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1. INTRODUCCION

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

con altas tasas de morbi-mortalidad; relacionado con el aumento de los dias de
estancia intra-hospitalaria y los costos de atencion, asi como la falta de
productividad debida al retraso en la incorporaciobn a la vida laboral del

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

El uso inadecuado e irracional de antibioticos en el tratamiento de enfermedades
infecciosas promueve la surgimiento y propagacion de agentes microorganismos

multiresistentes y mas aun en los centros hospitalarios.

En el presente estudio se realizd una evaluacion de la prescripcion de la
antibioterapia considerando factores como: caracteristicas de cada paciente
(edad, género, diagnostico de ingreso) con la infeccibn nosocomial, seleccion
adecuada del antibidético en el tratamiento empirico y en el tratamiento
especifico (concordancia entre la etiologia y el espectro de accion del farmaco),
la seleccidon de la terapia combinada, la posologia adecuada (intervalo de
administracion, dosis y duracion); variables que en conjunto se utilizaron para

determinar si la prescripcidon 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 epidemiolégicos y

actualizar protocolos locales para el manejo de las infecciones.




2. MARCO TEORICO

2.1 INFECCIONES NOSOCOMIALES

2.1.1 Generalidades

Los Centros para el Control y Prevencidn de Enfermedades (por sus siglas en inglés
CDC) definen las infecciones nosocomiales (IN) como todo cuadro clinico,
localizado o sistémico, resultado de una reaccidén debida a la presencia de uno o
varios agentes infecciosos o sus toxinas, sin evidencia de que estuviese presente o
en fase de incubacion en el momento del ingreso hospitalario, también suele

considerarse IN si la infeccidon ocurre después de 48 horas de internamiento.12

La NOM-045-SSA2-2005 para la vigilancia epidemioldgica, prevencion y control de
las infecciones nosocomiales, que en su Ultima actualizacidon ya no las describe
como tal, sino como infecciones asociadas a la atenciéon de la salud (por lo que
su nombre se actualiz6 a NOM-045-SSA2-2015 Para la vigilancia, prevencion y
control de las Infecciones Asociadas a la Atencién 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 dias
subsecuentes a una intervencion quirdrgica o que ocurren en el afo subsecuente

a larealizacion de una cirugia en la que se colocé un implante.34

Las infecciones nosocomiales representan un problema de salud publica de gran
trascendencia econémica y social ya que se asocian a altas tasas de morbilidad y

mortalidad aumentando los dias de estancia intra-hospitalaria (DEIH), los costos de
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atencion, a la falta de productividad debida al retraso en la incorporacion a la
vida laboral del paciente; constituyendo un desafio para las instituciones de salud

y al personal médico responsable de su atencion. 15

Las tasas de prevalencia de infeccion, son mayores en pacientes con mayor
vulnerabilidad por factores como: enfermedades subyacentes, tratamientos
concomitantes, estado inmunoldgico y la edad (pacientes pediatricos y pacientes
geriatricos), se ha demostrado que las maximas prevalencias de infecciones
nosocomiales ocurren en unidades de cuidados intensivos (UCI) y en los

quiréfanos.2 56

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 infeccion al ser
hospitalizados; no obstante, en los paises en vias de desarrollo el riesgo puede ser
hasta 20 veces mayor que en los paises ya desarrollados; los factores que
explicarian este hallazgo incluirian la falta de programas de control de infecciones

y poca disposicion de recursos para los mismaos.>6

Una encuesta de prevalencia realizada por la OMS en 55 hospitales de 14 paises
representativos de 4 Regiones (Europa, el Mediterraneo Oriental, el Asia
Sudoriental y el Pacifico Occidental) reportd un promedio de 8.7% de los
pacientes hospitalizados presentaba IN, la maxima frecuencia de infecciones
nosocomiales fue notificada por hospitales de las Regiones del Mediterraneo

Oriental (11.8%) y de Asia Sudoriental (10.0%) seguido de Pacifico Occidental
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(9.0%) y Europa (7.7%).27Datos estimados por el Sistema Nacional de Vigilancia de
Infecciones Nosocomiales (por sus siglas en inglés NNIS), durante el afio 2002 en
Estados Unidos se produjeron mas de 1.7 millones de infecciones nosocomiales y
alrededor de 100,000 muertes anuales. En l|la actualidad, las infecciones
nosocomiales son la segunda causa de muerte tras las enfermedades

cardiovasculares.8

De acuerdo a la OMS la distribucion de las IN es: las vias urinarias (35%), infeccion
en heridas quirargicas (25%), vias respiratorias inferiores (10%), bacteremia (10%) y
otras (20%). Las infecciones por herida quirdrgica y vias urinarias bajas llevan la
mayor tasa de mortalidad en los paises en vias de desarrollo debido a los recursos

limitados para su gestion. 2.67

2.1.3 Infecciones nosocomiales en México

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

desde 2.1 hasta 15.8%.9-10

En estudios realizados con el objetivo de determinar la frecuencia de IN en México
presentan gran variacion: Ponce de Ledén y col. encontraron una frecuencia de
entre el 10-15% en hospitales de segundo y tercer nivel.4Un estudio mas reciente

realizado por la Secretaria de Salud en 2011tienen como resultado del 21%.°

En México la tasa de mortalidad asociada con infecciones nosocomiales en
promedio es 5%, el costo anual de las IN pediatricas 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.411
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En el estudio realizado por la Secretaria de Salud, la neumonia es la infeccidon mas
comun (39.7%), seguida de la infeccion urinaria (20.5%), la de herida quirdrgica
(13.3%) y la del torrente sanguineo (7.3%). La mortalidad asociada a estas IN fue
de 25.5%.En las unidades neonatales y servicios pediatricos los riesgos de
bacteriemia son significativos debido a factores de riesgo como la saturacion de
los servicios, el uso de mezclas de soluciones parenterales y el abuso en la

cateterizacion umbilical.®

Especificamente 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 ultimos dos afios, 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

11.5a12.2%.11

Particularmente en un estudio en el Hospital General “Dr. Gustavo Baz Prada”
realizado en el servicio de Epidemiologia se determind la frecuencia de las
infecciones del periodo de Enero a Noviembre del 2013, en el cual se analizaron

298 pacientes con IN, de los resultados obtenidos fueron:

o EI48.66% fue del sexo femenino y 51.34% del sexo masculino.
o El 26.2% fueron recién nacidos y pacientes con 60 afios o mas fueron el 23%.
« Media de dias de estancia intra-hospitalaria fue de 3 semanas.

o Las infecciones de mayor frecuencia fueron Neumonia (17.15%) y Sepsis
(16.57%), siendo neumonia 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 periodo de estudio.

Los antibidticos de mayor consumo fueron las cefalosporinas de 3ra
generacion  (24%), aminoglucodsidos (14%), P-lactamicos (12%) vy

carbapenémicos (10%).

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

E. coli fue resistente a R-lactamicos de amplio espectro (80%), fue sensible a

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

K. pneumoniae fue resistente a R-lactamicos de amplio espectro (83%)y fue

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

S. aureus fue resistente a p-lactamicos (28%), fluoroquinolonas (16%) y
lincosamidas (14%) y sensible a tetraciclinas (31%), aminoglucaésidos (19%) y

glucopéptidos (21%).

2.1.4 Microorganismos patdégenos en las infecciones nosocomiales

La etiologia de las infecciones nosocomiales ha experimentado una constante

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

detectados fueron gram positivos como Streptococcus sp y Staphylococcus sp

con la introduccion de los antibidticos se llevd a cabo una disminucion de las

infecciones causadas por estos microorganismos Yy las infecciones pasaron a ser

producidas en su mayoria por gram negativas principalmente Enterobacterias y

Ps. aeruginosa.12. 13

Durante la década de 90’s las nuevas pautas de antibidticos, favorecieron el

incremento de estaflococos coagulasa negativos, hongos oportunistas vy
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microorganismos multirresistentes como Enterococcus Spp con resistencia a la
ampicilina, gentamicina y otros aminoglucaésidos, Acinetobacter baumannii en la
terapia intensiva o Aspergillus sp. en los quir6fanos. Ultimamente se ha
incrementado las infecciones producidas por bacilos gram negativos productores
de P-lactamasas de espectro extendido (BLEE) y carbapenemasas

(especialmente E. coli y K. pneumoniae) y Ps. aeruginosa multirresistente.9.14

En paises 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
patdégenos 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 Espafia, los microorganismos con mayor prevalencia en los hospitales en el afio
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 %).°

En México, durante las dos Ultimas décadas las bacterias gram negativas como
Klebsiella spp, Enterobacter Spp y Pseudomonas spp se encuentran entre las
causas mas frecuentes de IN, con una alta mortalidad asociada. En el afio 2011
los microorganismos mas 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 antibioticos por el uso

irracional de estos en sectores publicos y privados.16

2.1.5 Relacion entre resistencia de microorganismos y el uso de antibidticos

El uso inadecuado de antibidticos se ha relacionado con problemas en la
atencion de salud, en particular, con la resistencia bacteriana a los antibioticos
gue lleva no solo al aumento de la morbilidad y la mortalidad, sino también a
estancias hospitalarias mas prolongadas, deterioro de la eficacia de tratamientos
futuros; lo que en conjunto incrementa los costos de hospitalizacion y de la

atencion sanitaria.817-21

El uso inadecuado de antibidticos puede promover la aparicidbn de resistencia
bacteriana favoreciendo la mutacidon de bacterias y/o seleccionando cepas
resistentes preexistentes. Sin embargo, la colonizaciéon e infeccidén por bacterias
resistentes puede ocurrir independientemente de la exposicibn a antibidticos,
tanto por adquisicion desde otros colonizados-infectados, como por diseminacion

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 introduccion de las penicilinas resistentes a las
penicilinasas en la década de 1960 llevo al desarrollo de resistencia a meticilina y
a la aparicion de S. aureus resistente a la meticilina (SARM) que en estudios por

analisis multivariado se ha demostrado el incremento de casi 0% a 70% en paises
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como Japon y Corea, 40% en Bélgica, 30% en Gran Bretafa y 28% en Estados

Unidos en solo 10 a 15 afos.18.20.23

Entre los diversos mecanismos de resistencia a los antibidticos, destaca la
produccion de B-lactamasa por las bacterias. Por esta razén, se ha desarrollado
inhibidores de P-lactamasas (IBL), como el acido clavulanico, sulbactam vy
tazobactam. Los IBL han permitido volver a usar algunos antibidticos usando
combinaciones como amoxicilina-acido clavulanico, ticarcilina-acido

clavulanico, ampicilina-sulbactam y piperacilina-tazobactam, entre otras.23.24

En los dltimos afios 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 produccion de B-lactamasas de espectro extendido
(BLEE) que confiere resistencia a las cefalosporinas asi como al aztreonam
(monobactamico). Si bien este es un problema global, varios estudios han
demostrado que es mas frecuente en los paises latinoamericanos ya que Klebsiella
y E. coli tienen una frecuencia mas alta de producciéon de BLEE en esta region

cuando se compara con las otras regiones del mundo. 2526

La resistencia a antibidticos requiere la atencidn 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 especificamente aquellos patbgenos con mayor

resistencia y con posibilidad de transmision entre pacientes.

b) Estar en constante actualizacion del programa de uso de antibidticos.
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Cc) Mayor costo en pacientes ya que se obliga a mantenerlos aislados; ya sea por
la disposicion de camas, modificaciones arquitectdénicas, mayor consumo de

materiales e incremento de personal para atender a dichos pacientes.20.27-28

2.2 PRESCRIPCION DE ANTIBIOTICOS EN LAS INFECCIONES NOSOCOMIALES.

2.2.1 Generalidades

Después del descubrimiento y la amplia propagacion del uso de sulfonamidas y la
penicilina a mediados del siglo XX, el periodo comprendido entre 1950 y 1970 fue
la “edad de oro” del descubrimiento de antimicrobianos, especificamente de los
antibiéticos, por lo que fue posible tratar y curar infecciones graves vy
potencialmente mortales. Sin embargo, estos éxitos alentaron el uso excesivo e

indebido de los antibioticos.?2

Actualmente los antibidticos forman parte del grupo terapéutico mas
comunmente prescritos en el mundo. En paises en vias de desarrollo, a diferencia
de los paises 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 farmacos. 2°

El uso innecesario de vancomicina, carbapenémicos, cefalosporinas de tercera y
cuarta generacion y fluoroquinolonas, promueve el surgimiento y propagacion de
agentes patdgenos resistentes, por eso es necesario limitar el uso de antibioticos
restringiéndolos a indicaciones justificadas (por ejemplo vancomicina en

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

En los hospitales, cerca de 30% de todos los pacientes reciben uno o mas
antimicrobianos, lo que deriva una elevada prescripcion de este grupo

farmacologico.3!

