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RESUMEN
Introduccion:
La procalcitonina es un biomarcador muy sensible y especifico para el diagnéstico y
prondstico de procesos infecciosos, habiéndose demostrado también su utilidad como
seguimiento del manejo antibidtico. Resulta interesante establecer su utilidad en dicha
practica con la finalidad de que quede establecido la variacién de la procalcitonina como

marcador de control en la respuesta al tratamiento antibiético.
Objetivo General:

Determinar la relacién entre la medicién de procalcitonina y el retiro de antibioticos en
pacientes con neumonia ingresados al Departamento de Medicina Interna del Hospital

Regional de Occidente.
Metodologia:

Estudio observacional, analitico, correlacional y retrospectivo de la medicion de
procalcitonina y el retiro de antibiéticos en pacientes con neumonia ingresados al
Departamento de Medicina Interna del Hospital Regional de Occidente. Los datos fueron

obtenidos de los registros médicos por medio de boleta de recoleccion de datos.
Resultados:

Estudio realizado a 264 pacientes donde se determiné que si existe una relacién entre la
medicion de procalcitonina y el retiro de antibiéticos en pacientes con neumonia, pues se
observé que el 51.06% de los casos disminuy6 entre 2 a 5 dias luego del inicio del
tratamiento antibiético y el 52.08% disminuyé en un rango del 21 al 50% demostrando que
la procalcitonina es un biomarcador especifico y confiable para el manejo adecuado del

tratamiento antibiético.
Conclusiones:

El seguimiento de la antibioticoterapia con la variaciéon de los niveles de procalcitonina es
una prueba util debido a que esta tiende a aumentar ante una mala respuesta y disminuye

el 50% de su valor inicial cuando hay una buena respuesta.

Palabras clave: Procalcitonina, neumonia, antibiéticos.
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1. INTRODUCCION

Siendo la neumonia la enfermedad infecciosa mas frecuente de consulta en el departamento de
medicina interna y en todos los grupos etarios los cuales podrian evolucionar a un estado critico
como uso de ventilacidén mecanica hasta a choque séptico, su diagnéstico puede ser complejo
por lo que la sintomatologia puede ser variada y confundirse con otras enfermedades
pulmonares. Ademas de criterios clinicos e imagenes propuestos para su diagnéstico se han
establecido la medicion sérica de biomarcadores ya que el tratamiento antimicrobiano es
primordial en el abordaje del paciente, pero ;Coémo se puede confirmar que la terapia antibidtica
esta siendo efectiva? O  Hasta cuando se puede suspender el tratamiento antibiético? También
se plantea como realizar un mejor manejo de la terapia antibiética para disminuir los efectos
adversos de estos, asi como la resistencia antibiética. La bibliografia médica reporta estudios
realizados en hospitales en diferentes areas de hospitalizacion y urgencias, donde se ha
considerado la procalcitonina como un marcador bioldgico Util tanto para el diagnostico,

prondstico y la guia del tratamiento antibiético en el porcentaje de descenso de esta.

La procalcitonina es una proteina precursora de la calcitonina que en condiciones fisiolégicas se
encuentra en cantidades casi indetectables en la sangre y que se produce en las células C de la
glandula tiroides, asi como también en las células neuroendocrinas pulmonares y pancreaticas.
En situaciones de un proceso infeccioso de origen bacteriano la procaicitonina se produce en
grandes cantidades en todo el cuerpo, su efectividad aumenta debido a que se eleva dentro de
las 3 primeras horas de iniciado el proceso infeccioso con un maximo a las 6 horas. Tiene una

vida media de 24 a 30 horas descendiendo una vez iniciado la terapia antibidtica.

Las endotoxinas de las bacterias tienen que ver con el estimulo para la produccion de
procalcitonina y el interferon GAMMA producidas por los virus hace que sea indetectable en la
“sangre cuando se trata de un proceso viral. Otro dato importante es que la procalcitonina no se
modifica en pacientes neutropénicos, con tratamiento con corticoesteroides y AINES como puede
suceder con la PCR lo cual lo hace Util para el diagnéstico certero de los procesos infecciosos

por bacterias como la neumonia.
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Ante todas estas propiedades de la procalcitonina, parece indicar que estamos ante un marcador
biolégico perfecto para el diagnéstico de neumonia y para la decision de continuar o no con la

terapia antibiética basada en su monitorizacién.



1. JUSTIFICACION

Se considera importante realizar esta investigacion para encontrar la relaciéon que existe entre la
medicién temprana de procalcitonina y el retiro de antibiéticos en pacientes con neumonia para
un mejor manejo ya que la resistencia de los microrganismos a los antibiéticos es un problema
mundial que cada dia va aumentando por el mal manejo de los mismos, los efectos secundarios
al uso crénico de los antibiéticos y la estancia hospitalaria prolongada de los pacientes. El interés
personal por la investigacion es conocer la relacion para ofrecer un mejor manejo de los pacientes
con neumonia evitar o disminuir el desarrollo de bacterias resistentes, los efectos secundarios
que conlleva al uso cronico de los antibiéticos, disminucion de la mortalidad, morbilidad y costos

de los pacientes hospitalizados.

“La neumonia es la enfermedad mas frecuente en la actualidad y causa una cifra significante de
hospitalizaciones como de mortalidad” (Alvarez Sala, Casan Clara, Rodriguez de Castro,
Rodriguez Hermosa, & Villena Garrido, 2017). Presenta costos directos para el hospital por la
estancia prolongada de los pacientes que en todo caso ocupan espacios que podrian utilizarse
para el ingreso de otros pacientes que estan en espera de un tratamiento; asi mismo un costo
para el hospital por la utilizacion de medicamentos para sedacion y/o analgesia que se requiera
y hasta en unas ocasiones la utilizacion de un ventilador mecanico al igual que diagnosticos y

terapéuticos para eliminar o disminuir dicha patologia.

La procalcitonina es un mediador biolégico de la infeccion que indica la presencia de una
infeccion bacteriana por lo que se puede utilizar para monitorizar el prondstico evolutivo del
paciente con neumonia para impedir la resistencia de los microrganismos, efectos secundarios,

estancia hospitalaria y la morbilidad y mortalidad. (Campoverde Lupercio & Torres Merino, 2015)

Los pacientes ingresados en el Departamento de Medicina Interna con diagnéstico de neumonia,
pacientes con otras infecciones bacterianas sistémicas se beneficiaran de esta investigacion, asi
como los padres de familia de los pacientes al disminuir la estancia y costos hospitalarios. El
personal médico y paramédico, ya que se podran tomar mejores acciones para mejorar la calidad
de atencion, la credibilidad de los servicios prestados en el hospital y secuelas que afecten a los
pacientes en su estilo de vida brindando plan educacional.
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Con la informacion que se obtenga se pretende apoyar las teorias sobre el manejo del paciente
con neumonia, y sobre todo el seguimiento de acuerdo con guias estandarizadas. La
investigacién puede ayudar a crear un nuevo instrumento para recolectar, analizar los datos y
asi poder medir diversas variables que permitan tener informacion desde el perfil epidemiologico

del paciente, los sintomas y manejo de casos dentro del hospital.

La investigacién es viable porque se cuentan con los recursos financieros para realizarlo, el
recurso humano del asesor y datos brindados del laboratorio para la recoleccion de la
informacién. Se cuenta con los materiales para la ejecucion del trabajo de campo, para la
tabulacién, analisis y el informe final de la investigacion, teniendo equipo competente y materiales

de oficina.
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.  MARCO TEORICO
A. Procalcitonina
1 Definicion, Bases Bioquimicas y Fisiolégicas

La Procalcitonina (PCT) es un péptido de 116 aminoacidos y con peso molecular de 13 KDa. Es
la prohormona de la calcitonina que se eleva rapidamente en los pacientes con infecciones
bacterianas grave en ausencia del aumento de la hormona Calcitonina. Es producida por las
células C de la glandula tiroides y convertida intracelularmente por enzimas proteoliticas en la
hormona activa. Es una proteina importante en la deteccion y en el diagnéstico diferencial de

estados inflamatorios.

La produccién de PCT durante procesos inflamatorios esta ligada a endotoxinas bacterianas y
citoquinas inflamatorias, aumentando luego de la elevacion de factor de necrosis tumoral (TNF),
interleucina 6 (IL-6) y antes de la elevacion de la Proteina C Reactiva (PCR). Luego de la inyeccion
de endotoxina, se produce un aumento de TNF, alcanzando su pico a los 90 minutos, seguido de
una elevacion de IL-6, la cual alcanza su concentracion maxima a los 180 minutos. La PCT
aumenta luego de 3 a 6 horas, alcanzando su pico a las 6 a 8 horas, con una vida media de 25 a
30 horas. (Manrique Abril, Mendez , Herrera-Amaya, Rodriguez, & Manrique Abril, 2018).

2. Aumento de Procalcitonina
La PCT se eleva selectivamente en estados inflamatorios de origen bacteriano y se cree que se
produce en las células neuroendocrinas del pulmén y del intestino. Su sensibilidad es cercana a
0,1 ng/mL, que corresponde al nivel mas elevado encontrado en donadores de sangre, y los

valores pueden ser obtenidos a las dos horas de obtenida la muestra sanguinea.

No todas las infecciones bacterianas ocasionan un aumento de la procalcitonina. La bacteria
tipica, S. Pneumoniae o H. Influenzae, tienden a causar mayores aumentos de la PCT que las
bacterias atipicas. Se ha reportado que ciertos hongos como P. Jirovecii y especies de Candida

y parasitos como malaria, pueden causar aumento de la procalcitonina.

Segtin Chanu Rhee y Michael Mansour en un articulo en uptodate (2019), los niveles de PCT
sérica se elevan en las 2 a 4 horas posteriormente a un estimulo de inflamacion. Al llegar al pico

maximo, los niveles disminuyen de 50 % cada dia de 1 a 1.5 dias.

Los niveles de PCT se pueden determinar en el momento de admisién o en cualquier momento

durante la estancia en el hospital, se sospecha una fiebre de origen bacteriano.



Se considera que niveles de PCT en suero de hasta 0,5 ng/ml son normales; desde 0,5 hasta 2,0
ng/ml representan una elevacion leve; desde 2 hasta 5 ng/ml se interpretan como elevacion
moderada; entre 5 y 10 ng/ml hay una elevacion significativamente alta, mientras que valores
superiores a 10 ng/ml se interpretan como cuadros francos de sepsis grave y choque séptico.

(Velandia Escobar, Bermudez Rivera, Romero Porras, Manrique Abril, & Ospina Diaz, 2014)

. Utilidad clinica de la procalcitonina
La procalcitonina puede servir como un complemento util del juicio clinico para guiar la terapia
antibiotica y resolver la incertidumbre diagnostica en pacientes con infecciones conocidas o
sospechadas del tracto respiratorio inferior. La mayor utilidad de la procaicitonina puede ser para
guiar la interrupcion temprana de antibidticos en pacientes con neumonia adquirida por la
comunidad (CAP). (Ree & Mansour, 2019)

La procalcitonina (PCT) ha surgido como un biomarcador prometedor que se ha demostrado para
reducir de forma segura el uso de antibiéticos cuando se utiliza para interrumpir la terapia
antibiética en adultos en estado critico y cuando se utiliza para iniciar o interrumpir antibiéticos en

pacientes con infecciones de las vias respiratorias. (Choi, et al., 2019)

Se ha demostrado que la interrupcion de los antibidticos basados en umbrales de procalcitonina
definidos reduce el uso de antibidticos sin resultados adversos. Todas las decisiones para
detener los antibiéticos deben tomarse en combinacion con el juicio clinico, sefialando que ciertas
infecciones requieren una duracién prolongada de los antibiéticos independientemente de los

niveles de procalcitonina, por ejemplo, CAP complicado por S. Aureus.

