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“La vida no es fácil para ninguno de nosotros. ¿Pero qué hay 

con eso? Tenemos que tener perseverancia y, sobre todo, 

confianza en nosotros mismos.” 

 

Marie Curie 
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1. INTRODUCCIÓN 

Las infecciones nosocomiales (IN) son una problemática de salud que se asocia 

con altas tasas de morbi-mortalidad; relacionado con el aumento de los días de 

estancia intra-hospitalaria y los costos de atención, así como la falta de 

productividad debida al retraso en la incorporación a la vida laboral del 

paciente, lo que constituye un desafío para las instituciones de salud. 

El uso inadecuado e irracional de antibióticos en el tratamiento de enfermedades 

infecciosas promueve la surgimiento y propagación de agentes microorganismos 

multiresistentes y más aún en los centros hospitalarios. 

En el presente estudio se realizó una evaluación de la prescripción de la 

antibioterapia considerando factores como: características de cada paciente 

(edad, género, diagnóstico de ingreso) con la infección nosocomial, selección 

adecuada del antibiótico en el tratamiento empírico y en el tratamiento 

específico (concordancia entre la etiología y el espectro de acción del fármaco), 

la selección de la terapia combinada, la posología adecuada (intervalo de 

administración, dosis y duración); variables que en conjunto se utilizaron para 

determinar si la prescripción por medicamento erala adecuada. 

Este tipo de estudios son de gran utilidad para permite iniciar programas de 

vigilancia de las especies aisladas dentro del hospital con fines epidemiológicos y 

actualizar protocolos locales para el manejo de las infecciones. 
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2. MARCO TEÓRICO 

2.1 INFECCIONES NOSOCOMIALES 

2.1.1 Generalidades 

Los Centros para el Control y Prevención de Enfermedades (por sus siglas en inglés 

CDC) definen las infecciones nosocomiales (IN) como todo cuadro clínico, 

localizado o sistémico, resultado de una reacción debida a la presencia de uno o 

varios agentes infecciosos o sus toxinas, sin evidencia de que estuviese presente o 

en fase de incubación en el momento del ingreso hospitalario, también suele 

considerarse IN si la infección ocurre después de 48 horas de internamiento.1-2 

La NOM-045-SSA2-2005 para la vigilancia epidemiológica, prevención y control de 

las infecciones nosocomiales, que en su última actualización ya no las describe 

como tal, sino como infecciones asociadas a la atención de la salud (por lo que 

su nombre se actualizó a NOM-045-SSA2-2015 Para la vigilancia, prevención y 

control de las Infecciones Asociadas a la Atención de la Salud) también se 

consideran infecciones nosocomiales las adquiridas por neonatos que se infectan 

por su paso a través del canal de parto, las que se desarrollan en los 30 días 

subsecuentes a una intervención quirúrgica o que ocurren en el año subsecuente 

a la realización de una cirugía en la que se colocó un implante.3,4 

Las infecciones nosocomiales representan un problema de salud pública de gran 

trascendencia económica y social ya que se asocian a altas tasas de morbilidad y 

mortalidad aumentando los días de estancia intra-hospitalaria (DEIH), los costos de 
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atención, a la falta de productividad debida al retraso en la incorporación a la 

vida laboral del paciente; constituyendo un desafío para las instituciones de salud 

y al personal médico responsable de su atención. 1,5 

Las tasas de prevalencia de infección, son mayores en pacientes con mayor 

vulnerabilidad por factores como: enfermedades subyacentes, tratamientos 

concomitantes, estado inmunológico y la edad (pacientes pediátricos y pacientes 

geriátricos), se ha demostrado que las máximas prevalencias de infecciones 

nosocomiales ocurren en unidades de cuidados intensivos (UCI) y en los 

quirófanos.2, 5,6 

2.1.2 Infecciones nosocomiales a nivel mundial 

Las infecciones nosocomiales ocurren en todo el mundo. La OMS ha informado de 

que aproximadamente 1.4 millones de personas contraen una infección al ser 

hospitalizados; no obstante, en los países en vías de desarrollo el riesgo puede ser 

hasta 20 veces mayor que en los países ya desarrollados; los factores que 

explicarían este hallazgo incluirían la falta de programas de control de infecciones 

y poca disposición de recursos para los mismos.5-6 

Una encuesta de prevalencia realizada por la OMS en 55 hospitales de 14 países 

representativos de 4 Regiones (Europa, el Mediterráneo Oriental, el Asia 

Sudoriental y el Pacífico Occidental) reportó un promedio de 8.7% de los 

pacientes hospitalizados presentaba IN, la máxima frecuencia de infecciones 

nosocomiales fue notificada por hospitales de las Regiones del Mediterráneo 

Oriental (11.8%) y de Asia Sudoriental (10.0%) seguido de Pacífico Occidental 
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(9.0%) y Europa (7.7%).2,7Datos estimados por el Sistema Nacional de Vigilancia de 

Infecciones Nosocomiales (por sus siglas en inglés NNIS), durante el año 2002 en 

Estados Unidos se produjeron más de 1.7 millones de infecciones nosocomiales y 

alrededor de 100,000 muertes anuales. En la actualidad, las infecciones 

nosocomiales son la segunda causa de muerte tras las enfermedades 

cardiovasculares.8 

De acuerdo a la OMS la distribución de las IN es: las vías urinarias (35%), infección 

en heridas quirúrgicas (25%), vías respiratorias inferiores (10%), bacteremia (10%) y 

otras (20%). Las infecciones por herida quirúrgica y vías urinarias bajas llevan la 

mayor tasa de mortalidad en los países en vías de desarrollo debido a los recursos 

limitados para su gestión. 2,6-7 

2.1.3 Infecciones nosocomiales en México 

Se ha estimado que la frecuencia de infecciones en unidades hospitalarias varía 

desde 2.1 hasta 15.8%.9-10 

En estudios realizados con el objetivo de determinar la frecuencia de IN en México 

presentan gran variación: Ponce de León y col. encontraron una frecuencia de 

entre el 10-15% en hospitales de segundo y tercer nivel.4Un estudio más reciente 

realizado por la Secretaría de Salud en 2011tienen como resultado del 21%.9 

En México la tasa de mortalidad asociada con infecciones nosocomiales en 

promedio es 5%, el costo anual de las IN pediátricas en México asciende a 19.4 

millones de pesos y en presencia de brotes se estima que en las Unidades de 

Cuidados Intensivos Neonatales ocurren hasta 120 brotes por 10,000 egresos.4,11 
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En el estudio realizado por la Secretaría de Salud, la neumonía es la infección más 

común (39.7%), seguida de la infección urinaria (20.5%), la de herida quirúrgica 

(13.3%) y la del torrente sanguíneo (7.3%). La mortalidad asociada a estas IN fue 

de 25.5%.En las unidades neonatales y servicios pediátricos los riesgos de 

bacteriemia son significativos debido a factores de riesgo como la saturación de 

los servicios, el uso de mezclas de soluciones parenterales y el abuso en la 

cateterización  umbilical.9 

Específicamente en el Estado de México en el Sistema Nacional de Indicadores de 

Calidad en Salud (INDICAS) se ha reportado la prevalencia de infecciones 

nosocomiales de 1.8 a 7.5% en los últimos dos años, de los cuales el servicio de 

mayor prevalencia es el de cuidados intensivos de adultos con un 17.6-20% 

seguido del servicio de cuidados intensivos de neonatos con un porcentaje de 

11.5 a 12.2%.11 

Particularmente en un estudio en el Hospital General “Dr. Gustavo Baz Prada” 

realizado en el servicio de Epidemiología se determinó la frecuencia de las 

infecciones del período de Enero a Noviembre del 2013, en el cual se analizaron 

298 pacientes con IN, de los resultados obtenidos fueron: 

 El 48.66% fue del sexo femenino y 51.34% del sexo masculino. 

 El 26.2% fueron recién nacidos y pacientes con 60 años o más fueron el 23%. 

 Media de días de estancia intra-hospitalaria fue de 3 semanas. 

 Las infecciones de mayor frecuencia fueron Neumonía (17.15%) y Sepsis 

(16.57%), siendo neumonía la causa de defunciones en aproximadamente 

el 40% de los casos.  
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 Los microorganismos de mayor frecuencia fueron E. coli (19%),  

K. pneumoniae y Ps. aeruginosa (10%), S. aureus (12%); los gram negativos 

fueron los que predominaron durante el período de estudio. 

 Los antibióticos de mayor consumo fueron las cefalosporinas de 3ra 

generación (24%), aminoglucósidos (14%), β-lactámicos (12%) y 

carbapenémicos (10%). 

La resistencia y sensibilidad para los microorganismos de mayor frecuencia fueron: 

 E. coli fue resistente a ß-lactámicos de amplio espectro (80%), fue sensible a 

carbapenémicos (36%), cefalosporinas (21%) y aminoglucósidos (19%). 

 K. pneumoniae fue resistente a ß-lactámicos de amplio espectro (83%)y fue 

sensible a cefalosporinas (41%), y carbapenémicos (31%). 

 S. aureus fue resistente a  β-lactámicos (28%), fluoroquinolonas (16%) y 

lincosamidas (14%) y sensible a tetraciclinas (31%), aminoglucósidos (19%) y 

glucopéptidos (21%). 

2.1.4 Microorganismos patógenos en las infecciones nosocomiales 

La etiología de las infecciones nosocomiales ha experimentado una constante 

evolución a través del tiempo; en el inicio los microorganismos predominantes 

detectados fueron gram positivos como Streptococcus sp y Staphylococcus sp 

con la introducción de los antibióticos se llevó a cabo una disminución de las 

infecciones causadas por estos microorganismos y las infecciones pasaron a ser 

producidas en su mayoría por gram negativas principalmente Enterobacterias y 

Ps. aeruginosa.12, 13 

Durante la década de 90´s las nuevas pautas de antibióticos, favorecieron el 

incremento de estafilococos coagulasa negativos, hongos oportunistas y 
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microorganismos multirresistentes como Enterococcus Spp con resistencia a la 

ampicilina, gentamicina y otros aminoglucósidos, Acinetobacter baumannii en la 

terapia intensiva o Aspergillus sp. en los quirófanos. Últimamente se ha 

incrementado las infecciones producidas por bacilos gram negativos productores 

de β-lactamasas de espectro extendido (BLEE) y carbapenemasas 

(especialmente E. coli y K. pneumoniae) y Ps. aeruginosa multirresistente.9,14 

En países desarrollados como Estados Unidos de acuerdo a la Red Nacional de 

Seguridad Sanitaria, programa de referencia de vigilancia de las infecciones 

nosocomiales ha enfatizado 8 microorganismos representando el 80% de los 

patógenos reportados: S. aureus (16%), Enterococcus spp (14%), E. coli (12%), 

Staphylococcus coagulasa negativa (11%), Candida spp. (9%), K. pneumonie 

(8%),Ps. aeruginosa (8%), y Enterobacter spp.(5%).15 

En España, los microorganismos con mayor prevalencia en los hospitales en el año 

2012 fueron E. coli (17,8 %), S. aureus (11.3 %), Ps. aeruginosa (10.5 %), E. faecalis 

(6.6 %), S. epidermidis (6.1 %),K. pneumoniae (5.4 %) y  Candida albicans (5,0 %).9 

