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INTHODUCCION. 

tas infecciones int1·ahospitalarias (I. l.) son uno de los principales -­

problemas a los que nos encontramos en la práctica médica hospitalaria. En -

E.U. aproximadamente cada año se hospitalizan 40 millones de individuos, de­

los cuales cuando menos un 5% (2 millones) desarrollarán I. I. (26). Resulta-­

dos prccliminares del programa de vigilancia de infecciones nosocominlcs de­

los Institutos NacionLllcs de Salud de nuestro pais, informó que en t10spita-­

les de 2º nivel se tiene un 6% de 1.r., llegando u un 17% en los hospitales­

de JQ nivel. Se calcularon 2 ,600 muertes pal" año secundarias u l. l. (71). 

En nuestrn unidad en el año de 1988 L~rcsó un total de 3,064 pacientes, 

i se rcpo1-t.1ron 1'10 I. l., lo c,uc representó una rr:.zón de '1. ~6 I. I. por 100 ~ 

grc~.ms; siendo los principales sitios de infección las vías respiratorias ~ 

jas y el tracto urinario. Los principales agentC'!::; etiológicos fueron: _!!. coli, 

Klehsinllü sp y Pseudomonas sp. {l), 

El estudio nacional de infecciones nosocomiales llevado a cabo por el -

e.o.e. en E.U. encontró como principales sitios de infección el tracto respl 

riltorio bajo, el tracto urinario, y heridas quirúrgicas; y como principales­

a~entcs etiolÓl)icos: Staphylococcus ~' g_. r:oli, Enterobucter sp, Kleb-­

siella sp, Protcus sp, y Pscudomonas aeruginosa, (5). En diversas publicacio­

nes nacionales se ha reportado que los principales sitios de I. J. en los ha§. 

pitalcs nacionales son: infección de vias urinarias, herida quirúr~Jica, gils­

trocntcritiG, neuroonfos y bactcremias; rcp:irtando í!l aislamiento de génoones 

similares a los reportados en publicaciones extranjeras. (8). 



Un problema particular que ~e presentil en las I. I. es que las bacterias 

etiológicas comunmente son resitcntes a un gran número de antimigrohianos, -

habiendo la necesidad, por otra parte, de contar con esquemas antimicrobia-­

nos más efectivos, debido a la respuesta inmune disminuida existente en mu-­

chas de c!Jtos cnferrros, ya sea por su padecimiento de fondo, utilización de­

procedirnientos invasivos, o desnutrición. Como repercución de este problema­

p:x)emos rooncionar el estudio de Leu que reporta porcentajes de mortalidad a­

tribuible a neuoonías nosocomiales del 18 al 37% para diferentes grupos de -

edad. ( 16). 

El surgimiento de cepas multirrcs1stentes a los antimicrobianos de uso­

común y la necesidad de contar con opciones ter<Jpéuticas efectiVils contra C.§. 

l!Stos agentes, ha condicionado et desarrollo de nuevos antimicrobianos, de -

los cuales L:is ccfalosporinas de tercera generación y las nuevas c¡uinolonas­

han mostrado tener un buen espectro de acción contra los agentes etiológicos 

más frecuentemente implicados en la producción de las I. I. 

Lil cefopcrazona es un antibiótico beta lactámico que inhibe la produce! 

ón de la pared celulas bacteriana. se desarrollo a través de la substitución 

de la cadena R2 del anillo dihidrothiazina del nucleo de las cefalosporinas, 

con un grupo mctilthiotetrazol (22). Figura 1. Tiene una unión alta a prote.i 

nas (9<r.~) y una vida rredia de 1.9 horas. Dosis de 1 a 2 grs. dados intraven2 

smncnte exceden las concentraciones mínimas inhibitorias de la mayoría de -­

los microorganismos suceptibles ( 14). Un 25% se excreta en la orina, teniendo 

una altll excreción hepática por lo que no necesita modificación ele la dosis­

en los pat.:ientes con insuficiencia renal. (22). 



La cefoperazona ha mostrado una adecuada actividad contra b<lcilos Gram­

negativos que incluyen Enterobacter sp, ~ sp, y Pseudomonas aerugino­

sa. Las cefalosporinas de tercera generación se h<:in considerado especic:itmen­

te apropiadas paril el manejo de I.I. (22). Jenkins estudiando el surgimiento 

de cepas resistentes a la Cefoperazona encontró que en el periodo 1981-1987, 

no se observó un aurrento significativo de los putrones de r~!;ist.cncia de baf. 

terias Gram negativas y Pseud~nas aeruginosa, en cambio existió un aumento 

significativo de la resistencia de 2.· ~ y Staphylococcus cooquV1!';tl nNJ!!_ 

tivos. {12). Los efectos adversos más canunes son hipersensibiltdad, pudien­

do causar sangrado al prolongnr el TP p::>r inhibición de la síntesis de la vi 

tamina }{, si existe ingesta de alcohol durante su administración puede haber 

un efecto disulfiram ( 22). 