En el afno 2010 se realizd 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 poblacion que atienden, servicios y
especialidades médicas con que cuentan, por lo que las investigaciones a este
nivel son importantes. Ademas, se desconoce el gasto farmacéutico que

representa su consumao.s31. 32

En paises como Espafa se ha reportado que antibiéticos como B-lactamicos han
sido el grupo de mayor consumo (entre el 53.5 y el 64% del total de antibiéticos
durante el periodo del estudio), entre otros grupos se encuentran las
combinaciones de PB-lactédmicos con inhibidores de B-lactamasa (sobre todo
piperacilina con tazobactam), cloxacilina, cefalosporinas de primera y tercera
generacion, cefepime, carbapenémicos, aminoglucdsidos, glucopéptidos y

guinolonas.16

Mientras que en hospitales de Latinoamérica los de mayor frecuencia son los
carbapenémicos (imipenem o0 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 Prescripcion de antibidticos

El uso racional y adecuado de los antibidticos consiste en asegurar que los
pacientes reciban la medicacion adecuada para sus necesidades clinicas en la
dosis individual requerida, por un periodo adecuado y al mas bajo costo para ellos

y su comunidad.34

La OMS establece un modelo de prescripcion basada en evidencia cientifica
involucrando aspectos como: la consideracion de las medidas no farmacologicas,
la determinacion de usar o no medicamentos y, en caso hecesario, una correcta
seleccion de agentes terapéuticos, la elaboraciéon apropiada del régimen de

dosificacion y adecuada monitorizacion del paciente.35

Particularmente los antibidticos han sido y son una importante arma para el
tratamiento de IN, algunas de las cuales causaban gran mortalidad, y su uso
permitié disminuir en forma importante y notable la morbilidad, por ello se pensd

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

Segun la OMS el uso inadecuado de los medicamentos tiene las siguientes
caracteristicas: a) prescripcibn en exceso (cuando se prescriben y no son
necesarias), b) omisibn de la prescripcidbn (cuando son necesarias y no se
prescriben), ¢) dosis inadecuada (en exceso o defecto), d) duracién inapropiada
(tratamientos prolongados o muy cortos), e) seleccion inadecuada (cuando no
hay concordancia entre la etiologia y el espectro de cobertura de la droga), f)

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

elegir las vias endovenosa o intramuscular cuando la via oral es la adecuada).?

Una mala indicacion del antibiético, o un mal cumplimiento de la prescripcion,
puede ser por el uso de esquemas de antibidticos asociados, uso de antibidticos
de amplio espectro y la falta de adecuacion del tratamiento al microorganismo
cuando se logra identificar y como consecuencia ocasiona: fracaso terapéutico,
desarrollo de resistencias bacteriana, enmascaramientos de procesos infecciosos,
cronificacion (la falta de erradicaciéon de un niamero suficiente de bacterias dara
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 proliferacibn que provocara una recaida o
reinfeccion y la aparicion de efectos adversos; la toxicidad de algunos
antibidticos es potencialmente grave y su aparicion es inaceptable si el paciente

no necesitaba el farmaco.23:35

Entre los factores que condicionan una prescripcion inadecuada, se observa que
la formaciéon médica de pregrado da prioridad al desarrollo de las capacidades
diagnoésticas de sus estudiantes antes que las del manejo terapéutico. Se
encuentra, ademas, la presion 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 informacion desde la aparicion del internet, estan al tanto
de tratamientos innovadores. Por otro lado, la calidad de la prescripcidon 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.?®
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En México, se han constatado que el elevado consumo de antibidticos asi como
su uso irracional y las altas tasas de resistencia en bacterias causantes de
infecciones nosocomiales pueden producir dafos a la salud como reacciones
adversas y falla terapéutica; en términos de costos, el desperdicio de antibidticos
debido a la prescripcion injustificada y el incumplimiento del tratamiento
representa un gasto anual del 11% en medicamentos de una institucion de salud y
la prescripcidn inadecuada representa aproximadamente el 63% del gasto anual

de antibidticos de un hospital.20.23

2.2.4 Calidad de la prescripcion

La calidad de la prescripcion de antibiéticos consiste en optimizar su uso para el
tratamiento y prevencion de infecciones, teniendo en cuenta su beneficio,
seguridad y costo. Los elementos utilizados para evaluar la calidad de la
prescripcion deben incluir la terapia antimicrobiana, la puntualidad de la
iniciacion, la eleccion del antibidtico correcto, la dosis, la duracién, la via de
administracion, la gravedad de la infeccidén, las combinaciones entre

antimicrobianos, el tipo de espectro, los aspectos clinicos, etc.3537

Para evaluar la idoneidad de la antibioterapia, en Francia (2011) se ha utilizado un
algoritmo como método analitico en el que clasifican a los tratamientos de
antibioticos como: no indicado (el paciente no necesitaba antibioterapia),
inadecuado (el paciente necesita terapia con antibidticos, pero habia mejores
alternativas o la administracion era inadecuada) U 6ptima. Existe una clasificacion
establecida por Kunin et al., que ha sido adaptado por Apisarnthanarak et al. que

propone las siguientes categorias: Categoria | y Il el uso de antimicrobianos es
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apropiado, categoria lll el antimicrobiano es adecuada, pero se prefiere uno
diferente, categoria IV el uso de antimicrobiano es adecuada, pero se
recomienda modificar la dosis modificada o duracién y categoria V el uso de

antimicrobiano es injustificado.35:38

En un estudio realizado en Cuba para la evaluacion de la calidad de la
prescripcion se elabordé un cuestionario donde se consideran los elementos
fundamentales como la edad, diagnéstico de ingreso, comorbilidades, presencia
de infeccion al ingreso, estudios microbioldgicos, funcidn hepatica y renal y el uso
de antimicrobianos.3! En otro estudio en Perd en un hospital de segundo nivel
evaluaron la seleccién de antibiético y posologia con la comparacién de guias.39
Cabe destacar hay pocas investigaciones publicadas latinoamericanas de las
gue se tiene conocimiento en torno al tema de la prescripcion de antibidticos,
particularmente en México existen pocos informes relacionados con el uso y el

consumo de antibi6ticos.

La evaluacion de la calidad de prescripcion de antibidticos, se debe de realizar a
través de la consulta de guias farmacoterapéuticas que constituyen una
herramienta principal ya que tradicionalmente se basa en criterios de eficacia,
seguridad, calidad y costos.4%Para la prescripcion de antibidoticos se debe

considerar lo siguiente:

2.2.4.1Fleccidn del antibidtico

Antes de la eleccidn del antibidtico se debe justificar su uso a través de los signos y

sintomas del paciente; debe de estar orientada hacia la identificacion del agente
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etiologico en especifico, en caso contrario el tratamiento sera& de manera
empirica guiada por argumentos clinicos, sindromicos, seroldgicos, de biologia
molecular o probabilisticos en relaciéon al microorganismo causal; tomando en
cuenta la dosis, via de administracion, duracion del tratamiento, reacciones

adversas y toxicidad.

2.2.4.2 Uso de antibidticos en situaciones especiales del huésped

Se debe de considerar las condiciones particulares de cada paciente: edad,
peso, factores genéticos, funcidon hepatica, renal, digestiva, respiratoria,
circulatoria, estado inmunoldgico y nutricional. 8!

2.2.4.3 Localizacion del proceso infeccioso

Para la eleccion del antibidtico se deben de definir las caracteristicas particulares
del tejido donde se presenta el evento infeccioso. Son tejidos de dificil acceso: la
prostata, el liquido cefalorraquideo, el sistema nervioso central, las secreciones

respiratorias, el tejido 6seo 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 administracion de antibiéticos
con mecanismos de accion diferentes a fin de evitar antagonismos, se
recomienda la terapia antimicrobiana empirica combinada ante la presencia de
determinadas infecciones y frente a determinados microorganismos comao: sepsis,
infecciones polimicrobianas (donde se sospeche la coexistencia de

microorganismos aerobios y anaerobios como en las infecciones intra-
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abdominales, infecciones postraumaticas de piel y tejidos blandos) y para
potenciar la accion antibacteriana como en el tratamiento de las infecciones por

estreptococos, estafilococos y enterococos.

2.2.4.5 Posologia

En funcidn de las caracteristicas farmacocinéticas y farmacodinamicas de los
antibioticos, debe seleccionarse la dosis, el intervalo, la duracion del tratamiento y
la via de administracion mas adecuada para obtener la maxima eficacia;
tomando en cuenta la vida media del farmaco, efecto post-antibidtico y

concentraciones en el sitio de infeccion.

La duracion del tratamiento depende de la evolucidon clinica, en ocasiones
después de 36-48 horas la sintomatologia de inicio casi ha desaparecido, en estos
casos es suficiente 3 a 5 dias de la terapéutica antimicrobiana.3® Cuando el
paciente esta recibiendo un antibiético del que se tiene seguridad de ser el
apropiado y no responde al tratamiento, después de 3-5 dias se debe suspender
la medicacion y revalorar el problema.3031Se debe evitar cambios frecuentes de

antibioticos antes de poder valorar su accion terapéutica.

Para la eleccion de la via de administracion se debe considerar que: la via
intravenosa es util para el manejo de infecciones graves o severas donde se
necesiten niveles séricos altos del antimicrobiano, la via intramuscular es util en el
uso de antibidticos en dosis Unicas diarias (como la ceftriaxona, ertapenem y los

aminoglucésidos) y en el manejo de infecciones sistémicas en pacientes
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ambulatorio, la via oral es adecuada para pacientes con tolerancia a esta via 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.3541.42
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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 publica de gran trascendencia econdmica debido al
aumento de dias de estancia intra-hospitalaria en promedio de 8 a 15 dias,
incluyendo el uso de antibiéticos que en ocasiones es inadecuada provocando
fracaso terapéutico, desarrollo de resistencia bacteriana, enmascaramientos de
procesos infecciosos, cronificacion del proceso infeccioso y la aparicion de
efectos adversos; la toxicidad de algunos antibioticos es potencialmente grave y
su aparicion es inaceptable si el paciente no necesitaba el farmaco, por lo
anterior, es necesario la realizaciéon de estudios farmaco-epidemiolégicos para la
elaboracion de guias o protocolos de tratamiento exactos y caracterizar

debidamente |la eficacia de las intervenciones.