4. Procalcitonina como guia para la antibioticoterapia
“Estudios que evallan la eficacia de los antibiéticos guiados por la procalcitonina (PCT) han
encontrado una reduccion significativa en la exposicion a antibiéticos sin impacto negativo en la
morbilidad o mortalidad. “ (Collins, Brockhaus, Sim, Suneja, & Malani, 2019)
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Tabla 1

Algoritmo para el tratamiento guiado por la procalcitonina (PCT) de la sepsis

PCT Inicial Curso Posterior
PCT < 0,25 ng/mL <0,25 ng/mL
antibidticos fuertemente desaconsejados Detener antibioticos fuertemente
aconsejables
PCT 0,25 - <0,5 ng/mL Disminucién en = 80 % de la concentracion

maxima, o concentracion 0,25 - <0,5 ng/mL

Antibiéticos desaconsejados (si es
clinicamente inestable, inmunosuprimido o
de alto riesgo considerar la subregla y la
razén documentada)

Cese de antibioticos

PCT 0,5 - <1 ng/mL Disminucion en = 80% de la concentracion

o ) maxima, y concentraciéon = 0,5 ng/mL
Antibiéticos aconsejables

detener los antibidticos desaconsejados

PCT = 1 ng/mL Concentracion 2 0,5 ng/mL o disminucion de

o _ la concentracion maxima
Antibiéticos fuertemente aconsejables

Detener  antibiéticos  fuertemente no
aconsejables, considerar ampliar cobertura

antibidtica

FUENTE: ANALISIS PARA DETERMINAR LA RENTABILIDAD DEL USO DE ANTIBIOTICOS GUIADOS
POR PROCALCITONINA EN PACIENTES ADULTOS CON SOSPECHA DE INFECCION BACTERIANA
Y SEPSIS, 2019

Neumonia Adquirida en la Comunidad: La medicion de la PCT ayuda a determinar la interrupcion
del tratamiento con antibidticos en pacientes inmunocompetentes con CAP conocida o
sospechada. Normalmente se obtiene un nivel de procalcitonina en el momento del diagndstico
y se repite el nivel cada uno a dos dias, dependiendo de la gravedad de la enfermedad. Se

determina la necesidad de continuar la terapia antibidtica en funcion del curso clinico del
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paciente, sospecha de etiologia, niveles de PCT en serie y resultados de pruebas

microbiolégicas.

Ree y Mansour (2019) mencionan un metaanalisis a nivel de paciente comparando un algoritmo
de procalcitonina con atencion estandar en mas de 6000 pacientes con infeccién de la via
respiratoria inferior de cualquier tipo, hubo una reduccion sustancial en el uso de antibiéticos sin
aumentar los resultados adversos en el grupo de la procalcitonina. En un andlisis de un
subconjunto de 2910 pacientes con CAP, el algoritmo de PCT redujo la exposicién a antibidticos
en 2.9 dias en comparacion con la atencion estandar de 7,5 a 10,4 dias. No hubo diferencias
significativas en la mortalidad, el fracaso del tratamiento, la duracién de la estancia o los efectos
secundarios asociados a antibiéticos. Cuando se utilizan algoritmos de PCT, la mayor reduccion
en el uso de antibidticos proviene de la interrupcion temprana de antibiéticos en lugar de restringir

la iniciacion de antibidticos.

Interrupcion de antibiéticos: se utiliza los siguientes umbrales de PCT, junto con el juicio clinico,

que ayuda a guiar la interrupcién de antibiéticos en pacientes clinicamente estables:

e Pacientes con niveles de PCT persistentemente <0,25 ng/ml en los que el diagnoéstico
inicial de la CAP era incierto y con diagnostico alternativo (insuficiencia cardiaca
congestiva), generalmente se interrumpe el tratamiento con antibioticos.

e Pacientes con niveles de PCT <0,25 ng/ml con CAP viral probable (basado en historia o
resultados de examenes de gabinete), generalmente se interrumpe tratamiento con
antibiéticos. Niveles bajos de PCT sugiere infeccion bacteriana improbable.

e Pacientes con CAP conocida o sospechada con 5 dias de tratamiento antibiotico
adecuado, se interrumpe el tratamiento con antibiéticos en pacientes con mejoramiento
clinico y con nivel de PCT <0,25 ng/ml. Sin embargo, un nivel de PCT <0,25 ng/ml no es
un requisito para la interrupcién del tratamiento con antibiético; juicio clinico por si solo
es adecuado en pacientes con neumonia clinicamente resuelta.

e Pacientes con CAP bacteriana conocida o sospechada con niveles de PCT en
disminucién, pero en 0,25 ng/ml, se continua con tratamiento antibiético. La disminucion
de los niveles de PCT sugiere respuesta a la terapia antibidtica.

e Para pacientes con niveles crecientes, o son disminucién con terapia antibiética, se
evalla la continuaciéon o cambio de los regimenes de antibiéticos en funcién de las

caracteristicas individuales del paciente y se considera otras causas de aumento de PCT.
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No se ha determinado con precision los umbrales 6ptimos para interrumpir los antibioticos.
Algunos expertos utilizan un umbral mas bajo, tipicamente 0,1 ng/ml para la decision de
interrumpir la terapia antibidtica. Otros utilizan la tasa de declive y suspenden el tratamiento

antibiotico cuando el nivel de PCT disminuye el 80% desde su pico.

Iniciacién de antibidticos: la utilizacion de PCT para iniciar la terapia con antibidticos es

controvertido.

e En la mayoria de los pacientes con CAP conocido o sospechoso, se inicia antibioticos
empiricos independiente del nivel inicial de PCT debido a la alta morbilidad asociada a
CAP y la precision diagnéstica imperfecta de la PCT.

e Pacientes clinicamente estables seleccionados sin comorbilidades. Si se detiene la
antibioticoterapia en un paciente hospitalizado, se realiza un control de PCT en 6 a 24
horas para asegurar la pronta extraccion de la muestra en el curso de la enfermedad del

paciente.

Pronéstico: la PCT también presenta un valor pronéstico en pacientes con CAP. Lee y Mensour
(2019) mencionan un un metaanalisis a nivel de paciente de 14 ensayos y 4211 pacientes con
infeccién del tracto respiratorio, los niveles elevados de procalcitonina se asociaron inicialmente
con un mayor riesgo de fallo del tratamiento (relacion de probabilidades [OR] 1,66, IC del 95%
1,44-1,90) y mortalidad (OR 1,69, 95% IC 1.41-2.04) en pacientes con CAP. No se ha
determinado el umbral 6ptimo para predecir eventos adversos. Por lo general, cuando los niveles

de PCT no presentan disminucion, se reevalta el enfoque diagnoéstico y terapéutico.

Pacientes en estado critico: se utiliza PCT para considerar la interrupcién temprana de

antibiéticos en pacientes con CAP y pacientes sépticos en el momento del diagnéstico. Los

umbrales utilizados para la guia de la interrupcion de antibiéticos difieren en el estado critico que

los pacientes estables. Se considera suspender la terapia antibiética con niveles de PCT por
~debaijo de 0,5 ng/ml (o la disminucién del 80% desde el pico si el valor inicial >5ng/ml).

Neumonia asociada al ventilador: la utilidad de la PCT en la guia de la terapia antibitica en
pacientes con neumonia asociada al respirador (VAP) es menos segura que para la CAP. Debido
que los pacientes con VAP se encuentran mas graves. Se utiliza la PCT para determinar la

interrupcion de antibidticos.
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B. Neumonia
1. Definicion:
“La neumonia es una infeccion del parénquima pulmonar.” (Kasper, et al., 2016)
Segun la OMS, la neumonia es un tipo de infeccién respiratoria aguda que afecta a los pulmones.
Los alveolos en pacientes con neumonia estan llenos de pus y liquido, lo que hace dolorosa la

respiracion y limita la absorcion de oxigeno.

2 Fisiopatologia:
La neumonia es consecuencia de la proliferacién de microorganismos a nivel alveolar y la
respuesta contra ellos desencadenada por el hospedador. Los microorganismos llegan a las vias
respiratorias bajas en varias formas. La mas frecuente es la aspiracion desde la orofaringe.
Durante el suefio a menudo la persona aspira volimenes pequefios de material faringeo (en
especial el anciano) y quienes tienen merma del conocimiento. Muchos patégenos son inhalados
en la forma de gotitas contaminadas. En algunas ocasiones la neumonia surge por propagacion
hematoégena o por extension contigua desde los espacios pleural o mediastinico infectados.
(Kasper, et al., 2016)
El hospedador tiene defensas como las vibrisas y los cornetes de las vias nasales que capturan
las grandes particulas inhaladas antes de que alcancen la porcion baja de las vias respiratorias
y las ramificaciones del arbol traqueobronquial que atrapan los microbios en el epitelio de
revestimiento, en donde, por mecanismos de eliminacion y por factores antibacterianos locales,
el patogeno es eliminado o destruido. El reflejo nauseoso y el mecanismo de la tos brindan
también proteccion contra la broncoaspiracion. La flora normal que se adhiere a las células
mucosas de la orofaringe impide que las bacterias patdgenas se adhieran a la superficie para

reducir el peligro de neumonia causada por estas bacterias virulentas.

Cuando las bacterias vencen las barreras de proteccién o cuando los microorganismos tienen la
pequeriez suficiente para llegar a los alveolos por inhalacién, los macréfagos alveolares tienen
extraordinaria eficiencia para eliminarlosy destruirlos. Después de que los patégenosson—
engullidos por los macrofagos, las bacterias son eliminadas por la capa mucociliar en direccion
ascendente o por los linfaticos y dejan de constituir un problema infectante. La neumonia clinica
se presenta solo cuando los microorganismos patégenos rebasan la capacidad de los
macrofagos alveolares para fagocitar o destruir los mismos. Cuando esto pasa, los macréfagos
desencadenan una respuesta inflamatoria para reforzar las defensas de las vias respiratorias

inferiores. El factor que desencadena el sindrome clinico de la neumonia se da por la respuesta
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inflamatoria del hospedador. La fiebre se da por la liberacion de mediadores de inflamacién como
interleucina 1 (IL-1) y el factor de necrosis tumoral (TNF). “Las quimiocinas, como IL-8 y el factor
estimulante de colonias de granulocitos, estimulan la liberacion de neutréfilos, que son atraidos
al pulmén y asi surge la leucocitosis periférica y aumentan las secreciones purulentas.” (Kasper,
et al., 2016). La hemoptisis se presenta cuando los eritrocitos cruzan la membrana alveolocapilar
por una fuga producido por los mediadores de inflamacion liberados de los macréfagos y los
neutréfilos recién reclutados. La fuga capilar se manifiesta en las radiografias como un infiltrado

y como estertores en la auscultacion.

La disminucion del volumen y la distensibilidad pulmonares por la fuga capilar, la hipoxemia, la
intensificacion del impulso respiratorio, el mayor volumen de secreciones y a veces el
broncoespasmo por la propia infecciéon, culminan en disnea vy, si es grave, los cambios en la
mecanica pulmonar que son consecuencia de disminuciones en uno y otro parametro (volumeny
distensibilidad) y la desviacion intrapulmonar de sangre podran causar la muerte del enfermo.
(Kasper, et al., 2016)

3. Histopatologia:

“La fase inicial es de edema por la presencia de exudado proteinaceo y a menudo bacterias en
los alveolos” (Kasper, et al., 2016). La fase inicial rara vez se identifica en autopsias o por medios
clinicos porque es seguida de inmediato por la fase de hepatizacion roja (presencia de eritrocitos
en el exudado intraalveolar celular). La tercera fase denominada de hepatizacion gris, no se
advierte extravasacion de nuevos eritrocitos y los que estaban presentes sufren lisis y
degradacion. En esta fase la célula predominante es el neutréfilo, abundan depoésitos de fibrina
y desaparecen las bacterias. La fase final, la resolucion, la célula dominante en el espacio
alveolar es el macrofago y se han sido eliminados los restos de neutréfilos, bacterias y fibrina y

cede la respuesta inflamatoria.