La pefloxacina pertenece al grupo de las nuorquinolon<Is, que son <tgen­

tes antimicrobianos relacionados bicxiuimicartJ?nto con el iícido nalidíxico. -­

Figura 2. su mecanismo de acción se basa en la inhibición de !el J1NA gyrnsa ..:. 

bacteriana1 aunque e..'(isten evidencias de otras acciones de esto nntimicrobi~ 

no para inhibir o rntltar bacterias, entre ellas cstan: 1) la ruptura del cro­

mosoma dependiente de DNA gyrasa en bacterias tratadas con ácido oxolínico 2 

curre ;i concentraciones que inhiben el crecimiento bacteriano, pero tiene P2 

co efecto sobre el superempaquetamiento del OOA. 2} La inhibición in vitro -

del superempaquetamiento del DNA por la DNA gyrasa frecuentemente requiero -

concentraciones de quinolonas mayores a las requeridas para inhibir el cree! 

miento bacteriano. 3) r.as quinolonas son inductoras efectivas del sistema de 

reparación SOS del OOA, un dato que indica su habilidild de producir daño al­

DNA (ll). 
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La pafloxacina tiene una vida media de 10. 7 noras, una unión baja a pr2 

teínas, lo que increrronta su distribución a sitios cxtrucelularcs y ocacionu 

una vida media larga. La C..':Croción renal es ele aproximadartr."ntc el lf:,~. r .• as -

quinolonas se acumulan y lesionan cartÍlagos en desarrollo, por lo qun no dg_ 

ben de usarse en niños, embarazadas y en mujeres lactando. Un 'JX, de~ los indl. 

viduos que reciben este medicamento presentan niluseus, molestias abdominal('·; 

y mareo; se han reportado convulsiones en caso de utili?..arsc dosis illt.is, e­

levación de enzimas hepáticas, cosinofilia y lcucoponia (21i). 

F.st.udios in vitre han mostrado actividnd Ce la pef1oxncinu contra bact_12 

rias Gram positivas aerobias, Hcwmophilus influenz<lc, ~ sp y~-­

roides fragilis (2,13). Verbist estudió in vitre la activirlad di: peflo>:ucina 

contra patÓgcnos nosocomialcs corro Enterob<lctcr sp, Morqancl la y Scrrnt i 'l o~ 

servando b.nn actividad contra ellos (7.3). Otro~ estudio~~ in vitro 1rostrarnn 

que pefloxacina fué tan efectiva como las ccfalosporinas de tcrcern generac!_ 

ón contra enterobactcrias y Pseudomonils aeruginosa ( 20). 

Laboratorialrrente se han descrito 2 "'2Canisr.os de resistencia para las­

quinolonas: a) Mutación de la DNA gyrasa. b) Variación de ta perrniabilidad -

celular al fármaco. WOlfson reportó resistencia unicament.e en el 2'"',G rle las -

bacterias tratada!'i con quinolonas (27). No obstante existen reportes, como -

el rlel Hospital Claude Bernard de París, de un alUOC'nto de sus cepas resisten. 

tes a peflonacina del 13 al 37% para Pseudaoonas acrur¡inosa y del O nl 573 -

pD.ra Staphylococcus ~ (27). 



ANJ'ECEDEN'l'ES, 

Múltiples estudios han evaluado ta eficacia terapéutica de cefoperazona. 

Wt:1rrcn valoró este antibiótico en pacientes neutropénicos y con infección s~ 

vera por bacilos Grarn negativos, er.contrando actividad del fárm<lco contra el 

fJ3% de lo~ patógenos, obteniendose curaci6n en el TI% de los casos (25). Ga!, 

óer encontró una respuesta clínica satisfactoria en un 96% de 119 pacientes­

r.on infecciones de las vías respiratorias bajas (9); así. mismo en 586 infec­

ciones tlc vías respiratorias b.ijas Gordon ( 10) observó una respuesta clínica 

satisfactoria en el 91%. File {7} encontró una eliminación del pat6geno en -

el 87% i:~c •19 p<J.cicntes con infección de las vías urinarias. Daird (3) en 32 -

de 35 pach:nt~s con peritonitis, obtuvo erradicación en 62/71 da los agentes 

ctiiJl~¡icos. Rosenlx?rg obtuvo erradicación en 63/78 de las bacterias etiol6-

gicas de infecciones severas de tejidos blandos (20). En todos los estudios­

anteriores solo se encontraron reacciones adversas leves, no prcsentnndosc -

en más del 1 L% de los casos de cada estudio. Dentro de estas reacciones col-ª. 