La definicibn de tratamiento inadecuado no solo se refiere al empleo de
antibidticos cuya sensibilidad in vitro sea inadecuada, sino también cuando se
emplean por via inadecuada, con retraso, en dosis incorrectas para el paciente o
incluso el empleo de antibiéticos con mala difusién al foco de infeccién o que se

empleen en combinacioén cuando no esté indicado.?!

El Hospital General Netzahualcoyotl “Dr. Gustavo Baz Prada”, ISEM reporté en el
Sistema Nacional de Indicadores de Calidad en Salud que durante el afio 2013
tuvo una frecuencia de 2.5% de infecciones nosocomiales, teniendo un mayor

porcentaje el servicio de Cuidados Intensivos Neonatos (28.6%) seguido del




servicio de Cuidados Intensivos de Adultos (14%), muy parecido a lo reportado a
nivel nacional, sin embargo no se conoce de forma especifica los
microorganismos involucrados en las infecciones nosocomiales, ni su resistencia o
sensibilidad, como complemento para comprender las tendencias del fendmeno;
por otra parte falta evaluar su manejo terapéutico con antibidticos, para poder
generar estrategias en relacion al uso racional de antibidticos dentro del hospital.

Frente a lo anterior surge la siguiente pregunta:

¢ Cudl serd la calidad de la prescripcidon de antibiéticos en pacientes que cursaron
con una infeccibn nosocomial en el Hospital General Netzahualcdoyotl “Dr.

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

Se ha reportado que las prescripciones de antibidticos no son apropiadas entre el
20-50% de los casos en un hospital debido a multiples factores; el Hospital General
Netzahualcoyoftl “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 revisidn retrospectiva a los expedientes y al reporte de vigilancia

epidemioldgica de la infeccidon 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 epidemiol6égica del hospital Dr.
Gustavo Baz Prada, ISEM para evaluar su calidad de prescripcion durante el

periodo de mayo-agosto de 2014.

5.2 Objetivos especificos

» ldentificar las infecciones nosocomiales presentes durante el periodo de
estudio.

» |dentificar los microorganismos etiologicos de las infecciones nosocomiales en el
hospital para determinar si la antibioterapia fue adecuada.

» Conocer el patron de susceptibiidad de los agentes etiologicos de las
infecciones nosocomiales y la selectividad de antibidticos para su manejo.

» Determinar la congruencia de la prescripcion de antibidticos a través de Guias
de farmacoterapéuticas de antibiéticos de acuerdo a su situacion clinica.

» Evaluar la relacidn del antibiético prescrito contra la sensibiidad del
microorganismo identificado que ocasione la infeccidon nosocomial.

» Evaluar la posologia, duracion del tratamiento y via de administracion de los
antibioticos utilizados de acuerdo a las guias farmacoterapéuticas de
antibioticos.

» Determinar la frecuencia de duplicidad de antibioticos administrados.
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6. MATERIAL Y METODO

6.1 Disefo

Estudio observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo.

6.2 Poblacién de estudio

Expedientes clinicos de pacientes que hayan contraido alguna infeccion
nosocomial y se haya reportado en Vigilancia Epidemiol6gica del hospital durante
el periodo Mayo-Agosto de 2014, siendo el cuatrimestre con mayor porcentaje
(3.5%) de pacientes con infeccidn nosocomial con respecto al total de egresos de

acuerdo al Sistema INDICAS.

6.3 Criterios de inclusidon
Expedientes clinicos de pacientes que hayan contraido infecciones nosocomiales
en el Hospital General Netzahualcoyofl “Dr. Gustavo Baz Prada” ISEM durante el

periodo de mayo-agosto del afio 2014.

6.4 Criterios de exclusion
Expedientes clinicos de pacientes de diadlisis o hemodialisis (pacientes

ambulatorios), gue no hayan sido hospitalizados por alguna infeccién nosocomial.

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

el servicio de “Registros”.

Expedientes clinicos que no cuenten con informacion completa de los pacientes,

hoja frontal, nota de evolucion, hoja de indicaciones médicas o de enfermeria.
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6.6 Variables de estudio

» Infeccidon nosocomial >

» Microorganismo aislado en el >
cultivo >

» Sensibiidad y resistencia del
microorganismo aislado >

6.7 Instrumentos de medicion

Se capturaron directamente en la base de datos.

6.8 Recoleccion de datos

Antibidticos usados en las IN
Eleccion de antibidticos
Posologia (Dosis, duracion y via
de administracion)

Duplicidad

Los datos de las infecciones nosocomiales y de la prescripcion de antibidticos se

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

servicio de "Vigilancia epidemioldgica de infecciones nosocomiales”, expedientes

clinicos de los pacientes para la revision de antibiogramas, hoja frontal, hojas

meédicas, hojas de enfermeria y notas de evolucion.

Se utilizaron el numero de expediente para su identificacion y se elaboré un

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

las variables de estudio (Ver anexo 12.2).

6.9 Metodologia

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

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

6.9.2 Se recopilaron los datos de: niumero de expediente, edad, sexo, diagnostico,

infeccién nosocomial, servicio.

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

infeccidn nosocomial de acuerdo a su numero de expediente.
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6.9.4 Se verifico el nimero de expediente y el nombre de los pacientes con los

datos proporcionados por la Hoja de Vigilancia epidemioldgica.

6.9.5 Los datos fueron recolectados en formato (anexo A): Dias de estancia
intra-hospitalaria, desenlace, microorganismo aislado, sensibilidad/resistencia a
antibioticos, antibiograma, antibidticos prescritos, dosis, duracion, via de

administracion.

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

de SPSS versidn 15.

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

6.9.8 Se realiz6 el analisis de las IN y los microorganismos involucrados, asi como su

resistencia y sensibilidad a antibioticos.

6.9.9 Se evalud la calidad de prescripcion a través del analisis de:

Prescripcion: Para determinar la congruencia de la prescripcion de antibidticos se

utilizaron las Guias de farmacoterapéutica de antibiéticos.

Indicacion: Si el farmaco era el adecuado de acuerdo al microorganismo
detectado y su susceptibiidad bacteriana (a través del antibiograma) y

duplicidades.

Posologia: Dosis, duracion, intervalo, dias tratamiento y via de administracion.

6.9.10 Se realiz6 la estadistica descriptiva de las variables, las cuales se

describieron de acuerdo a su distribucion con niumeros absolutos y porcentajes.
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6.10 Diagrama de flujo

Solicitud de las Hojas de Vigilancia Epidemioldgica.

4
Recopilacion de los datos de: niumero de expediente,
edad, sexo, diagnoéstico, infeccidn nosocomial, servicio. Se descarta del
estudio
Vv

Solicitud de los expedientes al servicio de Archivo

A\ 4

Revision de cada expediente: hoja frontal, indicaciones
médicas, hoja de enfermeria, resultados de laboratorio.

SEl expediente
estd completo?

Recolecciéon de variables de estudio: Infeccion
nosocomial, microorganismos identificados y su
antibiograma, antibidticos usados, posologia vy
duplicidad.

Elaboracion de una base de datos en el programa de
SPSS versién 15.

y

Identificacion de las IN reportadas y su tratamiento de
acuerdo a la literatura

\

Evaluacion de la prescripcion (prescripcion, indicacién y
posologia)

\ 2
Analisis descriptivo de las variables.
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/. RESULTADOS

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

infeccion nosocomial en el Hospital General Netzahualcdyofl “Dr. Gustavo Baz
Prada”, ISEM y que se reportaron en el servicio de Vigilancia epidemiologica
durante el periodo de Mayo-Agosto de 2014, de los cuales so6lo 120 (89.55%)

cumplieron con los criterios de inclusion (Figura 1).

Pacientes egresados

01 de Mayo 2014- 31 de Agosto 2014
5919

Pacientes "libres" de IN

Pacientes con IN
5799

120

Numero de IN
150

IN por paciente
infectado

1.25

Figura 1. Poblacion atendida en el hospital durante el periodo de estudio y seleccion de

pacientes identificados que desarrollaron una o mas infecciones nosocomiales.
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7.1 Descripcion de la poblacion

Del total de la poblacion el 55.8% corresponden al género masculino y el 44.2% al
género femenino, la frecuencia de los pacientes neonatos al afio de vida fue del

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

Cuadro 1. Descripcion socio-demogréafica de la poblacién en estudio.

Género

Intervalo de edad Femenino Masculino Total

%(N) %(N) %(N)
RN a 1 afo 8 25 27.5 (33)
15-29 afios 12 6 15 (18)
30 - 44 afos 11 10 17.5 (21)
45 - 59 afos 8 16 20 (24)
60 — 79 afos 11 8 15.8 (19)
80 afios o mas 3 2 4.2 (5)
Total 44.2% (53) 55.8 % (67) 100% (120)

Los diagnosticos de ingreso hospitalario de mayor frecuencia fueron: Diabetes
mellitus 2 (16.74%) e Hipertension (9.21%), cabe destacar que solo un paciente

tuvo insuficiencia hepatica (Figura 2).

Pancreatitis

Colecistitis

Sangrado tubo digestivo
Infeccion de tejidos blandos
Apendicitis

Dolor abdominal y pelvico

Asfixia de nacimiento

Transtornos metabolicos
Insuficiencia renal cronica

Sepsis bacteriana al nacer

Parto Unico por cesarea
Transtorno de liquidos y electrolitos
Sindrome de dificultad respiratoria
Peso bajo al nacer

Diagnostico de ingreso hospitalario

Hipertension
Diabetes Mellitus tipo 2
Otros

0.00 5.00 10.00 15.00 20.00 25.00
Porcentaje (%)

Figura 2. Porcentaje de los diagnosticos de base de los pacientes con IN.
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Los dias de estancia intra-hospitalaria se encontré un rango de 2 a 36 dias en mas
del 90% de la poblacion, se obtuvieron dos pacientes con DEIH en los extremos

teniendo uno como minimo 2 dias y como maximo un paciente con 105 dias.

7.2 Infecciones nosocomiales

Los expedientes clinicos de los pacientes revisados corresponden a los 7 servicios
con los que cuenta el hospital, de acuerdo a las tasas al nUmero de egresos por
servicio se observa las tasas mas altas en Unidad de Cuidados Intensivos de
Neonatos, tasas intermedias en Unidad de Cuidados Intensivos de Adultos,
Pediatria y Cirugia General, mientras que Medicina Interna Y Ginecologia tuvieron

las tasas mas bajas (Figura 3).

25

22.8

20

15

No. de infectados/
No. de egresos

10

UCIN* UCIA* Pediatria Cirugia Medicina Ginecologia
General Interna obstetricia

Servicios hospitalarios

*UCIN=Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal, UCIA=Unidad de Cuidados Intensivos de Adultos

Figura 3. Tasa de las infecciones hosocomiales en los distintos servicios hospitalarios.
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Durante el estudio se presentaron un total de 150 IN en toda la poblacion:
neumonia (20.67%), infeccibn de herida quirdrgica (17.33%), sepsis neonatal
(11.33%) y de adultos (10.67%) fueron las predominantes durante el periodo de

estudio (Figura 4).

