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RESUMEN.

Introduccion. Los recién nacidos que necesitan de atencion en unidades de
cuidados intensivos (UCIN) estan expuestos a padecer de procesos infecciosos de
forma temprana o tardia, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) estima que a
nivel mundial fallecen alrededor de cinco mil neonatos por afo por proceso
infeccioso y el 98% ocurre en paises subdesarrollados, asi el uso de antibioticos
(AB) se realiza en estos servicios de forma frecuente. Se han establecido normas
dictadas por instituciones internacionales para el uso de antibidticos de forma

racional sea para uso terapéutico o profilactico.

Objetivo: Conocer y analizar el uso de AB de forma profilactica o terapéutica en la
UCIN del CMN, 20 de Noviembre vy evaluar si el uso de estos antibidticos se
realiza de forma racional o irracional.

Material y métodos. Estudio retrospectivo, descriptivo, en la UCIN del Centro
Médico Nacional 20 de Noviembre, ISSSTE, de neonatos hospitalizados de
Noviembre de 2006- Noviembre de 2008, con la revision de un tamafio de

muestra representativa de 93 expedientes.

Resultados. El uso de AB se realizo mas en género masculino en un 54.8%
pretérmino, la indicacion mas frecuente fue terapéutica en un 55.9%, y profilactica
en un 41.9% de esta la causa mas frecuente fue de tipo postnatal en el 53.9%,de
tipo quirurgico, por herida limpia, en el caso de uso de antibidticos de forma

terapéutica el inicio fue por sospecha clinica de infeccion en un 36.5%, el
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diagndstico mas frecuente fue sepsis neonatal tardia en un 44.2%, con amplias
variaciones en los esquemas antibidticos iniciales, y sepsis neonatal temprana en
un 36.5%, la toma de cultivos previo al inicio de esquema antibiético se realizo en
el 98% de los pacientes. Las dosis e intervalos de AB para los diagndsticos de
sepsis neonatal temprana y tardia fueron adecuados en un 57.7% de los pacientes

de acuerdo a las semanas de gestacion y establecido en Neofax 2009.

Conclusiones. El uso de antibiodticos se realiza muy frecuentemente en esta
UCIN, con un uso mayor de tipo terapéutico, con amplias variaciones en los
esquemas antibidticos empiricos iniciales, la toma de cultivos previo al uso de AB
es una actividad que se realiza muy frecuente en estos neonatos, sin embargo
muchas veces el tipo de antibidtico difiere a lo estipulado en las normas
internacionales para sepsis neonatal temprana, tardia o proceso infeccioso
localizado y en el caso de profilaxis el numero de dosis es mayor a lo indicado en

la literatura.

Es importante estandarizar los criterios de uso de antibiéticos de forma profilactica
y terapéutica y con ello evitar su uso irracional y no exponer al neonato a mayor
riesgo epidemioldgico y posibilidad de crecimiento de bacterias multirresistentes

que aumenten la comorbilidad para procesos infecciosos.

Palabras clave. Antibidticos, profilaxis, terapéutica, sepsis neonatal temprana,

sepsis neonatal tardia.



ABSTRACT.

Introduction: Newborn babies who need care in intensive care units (NICU)
are exposed to infectious processes suffer from early or late, the World Health
Organization (WHO) estimates that worldwide die some five thousand babies a
year by infectious process and 98% occur in underdeveloped countries and the
use of antimicrobials in these services are performed frequently. Rules have
been laid down by international institutions for the use of antibiotics is a rational

therapeutic or prophylactic use.

Objetive: Know and analyze the use of AB prophylactically or therapeutically in
the NICU of CMN, November 20 and evaluate whether the use of these

antibiotics is done in a rational or irrational.

Methods: A retrospective, descriptive, in the NICU, National Medical Center
November 20, ISSSTE, of newborn babies hospitalized in November 2006 -

November 2008, with a representative sample size of 93 records.

Results: The use of AB was done more in the gender preterm masculine in a
54.8%, the most common indication was therapeutic in 55.9% and 41.9%
prophylactic. For prophylaxis the most common cause was postnatal in 53.9%,
by wound clean and, in the case of use of antibiotics as therapeutic onset was
clinical suspicion of infection in 36.5%. the most frequent diagnosis was late
neonatal sepsis in 44.2%, with wide variations in initial antibiotic schemes and
36.5% for early neonatal sepsis , were cultured before the onset of antibiotic

therapy 98% of patients. The dose and intervalo of AB for the diagnosis of early



and late neonatal sepsis was adequate in 57.7% of patients according to the

weeks of gestation and Neofax 2009.

Conclusion: The use of antibiotics is performed very frequently in the NICU,
with greater use of therapeutic type, with wide variations in initial empirical
antibiotic schemes, use of crops prior of the use to AB is an activity that is
performed very frequently .However many times the type of antibiotic differs
with the provisions of international standards for late neonatal sepsis
early,localized infectious process or early neonatal sepsis, in the case of
prophylaxis, the number of doses is greater than indicated in the literature. It is
important to standardize the use of antibiotics as prophylaxis and therapy and
thus avoid irrational use and do not expose the infant to increased
epidemiological risk and possibility of growth of multidrug resistant bacteria that

increase morbidity for infectious processes.

Keywords: Antibiotics, prohylaxis, therapy, early neonatal sepsis, late neonatal

sepsis, rational, irrational.



INTRODUCCION.

Los avances en la atencién del recién nacido grave han permitido una mayor
sobrevida y un mejor pronodstico a mediano y largo plazo; empero, las
infecciones bacterianas neonatales siguen siendo una causa importante de
morbimortalidad en los recién nacidos (1). En México, se reportan desde 4y
hasta 19 casos por cada 1000 nacidos vivos (2) siendo las fuentes de infeccidn

bacteriana, la madre y el medio ambiente.

En 2002, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) introdujo el concepto de
transmision vertical, cuando las infecciones surgen en los dos primeros dias de
vida; es decir, debe considerarse a la madre como la fuente infectante del
proceso. Por el contrario, infecciones adquiridas después de este periodo, se

consideran de adquisicion nosocomial.

Aunque los factores de riesgo son multiples, se responsabiliza a la inmadurez
del sistema inmunolégico del huésped como el factor primordial de riesgo que
favorece el desarrollo de la sepsis, que, segun el Consenso Internacional de
Sepsis en Pediatria se define como el sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica (SRIS) en presencia o como resultado de una infeccién sospechada

o0 comprobada (3).

En la transmisién vertical, los agentes etioldgicos involucrados en la infeccion
estan generalmente localizados en el canal vaginal de la madre, cuya via de

contagio es de forma ascendente o por contacto directo del feto en el paso por
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el canal del parto. Aunque rara, no debe excluirse la transmision hematoégena
como fuente de infeccion. Dentro de los gérmenes mas frecuentes se
encuentran los gram negativos y el estreptococo beta hemolitico, este ultimo no

plenamente identificado en nuestro pais.

En relacidn a la sepsis nosocomial u horizontal, los gérmenes causales se
consideran propios de las unidades neonatales y los trabajadores que laboran
en ellas y las visitas externas; los factores predisponentes son aquellos
endogenos del propio paciente, y entre los externos, sobresalen los
procedimientos invasivos que se realizan, asi como el uso parcial o inapropiado

de técnicas sencillas pero fundamentales, como el lavado de manos.

Una vez que se sospecha mediante la clinica una infeccidon bacteriana en el
recién nacido, debe considerarse de inicio, el uso empirico de antibidticos
orientando la seleccion de monoterapia o doble esquema, de acuerdo al sitio
de infeccion y la sospecha de los posibles agentes causales. Previamente
deberan obtenerse muestras como hemocultivo central y periférico, urocultivo
y, en el caso de sospecha de infeccidon en sistema nervioso central, de LCR,
con el fin de poder identificar al probable agente causal. Si posterior a realizar
estudios microbiolégicos y de laboratorio para deteccibn de procesos
infecciosos éstos son negativos y el paciente se ha mantenido asignolégico, se
debe suspender el tratamiento antimicrobiano y continuar la vigilancia del

neonato. Si los estudios paraclinicos y cultivos se reportan positivos y el
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esquema antibidtico previo no cubre al germen aislado, se tendra que

modificarlo y hacerlo de manera dirigida de acuerdo al reporte de sensibilidad.