tcrales se encontraron: diarrea, alteracion de lns pruebas de función hepát! 

ca, hipaprotombinernia y fiebre por drogas (18), 

Los estudios clínicos con pefloxacina se han realizado en ~nor nli.nnro, 

ya que esta quinolona es de a¡Jarac:ión más reciente que lilS ccfalosporinas de 

tcL-ccra generilción. NOrd evaluó a la peflo:{acina en el tratamiento de perit2 

nitis inducida experimentalmente en ratas, encontró que el '10% de las ratas­

manejadas con terapia única murieron dentro de los primeros 3 dias, pP.ro ta­

mortalidad se redujo Lll 15% cuando pefloxacina se combinó con metronidazol -

(19). Boerem.' (4) manejó 104 pncientes con infección de las vías urinarias -
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obteniendose una erradicación bacteriológica en el 90% de los casos y mejo-­

ría clínica en el 97%, se observaron efectos colaterales en el ~ (1C los pa­

cientes, siendo de poca importancia en todos los casos. I.am1ers (15} en 16 -

pacientes con infecciones severas, hospitalizados en unidades de t1.:;rápla in­

tensiva encontró curación en 11 de ellos, mejoría en 3 y erradicación del ~ 

tógeno en 15 casos, cuando se manejaron con pefloxncina, sin observarse' efes_ 

tos adversos. 

Indicaciones para el uso de quinolonas parcnteralcs son: ·pacientes en ~ 

nidades de cuidados intensivos, pacientes en filse pnsto¡x~:ratodll, profila,:is 

perioperatoria, pclCientes con alteraciones en la absorción intestinal, y pa­

cientes con infecciones sistémicas que ponen en peligro su vida y con c:mfar­

medades de base severas ( 17) • 



PLAN!'EAMI EN'I'O DEL PROBLEMA. 

¿La cficilcia terapéutica de Pcfloxacina será semejante a la de 

Cefopcrazona en el tratamiento de infecciones intrahospitalarias, -

cuya ctiologfo son enterobacterias o Pseudooonas m:iruginosa? 

ll!rofESIS NULA. 

La eficacia terapéutica de Peflo}:acina es semejante a la de -

Cefoperazona en la curación clínica y bacteriológica de las infec­

ciones intrahospitalarias por entcrobacterias o Pseudomonas ~-­

qinosn. 

ll!rofESIS ALTERNA. 

La eficacia terapéutica de Pefloxacina es diferente a la de -

Cefoperazona en la curación clínica y bacteriológica de las infec­

ciones intrahospi talarié.ls por enterobacterias o Pseudornonas aeru-­

ginosa. 



OBJE.'l'IVOS. 

1) canparar la eficacia terapéutica de Pefloxacina contra Cefopc­

razona en el tratamiento de infecciones intrahospitalarias ¡x>r entcro­

bacterias o Pseudcroonas aeruginosa. 

2) Considerar a la Pefloxacina y a la Ccfoperazona corro tratamic!l 

tos alternativos de las infecciones intrahospitalarias por enterobact~ 

rias o Pseudomonas aeruginosa, resistentes a los antimicrobianos ele u­

tilización común. 

3) Proponer a la Pefloxacina y a la Cefoperazona como líncfls do -

investigación en el tratamiento de infecciones intrahospitalarias. 

VARIABLES. 

INDEPENDIENl'ES: Pefloxacina y Cefoperazona. 

DEPENDIENl'ES: curación clínica y bacteriolÓgica. 

Relación: Estadística. 
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MATERIALES Y ME'fOIJOS, 

Se compararon los tratamientos en pacientes internados en el servicio -

de adultos del Hoc;pital de Infectologia del Centro Hédico La Raza, IMSS, que 

cumpliuron con los criterios de inclusión para el eetudio. 

tos pacientes que ingresaron al estudio se distribuyeron alctoriamente­

en 2 grupos: ~)Pacientes que se manejaron con Pcfloxacina, y~)­

Pacientes que se lt'k1nejaron con ceroperazona, La aeleatorización se realizó -

mediante el uso de tablas de números aleatorios. 

Cada Wlo de los grupos se estratificó en 3 niveles de acuerdo a la sev_! 

ridad del estado clínico. Los niveles fueron: 

I) Enferm<!dad leve. 

II) Enfermr!dad roderada. 

IlI) Enfermr!dad severa, 

El tratamiento con Pefloxacina consistió en 400 ng IV cada 12 horas p::>r 

10 dias. El tratamiento con Cefoperazona consistió en l gr IV cada 12 horas­

por 10 dias. 