® Neumonia m Infeccion de sitio quirdrgico

" Sepsis neonatal m Sepsis adultos

E Bacteremia u Infeccién de tejidos blandos

H Infeccién por dispositivo médico (catéter) H Peritonitis que no es de herida quirdrgica
= Conjuntivitis = Onfalitis

mIvU

Figura 4. Frecuencia de las infecciones nosocomiales.

37




Como diagnostico primario de infecciones nosocomiales la neumonia fue

causante del mayor numero de muertes (Figura 5).

1
Neumonia R@undint3nd -2
Sepsis n=12
Ulcera por presion n=6
Infecciéon de herida quirurgica n=25
Infeccion por dispositivo médico n=11
Bacteremia n=27
Flebitis n=1
Peritonitis que no son de heridas heo
quirurgicas
Onfalitis n=2 n=120
L | M Vida
Conjuntivitis n=3
s M Muerte
VU n=2

Figura 5. Desenlace de los pacientes relacionado con las IN.

7.3 Resultados microbiolégicos

De los 120 apacientes con infecciones nosocomiales a 77 de ellos se les identifico
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 I|la poblacion,
30microorganismos diferentes en total 49% fueron gram positivas, 44% gram
negativas y 7% levaduras especificamente Candida sp., las bacterias de mayor

predominio fueron Escherichia coli y Staphylococcus aureus (16%), ver cuadros 2-4.
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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 11 (-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 19 131 (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 mas
frecuentes

De los antibiogramas realizados en el hospital para los microorganismos mas
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 antibiotico al que fuera 100% sensible (cuadro 9).
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Figura 6. Antibiograma para E. coli en las IN.
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Figura 7. Antibiograma para S. aureus en las IN.
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Figura 9. Antibiograma para Ps. aeruginosa en las IN.
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7.5 Calidad de la prescripcion de antibi6ticos

El ndmero de antibidticos administrados por paciente durante su estancia
intra-hospitalaria fue de al menos 1 antbidtico administrado y maximo 12
antibidticos administrados en un paciente, de los cuales las cefalosporinas (24.9%),
fueron las mas indicadas (FiguralO), 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 mas frecuentes fueron el
imipenem (5.6%) y el meropenem (5.4%), del grupo de los aminoglucdsidos la
amikacina (7.1%) fue la mas utilizada y entra las quinolonas fueron el levofloxacino

y el ciprofloxacino (Figura 10).
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B- lactamicos
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Figura 10. Frecuencia de antibiéticos utilizados por grupo terapéutico.
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Cuadro 5. Grupos de antimicrobianos y antibioticos 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 04 (-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 14 (0.4-2.4)
Derivados de carbapenem Imipenem 29 5.6 (3.6-7.6)
Meropenem 28 54 (3.45-7.3)
Ertapenem 7 14 (0.4-2.4)
Macrolidos y lincosamidas Clindamicina 27 5.2 (3.3-7.1)
Claritromicina 9 1.7 (0.6-2.8)
Aminoglucadsidos 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)
B- lactamicos 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)
Ticarcilina 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 35 (1.9-5.1)
Caspofungina 3 0.6 (-0.06-1.3)
Total 518 100.0

44




En la antibioterapia como monoterapia se observé el uso de fluoroquinolonas
como muestra la Figura 11, se encontré6 una gran variedad en el uso de los
esquemas de antibidticos, entre los que destacaron los esquemas dobles siendo
los de mayor frecuencia las combinaciones de ampicilina-amikacina vy
dicloxacilina-cefotaxima (Cuadro 6) empleados principalmente para sepsis
neonatal; en los triples esquemas los mas usados fueron cefotaxima-metronidazol-
amikacina, clindamicina-gentamicina-ceftriaxona (Cuadro 7), cabe destacar que
los cuadruples esquemas solo se emplearon una vez (Cuadro 8) y en el servicio
donde hubo mayo variabilidad de esquemas fue en infeccion de sitio quirdrgico

en especial en infeccion post-cesarea (Cuadro 9) .
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Ertapenem r—n
Cotrimoxazol r—n
Cefalexina
Dicloxacilina :
Neomicina |l
Cefpodoxima |
Cefepime |
Caspofungina ===
Ampicilina |
Amoxicilina |

Antibiéticos
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Figura 11. Frecuencia de antibi6ticos usados como monoterapia en las IN.
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Cuadro 6. Esquemas dobles de antibidticos empleados en las IN.

Doble esquema de antibidticos

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)

Cuadro?. Esquemas triples empleados en las IN.

Esquema triple de antibidticos

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

Total

11 (22.5 %)
49 (100%)
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Cuadro 8. Esquema cuadruple empleado en las infecciones nosocomiales (la frecuencia

de cada esquema empleado fue de uno).

Infeccidn nosocomial

Cuéadruple esquema de antibiéticos empleado

Sepsis neonatal
Ulcera por presion

Neumonia

Bacteremia

Infeccion de sitio quirdrgico

Infeccién de catéter

Meropenem - claritromicina — netiimicina-fluconazol
Levofloxacino — claritromicina — ceftazidima-cotrimoxazol

Vancomicina-meropenem-fluconazol-amoxicilina
Vancomicina — meropenem — claritromicina-miconazol

Anfotericina B — cefepime—- gentamicina- claritromicina

Ceftriaxona - clindamicina — gentamicina-metronidazol
Levofloxacino - fluconazol — metronidazol-meropenem
Ceftazidima - metronidazol -ciprofloxacino - fluconazol

Ceftazidima - ceftriaxona — imipenem-levofloxacino

Cuadro 9. Esquemas de antibidticos por Infeccién nosocomial.

Infeccién nosocomial

Esquemas de antibi6ticos mas utilizados

Neumonia

Infeccion de sitio quirdrgico

Sepsis neonatal

Sepsis

Monoterapia: Cefotaxima, Ceftriaxona, Levofloxacino, Ertapenem

Terapia combinada: Cefotaxima-levofloxacino
Cefotaxima- metronidazol
Ciprofloxacino- imipenem
Imipenem-metronidazol
Levofloxacino-imipenem-metronidazol

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

Monoterapia: Meropenem

Terapia combinada: Ampicilina-amikacina
Dicloxacilina-cefotaxima
Cefotaxima-vancomicina
Meropenem-vancomicina

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 accion de los antibidticos fue principalmente

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

Cuadro 10. Duplicidad de antibi6ticos 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 prescripcion de antibidticos con presencia de resistencia, en el
tratamiento se obtuvo mayor frecuencia (77.22%), es decir, el microorganismo
presento resistencia al antibiético administrado, principalmente a la cefotaxima y
al ciprofloxacino; en cuanto al tratamiento especifico (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 empirico,
antes del antibiograma, con una frecuencia del 81.46%, la principal causa fue la
eleccion del antibidtico (48%), seguido de la duracion del tratamiento (23.7%)

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

Tipo de tratamiento

Causa Empirico Especifico
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Seleccién de antibidticos 125 37.99 33 10.03
Intervalo 38 11.55 6 1.82
Via administracion 4 1.22 0 0.00
Dosis 37 11.25 8 2.43
Duracion 64 19.45 14 4.26
Total 268 81.46 61 18.54

Cuadro 12-13. Prescripcion de antibiéticos con presencia de resistencia.

Tratamiento Tratamiento
Antibiotico Empirico Antibiético Especifico
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Cefotaxima 22 27.85 — .
Vancomicina 5 6.33
Ciprofloxacino 12 15.19
Levofloxacino 9 11.39 Cefotaxima 3 3.80
Imipenem 3 3.80 Meropenem 3 3.80
Vancomicina 3 3.80 Cotrimoxazol 2 2.53
Amikacina 3 3.80 .
Imipenem 1 1.27
Ceftazidima 2 2.53
Cefuroxima 5 253 Ciprofloxacino 1 1.27
Claritromicina 1 1.27 Amoxicilina 1 1.27
Amoxicilina 1 1.27 Gentamicina 1 1.27
Cefepime 1 1.27
Gentamicina 1 1.27 Ticarcilina 1 1.27
Total 61 77.22 Total 18 22.78

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).
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Cuadro 14. Evaluacion de la seleccién de los grupos de antimicrobianos en las IN.

Infeccion ;g S
nosocomial B 5 T >
T o o Q o p= )
cg & = c 3 2 z Il
o= o o L= g €3 = =
o 02 g @ o8| 3 == S ©
G t Auti 3 8 2 = 3] 8 12| a 8 5 | € Ie! o
rupo terapéutico o= o Q e = 5| = =
P P S €3 |/2 | & ESIES 06>/ Q/° |8
Aminoglucdsidos A 3 2 2 2 2 8 1 0 0| 21 4.0
NA | 12 4 5 1 1 1 1 1 2 0 | 28 5.3
Antifingicos A 4 0 4 1 0 0 0 0 0 O 9 1.7
NA 2 2 1 1 1 1 0 0 0 0 8 15
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
B- lactamicos 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 0O 0 | 27 5.1
NA | 19 8 3 3 0 4 0 1 0 | 43 8.1
Derivados de A 0 6 0 0 0 2 1 0 0 0 9 1.7
imidazoles
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 4 0 1 0 0 0 5 | 27 5.1
Macroélidos y A 1 0 0 0 0 7 0 0 0 0 8 15
lincosamidas
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= Prescripcion adecuada, NA=Prescripcion inadecuada.
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8. DISCUSION DE RESULTADOS

Las IN constituyen un problema de mayor relevancia y frecuencia en los diversos
hospitales, tratese de paises desarrollados o en vias de desarrollo como México.

El uso irracional de antibidticos que incluye el uso excesivo y prescripciones
inadecuadas conlleva a la rapida aparicion de cepas resistentes a la accion de
los antibidticos, que proliferan y aumentan cada dia como se menciona en el
informe “Estrategia mundial de la OMS para confener la resistencia a los
antimicrobianos” .43

Durante el presente estudio de acuerdo a los datos obtenidos por el area 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 institucion esto es debido a que en ese estudio los datos
se obtuvieron de los reportes de Vigilancia Epidemiolégica y que difieren con los
que se reportan al sistema INDICAS por problemas de logistica dentro de la
instituciéon y no por subestimacién, 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%.°

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 infeccion dentro del ambito hospitalario, ya
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gue para pacientes con edad inferior a 1 afio y los ancianos son susceptibles por
diferentes factores.

En los nifios, particularmente en los neonatos (27.5%) la susceptibilidad varia de
acuerdo con el grado de madurez inmunolégica y la experiencia previa con
algunos microorganismos, la antibioterapia principalmente empirica 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
colonizacion neonatal por bacterias resistentes que posteriormente dan lugar a
infecciones en los neonatos hospitalizados.