Por otro lado, esta descrita la profilaxis antimicrobiana, es decir, el empleo
preventivo de ellos, en ausencia de infecciones sospechadas o comprobadas.
En 1996 en Atlanta EUA, el Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia, la
Academia Americana de Pediatria y los Centros de Control de Enfermedades
(ACOG , AAP, CDC, por sus siglas en inglés, respectivamente) establecieron
las guias de prevencidon para sepsis temprana por S.agalactiae y propusieron
dos estrategias de prevencién: por un lado cubriendo los factores de riesgo en
el neonato para desarrollar sepsis y por otro lado la deteccion del germen en el
cultivo vaginal-rectal a las 35-37 semanas de gestacion. Esta medida tuvo una
eficacia de mas del 85% para disminuir la frecuencia de sepsis por esta
bacteria, por lo que en el afio 2002 la CDC decidié modificé su normatividad y

emitié las siguientes recomendaciones (4-7):

¢ Hijo previo afectado por infeccion neonatal por Streptococcus del grupo
B.

e Bacteriuria por este germen detectada durante el embarazo actual.

e Cultivo vaginal/rectal, realizado entre las semanas 35 y 37 de la actual
gesta, positivo para el germen mencionado.

e Resultado positivo del tamizaje en el embarazo actual resuelto por via

vaginal y con membranas no integras.
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Y en el caso de no conocer el resultado del tamizaje se recomienda dar
profilaxis intraparto si existe:
e Ruptura prolongada de membranas =18 hrs

e Temperatura transparto 238°C.

Otros también han considerado la coriamnionitis, identificada por taquicardia
fetal persistente, dolor uterino a la palpacion, liquido amniético purulento, y

temperatura mayor de 38°C (8-9).

A partir de estos factores de riesgo, se han establecido lineamientos para
determinar el uso profilactico de antibiéticos en los recién nacidos de madres
con estas caracteristicas, maxime que las manifestaciones de un proceso
infeccioso en esta etapa pueden tener un comportamiento muy sutil y confuso;
por otro lado, no podemos hacer uso de antibioticos de forma profilactica en
todo neonato asintomatico, pues se corre el riesgo de la aparicion de cepas

multirresistentes (10-12).

Otra justificacion para profilaxis la cirugia mayor. Por desgracia, no hay
estudios especificos de profilaxis quirdrgica en esta poblacién pediatrica de tal
suerte que suelen adaptarse las directrices recomendadas por —Fhe Medical
letter”, el Colegio Americano de Cirugia, la Sociedad de Infecciones
Quirurgicas, y el programa de infecciones hospitalarias de los CDC, que
orientan sobre el uso de antimicrobianos sistémicos, discriminando el tipo de

cirugia (13).
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El objetivo de la quimioprofilaxis operatoria es que los antibidticos actuen
sobre microorganismos que puedan contaminar el campo operatorio aun antes
de establecerse la colonizacion. Se debera tener en cuenta la probabilidad que
tiene cada intervencion quirdrgica para justificar la indicacion de uno o mas

antibiéticos como profilacticos (14).

Asi, la profilaxis adecuada tal como se describe en la literatura(15-18), se
define como aquella que debe aplicarse en indicaciones claramente
establecidas, con el antibiético adecuado, con una pauta de dosificacion éptima
que comience antes de iniciar la intervencion y durante un periodo de tiempo
adecuado y bien determinado, teniendo como objetivos, reducir sensiblemente
la poblacion de patégenos especificos, alcanzar concentraciones con
capacidad inhibitoria en zonas corporales propensas a la infeccion, prevenir el
desarrollo de infecciones en pacientes especialmente vulnerables, y evitar que
se compliquen ciertos procedimientos de diagndstico o quirdrgicos que

producen diseminacion bacteriana.

Derivado de todo ello, los CDC han categorizado cuatro grupos para establecer

el tipo y duracion de profilaxis antimicrobiana (14,19,20), a saber:

1.- Heridas limpias. Hay incisiones quirurgicas no infectadas, sin inflamacion,
generalmente sin penetracion a cavidad bucofaringea, genitourinaria, vias
respiratorias y gastrointestinales, con riesgo de infeccion de 1 a 2%. La

profilaxis no se justifica, excepto si se realiza colocacion de protesis
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intravasculares o articulares, cirugia de corazén abierto para reparacion de
defectos estructurales, exploracion de cavidades en neonatos, o

procedimientos neuroquirurgicos.

2.- Heridas limpias contaminadas. El riesgo de infeccion oscila entre 3 y 15%.
Son heridas en donde se interviene tracto respiratorio, gastrointestinal y
genitourinario. La profilaxis se limita a procedimientos en los que hubo
contaminacion significativa de la herida y en caso de cirugias gastrointestinales
precedidas de manifestaciones obstructivas, o cuando el paciente esta
recibiendo bloqueadores H2 o de bomba de protones o si el paciente tiene un
cuerpo extrafilo a permanencia, en algunas cirugias biliares en las que hay
colestasis obstructiva y en instrumentaciéon o cirugia de vias urinarias con

bacteriuria o uropatia obstructiva.

3.-Heridas contaminadas.- Presentan un riesgo de infeccion del 15% e incluyen
accidentes en donde existen heridas abiertas con exposicion, cirugias con
pérdida de técnica aséptica, salida de material gastrointestinal, incisiones con
inflamacion aguda no purulenta contenida en una viscera inflamada (ejemplo,
apendicitis aguda, colecistitis) y heridas penetrantes con menos de 4 hrs de

evolucion.

4.- Heridas sucias e infectadas. El riesgo de infeccion ya es de hasta 40%. Son
heridas con tejido desvitalizado, hay sintomatologia de infecciéon o perforacion

de visceras. En este grupo se encuentra el trauma penetrante de mas de 4
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horas de evolucion, y el uso de antibidticos se realiza mas bien, de forma

terapéutica.

La eleccion del uso de antimicrobianos debe realizarse en funcién de un

adecuado analisis del caso, considerando los siguientes factores:

1.- Debe cubrir los patégenos mas frecuentemente involucrados en cada

procedimiento.

2. Se deben tener en cuenta los patrones de resistencia antimicrobiana segun
la epidemiologia local de cada centro hospitalario. Por ejemplo, el uso de
vancomicina debe limitarse a pacientes con alto riesgo de infecciones por
Staphylococcus aureus meticilino-resistente como es la colonizacién nasal
antes de la cirugia documentada por cultivo, recién nacidos y lactantes
menores, indice de riesgo elevado para infecciones nosocomiales,
malformaciones cardiacas complejas, y estancia prolongada en unidades de

cuidados intensivos.

3.- Adquirir adecuadas concentraciones tisulares en el tejido que va a ser

intervenido.

4.-Tener en cuenta las reacciones adversas de cada antibidtico para evitar su

toxicidad.

5.-Las dosis a administrar seran de acuerdo a cada antibiético y su dosificacion
e intervalos se realizara en funcion del peso corporal y en el caso de neonatos,

también de acuerdo a su edad gestacional y dias de vida extrauterina.
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Se debe considerar que los antibiéticos de amplio espectro no se deben usar
para una profilaxis rutinaria para evitar el origen de cepas multirresistentes (20-

22).

Sin embargo no es raro observar el uso indiscriminado de antibidticos no
ajustados a normas internacionales antes citadas, ocasionando uno de los
problemas mas serios que es la presencia de bacterias multirresistentes, que
implican un alto costo de manejo para los sistemas de salud. Por ejemplo, en
EUA se ha calculado un gasto adicional superior a 7 mil millones de ddlares

anuales.

En el caso del uso de antibidticos en paises en vias de desarrollo, en promedio
un 35% de gastos se realiza en el uso de estos farmacos, debido en parte a la
creciente resistencia de los microorganismos, accidon que se ve favorecida por
el uso indiscriminado y poco juicioso de antimicrobianos, y ante la falta de
seguridad diagndstica, se opta por tratar de erradicar sin justificaciéon un

supuesto y eventual germen causal.

La importancia del uso de antibiéticos reside en valorar tanto los factores del
huésped y factores del ambiente hospitalario y tal como define Graham Dukes
(23) hacer un uso racional de antibidticos, entendiendo esto como -fa
prescripcion racional que se consigue cuando el profesional bien
informado, haciendo uso de su mejor criterio, prescribe al paciente un

medicamento bien seleccionado, a la dosis adecuada, durante el periodo

16



de tiempo apropiado y al menor costo posible, tomando en cuenta la

efectividad, y efectos adversos que puedan ocasionar”.