Todos: los pticientes que sz ingresaron al estudio tuvieron una evaluaci­

ón inicial, que consistió en: 

1) EValuación clínica: Que situó a el enfertocl en uno de los estratos c!a sev~ 

rldad del padecimiento. 

2) evaluación microbiolÓ"Jica; Con toma de cultivos del sitio donde se sospe­

chaba el origen de la infección. 

3) Estudios laboratoriales básicos. 
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4) Estudios de gabinete: cuando se consideraron necesarios. 

Al finalizar los esquemas de tratamiento se llevó a cabo una segunda e­

valuación m la cual se realizaron las mismas valoraciones hechas durilnte la­

evaluación inicial. 

La evaluación de las resultados se hizo de acuerdo a los siguientes pa­

ráiretros: 

1) Respuesta clínica. 

2) Respuesta bacteriológica. 

3) cambios laboratoriales de valores relacionados a scpsis. 

4) Cambios de estudios de gabinete. 

re acuerdo a estos parámetros se consideró: 

I.- CURACION: Respuesta clínica adecuada con desaparición de signos y sínto7 

mas, neqativización de cultivos, y normalización de los w1lo-­

les de laboratorio y de los estudios de gabinete. 

II.- MEJORIA: Respuesta clínica adecuada con mejoría en los signos y sínto-­

mas, negati vación de cultivos, y ne joda en los valores de la­

boratorio y de los estudios de gabinete. 

III .- FRACJ\SO: Sin respuesta clínica can persistencia o ernpeor-amiento de sig 

nos y sñtomas, persistencia de cultivos positivos, y manteni­

miento de valores de !abaratado y estudios de gabinete anor-­

males. 

Para fines del análisis estadistico, curación y mejoda se consic!er-aron 

CQOO respuesta satisfactoria. 
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Para fine!:: del estudio, so definirá como: 

- Eficacia Terapóutica: Procedimiento que produce más benP.ficio que daño al­

enfermo. 

- InCección Intrahospitt>laria: Proceso infeccioso que se presenta en un indJ. 

vi duo durante su estancia hospi talaría, no prescntan­

<lola antes del internamiento ni encontrandose en pe-­

ríodo de incub.1ción al momento de la hospitalización. 

- Et1fcrmc<lad lovc: Paciente sin patología de fondo~ cuya infección iootivo -­

del intcrnumir.>nto no produce insuficiencia de organos 

o sistemas. 

- r~ntcrmudad modernd,1: Paciente can patología de fondo, cuya infección nPti­

vo del internamiento condiciona insuficiencia de org.2_ 

nos o sist~mus, pero sin poner en peligro la vida del 

enfermo. 

- Enfermedad grave: Paciente con patolO:Jía de fondo, cuya infección rootivo -

clel internamiento produce insuficiencia de organos o-

5istc17kJ.5, estando en peligro líl vida del enfenro. 

CRITERIOS DE INCLUSION. 

1.- Pacientes internados en el servicio de adultos y de terápio intensiVLl de 

el Hospital de Infcctología del Centro Médico La Raza, IMSS. que dC?sarr2 

ttcn una infección int . .ruhospitalaria. 

2.- Que el rnicroorg.1nisrno aislado dcü sitio de la infección intrahospitala-­

ria corresponda il una entcroOOcteria o a Pseudomonas aeruginosa. 
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3.- Edad mayor a 15 años. 

CRITERIOS DE NO INCWSION. 

1.- Pacientes que esten recibiendo antimicrobianos que cubran la scnsibili-­

dad del gérnen aislado. 

2.- Pacientes en quienes se contraindiquen los agentes en esLudio: 

a) Cefoperazona: Hipersensibilidad. 

b) Pefloxacina: F.lnbarnzo y lactancia. 

CRITERIOS DE EXCWSION. 

i..-. Pacientes que fallescan dentro de las primeras 48 hrs. después de haher­

se iniciado en tratamiento de la infer.ción int.rahospitalaria. 

2.- Pacientes que fallescan por causas no atribuibles al problema infeccioso 

o ·a complicaciones derivadas del misroo. 

3.- Pacientes en que no se obtenga aislamiento del microorganismo causfll, 

o que ia etiología de la infección no corresponda a enterobacterias o a­

Pseudanonas aeruainosa. 

ANALISIS ESTJ\DISfICO. 

La muestra para nuestro estudio será calculada mediante la formula: 
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n= ---~~!?9 __ _ 
a2 

donde: 

n:-: muestra. 

Z= nivel de confiilnza del 95% = 1. 96 

p= proporción del dato en base a lo reportado en nuestra pobla-

ción. (4.5% de Infecciones Intrahospitalarias = 0.045). 

d:-: significancia = 0.05. 

