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X. ~STROOCJCCION 

A) J\l~TECEDENTES: 

.La infecci6n es un problema significativo en -

el m&nejo de pacientes dentro de la, unidad de terapia in 

tensiva (U'i'I] y perr.lanece e.amo una causa mayor de morbi­

mortalidnd [1]. Aunque muchos de los avances en el cui­

dado del ~aciente crítico prolongan la sobrevida, al rae­

joror 'la funci6n respiratoria o nutricia, ellos contrib.!!_ 

yen significativamente al desarrollo de infeccioneu sev~ 

r"ae [2] •. 

La CTI probablemente representa la principal -

fuente.identificable de infecciones nosocomiales dantro 

de un hospital. Cl porcentaje de infccci6n entre los p~ 

cientes ingresados a terapia intcnsivu varía entre el 18 

al 27%, lo que constituye un aumento del 300 a 500% en -

relaci6n a las infeccioncg en el hospital general. La 

U'i'I rr.édico/quirúrgica tiene el porcentaje mayor de infe:, 

cienes adquiridas, el pron6stico rnás pobre y la probabi­

lidad rn~s alta de infccci6n por organismos entáricos --­

gram negativos (3). 
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En concordancia con el reporte previo, Dono-­

witz demostr6 que r.i.ientraS los pacientes de las salas 9~ 

neralcs médico/quirúrgicas tenían un riesgo de 6% de ad­

quirir una infecci6n durante su estancia hospitalaria, 

los enfermos graves en la· OTI tenían un riesgo de 18\. 

Este autor scñal6 mGltiplcs factores que aumentaban el 

riesgo en estos pacientes: 11 los pacientes de cuidados 

intl'.'nsivos son los m."is gravcriicntc cnf~rmos en el hospi-­

tal 1 2} son los máo viejos y jovenes en el hospital, 31 

est~n sujetos a mayores m~todos invasivos, 41 permanecen 

en el lugar m~s atcatado del hospital y, 51 a raenudo re­

quieren O.e hospitalización prolonyada [4). 

La combinaci6n de enfermedad y factores yatro­

génicos vuelven a los pacientes crí-ticos m.Ss suscepti-­

bles .a las infecciones severas. Los procedimientos inv~ 

sivog comunes que dañan las barreras naturales son: c~t~ 

ter venoso central, l!nca arterial, cat6tcr de flotación 

o de Swan Ganz, sonda nasogástrica, intubación endotra-­

~ueal y catéter urinario [5}. 

En adición a los problemas de contaminación d~ 

bido a la alteración traumática o yatrogénica de las ba­

rreras. ciertos pacientes tienen deficiencias inmunol6g.!, 

cas adquiridas. Los ~ecanismos de defensa del huéeped -

son comprometidos después de las lesiones térmicas, pro-
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·cedimientos quiri1rgicos, trauma, as! como en pacientes -

con diabetes m~llitus, alcoholismo, cirrosis y balance -

nitrogenado negativo. El conocer las alteraciones de -­

los mecanismos de defensa puede ser importante para ~ec! 

dir ·el re~imen de antibi6ticos a usarse. Los defectos -

en cada uno de los 3 grupos de inmunidad [humoral, celu­

lar y leucocitos polimorfonuclearcsl aumenta el ricsqo -

de lnfecci6n por grupos cspeC::íficos dl! Dicroorganiarnos. 

Los pacientes con defecto de la inmunidad huraoral ticn-­

den a adquirir infecciones con bacterias encapsuladas c2 

mo neumococo, Hacmophilns influenza y csta(ilococo. Las 

altaracione~ de los p0limorfonuclcares aumentan el ries­

go de 'infecciones po= ectafilococo, bacilos grara negati­

vos aer6bicos y hongos co~o cándida y aspcrqillus. Los 

pacientes con inmunidad celular deficiente están predis­

puestos a infecciones por bacterias intracelulares (mic2 

bacteria, nocardia, listeria. legionella., ~retozos {ne~ 

mocistis carinii, toxoplasmosifi}, herpes virus y hongos 

[l) • 

Varias drogas usadas en la UCI pueden también 

aumentar el riesgo de crecimiento bacteriano e infecci6n. 

Los corticoides depricen la innunidad mediada por célu-­

las y alteran la adherencia, la fagocitosis y la función 

bactericida de los polimorfonucleares (61. El uso de c! 

metidina para prevenir el sangrado de tubo digestivo al-
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to ,lleva a una coloni'iillci6n rápida con microorganismos, 

principalmente coliformes si el pH gástrico so mantiene 

por Sncima de 4 [6}. Diferentes antibi6ticos tienen --­

efectos adversos sobre la respuesta inmune c~mo es la -­

producci6n de unticuerpos (cloranfenicol y otros inhibi­

dores de la stntesis proteica}, funci6n de polimorfonu-­

Cleares· [amino9luc6sidos, totrac.iclinas, anfotcricin e, 

otc.) e inmu~idad mediada por células [rifampicinn, arnf.2_ 

tericin B, cotrimoxazole, tetraciclinas] [1]. 