Por el contrario el concepto del uso indiscriminado o irracional de antibidticos
se define como el uso de medicamentos en condiciones no indicadas, de
sobreprescripcion, cuando se utiliza un numero de farmacos mayor al que es
necesario, las dosis son elevadas o el tratamiento es mas largo de lo indicado
o bien cuando un antibidtico se otorga en dosis infraterapéuticas, o éste, aun
siendo el indicado no se otorga al paciente o la duracion del tratamiento no es

por el tiempo requerido.

En la unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN) del CMN 20 de
Noviembre existen 10 cunas con dos aislados. Durante los afios 2007 y 2008
las tres primeras causas de morbilidad en orden decreciente fueron
prematurez, septicemia y cardiopatias congénitas. Durante los meses de julio
del 2007 a agosto del 2008, egresaron 133 neonatos de los cuales el 72.1%
recibid6 manejo antibidtico. Con base en esto, se realiz6 este trabajo para
documentar el uso racional o irracional de antimicrobianos acorde a las

definiciones ya citadas.
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MATERIAL Y METODOS.

Se realizé un estudio retrospectivo, descriptivo, en la UCIN del Centro Médico
Nacional 20 de Noviembre, ISSSTE, llevando a cabo la revision de expedientes
de recién nacidos hospitalizados entre noviembre de 2006 y noviembre de

2008. Se calculd el tamafio de muestra conforme a la formula reportada por

z2pq

Enric Mateu (24) que se define mediante la siguiente expresion:n =—-,
B

requiriéndose la revision de 93 expedientes con un indice de confiabilidad del
95%. Donde n es el tamano de la muestra para un conjunto de datos infinito; z
toma el valor de 1.96 para el 95% de confianza. La variable p es la frecuencia
esperada del factor a estudiar y q es su complemento probabilistico (g=1-p);
mientras que B corresponde al error admitido en la medicién. Cabe mencionar

que la variable p corresponde a la prevalencia de un estudio en especifico.

El criterio de inclusiéon fueron pacientes hospitalizados en la UCIN que

hubiesen recibido algun manejo antibiético durante su estancia hospitalaria.

Algunos de ellos recibieron mas de un curso de antibiéticos y en ese caso se
analizé cada indicacion. Los expedientes fueron elegidos al azar. El criterio de
exclusion fue paciente ingresado de otro servicio hospitalario o
extrahospitalario con manejo previo de al menos un antibiético. Se eliminaron
aquellos expedientes incompletos en los que no se pudieron obtener las
variables de estudio, en cuyo caso el expediente fue sustituido por otro para

mantener el tamano de muestra.
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Las variables demograficas a estudiar fueron edad gestacional, género, dias de
vida al momento de la indicacion de antimicrobiano (s), y los diagndsticos de

ingreso.

Las variables a evaluar, relacionadas con el uso de antimicrobianos fueron:
justificacion escrita para su uso; en el caso de profilaxis, si la causal fue pre,
peri 0 posnatal, en el caso prenatal se registré6 si se indicaba por tener la
mama un cultivo vaginal positivo durante las 5 semanas previas al parto o por
bacteriuria positiva. En el caso de indicacion perinatal se buscé la RPM > de 18
horas, indicando si se desconocia el resultado de cultivo vaginal, fiebre en el
trabajo de parto mayor de 38°C o en partos < 37 semanas en los que se
desconocia el resultado de cultivo. En los casos de indicacion postnatal se
registro si se trataba de profilaxis quirdrgica o causas no quirurgicas. Por
proceso quirurgico, si se trataba de cirugia en heridas limpias o limpias

contaminadas y en los otros, la causa de profilaxis.

En el caso de indicacion terapéutica, se evaludé que se asentara la justificacion
inicial para el uso de antibidticos, ya fuera a) por datos clinicos, para lo cual lo
dividimos en datos de Clinica inicial, Fase de estado y Fase Tardia, como se
observa en la Tabla No 1, b) por datos del Sindrome de Respuesta Inflamatoria
Sistémica (SRIS), teniendo como base las recomendaciones de la Conferencia
Internacional del Consenso de Sepsis en Pediatria: Definiciones para Sepsis y
Disfuncion Organica en Pediatria en Pediatric Critical Care Medicine 2005) (25)

0 c) bien datos de laboratorio, con la cuenta leucocitaria y su diferencial y la
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cuantificacion de proteina C reactiva —en esas fechas no se procesaba
procalcitonina en el hospital-, estudio del liquido cefalorraquideo, examen
general de orina, hemocultivo central, y/o periférico, y cultivos especificos en
casos determinados, destacando si la obtencion de muestra era previa o
posterior al inicio de antibi6ticos o si fuese por la combinacion de datos clinicos
y paraclinicos o datos clinicos, paraclinicos y SRIS , reporte de microbiologia o

si existia proceso infeccioso localizado.

CLIMICA INICIAL FASE DE ESTADD FASE TARDIA

Mal apariencia Sintomas Sintomas Signos Signos Signos
Digestivas | Respiratorios Meurolégicos | Cardiocirculatorios | Hematolagico
5

Hipoactividad Distension Dificuttad Irritabilidad Cianosis/palidez PUrpLra
abdomina respiratoria

Imtoleranciz 3 viz aral | Diarrss Bradipnsz Hipoactividad Figl marmarzz Peteguias

&patia Vomitos Taguipnea Hipotonia Pulso debi Exantzma

Taguicardia Hepatomeg Cianosis Hipertonia Lienado capilar lento | Hemaorragias

Fiebre/hipotermia Ictericia apnea Fontanslz Hipotension Hzpatomegzaliz

tensa

Aspecto terroso Recharos Fespiracion Convulsiones Oliguria Ezpl=nomegalia

23 toma irregula 0 Temblores

Tabla 1.- Datos Clinicos para Sepsis Neonatal.

En el caso de sepsis neonatal se valoro si fue temprana o tardia.

Ademas de la causa de indicacion en todos se registro el tipo de antibiético,
dosis promedio para cada antibiético y si la dosis e intervalos se ajustaron a las
semanas de gestacion y dias de vida extrauterina de acuerdo a lo establecido

en el Neofax 2009.
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También se analizé si existi6 modificaciéon al esquema antibidtico inicial,
analizando la causal del cambio fuese que continuara el antibiético empirico, se
cambiara por otro esquema o se suspendia, se registro el tiempo en el que se
realizaba la modificacion si fue antes o después de 48 hrs en relacion al primer

esquema.

En el cambio de primer esquema se registro si se realizaba por desabasto y se
cambiaba por antibidtico semejante, si era por falta de respuesta clinica a
manejo inicial, por para- clinicos anormales, reporte de microbiologia y por
ende tratamiento dirigido, y/o efectos adversos, haciendo notar cuando no se

mencionaba nada en el expediente.

En el caso de que el esquema empirico se continuara se registraron las

mismas causales haciendo notar cuando no se justificara en el expediente.

Se busco el reporte de estudios microbioldgicos, y se documentd la toma de
decisiones para suspender un manejo especifico. También si existieron efectos

adversos y de haberse presentado, qué medidas se realizaron.

Finalmente se analiz6é la evolucion y desenlace. Respecto a la evolucion, se
evaluo en el caso de uso de antibidticos de forma profilactica si la prevencién
fue exitosa, o evolucion6 a complicacion infecciosa, y en el caso de uso de
antibidticos de forma terapéutica se analiz6 si hubo curacién, mejoria o

complicacion.

Se regqistré el desenlace, en funcién de alta de la UCIN por mejoria clinica,

defuncidn por proceso infeccioso o relacionado a otras comorbilidades.
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Los datos se capturaron en una cédula de recoleccién de datos en programa
Excel 2010, disefadas especificamente para la realizacion de este estudio.
Obtenidos los resultados se realiz6 el analisis de éstos, utilizando metodologia

de estadistica descriptiva.
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RESULTADOS.

De los 93 pacientes estudiados 54.8% correspondieron a género masculino y
45.2%, al femenino. El 66.6% fueron recién nacidos de pretérmino y 33.4% de
término. El 45.1% fueron de peso adecuado para su edad gestacional, 48.5%
de peso bajo y 6.4% peso alto, de acuerdo con las tablas del Dr. Jurado Garcia

(26).