El analisis estadístico se llevó a cabo mediante una prueba de i2 en 

b:isc al empleo de tables de contingencia, ya que nuest:ran variables son -

de ti¡x> nominal, desconocemos los paránetros de la población {distribuci­

ón y varianza) de donde proviene el grup:> estudindo, y se trata de gru¡x>S 

independientes. 
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RESULTADOS. 

cada grupo de tratamiento estuvo canpuesto JX>r 13 pacientes. Para el -­

grupo de Pefloxacina 7 correspondieron a ,!)llCientcs masculinos y 6 a pacicn-­

tes femeninos; con un promedio de edad de 52.6 años, con un rango dl~ cdíldes­

de 25 a 78 años (Figura 3). Para el grUlXJ de Cefopcrazona 10 p.1cientcs trata 

dos fueron masculino y 3 femeninos¡ con un promedio de edad de 'i6 añcs, con­

un rango de edades de 16 a 74 años (Figura 3). 

La respuest.:"'l terapéutica fué similar para ambos antlmicrobianos, abtc-­

niendose una n~spuesta s.1tisfactoria en 10 pacientes en el grupo tratado con 

Pefloxacina y 3 fracasos; y una respuesta satisfactoria cm 10 pacientes dcl­

grupo tratado con Cefoperazona, igualmente con 3 fracasos (Figura 4). 

Dividiendo los grupos de acuardo a la severidad del padecimiento, 7 pa-­

cientes del grupo de Pefloxacina se situaron en el grupo de enfernedad mode­

rada, mientras que B pacientes manejados con Cefopcrazona integraron el gru­

po de enfenredad rn:xlerada. Tanto en los 7 pacientes tratados con Pcfloxacina 

caoo en los 8 pacientes tratados con Cefoperazona la respuesta terapéutica -

fué satisfactoria (cuadro 1). l.IB grupos de enfermedad grave estuvieron cons­

tituidos por 6 pacientes tratados con Pefloxacina y 5 pacientes tratados con 

Cefoperazona: las respuestas fueron satisfactorias en 3/6 de los pacientes -

tratados con Pefloxacina y en 2/3 de los pacientes tratados con Ccfopcrazona 

(cuadro 1). 

En ninguno de los gru¡x:>s tratados se observaron defunciones. 
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_________________ § ______ F ----~~~~! 

PEFLOXACINA 10 13 

CEFOPERAZONA 10 13 

2 (O - E) 2 
X = SUMA----¡r----

20 26 

S= Respuesta satisfactoria. E= Distribucion teórica. 

F= Fracaso. 'IMR= Total colllI!V'las. 

TMC= Total celdillas. 

'!'!'= Total general. 

x2= 4, 76 

PEFLOXACINA CEFOPERAWNA 

Enferrrcdad Moderada: Enfernedad Moderada: 

+ Respuesta satisfactoria 7 + Respuesta sntisfactorlí 

+ Fracaso O + Fracaso O 

Enfermedad Severa: Enfearedad Severa: 

+ Respuesta satisfactoria 3 + Respuesta satisfactoria 

+ Fracaso 3 + Fracaso 3 
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Los factores de riesgo para la adquisición de infección los dividimos -

dos grupos: 1) existencia de una patología de fondo, y 2) realización de un­

procedimiento invasivo. 

Del grupo de pacientes tratados con Pefloxacina 12/13 presentaron alg(m 

factor de riesgo. Las patologías de fondo y los procedimientos inv<isivos re~ 

!izados en estos pacientes se muestran en el cuuc!ro 2. 

Los pucientes con enfermedad moderada del grupo tratado con Pefloxacina 

presentaron un total de 8 sitios de infección, los cuales correspondieron a: 

infección de herida quirúrgica (H.Q.) en 4, infección urini..tria en otros '1 y­

sepsis abdominal en 1 (Figura 5). Los pacientes con enfermedad grave, de es­

te mismo grupo, presentaron 7 sitios de infección, tos cuales fueron: infec­

ción H.Q. 2, y con un solo caso: infección urinariü, scpsis abdominal, rascj_ 

tis necrosante, neoplasia infectada y síndrome de Fournier (Figura 6). 

Del grupo de pacientes tratados con Cefopcrazona 12/13 presentaron uno­

o más factores de riesgo, los cuales sa muestran en el cuadro 4. 

Los pacientes con enfermedad moderada del grupo tratado con Cefoperazo­

na presentaron un total de 10 sitios de infección, a saber: infección de H.­

Q. 4, infección urinaria 4, sepsis abdaninal 1 y fascitis necrosante 1 (Fig!!_ 

ra 7). Los pacientes con enfermedad grave de este grupo presentaron 5 sitios 

de.infección: newoonía 2, septicemia 1, infección de H.Q. 1, y síndrome de -

Fournler (Figura B). 