En México, durante las dos últimas décadas las bacterias gram negativas como 

Klebsiella spp, Enterobacter Spp y Pseudomonas spp se encuentran entre las 

causas más frecuentes de IN, con una alta mortalidad asociada. En el año 2011 

los microorganismos más encontrados fueron Enterobacterias (38%), S. aureus 

(13%), Pseudomonas Sp (13%), Staphylococcus coagulasa negativa (8%), 

Acinetobacter Spp (7%), Enterococcus Spp. (6%) y Candida Spp. (5%).10,15 
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Se ha reportado que los microorganismos asociados a infecciones nosocomiales 

se han adaptado con una notable capacidad de mutar en respuesta a su 

entorno, una de las consecuencias es la resistencia a los antibióticos por el uso 

irracional de estos en sectores públicos y privados.16 

2.1.5 Relación entre resistencia de microorganismos y el uso de antibióticos 

El uso inadecuado de antibióticos se ha relacionado con problemas en la 

atención de salud, en particular, con la resistencia bacteriana a los antibióticos 

que lleva no solo al aumento de la morbilidad y la mortalidad, sino también a 

estancias hospitalarias más prolongadas, deterioro de la eficacia de tratamientos 

futuros; lo que en conjunto incrementa los costos de hospitalización y de la 

atención sanitaria.8,17-21 

El uso inadecuado de antibióticos puede promover la aparición de resistencia 

bacteriana favoreciendo la mutación de bacterias y/o seleccionando cepas 

resistentes preexistentes. Sin embargo, la colonización e infección por bacterias 

resistentes puede ocurrir independientemente de la exposición a antibióticos, 

tanto por adquisición desde otros colonizados-infectados, como por diseminación 

y transferencia de material genético entre bacterias. 22 

Un ejemplo evidente es el proceso de la resistencia a la penicilina por parte de 

S. aureus, posteriormente con la introducción de las penicilinas resistentes a las 

penicilinasas en la década de 1960 llevó al desarrollo de resistencia a meticilina y 

a la aparición de S. aureus resistente a la meticilina (SARM)  que en estudios por 

análisis multivariado se ha demostrado el  incremento de casi 0% a 70% en países 
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como Japón y Corea, 40% en Bélgica, 30% en Gran Bretaña y 28% en Estados 

Unidos en solo 10 a 15 años.18,20,23 

Entre los diversos mecanismos de resistencia a los antibióticos, destaca la 

producción de β-lactamasa por las bacterias. Por esta razón, se ha desarrollado 

inhibidores de β-lactamasas (IBL), como el ácido clavulánico, sulbactam y 

tazobactam. Los IBL han permitido volver a usar algunos antibióticos usando 

combinaciones como amoxicilina-ácido clavulánico, ticarcilina-ácido 

clavulánico, ampicilina-sulbactam y piperacilina-tazobactam, entre otras.23,24 

En los últimos años se ha observado en el mundo un aumento en la tasa de 

aislamientos de E. coli y Klebsiella sp. resistentes a cefalosporinas. El principal 

mecanismo involucrado es la producción de β-lactamasas de espectro extendido 

(BLEE) que confiere resistencia a las cefalosporinas así como al aztreonam 

(monobactámico). Si bien este es un problema global, varios estudios han 

demostrado que es más frecuente en los países latinoamericanos ya que Klebsiella 

y E. coli tienen una frecuencia más alta de producción de BLEE en esta región 

cuando se compara con las otras regiones del mundo. 25,26 

La resistencia a antibióticos requiere la atención de los hospitales en 3 aspectos 

principalmente:  

a) La necesidad de que cada hospital disponga de equipos y programas de 

vigilancia de las IN, y se buscan específicamente aquellos patógenos con mayor 

resistencia y con posibilidad de transmisión entre pacientes. 

b) Estar en constante actualización del programa de uso de antibióticos. 
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c) Mayor costo en pacientes ya que se obliga a mantenerlos aislados; ya sea por 

la disposición de camas, modificaciones arquitectónicas, mayor consumo de 

materiales e incremento de personal para atender a dichos pacientes.20,27-28 

2.2 PRESCRIPCIÓN DE ANTIBIÓTICOS EN LAS INFECCIONES NOSOCOMIALES. 

2.2.1 Generalidades 

Después del descubrimiento y la amplia propagación del uso de sulfonamidas y la 

penicilina a mediados del siglo XX, el período comprendido entre 1950 y 1970 fue 

la “edad de oro” del descubrimiento de antimicrobianos, específicamente de los 

antibióticos, por lo que fue posible tratar y curar infecciones graves y 

potencialmente mortales. Sin embargo, estos éxitos alentaron el uso excesivo e 

indebido de los antibioticos.2 

Actualmente los antibióticos forman parte del grupo terapéutico más 

comúnmente prescritos en el mundo. En países en vías de desarrollo, a diferencia 

de los países desarrollados, presentan relativamente altos niveles de disponibilidad 

y consumo de antimicrobianos, lo que ha conducido a un aumento 

desproporcionado de la incidencia del uso inapropiado de estos fármacos. 29 

El uso innecesario de vancomicina, carbapenémicos, cefalosporinas de tercera y 

cuarta generación y fluoroquinolonas, promueve el surgimiento y propagación de 

agentes patógenos resistentes, por eso es necesario limitar el uso de antibióticos 

restringiéndolos a indicaciones justificadas (por ejemplo vancomicina en 

Staphylococcus Resistente a la Meticilina).30 
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2.2.2 Antibióticos que se usan en las infecciones nosocomiales 

En los hospitales, cerca de 30% de todos los pacientes reciben uno o más 

antimicrobianos, lo que deriva una elevada prescripción de este grupo 

farmacológico.31 

En el año 2010 se realizó un estudio de consumo que muestra que los 

antimicrobianos de manera general, tienen una tendencia al incremento, sin 

embargo, esto puede variar de hospital a hospital, debido a que cada tipo de 

hospital difiere en cuanto a volumen de población que atienden, servicios y 

especialidades médicas con que cuentan, por lo que las investigaciones a este 

nivel son importantes. Además, se desconoce el gasto farmacéutico que 

representa su consumo.31, 32 

En países como España se ha reportado que antibióticos como β-lactámicos han 

sido el grupo de mayor consumo (entre el 53.5 y el 64% del total de antibióticos 

durante el periodo del estudio), entre otros grupos se encuentran las 

combinaciones de β-lactámicos con inhibidores de β-lactamasa (sobre todo 

piperacilina con tazobactam), cloxacilina, cefalosporinas de primera y tercera 

generación, cefepime, carbapenémicos, aminoglucósidos, glucopéptidos y 

quinolonas.16 

Mientras que en hospitales de Latinoamérica los de mayor frecuencia son los 

carbapenémicos (imipenem o meropenem) con un 22%, seguidos por la 

vancomicina (15%), piperacilina-tazobactam (12.5%) y las cefalosporinas de 

amplio espectro, principalmente cefepime, con un 12%.33 
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2.2.3 Prescripción de antibióticos 

El uso racional y adecuado de los antibióticos consiste en asegurar que los 

pacientes reciban la medicación adecuada para sus necesidades clínicas en la 

dosis individual requerida, por un periodo adecuado y al más bajo costo para ellos 

y su comunidad.34 

La OMS establece un modelo de prescripción basada en evidencia científica 

involucrando aspectos como: la consideración de las medidas no farmacológicas, 

la determinación de usar o no medicamentos y, en caso necesario, una correcta 

selección de agentes terapéuticos, la elaboración apropiada del régimen de 

dosificación y adecuada monitorización del paciente.35 

Particularmente los antibióticos han sido y son una importante arma para el 

tratamiento de IN, algunas de las cuales causaban gran mortalidad, y su uso 

permitió disminuir en forma importante y notable la morbilidad, por ello se pensó 

en forma equivocada que muchas de estas dolencias iban a desaparecer.23 

Según la OMS el uso inadecuado de los medicamentos tiene las siguientes 

características: a) prescripción en exceso (cuando se prescriben y no son 

necesarias), b) omisión de la prescripción (cuando son necesarias y no se 

prescriben), c) dosis inadecuada (en exceso o defecto), d) duración inapropiada 

(tratamientos prolongados o muy cortos), e) selección inadecuada (cuando no 

hay concordancia entre la etiología y el espectro de cobertura de la droga), f) 

gasto innecesario (cuando se seleccionan drogas nuevas y caras existiendo 
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drogas más antiguas, baratas y clínicamente efectivas), y g) riesgo innecesario (al 

elegir las vías endovenosa o intramuscular cuando la vía oral es la adecuada).2 

Una mala indicación del antibiótico, o un mal cumplimiento de la prescripción, 

puede ser  por el uso de esquemas de antibióticos asociados, uso de antibióticos 

de amplio espectro y  la falta de adecuación del tratamiento al microorganismo 

cuando se logra identificar y como consecuencia ocasiona: fracaso terapéutico, 

desarrollo de resistencias bacteriana, enmascaramientos de procesos infecciosos, 

cronificación (la falta de erradicación de un número suficiente de bacterias dará 

lugar a la persistencia de algunas que mantienen su grado de patogenicidad sin 

ocasionar manifestaciones agudas), cepas que sean resistentes o sensibles tengan 

posibilidad de iniciar una nueva proliferación que provocará una recaída o 

reinfección y la aparición de efectos adversos; la toxicidad de algunos 

antibióticos es potencialmente grave y su aparición es inaceptable si el paciente 

no necesitaba el fármaco.23,35 

Entre los factores que condicionan una prescripción inadecuada, se observa que 

la formación médica de pregrado da prioridad al desarrollo de las capacidades 

diagnósticas de sus estudiantes antes que las del manejo terapéutico. Se 

encuentra, además, la presión ejercida sobre el médico al momento de prescribir, 

ya sea por la industria farmacéutica como por el paciente y sus familiares, quienes 

por mayor acceso a la información desde la aparición del internet, están al tanto 

de tratamientos innovadores. Por otro lado, la calidad de la prescripción también 

se ve afectada por las condiciones de trabajo en las que se desenvuelve el 

médico, como el breve tiempo que se dispone para cada paciente.29 
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En México, se han constatado que el elevado consumo de antibióticos así como 

su uso irracional y las altas tasas de resistencia en bacterias causantes de 

infecciones nosocomiales pueden producir daños a la salud como reacciones 

adversas y falla terapéutica; en términos de costos, el desperdicio de antibióticos 

debido a la prescripción injustificada y el incumplimiento del tratamiento 

representa un gasto anual del 11% en medicamentos de una institución de salud y 

la prescripción inadecuada representa aproximadamente el 63% del gasto anual 

de antibióticos de un hospital.20,23 

2.2.4 Calidad de la prescripción 

La calidad de la prescripción de antibióticos consiste en optimizar su uso para el 

tratamiento y prevención de infecciones, teniendo en cuenta su beneficio, 

seguridad y costo. Los elementos utilizados para evaluar la calidad de la 

prescripción deben incluir la terapia antimicrobiana, la puntualidad de la 

iniciación, la elección del antibiótico correcto, la dosis, la duración, la vía de 

administración, la gravedad de la infección, las combinaciones entre 

antimicrobianos, el tipo de espectro, los aspectos clínicos, etc.35,37 

Para evaluar la idoneidad de la antibioterapia, en Francia (2011) se ha utilizado un 

algoritmo como método analítico en el que clasifican a los tratamientos de 

antibióticos como: no indicado (el paciente no necesitaba antibioterapia), 

inadecuado (el paciente necesita terapia con antibióticos, pero había mejores 

alternativas o la administración era inadecuada) ú óptima. Existe una clasificación 

establecida por Kunin et al., que ha sido adaptado por Apisarnthanarak et al. que 

propone las siguientes categorías: Categoría I y II el uso de antimicrobianos es 
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apropiado, categoría III el antimicrobiano es adecuada, pero se prefiere uno 

diferente, categoría IV el uso de antimicrobiano es adecuada, pero se 

recomienda modificar la dosis modificada o duración y categoría V el uso de 

antimicrobiano es injustificado.35,38 

En un estudio realizado en Cuba para la evaluación de la calidad de la 

prescripción se elaboró un cuestionario donde se consideran los elementos 

fundamentales como la edad, diagnóstico de ingreso, comorbilidades, presencia 

de infección al ingreso, estudios microbiológicos, función hepática y renal y el uso 

de antimicrobianos.31 En otro estudio en Perú en un hospital de segundo nivel 

evaluaron la selección de antibiótico y posología  con la comparación de guías.39 

Cabe destacar hay pocas investigaciones publicadas latinoamericanas de las 

que se tiene conocimiento en torno al tema de la prescripción de antibióticos, 

particularmente en México existen pocos informes relacionados con el uso y el 

consumo de antibióticos. 

La evaluación de la calidad de prescripción de antibióticos, se debe de realizar a 

través de la consulta de guías farmacoterapéuticas que constituyen una 

herramienta principal ya que tradicionalmente se basa en criterios de eficacia, 

seguridad, calidad y costos.40Para la prescripción de antibióticos se debe 

considerar lo siguiente: 

2.2.4.1Elección del antibiótico 

Antes de la elección del antibiótico se debe justificar su uso a través de los signos y 

síntomas del paciente; debe de estar orientada hacia la identificación del agente 
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etiológico en específico, en caso contrario el tratamiento será de manera 

empírica guiada por argumentos clínicos, sindrómicos, serológicos, de biología 

molecular o probabilísticos en relación al microorganismo causal; tomando en 

cuenta la dosis, vía de administración, duración del tratamiento, reacciones 

adversas y toxicidad. 