La indicacion mas frecuente de antibidticos fue terapéutica en el 55.9% y
profilactica en el 41.9%. Solo en 2 casos no se especificod la indicacion en las

notas de evolucion.

Uso profilactico.

Los antibidticos profilacticos se indicaron en el 41.9% de los pacientes. En el
10.2% la indicacién fue prenatal, en todos por cervicovaginitis en la madre
gestante; 35.9% lo recibieron por causa perinatal de las que 13 fueron por
ruptura prolongada de membranas y solo 1 por fiebre materna durante el
trabajo de parto. La causa mas frecuente fue postnatal en el 53.9%; en 13
casos la indicacién fue proceso quirurgico y en 8 no quirurgico. En estos
ultimos no se menciond en el expediente el padecimiento por el que se indico.
En los quirurgicos, la indicacion mas frecuente fue por herida limpia, 6 por
cirugia de corazén, 1 por reparacibn de defectos estructurales y 1

neuroquirurgico. 5 cirugias, fueron limpias contaminadas todas por cirugia
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gastrointestinal precedida de manifestaciones obstructivas. No hubo reporte de

cirugias contaminadas.

En cuanto al tipo de antibidticos para profilaxis la indicacién para los casos
prenatales fueron ampicilina y amikacina 3 con numero de dosis promedio de

19 y 4 respectivamente; 1 caso recibié 32 dosis de cefotaxima.

De las causas perinatales los 14 pacientes recibieron ampicilina — amikacina

donde la dosis promedio fueron 9 y 3 dosis respectivamente.

Los esquemas que se utilizaron para herida limpia y limpia- contaminada se

observan en la Grafica No 1.

Uso de Antibidticos en Heridas

ELt]

S50

A0

W Herida Limpia

30

Pacientes %)

W Herida Limpia Contaminada

20

1o

amikacing Ampicilina ampiciling- cefotaxima
Armikacing

Grafica 1.- Esquemas de antibiéticos utilizados en Herida limpia (HL) y

Herida Limpia contaminada (HLC).

Las dosis promedio de los antibiéticos para herida limpia y limpia contaminada

se observan en la Grafica No 2 y Grafica No 3.
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Grafica No. 3: Dosis promedio de esquemas de antibiéticos en HLC

(Herida Limpia Contaminada).
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En estos pacientes con profilaxis antibiética las dosis e intervalos fueron de
acorde en un 79% y 61.5% a las semanas de gestacién en funcién de lo

establecido por el Neofax 2009 (27).

En el 77% de los casos de profilaxis, los médicos especificaban en las notas

éxito profilactico.

Uso terapéutico.

En 52 pacientes que recibieron antibidticos, predominé la sospecha clinica de
infeccion como justificacién del uso de antibidticos en el 36.5%; por datos
paraclinicos en el 28.8%; por combinacién clinica y paraclinica 19.2%; en 7.7%
por evidencia de proceso infeccioso localizado, SRIS solo, en el 3.9%, y en
este mismo porcentaje, la combinacién de SRIS y otros datos clinicos y

paraclinicos.

En lo que respecta al inicio de antibidticos por datos clinicos, en relacion a lo
establecido en la tabla No 1, teniendo en cuenta que cada paciente pudo
presentar uno o mas, el orden fue el siguiente: por —ahica inicial” 15, signos
cardiocirculatorios 9, respiratorios 7, digestivos 5, neurolégicos 3 'y

hematoldgicos 2.

De los pacientes en los que se indico antibidtico por datos paraclinicos o en su
caso por la asociacidon de datos clinicos y laboratorio o datos clinicos,
paraclinicos y SRIS, en 14 biometrias hematicas 4 presentaron leucocitosis >
34 mil para neonato menor de 1 semana de vida y 10 presentaron leucocitosis
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> 19.500 para neonato mayor de 1 semana de vida. En el resto, en 9 refirieron
leucopenia, aunque en 2 de manera erronea. 4 pacientes presentaron también
trombocitopenia. A 21 se les determin6 proteina C reactiva de los cuales 14
tuvieron un valor mayor de 10 mg/lt. En 7 sin embargo, la interpretaciéon

—rpsitiva” del resultado era errénea.

En los pacientes exclusivamente con SRIS, 6 la asociacion con otros datos
clinicos y para- clinicos los datos predominantes fueron fiebre, taquicardia y

polipnea y de los paraclinicos leucocitosis salvo un caso con leucopenia.

Los diagnosticos mas frecuentes en infecciones localizadas fueron: Neumonia
congeénita en 4 (7.7%), infeccion de vias urinarias en 3 (5.8%), conjuntivitis en

2 (3.9%) y solo 1 caso de infeccién de tejidos blandos (1.9%).

A todos los pacientes con diagnostico de neumonia se les realizd una
radiografia de toérax, y en aquéllos con infeccidon de vias urinarias, examen

general de orina y urocultivo.

Los antibidticos utilizados de forma empirica y como esquema inicial fueron
cloramfenicol oftalmico para los dos casos de conjuntivitis, durante 7 dias, para
la neumonia ampicilina — amikacina en 3 casos y un caso con amikacina de
inicio con modificacion a ceftazidima al tercer dia sin anotarse la justificacion.
Los dias promedio para ampicilina, amikacina y ceftazidima, fueron 9, 7.5y 4
dias respectivamente. Para los casos de infeccidn de vias urinarias en uno el
esquema inicial fue ampicilina — cefotaxima con cambio a meropenem a las 72
hrs, manteniéndolo por 15 dias por reporte positivo en el urocultivo para

Enterobacter cloacae. En el segundo caso cefotaxima con modificacion a
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meropenem al 4° dia y administrado por 12 dias y el tercer caso se manejo
directamente con meropenem por 14 dias este caso con urocultivo positivo
para Enterobacter cloacae. El caso de infeccion de tejidos blandos fue
manejado con doble esquema amikacina — dicloxacilina por 5 y 10 dias,

respectivamente.

Las dosis e intervalo de AB en neonatos con proceso infeccioso localizado
fueron adecuados en el 50% en relacién a las semanas de gestacion de

acuerdo a lo reportado en el Neofax 2009.

De los pacientes con uso de antibidticos de forma terapéutica el 44.2% se
manejaron con diagndstico de sepsis neonatal tardia, con amplias variaciones

empiricas en el esquema de inicio, como puede observarse en la Grafica No 4.

Facientas (M)
& = &
“ .

Grdfica No 4: Esquema de antibidticos utilizados en Sepsis Neonatal

Tardia (SNT).
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Doce pacientes recibieron un segundo esquema. En 5, se utilizé6 vancomicina,
en promedio por 7.2 dias; dicloxacilina en un paciente, por 10 dias; cefotaxima
en 2, promedio de 6.5 dias; en 2, fluconazol, promedio 3.5 dias y de la
combinacion de cefotaxima-vancomicina 1 por 7 y 2 dias, vancomicina-
fluconazol 1 por 1 y 4 dias. Las causas de modificacion fueron 8 por falta de
respuesta clinica al manejo y 4 por alteraciones en la biometria hematica o la

PCR.

De los pacientes con sepsis tardia 6 hemocultivos centrales fueron positivos 3
Staphylococcus epidermidis tratados 2 con cefotaxima-vancomicina y 1 con
vancomicina, y 3 casos de fungemia manejados con fluconazol). Solo en 2
pacientes el hemocultivo fue periférico con desarrollo de Staphyloccoccus

epidermidis y Candida albicans.

En estos pacientes con Sepsis Neonatal Tardia las dosis e intervalos fueron de
acorde en un 74% y 70% a las semanas de gestacion en funcion de lo

establecido por el Neofax 2009.

De los pacientes con uso de antibidticos por sepsis temprana, 19 pacientes
(36.5%) hubo menores variaciones en el tipo de antibiético de forma empirica,

como puede verse en la Grafica No 5.
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Grafica No 5: Esquemas de antibidticos utilizados en Sepsis Neonatal

Temprana.

De los pacientes con sepsis temprana 7 pacientes recibieron un segundo
esquema. 4 de ellos por falta de respuesta clinica y en 3 no se menciond la
causa. Los antibioticos fueron: 4 de cefotaxima, en promedio 6.2 dias y 2 con

vancomicina promedio 16 dias.