4. Clasificacion:
Antes se clasificaba dentro de 3 variantes: neumonia extrahospitalaria, intrahospitalaria y

vinculada con el uso de un respirador mecanico.

No obstante, en los ultimos 20 afios se ha observado que las personas que acuden a un hospital
con inicio de neumonia estan infectadas por patdgenos resistentes a maltiples farmacos (MDR,

multidrug-resistant), que en épocas pasadas se asociaban a HAP. Entre los factores que explican
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este fenémeno estan la obtencién y el empleo indiscriminado de antibidticos orales potentes; la
transferencia mas temprana de los pacientes, de los hospitales de cuidados intensivos a su hogar
o a diversas instalaciones con atencion menos intensiva; la administracion ambulatoria cada vez
mas generalizada de antibioticoterapia IV; el envejecimiento general de la poblacién y los
tratamientos inmunomoduladores mas extensos. La participacion de estos patdégenos resistentes
a multiples farmacos (MDR) ha llevado a designar una nueva categoria de neumonia, la
denominada neumonia vinculada con la atencion de la salud (HCAP, health care-associated

pneumoniae), distinta de la CAP. (Kasper, et al., 2016)

La Neumonia se clasifica en:
e Neumonia Extrahospitalaria (CAP)
¢ Neumonia Hospitalaria (HAP)
¢ Neumonia Vinculada con el uso de un respirador mecanico (VAP)

e Neumonia vinculada con la atencién de la salud (HCAP)

Neumonia Extrahospitalario

La neumonia adquirida en la comunidad es una de las enfermedades infecciosas mas comunes
que necesitan hospitalizacién. Se ha demostrado que el tratamiento inapropiado de pacientes
ambulatorios o el retraso de la admision de pacientes con CAP en la UCI se asocia con el aumento
de la mortalidad, y es importante que los médicos identifiquen a los pacientes que estan
experimentando neumonia grave con probablemente el peor pronéstico tan pronto como sea

posible. (Jin-liang , et al., 2016)

a) Etiologia

La lista de posibles microorganismos causales comprende bacterias, hongos, virus y protozoos.

Entre los patdégenos de identificacion reciente estan los virus hanta, metaneumovirus, coronavirus

que ocasionan el sindrome respiratorio agudo grave y cepas de origen extrahospitalario de S:

Aureus resistente a meticilina (MRSA, methicillin-resistant Staphylococcus aureus). EI germen

mas comun es S. Pneumoniae. Los patégenos se pueden dividir en agentes tipicos y atipicos.

Entre los agentes tipicos estan incluidos S. pneumoniae, H. Influenzae y en algunos cuantos

pacientes S. aureus y bacilos gramnegativos como K. Pneumoniae y P. Aeruginosa. Entre los

microorganismos atipicos estan M. Pneumoniae, C. Pneumoniae y especies de Legionella, asi
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como virus neumotrépicos como los de gripe, adenovirus, metaneumovirus y virus sincitiales
respiratorios. Un dato importante es que no se puede cultivar con los medios habituales los
microorganismos atipicos y tampoco se les identifica con la tincion de Gram. Los patégenos
atipicos son resistentes intrinsicamente a todos los lactdmicos f y es importante utilizar en estos

casos un macrolido, una fluoroquinolona o una tetraciclina.

Las recomendaciones de la administracion de antibioticos para el tratamiento empirico de la CAP
se basan en la seleccion de agentes efectivos contra las principales causas bacterianas tratables
de la CAP. Tradicionalmente, estos patogenos bacterianos incluyen S. Pneumoniae, H. Influenzae,
M. Pneumoniae, S. Aureus, Especies de legionela, C. Pneumoniae, y M. Catarrhalis.
(DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA NEUMONIA ASOCIADA A LA COMUNIDAD EN
ADULTOS, 2019)

Los anaerobios intervienen solo cuando se produce un episodio de broncoaspiracion dias o
semanas antes del episodio inicial de neumonia. El principal factor de riesgo es la combinacion
de las vias respiratorias indefensas, en individuos que han ingerido alcohol o drogas en exceso
o que han tenido convulsiones, o también gingivitis significativa. Las neumonias por estos
microorganismos suelen complicarse por formacién de abscesos y empiemas o derrames

paraneumaénicos importantes.

La neumonia por S. aureus es un trastorno que complica la infeccién por influenza. Se ha
sefialado que cepas de S. aureus resistente a meticilina son las causas de CAP. Dos factores
importantes han causado el problema: la propagacion de S. aureus resistentes a meticilina
procedente del entorno hospitalario a un medio extrahospitalario y la aparicion de cepas

genéticamente diferentes de MRSA en la comunidad

A pesar de la anamnesis y la exploracion fisica, asi como de la practica de estudios radiograficos
sistematicos, suele ser dificil prever cual patégeno intervendra, con certeza, en algin caso de
CAP.
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Tabla 2

Causas Microbianas de Neumonia Extrahospitalaria Segun el Sitio de Atencion Clinica

Pacientes Hospitalizados

Pacientes ambulatorios Fuera de ICU ICU

S. pneumoniae S. pneumoniae S. pneumoniae

M. pneumoniae M. pneumoniae S. aureus

H. influenzae C. pneumoniae Especies Legionella
C. pneumoniae H. influenzae Bacilos gramnegativos
Virus respiratorios Especies Legionella H. influenzae

Virus respiratorios

FUENTE: HARRISON PRINCIPIOS DE MEDICINA INTERNA 19 EDICION, 2016

b) Epidemiologia
“La neumonia adquirida por la comunidad sigue siendo un importante problema. Es responsable
de hospitalizacién, reingresos, complicaciones pulmonares y extrapulmonares, y de la mortalidad

a corto y largo plazo.” (Liapikou, Cilloniz, Palomepue, & Torres, 2019)

“En Estados Unidos se producen mas de 5 millones de casos de CAP cada afio; por lo general,
80% de los sujetos afectados se trata de manera ambulatoria y 20% en el hospital.” (Kasper, et
al., 2016). La tasa de mortalidad en los pacientes ambulatorios es menos de 1% y de los
hospitalizados varia de casi 12% a 40%, segun se traten dentro o fuera de la unidad de cuidados

intensivos. La CAP causa mas de 1.3 millones de hospitalizaciones y mas de 55 000 muertes al

afo. La incidencia es mayor en los extremos de edad.

Factores de riesgo:
e Alcoholismo

e Asma
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e Inmunodepresiéon
e Hospitalizacion

e Edad mayor de 70 afios

Factores de riesgo de que surja neumonia neumococica:
e Demencia senil
e Cuadros convulsivos
e Insuficiencia cardiaca
e Enfermedad vascular cerebral
e Alcoholismo
e Tabaquismo
e Enfermedad pulmonar obstructiva crénica

e Infeccion por VIH

Segun el Departamento de Epidemiologia del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social de
Guatemala, los casos de neumonia del afio 2018 representan un descenso de 65% (840/2384)
respecto al 2017. “Los menores de 5 afios en ambos sexos de estos los menores de 1 afio con
mayor incidencia en el sexo masculino; otro de los grupos de edad afectados son los mayores

de 60 afios con predominio en el sexo femenino. “ (Sagastume, Gobern, & Paredes, 2018)

c) Manifestaciones Clinicas
La sintomatologia inicial puede variar de poco activa a fulminante y de leve a letal. El paciente a
menudo tiene fiebre y taquicardia, o antecedentes de escalofrios y sudacion. La tos a veces es
productiva y expulsa esputo mucoso, purulento y hemoptoico. La hemoptisis evidente sugiere
neumonia por CA-MRSA. Se presenta pleuritis si hay afectacion de la pleura. 20 % de los
pacientes pueden presentar sintomas del aparato digestivo como nausea, vomito o diarrea. Otros

~sintomas son fatiga, cefalea, mialgias y artralgias.

Los signos detectados en la exploracion fisica varian con el grado de consolidacién pulmonary la
presencia o ausencia de derrame pleural. Es frecuente observar taquipnea y el empleo de
musculos accesorios de la respiracion. La palpacion puede revelar un frémito tactil mas intenso o
disminuido y en la percusion pueden cariar de mates a destacables y son reflejo de la consolidacion
subyacente y la presencia de liquido pulmonar y pleural, respectivamente. En la auscultacion se

perciben a veces estertores crepitantes, ruidos bronquiales y quiza un frote pleural. La
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sintomatologia inicial quiza no se manifieste de manera clara en el paciente senil, quien puede
mostrar al inicio confusion psiquica reciente o empeoramiento de la misma y otras manifestaciones
escasas. Los individuos graves que tienen choque séptico a consecuencia de CAP muestran

hipotension y a veces signos de falla organica. (Kasper, et al., 2016)

d) Diagnéstico
El médico tratante se debe de hacer dos preguntas al tratar un caso de CAP. ;se trata de
neumonia? Y ;cual es su origen? La primera pregunta es esclarecida por métodos clinicos y

radiograficos en tanto para la segunda pregunta se necesitan técnicas de laboratorio.

e) Diagnéstico Clinico
Diagnostico diferencial de CAP:

e Bronquitis aguda

e Exacerbacién de la bronquitis cronica
e Insuficiencia cardiaca

e Embolia pulmonar

e Neumonitis por hipersensibilidad

e Neumonitis por radiacion

No son éptimas la sensibilidad y la especificidad de los signos obtenidos en la exploracion fisica,
que son en promedio del 58 y 67%, respectivamente. Por esta razén, suele ser necesaria la
radiografia de térax para diferenciar CAP de otras patologias. La CT rara vez es necesaria, pero
a veces es Util en el individuo en quien se sospecha neumonia posobstructiva causada por un

tumor o un cuerpo extrafo.

En pacientes ambulatorios, la valoracion clinica y radiol6gica suele ser todo lo que se realiza antes
de iniciar el tratamiento, porque el médico no obtiene con la prontitud suficiente los resultados de
pruebas de laboratorio como para considerarlos en el tratamiento inicial. (Kasper, et al., 2016)

“Los cambios radiologicos de térax se han considerado el estandar de oro para definir un evento
de neumonia porque los hallazgos clinicos pueden ser subjetivos y las definiciones clinicas de

neumonia pueden ser inespecificos.” (le Roux & Zar, 2017)
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f) Diagnostico etiolégico
Si el médico se atiene solo a las manifestaciones clinicas, no podra identificar la causa de la
neumonia, excepto por los pacientes con CAP internados en la ICU, no se han publicado datos
que indiquen que el tratamiento orientado contra un patégeno especifico sea menor en términos
estadisticos que el tratamiento empirico. La identificacion de un patégeno inesperado disminuye
las opciones del régimen empirico inicial y asi reduce la presion de elegir el antibiético y con ello
disminuye el peligro de que surja resistencia a ellos. Sin los datos de cultivo y sensibilidad es
imposible vigilar con exactitud las tendencias en cuanto a resistencia y es mas dificil estructurar

regimenes terapéuticos empiricos apropiados.

Con la tincion de Gram del esputo se busca asegurar que una muestra es idénea para ser
cultivada. Puede identificar algunos patégenos como: S. pneumoniae, S. aureus y bacterias
gramnegativas. La muestra de esputo para que sea adecuada debe tener: mayor de 25
neutréfilos y mayor de 10 células del epitelio escamoso por campo de poco aumento. La
sensibilidad y la especificidad de la tincion de Gram y el cultivo de esputo son muy variables.
Algunos pacientes quiza no generen una muestra de esputo apropiada. Es posible también que
otros pacientes hayan comenzado a recibir antibiéticos, lo cual interferird en los resultados
cuando se obtenga la muestra. “En caso de personas hospitalizadas en ICU e intubadas, hay
que enviar con la mayor rapidez posible al laboratorio de microbiolégico la muestra de material
aspirado con técnica profunda o de lavado broncoalveolar (obtenida de forma broncoscopica o
de otra manera).” (Kasper, et al., 2016). La razon por la cual el mayor beneficio que obtiene el
médico de la tincién y el cultivo de secreciones de vias respiratorias es alertarlo respecto de la
presencia de patégenos no sospechados, resistentes o con ambas caracteristicas, o permitir una

modificacion apropiada al tratamiento.