2.2.4.2 Uso de antibióticos en situaciones especiales del huésped 

Se debe de considerar las condiciones particulares de cada paciente: edad, 

peso, factores genéticos, función hepática, renal, digestiva, respiratoria, 

circulatoria, estado inmunológico y nutricional. 81 

2.2.4.3 Localización del proceso infeccioso 

Para la elección del antibiótico se deben de definir las características particulares 

del tejido donde se presenta el evento infeccioso. Son tejidos de difícil acceso: la 

próstata, el líquido cefalorraquídeo, el sistema nervioso central, las secreciones 

respiratorias, el tejido óseo y los abscesos. 

2.2.4.4 Terapia antimicrobiana combinada 

Se deben de evitar asociaciones entre antimicrobianos, en caso de terapia 

antimicrobiana combinada debe sustentarse en la administración de antibióticos 

con mecanismos de acción diferentes a fin de evitar antagonismos, se 

recomienda la terapia antimicrobiana empírica combinada ante la presencia de 

determinadas infecciones y frente a determinados microorganismos como: sepsis, 

infecciones polimicrobianas (donde se sospeche la coexistencia de 

microorganismos aerobios y anaerobios como en las infecciones intra-
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abdominales, infecciones postraumáticas de piel y tejidos blandos) y para 

potenciar la acción antibacteriana como en el tratamiento de las infecciones por 

estreptococos, estafilococos y enterococos. 

2.2.4.5 Posología 

En función de las características farmacocinéticas y farmacodinámicas de los 

antibióticos, debe seleccionarse la dosis, el intervalo, la duración del tratamiento y 

la vía de administración más adecuada para obtener la máxima eficacia; 

tomando en cuenta la vida media del fármaco, efecto post-antibiótico y 

concentraciones en el sitio de infección. 

La duración del tratamiento depende de la evolución clínica, en ocasiones 

después de 36-48 horas la sintomatología de inicio casi ha desaparecido, en estos 

casos es suficiente 3 a 5 días de la terapéutica antimicrobiana.30 Cuando el 

paciente está recibiendo un antibiótico del que se tiene seguridad de ser el 

apropiado y no responde al tratamiento, después de 3-5 días se debe suspender 

la medicación y revalorar el problema.30,31Se debe evitar cambios frecuentes de 

antibióticos antes de poder valorar su acción terapéutica. 

Para la elección de la vía de administración se debe considerar que: la vía 

intravenosa es útil para el manejo de infecciones graves o severas donde se 

necesiten niveles séricos altos del antimicrobiano, la vía intramuscular es útil en el 

uso de antibióticos en dosis únicas diarias (como la ceftriaxona, ertapenem y los 

aminoglucósidos) y  en el manejo de infecciones sistémicas en pacientes 
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ambulatorio, la vía oral es adecuada para pacientes con tolerancia a esta vía por 

la consecuente facilidad que ello implica. 

2.2.4.6 Costos del tratamiento 

La terapéutica antimicrobiana puede ser tan eficaz usando de manera 

apropiada uno u otro esquema terapéutico, de comprobada seguridad, buena 

adherencia, pocos efectos adversos y si es posible de menor costo.35,41,42 
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

En México se ha estimado que la frecuencia de las infecciones nosocomiales es 

del 2.1 hasta 15.8%, con una probabilidad de morir del 29%, representando un 

gran problema de salud pública de gran trascendencia económica debido al 

aumento de días de estancia intra-hospitalaria en promedio de 8 a 15 días, 

incluyendo el uso de antibióticos que en ocasiones es inadecuada provocando 

fracaso terapéutico, desarrollo de resistencia bacteriana, enmascaramientos de 

procesos infecciosos, cronificación del proceso infeccioso y la aparición de 

efectos adversos; la toxicidad de algunos antibióticos es potencialmente grave y 

su aparición es inaceptable si el paciente no necesitaba el fármaco, por lo 

anterior, es necesario la realización de estudios fármaco-epidemiológicos para la 

elaboración de guías o protocolos de tratamiento exactos y caracterizar 

debidamente la eficacia de las intervenciones. 

La definición de tratamiento inadecuado no solo se refiere al empleo de 

antibióticos cuya sensibilidad in vitro sea inadecuada, sino también cuando se 

emplean por vía inadecuada, con retraso, en dosis incorrectas para el paciente o 

incluso el empleo de antibióticos con mala difusión al foco de infección o que se 

empleen en combinación cuando no esté indicado.21 

El Hospital General Netzahualcóyotl “Dr. Gustavo Baz Prada”, ISEM reportó en el 

Sistema Nacional de Indicadores de Calidad en Salud que durante el año 2013 

tuvo una frecuencia de 2.5% de infecciones nosocomiales, teniendo un mayor 

porcentaje el servicio de Cuidados Intensivos Neonatos (28.6%) seguido del 
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servicio de Cuidados Intensivos de Adultos (14%), muy parecido a lo reportado a 

nivel nacional, sin embargo no se conoce de forma específica los 

microorganismos involucrados en las infecciones nosocomiales, ni su resistencia o 

sensibilidad, como complemento para comprender las tendencias del fenómeno; 

por otra parte falta evaluar su manejo terapéutico con antibióticos, para poder 

generar estrategias en relación al uso racional de antibióticos dentro del hospital. 

Frente a lo anterior surge la siguiente pregunta: 

¿Cuál será la calidad de la prescripción de antibióticos en pacientes que cursaron 

con una infección nosocomial en el Hospital General Netzahualcóyotl “Dr. 

Gustavo Baz Prada”, ISEM durante el periodo de mayo-agosto del 2014?  
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4. HIPÓTESIS 

Se ha reportado que las prescripciones de antibióticos no son apropiadas entre el 

20-50% de los casos en un hospital debido a múltiples factores; el Hospital General 

Netzahualcóyotl “Dr. Gustavo Baz Prada”, ISEM no se encuentra exento de éstos, 

por lo que se espera observar un porcentaje similar al reportado en la literatura a 

través de la revisión retrospectiva a los expedientes y al reporte de vigilancia 

epidemiológica de la infección nosocomial. 
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5. OBJETIVOS 

5.1 Objetivo general 

Identificar y analizar las diferentes prescripciones de antibioterapias en las 

infecciones nosocomiales reportadas en Vigilancia epidemiológica del hospital Dr. 

Gustavo Baz Prada, ISEM para evaluar su calidad de prescripción durante el 

período de mayo-agosto de 2014. 

5.2 Objetivos específicos 

 Identificar las infecciones nosocomiales presentes durante el período de 

estudio. 

 Identificar los microorganismos etiológicos de las infecciones nosocomiales en el 

hospital para determinar si la antibioterapia fue adecuada. 

 Conocer el patrón de susceptibilidad de los agentes etiológicos de las 

infecciones nosocomiales y la selectividad de antibióticos para su manejo. 

 Determinar la congruencia de la prescripción de antibióticos a través de Guías 

de farmacoterapéuticas de antibióticos de acuerdo a su situación clínica. 

 Evaluar la relación del antibiótico prescrito contra la sensibilidad del 

microorganismo identificado que ocasione la infección nosocomial. 

 Evaluar la posología, duración del tratamiento y vía de administración de los 

antibióticos utilizados de acuerdo a las guías farmacoterapéuticas de 

antibióticos. 

 Determinar la frecuencia de duplicidad de antibióticos administrados. 
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6. MATERIAL Y MÉTODO 

6.1 Diseño 

Estudio observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo. 

6.2 Población de estudio 

Expedientes clínicos de pacientes que hayan contraído alguna infección 

nosocomial y se haya reportado en Vigilancia Epidemiológica del hospital durante 

el periodo Mayo-Agosto de 2014, siendo el cuatrimestre con mayor porcentaje 

(3.5%) de pacientes con infección nosocomial con respecto al total de egresos de 

acuerdo al Sistema INDICAS. 

6.3 Criterios de inclusión 

Expedientes clínicos de pacientes que hayan contraído infecciones nosocomiales 

en el Hospital General Netzahualcóyotl “Dr. Gustavo Baz Prada” ISEM durante el 

periodo de mayo-agosto del año 2014. 

6.4 Criterios de exclusión 

Expedientes clínicos de pacientes de diálisis o hemodiálisis (pacientes 

ambulatorios), que no hayan sido hospitalizados por alguna infección nosocomial. 

6.5 Criterios de eliminación 

Expedientes de pacientes fueron extraviados o aun no hayan sido archivados en 

el servicio de “Registros”. 

Expedientes clínicos que no cuenten con información completa de los pacientes, 

hoja frontal, nota de evolución, hoja de indicaciones médicas o de enfermería. 
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6.6 Variables de estudio 

 Infección nosocomial 

 Microorganismo aislado en el 

cultivo 

 Sensibilidad y resistencia del 

microorganismo aislado 

 Antibióticos usados en las IN 

 Elección de antibióticos 

 Posología (Dosis, duración y vía 

de administración) 

 Duplicidad 

6.7 Instrumentos de medición 

Se capturaron directamente en la base de datos. 

6.8 Recolección de datos 

Los datos de las infecciones nosocomiales y de la prescripción de antibióticos se 

recolectaron mediante la revisión de los reportes de IN determinadas por el 

servicio de “Vigilancia epidemiológica de infecciones nosocomiales”, expedientes 

clínicos de los pacientes para la revisión de antibiogramas, hoja frontal, hojas 

médicas, hojas de enfermería y notas de evolución. 

Se utilizaron el número de expediente para su identificación y se elaboró un 

formato de captura de datos dentro del hospital en el cual fueron recolectadas 

las variables de estudio (Ver anexo 12.2). 

6.9 Metodología 

6.9.1 Se solicitaron las Hojas de Vigilancia epidemiológica del hospital durante el 

periodo de Mayo-Agosto de 2014 al servicio de Epidemiología. 

6.9.2 Se recopilaron los datos de: número de expediente, edad, sexo, diagnóstico, 

infección nosocomial, servicio. 

6.9.3 Se solicitaron los expedientes en servicio de Archivo de los pacientes con 

infección nosocomial de acuerdo a su número de expediente.  
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6.9.4 Se verificó el número de expediente y el nombre de los pacientes con los 

datos proporcionados por la Hoja de Vigilancia epidemiológica. 

6.9.5 Los datos fueron recolectados en formato (anexo A): Días de estancia  

intra-hospitalaria, desenlace, microorganismo aislado, sensibilidad/resistencia a 

antibióticos, antibiograma, antibióticos prescritos, dosis, duración, vía de 

administración. 

6.9.6 Se elaboró una base de datos con las variables de estudio en el programa 

de SPSS versión 15. 

6.9.7 Se identificó la antibioterapia en la literatura de la IN. 

6.9.8 Se realizó el análisis de las IN y los microorganismos involucrados, así como su 

resistencia y sensibilidad a antibióticos. 

6.9.9 Se evaluó la calidad de prescripción a través del análisis de: 

Prescripción: Para determinar la congruencia de la prescripción de antibióticos se 

utilizaron las Guías de farmacoterapéutica de antibióticos. 

Indicación: Si el fármaco era el adecuado de acuerdo al microorganismo 

detectado y su susceptibilidad bacteriana (a través del antibiograma) y 

duplicidades. 

Posología: Dosis, duración, intervalo, días tratamiento y vía de administración.  

6.9.10 Se realizó la estadística descriptiva de las variables, las cuales se 

describieron de acuerdo a su distribución con números absolutos y porcentajes. 
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7. RESULTADOS 

Se revisaron un total de 134 expedientes de pacientes que adquirieron alguna 

infección nosocomial en el Hospital General Netzahualcóyotl “Dr. Gustavo Baz 

Prada”, ISEM y que se reportaron en el servicio de Vigilancia epidemiológica 

durante el periodo de Mayo-Agosto de 2014, de los cuales sólo 120 (89.55%) 

cumplieron con los criterios de inclusión (Figura 1). 