A los pacientes geriatricos las interacciones entre la disminucion de la capacidad
bactericida, estado inmunolégico deteriorado y menor respuesta a la agresion
contra agentes externos, cambios anatomicos-fisiologicos y la polifarmacia; son
factores que producen modificaciones de la farmacocinética y estados de
especial susceptibiidad del adulto mayor a presentar reacciones adversas a
medicamentos e interacciones medicamentosas, las comorbilidades inducen
mayor riesgo ya que pueden afectar a la absorcion, excrecion y metabolizacidon
de farmacos y la necesidad de ampliar las terapias que complican una
prescripcion segura; factores que analizados de conjunto, permiten explicar el
porcentaje de IN en este grupo etéreo.6744

En cuanto a las enfermedades concomitantes (Figura 2) Diabetes mellitus fue la
mas frecuente (16.74%), siendo un factor de riesgo como lo describen en diversos
estudios.*>En pacientes con insuficiencia renal (3.7%) e insuficiencia hepatica (1
caso) se debe considerar el decremento de la dosificacion de antibidticos

metabolizados/eliminados mediante riidn e higado respectivamente,42 en nuestro




estudio se determind que si se realizO el ajuste de dosificacion en los pacientes
con insuficiencia renal cuando fue necesario; en el caso de insuficiencia hepatica
no se realizd algun ajuste de dosis ya que no fue justificado debido a que se
utilizaron  PB-lactamicos, antibiéticos que no dependen sélo de

desactivacion/eliminacion hepatica.

8.1 Infeccion nosocomial

Al comparar las tasas de IN por servicio obtenidas en otros estudios se encontro
gue en un estudio realizado en un hospital de segundo nivel donde se describe
gue 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.4¢ En nuestro estudio, los
servicios de tasas mas altas coinciden, porque en Terapia intensiva de neonatos
como en adultos se atienden pacientes mas graves con necesidad de realizar
procedimientos invasivos y el uso de antibidticos.46-48

Las infecciones mas frecuentes en el estudio (Figura 4), fueron Sepsis (22%), en
segundo lugar Neumonia (20.67%) e Infeccidon por herida quirdrgica (17.33%),
mientras que en otros estudios neumonia de adultos es la IN de mayor frecuencia,
la diferencia se debe a que el estudio se incluyen a adultos y a neonatos.94647

En el caso de la Sepsis se asemeja al reporte del afio 2013, que se presentd 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 definicion, region, institucion, etc. pero en México y otros paises en
vias de desarrollo, se informan frecuencias de 1.5-3%,%8 estas cifras no coinciden
con nuestros resultados siendo mas 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 B-lactamicos, aminoglucésidos y glucopéptidos lo que
conduce a la frecuente aplicacion indiscriminada de tratamientos con
antibidticos de amplio espectro de accion.

Las infecciones nosocomiales prolongan los dias de estancia intra-hospitalaria,
aumentan los gastos y reducen la calidad de la asistencia sanitaria. Los costos
econdmicos que conlleva la infeccion nosocomial suponen gastos extra y se
deben al incremento de la estancia del paciente, a las pruebas complementarias
y a la misma infeccion, incluyendo el aumento al consumo de antibidticos. En
nuestro estudio se determiné que el 90% de los pacientes tuvo un rango de 2 a 36
dias 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 ultimas décadas las bacterias Gram negativas como
Klebsiella sp, Enterobacter sp y Pseudomonas sp se encuentran entre las causas
mas 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 Tijjuana. 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%), asi como el
alto numero de estafilococos (36.8%), se relacionan con el abuso de antibiéticos
siendo bacterias de origen nosocomial, muy resistentes, por la dificultad para su
tratamiento y por el desarrollo deficiente de nuevos antibidticos, 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
antibiéticos y aunque se ha encontrado reportado como un agente que suele ser
inofensivo fuera del hospital puede causar la muerte en pacientes hospitalizados.>>
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 demas 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 microorganismaos. 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 pediatria encontraron el




6.1% de Candida sp por lo que coincide al compararlos, Candida albicans es la
mas frecuente reportada, sin embargo nuevas especies de Candida han
emergido, entre ellas Candida tropicalis, misma que se identificé causante de
infeccidn nosocomial en el Hospital.>3 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 aparicion de resistencia creciente a
los antifingicos 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 epidemioldgicos. 57

8.3 Sensibilidad y resistencia vs prescripcion de antibidticos

De los microorganismos mas frecuentes identificados en el hospital la sensibilidad y
resistencia fue (Figura 6-9):

E. colifue sensible principalmente a meropenem, imipenem, amikacina vy
resistente a cefalotina, ceftazidima, cefuroxima, amoxicilina, amoxiciina con
acido clavulanico, tobramicina, cotrimoxazol, estos ultimos fueron prescritos de
forma empirica y ya eran resistentes (Cuadro 12-13). Al comparar con el estudio
realizado en un hospital de segundo nivel en San Luis Potosi 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 investigacion acerca de la sensibilidad
antibidtica de bacterias causante del tracto urinarios, coincide con la

susceptibiidad a la amikacina (88.8%).585° En estos estudios no se reporta la
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relacion con los antibidticos utilizados, lo cual es necesario analizar para delimitar
el uso de estos grupos de antibioticos.

Ps. aeruginosa presenta resistencia natural a la mayoria de las penicilinas, las
cefalosporinas principalmente de la 1ra, 2da y 3ra generacion, las tetraciclinas, el
cloranfenicol, la rifampicina, los aminoglucoésidos, los macrdlidos, las lincosamidas,
las fluoroquinolonas y al cotrimoxazol.®® En nuestro estudio fue resistente
principalmente a amoxicilina, amoxicilina-acido clavulanico, 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 investigacion de Espafia 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 farmacos de alto costo, puede delimitar el control de la
infeccion causada por Ps. aeruginosa.t!

S. aureus y S. epidermidis fueron sensibles a vancomicina, ambos en un 100%, este
mismo resultado reportado en un Hospital de San Luis Potosi para S. aureus y en
Perd para S. epidermidis.’862 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 excepciéon de la gentamicina y el
cotrimoxazol para los que se obtuvieron porcentajes mas altos.t3 Por otra parte
S. aureus se ha reportado la resistencia a ciprofloxacino (35.90%), y gentamicina

(5.3%)54 que al compararse con los porcentajes de resistencia son menores




respecto a los reportados en este trabajo posiblemente a causa del alto consumo
de este tipo de antibidticos y como se puede observar en los cuadros 12-13
ciprofloxacino es uno de los antibidticos con mayor porcentaje con presencia de

resistencia en el tratamiento empirico.

8.4 Prescripcion de antibidticos

En un estudio de vigilancia de los niveles de uso de antibidticos en hospitales de
tercer nivel en la Ciudad de México, encontraron que los antibidticos 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 generacion 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 generacion se justifica por la
inclusion de su uso en guias 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.®> En el caso
particular de la cefotaxima es porqgue es uno de los antibidticos mas utilizados
para el tratamiento de sepsis neonatal y bacteriemia de diferentes origenes en
pacientes hospitalizados.6 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 paises con
mayor consumo de metronidazol de manera simultanea en Israel, Noruega, Chile

y Argentina3l, 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 eleccion para estas
infecciones de acuerdo a las guias farmacoterapéuticas.

El incremento del consumo de carbapenémicos pudo influenciar en el aumento
de las infecciones por bacilos gram negativos productores de P-lactamasas de
espectro extendido (BLEE). Estudios realizados en Cuba y paises de Latinoamérica
muestran relacidn 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.3!

El creciente consumo de los glucopéptidos, en este caso la vancomicina, puede
estar relacionado al incremento de infecciones en el medio hospitalario por
estafilococos meticilin resistentes, y que en las guias lo recomiendan como
tratamiento de primera linea; aunque su abundante uso ha favorecido a la
aparicibn de enterococos resistentes a la vancomicina; ademas entre las
precauciones al usar vancomicina estd indicada la administracion por via
intravenosa y no parenteral, se debe administrar en un tiempo mayor a 1h para
evitar hipotensidn, taquicardia y enrojecimiento de la parte superior del cuerpo
(Sindrome del hombre rojo), es un farmaco neurotdxico y ototdxico. 67

En el periodo de estudio respecto al uso de antibidticos, se encontraron 30
antibioticos diferentes, debido a las causas anteriormente mencionadas y por la
seleccidén del tratamiento empirico, que en este caso la prescripcidn inadecuada
fue en mayor proporcion la seleccion de antibidtico en el tratamiento empirico
(Cuadro 11) para pacientes con sepsis y nheumonia, esto es debido a que son

pacientes criticos con una alta tasa de mortalidad que necesitan un tratamiento
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empirico de inmediato con el objetivo de tener una cobertura con antibidticos 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 mayoria de microorganismos posibles, pero
afectando a la flora microbiana y faciltando la aparicion de cepas
multiresistentes.

En la seleccidén de los esquemas de los antibidticos encontramos que el consumo
de fluoroquinolonas, como monoterapia (figura 11) es debido a que son farmacos
como tratamiento de eleccién para IN como bacteremia y neumonia.”

Para el caso de las combinaciones de antibidticos se encontré una gran variedad
de esquemas, de los cuales predominaron los esquemas dobles (Cuadro 6) y de
los principales fueron: ampicilina-amikacina la asociacion mas frecuente usada
principalmente en sepsis neonatal, aunque en meta-analisis analizd la asociacion
de un aminoglucdésido al p-lactamico para el tratamiento de enterobacterias no
ha demostrado ser superior y si mas costosa y toxica (principalmente aumento del
dafo renal) en comparaciéon del uso de R-lactamicos como monoterapia, a pesar
de ser recomendado como tratamiento de segunda linea.*>

Otros esquemas dobles utilizados con frecuencia fueron carbapenémicos-
vancomicina el en este se justifica su utilizacion para erradicar la sepsis e infeccion
de herida quirargica donde se sospeche de infeccion polimicrobiana como en las
Ulceras por decubito 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 mas
heterogéneas, sin justificacidon anotada, por ejemplo, que en los triples esquemas
el de mayor frecuencia Cefalosporinas de 3ra. Generacion-Gentamicina-
Clindamicina utilizado en el servicio de Ginecologia-obstetricia para infecciones
pots-cesarea, lo cual en la Guidelines for the diagnosis, treatment and
preventionof postoperative infections indica la antibioterapia de primera linea
ceftriaxona o la combinacidn de gentamicina-clindamicina por lo cual este
esquema no fue el adecuado.