De las infecciones tratadas con Pefloxacina se aislaron 30 cepas, las -



FACTORES DE RIESGO DE LOS ENFER!-KJS TRATAIJOS 

CON PEFLOXACINA. 

PATOLOGIAS DE FONOO 

D.M. 

Peritonitis 

Desnutrición 

Senilidad 

Alcoholismo 

Paraplejía 

Ca. Epidermoido 

6 

PROCEDIMIENTO INVASIVO SIN FACTORES 

Catetcrizacion 1 paciente 

vasical 

BACTERIAS AISLADAS DE LAS INFECCIONES TRATADAS 

CON PEFLOXACINA. 

No. de cepas aisladas: 30 ERRADICACION 27 CEPAS (90%) NO ERRADICACIOÑ: 

Escherichia coli 

Pscudom:>nas aeruginosa 

Klebsiella pneurooniae 

Morganella roorqani 

Proteus~ 

Enterobacter ~ 

Citrobacter freundii 

Enterobacter sp 

10 Escherichia coli 

Pscudaoon'l§. aerugino:::;a 

Klebsiella pneumoniae 

Morsanella ioorgani 

~mirabilis 

Enterobacter cloacae 

Citrorocter ~ 

Enterobacter sp 

10 .f!!· aeruginosa 



FIOUllA S 

PEFUJXAC!NA 

GRUPO ENFERMEDAD MODERADA: 7 PACIENl'ES. Respuesta Satisfactoria: 7 pacientes • 

• 

4 

INFECCION 
H,Q, 

4 

INFECCION 
URINARIA. 

SEPSIS 
ABIJaiINAL. 

CEPAS AISLADAS: 

~· f2ll e 
Klebsiclla pneurroniae 

Pseudorronas aeruqinosa · 

Morganella morgani 1 

SITIO INFECCION. 



3 

z 

FIGURA 6 

PEFLOXACINA 

GRUPO ENFERMEDAD GRAVE: 6 PAC!Em'ES. 

Respuest:.a Satisfactoria: 3 pacientes. 

z 

!NFECC!ON 
H.Q. 

CEPAS AISLADAS: 

INFECC!ON 
URINARIA 

SEPSIS 
ABDOMINAL 

Pseu~arw::>nas aeruginosa 3, ~· coli 2, 

~~ 1, Enterobacter sp l. 

Fracaso; 3 pacientes. 

FASCITIS 
NECROSANTE 

CEPAS AISLADAS: 

NEOPLASIA 
INFECTADA 

_... ____ SITIO 

SINDROME INFECCION, 
FOURNIER 

Pscudcm:mas aeruqinosa 2, Enterobacter cloacae 1, 

Citrobacter freundii 1, Proteus ~ 1, 

Morganella morgani 1. 
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más frecuantemente aisladas fueron Escherichia col i en 10 casos, Pseudomonas 

aeruginosa en 8, y Klebsiella pneumoniae en 5 (cuadro 3). Con Pefloxacina se 

obtuvo erradicación bacteriolé.gica de 27 cepas (90%); no logrilndose erradic! 

ción en 3 CC?pas de Pseudomonas aeruginosa. De las infecciones tratadas con -

Ceropcrazona se aislaron 25 cepas; las mfis frecuentemente? aisladas fueron -­

Pseudomonas aeruginosa con 10 cepas, .li· .sQ!i con 6, y Klebsiella pneumoniae­

con 3 (Cuadro 5). Con Cefoperazona se obtuvo erradicación b.:1ctcriológica en-

21 cepas (84%),; no lograndose erradicar 3 cepas de ~!!J. aeruqinosa 

una de Klebsiella pneumoniae. 

Las reacciones adversas que se observnron con el uso de Peflm:acina fug_ 

ron: l paciente que presentó exantema y prurito generalizado. Por lo que re!!_ 

pecta a el uso de Cefopcrazona, se observó en 3 !cJ<JCicmtns elevación de tran.§_ 

aminasas por arriba de 3 veces el valor basal. 



FACTORES DE RIESGO DE LOS ENFERMOS TRM'l\OOS 

CON C~FOPEP.A7.0NA. 

PATO!.lXlIA DE FONDO PROCEDIMIENTO INVASIVO 

D.M. 

Insu[. Renal 

Senilidud 

Linfoma No Hodgkin 

Desnutrición 

Peritonitis 

4 Cateter vesicnl 

1 Uso ventilador 

Cateter central 

SIN FACTORES 

1 paciente 

ll.'ICTERIAS AISLADAS DE LA INFECC!ONFS TRATADAS 

CON CEFOPERAZONA. 