 

Figura 1. Población atendida en el hospital durante el período de estudio y selección de 

pacientes identificados que desarrollaron una o más infecciones nosocomiales. 
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7.1 Descripción de la población 
 

Del total de la población el 55.8% corresponden al género masculino y el 44.2% al 

género femenino, la frecuencia de los pacientes neonatos al año de vida fue del 

27.5% siendo los de mayor proporción (Cuadro 1). 

Cuadro 1. Descripción socio-demográfica de la población en estudio.  

Género 

Intervalo de edad Femenino 

%(N) 

Masculino 

%(N) 

Total 

%(N) 

RN a 1 año 8 25 27.5 (33) 

15 –29 años 12 6 15 (18) 

30 - 44 años 

45 – 59 años 

11 

8 

10 

16 

17.5 (21) 

20 (24) 

60 – 79 años 11 8 15.8 (19) 

80 años o más 3 2 4.2 (5) 

Total 44.2% (53) 55.8 % (67) 100% (120) 

Los diagnósticos de ingreso hospitalario de mayor frecuencia fueron: Diabetes 

mellitus 2 (16.74%) e Hipertensión (9.21%), cabe destacar que solo un paciente 

tuvo insuficiencia hepática (Figura 2). 
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Figura 2. Porcentaje de los diagnósticos de base de los pacientes con IN. 
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Los días de estancia intra-hospitalaria se encontró un rango de 2 a 36 días en más 

del 90% de la población, se obtuvieron dos pacientes con DEIH en los extremos 

teniendo uno como mínimo 2 días y como máximo un paciente con 105 días. 

7.2 Infecciones nosocomiales 

Los expedientes clínicos de los pacientes revisados corresponden a los 7 servicios 

con los que cuenta el hospital, de acuerdo a las tasas al número de egresos por 

servicio se observa las tasas más altas en Unidad de Cuidados Intensivos de 

Neonatos, tasas intermedias en Unidad de Cuidados Intensivos de Adultos, 

Pediatría y Cirugía General, mientras que Medicina Interna Y Ginecología tuvieron 

las tasas más bajas (Figura 3). 

Figura 3. Tasa de las infecciones nosocomiales en los distintos servicios hospitalarios. 
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Durante el estudio se presentaron un total de 150 IN en toda la población: 

neumonía (20.67%), infección de herida quirúrgica (17.33%), sepsis neonatal 

(11.33%) y de adultos (10.67%) fueron las predominantes durante el período de 

estudio (Figura 4). 
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Figura 4. Frecuencia de las infecciones nosocomiales. 
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Como diagnostico primario de infecciones nosocomiales la neumonía fue 

causante del mayor número de muertes (Figura 5). 

 

 

7.3 Resultados microbiológicos 

De los 120 apacientes con infecciones nosocomiales a 77 de ellos se les identificó 

un solo microorganismo, a 36 se les identificaron 2, 3 microorganismos a 18 

pacientes y a 12 pacientes se les identifico hasta 4 microorganismos. 

En total 143 microorganismos fueron identificados en la población, 

30microorganismos diferentes en total 49% fueron gram positivas, 44% gram 

negativas y 7% levaduras específicamente Candida sp., las bacterias de mayor 

predominio fueron Escherichia coli y Staphylococcus aureus (16%), ver cuadros 2-4.  

IVU

Conjuntivitis

Onfalitis

Peritonitis que no son de heridas

quirurgicas

Flebitis

Bacteremia

Infección por dispositivo médico

Infección de herida quirurgica

Úlcera por presión

Sepsis

Neumonía

Vida

Muerte

9

10 2

1 5

19 6

9 2

26

1

9

2

3

2

13

1
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Cuadro 2. Microorganismos gram negativos detectados como agente causante de IN. 

Microorganismo Frecuencia IC (95%) 

Género Especie N (%)  

Escherichia E. coli 23 16.0 (10.0-22) 

Pseudomonas Ps. aeruginosa 9 6.3 (2.3-10.2) 

Ps. luteola 1 0.7 (-0.7 - 2.0) 

Ps. fluorescens 3 2.1 (-0.3-4.4) 

Enterobacter E. aerogenes 1 0.7 (-0.7 - 2.0) 

Enterobacterspp 2 1.4 (-0.2 – 3.3) 

E. sakazakii 1 0.7 (-0.7 - 2.0) 

E. cloacae 7 4.9 (1.2-8.4) 

Klebsiella K. oxytoca 1 0.7 (-0.7 - 2.0) 

K. pneumoniae 3 2.1 (-0.2-4.4) 

Acinetobacter A. baumanni 3 2.1 (-0.2-4.4) 

Citrobacter C. freundii 3 2.1 (-0.2-4.4) 

Morganella M. morganii 2 1.1 (-0.2 – 3.3) 

Proteusmirabilis P. mirabilis 1 0.7 (-0.7 - 2.0) 

Serratia S. marcescens 1 0.7 (-0.7 - 2.0) 

Stenotrophomonas S. maltophilia 1 0.7 (-0.7 - 2.0) 

Aeromonas A. hydrophila 1 0.7 (-0.7 - 2.0) 

Total   63 43.7  
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Cuadro 3. Microorganismos gram positivos detectados como agente causante de IN. 

Microorganismo Frecuencia IC (95%) 

Género Especie N (%)  

Staphylococcus sp S. aureus 23 16.0 (10.0-22) 

S. capitis 4 2.7 (0.1-5.5) 

S. coagulasa negativos 1 0.7 (-0.7 - 2.0) 

S. epidermidis 19 13.1 (7.5-18.5) 

Staphylococcus sp 2 1.4 (-0.2 – 3.3) 

S. xylosus 4 2.7 (0.1-5.5) 

Enterococcus sp. E. avium 1 0.7 (-0.7 - 2.0) 

E. faecalis 6 4.2 (0.9-7.43) 

E. faecium 7 4.9 (1.3-8.4) 

Streptococcus St. uberis 1 0.7 (-0.7 - 2.0) 

Actinomyceto Actinomyceto 1 0.7 (-0.7 - 2.0) 

Cocos gram positivos  2 1.4 (-0.2 – 3.3) 

Total  71 49.3  

 

Cuadro 4. Levaduras detectadas como agente causante de IN. 

Levadura Frecuencia IC (95%) 

Género Especie N (%)  

Candida C. albicans 6 4.2 (0.9-7.4) 

 C. tropicalis 4 2.8 (0.1-5.5) 

Total  10 7.0  
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7.4 Resultados de resistencia y sensibilidad de microorganismos más 

frecuentes 

De los antibiogramas realizados en el hospital para los microorganismos más 

frecuentes se observa que para E. coli fue 100% sensibles a imipenem y 

meropenem y 100% resistente a cefalotina y ceftazidima (cuadro 6); para el caso 

de S. aureus en todos los casos fue sensible para vancomicina (cuadro 7), en el 

caso de Ps. aeruginosa no hubo antibiótico al que fuera 100% sensible (cuadro 9).  

 

Figura 6. Antibiograma para E. coli en las IN. 

 

Figura 7. Antibiograma para S. aureus en las IN. 
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Figura 8. Antibiograma para S. epidermidis en las IN. 

 

 

Figura 9. Antibiograma para Ps. aeruginosa en las IN. 
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7.5 Calidad de la prescripción de antibióticos 

El número de antibióticos administrados por paciente durante su estancia  

intra-hospitalaria fue de al menos 1 antibiótico administrado y máximo 12 

antibióticos administrados en un paciente, de los cuales las cefalosporinas (24.9%), 

fueron las más indicadas (Figura10), cabe destacar que dentro de las 

cefalosporinas las de mayor uso fueron la cefotaxima (10.8%) y la ceftriaxona 

(9.1%), de los derivados de los carbapenémicos los más frecuentes fueron el 

imipenem (5.6%) y el meropenem (5.4%), del grupo de los aminoglucósidos la 

amikacina (7.1%) fue la más utilizada y entra las quinolonas fueron el levofloxacino 

y el ciprofloxacino (Figura 10). 
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Cuadro 5. Grupos de antimicrobianos y antibióticos prescritos en las IN. 

Grupo de antimicrobiano Antimicrobiano n % IC (95%) 

Cefalosporinas 1° Cefalexina 6 1.2 (0.3-2.1) 

Cefalosporinas 2 ° Cefuroxima 2 0.4 (-0.1 – 0.9) 

Cefalosporinas 3° Cefotaxima 56 10.8 (8.1-13.5) 

Ceftriaxona 47 9.1 (6.6-11.6) 

Ceftazidima 10 1.9 (0.7-3.1) 

Cefpodoxima 1 0.2 (-0.2-0.6) 

Cefalosporinas 4° Cefepime 7 1.4 (0.4-2.4) 

Derivados de carbapenem     Imipenem 29 5.6 (3.6-7.6) 

Meropenem 28 5.4 (3.45-7.3) 

Ertapenem 7 1.4 (0.4-2.4) 

Macrolidos y lincosamidas Clindamicina 27 5.2 (3.3-7.1) 

Claritromicina 9 1.7 (0.6-2.8) 

Aminoglucósidos Amikacina 37 7.1 (4.9-9.3) 

Gentamicina 11 2.1 (0.9-3.3) 

Neomicina 5 1.0 (0.1-1.85) 

Netilmicina 1 0.2 (-0.2-0.6) 

Fluoroquinolonas Ciprofloxacino 37 7.1 (4.9-9.3) 

Levofloxacino 29 5.6 (3.6-7.6) 

Glicopéptidos Vancomicina 36 6.9 (4.7-9.1) 

β- láctamicos 

 

Ampicilina 29 5.6 (3.6-7.6) 

Dicloxacilina 20 3.9 (2.2-5.6) 

Amoxicilina 7 1.4 (0.4-2.4) 

Penicilina 1 0.2 (-0.2-0.6) 

Ticarcillina 1 0.2 (-0.2-0.6) 

Derivados de los imidazoles Metronidazol 39 7.5 (5.2-9.8) 

Anfenicoles Cloranfenicol 10 1.9 (0.7-3.1) 

Sulfonamidas Cotrimoxazol 4 0.8 (0.03-1.6) 

Tetraciclinas Tetraciclina 1 0.2 (-0.2-0.6) 

Otros Fluconazol 18 3.5 (1.9-5.1) 

Caspofungina 3 0.6 (-0.06-1.3) 

Total  518 100.0  
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En la antibioterapia como monoterapia se observó el uso de fluoroquinolonas 

como muestra la Figura 11, se encontró una gran variedad en el uso de los 

esquemas de antibióticos, entre los que destacaron los esquemas dobles siendo 

los de mayor frecuencia las combinaciones de ampicilina-amikacina y 

dicloxacilina-cefotaxima (Cuadro 6)  empleados principalmente para sepsis 

neonatal; en los triples esquemas los más usados  fueron cefotaxima-metronidazol-

amikacina, clindamicina-gentamicina-ceftriaxona (Cuadro 7), cabe destacar que 

los cuádruples esquemas solo se emplearon una vez  (Cuadro 8) y en el servicio 

donde hubo mayo variabilidad de esquemas fue en infección de sitio quirúrgico 

en especial en infección post-cesárea (Cuadro 9) . 
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Cuadro 6. Esquemas dobles de antibióticos empleados en las IN. 

Doble esquema de antibióticos Frec. n (%) 

Ampicilina Amikacina 25 (17.1) 

Dicloxacilina Cefotaxima 21 (14.4) 

Carbapenémicos Vancomicina 14 (9.6) 

Cefalosporinas 3ra Gen Clindamicina 10 (6.8) 

Cefotaxima Metronidazol 8 (5.5) 

Cefalosporinas 3ra Gen Amikacina 5 (3.5) 

Cefotaxima Vancomicina 4 (2.8) 

Metronidazol Ciprofloxacino 4 (2.8) 

Ceftriaxona Fluoroquinolonas 4 (2.8) 

Ceftriaxona Meropenem 2 (1.4) 

Clindamicina Levofloxacino 2 (1.4) 

Dicloxacilina Amikacina 2 (1.4) 

Gentamicina Imipenem 2 (1.4) 

Levofloxacino Claritromicina 2 (1.4) 

Vancomicina Cefepime 2 (1.4) 

Cefotaxima Fluoroquinolonas 2 (1.4) 

Fluoroquinolonas Vancomicina 2 (1.4) 

Carbapenémicos Amikacina 2 (1.4) 

Otros  32 (22.1) 

Total  145 (100) 

 

Cuadro7. Esquemas triples empleados en las IN. 