En el 38.5% de los pacientes en que se usaron antibidticos de forma
terapéutica no se mencionaron los dias de tratamiento. En otro tanto, el
esquema inicial fue menor a lo planeado, habiéndose modificado por la
identificacion de germen en los cultivos, haciéndose una seleccion dirigida del
antibidtico. 6 pacientes recibieron un mayor numero de dias de tratamiento
conforme al plan inicial, 4 sin referirse la causa. Finalmente en 6 si se cumplié

con el tiempo planeado al inicio de tratamiento.
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Respecto a los pacientes en los que se realizd modificacion de esquema
antibiotico este cambio se realizé después de 48 hrs del primer esquema de

antibidtico inicial en el 68%.

En estos pacientes con Sepsis temprana, las dosis e intervalos fueron de
acorde en un 63% y 53% a las semanas de gestacion en funcion de lo

establecido por el Neofax 2009.

Acerca de la evolucién del proceso infeccioso el 48% presento curacion, el
28.8% tuvo mejoria. 19.23% se complicaron y en el 3.8% no se especifico en

el expediente la evolucién del proceso infeccioso.

La toma de cultivos previo al inicio de esquema antibidticos se realizé en 51 de

52 neonatos (98.07%).

En ambos grupos, profilaxis o tratamiento infeccioso, 85% de los pacientes
egresaron del servicio por mejoria clinica. 15% fallecieron. Ningun caso fue

atribuido directamente a la infeccion.
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DISCUSION.

Segun la OMS, como consecuencia del mal uso de antibioticos, desde que
aparecio el primer caso de S. aureus resistente, el problema de la resistencia a
los antimicrobianos ha crecido de forma desenfrenada. En estas circunstancias,
las personas no pueden ser tratadas con eficacia, estan mas tiempo enfermas,
aumenta la estancia hospitalaria y los costos, las personas tienen mas riesgo
de morir, las epidemias se prolongan y otros individuos corren mas riesgo de

infectarse.

El uso de antibidticos en esta UCIN se realiza con gran frecuencia,
reportandose en un 72%, al igual que otro reporte de la literatura nacional (11).
De acuerdo con ésta la profilaxis es la causa mas frecuente para el uso de

antibioticos (11,28).

En el caso de uso de antibidticos en las unidades de cuidados intensivos
neonatales existen reportes de que alrededor del 73% de los neonatos
hospitalizados reciben antibiéticos muchas veces sin justificacion adecuada.
Por ejemplo, en el estudio realizado de Prevalencia del uso de antibiéticos y
sus indicaciones en unidades de cuidados intensivos neonatales en hospitales
del Instituto Mexicano de Seguro Social (IMSS) de la ciudad de México en el
2008 (12), encontraron que poco mas del 70% de los pacientes recibieron
profilaxis antimicrobiana, donde el tiempo de administracion fue mayor a lo
recomendado. En otros casos encontraron que las manifestaciones iniciales
para proceso infeccioso fue inespecifico sin que se cumplieran los criterios del

SRIS.
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La toma de cultivos fue una practica poco utilizada en estas unidades médicas
y con mucha frecuencia el cambio de antibiéticos se realizdé en funcion de los

criterios individuales de los médicos.

En la UCIN del CMN —20de Noviembre” por el contrario, se indica mas de
forma terapéutica, quiza debido a sus caracteristicas propias de morbilidad

que en orden de frecuencia son prematurez, sepsis, y cardiopatias congénitas.

Uso profilactico.

En el caso de profilaxis antimicrobiana, la cervicovaginitis predomind como
indicacion prenatal y la ruptura prolongada de membranas como perinatal. Si
bien es cierto que en nuestro estudio la causa prenatal predominante fue
cervicovaginitis, no se documenté el germen mediante cultivo tal como lo
establecen las normas internacionales. A diferencia del Streptococcus agalactie
que se reporta en paises desarrollados, en México (29-30) y otros paises de

Latinoamérica (31-32), predominan los bacilos gram negativos.

Respecto a las causas perinatales se hizo un uso mas racional de antibidticos,

acorde a las normas de los CDC descritos en la introduccion.

Por otro lado la literatura recomienda el uso de antibidticos de forma empirica
en funcién de factores de riesgo para sepsis temprana en recién nacidos
asintomaticos, ejemplo, con ruptura prolongada de membranas vy
corioamnioitis. Los esquemas que suelen recomendarse en primera eleccion
son un betalactamico y un aminoglucésido y con estudios microbiolégicos

negativos suspender el manejo a las 48 — 72 hrs si la clinica va acorde. En los
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pocos casos que tuvimos con estas caracteristicas, se cumplié con la norma en
la seleccion de antibioticos, mas no asi en el tiempo de administracion, siendo

mayor a lo recomendado (33-34).

Cuando la profilaxis fue por causa quirurgica, y en las que predominaron las
heridas limpias, los tipos de cirugia por los que se indic6 estan acordes a la
norma. Aunque se difiere en el tipo de antibidtico ya que lo indicado de acuerdo
a la norma y en funcién de cubrir la proliferacion de gérmenes de la flor normal
en la dermis, como son Staphylococcus aureus, Staphylococcus coagulasa
negativos (SCN), Corynebacterium y Propionibacterium (34), los antibidticos
recomendados son betalactamicos, 6 cefalosporina de 12 generacién en dosis
prequirurgica. Sin embargo, la profilaxis en nuestro estudio se realizd con
cefalosporina de 32 generacion, aminoglucésido e incluso la asociacion entre

ampicilina — amikacina con dosis mayores a lo que indica la literatura.

Es importante sefalar que no existen las cefalosporinas de 1° y 22 generacion
en nuestro hospital. Lo que no es justificable y ocurre en la mayoria de los
casos, es la indicacién de doble esquema, el uso por tiempos prolongados y la
ausencia de una primer dosis 30 minutos antes de la incision quirurgica,
teniendo en cuenta que en nuestro medio el germen predominante es

Staphylococcus epidermidis.

Para las cirugias limpias contaminadas descritas en nuestro estudio, el tipo de
antibidtico difirid de la recomendacion internacional en pocos casos ya que en
la mayoria predomindé el aminoglucésido como monoterapia. Teniendo en

cuenta que el objetivo es prevenir la proliferacion de gérmenes del tracto
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gastrointestinal donde la flora predominante son anaerobios, enterobacterias y
enterococcus (34), los antibidticos recomendados suelen ser clindamicina,
aminoglucosido y cefalosporina de 12 generacion o aminopenicilina,
respectivamente. Sin embargo, en todos los casos la dosis fue mayor a lo

indicado.

En los neonatos en los que el médico utilizé el término profilaxis no quirurgica,
desconocemos si existe 0 no un uso racional, ya que no encontramos la causa

o justificacion asentada en el expediente.

Aunque en la mayoria de las profilaxis se reportd éxito preventivo

consideramos que esto no justifica el uso prolongado de antibioticos.

Uso Terapéutico.

Tal y como ocurre en la mayoria de las terapias neonatales (35), el inicio de
antibioticos se indica en su mayoria por datos clinicos de sospecha de
infeccion. Por aparatos y sistemas, los mas afectados son, en orden
decreciente, cardiocirculatorio, respiratorio y digestivo, y no difiri6 mucho de
otros reportes donde predominan los sintomas cardiorrespiratorios, digestivos

y neuroldgicos (36).

Tampoco hay diferencia tratandose de la interpretacion de los resultados de
laboratorio, como leucocitosis, leucopenia y trombocitopenia (37-38). En
nuestro hospital ya no utilizamos el indice de neutréfilos/inmaduros que es

utilizado en otros hospitales.
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Otros marcadores paraclinicos considerados como reactantes de fase aguda,
como proteina C reactiva, regulada por IL 1 y 6, que en esa época se utilizaba
de manera confiable, hoy se sabe que requiere del apoyo de otros marcadores,

por su sensibilidad y valor predictivo negativo altos.

Se requiere, desde luego, una adecuada interpretacion de los valores fuera de
rango respecto a los estudios paraclinicos, para derivar en una adecuada toma

de decisiones.

Es importante sefalar que en esta UCIN previo al inicio de antibidticos se
realizan de manera rutinaria los estudios microbiolégicos, en especial
hemocultivo hasta en un 98% de los neonatos, lo que favorece un diagndstico
mas preciso e indica un médico alerta de cualquier proceso infeccioso, a pesar
del bajo porcentaje de reportes de hemocultivos positivos muy similar a lo
reportado en la literatura (39). También es comun observar que suelen
indicarse la toma de hemocultivos central y periférico acorde a las

recomendaciones de la literatura (40).