No. de cepas aisladas 25. ERlWJICACION 21 ( 04%) NO ERRJIDICACION 4 

Pseur!omonas ~.inosa 10 Pseuaomonas aeruginosa 7 f§. aeruqinosa 

Escherichia coli 6 Escherichia coli li· pneurroniae 

Klebsiella pneumoniae 

Morganella morgani 

Klebsiella oxytoca 

Proteus~ 

Serratia ll\ltCescens 

Enterobacter sp 

Klcbsiella pnrumoniae 

Morqanello. morqani 

Klebsiella oxytoca 

Proteus~ 

serratia lllr.lrccscens 

Enterabacter sp 



FlllURA 7 

CEFOPERAZONA 

GRUPO ENFERMEDAD MODER/,DA: O PACIENTES. Respuesta Satisfactoria: 8 Pacientes. 

6 

4 

2 

No. 

4 

!NFECC!ON 
11.Q. 

4 

............ ............ ............ 

CEPAS AISLJ\DAS: 

rse11cinmona~ <lí?ruginosa 

E:~d1erichia coli 5 

Pscmdomona5 sp 1 

Klebsiella pneumoniae 2 

F.ntcrohacter sp t 

Klebsiella oxytoca 1 

Morqanclla mon,ani 1 

....l.----...1-..L:'.:.' .:,;· ·..:.·.:.·.:.;"..:.·..:.·.:.· :.¡· -1¡¡;¡¡¡¡¡¡,¡¡¡¡¡¡;:.:;¡¡¡¡¡i SITIO 

INFECCION 
URINARIA. 

SEPSIS 
llBOOMINAL 

FASCITIS INFECCION. 
NECROSM'l'E 



l'IGIJltA e 

CRFOPERl\ZONA 

GRUPO ENFERMEDAO GRAVE: 5 PACIENTES. 

Respuesta Satisfactoria 1 2 Pacientes, 

·········· No.'"-~~~~..i...w. ................ ..., 
SEf'J'ICOOA l'IEUHOlfü\ 

CEJ?AS AISUJJAS: 

Pseudc:JJt10nan aeruginosa 2, 
SerraHa Marcescens !. 

Fracaso: 3 Pacientes. 

INFECCION 
H.Q. 

CRPAS AISLJ\ll/\S1 

STNDllOMll 
l'OURNIER 

SITIO 
Nf,'!MJNIA INFECCION. 

l'saudomanas aeruginosa 2, Escherichia E2l!. 1, 

~ ~ ! , l>t:>rganeUa rnorqanl ¡, 
Klebsiella pneurnoniae 1. 
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DISCUSION. 

En ilmbos grupos el promedio de .:?dad de los enfenoos manejados rué m11yor 

a los 45 años, con rangos de 25 a 78 años para el grupo de PcfloxaL'ina y de-

16 a 74 años para el grupo de Cefoperazona. 

No existió diferencia estadisticamcrite significativa en tos rc~ultíldo~;­

obtenidos, obscrvandose una respuesta sati:ifilctoria en 10 de los 13 paci.cn-­

tes (76.9X,) manejados t11nto con PeflmCílcinil como con Cefopcrazonr1; con frílc~ 

so en los 3 c11sos restantes (23.1%) de cilda grup:>. Los rcsult.:idos ele lar; 1.,.1-

cientes estratificados de tJcucrdo a severidad del [><ldeclmiento, igualm<mL12 -

no lf#.)Straron diferencins sigi:ificativas entre los grupos Ce tratamiento; los 

pacientes con enfcnnedad moderada tuvieron una respucsti.l satisfilctoria en P.l 

100% de los casos t;¡nto con el uso de Peflo;:ucina como de CQfoperazona. Tos 

pacientes con enfenoodad grave prescntilron una respuP.sta •;ati!'ifactori.i en el 

soo; de los casos manejados con Pefloxacina }' en el 40X de los casos rnuncja-­

dos con Cefoperazona. 

En ambos grupos de manejo la patología de fondo m.ís frccucmten-entc irle!!. 

tificada fué la diabetes mellitus (O.M.), y el procedimiento invasivo que -­

con mayor frecuencia se llevó a cubo fué la cateterización vesical. En r.a<'<l­

uno de los grupos se cmcontró un paciente en el cual no ne identificó un fa.s, 

tor de riesgo que predispusiera a la infección. 

En los pacientes tratado.'3 con Pefloxacina se identificaron 16 sitios de 

infección intrahospitalaria, siendo los más frecuentes las infeccionr.?~ cic H. 

Q. y la infección ele vías urinarias. 
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re lar> infecciones intrahospitalarias tratadas con Pcfloxacina se aisl~ 

ron 30 cepas b.lcterianas, de ellas las más frecuentemente identificadas fue-

ron ~· coti con 10 aislamientos, seguida de Pseudomonas aeruginosa con 8 ai!!_ 

l.imientos. Se logró uncl erradicación bacteriológica en el 9~ de las cepas -

aisladas. No hubo ercadicación en 3 cepas de Pseudomonas ocruginosa, que CO!!. 

dicionaron los fracasos terapéuticos obs(?rvados cm los pacientes del grupo -

tratado con Pefloxacina; además en uno de estos casos df.!: fracaso terapéutico 

hubo cambio de la flora patógena, agregandr"Jse g. ~y Klebsiclla ozoenae. 