Esquema triple de antibióticos Frec. n (%) 

Cefotaxima Metronidazol Amikacina 6 (12.2 %) 

Clindamicina Gentamicina Ceftriaxona 5 (10.2 %) 

Fluoroquinolonas Imipenem Metronidazol 4 (8.2 %) 

Metronidazol Ceftriaxona Ciprofloxacino 4 (8.2 %) 

Carbapenémicos Vancomicina Fluconazol 3 (6.1 %) 

Cefalosporinas 3ra Gen Clindamicina Metronidazol 3 (6.1 %) 

Clindamicina Cefotaxima Gentamicina 3 (6.1 %) 

Imipenem Metronidazol Cefuroxima 3 (6.1%) 

Metronidazol Gentamicina Ceftriaxona 3 (6.1%) 

Ciprofloxacino Metronidazol Cefalosporinas 3ra Gen 2 (4.1 %) 

Cloranfenicol Ampicilina Amikacina 2 (4.1 %) 

Otros   11 (22.5 %) 

Total   49 (100%) 
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Cuadro 8. Esquema cuádruple empleado en las infecciones nosocomiales (la frecuencia 

de cada esquema empleado fue de uno). 

Infección nosocomial Cuádruple esquema de antibióticos empleado 

Sepsis neonatal  Meropenem – claritromicina – netilmicina-fluconazol 

Úlcera por presión Levofloxacino – claritromicina – ceftazidima-cotrimoxazol 

Neumonía Vancomicina-meropenem-fluconazol-amoxicilina 

Vancomicina – meropenem – claritromicina-miconazol 

Bacteremia Anfotericina B – cefepime– gentamicina- claritromicina 

Infección de sitio quirúrgico Ceftriaxona – clindamicina – gentamicina-metronidazol 

Levofloxacino – fluconazol – metronidazol-meropenem 

Infección de catéter Ceftazidima – metronidazol –ciprofloxacino - fluconazol 

Ceftazidima – ceftriaxona – imipenem-levofloxacino 

 

Cuadro 9. Esquemas de antibióticos por Infección nosocomial. 

 

 

 

Infección nosocomial Esquemas de antibióticos más utilizados 

Neumonía Monoterapia:  Cefotaxima, Ceftriaxona, Levofloxacino, Ertapenem 

Terapia combinada: Cefotaxima-levofloxacino 

                                     Cefotaxima- metronidazol 

                                     Ciprofloxacino- imipenem 

                                     Imipenem-metronidazol 

                                     Levofloxacino-imipenem-metronidazol 

Infección de sitio quirúrgico Monoterapia: Cefotaxima, ciprofloxacino, imipenem. 

Terapia combinada: Cefotaxima-metronidazol 

                                     Ciprofloxacino-ceftriaxona 

                                     Cefotaxima-clindamicina 

                                     Imipenem-vancomicina 

Terapia combinada*: Cefotaxima-clindamicina 

                                      Clindamicina-gentamicina-ceftriaxona 

                                      Clindamicina-gentamicina-cefotaxima 

Ceftriaxona-gentamicina-metronidazol 

Sepsis neonatal Monoterapia: Meropenem 

Terapia combinada: Ampicilina-amikacina 

                                     Dicloxacilina-cefotaxima 

                                     Cefotaxima-vancomicina 

                                     Meropenem-vancomicina 

Sepsis Monoterapia: Ciprofloxacino, imipenem, amikacina, cefalexina,                                      

cefotaxima, ceftriaxona, metronidazol. 

Terapia combinada: Ciprofloxacino-metronidazol 

                                     Imipenem- vancomicina 
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La duplicidad de acuerdo al mecanismo de acción de los antibióticos fue principalmente 

cefotaxima-dicloxacilina que se utilizó en sepsis neonatal (Cuadro 10). 

Cuadro 10. Duplicidad de antibióticos identificados en el tratamiento de las IN. 

Duplicidad  Frec. n (%) 

Cefotaxima-dicloxacilina 22 (57.9) 

Ceftriaxona- meropenem 4 (10.6) 

Cefuroxima-imipenem 3 (7.9) 

Amoxicilina-imipenem 2 (5.3) 

Amoxicilina-meropenem 2 (5.3) 

Cefepime-amoxicilina 1(2.6) 

Cefepime-Imipenem 1(2.6) 

Ceftazidima-imipenem 1(2.6) 

Ceftriaxona-cefotaxima 1(2.6) 

Ceftriaxona-imipenem 1(2.6) 

Total 38 (100) 

 

En cuanto a la prescripción de antibióticos con presencia de resistencia, en el 

tratamiento se obtuvo mayor frecuencia (77.22%), es decir, el microorganismo 

presentó resistencia al antibiótico administrado, principalmente a la cefotaxima y 

al ciprofloxacino; en cuanto al tratamiento específico (una vez que se tiene el 

antibiograma) la frecuencia fue menor (22.78%) siendo la vancomicina y la 

cefotaxima las de mayor porcentaje (cuadro 12-13). 

Las prescripciones inadecuadas fueron principalmente en el tratamiento empírico, 

antes del antibiograma, con una frecuencia del 81.46%, la principal causa fue la 

elección del antibiótico (48%), seguido de la duración del tratamiento (23.7%) 

como se puede observar en el cuadro 11. 
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Cuadro 11.  Frecuencia de las causas de prescripción inadecuada de las IN. 

 

 

Causa 

Tipo de tratamiento 

 

Empírico 

 

Específico 

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje 

Selección de antibióticos 125 37.99 33 10.03 

Intervalo 38 11.55 6 1.82 

Vía administración 4 1.22 0 0.00 

Dosis 37 11.25 8 2.43 

Duración 64 19.45 14 4.26 

Total 268 81.46 61 18.54 

 

 

En cuanto a las prescripciones fueron un total de 530 de las cuales el 62.08% 

fueron inadecuadas, las cefalosporinas (18.5%) fueron el grupo terapéutico con 

mayor porcentaje de prescripciones inadecuadas; la sepsis (36%) fue la de IN con 

mayor porcentaje de prescripciones inadecuadas (Cuadro 14). 

Antibiótico 

Tratamiento 

Empírico 

Frecuencia Porcentaje 

Cefotaxima 22 27.85 

Ciprofloxacino 12 15.19 

Levofloxacino 9 11.39 

Imipenem 3 3.80 

Vancomicina 3 3.80 

Amikacina 3 3.80 

Ceftazidima 2 2.53 

Cefuroxima 2 2.53 

Claritromicina 1 1.27 

Amoxicilina 1 1.27 

Cefepime 1 1.27 

Gentamicina 1 1.27 

Total  61 77.22 

Antibiótico 

Tratamiento 

Especifico 

Frecuencia Porcentaje 

Vancomicina 

 
5 6.33 

Cefotaxima 3 3.80 

Meropenem 3 3.80 

Cotrimoxazol 2 2.53 

Imipenem 1 1.27 

Ciprofloxacino 1 1.27 

Amoxicilina 1 1.27 

Gentamicina 1 1.27 

Ticarcilina 1 1.27 

Total  18 22.78 

Cuadro 12-13.  Prescripción de antibióticos con presencia de resistencia. 
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Cuadro 14. Evaluación de la selección de los grupos de antimicrobianos en las IN. 

 

Infección  

           nosocomial 
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Aminoglucósidos A 3 2 2 2 2 8 1 1 0 0 21 4.0 

NA 12 4 5 1 1 1 1 1 2 0 28 5.3 

Antifúngicos A 4 0 4 1 0 0 0 0 0 0 9 1.7 

NA 2 2 1 1 1 1 0 0 0 0 8 1.5 

Anfenicoles A 0 0 0 0 0 0 0 4 0 0 4 0.8 

NA 0 0 2 1 1 0 0 0 0 0 4 0.8 

β- lactámicos A 27 2 2 5 0 0 0 3 1 0 40 7.5 

NA 18 1 3 0 1 0 0 1 2 0 26 4.9 

Cefalosporinas A 16 5 8 3 4 11 1 0 0 0 48 9.1 

NA 39 16 16 6 8 0 6 0 1 6 98 18.5 

Carbapenémicos A 12 5 6 3 0 0 1 0 0 0 27 5.1 

NA 19 8 3 5 3 0 4 0 1 0 43 8.1 

Derivados de 

imidazoles 

A 0 6 0 0 0 2 1 0 0 0 9 1.7 

NA 4 6 6 3 1 1 0 0 1 1 23 4.3 

Fluoroquinolonas 

 

A 0 2 3 2 3 0 2 0 1 2 15 2.8 

NA 11 10 3 3 11 2 2 1 2 3 48 9.1 

Glucopéptidos A 8 1 2 4 3 0 0 0 0 1 19 3.6 

NA 12 5 4 0 0 1 0 0 0 5 27 5.1 

Macrólidos y 

lincosamidas 

A 1 0 0 0 0 7 0 0 0 0 8 1.5 

NA 3 5 3 2 3 1 2 0 0 2 21 4.0 

Sulfonamidas A 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 2 0.4 

NA 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0.2 

Tetraciclinas A 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0.0 

NA 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0.2 

Total 191 81 73 42 43 36 22 11 11 20 530 100.0 

*A= Prescripción adecuada, NA=Prescripción inadecuada. 
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8. DISCUSIÓN DE RESULTADOS 

Las IN constituyen un problema de mayor relevancia y frecuencia en los diversos 

hospitales, trátese de países desarrollados o en vías de desarrollo como México.  

El uso irracional de antibióticos que incluye el uso excesivo y prescripciones 

inadecuadas conlleva a la rápida aparición de cepas resistentes a la acción de 

los antibióticos, que proliferan y aumentan cada día como se menciona en el 

informe “Estrategia mundial de la OMS para contener la resistencia a los 

antimicrobianos”.43 

Durante el presente estudio  de acuerdo a los datos obtenidos por el área de 

archivo durante el periodo de Mayo-Agosto de 2014 hubo 5919 pacientes 

egresados de los distintos servicios, de los cuales 134 pacientes fueron reportados 

con IN y se  incluyeron  120  pacientes con 1.25 IN cada uno en este estudio 

(Figura 1), al obtener la incidencia de las IN a través de estos datos se obtiene de 

2.5% lo que difiere de lo reportado en el Sistema Nacional de Indicadores en Salud 

(INDICAS) del 2.9% en esa institución  esto es debido a que en ese estudio los datos 

se obtuvieron de los reportes de Vigilancia Epidemiológica y que difieren con los 

que se reportan al sistema INDICAS por problemas de logística dentro de la 

institución y no por subestimación, sin embargo ambos valores se encuentran 

dentro del intervalo que se indica en la referencia nacional que va de un 2.1% 

hasta 15.8%.9 

Dentro del estudio, respecto a la edad los de mayor frecuencia fueron los 

extremos de la vida (Cuadro 1) siendo casi el 50%, que de acuerdo a la literatura 

es un factor para el desarrollo de una infección dentro del ámbito hospitalario, ya 



   
52 

 
  

que para pacientes con edad inferior a 1 año y los ancianos son susceptibles por 

diferentes factores. 

En los niños, particularmente en los neonatos (27.5%) la susceptibilidad varía de 

acuerdo con el grado de madurez inmunológica y la experiencia previa con 

algunos microorganismos, la antibioterapia principalmente empírica se emplea 

frecuentemente y en muchas ocasiones es prolongada, lo que se asocia a 

aumento de la resistencia antimicrobiana en la UCIN, otro problema es la 

colonización neonatal por bacterias resistentes que posteriormente dan lugar a 

infecciones en los neonatos hospitalizados. 

A los pacientes geriátricos las interacciones entre la disminución de la capacidad 

bactericida, estado inmunológico deteriorado y menor respuesta a la agresión 

contra agentes externos, cambios anatómicos-fisiológicos y la polifarmacia; son 

factores que producen modificaciones de la farmacocinética y estados de 

especial susceptibilidad del adulto mayor a presentar reacciones adversas a 

medicamentos e interacciones medicamentosas, las comorbilidades inducen 

mayor riesgo ya que pueden afectar a la absorción, excreción y metabolización 

de fármacos y la necesidad de ampliar las terapias que complican una 

prescripción segura; factores que analizados de conjunto, permiten explicar el 

 porcentaje de IN en este grupo etéreo.6,7,44 

En cuanto a las enfermedades concomitantes (Figura 2) Diabetes mellitus fue la 

más frecuente (16.74%), siendo un factor de riesgo como lo describen en diversos 

estudios.45En pacientes con insuficiencia renal (3.7%) e insuficiencia hepática (1 

caso)  se debe considerar el decremento de la dosificación de antibióticos 

metabolizados/eliminados mediante riñón e hígado respectivamente,42 en nuestro 
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estudio se determinó que si se realizó el ajuste de dosificación en los pacientes  

con insuficiencia renal cuando fue necesario; en el caso de insuficiencia hepática 

no se realizó algún ajuste de dosis ya que no fue justificado debido a que se 

utilizaron β-lactámicos, antibióticos que no dependen sólo de 

desactivación/eliminación hepática. 