Respecto a la puncién lumbar, si bien esta puede diferirse en un inicio, debe
considerarse cuando hay una mala respuesta clinica o paraclinica al manejo
inicial antibidtico, en virtud de la infecciéon de Sistema Nervioso Central que
puede acompanarse en el 20-25% de las sepsis neonatales. Llama la atencion

que en el servicio practicamente no se realiza el estudio.
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Aunque en nuestra investigacion fue baja la frecuencia de inicio antibiético
manejando el concepto del SRIS, si se cumplieron los criterios conocidos
siendo los mas registrados la fiebre, taquicardia, polipnea y las alteraciones en

la cuenta leucocitaria.

Analizando por diagnosticos nosologicos, para la neumonia congénita que
ocupo el primer lugar, el esquema antibidtico mas utilizado en nuestro estudio
fue ampicilina-amikacina con una duraciéon promedio de 10 y 7.5 dias,
respectivamente, que por tipo de medicamento y tiempo, va acorde a lo

reportado en la literatura. (41).

En los casos de conjuntivitis no se aislé germen en el cultivo y el manejo
ofrecido fue cloramfenicol que forma parte del cuadro basico. Como punto de
comparaciéon cierta literatura recomienda eritromicina  oftalmica por su
cobertura para infecciones oculares superficiales que afectan la conjuntiva o la

cornea. (42-43)

Para las infecciones urinarias en la etapa neonatal las alternativas
recomendadas suelen ser una aminopenicilina con un aminoglucdésido, 6
cefalosporinas de tercera generacién en ocasiones asociada a ampicilina en los
menores de 1 mes.(44-46) En nuestro estudio el manejo inicial fue con
cefalosporina pero el antecedente en dos pacientes de uso previo de varios

antimicrobianos y el aislamiento de Enterobacter cloacae fueron la justificacion
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de manejo con meropenem, aunque por tiempo prolongado (15 dias). Solo un
tercer caso tuvo manejo inicial no justificado por cultivo con meropenem pero

surgido en el mismo tiempo que los ya citados.

El diagndstico mas frecuente en la UCIN del orden del 44% fue la sepsis tardia,
mucho muy diferente del reporte del Grupo de Hospitales Castrillo en Espania,
donde apenas reportaron un 2.3% de infecciones nosocomiales en 30.993

ingresos en diversas Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales (47).

En un estudio mexicano, se reportd una incidencia de 6.3 episodios por cada
1000 admisiones en la UCIN (45), con predominio de Staphylococcus
coagulasa negativo y Staphylococcus aureus en un 59.4%, gram negativos
como Eschericihia coli en un 30.7% y levaduras solo un 7.7%. En la UCIN del
—@®IN 20 de Noviembre”, en una muestra aleatoria realizada al azar en 2008,
predominé Staphylococcus epidermidis, seguido de Escherichia coli, y

Klebsiella sp, y pocos casos por Candida sp.

En este estudio de los hemocultivos reportados positivos se encontré que
Staphylococcus epidermidis y Candida albicans fueron los agentes etioldgicos

mas frecuentes para sepsis nosocomial.

La recomendacioén antibiética para sepsis tardia debe considerarse en funcion
de la flora predominante en cada sala. Después de iniciarse de forma empirica,
y ante un reporte de cultivo positivo y se disponga de antibiograma dirigir la
terapéutica, en la medida de lo posible con monoterapia; en caso de sepsis no

confirmada y clinica estable, suspender el antibiotico. (48)
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Los SCN son gérmenes comensales de la piel pero llegan a ser la causa de
sepsis tardia hasta en un 50%.(49). Los factores de riesgo mas asociados son
los periodos prolongados de hospitalizacién, el uso de catéteres
intravasculares, la prematurez, la falta de higiene de manos entre otros. Hoy en
dia se sugiere la monoterapia de un glucopéptido como vancomicina o en su

defecto asociado a un aminoglucésido, mas no a una cefalosporina. (50).

Fluconazol fue el farmaco antimicético utilizado para Candida albicans y
aunque puede estar recomendado para neonatos menores de 1 kg de peso, la
literatura sugiere anfotericina B de tipo liposomal que ha demostrado menor

toxicidad y gran efectividad (46).

En nuestro estudio observamos que los antimicrobianos mas utilizados son
ampicilina, amikacina, dicloxacilina, vancomicina y cefalosporinas, con todas
las variantes de combinacion entre ellas. Estas asociaciones son poco
justificables y es importante resaltar que no son acordes con la guia de practica
clinica del servicio, lo que quiere decir que la decision final esta sujeta a la

evaluacion y las consideraciones propias del médico tratante en turno.

Los segundos esquemas en Sepsis Neonatal Tardia ante la falla del primero
si se justifico en el expediente de los cuales las causas de cambio fueron: mala
evolucion clinica con esquema antibidtico inicial, alteraciones en la biometria

hematica y PCR. Los esquemas fueron a base cefotaxima o de vancomicina.
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Aunque en general esto esta descrito en la literatura y en la guia de practica
clinica del servicio, sin embargo sucedi6 también el uso prolongado de

antibiodticos.

El diagndstico de sepsis neonatal temprana se presento en el 36.5% de los

pacientes que recibieron antibidticos de forma terapéutica.

En nuestra investigacidon observamos que los esquemas antibiéticos mas
utilizados de forma empirica estuvieron de acorde a lo estipulado de forma
internacional con el uso de ampicilina y amikacina en la mayoria de los
neonatos. En el caso donde existid sospecha de meningitis bacteriana se indico
el uso de ampicilina mas cefalosporina de tercera generacion del tipo
cefotaxima. En algunas ocasiones y por decisiones individuales de los
médicos, se inicia con monoterapia a base de cefalosporina de 3% generacion y

muy rara vez con aminoglucésido como monoterapia.

En 7 pacientes se uso un segundo esquema antibiético en donde se justifico la
causa en el expediente clinico en 4 pacientes por falta de respuesta clinica y en
los otros 3 no se menciono la causa del cambio, se redirigi6 esquema con
monoterapia a base de cefotaxima y Vancomicina en este ultimo solo por

sospecha clinica para SCN.

En la mayoria de los pacientes en quienes se utiliza antibidticos no se
menciona los dias a utilizar desde su inicio esto secundario probablemente a

que la evolucion clinica es variable y que en muchos de estos neonatos el
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esquema antibiético empirico inicial cambia en funcién de la evolucién clinica-
paraclinica o el aislamiento de germen especifico en hemocultivos redirigiendo

nuevo esquema antimicrobiano como sucedié en nuestro estudio.

La modificacion de los esquemas antibidticos se realizé en las siguientes 48 a
72 hrs del primer esquema en un 68%, ya que debemos esperar modificacion
clinica y para- clinica en este tiempo antes de realizar un cambio en el

esquema empirico.

La toma de estudios microbioldgicos previo al inicio de uso de antibidticos es
una actividad que se realiza muy frecuente, por arriba de lo sefalado en

literatura nacional (12)

Respecto al uso de los antibidticos en el caso de Sepsis temprana, las dosis e
intervalos fueron de acorde en un 63% y 53% a las semanas de gestacion. En
el caso de Sepsis Neonatal Tardia las dosis e intervalos fueron de acorde en
un 74% y70% a las semanas de gestacién, en funcién de lo establecido de

acuerdo al Neofax.