Con el uso de Pcfloxacina solo se observó corro reacciones adversas un -

caso en que el paciente tratado presentó exantema y prurito generalizado, --

respondiendo a el manejo con nntihistaminicos y desapareciendo una vez que -

finalizó el tratamiento con Pefloxacina. 

En los pacientes manejados con Cefopernzona se identificaron 15 sitios­

de infección intrahospitalaria, siendo nuevamente las infecciones de H.Q. y 

de vías urinarias las más frQCUentemente diagnosticadas. 

Se aislaron 25 cepas bacterianas de las infecciones tratadas con Cefo~ 

razona, las m.ís frecuentemente aisladas fueron Pseudomonas aeruqinosa con 7-

aislamientos seguida de g. coli con 6 aislamientos. Se logró una erradicaci­

ón bacteriologica en el 8'1% de las cepas, porcertaje similar al logrado con­

el uso de Pefloxacina. En 4 cepas no se logró erradicación, estas correspon-

dieron a 3 cepas de Pseudomonas aeruginosa y una de Klebsiella pneumoniae, -

estando estas cepas en relación directa a los fracasos terapéuticos de los -

caso!> manejados con cefoperazona. En este grupo de enfermos las h1ctPrias --

que se aqregaron después del uso de cefor.;erazonn (cnrnbio de florJ pat.Ó-.Jena)-

ESTA 
SALIR 

TESIS 
UE U\ 
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fueron Staphylococcus coü.gulasa ncg<itivo en 2 casos y Hafnia alveL y Entero­

bacter cloacae en otro, 

Con Cefopcrazona se observó coroc> reacción adversa la elevación C:c tra11-

saminasas por arriba da 3 veces el valor basal en 3 pacientes. 

El principal problema de manejo fueron las infecciones por Pseudoroon'ls­

aeruginosa, no lograndose su erradicación bacteriológica en J e.isas I:KlllC?ju-­

dos con Peflo,.acina y en 3 ctlsos r.ranejac:os con Cefoperazor.,1. En todo~ los e~ 

sos de falla terapéutica, tanto de pefloxacina corro de Ccfopcrazonn, las c0-

pas de Pseudomonas neruqinosa estuvieron presentes como a(li:ntes ctiol~Jiccl!.­

de ln infección, ya sea como génnen único o asociado il cmterobacterias. E~ -

por ello que proponemos que en las infecciones intraho.3pitalarius en donde -

Pseudomonas aeruginosa se encuentri.! implicaC.:a corno ag~ntc r~Linléx:Jico, nl ltl<l­

nejo antir.ticrobiano debe de ser mcís agre~;ivo, rrx¡uiricndose la combin<.ición -

de antimicrobiános para lograr un afecto aditivo o sinérgico r.nntrü esta tx:.s_ 

ter!a. 
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CONCWSIONES. 

- Pefloxacina y Cefoperazona mostraron similar eficacia y seguridad en­

el manejo de infecciones intrnhospitalarias por enterobacterias y~-­

~ aeruqinosa, no existiendo diferencia estadísticamente significativa en -

la eficacia terapéutica entre ambas. 

- En los pacientes con enfermedad rrPderada se obtuvo una respuesta sa-­

tisfactoria en el l()(Y;lb de los casos manejad.os tanto con Pefloxacina corro con 

Cefoperazona, 

- En los pacientes con enfermedad grave se obtuvo una respuesta satis-­

factoría en el 50>~ de los cilsos manejados con Pefloxacina, y en el 4~ de -­

los casos tratados con Ccfoperazona. 

- Erradicación bacteriológica se obtuvo en el 90% de las cepas aisladas 

de las infecciones tratadas con Pefloxacina, y cm el 84% de las cepas aisla­

das de las infecciones tratadas con Cefoperazona. 

- El gérmcn de mayor dificultild para su erradicación bacteriológica, de 

las infecciones tratadas en lmte estudio, fué P5cudoronas aeruqinosa, que -­

condicionó los fracasos terapéuticos tenidos tanto con Pefloxacina como con­

Cefoperazona. 

- No huOO defunciones en ningunos de los grupos de tratamiento durante­

la fse de estudio. 



n. 

- Las reacciones adversas observadas con ambos antimicrobianos fueron -

mínimas, sin significación clínica, y reversibles al finalizur el trat;;imien­

to. 
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