8.1 Infección nosocomial 

Al comparar las tasas de IN por servicio obtenidas en otros estudios se encontró 

que en un estudio realizado en un hospital de segundo nivel donde se describe 

que los servicios de mayor frecuencia de IN fueron cuidados intensivos de adultos 

con un 17.6-20%, seguido del servicio de cuidados intensivos de neonatos con un 

porcentaje de 11,5-12.2%, en otro estudio los servicios con mayor tasa de IN fueron 

las unidades de cuidados intensivos adultos (UCI) y neonatales (UCIN), con tasas 

de 58 y 55 por cada 100 egresos, respectivamente.46 En nuestro estudio, los 

servicios de tasas más altas coinciden, porque en  Terapia intensiva de neonatos 

como en adultos se atienden pacientes más graves con necesidad de realizar 

procedimientos invasivos y el uso de antibióticos.46-48 

Las infecciones más frecuentes en el estudio (Figura 4), fueron Sepsis (22%), en 

segundo lugar Neumonía (20.67%) e Infección por herida quirúrgica (17.33%), 

mientras que en otros estudios neumonía de adultos es la IN de mayor frecuencia, 

la diferencia se debe a que el estudio se incluyen a adultos y a neonatos.9,46,47 

En el caso de la Sepsis se asemeja al reporte del año 2013, que se presentó con 

mayor frecuencia en el servicio de Terapia intensiva de Neonatos al compararlo 

con informes respecto a sepsis neonatal las tasas de incidencia son variables y 
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depende de la definición, región, institución, etc. pero en México y otros países en 

vías de desarrollo, se informan frecuencias de 1.5-3%,48 estas cifras no coinciden 

con nuestros resultados siendo más alta la frecuencia en nuestro caso,  tal vez 

porque un factor para sepsis neonatal  (4.18%) es el manejo de la antibioterapia y 

esta se limita al uso de β-lactámicos, aminoglucósidos y glucopéptidos  lo que 

conduce a la frecuente aplicación indiscriminada  de tratamientos con 

antibióticos de amplio espectro de acción. 

Las infecciones nosocomiales prolongan los días de estancia intra-hospitalaria, 

aumentan los gastos y reducen la calidad de la asistencia sanitaria. Los costos 

económicos que conlleva la infección nosocomial suponen gastos extra y se 

deben al incremento de la estancia del paciente, a las pruebas complementarias 

y a la misma infección, incluyendo el aumento al consumo de antibióticos. En 

nuestro estudio se determinó que el 90% de los pacientes tuvo un rango de 2 a 36 

días de estancia intra-hospitalaria, por lo que concuerda con lo reportado en 

literatura.49, 50 

8.2 Microorganismos en Infecciones nosocomiales 

En México, durante las últimas décadas las bacterias Gram negativas como 

Klebsiella sp, Enterobacter sp y Pseudomonas sp se encuentran entre las causas 

más frecuentes de IN, con una alta mortalidad asociada.51, 52 

En el Hospital durante el 2013 los gram negativos tuvieron una incidencia 

semejante a lo reportado en un hospital de Tijuana. En un hospital de segundo 

nivel Sonora predominaron las gram negativas particularmente E. coli; al 

comparar con los resultados del presente estudio (Cuadro 5-7)  difiere en el 
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predominio de las Gram positivo, esto tal vez pueda ser por el brote de S. aureus 

en Medicina Interna, por eso el porcentaje entre Gram negativas y Gram  positivas 

se encuentra casi similares. Los resultados se asemejan al reporte del hospital  

Siglo XXI del IMSS siendo igualmente S. aureus el de mayor predominio.46, 47,53 

Los aislamientos de bacterias Gram negativas, como Klebsiella sp(3%)., 

Enterobacter sp (7.5%),Ps. aeruginosa(6.25%) y Acinetobacter sp(2.1%), así como el 

alto número de estafilococos (36.8%), se relacionan con el abuso de antibióticos 

siendo bacterias de origen nosocomial, muy resistentes, por la dificultad para su 

tratamiento y por el desarrollo deficiente de nuevos antibióticos, son las mismas 

bacterias identificadas en las IN. 54 

Se identificaron microorganismos oportunistas como Acitenobacter baumanni, 

Morganella morganii, Proteus mirabilis, Serratia marcensces, Stenotrophomonas 

maltophila, Aeromonas hydrophila todos son Gram negativos con muy pocos 

atributos de virulencia conocidos, pero pueden ser resistente frente a todos los 

antibióticos y aunque se ha encontrado reportado como un agente que suele ser 

inofensivo fuera del hospital puede causar la muerte en pacientes hospitalizados.55 

En cuanto a los microorganismos gram positivos los Sthaphylococcus sp. Fueron los 

de mayor frecuencia (36.8%) tanto en forma de brote en Medicina interna como 

en los demás servicios, seguido de los enterococos (9.7%), estos datos coinciden 

con lo reportado con la literatura. Los enterococos han adquirido importancia por 

su capacidad de desarrollar y transferir resistencias a otros microorganismos. 56 

Candida sp son las levaduras que predominaron como agente causante de las 

infecciones nosocomiales, principalmente Candida albicans (2.2%) y de Candida 

tropicalis (2.8%).En un estudio realizado en un hospital de pediatría encontraron el 



   
56 

 
  

6.1% de Candida sp por lo que coincide al compararlos, Candida albicans es la 

más frecuente reportada, sin embargo nuevas especies de Candida han 

emergido, entre ellas Candida tropicalis, misma que se identificó causante de 

infección nosocomial en el Hospital.53 El aumento de las infecciones nosocomiales 

por levaduras se debe, fundamentalmente, al aumento de pacientes con factores 

de riesgo de adquirirlas. Debido a esto, y a la aparición de resistencia creciente a 

los antifúngicos es recomendable iniciar programas de vigilancia de las especies 

aisladas en cada hospital que incluyan estudios de susceptibilidad in vitro de las 

cepas, con fines epidemiológicos. 57 

8.3 Sensibilidad y resistencia vs prescripción de antibióticos 

De los microorganismos más frecuentes identificados en el hospital la sensibilidad y 

resistencia fue (Figura 6-9): 

E. coli fue sensible  principalmente a meropenem, imipenem, amikacina  y 

resistente a cefalotina, ceftazidima, cefuroxima, amoxicilina, amoxicilina con 

ácido clavulánico, tobramicina, cotrimoxazol, estos últimos fueron prescritos de 

forma empírica y ya eran resistentes (Cuadro 12-13).  Al comparar con el estudio 

realizado en un hospital de segundo nivel en San Luis Potosí las enterobacterias en 

particular E. coli tuvo resistencia a ampicilina y fue susceptible a amikacina e 

imipenem en un 96%, lo que  coincide en ser susceptibles  a los carbapenémicos 

 (meropenem e imipenem). En otra investigación acerca de la sensibilidad 

antibiótica de bacterias causante del tracto urinarios, coincide con la 

susceptibilidad a la amikacina (88.8%).58,59 En estos estudios no se reporta la 



   
57 

 
  

relación con los antibióticos utilizados, lo cual es necesario analizar para delimitar 

el uso de estos grupos de antibióticos. 

Ps. aeruginosa presenta resistencia natural a la mayoría de las penicilinas, las 

cefalosporinas principalmente de la 1ra, 2da y 3ra generación, las tetraciclinas, el 

cloranfenicol, la rifampicina, los aminoglucósidos, los macrólidos, las lincosamidas, 

las fluoroquinolonas y al cotrimoxazol.60 En nuestro estudio fue resistente 

principalmente a amoxicilina, amoxicilina-ácido clavulánico, cotrimoxazol, 

cefotaxima, cefuroxima, cefalotina, amikacina, tobramicina, gentamicina, 

imipenem y sensible a piperacilina con tazobactam y cefepime; coincidiendo con 

lo reportado en la literatura.  En una investigación de España Ps. aeruginosa fue 

sensible a ticarcilina (88%), piperacilina-tazobactam (91.2%), cefepime (83.4%), 

imipenem (88.2 %) y para meropenem (92.8%), estos resultados se asemejan con 

los obtenidos nuestro estudio. Con respecto a piperacilina con tazobactam y a 

cefepime, que son fármacos de alto costo, puede delimitar el control de la 

infección causada por Ps. aeruginosa.61 

S. aureus y S. epidermidis fueron sensibles a vancomicina, ambos en un 100%, este 

mismo resultado reportado en un Hospital de San Luis Potosí para S. aureus y en 

Perú para S. epidermidis.58,62 En otro estudio en la Cd. de México para  

S. epidermidis la resistencia fue: eritromicina (76.35%), ciprofloxacino (68%), 

gentamicina (66%), levofloxacino (59%)y cotrimoxazol (58%), resultados similares a 

los obtenidos en el presente trabajo a excepción de la gentamicina y el 

cotrimoxazol para los que se obtuvieron porcentajes más altos.63 Por otra parte  

S. aureus se ha reportado la resistencia a ciprofloxacino (35.90%), y gentamicina 

(5.3%)64 que al compararse con los porcentajes de resistencia son menores 
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respecto a los reportados en este trabajo posiblemente a causa del alto consumo 

de este tipo de antibióticos y como se puede observar en los cuadros 12-13 

ciprofloxacino es uno de los antibióticos con mayor porcentaje con presencia de 

resistencia en el tratamiento empírico. 

8.4 Prescripción de antibióticos 

En un estudio de vigilancia de los niveles de uso de antibióticos en hospitales de 

tercer nivel en la Ciudad de México, encontraron que los antibióticos de mayor 

consumo fueron los que pertenecen a la familia de las cefalosporinas que 

coincide con lo reportado en el presente estudio (Figura 10, Cuadro 5) siendo las 

cefalosporinas de tercera generación las de mayor frecuencia (22%), seguido de 

las fluoroquinolonas (12.74%) y carbapenémicos (12.36%).19,52 

El uso frecuente de las cefalosporinas de tercera generación se justifica por la 

inclusión de su uso en  guías en tratamiento de infecciones intra-hospitalarias, 

debido a su flexibilidad terapéutica para lograr cobertura antimicrobiana, el bajo 

costo relativo para algunos componentes y su  perfil de seguridad.65 En el caso 

particular de la cefotaxima es porque es uno de los antibióticos más utilizados 

para el tratamiento de sepsis neonatal y bacteriemia de diferentes orígenes en 

pacientes hospitalizados.66 En este estudio el uso de la cefotaxima es frecuente en 

pacientes de Terapia intensiva de neonatos para el tratamiento de Sepsis 

neonatal. 

En un estudio realizado en Cuba reportan que México es uno de los países con 

mayor consumo de metronidazol de manera simultánea en Israel, Noruega, Chile 

y Argentina31, y que coincide con este trabajo, su uso es debido a su amplio 
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espectro para bacterias anaerobias, particularmente encontradas en infecciones  

intra-abdominales, ya que es utilizado en el tratamiento de elección para estas 

infecciones de acuerdo a las guías farmacoterapéuticas. 