El indice de confirmacion diagnostica por medio de hemocultivo, incluso los que se practican antes

de la antibioticoterapia, es decepcionantemente bajo. Solo 5 a 14% de estos hemocultivos

obtenidos de pacientes hospitalizados por CAP son positivos y el patégeno aislado con mayor
frecuencia es S. pneumoniae. Los hemocultivos, ante su baja tasa de confirmacion diagnostica y
el hecho de que no ejerzan una transcendencia notable en los resultados, ya no son considerados
como métodos obligatorios en todos los enfermos de CAP hospitalizados. Se recomienda realizar
hemocultivos en pacientes de alto riesgo, como los que tienen neutropenia a consecuencia de una
neumonia, asplenia, deficiencia de complemento, hepatopatias crénicas o CAP grave. (Kasper, et
al,, 2016).
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Hay dos técnicas de pruebas urinarias con antigenos que permiten detectar antigenos de
neumococo y algunos de Legionella en la orina. La sensibilidad y la especificidad del método
para detectar antigeno de Legionella en orina puede llegar a 90 y 99% respectivamente. El
método para detectar antigeno de neumococo también es sensible y especifico, 80 y 90%
respectivamente. Es posible los resultados positivos falsos en muestras obtenidas en nifios
colonizados, pero en general, la técnica genera resultados fiables. Esta técnica detecta el

antigeno incluso después de haber iniciado la antibioticoterapia apropiada.

La reaccion en cadena de la polimerasa (PCR), se amplifica el ADN o ARN del microorganismo
para detectar diversos patégenos. La PCR de los frotis rinofaringeos se convirtio en el estandar
para el diagnéstico de la infeccidn respiratoria viral. En los pacientes con neumonia neumococica,
una carga bacteriana intensa confirmada mediante PCR se relaciona con aumento del riesgo de

choque séptico, necesidad de ventilacion mecanica y muerte.

“En términos generales se considera que el incremento al cuadruple en la concentracion de
anticuerpos IgM especificos entre la muestra sérica de fase aguda y la de la convalecencia,

confirma el diagnoéstico de infeccién con el patégeno encontrado.” (Kasper, et al., 2016).

Hay sustancias que funcionan como marcadores de la inflamacion grave. Las dos mas usadas
en la actualidad son la proteina C reactiva (CRP-reactive protein) y la procalcitonina (PCT). Las
concentraciones de estos biomarcadores aumentan en presencia de una respuesta inflamatoria,
sobre todo contra patégenos bacterianos. La proteina C reactiva puede ser Util para detectar la
agravacion de la enfermedad o la falla terapéutica y la procalcitonina puede ayudar a determinar
la necesidad del tratamiento antibacteriano. Se recomienda que estas pruebas no deben usarse
solas, pero cuando se interpretan en conjunto con otros hallazgos del interrogatorio, exploracion
fisica, radiologia y pruebas de laboratorio, ayudan a tomar decisiones sobre los antibiéticos y el

tratamiento adecuado de pacientes graves con CAP.

| g)  Tratamiento | | | ,
Algunos enfermos pueden ser tratados en su hogar y otros necesitan la atencién dentro de un
hospital, pero a veces es dificil esta decision. Se cuenta con dos conjuntos de criterios para
evaluar de manera objetiva el riesgo de resultados adversos para reducir hospitalizaciones
innecesarias e identificar a las personas. El indice de gravedad de la neumonia (PSI, Pneumonia
severity index), un modelo prondstico que permite identificar individuos con poco peligro de

fallecer y los criterios CURB-65 que evaltian la gravedad de la enfermedad.

18



Para calcular el PSI se conceden puntuaciones a 20 variables como edad, enfermedades
coexistentes, datos anormales de la exploracion fisica y estudios de laboratorio. Con base en la
suma resultante se asigna al paciente a una de cinco categorias con las tasas de mortalidad
siguientes: clase 1, 0.1%; clase 2, 0.6%; clase 3, 2.8%; clase 4, 8.2%, y clase 5, 29.2%. Los
estudios clinicos demuestran que el uso habitual de PSI deriva en tasas mas bajas de
hospitalizacion de pacientes clase 1 y 2. Los pacientes de clase 3 pueden ingresarse a una

unidad de observacion hasta que pueda tomarse otra decision.

Los criterios de CURB-65 incluyen cinco variables: confusion (C); urea, >7 mmol/L (U); frecuencia
respiratoria 230/min (R); presion arterial, sistélica <90 mmHg o diastélica <60 mmHg (B), y edad
265 anos. Los pacientes con puntuacion de 0, en quienes la tasa de mortalidad a los 30 dias es
de 1.5%, pueden ser tratados fuera del hospital; en el caso de una puntuacion de 2, la tasa es de
9.2% y habria que hospitalizar a los enfermos. Si los pacientes tienen puntuaciones =3, las tasas
de mortalidad en forma global son de 22% y en estos casos es indispensable internarlos en una

unidad de cuidados intensivos. (Kasper, et al., 2016).

Las tasas de mortalidad son mayores entre los pacientes menos graves al piso y luego se
deterioran, que entre los pacientes de la misma gravedad que se vigilan en la ICU. Ni el PSI ni
el CURB-65 son exactos para determinar la necesidad de ingreso a la ICU. Por lo que se ha
propuesto diversas calificaciones para identificar a los pacientes con mayor probabilidad de
deterioro temprano. “La mayor parte de los factores de estas calificaciones son similares a los
criterios menores de gravedad propuestas por la Infectious Diseases Society of America (IDSA)
y la American Thoracic Society (ATS) en sus lineamientos para el tratamiento de CAP.” (Kasper,
et al., 2016)

Las guias de la Sociedad de Enfermedades Infecciosas de América (IDSA), que son las pautas
comunes sobre el manejo de la neumonia adquirida en la comunidad en adultos, recomiendan el
uso inicial de antibiéticos de amplio espectro con la posterior desescalada basada en los resultados

~ delos cultivos. (Uda, etal, 2019)
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Tabla 3

Factores de Riesgo para el deterioro temprano en CAP

Infiltrados multilobulares Hipoalbuminemia

Hipoxemia grave (saturacion arterial Neutropenia

<90%)
Acidosis grave (pH <7.30) Trombocitopenia
Confusion mental Hiponatremia

Taquipnea grave (>30 respiraciones por Hipoglucemia
minuto)
FUENTE: HARRISON PRINCIPIOS DE MEDICINA INTERNA 19 EDICION, 2016

La resistencia a los antibi6ticos es un problema grave que a la larga puede disminuir las opciones
terapéuticas. El mal empleo de los antibidticos causa mayores presiones en las mutaciones
genéticas en relacion con los antibiéticos y con ello afecta en forma local o incluso global la
resistencia, por diseminacién clonal. En caso de la CAP, la resistencia se observa en S.

pneumoniae y MRSA de origen extrahospitalario.

La resistencia a neumococos se adquiere:

e Por incorporacion directa del ADN y remodelacion que es consecuencia del contacto con

bacterias comensales orales muy similares

e Por el proceso de transformacién natural

e Por mutacién de algunos genes
En la antibioticoterapia inicial, las primeras medidas son empiricas y con ellas se busca abarcar
en su espectro a todos los microorganismos causales mas frecuentes. El inicio del tratamiento
con antibiéticos tiene que ser lo mas breve posible.
La proteccién contra microorganismos atipicos que brinda un macrélido o una fluoroguinolona se

_ha acompariado de notable disminucién en las cifras de mortalidad en comparacién con las

obtenidas con la acciéon de un solo lactamico B. La administracion de un macrélido o una
fluoroquinolona en los 90 dias anteriores se acomparia de una mayor posibilidad de infeccion por
alguna cepa de S. pneumoniae resistente cualquiera de los dos farmacos. Por lo que se tiene
que recurrir a un régimen basada en fluoroquinolonas en individuos que en fecha reciente

recibieron un macroélido o viceversa.
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“Una vez que se conocen los microorganismos causales y los datos de sensibilidad a farmacos,
se modifica el tratamiento para dirigirse a microorganismos especificos.” (Kasper, et al., 2016).
Sin embargo, esta decision no siempre es inmediata o directa, no existe un sistema estandar. En
todos los casos hay que pensar en el paciente y los diversos factores de riesgo. Por ejemplo, si
en un hemocultivo se aisla S. pneumoniae sensible a penicilina después de dos dias de
administrar un macrélido y ademas un lactamico B. No sera eficaz cambiar el tratamiento
antibiotico para penicilina en un 15% de los casos posibles con una infeccién coexistente por un

microorganismo atipico.

En el tratamiento de la neumonia por neumococos no hay consenso. Los datos de estudios sin
asigna ion al azar sugieren que el uso de combinaciones (sobre todo un macrélido y un lactamico
B) genera tasas menores de mortalidad que el uso de un solo farmaco, en particular en individuos

en estado muy grave. (Kasper, et al., 2016)

En caso de pacientes ingresados en ICU, aumenta el peligro de infeccién por P. aeruginosa o
CA-MRSA. Se agrega al régimen empirico inicial linezolida o vancomicina contra MRSA, la
penetracion deficiente al liquido de recubrimiento epitelial, a la falta de efecto en la produccion

de toxina con respecto a la linezolida.

A casi todos los pacientes hospitalizados se les inicia el tratamiento antibiético por IV. Conviene
cambiar a la presentacion oral en el momento en que la persona ingiera y absorba los farmacos,

muestre estabilidad hemodinamica y también mejora clinica.

La duracion de la antibioticoterapia por CAP se ha hecho por 10 a 14 dias. En estudios recientes
con fluoroquinolonas y telitromicina sugieren que basta un ciclo de cinco dias en el caso de CAP
sin complicaciones. “Incluso una sola dosis de ceftriaxona se ha vinculado con una tasa de

curacion significativa.” (Kasper, et al., 2016).

Es necesario ciclos mas largos en pacientes con bacteriemia, infeccion metastasica o infeccion

por un patégeno particularmente virulento como P. aeruginosa o CA-MRSA.

La hidratacién adecuada, oxigenoterapia para tratar la hipoxia y la ventilacién asistida son
medidas importantes para obtener buenos resultados. “Las personas con CAP grave en quienes
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persiste la hipotension a pesar del tratamiento con liquidos, pueden tener insuficiencia
suprarrenal y mejorar con los glucocorticoides.” (Kasper, et al., 2016).

Para detectar una ineficacia terapéutica, una respuesta lenta al tratamiento debe ser revalorada
en el tercer dia y hay que pensar en diversas situaciones que explicarian el problema.
Diagnostico diferencial de la neumonia: edema y embolia pulmonar, carcinoma de pulmén,
neumonitis por radiacion y por hipersensibilidad y enfermedades de tejido conjuntivo que afectan
los pulmones. Si el paciente tiene CAP y el tratamiento se dirige contra el microorganismo exacto,
la ausencia de respuesta podria explicarse en diversas formas. El microorganismo pudiera ser
resistente al medicamento escogido o por un foco secuestrado como un absceso o empiema
pulmonar que bloquee el acceso de los antibidticos al microorganismo. Puede ser también la
administraciéon de un farmaco inadecuado o el correcto, pero en dosis equivocadas o con una
frecuencia inadecuada de administracion. Hay que tener en cuenta las infecciones
sobreafniadidas de origen hospitalario que son posibles explicaciones de la falta de mejoria o el
agravamiento del cuadro clinico.

Las complicaciones comunes de CAP grave estan la insuficiencia respiratoria, el choque y la falla
de multiples érganos, diatesis hemorragicas y la exacerbacion de enfermedades coexistentes.
Los tres problemas muy importantes son la infeccion metastasica, los abscesos de pulmén y el

derrame pleural complicado.