La mayoria de los pacientes que cursaron con proceso infeccioso presentaron
curaciéon en un 48% esto en relacion a lo mencionado en literatura fue mejor ya
que hay reportes de estudios que reportan indices de mortalidad de hasta
11.8% en sepsis nosocomial. En el 85% de los pacientes que recibieron

antimicrobiano en alguna modalidad egreso del servicio de UCIN por mejoria
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clinica y un 15% presento defuncion relacionado a patologias concomitantes,

no se reporto mortalidad especifica a causa infecciosa.
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CONCLUSIONES:

e En este trabajd se encontrd que los pacientes que mas reciben
antibiéticos fueron neonatos pretérmino masculinos con peso bajo para

su edad gestacional.

e Laforma de uso de los antibidticos, se realizé con mayor frecuencia de

tipo terapéutico.

e El inicio de antibidticos de forma terapéutica se realizdé por presencia

datos clinicos de infeccion.

e Los datos clinicos de infeccion mas frecuentes que se presentaron
fueron: clinica inicial, signos cardiocirculatorios, respiratorios, digestivos,

neuroldgicos y hematologicos.

e Los caracteristicas clinicas que se presentaron de acuerdo al SRIS

fueron fiebre, taquicardia y polipnea y de las paraclinicas leucocitosis.

e Respecto al inicio de antimicrobianos por datos paraclinicos
encontramos que los valores de PCR en su mayoria fueron mayores de
10 mg/lt, sin embargo los valores de procalcitonina no se pudieron
determinar secundario a que en la poblacion de estudio aun no se

realizaba en este nosocomio.
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La sepsis neonatal tardia fue el diagnostico mas frecuente para el uso

de antimicrobianos de forma terapéutica.

Los esquemas antibidticos mas utilizados para Sepsis neonatal tardia
fueron la  asociacidon de cefotaxima —vancomicina y esta como

monoterapia.

Los esquemas antibidticos mas utilizados para Sepsis neonatal

temprana fueron la asociacién de ampicilina y amikacina.

La toma de cultivos previo al uso de antibidticos se realizo casi en la

totalidad de los pacientes.

En los hemocultivos positivos se reporté como agente mas frecuente
para sepsis nosocomial Staphylococcus coagulasa negativo y Candida
albicans.

En los neonatos que presentaron un cultivo positivo se redirigia el

esquema antibidtico de acuerdo al antibiograma.

Los pacientes con procesos infecciosos localizados como neumonia,

ECN y Endocarditis, se realizé radiografia de térax, radiografia de

abdomen y ecocardiograma como apoyo diagndéstico o confirmatorio.
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El criterio de modificacion mas frecuente por el que se realizo cambio de
esquema antibidtico empirico inicial fue justificado por mala evolucion

clinica.

En los pacientes en los que se realiz6 modificacion de esquema
antibiodtico este cambio se realizd6 después de 48 hrs del primer

esquema de antibidtico inicial.

El tiempo mayor de duracion del nuevo esquema antibiético fue mas de

dos semanas.

En los casos de sepsis, en la mayoria de los pacientes, las dosis e
intervalos fueron de acuerdo a semanas de gestacion y dias de vida
extrauterina, y en los neonatos con procesos infecciosos localizados

solo en la mitad de estos.

En menos de la mitad de los pacientes los dias de tratamiento se
menciond en expediente estuvieran ajustados de acuerdo a tipo de

infeccion y germen causal posible.

La causa de profilaxis antibiética mas frecuente fue de causa postnatal
tipo quirurgica en donde se justificé su uso adecuadamente por el tipo de
cirugia, sin embargo conforme a la definicibn del uso racional de
antibiotico en la mayoria de las indicaciones, el antibidtico y el numero
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de dosis casi en la totalidad fue mayor a lo recomendado por la

literatura.

Durante el uso de antibioticos de forma profilactica o terapéutica no se
reporto en expediente algun caso de suspension del mismo por

presencia de efectos adversos.

La evolucion final del paciente con infeccién en su mayoria fue egreso

de la UCIN por mejoria clinica, con reporte de mortalidad pero asociada

a otras comorbilidades en el neonato.
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ANEXO .

CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS DE PROTOCOLO DE

INVESTIGACION.

Criterios de manejo de antibiéticos en una UCIN de tercer nivel,

¢ Racional o Irracional?

l.- FICHA DE IDENTIFICACION Folio:

Género: Masculino (0) Femenino (1.)

PESO AL NACER EN RELACION CON LA EDAD GESTACIONAL
AMBOS SEXOS
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PEG- PEQUEHO PARA EDAD GESTACIOHAL ;
AEG- ADECUADO PARA EDAD GESTACIOHAL Dr. Jurado Garcia

GEG- GRAHDE PARA EDAD GESTACIOHAL

(0) = 36.6 semanas y peso bajo para edad gestacional
Diagnosticos:

(1) = 36.6 semanas y peso adecuado para edad gestacional

(2) = 36.6 semanas y peso alto para edad gestacional

(3) 37 a 42 semanas y peso bajo para edad gestacional

PERCENTILAS
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(4) 37 a 42 semanas y peso normal para edad gestacional
(5) 37 a 42 semanas y peso alto para edad gestacional
(6) 242.1 semanas y peso bajo para edad gestacional

(7) 242.1 semanas y peso normal para edad gestacional

(8) 242.1 semanas y peso alto para edad gestacional

Il.- ESQUEMA INICIAL DE ANTIBIOTICOS:

1.- Cual es la indicacion del uso de antibi6ticos

(0) Profilaxis (1) Tratamiento (2) No se menciona en expediente I

PROFILAXIS.

2.- Indicacion profilactica por la que se inicio manejo antibiético en la mama:

(0) PRENATAL.
(1)PERINATAL

(2) POSTNATAL

3. Prenatal.
(0) Cultivo vaginal (+) durante las 5 semanas previas al parto.

(1) Bacteriuria (+)

4.- Perinatal
(0)- Ruptura prolongada de membranas > 18 horas, cuando se desconozca el
resultado de cultivo vaginal.
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(1) Fiebre en el trabajo de parto mayor de 38 grados centigrados.

5. Postnatal

(0) Quirurgico

(1) No quirurgico

6.- Quirargico

(0) Cirugia en heridas limpias

(1) Cirugia con heridas limpias contaminadas:

7.- Tipo de heridas limpia

(0) colocacion de valvulas cardiacas o cirugia de corazon abierto.

(1) reparacion de defectos estructurales

(2) exploracion de cavidades y

(3) procedimientos neuroquirurgicos.

8.- Tipo de herida limpia contaminada:

(0) Cirugias gastrointestinales precedidas de manifestaciones obstructivas o

cuando el paciente recibe bloqueadores H2 o bomba de protones.

(1) Cirugias en las que hay colestasis obstructiva
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(2) Cirugia de vias urinarias con bacteriuria o

(3) Uropatia obstructiva

9.- Profilaxis no quirurgica:

(0) Defecto del tubo neural roto

(1) Gastrosquisis

(2) Otra, ¢, Cual?:

TRATAMIENTO

10.- El inicio antibi6tico(s) se baso en:
(0) Datos clinicos “”

(1) SRIS *”

(2) Datos de laboratorio

(3) Datos clinicos y laboratorio.

(4) Datos cxs, lab y SRIS.

(5) Reporte microbiologia (preliminar o definitivo)

(6) Evidencia de proceso infeccioso focalizado

(7) No se refiere en el expediente



11.- En DATOS CLINICOS “*”

(0)Clinica Inicial Sintomas Respiratorios: (2)
T Distermias Dificultad respiratoria
TIntolerancia a la via oral (residuo {Bradipnea
gastrico) .

{Taquipnea
THipoactivo. , .

fCianosis

{ Taquicardia inexplicable.
TApnea

Piel terrosa. .
TRespiracion irregular

Fase de Estado (1
A Sintomas Neuroldgicos: (3)

Sintomas digestivos:

f Irritabilidad
TVomitos . .
THipoactivo.
{Diarrea . .
THipotonia
Distension abdominal . .
{Hipertonia

THepatomegalia .
iConvulsiones

Tlctericia
Fontanela tensa.



Fase Tardia:(4)

Signos Cardiocirculatorios

TPalidez.

T Cianosis

TPiel marmorea.