El incremento del consumo de carbapenémicos pudo influenciar en el aumento 

de las infecciones por bacilos gram negativos productores de β-lactamasas de 

espectro extendido (BLEE). Estudios realizados en Cuba y países de Latinoamérica 

muestran relación con lo planteado ya que la prevalencia de aislamientos 

resistentes a este grupo de antimicrobianos se ha incrementado marcadamente, 

tanto en A. baumannii y Ps. aeruginosa como en enterobacterias.31 

El creciente consumo de los glucopéptidos, en este caso la vancomicina, puede 

estar relacionado al incremento de infecciones en el medio hospitalario por 

estafilococos meticilín resistentes, y que en las guías lo recomiendan como 

tratamiento de primera línea; aunque su abundante uso ha favorecido a la 

aparición de enterococos resistentes a la vancomicina; además entre las 

precauciones al usar vancomicina está indicada la administración por vía 

intravenosa y no parenteral, se debe administrar en un tiempo mayor a 1h para 

evitar hipotensión, taquicardia y enrojecimiento de la parte superior del cuerpo 

(Síndrome del hombre rojo), es un fármaco neurotóxico y ototóxico. 67 

En el período de estudio respecto al uso de antibióticos, se encontraron 30 

antibióticos diferentes, debido a las causas anteriormente mencionadas y por la 

selección del tratamiento empírico, que en este caso la prescripción inadecuada 

fue en mayor proporción la selección de antibiótico en el tratamiento empírico 

(Cuadro 11) para pacientes con sepsis y neumonía, esto es debido a que son 

pacientes críticos con una alta tasa de mortalidad que necesitan un tratamiento 
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empírico de inmediato con el objetivo de tener una cobertura con antibióticos de 

amplio espectro, como en este caso fue el consumo de los carbapenémicos y 

cefalosporinas tanto en monoterapia como en terapia combinada (Cuadros 6-9) 

con la finalidad de actuar frente a la mayoría de microorganismos posibles, pero 

afectando a la flora microbiana y facilitando la aparición de cepas 

multiresistentes. 

En la selección de los esquemas de los antibióticos encontramos que el consumo 

de fluoroquinolonas, como monoterapia (figura 11) es debido a que son fármacos 

como tratamiento de elección para IN como bacteremia y neumonía.71 

Para el caso de las combinaciones de antibióticos se encontró una gran variedad 

de esquemas, de los cuales predominaron los esquemas dobles (Cuadro 6) y de 

los principales fueron: ampicilina-amikacina  la asociación más frecuente usada 

principalmente en sepsis neonatal, aunque en meta-análisis analizó la asociación 

de un aminoglucósido al β-lactámico para el tratamiento de enterobacterias no 

ha demostrado ser superior y sí más costosa y tóxica (principalmente aumento del 

daño renal) en comparación del uso de β-lactámicos como monoterapia, a pesar 

de ser recomendado como tratamiento de segunda línea.45 

Otros esquemas dobles utilizados con frecuencia fueron carbapenémicos-

vancomicina el en este se justifica su utilización para erradicar la sepsis e infección 

de herida quirúrgica donde se sospeche de infección polimicrobiana como en las 

úlceras por decúbito y el esquema de los carbapenémicos-vancomicina y 

cefotaxima-metronidazol ambas combinaciones se usan para infecciones intra-

abdominales donde se usa clindamicina es en lugar del metronidazol como 

agentes anaerobios. 
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En los casos de tercer o cuarto esquemas (Cuadro7-8) las posibilidades fueron más 

heterogéneas, sin justificación anotada, por ejemplo, que en los triples esquemas 

el de mayor frecuencia Cefalosporinas de 3ra. Generación-Gentamicina-

Clindamicina utilizado en el servicio de Ginecología-obstetricia para infecciones 

pots-cesárea, lo cual en la Guidelines for the diagnosis, treatment and 

preventionof postoperative infections indica la antibioterapia de primera línea 

ceftriaxona o la combinación de gentamicina-clindamicina por lo cual este 

esquema no fue el adecuado. 

En cuanto al consumo de antibióticos por servicio (Cuadro 9)en el servicio de 

terapia intensiva de neonatos el uso de antibióticos fue principalmente de 

amikacina, meropenem, cefotaxima;  siendo resultados semejantes a un estudio 

en Buenos Aires sobre el uso de antibióticos en terapia intensiva a excepción del 

uso de ampicilina y dicloxacilina en nuestro estudio, esto debido a que el principal 

diagnóstico fue sepsis neonatal y en las guías de farmacoterapéutica son 

antibióticos de primera línea.68 

Para el servicio de Terapia intensiva los principales grupos terapéuticos usados 

reportados en otros estudios son los carbapenémicos, las cefalosporinas 

(principalmente de tercera generación), las quinolonas y la vancomicina datos 

que coinciden con lo encontrado en el estudio, a diferencia del uso de fluconazol 

que  coincide con lo reportado en un estudio realizado en el Hospital general de 

México, ya que esto es debido a las candidiasis reportadas en el hospital 

principalmente en la Unidad de Cuidados Intensivos.69,70 

Las duplicidades encontradas en el estudio son el uso de β-lactámicos (Cuadro 

10) teniendo el mismo mecanismo de acción ya que tienen un efecto bactericida 
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consecuencia de la inhibición de la síntesis de la pared celular (afectando a la 

transpeptidasa y el peptidoglicano) lo que aumenta el riesgo de interacciones 

farmacológicas.42 Cabe mencionar para el tratamiento de sepsis neonatal la Guía 

de Sanford 2013 tiene como tratamiento empírico de primera línea ampicilina-

cefotaxima (ambos β- lactámicos y por tanto es duplicidad) esta combinación se 

ha demostrado que es eficaz  en caso de que el paciente pudiera tener 

meningitis, en nuestro estudio no se reportó frecuencia de este esquema.45 

La combinación de dicloxacilina-cefotaxima, no se encontró su uso justificado en 

la literatura más bien las combinaciones que se sugieren son el uso de 

cefalosporinas de tercera generación, pero combinadas con aminoglucósidos 

como se prescribió en este estudio en menor frecuencia (Cuadro 6).45 

En la antibioterapia se analizó la posología y se encontraron como prescripciones 

inadecuadas la dosis (13.4%) que fueron más elevadas e inferiores, estas últimas 

pudieran justificarse como un ajuste de dosis, el intervalo de dosificación (13.4%)  

siendo más cortos los períodos como en el caso de la ceftriaxona administrada 

cada 8horas y duración del tratamiento teniendo casos donde se administró en 

tiempos inferiores a 3 días lo cual no permite observar la efectividad del 

antibiótico y períodos prolongados que aumentan el riesgo de resistencias 

bacterianas, interacciones farmacológicas y costos (23.5%); que comparado con 

el estudio realizado en Perú en un hospital de segundo nivel los porcentajes son 

mayores 63.31 y 80% respectivamente, sin embargo son factores que  elevan el 

riesgo eventos adversos, interacciones farmacológicas y aumento de resistencias 

bacterianas; para la vía de elección para la administración de antibióticos la 

preferida fue la vía intravenosa seguida de la vía oral, la prescripción inadecuada 
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fue del 1.22%, relativamente baja, y coincide con lo reportado en Perú, pero la 

importancia de la elección de la vía de administración es porque la vía 

intravenosa es más costosa por la cantidad de insumos necesarios además de 

que se añade un factor de riesgo para contraer infecciones.39 

En retrospectiva, para el análisis de la evaluación de la prescripción de la 

antibioterapia se tomaron en cuenta  factores como: relación de las 

características de cada paciente (edad, género, diagnostico de ingreso) con la 

infección nosocomial la selección adecuada del antibiótico en el tratamiento 

empírico y en el tratamiento específico (concordancia entre la etiología y el 

espectro de acción del fármaco), la selección de la terapia combinada, la 

posología adecuada (intervalo de administración, dosis y duración); variables que 

en conjunto se utilizaron para determinar si toda la prescripción por medicamento 

fue “A=adecuada” o “NA=No adecuada” (si el antibiótico fue de selección 

adecuada pero no adecuada en dos componentes de la posología  vía de 

administración, dosis, intervalo y duración del tratamiento se tomaba como dos 

prescripciones inadecuadas). 

En total se encontró que las prescripciones inadecuadas fueron del 62.08% 

(Cuadro 14) siendo predominante en el tratamiento empírico, cifra que rebasa lo 

reportado en la literatura varía de 45% a 60% siendo mayor  el porcentaje cuando 

la prescripción del antibiótico es en forma empírica a diferencia de los 

tratamientos específicos; cabe destacar que existen pocas investigaciones 

publicadas latinoamericanas de las que se tiene conocimiento en torno al tema 

de la prescripción de antibióticos, considerando los factores analizados en 

conjunto en el presente estudio.69-72 En cuanto al tratamiento específico fue del 
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22.78% este último dato obtenido podría justificarse porque a pesar de que los 

microorganismos detectados presentarán resistencia a ciertos antibióticos la 

mejora del paciente pudo ser criterio para no cambiar la antibioterapia empírica. 

De acuerdo con el CDC, más de 70% de las bacterias que causan infecciones 

hospitalarias asociadas son resistentes al menos a uno de los antibióticos más 

comúnmente utilizados para tratarlos72, en nuestro estudio el porcentaje de uso de 

prescripción de antibióticos con presencia de resistencia (Cuadro 12-13) en el 

tratamiento empírico fue de 77.22% que se asemeja a lo reportado.  

El tratamiento antibiótico inadecuado tiene un impacto desfavorable en la 

mortalidad de los pacientes adultos con sepsis, neumonía nosocomial y 

bacteremia, las infecciones con mayor porcentaje de prescripciones 

inadecuadas que coincide con lo reportado en nuestro estudio que fueron sepsis 

(36%) y neumonía (13.8%) (ver cuadro 14), en el caso de las prescripciones en 

Infección de sitio quirúrgico (15.3%) fueron inadecuadas por la combinación de 

antibióticos y por los tiempos prolongados del uso de antibióticos. 

Entre las formas de uso inadecuado de antibióticos fue la selección del 

antibiótico, como se ha reportado en trabajos de España,66 la mayoría 

correspondió a la utilización de medicamentos de mayor espectro que el 

requerido, ya que se relaciona con la falsa percepción del personal de salud de 

que la indicación de un antibiótico de espectro más amplio será más eficaz, sin 

considerar el posible impacto en cuanto a toxicidad, resistencia a los antibióticos, 

aumento en los días de estancia intra-hospitalaria y aumento en costos al hospital, 

además del uso y cambios de esquemas de antibióticos en el paciente. 
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9. CONCLUSIONES 

La frecuencia de IN en el Hospital General Nezahualcóyotl se encuentra dentro 

del rango reportado en estudios a nivel nacional, las principales IN fueron 

neumonía y sepsis principalmente neonatal. 

La Terapias intensivas tanto de adultos y neonatos presentaron un mayor 

porcentaje de infecciones nosocomiales. 

Los microorganismos principalmente encontrados fueron E. coli, S. aureus,  

Ps. aeruginosa y S. epidermidis, siendo E. coli siendo sensible a los carbapenémicos 

y Ps. aeruginosa a cefepime y a Piperacilina con tazobactam siendo un factor 

desfavorable para el hospital ya que son antibióticos de alto costo y pudiera ser 

difícil el manejo de las infecciones.  

Se evaluaron las prescripciones de la antibioterapia a partir de guías 

farmacoterapéuticas en las IN las cuales resultaron el 62%, que rebasa lo 

reportado en la literatura por la principal causa de elección de antibiótico como 

el cambio de esquemas usados en el paciente. 

La evaluación de la prescripción permite iniciar programas de vigilancia de las 

especies aisladas dentro del hospital con fines epidemiológicos y actualizar 

protocolos locales para el manejo de las infecciones. 

Una adecuada prescripción de antibióticos en infecciones nosocomiales es 

fundamental para evitar el desarrollo de microorganismos resistentes, disminución 

de la morbimortalidad, los costos de atención sanitaria y optimizar la calidad de 

atención a pacientes hospitalizados. 
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10. RECOMENDACIONES 

 Se propone realizar investigaciones subsecuentes por infección nosocomial y 

además de analizar las variables estudiadas en el presente estudio considerar las 

pruebas de laboratorio como índice de evolución clínica del paciente para 

evaluar la prescripción de la antibioterapia comparándolas con las guías 

utilizadas por la institución de salud.  

Este tipo de estudios permiten generar, actualizar y llevar a cabo estrategias 

encaminadas a mejorar el uso de antibióticos dentro del hospital.  