La fiebre y la leucocitosis por lo general muestran resolucion en termino de dos a cuatro dias,
respectivamente. En personas en buen estado, pero con CAP, los signos fisicos pueden persistir
mas tiempo. Las anomalias en las radiografias de térax muestran mayor lentitud para su resolucion
y a veces necesitan cuatro a 12 semanas para desaparecer y la rapidez con que lo hacen depende
de la edad de la persona y la neumopatia primaria. Los pacientes pueden ser dados de alta del
hospital una vez que si condicion clinica se estabiliza. (Kasper, et al., 2016)

-Se puede realizar una radiografia de control cuatro a seis semanas después.

h) Pronéstico

El prondstico depende de la edad del paciente, de los trastornos coexistentes y del sitio de
tratamiento (hospitalizado o ambulatorio).  Pacientes jovenes evolucionan de manera
satisfactoria y se recuperan por completo después de unas dos semanas.

22



AD
MLBOAMLRICARA

La tasa de mortalidad para los pacientes ambulatorios es menos de 1% y para los hospitalizados

es de 10% en promedio.

i) Profilaxis

“La principal medida preventiva es la vacunacion.” (Kasper, et al., 2016)

6. Neumonia por microorganismos vinculados con la atencién de salud

La neumonia vinculada con la atencion de la salud (HCAP) representa una transicion entre la CAP
clasica y la HAP tipica. La definicion de la HCAP auin esta en proceso de ajuste debido a la carencia
de estudios a gran escala. Los pacientes que tienen el riesgo mas alto de padecer HCAP no estan
bien identificados. Las personas que provienen de asilos no siempre tienen riesgo alto de infeccion
por patégenos MDR. La hospitalizacion reciente (90 dias previos) también es un factor de riesgo
sustancial para la infeccion con patégenos MDR. (Kasper, et al., 2016)

En general, el manejo de la HAP debida a patégenos MDR es similar a la de la HAP/VAP por el
mismo tipo de patégenos.

El pronostico de este tipo de neumonia es intermedio entre el de la CAP y la VAP, y es mas
parecido al de la HAP.

7. Neumonia por microorganismos de ventiladores mecanicos (VAP)

“La neumonia asociada al ventilador (VAP) es una infeccion toracica 48 h después del inicio de

la ventilacion mecanica.” (Ferreira-Coimbra, et al., 2019)

La neumonia asociada al ventilador (VAP) es una infeccién nosocomial que no esta presente en
el momento de la intubaciéon de pacientes que requieren ventilacion y desarrolla mas de 48 h
después de la iniciacion del soporte ventilatorio mecanico. La prevalencia del VAP no se conoce
precisamente por la variabilidad en los criterios diagnésticos. (Osman, et al., 2019)
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Muchas investigaciones sobre VAP se han orientado a las enfermedades en el entorno
hospitalario. Sin embargo, es posible aplicar la informacion y los principios basados en estas
investigaciones a HAP diferente de la ICU y HCAP. La mayor diferencia entre VAP y HCAP/HAP
es que para el diagnostico microbiolégico de VAP se depende del esputo expectorado, situacion
complicada por la colonizacion frecuente del mismo con microorganismos en individuos con HAP
o HCAP. (Kasper, et al., 2016)

“La ventilacidén mecanica invasiva se asocia con un mayor riesgo de ventilacion (VAP), que afecta
negativamente a la gravedad de displasia broncopulmonar (BPD) y prolonga la duracién de
ventilacién asistida y hospitalizacion general.” (NEUMONIA ASOCIADA AL VENTILADOR EN EL
UCIN: TIEMPO PARA AUMENTAR EL DIAGNOSTICO?, 2019)

a) Causas

Las causas comprenden MDR y bacterias que no son MDR. Los microorganismos que no son

MDR son casi idénticos a los microorganismos que causa CAP grave.

“Si los pacientes tienen otros factores de riesgo de que aparezca HCAP, hay que pensar en los
microorganismos que muestran resistencia a multiples farmacos, incluso al inicio de la evolucion
hospitalaria.” (Kasper, et al., 2016). Con menor frecuencia los hongos y los virus causan VAP,

que afecta a menudo a individuos con inmunodeficiencia.
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Tabla 4

Causas Microbiologicas de la Neumonia por uso de Respirador Mecanico

Patogenos sin resistencia a multiples
farmacos (MDR)

Patégenos con MDR

S. pneumoniae

Otras especies de Streptococcus
MSSA (S. aureus sensible a meticilina)
H. influenzae

Enterobacterias sensibles a antibiéticos

E. coli

K. pneumoniae
Especies de Proteus
Especies de Enterobacter

S. marcescens

Pseudomonas aeruginosa

MRSA (S. aureus resistente a meticilina)
Especies de Acinetobacter
Enterobacterias resistentes a antibiéticos
Especies de Enterobacter

Cepas positivas a ESBL (lactamasa 8 de
espectro extendido)

Especies de Klebsiella
L. pneumophila
B. cepacia

Especies de Aspergillus

FUENTE: HARRISON PRINCIPIOS DE MEDICINA INTERNA 19 EDICION. 2016

b) Epidemiologia

La neumonia es una complicacion frecuente en individuos que necesitan respiracion mecanica.

El maximo riesgo se encuentra en los primeros cinco dias. En las unidades para ventilacion

mecanica cronica, la traqueobronquitis purulenta se convierte en un problema importante, que

muchas veces interfiere en los esfuerzos para desconectar al paciente del respirador.

Factores en la patogenia de VAP:

e Colonizacion de la orofaringe con microorganismos patogenos

e Aspiracion de estos desde la orofaringe a la porcidn baja de las vias respiratorias

e Deterioro de los mecanismos normales de defensa del hospedador

El factor de riesgo mas evidente es la presencia de la sonda endotraqueal con la cual se evitan los

factores mecanicos normales que impiden la broncoaspiracion. La presencia de la sonda puede evitar
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la aspiracion de grandes volumenes, pero la microaspiracion es agravada por secreciones que se
acumulan por arriba del manguito. La sonda endotraqueal y la necesidad concomitante de aspirar por
ella lesionan la mucosa de la traquea y con ello facilitan su colonizacion. Las bacterias patogenas
forman una biocapa de glucocaliz en la superficie de la sonda endotraqueal, que las protege de los

antibioticos y las defensas del hospedador. (Kasper, et al., 2016)

La flora normal de la orofaringe es sustituida por bacterias patégenas. Los factores de riesgo de
mayor importancia son la accion selectiva que ejercen los antibidticos para generar mutaciones
que culminan en resistencia, infecciones provenientes de otros pacientes infectados o de equipo
contaminado y desnutricion. Un dato importante es que la higiene de las manos reduce la tasa

de infeccién cruzada.

C) Manifestaciones Clinicas
Las manifestaciones son iguales a las de otras formas de neumonia: fiebre, leucocitosis, mayor
volumen de secreciones de vias respiratorias y consolidacion pulmonar detectada en la

exploracion fisica, asi como con infiltrados nuevos o cambiantes en la imagen radiografica.
Otros signos clinicos:

e Taquipnea
e Taquicardia
e Empeoramiento de la oxigenacion

e Mayor ventilaciéon por minuto

d) Diagnéstico
“Ningun conjunto aislado de criterios puede confirmar de manera confiable el diagnostico de

neumonia en un sujeto conectado a un respirador.” (Kasper, et al., 2016)
Los pacientes en riesgo muestran tres signos comunes:

e Colonizacion de la traquea por bacterias patégenas
e Otras causas multiples de infiltrados radiograficos en individuos unidos a un respirador
mecanico

e Alta frecuencia de otras causas de fiebre en personas en estado critico
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Diagnéstico diferencial:

e Edema pulmonar atipico

e Concusién

e Hemorragia pulmonar

e Neumonia por hipersensibilidad

e Embolia pulmonar
Estrategia de cultivos cuantitativos:

e El planteamiento es diferenciar entre la colonizacién y la infeccién real al conocer el
numero de bacterias.

e Cuanto mas distante en el arbol respiratorio este el sitio en que se obtuvieron muestras
para el diagnéstico, mas especificos seran los resultados y con ello sera menor el nimero
de patdgenos que proliferaron, necesarios para diagnosticar neumonitis y descartar la
colonizacion.

o El punto mas débil es el efecto de la antibioticoterapia. Con una sola dosis de antibiéticos

es posible disminuir el nimero de colonias por debajo de la cifra diagndstica limite.
Estrategia clinica:

El Clinical Pulmonary Infection Score (CPIS) permite seleccionar individuos de bajo riesgo que

quiza necesiten solo ciclos breves de antibioticoterapia o ningun tratamiento.
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Tabla b

Calificacion de infecciones pulmonares clinicas (CPIS)

Criterio Calificaciéon

Fiebre (grado Celsius)
Mayor igual a 38.5 pero menor o igual 38.9

Mayor de 39 o menor de 36 2
Leucocitosis
<4000 células 0 >11000 células/pL 1
Bandas >50% 1 (adicional)
Oxigenacion
Pao./Fio, <250 y sin Sindrome de 2

insuficiencia respiratoria aguda

Radiografia de térax
Infiltrado localizado 2
Infiltrado irregular o difuso

Progresion de infiltrado 2

Material obtenido de aspiracion traqueal

Proliferacion moderada o abundante 1
Igual morfologia en la tincion de Gram 1 (adicional)
Calificacion maxima 12

FUENTE: HARRISON PRINCIPIOS DE MEDICINA INTERNA 19 EDICION, 2016

e) Tratamiento
Las presiones mutacionales que culminan en la resistencia a antibiéticos originan la participacion
frecuente de microorganismos MDR, con la aparicion de microorganismos farmacorresistentes
dentro de los microorganismos comunes o intrinsecamente resistentes. El principal factor de
riesgo de que la infeccién este causada por cepas de MRSA y ESBL positivas es por el uso

frecuente de lactamicos B y cefalosporinas.
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Tratamiento empirico:

El principal factor para escoger los farmacos es la presencia de factores de riesgo de que existan

microorganismos MDR.

La recomendacion respecto de pacientes con factores de riesgo de que exista una infeccion por

cepas NDR incluye tres antibioticos; dos dirigidos contra P. aeruginosa y otro contra MRSA.

Tabla 6

Antibioticoterapia empirica en la neumonia vinculada con la atencién de la salud

Pacientes sin factores de riesgo en cuanto a microorganismos MDR

Ceftriaxona (2 g IV ¢/24h) o cefotaxima (2 g IV ¢/6-8h) o

Moxifloxacino (400 mg IV ¢/24 h); ciprofloxacino (400 mg IV ¢/8h), o levofloxacina (750 mg IV
c/24 h) o

Ampicilina/sulbactam (3 g IV c/6 h) o

Ertapenem (1 g IV ¢/24 h)

Pacientes con factores de riesgo de tener microorganismos MDR

1. Un lactamico 8
Ceftazidima (2 g IV ¢/8 h) o cefepima (2g IV ¢/8-12 h) o
Piperacilina/ tazobactam (4.5 g IV c¢/6h) o
Imipenem (500mg IV c/6 h o 1 g IV ¢/8 h), o meropenem (1 g IV c/8h)
mas

2. Un segundo farmaco que sea activo contra bacterias gramnegativas:
Gentamicina o tobramicina (7 mg/kg IV ¢/24 h) o amikacina (20mg/kg IV c/24 h) o
Ciprofloxacina (400 mg IV c/8 h) o levofloxacina (750 mg IV ¢/24 h)
mas

3. Un farmaco activo contra bacterias grampositivas
Linezolida (600 mg IV ¢/12 h) o
Vancomicina (15 mg/kg ¢/12 h inicial con ajuste de la dosis)

FUENTE: HARISON PRINCIPIOS DE MEDICINA INTERNA 19 EDICION, 2016
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Tratamiento especifico:

“Una vez que se confirma el diagndstico etiolégico, es posible modificar el tratamiento empirico
y usar antimicrobianos de amplio espectro para atacar de manera especifica al microorganismo
identificado. “ (Kasper, et al., 2016)

La negatividad del cultivo del material aspirado de la traguea o la proliferacion en numeros que no
alcanzan la cifra limite de cultivos cuantitativos, en particular si se obtuvo la muestra antes de
cualquier cambio en la antibioticoterapia, sugieren sin duda que habra que interrumpir el uso de
antibioticos. (Kasper, et al., 2016)

Si disminuye CPIS en los primeros tres dias habra que interrumpir el uso de antibiéticos después
de ocho dias. El ciclo de tratamiento de ocho dias tiene la misma eficacia que otro de dos semanas
y se acomparia con menor frecuencia de la aparicion de cepas antibioticorresistentes. (Kasper, et
al., 2016)

Ineficacia terapéutica:

La ineficacia terapéutica es frecuente en casos de VAP. El tratamiento inapropiado puede
disminuir por el empleo de esquemas de tres farmacos. Es posible la reaparicion de VAP causada
por el mismo patégeno, porque la biocapa sobre la sonda endotraqueal permite reintroducir el

microorganismo.