En cuanto al consumo de antibidticos por servicio (Cuadro 9)en el servicio de
terapia intensiva de neonatos el uso de antibidticos fue principalmente de
amikacina, meropenem, cefotaxima; siendo resultados semejantes a un estudio
en Buenos Aires sobre el uso de antibidticos en terapia intensiva a excepcion del
uso de ampicilina y dicloxacilina en nuestro estudio, esto debido a que el principal
diagnoéstico fue sepsis neonatal y en las guias de farmacoterapéutica son
antibiéticos de primera linea.s8

Para el servicio de Terapia intensiva los principales grupos terapéuticos usados
reportados en otros estudios son los carbapenémicos, las cefalosporinas
(principalmente de tercera generacion), las quinolonas y la vancomicina datos
gue 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.89.70

Las duplicidades encontradas en el estudio son el uso de B-lactamicos (Cuadro

10) teniendo el mismo mecanismo de accion ya que tienen un efecto bactericida
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consecuencia de la inhibicion de la sintesis de la pared celular (afectando a la
transpeptidasa y el peptidoglicano) lo que aumenta el riesgo de interacciones
farmacoldgicas.42 Cabe mencionar para el tratamiento de sepsis neonatal la Guia
de Sanford 2013 tiene como tratamiento empirico de primera linea ampicilina-
cefotaxima (ambos pB- lactamicos y por tanto es duplicidad) esta combinacion se
ha demostrado que es eficaz en caso de que el paciente pudiera tener
meningitis, en nuestro estudio no se reportd frecuencia de este esquema.4s

La combinacion de dicloxacilina-cefotaxima, no se encontrd su uso justificado en
la literatura mas bien las combinaciones que se sugieren son el uso de
cefalosporinas de tercera generacidn, pero combinadas con aminoglucésidos
como se prescribid en este estudio en menor frecuencia (Cuadro 6).4°

En la antibioterapia se analizé la posologia y se encontraron como prescripciones
inadecuadas la dosis (13.4%) que fueron mas elevadas e inferiores, estas ultimas
pudieran justificarse como un ajuste de dosis, el intervalo de dosificacién (13.4%)
siendo mas cortos los periodos como en el caso de la ceftriaxona administrada
cada 8horas y duracion del tratamiento teniendo casos donde se administré en
tiempos inferiores a 3 dias lo cual no permite observar la efectividad del
antibiético y periodos prolongados que aumentan el riesgo de resistencias
bacterianas, interacciones farmacolégicas y costos (23.5%); que comparado con
el estudio realizado en Perd 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 farmacoldgicas y aumento de resistencias
bacterianas; para la via de eleccién para la administracion de antibidticos la

preferida fue la via intravenosa seguida de la via oral, la prescripcion inadecuada
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fue del 1.22%, relativamente baja, y coincide con lo reportado en Perd, pero la
importancia de la eleccion de la via de administracibn es porque la via
intravenosa es mas costosa por la cantidad de insumos necesarios ademas de
gue se afiade un factor de riesgo para contraer infecciones.39

En retrospectiva, para el analisis de la evaluacion de la prescripcion de la
antibioterapia se tomaron en cuenta factores como: relacion de las
caracteristicas de cada paciente (edad, género, diagnostico de ingreso) con la
infeccion nosocomial la seleccion adecuada del antibidtico en el tratamiento
empirico y en el tratamiento especifico (concordancia entre la etiologia y el
espectro de accion del farmaco), la seleccion de la terapia combinada, la
posologia adecuada (intervalo de administracion, dosis y duracion); variables que
en conjunto se utilizaron para determinar si toda la prescripcion por medicamento
fue "A=adecuada” o “NA=No adecuada” (si el antibidtico fue de seleccion
adecuada pero no adecuada en dos componentes de la posologia via de
administracion, dosis, intervalo y duracion del tratamiento se tomaba como dos
prescripciones inadecuadas).

En total se encontré que las prescripciones inadecuadas fueron del 62.08%
(Cuadro 14) siendo predominante en el tratamiento empirico, cifra que rebasa lo
reportado en la literatura varia de 45% a 60% siendo mayor el porcentaje cuando
la prescripcion del antibidtico es en forma empirica a diferencia de los
tratamientos especificos; cabe destacar que existen pocas investigaciones
publicadas latinoamericanas de las que se tiene conocimiento en torno al tema
de la prescripcidn de antibidticos, considerando los factores analizados en

conjunto en el presente estudio.’972 En cuanto al tratamiento especifico fue del
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22.78% este ultimo dato obtenido podria justificarse porque a pesar de que los
microorganismos detectados presentaran resistencia a ciertos antibidticos la
mejora del paciente pudo ser criterio para no cambiar la antibioterapia empirica.
De acuerdo con el CDC, mas de 70% de las bacterias que causan infecciones
hospitalarias asociadas son resistentes al menos a uno de los antibidticos mas
comunmente utilizados para tratarlos’2, en nuestro estudio el porcentaje de uso de
prescripcion de antibidticos con presencia de resistencia (Cuadro 12-13) en el
tratamiento empirico fue de 77.22% que se asemeja a lo reportado.

El tratamiento antibiético inadecuado tiene un impacto desfavorable en la
mortalidad de los pacientes adultos con sepsis, neumonia nosocomial y
bacteremia, las infecciones con mayor porcentaje de prescripciones
inadecuadas que coincide con lo reportado en nuestro estudio que fueron sepsis
(36%) y neumonia (13.8%) (ver cuadro 14), en el caso de las prescripciones en
Infeccién de sitio quirdrgico (15.3%) fueron inadecuadas por la combinaciéon de
antibidticos y por los tiempos prolongados del uso de antibiéticos.

Entre las formas de uso inadecuado de antibidticos fue la seleccion del
antibiético, como se ha reportado en trabajos de Espafa,® la mayoria
correspondié a la utlizacion de medicamentos de mayor espectro que el
requerido, ya que se relaciona con la falsa percepcion del personal de salud de
gue la indicacion de un antibidtico de espectro mas amplio sera mas eficaz, sin
considerar el posible impacto en cuanto a toxicidad, resistencia a los antibiéticos,
aumento en los dias de estancia intra-hospitalaria y aumento en costos al hospital,

ademas del uso y cambios de esquemas de antibidticos en el paciente.
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9. CONCLUSIONES

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

del rango reportado en estudios a nivel nacional, las principales IN fueron
neumonia 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 antibiéticos de alto costo y pudiera ser
dificil el manejo de las infecciones.

Se evaluaron las prescripciones de la antibioterapia a partr de guias
farmacoterapéuticas en las IN las cuales resultaron el 62%, que rebasa lo
reportado en la literatura por la principal causa de eleccién de antibiético como
el cambio de esquemas usados en el paciente.

La evaluacion de la prescripcion permite iniciar programas de vigilancia de las
especies aisladas dentro del hospital con fines epidemiolégicos y actualizar
protocolos locales para el manejo de las infecciones.

Una adecuada prescripcion de antibidticos en infecciones nosocomiales es
fundamental para evitar el desarrollo de microorganismos resistentes, disminucion
de la morbimortalidad, los costos de atencidn sanitaria y optimizar la calidad de

atencion a pacientes hospitalizados.
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10. RECOMENDACIONES

Se propone realizar investigaciones subsecuentes por infeccidon nosocomial y
ademas de analizar las variables estudiadas en el presente estudio considerar las
pruebas de laboratorio como indice de evolucion clinica del paciente para
evaluar la prescripcibn de la antibioterapia comparandolas con las guias
utilizadas por la institucion de salud.

Este tipo de estudios permiten generar, actualizar y llevar a cabo estrategias
encaminadas a mejorar el uso de antibidticos dentro del hospital.

Entre las estrategias esta el integrar un subcomité dentro del hospital que
desarrolle estrategias para promover el uso de guias de tratamiento tomando en
cuenta los patrones de los microorganismos y de establecer sistemas de
supervision en la prescripcidon de este tipo de medicamentos, involucrando al
farmacéutico; asi mismo establecer cursos de capacitacion o actualizaciéon sobre

el manejo de antibidticos.

66




11. REFERENCIAS

1. Horan T, Andrus M, Dudeck M. CDC/NHSN Surveillance Definition of Healthcare-Associated
Infection and Criteria for Specific Types of Infections in the Acute Care Setting
AJIC.[internet]. 2008 [citado 17 de Nov 2014].03 (002):309. Disponible en:

http://www.cdc.gov/nhsn/pdfs/pscmanual/17pscnosinfdef current.

2. Prevention of hospital acquired infections. A practical guide 2nd Ed. World Health
Organization. WHO/CDS/CSR/EPH/2002.12.

3. Secretaria de Salud. NOM-045-SSA2-2005, Para la vigilancia epidemioldgica, prevencion y
control de las infecciones nosocomiales. México: Secretaria de Salud; 2005.

4. Ponce de Ledn RS, Rangel FMS. Infections control in developing countries. In: Bennett J,
Brachman P, eds. Hospital Infections. Philadelphia: Lippincott Raven 1998:291-295.

5. Cardo D, Dennehy P, Halverson P, Fishman N, Kohn M, Murphy, et al, Moving toward
elimination of healthcare-associated infections: A call to action. Am J Infect Control 2010;
38: 671-5.

6. Wenzel R, Bearman G, Brewer T, Butzler J. A Guide to Infection Control in the Hospital. 4a ed.
USA: International Society for Infectious Diseases; 2008.

7. Torres-Garcia M, Gonzalez-Gonzalez B, Garcia-Puga M, Gonzalez-Juarez L, Espinosa-Vital G,
Vélez-Marquez M. Estudio de prevalencia de infecciones nosocomiales en una unidad
médica de alta especialidad. Revista Enfermeria Universitaria ENEO-UNAM. 2009;6(2):39-49.

8. Pujol M, Limén E. Epidemiologia general de las infecciones nosocomiales. Sistemas y
programas de vigilancia. EnferminfeccMicrobiol Clin.2013;31(2):108-113.

9. Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran. "Medicidon de la
prevalencia de infecciones nosocomiales en hospitales generales de las principales
instituciones puUblicas de salud”. México: Secretaria de Salud.2011.

10. Ponce de Leo6n-Rosales S, Molinar-Ramos F, Dominguez-Cherit G, Rangel-Frausto M,
Vazquez-Ramos V. Prevalence of infections in intensive care units in Mexico: a
multicenterstudy. Crit Care Med. 2000;28(5):1316-21.

11. Molina BI, Avila FC. Outbreack of nosocomial infection in a pediatric network of public
hospitals (abstract 404). In Program& Abstract of the 38th Annual Meeting of the Infectious
Diseases Society of America. September 2000 7-10. New Orleans Louisiana. 2000:10.

12. Edmond MB, Wenzel RP. Nosocomial infections. In: principles and practice of infectious
diseases. Mandell GL, Benett JL, Dolin R. Fifth Ed. Churchill Livingstone, USA. 2000;2:2988-

13. Sistema nacional de Indicadores de Calidad en Salud [Internet]. México: Secretaria de
Salud; 2013 [citado el 7 de enero de 2015]. Disponible en:
http://dgces.salud.gob.mx/INDICASII/

67 %



http://www.cdc.gov/nhsn/pdfs/pscmanual/17pscnosinfdef%20current.
file:///C:/Users/tere/Downloads/Disponible%20en:%20http:/dgces.salud.gob.mx/INDICASII/
file:///C:/Users/tere/Downloads/Disponible%20en:%20http:/dgces.salud.gob.mx/INDICASII/

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

Sievert M, Ricks P, Edwards J, Schneider A, Patel J, Srinivasan A, et al. Antimicrobial-Resistant
Pathogens Associated with Healthcare-Associated Infections: Summary of Data Reported to
the National Healthcare Safety Network at the Centers for Disease Control and Prevention,
2009-2010. Infect Control HospEpidemiol 2013;34(1):1-14.

Huttner A, Harbarth S, Carlet J, Cosgrove S, Goossens H, Holmes A, Jarlier V, et al.
Antimicrobial resistance: a global view from the 2013 World Healthcare-Associated
Infections Forum. Antimicrobial Resistance and Infection Control 2013; 2(31): 1-13.
Espinoza-Franco B, Altagracia-Matinez M, Sanchez-Rodriguez MA, Wertheimer A. The
determinants of the antibiotic resistance process. Infect Drug Resist. 2009; 2: 1-11.