Entre las estrategias está el integrar un subcomité dentro del hospital que 

desarrolle estrategias para promover el uso de guías de tratamiento tomando en 

cuenta los patrones de los microorganismos y de establecer sistemas de 

supervisión en la prescripción de este tipo de medicamentos, involucrando al 

farmacéutico; así mismo establecer cursos de capacitación o actualización sobre 

el manejo de antibióticos. 
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12.1. ABREVIATURAS 

  
A. baumanni = Acitenobacter baumanni 

BLEE= Productores de β-lactamasas de espectro extendido  

Cx Gral= Cirugía General 

DEIH= Días de estancia intra-hospitalaria 

E. = Enterococcus sp 

E. coli = Escherichia coli 

GO= Ginecología - obstetricia 

IBL= Inhibidores de β-lactamasas  

IN = Infecciones nosocomiales 

INDiCAS= Sistema Nacional de Indicadores en Salud 

IVU= Infección de vías urinarias 

NNIS= Sistema Nacional de Vigilancia de Infecciones Nosocomiales  

OMS= Organización Mundial de la Salud 

Ps. = Pseudomonas sp. 

S. aureus= Staphylococcus aureus 

S. epidermidis= Staphylococcus epidermidis 

SARM= S. aureus  resistente a la meticilina 

UCI= Unidad de Cuidados Intensivos de Adultos 

UCIN= Unidad de Cuidados Intensivos de Neonatos 

 

 

 
 



   
75 

 
  

12.2 INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 

Base de datos, infecciones nosocomiales           MES                                  Expediente: 

Edad: _______ Género:                   Servicio: __________    Desenlace: _________   Muerte: _____________ 
 
IN: ________________   Dx ingreso: ________________ Dx A: _________________   Dx B: _________________ 
 
DEIH: ____________ Factores de riesgo:  
 
Fecha de ingreso: ____________________ Fecha de egreso: _______________________ 
 
Microorganismo A: ___________________________Fecha: ___________ Sitio de muestra: ___________________________ 
Resistencia  

  Ácidofusidico 
 

  Cefalotina 
 

  Clindamicina 
 

  Levofloxacino 
 

  Nitrofurantoína 

 
  Tetraciclina 

  Albendazol 
 

  Cefepime 
 

  Colimicina 
 

  Meropenem 
 

  Norfloxacina 

 
  Ticarcilina 

  Amfotericina B 
 

  Cefotaxima 
 

  Cotrimoxazol 
 

  Metronidazol 
 

  Oxacilina 

 
  Ticar-ác. Clav 

  Amikacina 
 

  Cefoxitina 
 

  Dicloxacilina 
 

  Miconazol 
 

  Penicilina 

 
  Vancomicina 

  Amox-ác. Clav 
 

  Ceftazidima 
 

  Eritromicina 
 

  Minociclina 
 

  Pipera-Taz 

 
    

  Amoxicilina 
 

  Ceftriaxona 
 

  Fluconazol 
 

  Neomicina 
 

  Piperacilina 

 
    

  Caspofungina 
 

  Ciprofloxacino 
 

  Gentamicina 
 

  Netilmicina 
 

  Rifampicina 

 
    

  Cefalexina 
 

  Claritromicina 
 

  Imipenem 
 

  Nistatina 
 

  Teicoplanina 

 
    

Sensibilidad  

  Ácidofusidico 
 

  Cefalotina 
 

  Clindamicina 
 

  Levofloxacino 
 

  Nitrofurantoína 

 
  Tetraciclina 

  Albendazol 
 

  Cefepime 
 

  Colimicina 
 

  Meropenem 
 

  Norfloxacina 

 
  Ticarcilina 

  Amfotericina B 
 

  Cefotaxima 
 

  Cotrimoxazol 
 

  Metronidazol 
 

  Oxacilina 

 
  Ticar-ác. Clav 

  Amikacina 
 

  Cefoxitina 
 

  Dicloxacilina 
 

  Miconazol 
 

  Penicilina 

 
  Vancomicina 

  Amox-ác. Clav 
 

  Ceftazidima 
 

  Eritromicina 
 

  Minociclina 
 

  Pipera-Taz 

 
    

  Amoxicilina 
 

  Ceftriaxona 
 

  Fluconazol 
 

  Neomicina 
 

  Piperacilina 

 
    

  Caspofungina 
 

  Ciprofloxacino 
 

  Gentamicina 
 

  Netilmicina 
 

  Rifampicina 

 
    

  Cefalexina 
 

  Claritromicina 
 

  Imipenem 
 

  Nistatina 
 

  Teicoplanina 

 
    

 

Microorganismo B: ___________________________ Fecha: ___________ Sitio de muestra: ___________________________ 

Resistencia  

  Ácidofusidico 
 

  Cefalotina 
 

  Clindamicina 
 

  Levofloxacino 
 

  Nitrofurantoína 

 
  Tetraciclina 

  Albendazol 
 

  Cefepime 
 

  Colimicina 
 

  Meropenem 
 

  Norfloxacina 

 
  Ticarcilina 

  Amfotericina B 
 

  Cefotaxima 
 

  Cotrimoxazol 
 

  Metronidazol 
 

  Oxacilina 

 
  Ticar-ác. Clav 

  Amikacina 
 

  Cefoxitina 
 

  Dicloxacilina 
 

  Miconazol 
 

  Penicilina 

 
  Vancomicina 

  Amox-ác. Clav 
 

  Ceftazidima 
 

  Eritromicina 
 

  Minociclina 
 

  Pipera-Taz 

 
    

  Amoxicilina 
 

  Ceftriaxona 
 

  Fluconazol 
 

  Neomicina 
 

  Piperacilina 

 
    

  Caspofungina 
 

  Ciprofloxacino 
 

  Gentamicina 
 

  Netilmicina 
 

  Rifampicina 

 
    

  Cefalexina 
 

  Claritromicina 
 

  Imipenem 
 

  Nistatina 
 

  Teicoplanina 

 
    

Sensibilidad  

  Ácidofusidico 
 

  Cefalotina 
 

  Clindamicina 
 

  Levofloxacino 
 

  Nitrofurantoína 

 
  Tetraciclina 

  Albendazol 
 

  Cefepime 
 

  Colimicina 
 

  Meropenem 
 

  Norfloxacina 

 
  Ticarcilina 

  Amfotericina B 
 

  Cefotaxima 
 

  Cotrimoxazol 
 

  Metronidazol 
 

  Oxacilina 

 
  Ticar-ác. Clav 

  Amikacina 
 

  Cefoxitina 
 

  Dicloxacilina 
 

  Miconazol 
 

  Penicilina 

 
  Vancomicina 

  Amox-ác. Clav 
 

  Ceftazidima 
 

  Eritromicina 
 

  Minociclina 
 

  Pipera-Taz 

 
    

  Amoxicilina 
 

  Ceftriaxona 
 

  Fluconazol 
 

  Neomicina 
 

  Piperacilina 

 
    

  Caspofungina 
 

  Ciprofloxacino 
 

  Gentamicina 
 

  Netilmicina 
 

  Rifampicina 

 
    

  Cefalexina 
 

  Claritromicina 
 

  Imipenem 
 

  Nistatina 
 

  Teicoplanina 

 
    

 
 

 

 

Cirugía:  
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Microorganismo C: ___________________________ Fecha: ___________ Sitio de muestra: ___________________________ 
Resistencia  

  Ácidofusidico 
 

  Cefalotina 
 

  Clindamicina 
 

  Levofloxacino 
 

  Nitrofurantoína 

 
  Tetraciclina 

  Albendazol 
 

  Cefepime 
 

  Colimicina 
 

  Meropenem 
 

  Norfloxacina 

 
  Ticarcilina 

  Amfotericina B 
 

  Cefotaxima 
 

  Cotrimoxazol 
 

  Metronidazol 
 

  Oxacilina 

 
  Ticar-ác. Clav 

  Amikacina 
 

  Cefoxitina 
 

  Dicloxacilina 
 

  Miconazol 
 

  Penicilina 

 
  Vancomicina 

  Amox-ác. Clav 
 

  Ceftazidima 
 

  Eritromicina 
 

  Minociclina 
 

  Pipera-Taz 

 
    

  Amoxicilina 
 

  Ceftriaxona 
 

  Fluconazol 
 

  Neomicina 
 

  Piperacilina 

 
    

  Caspofungina 
 

  Ciprofloxacino 
 

  Gentamicina 
 

  Netilmicina 
 

  Rifampicina 

 
    

  Cefalexina 
 

  Claritromicina 
 

  Imipenem 
 

  Nistatina 
 

  Teicoplanina 

 
    

Sensibilidad  
  Ácidofusidico 

 
  Cefalotina 

 
  Clindamicina 

 
  Levofloxacino 

 
  Nitrofurantoína 

 
  Tetraciclina 

  Albendazol 
 

  Cefepime 
 

  Colimicina 
 

  Meropenem 
 

  Norfloxacina 

 
  Ticarcilina 

  Amfotericina B 
 

  Cefotaxima 
 

  Cotrimoxazol 
 

  Metronidazol 
 

  Oxacilina 

 
  Ticar-ác. Clav 

  Amikacina 
 

  Cefoxitina 
 

  Dicloxacilina 
 

  Miconazol 
 

  Penicilina 

 
  Vancomicina 

  Amox-ác. Clav 
 

  Ceftazidima 
 

  Eritromicina 
 

  Minociclina 
 

  Pipera-Taz 

 
    

  Amoxicilina 
 

  Ceftriaxona 
 

  Fluconazol 
 

  Neomicina 
 

  Piperacilina 

 
    

  Caspofungina 
 

  Ciprofloxacino 
 

  Gentamicina 
 

  Netilmicina 
 

  Rifampicina 

 
    

  Cefalexina 
 

  Claritromicina 
 

  Imipenem 
 

  Nistatina 
 

  Teicoplanina 

 
    

 

Microorganismo D: ___________________________ Fecha: ___________ Sitio de muestra: ___________________________ 

Resistencia  

  Ácidofusidico 
 

  Cefalotina 
 

  Clindamicina 
 

  Levofloxacino 
 

  Nitrofurantoína 

 
  Tetraciclina 

  Albendazol 
 

  Cefepime 
 

  Colimicina 
 

  Meropenem 
 

  Norfloxacina 

 
  Ticarcilina 

  Amfotericina B 
 

  Cefotaxima 
 

  Cotrimoxazol 
 

  Metronidazol 
 

  Oxacilina 

 
  Ticar-ác. Clav 

  Amikacina 
 

  Cefoxitina 
 

  Dicloxacilina 
 

  Miconazol 
 

  Penicilina 

 
  Vancomicina 

  Amox-ác. Clav 
 

  Ceftazidima 
 

  Eritromicina 
 

  Minociclina 
 

  Pipera-Taz 

 
    

  Amoxicilina 
 

  Ceftriaxona 
 

  Fluconazol 
 

  Neomicina 
 

  Piperacilina 

 
    

  Caspofungina 
 

  Ciprofloxacino 
 

  Gentamicina 
 

  Netilmicina 
 

  Rifampicina 

 
    

  Cefalexina 
 

  Claritromicina 
 

  Imipenem 
 

  Nistatina 
 

  Teicoplanina 

 
    

Sensibilidad  
  Ácidofusidico 

 
  Cefalotina 

 
  Clindamicina 

 
  Levofloxacino 

 
  Nitrofurantoína 

 
  Tetraciclina 

  Albendazol 
 

  Cefepime 
 

  Colimicina 
 

  Meropenem 
 

  Norfloxacina 

 
  Ticarcilina 

  Amfotericina B 
 

  Cefotaxima 
 

  Cotrimoxazol 
 

  Metronidazol 
 

  Oxacilina 

 
  Ticar-ác. Clav 

  Amikacina 
 

  Cefoxitina 
 

  Dicloxacilina 
 

  Miconazol 
 

  Penicilina 

 
  Vancomicina 

  Amox-ác. Clav 
 

  Ceftazidima 
 

  Eritromicina 
 

  Minociclina 
 

  Pipera-Taz 

 
    

  Amoxicilina 
 

  Ceftriaxona 
 

  Fluconazol 
 

  Neomicina 
 

  Piperacilina 

 
    

  Caspofungina 
 

  Ciprofloxacino 
 

  Gentamicina 
 

  Netilmicina 
 

  Rifampicina 

 
    

  Cefalexina 
 

  Claritromicina 
 

  Imipenem 
 

  Nistatina 
 

  Teicoplanina 

 
    

 

 

Antibiótico Fecha Intervalo Vía de 
administración 

Dosis (g/día) Duración 

1      

2      

3      

4      

5      

6      

7      

8      

9      

10      

A
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