La ineficacia es dificil de diagnosticar. Factores que se deben de tener en cuenta en el
diagnostico diferencial de la ineficacia son: una infeccion sobreafiadida nueva, la presencia de

ineficacia extrapulmonar y los efectos téxicos de los farmacos.

Las CPIS seriadas al parecer identifican con bastante precision la respuesta clinica, en tanto que
con los cultivos cuantitativos repetidos se puede esclarecer la respuesta microbiolégica. Es posible
que, si de manera persistente aumenta la cifra de CPIS o esta en fase de incremento para el tercer
dia de tratamiento, ello denote ineficacia terapéutica. El componente mas sensible de CPIS es la

mejoria de la oxigenacion. (Kasper, et al., 2016)
Complicaciones:

“Salvo el fallecimiento, la principal complicacion de VAP es la prolongacion de la respiracion
mecanica y con ello aumenta también la permanencia en la ICU y en el hospital.” (Kasper, et al.,
2016)
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La neumonia origina un estado catabélico en un paciente cuyo estado nutricional era deficiente y
peligroso. La pérdida de masa muscular y la debilidad general por un episodio de VAP obligan a
veces a una rehabilitacion prolongada y en los ancianos culmina en la imposibilidad de recuperar
sus funciones independientes y, como consecuencia, la necesidad de internamiento en una

institucion. (Kasper, et al., 2016)

Vigilancia:

La mejoria clinica se advierte en termino de 48 a 72 h de haber iniciado el tratamiento

antimicrobiano. Los signos radiograficos de térax suelen empeorar inicialmente durante el

tratamiento y por ello son menos utiles que los criterios clinicos como indicadores de respuesta

clinica en la neumonia grave.

f) Pronéstico

La VAP se acompaiia de mortalidad importante. Han aparecido tasas brutas de mortalidad de 50
a 70 % en publicaciones, pero el problema real es la mortalidad atribuible. Muchos sujetos con
VAP tienen también enfermedades primarias que culminan en muerte incluso si no existiera VAP.
Los microorganismos que son MDR propician una mortalidad atribuible bastante mayor que los
microorganismos que no son resistentes a multiples farmacos. La neumonia causada por algunos
microorganismos es tan solo un marcador del paciente cuyo sistema inmunitario esta tan

deteriorado que es casi inevitable su muerte. (Kasper, et al., 2016)

9) Profilaxia

Ante la importancia de la sonda endotraqueal como factor de riesgo de que surja VAP, la intervencion

preventiva de mayor trascendencia es no realizar la intubacién, o reducir al maximo la duracién en que

esta colocado la sonda. El empleo satisfactorio de la respiracion no penetrante por medio de una

mascarilla nasal o de toda la cara impide muchos de los problemas que surgen con las sondas

endotraqueales. (Kasper, et al., 2016)

Los intentos de extubacion temprana a veces culminan en una nueva intubacion y con riesgo de

VAP, asi como sedacién profunda y continua.
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La profilaxia con ciclos breves de antibiéticos puede disminuir el peligro de VAP en pacientes
comatosos que necesitan intubacion y los datos sugieren que estos farmacos disminuyen las
tasas de VAP.

Las medidas para llevar al minimo la microaspiracion alrededor del manguito de la sonda
endotraqueal como la simple elevacién de la cabecera del lecho 45 grados por arriba del plano

horizontal, disminuye las tasas de VAP.

8. Neumonia de origen hospitalario

La neumonia de origen hospitalario (HAP) en personas no intubadas, atendidas dentro y fuera de ICU,
tiene frecuencia similar a la de la VAP, aunque en comparacién con esta Ultima, no ha sido estudiada
lo suficiente. Las diferencias principales residen en la mayor frecuencia con que surgen
microorganismos que no poseen MDR y una, mejor inmunidad primaria del hospedador en personas
no intubadas. La menor frecuencia de microorganismos con MDR permite el uso de un solo farmaco

en una proporcion mayor de casos de HAP que en neumonia vinculada con el uso de respiradores.

(Kasper, et al., 2016)

Los Unicos patégenos que son mas frecuentes en la poblacion que no muestra VAP son los
anaerobios. Al igual que en el manejo de la CAP, no esta indicado el tratamiento especifico contra
anaerobios, puesto que muchos de los antibiéticos recomendados tienen actividad contra estos

patégenos.

El diagnéstico es mas dificil en el caso de HAP en el paciente no intubado en comparacién con
VAP. Es mas dificil obtener muestras de la porcion inferior de las vias respiratorias en los

pacientes no intubados.

Muy pocas veces los hemocultivos son positivos y por ello la mayoria de los individuos con HAP
no cuenta con datos de cultivos en los cuales se basen las modificaciones de la antibioticoterapia.
Por lo tanto, existe menor posibilidad de que el tratamiento vaya de mayor a menor en individuos

con factores de riesgo de presentar patégenos con MDR.
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Iv. OBJETIVOS

A. Objetivo general

Determinar la relacion que existe entre los valores de procalcitonina y el retiro de antibiéticos en

pacientes con neumonia ingresados en el Departamento de Medicina Interna del Hospital

Regional de Occidente en el periodo de enero 2015 a mayo 2019.

B. Objetivos especificos

Identificar los datos especificos y epidemiolégicos de los pacientes y las variables en
comun que presentan los pacientes con diagnéstico de neumonia y en quienes se realiza
medicion de procalcitonina.

Conocer el tiempo transcurrido entre el inicio de antibioticos y el descenso o ascenso de
los niveles de procalcitonina en pacientes con neumonia.

Determinar el porcentaje que desciende la procalcitonina luego del inicio de antibiéticos
cada 24 horas.

Identificar los niveles séricos de procalcitonina en las primeras 24 horas de ingreso al
Departamento de Medicina Interna.

Conocer la duracion del tratamiento antibiético y su relacién con los niveles de
procalcitonina en pacientes con neumonia complicada y no complicada.

Identificar los patdgenos mas frecuentes causantes de neumonia en el departamento de
medicina del Hospital Regional de Occidente.

Conocer la estancia hospitalaria de pacientes con neumonia con complicaciones y sin

complicaciones.
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V. METODOS, MATERIAL Y TECNICAS A EMPLEAR

A. Tipo de estudio

Descriptivo, retrospectivo y correlacional ya que se buscara la relacion que existe entre los

valores de la procalcitonina y el retiro de antibiético en pacientes con neumonia.

B. Universo

Pacientes ingresados en el Departamento de Medicina Interna del Hospital Regional de

Occidente.

C. Poblacion

Pacientes diagnosticados con neumonia complicada y no complicada.

D. Criterios de inclusion y exclusién

Criterios de inclusion:
Pacientes ingresados al Departamento de Medicina Interna con diagnéstico de neumonia
complicada o no complicada en el tiempo de enero 2015 a mayo 2019, las cuales son mayores

de 13 afios y menores de 90 afios.
Criterios de exclusién:

Pacientes ingresados al Departamento de Medicina Interna que presentan diagnésticos distintos

a neumonia, que sean menores de 13 afios y mayores de 90 afios.
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E. Variables

Variable Definicion Definicion Tipo de | Dimensioén de Escala de | Instrumento
Operativa Variable Variable medicién | de medicion
Conceptual
Edad Tiempo Todos los | Cuantitativa | Mayor de 13 afios | De razon Boleta de
transcurrido a pacientes a 20 afios recoleccion de
partir del comprendidos datos
nacimiento de un entre los 13 y Pe 212 30anos
individuo, hastael |70 afios de De 31 a 50 afios
dia de la edad.
recoleccion de i @ s
datos.
Procedencia Lugar donde vive | Municipios de | Cualitativa Rural/ Urbano Nominal Boleta de
una persona Quetzaltenango recoleccion de
u otros datos
Niveles Cantidad de una | Valores Cuantitativa | Menos de 0.5ng/ Oo:z:cw Boleta de
séricos de sustancia en la | referenciales de mL recoleccién de
procalcitonina | sangre laboratorio de 0.5-2.0 ng/mL datos
en las referencia 2.0 - 10 ng/mL
primeras 24 >10 ng/mL

3

5



horas de

ingreso
Estancia Dias que estd un | Cantidad de | Cuantitativa | Menos de 48 horas | Continua Boleta de
hospitalaria paciente internado | dias que un recoleccién de
) ) De 2 a 4 dias
en el hospital paciente datos
permanece en De 5 a 10 dias
un hospital
Mas de 10 dias
desde su
ingreso  hasta
Su egreso
Duraciéon del | Es el tiempo que | Tiempo desde | Cuantitativa | Menos de 72 horas | Discreta Boleta de
tratamiento transcurre entre el | el inicio hasta el recoleccion de
o i ' : De 3 a 7 dias
antibiético principio y el fin de | final de la datos
la administracién | administracion De 8 a 14 dias
del antibiotico del antibiotico
De 15 a 21 dias
Género Conjunto de Masculino Cualitativa Hombre/ Mujer Nominal Boleta de
personas o cosas . recoleccién de
Femenino

que tienen

caracteristicas

datos

3

6



generales

comunes.

Tiempo Referencia en la Tiempo en que | Cuantitativa | Menos de 2 dias Discreta Boleta de
trascurrido historia clinica a la recoleccion de
entre el inicio | cerca de los procalcitonina CEEaigues datos

de antibioticos | controles de aumenta o De 6 a 8 dias

y el descenso | procalcitonina disminuye

o ascenso de conforme la

los niveles de administracion

procalcitonina de antibidticos

Porcentaje de | Referencia en la Porcentaje de | Cuantitativa | Menos de 20% Discreta Boleta de

descenso de la
procalcitonina
una vez
iniciado el
manejo

antimicrobiano

historia clinica;
comparacién
porcentual de la
procalcitonina de
ingreso y la
procalcitonina
control de los

pacientes

la
procalcitonina
de ingreso y de
control después
de iniciar el
tratamiento con

antibidticos.

entre 21%-50%

entre 51%-80%

entre 81%-100%

recoleccion de

datos

37




UNIVERSIDAD
MLSOAMERCANA

bactericida utilizado
en enfermedades

infecciosas

implicado en la

infeccion

Patégenos | Todo agente Que causa o Cualitativa Agentes 203:5,_ Boleta de
bioldégico externo, produce causantes recoleccion
dafando de alguna | enfermedad mas comunes de datos
manera su
anatomia, a partir
de enfermedades o
danos visibles o no

Tratamiento | Esquema Medicacién que Cualitativa Esquema Nominal Boleta de

antibiético | terapéutico actua contra el terapéutico recoleccion
bacteriostatico o microorganismo de datos
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F.

Proceso de investigacion

Se solicitd la aprobacién del tema al comité de investigacion de la Universidad
Mesoamericana.

Se realizo la seleccion de la poblacion a través de datos obtenidos en registros del
afio 2015 a 2019, observando el problema de investigacion.

Se aprueba anteproyecto y protocolo de investigacion.