Silva J, Gatica R, Aguilar C. Outbreak of infection with extended spectrum B-lactamase
producing Klebsiella pneumoniae in Mexican Hospital. J Clin Microbiol 2001; 39: 3193-3196.
Maortua H, Canut A, Ibafiez B, Martinez D. Relacidn entre la resistencia bacteriana
intrahospitalaria y el consumo de antimicrobianos durante un periodo de 13 afios.
EnferminfeccMicrobiolClin. 2009;27(8):441-448

Rodriguez-Ganen O, Asbun-Bojalil J. Vigilancia del consumo de antimicrobianos en
hospitales de México: situacién actual y guia practica para su implementacion. RevPanam
Salud Publica. 2012;32(5):381-6.

Dreser A, Wirtz VJ, Corbett KK, Echaniz G. Uso de antibidticos en México: revision de
problemas y politicas. Salud Publica Mex. 2008; 50(4):5480-7.

Olaechea P, Insausti J, Blanco A, Luque P. Epidemiologia e impacto de las infecciones
nosocomiales. Medicina Intensiva. 2010;34(4):256-267.

Harbarth S, Samore MH. Antimicrobial resistance determinants and future control. Emerg
Infect Dis 2005; 11: 794-801

Maguina-Vargas C, Ugarte-Gil C, Montiel M. Uso adecuado y racional de los antibidticos.
Acta Med Per. 2006;23(1):15-20

Andersson D, Hughes D. Persistence of antibiotic resistance in bacterial populations. FEMS
Microbiol Rev.2011; 35: 901-911.

Hawser SP, Bouchillon SK, Lascols C, Hackel M, Hoban DJ, Badal RE, Woodford N, Livermore
DM. Susceptibility of Klebsiella pneumoniae isolates fromintra-abdominal infections and
molecular characterization of ertapeneme-resistant isolates. Antimicrob Agents Chemother.
2011;55:3917-21.

Rossi F, Baquero F, Hsueh PR, Paterson DL, Bochicchio GV, Snyder TA, Satishchandran V,
McCarroll K, DiNubile MJ, Chow JW. In vitro susceptibilities ofaerobic and facultatively
anaerobic Gram-negative bacilli isolated from patients with intra-abdominal infections
worldwide: 2004 results from SMART (Study for Monitoring Antimicrobial Resistance Trends). J
Antimicrob Chemother. 2006; 58: 205-10.

Olaechea PM, Insausti J, Blanco A, Luque P. Epidemiologia e impacto en las infecciones
nosocomiales. Med Intensiva. 2010; 34 (4): 256-267.

68




28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

Quet F, Vlieghe E, Leyer C, Buisson Y, Newton P, Naphayvong P et al. Antibiotic prescription
behaviours in Lao People's Democratic Republic: a knowledge, attitude and practice
survey. Bulletin of the World Health Organization. 2015;93(4):219-227.

World Health Organization. Interventions and strategies to improve the use of antimicrobials
in developing countries. Geneva: WHO; 2001. WHO/CDS/CSR/DRS/2001.9.

Sakaguchi M, Shime N, Iguchi N, Kobayashi A, Takada K, Morro LE. Effects of adherence to
ventilador-associated pneumonia treatment guidelines on clinical outcomes. J Infect
Chemother. 2013; 19 (4): 599-606.

Consumo de antimicrobianos de uso exclusivo hospitalario. Holguin 2008-2012 [Internet].
Imbiomed.com.mx. 2015 [citado 10 Ene 2016]. Disponible en:
http://www.imbiomed.com.mx/1/1/articulos.php?method=showDetail&id_articulo=105442&i
d_seccion=3320&id_ejemplar=10238&id_revista=198

Pérez Hidalgo R. Consumo y prondstico de medicamentos de grupos farmacolégicos
seleccionados. [tesis de especializacion de maestria] la Habana: ENSAP; 2010.

Curcio DJ. Antibiotic prescrption in intensive care units in Latin America. Revista Argentina
de Microbiologia. 2011; 43: 203-211.

Organizacion Mundial de la Salud. Estrategia mundial OMS de contencidn de la resistencia
a los antimicrobianos. Ginebra: OMS; 2001.

Vries TPG, Hening RH, Horgerzeil HV, Fresle DA. Guia de la Buena prescripcion. Manual
practico.WorldHealthOrganization: Programa de accion sobre medicamentos esenciales
Ginebra; 1998.

Gould IM. A review of the role of antibiotic policies in the control of antibiotic resistance.
Journal of Antimicrobial Chemotherapy. 1999; 43: 459-465.

Davey P, Brown E, Fenelon L, Finch R, Gould |, Hartman G, et. al. Interventions to improve
antibiotic prescribing practices for hospital inpatients. Cochrane Database Syst Rev. 2005: 19
.

Goulet H, Daneluzzi V, Dupont C, Heym B, Page B, Almeida K, et. al. Evaluation de la quialité
des prescriptions d' anfibiotiquesdans leservice d' accueil des urgences d’ un CHU en
region parisienne. Médecine et maladiesindectieuses. 2009; 39: 48-54.

Maldonado F, Llanos Zavalaga F, Mayca J. Uso y prescripcion de medicamentos
antimicrobianos en el hospital de apoyo de la Merced- Perd. Rev Per Med Exp Salud
Publica. 2002;19(4):181-185.

Organizacion Panamericana de la Salud. Guia para el tratamiento de las enfermedades
infecciosas. Washington: Organizacidon Panamericana de la salud; 2004.

Calderon-Jaimes E. Aplicacion clinica de antibiéticos y quimioterapicos. México: Méndez;
2004.

Cunha B. Guia Terapia antibacteriana, antimicética, antiviral y antiparasitaria. México:

McGraw-Hill Interamericana; 2014

69 %



http://www.imbiomed.com.mx/1/1/articulos.php?method=showDetail&id_articulo=105442&id_seccion=3320&id_ejemplar=10238&id_revista=198
http://www.imbiomed.com.mx/1/1/articulos.php?method=showDetail&id_articulo=105442&id_seccion=3320&id_ejemplar=10238&id_revista=198

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

La contencion de la resistencia a los antimicrobianos - Perspectivas politicas de la OMS
sobre medicamentos, No. 10, abril de 2005: Estrategias nacionales basicas para contener la
resistencia a los antimicrobianos [Internet]. Apps.who.int. 2016 [citado 10 Marzo 2015].

Disponible en: http://apps.who.int/medicinedocs/es/d/Js7922s/5.html

Lebeque-Pérez Y, Morris-Quevedo H, Calas Viamonte N. Infecciones nosocomiales:
incidencia de la Pseudomonas aeruginosa. Revista Cubana de Medicina [Internet]. 2006
[citado 15 Mayo 2015];45(1):0-0. Disponible en: http://scielo.sld.cu/scielo.php?pid=S0034-
75232006000100005&script=sci_arttext

Paul M, Lador A, Grozinsky-Glasberg S, Leibovici L. Monoterapia con betalactamicos versus
combinacién de betalactamico y aminoglucésido para el tratamiento de la sepsis.
Cochrane Database of Systematic Reviews 2014 Issue 1.

Tinoco J, Pérez-Prado M, Santila=N-Martinez G, Salcido-Gutierrez L, Salvador-Moysen J.
Epidemiologia de las infecciones nosocomiales en un hospital de segundo nivel. Salud
publica Mex. 1997;39(1):25-31.

Navarro-Alvarez S, Hurtado-Montalvo J, Ojeda-Vargas S, Trujillo-Trujillo R, Batista-Castro M,
Rivas Landeros R et al. Infecciones nosocomiales: experiencia de un afio en un hospital de
segundo nivel. Enf Inf Microbiol. 2009;29(2):59-65.

Cano-Gonzalez SB, Romero-Vazquez A, SantamariaMuioz R. Factores de riesgo asociados a
sepsis por Serratia marcescens en una unidad de cuidados intensivos neonatales. Salud en
Tabasco 2004; 10(1-2):217-218.

Sydnor E, Perl T. Hospital Epidemiology and Infection Control in Acute-Care Settings. Clinical
Microbiology Reviews. 2011; 24(1):141-173.

Alvarez-Hernandez G, Amaro-Ortega C. Attributable costs and risk factors for pediatric
nosocomial infection at a Pediatric Hospital of the State of Sonora (2008). Boletin médico del
Hospital Infantil de México [Internet]. 2010 [citado 15 Oct 2015]; 67(2):118-127. Disponible en:
http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=5166511462010000200005&Ing=

en&nrm=iso&ting=en

Perfil epidemiolégico de las infecciones hosocomiales en un hospital de alta especialidad
del sureste mexicano

Lopez-Herrera J, Méndez-Cano A, Bobadilla-Espinosa R, Zacate-Palacios J. Infecciones
nosocomiales, mortalidad atribuible y sobre estancia hospitalaria. Rev Enferm Inst Mex
Seguro Soc. 2012;20(2):85-90.

Alpuche-Aranda C, Daza-Timana C. Infecciones nosocomiales por bacterias Gram
negativas resistentes a cefalosporinas de espectro extendido: asociacion de dos peligrosos
enemigos. Infecciones nosocomiales por bacterias Gram negativas resistentes a
cefalosporinas de espectro extendido: asociacibn de dos peligrosos enemigos.
2016;22(4):192-199.

70 %


http://apps.who.int/medicinedocs/es/d/Js7922s/5.html
http://scielo.sld.cu/scielo.php?pid=S0034-75232006000100005&script=sci_arttext
http://scielo.sld.cu/scielo.php?pid=S0034-75232006000100005&script=sci_arttext
http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S166511462010000200005&lng=en&nrm=iso&tlng=en
http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S166511462010000200005&lng=en&nrm=iso&tlng=en

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

Boucher HW, Talbot GH, Bradley JS, Edwards JE, Gilbert D, Rice LB, Scheld M, Spellberg B,
Bartlett J. “Bad bugs, no drugs: No ESKAPE! An update from the infectious diseases society of
America”. Clin Infect Dis 2009; 48: 1-12

Macedo M, Blanco J. Infecciones hospitalarias. Temas de bacteriologia y virologia médica.
2nd ed. Montevideo: FEFMUR; 2006. p. 245-254.

Olaechea-Astigarraga P, Garnacho-Montero J, Grau-Cerrato S, Rodriguez-Colomo O,
Palomar-Martinez M, Zaragoza-Crespo R et al. Resumen de las recomendaciones GEIPC-
SEIMC y GTEI-SEMICYUC para el tratamiento antibidtico de infecciones por cocos gram
positivos en el paciente critico. Farmacia Hospitalaria. 2007;31(6):353-369.

Tapia C, Gonzalez P, Diaz J M, Corvalén V, Gaete M, Cuenca-Estrella M et al. Infecciones
sistémicas por levaduras en un hospital general: Correlacion entre estudio de
susceptibilidad in vitro y supervivencia de los pacientes al episodio de infeccién flngica.
Rev med Chile. 2002; 130(6).