1 Oliguria

Signos Hematoldgicos: (5)

{Esplenomegalia

TPurpura

THemorragias

TPulso débil [Exantema
TLlenado capilar lento [ Petequias
THipotension
12. Por datos de SRIS:
EDAD |(0)Temp |(1)Taquicar |(2)Bradicardi |(3)Polipne |(0)Leucocitosi |(1)Leucopeni |(2)Net.
dia a a S a inma
RN >38. | <36 (> 180 <100 > 50 > 34 mil < 5mil >10%
5 1
0q |50 |
1sem
Neonat > 180 <100 > 40 >19.50<5 < 5 mil > 10%
0. mil
1 s-28d
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13.-Si la indicacion terapéutica de antibiético se basé en DATOS DE

LABORATORIO:

Biometria hematica:

Leucopenia [ cifra absoluta

Leucocitosis fcifra absoluta

Neutrofilos inmaduros fcifra absoluta

Neutropenia fcifra absoluta
Trombocitopenia. fcifra absoluta
LCR-

Hipoglucorraquia fcifra absoluta
Hiperproteinemia fcifra absoluta
Hipoproteinemia fcifra absoluta

Polimorfonucleares fcifra absoluta

Pleocitosis icifra absoluta

Tincion Gram : positiva ...negativa...|

(0) PCR mg /100 ml (1) VSG mm/hr



(2) PROCALCITONINA ug_/ml

EGO:

Ph Leucocituria cel/campo Bacteriuria f
Nitritos positivos............... Hifas.............. Levaduras ............ |

CU LTIVOS************

(0) Hemocultivo catéter central, ¢ antes de iniciar antibiéticos? §(0) SIi (1)NOf

Resultado:

(1) Hemocultivo catéter periférico, ¢ antes de antibioticos? : (0) SIt

(NOT

Resultado:

(2) Cultivo de LCR

[
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(3) Urocultivo

[

(4) Cultivo de herida quirurgica

[

14.-La indicacion de antibidtico fue un proceso infeccioso localizado, ¢ Cual?

(0) Inf de herida gx. (1) Meningitis (2) Infeccion de vias urinarias (3)

Infeccion por catéter (4) ECN

(5)Inf de tejidos blandos (6) Endocarditis (7) Neumonia (8) Conjuntivitis

15.- Indicacion por infeccion generalizada debido a : (0) Sepsis neonatal

temprana (1)Sepsis neonatal tardia.

En el caso de:

16.- Diagnodstico de ECN, ¢ se realizé Rx de abdomen?: (0) SI7 (1)NOf

17.- Diagndstico Neumonia, ¢ se realizé Rx de Torax? : (0) SI (1) NO

18.-. Diagndstico de Endocarditis, ¢ se realizdé ecocardiograma?:(0) SIi(1) NOT
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19.--Diagndstico de infeccion por catéter, ¢ Se realizo toma de hemocultivo

central y periférico?:  (0) SI (1) NO.

20,- El esquema de uso de antibiético de forma profilactica o por tratamiento

es:
Domia + . Via ds Facha inicio Facha Ciaa da M. da
Antibiotico (mglkidia) | dosis admon. tarming | tratamisnto | dosis
Ampicilina |
2
3
Amikacina 1
2
3
Cafotaxima |
2
3
Coftriaxona | '
2
3
Coftazidima | '
2
3
Dicloxaciina | !
2
3
Vancomicina | !
2
3
Maropanam 1
2
3
Anfotsricina B |
2
3
Fluconazed | 1
2
3

Nota: 1= Esquema iniicial, 2= Primeras modificaciones y 3= Otras

modificaciones



lll.- SEGUIMIENTO Y USO DE AB.

21.- Antibiético(s) recomendado a nivel internacional para la profilaxis

23.- El antibidtico utilizado como profilaxis es del grupo recomendado

internacionalmente (0) SI (1) NO

24.- El numero de dosis o dias de manejo profilactico de antibidtico otorgado fue:

(0) El recomendado en la literatura médica

(1) Mayor a lo recomendado

(2) Menor a lo recomendado

25.- Si la duracion en dias o dosis de antibiotico profilactico son mayores a las

recomendaciones, mencione las justificaciones encontradas en el expediente.

(0) Sospecha de proceso infeccioso

(1) Por datos de laboratorio (Pregunta 30)

(2) No se refiere en el expediente
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26.- Si la duracién en dias o dosis de antibiotico profilactico son menores a las

recomendaciones, mencione las justificaciones encontradas en el expediente.

(0) Efectos adversos

(1) Desabasto

(2) No se refiere en el expediente

27.- Si para el manejo profilactico existié6 cambio de antibidtico (s) ¢ Cual fue el

motivo de la modificacion?

(0) Desabasto del medicamento

(1) Sospecha de infeccion

(2) Efectos adversos

(3) No se refiere en el expediente

(4) Otra, ¢ Cual?

28.- Esta asentado en el expediente la toma de estudios microbioldgicos previos
al inicio de antibioticos por tratamiento: (0) Si

(1) No
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29.- El numero de dias de tratamiento antibidtico inicial otorgado fue:

(0) El planeado al inicio del tratamiento

(1) Mayor a lo planeado al inicio de tratamiento

(2) Menor a lo planeado

(3) No se menciono en expediente tiempo de duracion.

30.- Si la duracion del esquema inicial de tratamiento fue menor a las planeadas

en un inicio ¢ Cual fue el motivo de la modificacion?

(0) Desabasto del medicamento y se cambio por otro con espectro semejante en

existencia

(1) Falta de respuesta clinica al manejo inicial

(2) Controles de laboratorio con mayores alteraciones (Pregunta 30)

(3) Reporte de microbiologia

(4) Insuficiencia renal

(5) Insuficiencia hepatica

(6) No se menciona el motivo
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(7) Otra, ¢ Cual?

31.- Si el esquema antibidtico inicial se continio por tiempo estipulado fue por:

(O)Reporte de microbiologia y antibiograma

(1) Reporte de laboratorio con mejoria

(2) Mejoria clinica y de laboratorios.

(3)Reporte de microbiologia, mejoria clinica y de laboratorio.

(4) No se menciona en el expediente.

32.- Si el esquema inicial de antibiéticos se suspendio e inicio otro esquema este

fue por

(O)Tratamiento dirigido por reporte de microbiologia y antibiograma

(1) Desabasto y se cambio por otro y en existencia.

(2) Reacciones adversas.

(3) No se menciona en expediente
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33.-Si el esquema final de antibiéticos se suspendié antes del tiempo estipulado

este fue por:

(0) Desabasto

(1) Mejoria clinica

(2) Mejoria clinica y de laboratorio.

(3) Resultados de estudios microbioldgicos negativos
(4) Efectos adversos.

(5) Insuficiencia renal aguda o (6)Insuficiencia hepatica.

34.- El tiempo transcurrido entre el inicio de esquema antibidtico antimicrobiano y

su modificacién fue:

(0) Menor de 48 horas (1) Mayor o igual a 48 horas|

35.- Controles de laboratorio durante el tratamiento con antibibtico

Biometria hematica:

Leucopenia f cifra absoluta

Leucocitosis fcifra absoluta

Neutréfilos inmaduros T cifra absoluta

Neutropenia T cifra absoluta
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Trombocitopenia. fcifra absoluta

LCR-

Hipoglucorraquia fcifra absoluta
Hiperproteinemia fcifra absoluta
Hipoproteinemia fcifra absoluta

Polimorfonucleares fcifra absoluta

Pleocitosis fcifra absoluta

Tincién Gram : positiva ...negativa...|

(O)PCR____ _mg/100 ml (1)VSG__ mm/hr (2)
PROCALCITONINA _ ug /ml

EGO:

Ph __ Leucocituria cel/campo Bacteriuria I
Nitritos positivos............... Hifas.............. Levaduras ............ |
CULTIVOS**sweneins

(0) Hemocultivo catéter central, ¢ antes de iniciar antibioticos? : (0) SIT (1)NOT

Resultado:




(1) Hemocultivo catéter periférico, ¢ antes de antibioticos? : (0) SIt

(1)NO

Resultado:

(2) Cultivo de LCR

[

(3) Urocultivo

[

(4) Cultivo de herida quirurgica

[

36.- Se presentaron efectos adversos por uso de antibiéticos (0) SIt

(1)NO

37.- Medidas que se realizaron : (0) Se suspendié y cambio por otro antibiotico
semejante .(1) Se disminuyo la dosis y aumento su dilucién, (3) No se menciona

en expediente.
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IV.- EVOLUCION Y DESENLACE

38.- La evolucion del proceso infeccioso fue:

(0) Curacién (1) Mejoria (2) Complicacién|

39.- La respuesta al manejo profilactico de antibioticos fue:

(0) Prevencién exitosa (1) Desarrollo de complicacién infecciosa

40.- El desenlace del paciente después de su manejo integral fue:

(0) Egreso de UCIN por mejoria

(1) Defuncion relacionada a la infeccion

(2) Defuncion relacionada a otras comorbilidades

(3) Traslado a otro servicio

(4) Traslado a su hospital de origen  (5) Alta voluntaria.
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