Se solicitéd la autorizacién a autoridades del hospital para la realizacion de la
investigacion, obteniendo el consentimiento de estas.

La recoleccion de datos se realizé a través de la revision de expedientes.

El analisis de los datos se realizo a través de la estadistica descriptiva, los resultados
encontrados durante la investigacion y la observacion realizada.

La presentacion de la informacién de los resultados de la investigacion se obtuvo a
través de graficas y cuadros comparativos, dandonos la obtencion de las

conclusiones y recomendaciones de la investigacion realizada.

Aspectos éticos (confidencialidad y consentimiento informado)
Se respetara la privacidad de cada paciente estudiado teniendo en cuenta la
discrecion en el estudio en cada paciente actuando con madurez y responsabilidad

segun las indicaciones a los métodos a usar.
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Vi. PRESENTACION DE RESULTADOS

Grafica 1.

Género de los pacientes ingresados con el diagndstico de Neumonia en el Departamento
de Medicina Interna del Hospital Regional de Occidente durante el periodo de enero 2015

a mayo 2019.
N = 264
Femenino Masculino
133 131
50% 50%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

Segun el género de los pacientes ingresados el 50% de los casos corresponde al género

masculino y 50% al género femenino.
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Grafica 2.

Edad de los pacientes ingresados con diagnéstico de Neumonia en el Departamento
de Medicina Interna del Hospital Regional de Occidente durante el periodo de enero
2015 a mayo 2019.

70

23% N = 264

60 22%

50

40 14%

13%
. e 11%
20 6%
10
0

13a22afios 23a31afios 32a4lafios 42a50afios 51a59afios 60a68afios 69a 78afos
Afos

Pacientes

Fuente: Boleta de recoleccién de datos

Segun los datos recopilados de los 264 pacientes se clasifico que el mayor rango
de edad fue de los 51 a 59 afios representando el 23% de la poblacion total con 62
casos Yy el menor rango de edad fue de los 69 a 78 afios representando el 6% de la

poblacién total con 16 casos.
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Grafica 3.

Procedencia de los pacientes ingresados con diagnéstico de Neumonia en el
Departamento de Medicina Interna del Hospital Regional de Occidente durante el

periodo de enero 2015 a mayo 2019.
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Fuente: Boleta de Recoleccion de datos

Segun los datos recopilados de los 264 pacientes la mayoria con un 59% proceden
del Departamento de Quetzaltenango con 156 casos y el menor nimero procede

del Departamento de Guatemala con 1 caso.
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Grafica 4.
Pacientes a quienes se le realizé procalcitonina de ingreso en el Departamento de

Medicina Interna del Hospital Regional de Occidente durante el periodo de enero
2015 a mayo 2019.

N = 264

. 22.43%

77.57%

= Yes = No

Fuente: Recolecciéon de datos

Segun los datos recopilados de los 264 pacientes la mayoria el 77% no se les realizo
-~ procalcitonina de ingreso, mientras que al 22% si se lesrealizé.
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Grafica 5.

Valores de procalcitonina de ingreso de pacientes ingresados con diagnostico de Neumonia
en el Departamento de Medicina Interna del Hospital Regional de Occidente durante el

periodo de enero 2015 a mayo 2019.

30
N = 264
42.37%
25
20
@ 27.12%
=
Q015
o 22.03%
©
o
10
8.47%
| .
0

>10 ng/mL >2.0 - 10 ng/mL 0.5 -2.0 ng/mL Menos de 0.5 ng/mL
Valores de procalcitonina

Fuente: Recoleccion de datos

Segun los niveles de procalcitonina de pacientes ingresados la mayoria fue entre 0.5a 2.0
ng/mL con el 42.37 % de los casos y el menor numero entre >2.0 a 10 ng/mL con el 8.47%

de los casos.
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Grafica 6.

Descenso de la procalcitonina luego del inicio del tratamiento antibiotico en pacientes
ingresados con diagnostico de Neumonia en el Departamento de Medicina Interna del
Hospital Regional de Occidente durante el periodo de enero 2015 a mayo 2019.

30
N = 264

25 51.06%

N
o

38.30%

Numero de pacientes
o
w

10

10.64%

de 2 a 5 dias de 6 a 8 dias Menos de 2 dias
Dias de hospitalizacion

Fuente: Recoleccién de datos

Se observa que el mayor descenso de la procalcitonina fue entre los dias 2 a 5 después del
inicio de cobertura antibiética con el 51.06% de los casos seguido por menos de 2 dias con
el 38.30% y por ultimo de 6 a 8 dias con el 10.64% de los casos.
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Grafica 7.

Porcentaje que desciende los niveles de procalcitonina con respecto de los valores de
ingreso en pacientes ingresados con el diagnostico de Neumonia en el Departamento de
Medicina Interna del Hospital Regional de Occidente en el periodo de enero 2015 a mayo
2019.

30
52.08% N = 264

25
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[0]
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o
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Aumenta sus niveles  Entre 21% - 50% Entre 51% - 80% Entre 80% - 100% Menos del 20%
Porcentaje que desciende la procalcitonina

Fuente: Recolecciéon de datos

~ SegUn el porcentaje que desciende los niveles de procalcitonina con respecto de los valores
de ingreso se evidencia que la mayoria de los casos con el 52.08% descendié entre 21 a
50% y en menor medida entre 80 a 100% con el 2.08% de los casos.
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Grafica 8.

Duracion del tratamiento antibiotico en pacientes ingresados con diagnéstico de Neumonia
en el Departamento de Medicina Interna del Hospital Regional de Occidente en el periodo

de enero 2015 a mayo 2019.
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Fuente: Boleta de Recoleccion de datos

Segun la duracién del tratamiento antibiético se evidencia la mayoria con tratamiento entre
3 a 7 dias representado el 32.32% de los casos y con menor nimero de mayor de 21 dias
con el 6.84%.
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Grafica 9.

Patégenos mas frecuentes en cultivo orotraqueal y/o hemocultivo en pacientes ingresados
con diagnéstico de Neumonia en el Departamento de Medicina Interna del Hospital
Regional de Occidente en el periodo de enero 2015 a mayo 2019.
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Fuente: Boleta de Recolecciéon de datos

Segun los datos recopilados el patégeno aislado con mayor frecuencia fue K. pneumoniae
con 42.31% de los casos seguido por género Staphylococcus y en menor frecuencia
Pseudomona fluorescens y E. Coli ambos con el 3.85% de los casos.
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Grafica 10.

Estancia hospitalaria de pacientes ingresados con diagnostico de Neumonia en el
Departamento de Medicina Interna del Hospital Regional de Occidente en el periodo de

enero 2015 a mayo 2019.
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Fuente: Boleta de Recolecciéon de datos

Segun la estancia hospitalaria el mayor nimero corresponde a dias intrahospitalarios de
mas de 10 dias con el 32.95% de los casos y el menor nimero a dias intrahospitalario

menos de 48 horas con el 15.91% de los casos.
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VIl. DISCUSION DE RESULTADOS

La neumonia es una enfermedad muy frecuente que causa una cifra significante de
hospitalizaciones y de mortalidad. La resistencia a antibiéticos es un tema preocupante y
alarmante que cada dia va en aumento por el mal manejo de los antibidticos. La
procalcitonina es un mediador biolégico de infeccion que indica la presencia de una
infeccion bacteriana que se puede utilizar para monitorizar el pronéstico evolutivo del
paciente con neumonia para impedir la resistencia de los microrganismos, efectos

secundarios, estancia hospitalaria, la morbilidad y mortalidad.

El presente estudio lleva como propdsito determinar la relacion de la medicion de
procalcitonina y el retiro de antibioticos en pacientes con neumonia ingresados en el
departamento de Medicina Interna del Hospital Regional de Occidente en el periodo de

enero 2015 a mayo 2019 donde se tomaron en cuenta 264 pacientes.

Se determiné el género en los pacientes ingresados observando el 50% para el género
masculino y el 50% para el género femenino correspondiendo 131 y 133 pacientes
respectivamente. Segun una publicacién del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social
en 2018 se observoé mayor incidencia de neumonia en el género femenino en mayores de
60 afios. Esto se debe a que el sexo femenino son la poblacién que con mayor frecuencia
acuden a los servicios de salud. En este estudio no se observé diferencia entre ambos

géneros.

Segun la edad de los pacientes el mayor nimero de casos comprende el rango de 51 a 59
afios con el 23% de los casos, seguido por el rango de 60 a 68 afios con el 22 % de los
casos y el menor nimero fue del rango de 69 a 78 afios con el 6% de los casos. La
incidencia de neumonia incrementa en mayores de 50 afios. Esto se debe a que en los
pacientes de mayor edad disminuye los mecanismos de defensa de la via aérea como

también-enfermedades-crénicas-concomitantes.

Con respecto a la procedencia de los pacientes el mayor nimero corresponde al
departamento de Quetzaltenango con el 59.09% de los casos seguido por el departamento
de San Marcos con el 10.98% de los casos y el menor niumero el departamento de
Guatemala con el 0.38% de los casos. Esto se debe a la mayor facilidad de los municipios
mas cercanos acudir a los servicios de salud del Hospital Regional de Occidente, también

porque la incidencia de neumonia es influenciada por los cambios climaticos del area
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geografica. Estudio realizado en Espafia en 2009 reportaron que la estacionalidad y
cambios climaticos tienen relacién con la incidencia de neumonia y el tipo de germen

aislado con una incidencia maxima en inverno.

Se observé que solo el 22.43% de los casos se le realizo procalcitonina de ingreso y el
77.56% no se le realizo. Esto se debe a que anteriormente en el laboratorio del Hospital
Regional de Occidente no se realizaba medicion de procalcitonina y los pacientes a quienes
se les realizaba tuvieron que ir a un laboratorio extrahospitalario. Asimismo, al ir a un
laboratorio fuera del hospital implica gastos extras a los familiares y por factores personales

y econémicos la mayoria no consiguieron realizar dicho estudio.

Con respecto a los valores de procalcitonina de ingreso de los 22.43% de los casos a
quienes se realizaron medicion de procalcitonina de ingreso el mayor numero de rango fue
de 0.5 a 2.0 ng/mL correspondiendo al 42.37% de los casos. Segun los rangos de referencia
del laboratorio extrahospitalario estos pacientes tienen una posible infeccion. EI27.12% de
los casos fue entre los rangos menores de 0.5 a ng/mL estos pacientes tienen riesgo de
una posible infeccion local. El 22.03% de los casos tuvieron niveles de procalcitonina mayor
a 10 ng/mL y segun los rangos de referencia del laboratorio estos pacientes tienen una
sepsis bacteriana grave o shock séptico. Y por Ultimo se observa que el 8.47% de los casos
corresponde al rango entre mayor a 2.0 a 10 ng/mL. Estos pacientes tienen una posibilidad

elevada de sepsis.

De acuerdo con la revisién bibliogréafica los valores de procalcitonina son indetectables en
sangre o por debajo de 0.1 ng/mL o <0.5 ng/mL este Ultimo valor es aceptado como valor
estandarizado en varios estudios para sospecha de infeccion local. Valores por encima de
2 ng/mL lo recomiendan como punto de corte y como valor eficaz para el diagnéstico de
sepsis. Valores de 2 a 10 ng/mL se considera como sepsis grave y los valores sobre 10

ng/mL se considera rango para choque séptico.

Debido a que se trata de un estudio retrospectivo se tomé como referencia el siguiente
control de procalcitonina anotado en la historia clinica y se determiné en primera estancia
el tiempo que transcurria en disminuir sus valores con respecto al inicial ya que de acuerdo
con la bibliografia revisada la procalcitonina disminuye dentro de los primeros 2 dias de
iniciado el antibiotico, lo cual queda correlacionado en este trabajo de investigacion donde

el descenso mas importante se vio entre los dias 2 a5 con el 51.06% de los casos seguido
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por menos de 2 dias con el 38.30% de los casos y por uitimo de 6 a 8 dias representando

el 10.64% de los casos.