Tapia A, Vazquez M, Mata D, Charcas R, Morales L, Romo L et al. Prevalencia de infeccion
de herida quirGrgica, causas y resistencia a los farmacos en el Hospital General de Zona
nuam. 2 del IMSS, San Luis Potosi. Revista de Especialidades Médico-Quirargicas [Internet].
2012 [citado 3 Ene 2016];17(4):261-265. Disponible en:
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=47325181004

Gonzales-Camarena D, Jaulis-Solérzano J, Tapia E, Samalvides Cuba F. Sensibilidad
antibidtica de bacterias causantes de infecciones del tracto urinario en un hospital general:
Enero - junio del afio 2008. Revista Médica Herediana [Internet]. 2009 [cited 15 Oct
215];20(1):11-15. Disponible en:
http://www.scielo.org.pe/scielo.php?script=sci_arttext&pid=51018-130X2009000100004

Diaz- Pedroche, C., L6pez- Medrano, F., Garrido, R. Infecciones causadas por Pseudomonas
y otros bacilos gramnegativos no fermentadores. Medicine 2002; 8; 398-407
Gamero-Delgado M, Garcia-Mayorgas A, Rodriguez F, |lbarra A, Casal Roman M.
Sensibilidad y resistencia de Pseudomonas aeruginosa a los antimicrobianos. Revista
Espafiola de Quimioterapia. 2007;20(2):230-233.

Shimabuku R, Velasquez P, Yébar J, Zerpa R, Arribasplata G, Fernandez S et al. Etiologaa y
susceptibilidad antimicrobiana de las infecciones neonatales. Anuales de la Facultad de
Medicina [Internet]. 2004 |[citado 10 Ene 2016];65(1):19-24. Disponible en:
http://www.scielo.org.pe/scielo.php?script=sci_arttext&pid=51025-55832004000100004

Zaragoza Meneses M. Efectividad de los antimicrobianos frente a S.aureus, S. epidermidis y
S. pyogenes en la Ciudad de México. Odontologia. 2014;11(139):4-16.

Fatholahzadeh,B. Emaneini,M, Alighloli, M et. al. Molecular characterization of Methicillin-
Resistant Staphylococcus aureus clonesfrom a teaching hospital in Tehran. Jpn. J. Infect.
Dis., 2009; (62): 309-311.



http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=47325181004
http://www.scielo.org.pe/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1018-130X2009000100004
http://www.scielo.org.pe/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1025-55832004000100004

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

Morejéon M. Actualizacion en antimicrobianos sistémico. Cefalosporinas. La Habana: Editorial
de Ciencias médicas; 2005, p 69-82

Rodriguez-Melgoza L, Garcia-Jiménez S, Cervantes-del Angel M, Dominguez-Arias L, Avila-
Jiménez L, Toledano-Jaimes C. Estudio de Prescripcioén - Indicaciéon de la Cefotaxima en un
Servicio de Medicina Interna de un Hospital de Segundo Nivel. Revista mexicana de
ciencias farmacéuticas [Internet]. 2013 [citado 4 Ene 2016];44(2):17-23. Disponible en:
http://www.scielo.org.mx/scielo.php?pid=51870-01952013000200003&script=sci_arttext

Rybak M, Lomasestro B, Rostchafer J, Moellering R, Craig W, Billeter M, et. al. Therapeutic
monitoring of vancomycin in adult patients: A consensus review of the American Society of
Health-System Pharmacists, the Ingectious Diseases Society of America, and the Society of
Infectious Diseases Pharmacists. Am J Health-Syst Pharm. 2009; 66:82-98.

Bidone N, Giglio N, Bakir J, Sheehan M, Arias L6opez M, Rosin M et al. Prescripciéon y uso de
antibiéticos en una unidad de cuidados intensivos pediatricos de la Ciudad de Buenos
Aires. Archivos argentinos de pediatria [Internet]. 2008 [citado 11 Feb 2016];106(5):409-415.
Disponible en: http://www.scielo.org.ar/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0325-
00752008000500007

Rodriguez-Badillo R, Castorena-Arellano G, Gonzalez-Dominguez F, Suarez Velazquez M,
Arroyo Escalante S, Moncada Barrén D et al. Programa de monitoreo bacteriolégico y de
regulaciéon de uso de antibidticos. Experiencia en una unidad de cuidados intensivos.
Medicina Critica y de Terapia Intensiva. 2011;25(2):87-96.

Paganini H. Tratamiento dela sepsis en pediatria: ;Qué debemos hacer? Arch. Argent.
Pediatr. 2003; 101 (5): 406-16.

Gilbert D, Moellering R, Eliopoulos G, Chambers H, Saag M. La Guia Snaford para el
tratammiento antimicrobiano. 43 a Edicién. Sperryville. Antimicrobial Therapy Inc;2013.
Davey P, Charani E, Fenelon L, Gould |, Holmes A, Ramsay C et al. Interventions to improve
antibiotic prescribing practices for hospital inpatients (Review). The Cochrane Library.
2013;5.

72



http://www.scielo.org.mx/scielo.php?pid=S1870-01952013000200003&script=sci_arttext
http://www.scielo.org.ar/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0325-00752008000500007
http://www.scielo.org.ar/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0325-00752008000500007

12. ANEXOS

73




12.1. ABREVIATURAS

A. baumanni = Acitenobacter baumanni

BLEE= Productores de p-lactamasas de espectro extendido
Cx Gral= Cirugia General

DEIH= Dias de estancia intra-hospitalaria

E. = Enterococcus sp

E. coli = Escherichia coli

GO-= Ginecologia - obstetricia

IBL= Inhibidores de B-lactamasas

IN = Infecciones nosocomiales

INDICAS= Sistema Nacional de Indicadores en Salud

IVU= Infeccidn de vias urinarias

NNIS= Sistema Nacional de Vigilancia de Infecciones Nosocomiales
OMS= Organizacion 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
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12.2 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Base de datos, infecciones nosocomiales MES Expediente: |
Edad: _ Género: I:l Servicio: Desenlace: Muerte:

IN: Dx ingreso: Dx A:; Dx B:

DEIH: Factores de riesgo:

Fecha de ingreso: Fecha de egreso: Cirugia:

Microorganismo A: Fecha: Sitio de muestra;

Resistencia

Acidofusidico Cefalotina Clindamicina Levofloxacino Nitrofurantoina Tetraciclina
Albendazol Cefepime Colimicina Meropenem Norfloxacina Ticarcilina
Amfotericina B Cefotaxima Cotrimoxazol Metronidazol Oxacilina Ticar-ac. Clav
Amikacina Cefoxitina Dicloxacilina Miconazol Penicilina Vancomicina
Amox-ac. Clav Ceftazidima Eritromicina Minociclina Pipera-Taz

Amoxicilina Ceftriaxona Fluconazol Neomicina Piperacilina

Caspofungina Ciprofloxacino Gentamicina Netilmicina Rifampicina

Cefalexina Claritromicina Imipenem Nistatina Teicoplanina

Sensibilidad

Acidofusidico Cefalotina Clindamicina Levofloxacino Nitrofurantoina Tetraciclina
Albendazol Cefepime Colimicina Meropenem Norfloxacina Ticarcilina
Amfotericina B Cefotaxima Cotrimoxazol Metronidazol Oxacilina Ticar-ac. Clav
Amikacina Cefoxitina Dicloxacilina Miconazol Penicilina Vancomicina
Amox-4c. 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

Acidofusidico Cefalotina Clindamicina Levofloxacino Nitrofurantoina Tetraciclina
Albendazol Cefepime Colimicina Meropenem Norfloxacina Ticarcilina
Amfotericina B Cefotaxima Cotrimoxazol Metronidazol Oxacilina Ticar-ac. Clav
Amikacina Cefoxitina Dicloxacilina Miconazol Penicilina Vancomicina
Amox-4c. Clav Ceftazidima Eritromicina Minociclina Pipera-Taz

Amoxicilina Ceftriaxona Fluconazol Neomicina Piperacilina

Caspofungina Ciprofloxacino Gentamicina Netilmicina Rifampicina

Cefalexina Claritromicina Imipenem Nistatina Teicoplanina

Sensibilidad

Acidofusidico Cefalotina Clindamicina Levofloxacino Nitrofurantoina Tetraciclina
Albendazol Cefepime Colimicina Meropenem Norfloxacina Ticarcilina
Amfotericina B Cefotaxima Cotrimoxazol Metronidazol Oxacilina Ticar-ac. Clav
Amikacina Cefoxitina Dicloxacilina Miconazol Penicilina Vancomicina
Amox-ac. Clav Ceftazidima Eritromicina Minociclina Pipera-Taz

Amoxicilina Ceftriaxona Fluconazol Neomicina Piperacilina

Caspofungina Ciprofloxacino Gentamicina Netilmicina Rifampicina

Cefalexina Claritromicina Imipenem Nistatina Teicoplanina




Microorganismo C:

Fecha:

Sitio de muestra:

SOpeASIUILIPE SOINOIGNUY

Resistencia
Acidofusidico Cefalotina Clindamicina Levofloxacino Nitrofurantoina Tetraciclina
Albendazol Cefepime Colimicina Meropenem Norfloxacina Ticarcilina
Amfotericina B Cefotaxima Cotrimoxazol Metronidazol Oxacilina Ticar-4c. Clav
Amikacina Cefoxitina Dicloxacilina Miconazol Penicilina Vancomicina
Amox-4c. Clav Ceftazidima Eritromicina Minociclina Pipera-Taz
Amoxicilina Ceftriaxona Fluconazol Neomicina Piperacilina
Caspofungina Ciprofloxacino Gentamicina Netilmicina Rifampicina
Cefalexina Claritromicina Imipenem Nistatina Teicoplanina
Sensibilidad
Acidofusidico Cefalotina Clindamicina Levofloxacino Nitrofurantoina Tetraciclina
Albendazol Cefepime Colimicina Meropenem Norfloxacina Ticarcilina
Amfotericina B Cefotaxima Cotrimoxazol Metronidazol Oxacilina Ticar-4c. Clav
Amikacina Cefoxitina Dicloxacilina Miconazol Penicilina Vancomicina
Amox-4c. 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
Acidofusidico Cefalotina Clindamicina Levofloxacino Nitrofurantoina Tetraciclina
Albendazol Cefepime Colimicina Meropenem Norfloxacina Ticarcilina
Amfotericina B Cefotaxima Cotrimoxazol Metronidazol Oxacilina Ticar-&c. Clav
Amikacina Cefoxitina Dicloxacilina Miconazol Penicilina Vancomicina
Amox-c. Clav Ceftazidima Eritromicina Minociclina Pipera-Taz
Amoxicilina Ceftriaxona Fluconazol Neomicina Piperacilina
Caspofungina Ciprofloxacino Gentamicina Netilmicina Rifampicina
Cefalexina Claritromicina Imipenem Nistatina Teicoplanina
Sensibilidad
Acidofusidico Cefalotina Clindamicina Levofloxacino Nitrofurantoina Tetraciclina
Albendazol Cefepime Colimicina Meropenem Norfloxacina Ticarcilina
Amfotericina B Cefotaxima Cotrimoxazol Metronidazol Oxacilina Ticar-4c. Clav
Amikacina Cefoxitina Dicloxacilina Miconazol Penicilina Vancomicina
Amox-4c. Clav Ceftazidima Eritromicina Minociclina Pipera-Taz
Amoxicilina Ceftriaxona Fluconazol Neomicina Piperacilina
Caspofungina Ciprofloxacino Gentamicina Netilmicina Rifampicina
Cefalexina Claritromicina Imipenem Nistatina Teicoplanina

Antibiotico Fecha Via de | Dosis (g/dia)

administracion
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