Con respecto al porcentaje que desciende la procalcitonina después del inicio de la
cobertura antibiética el mayor porcentaje fue entre los rangos de 21 a 50% representando
el 52.08% de los casos seguido por menos del 20% en el 22.92% de los casos y por ultimo
entre 80 al 100% con el 2.08% de los casos. Se observé que el 2.08% de los casos hubo
un aumento de los niveles de procalcitonina. Siendo la procalcitonina un biomarcador
estadisticamente probado para diagnéstico enfermedades infecciosas y sepsis se podria
pensar que estos pacientes presentaron infecciones por microorganismos no habituales,

con mayor virulencia o procesos infecciosos que se agregaron durante la hospitalizacion.

Estudios realizados al respecto en un hospital de Francia se inicié tratamiento antibiotico
con niveles de procalcitonina por encima de 0.5 ng/mL y se descontinué la terapia antibiética
cuando los niveles de procalcitonina disminuyeron por debajo del 80% de su valor inicial o
cuando sus valores descendieron por debajo de 0.5 ng/mL. En este estudio se determin6
que porcentaje disminuia la procalcitonina una vez iniciada la cobertura antibidtica
observando que el 55.7% de los pacientes presentaron descenso de sus niveles, 4% lo hizo
en menos de 20%, 14% descendio del 21 a 50%, 38% descendié en mas del 50% y un alto

porcentaje aumentd sus niveles.

Segun la duracion del tratamiento antibiotico la mayoria tuvo una duracion de 3 a 7 dias
con el 32.32% de los casos seguido de 8 a 14 dias con el 27.38% de los casos mientras la
terapia antibiotica mayor de 21 dias fue de 6.84% de los casos. Es importante destacar que
las duraciones mas cortas indican egreso contraindicado del paciente, rotacion antibiética

o fallecimiento y las duraciones mas largas revelan tratamiento total del cuadro infeccioso.

En cuanto a los patégenos cultivados con mayor frecuencia se aislé6 K. pneumoniae en
42.31% de los casos seguido por el género Staphylococcus con el 15.38% y con menor
frecuencia E. coli y Pseudomonas fluorescens ambos con el 3.85% de los casos. Segun la
literatura el microorganismo mas frecuente causante de neumonia adquirida en la
comunidad en adultos es el Streptococcus pneumoniae y en neumonias asociados al
servicio de salud son las bacterias gramnegativas como Pseudomona aeruginosa,
Enterobacter y Klebsiella pneumoniae. En este estudio se cultivé con mayor frecuencia

bacteria gramnegativa causante de neumonia asociada al servicio de salud puesto que la
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mayor parte de los cultivos se realizaban en pacientes criticos con niveles de procalcitonina

elevados.

Con la estancia hospitalaria el 32.95% corresponde a mayor de 10 dias de hospitalizacion
seguido de 5 a 10 dias con el 29.55% de los casos y en menor nimero correspondiendo al
15.91% de menos de 48 horas de hospitalizacion. Es de importancia mencionar que la
estancia hospitalaria no se correlacioné con las variaciones de los niveles de procalcitonina
porque la estancia hospitalaria puede estar condicionada por otras razones tanto del

paciente como de la disponibilidad de espacios fisicos para su traslado.
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Vilil. CONCLUSIONES

Se determiné que si existe una relacién entre la medicion de procalcitonina y el retiro de
antibiéticos en pacientes con neumonia, los valores de procalcitonina varian de acuerdo a
la respuesta antimicrobiana, disminuye si hay una buena respuesta o aumenta cuando la
respuesta es deficiente lo cual se vio representado en el porcentaje que descendio la
procalcitonina con 52.08% entre 21 a 50% desde el inicio de la terapia antibidtica y la

duracion del tratamiento antibiotico.

Se conocieron los datos especificos y epidemiologicos de la poblaciéon en estudio
concluyendo que la edad mas frecuente fue a partir de los 51 afios representando el mas

del 50% de los casos y en relacion con el género el 50% para el sexo masculino y femenino.
Se establecio que el 22.43% de los 264 pacientes se les realizé6 medicién de procalcitonina.

En relacién con el tiempo transcurrido entre el inicio de antibidticos y el descenso o ascenso
de los niveles de procalcitonina se determiné que el 51.06% de los casos disminuy6 entre
2 a5 dias.

Se comprobd que el porcentaje que desciende la procalcitonina luego del inicio de

antibidticos fue entre 21 a 50% con el 52.08% de los casos.

Con respecto a los niveles séricos de procalcitonina de ingreso se determiné que el 42.37%
de los pacientes tuvieron niveles entre 0.5 a 2.0 ng/mL que segun los rangos de referencia

del laboratorio corresponde a una posible infeccion.

En cuanto la duracién del tratamiento antibidtico se establecio que el 32.32% de los casos
fue en un rango entre 3 a 7 dias lo cual tiene relacion con el descenso de la procalcitonina

donde se observo una disminucién en el segundo dia.

Se identifico los patégenos mas frecuentes causantes de neumonia del cual 42.31%
correspondié a K. pneumoniae seguido por el género Staphylococcus con el 15.38% y P.

aeruginosa con el 11.54% de los casos.

Se evidencio que la estancia hospitalaria de los pacientes con neumonia fue de méas de 10

dias con el 32.95% de los casos.
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IX. RECOMENDACIONES

Realizar la procalcitonina sérica para implementar estrategias juiciosas que permitirian
utilizar mejor los recursos disponibles, ahorrar examenes complementarios innecesarios,

disminuir ingresos y estancias hospitalarios.

Implementar el uso de procalcitonina para determinar claramente la probabilidad de que se
trate de una infeccién bacteriana siendo la procalcitonina un biomarcador mas especifico

para un diagnostico oportuno y certero.

Realizar control de los niveles de procalcitonina a las 24 horas luego del inicio de
antibiéticos para un mejor manejo de la cobertura antibiética y valoracién de una rotacion

de esta.

Suspender la terapia antibiotica cuando los niveles de procalcitonina disminuyen el 80% o

cuando este se encuentre menor de 0.5 ng/mL.

Continuar realizando los cultivos en pacientes con neumonia especialmente con fines
epidemiolégicos y para la toma de decisiones futuras en la eleccién adecuada del

tratamiento antibiético.

Un adecuado triage de los pacientes en la emergencia con procalcitonina para determinar

su servicio de ingreso segun su severidad evitando con ello complicaciones.
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A. Boleta de recoleccién de datos

Universidad Mesoamericana
Carrera Medico y Cirujano
Medicina Interna

Xi.

ANEXOS

Relacién entre la medicion de procalcitonina y el retiro de antibiéticos en pacientes con
neumonia ingresados al Departamento de Medicina Interna del Hospital Regional de
Occidente en el periodo de enero 2015 a mayo 2019.

1. Datos Generales

Fecha de ingreso:

Edad:
Numero de historia clinica:

Fecha de Egreso:
Sexo:
Procedencia:

Uso de ventilacion mecanica: si

no

Dias de estancia:

2. Dias de hospitalizacion

Menos de 48 horas

De 2 a 4 dias

De 5 a 10 dias

Mas de 10 dias

3. Tratamiento antibiotico

Antibibticos Si/No

Tipo No. De dias

Betalactamicos

Quinolonas

Lincosamidas

Sulfonamidas

Tetraciclinas

Aminoglucosidos

Macrolidos

61



I?AD
MESOAMERICANA

4. Tipo de germen aislado en hemocultivo y/o cultivo de tubo orotraqueal

Tipo

Si/No

Tipo

Gram positivo

Gram negativo

5. Valores de Procalcitonina

Menos de 0.05 ng/mL

Menos de 0.5 ng/mL

0.5 2.0 ng/mL

>2.0 - 10 ng/mL

>10 ng/mL

6. Tiempo transcurrido desde el inicio de antibiético con descenso de los niveles

de procalcitonina

Menos de 2 dias

De 2 a 5 dias

De 6 a 8 dias
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7.Porcentaje que desciende Ia procaicitonina con relacion a ia procaicitonina basal
luego del inicio de tratamiento antimicrobiano en las primeras 24 horas de

tratamiento antibiotico

Menos del 20%

Entre 21% - 50%

Entre 51% - 80%

Entre 81% - 100%

Aumenta sus niveles

8. Duracion de tratamiento antibiotico

Menos de 72 horas

De 3 dias a 7 dias

De 8 a 14 dias

De 15 a 21 dias

Mayor de 21 dias

9. Condicioén de egreso

Vivo Muerto
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Quetzaltenango 04 de julio 2019

Universidad Mesoamericana
Facultad de Medicina

Comité de Investigacion

Respetable Comité,

Por medio de la presente reciban un cordial saludo deseandoles bendiciones en sus labores

diarios.

Yo: Anthony Victor Kuylen con numero de carnet 201316288 estudiante de sexto afio de
medicina, actualmente realizando el EPS en Retalhuleu, de la manera mas atenta me permito
solicitarles se me conceda modificar el tema de tesis “Relacién entre la medicion de
procalcitonina y el retiro de antibidticos en pacientes con neumonia en la unidad de cuidados
intensivos del Hospital Regional de Occidente en el periodo de octubre 2018 a enero 2019” a
“Relacion entre la medicion de procalcitonina y el retiro de antibiéticos en pacientes con
neumonia ingresados al Departamento de Medicina Interna del Hospital Regional de Occidente
en el periodo de enero 2015 a mayo 2019. Se consultdé a mi tutora Dra. Ana Gémez quien esta

dispuesta aprobar la modificaciéon del tema directamente.

Agradeciendo su fina atencion y en espera de una respuesta favorable a mi peticion, me
despido de ustedes con mis mejores muestras de respeto, que Dios los bendiga y que tengan

un buen dia.
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Quetzaltenango febrero 2021

Estimado Dr. Marcos Gonzalez:
Reciba un atento saludo y deseo de éxito en el desarrollo de sus labores diarias.

Por este medio me dirijo a usted Yo: Anthony Victor Kuylen con nimero de carné
201316288, estudiante con pensum cerrado de la Universidad Mesoamericana, solicitando
de fa manera mas atenta su renuncia como asesor de tesis titulado: Relacion entre los
valores de procalcitonina y el retiro de antibiéticos en pacientes con neumonia ingresados
en el departamento de medicina interna del Hospital Regional de Occidente en el periodo
de enero 2015 a mayo 2019. Ya que no me dejan continuar con el proceso de tesis por el
motivo de que el asesor debe de laborar en la institucion asignada.

Agradeciendo por todo el apoyo brindado y su comprension.
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Quetzaltenango mayo 2022

Estimada Dra. Marilogi Alvarez

Por medio de la presente reciba un cordial saludo deseandole bendiciones en sus labores
cotidianas.

Yo: Anthony Victor Kuylen con numero de carné 201316288 actualmente con pensum
cerrado y en el proceso de tesis en la Universidad Mesoamericana, me dirijo a usted para
solicitarle asesoria sobre la realizacién de tesis con el tema: “Relacién entre la medicién de
procalcitonina y el retiro de antibidticos en pacientes con neumonia ingresados al
Departamento de Medicina Interna del Hospital Regional de Occidente en el periodo de
enero 2015 a mayo 2019.

Agradeciendo su fina atencion, me despido de usted con mis mejores muestras de respeto,
esperando una respuesta positiva de su persona.
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Bachiller:
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Civdad:

En relacidon a su solicitud para realizar el frabajo

DE PROCALCITONINA Y RETIRO DE ANTIBIOTIC . Estudio a realizarse en el
Departamento de Medicina Interna durante el periodo de enero 2015 a
mayo 2019. En representacion del Comité de Docencia e Investigacion se
aprueba la realizaciéon de dicho estudio, asi mismo se le informa que deberd
de presentar al finalizar de su frabajo de investigacién una copia digital a

este comité y al Departamento de Regisiros Médicos y Estadistica.

Sin otro particular me suscribo de usted, atentamente.

“Lor G Gomité e “Docencia X Shestigacion”
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