La bacteriolo9ta de los pacientes infectados y 

de \os quO desarrollan choque s6ptico ha cambiado en los 

dltimos años. Los gérmenes gram nngativos suman el 70 a 

801 ·de los casos. La Eschericha coli, es el más comdn -

dp estos organismos en las listas publicadas por Balu y 

Col en EEUU l7) y por Anderson en Noruega [S}. Esto 

coincide con los resultados publicados en M6xico por Mo­

rales y Col en el muoi::treo realizado en la UCI del Hosp,i 

tal Colonia {B J. 

·ta incidenr.ia de Pseudooona auriginosa ha ido 

en aumento y la emergencia de !fste, relatlvar.iente inocuo 

organisr.lo, corao el ~at6qeno predocinante de muchas infe:_ 

cienes se h~ asociado con el uso indiscriminado de anti­

biOticos, el empleo de generadores de aerosol y ventila-

.:iOn mecánica. En un estudio reciente realizado en una 
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UCl .respiratoria/quirúrgica lna neurnontas por g1·3r.1 nega­

tivos causadas por pseudomona tuvjeron una mortalidad de 

70\ comparada con 33\ en las causadaG por otros organis­

mos gram negativos [9]. 

Los gérmenes grnm positivos, especialmente co­

cea son responaables dnl 20 al '.'10\ de infecciones en la 

U'.L'I. El estafilococo cpidr.rr.iidis y aurcus han surgido -

cor.lo etiología comO.n de bacterer.iiaS debido al uso de mo­

nitoreo invasivo y nutriciOn parenteral total por perío­

dos prolongados {41. 

De los sitios de infecci6n primaria, el abdo-­

men ocupa el primer lugar. Varios estudios han mostrado 

qUA la scpsis perltoncal es un fen6r.teno polimicrobiano -

siendo los g6rmcncs m6s frecuentes; E. coli, enterococo, 

bacteroidcs y Klcbsiella. Altemeier aisl6 un organismo 

Onico en solo el 3\ de casos {101. Villaz6n report6.que 

la sepsis ab<lominal grave constituy6 el 9\ del total de 

inqres9s a la U~l con una mortalidad de 47\ (11}. Con -

respecto a· bacterias anaer6bicas se ha der.iostrado consi! 

tentcmente que el Bacteroidos fragilis es el orqanisrno -

más frecuente habiéndose encontrado en el 40\ de absce-­

sos intraabdorainales [12, 131, 

El pulrn6n es otra localizaci6n corn6n de infec-
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ciones graves en el paciente crítico y en algunas series 

ocupa el primer lugar [14)1 adem~s, es el 6rgano princi­

pal de choque en las septicemias sufriendo lesi6n de su 

endotelio capilar y desarrollo del s!ndrome de insufi-­

ciencia r~spiratoria progresiva del adulto. En un estu­

dio retrospectivo, el 18% de pacientes con septicemia -­

presentaron este síndrome _(15}. 

Otra complicaci6n de la septicemia es el desa­

rrollo de falla orgánica múltiple y Eisrnan encontr6 que 

el 69% de pacientes con esta afecci6n ten!an sepsis co­

mo un denominador comein (5) • 

Un grave problema en el control de las infec-­

ciones por gram negativos es la !alta de respuesta a mu­

chos. de los antibióticos ha:;1ta ahora. dispo;tibles, inclu­

so se ha vist0 que antibi.6ticos que controlan al germen 

(pseudomona) in vitre son relativamente ineficaces al a~ 

ministrarse a los pacientes (9). Esto unido al hecho 

que en la r.rayor!a de situaciones se debe iniciar el tra­

tactiento con antibi6ticos en forma cmp!rica debido a que 

los resultacios de cultivos y sensibilidad no e9t.in disp.2_ 

nibles en las primeras 48 hrs., hace necesario la apari­

ci6n de un antibi6tico de acplio espectro que sea efect! 

vo contra bacilos gram negativos. 
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B) DESCRiPCION DE SULBENICILINA: 

La SulbBnicilina [Kedacil.lin· - Takcda) es una 

nuev~ penicilina aemisinttitica de amplio .osp1..a::tro. 

QUJ:micaa 

,Hombre Qu1'.mico1 Sal die6dica de 3.3 - dirnctil 

- 7 oxo - 6 {2 - fenil - 2 sulfoa~etamido) - 4 - tia -

l azabioiclo (3.2.0) - hep~ano 2 &cido carbox!lico. 

Estructura Qu!r.1ica: 

Parecida a la Carbenicilina difiriendo en que 

ol qrupo Carboxilo da esta dltima se encuentra sustitui­

do por un grupo Sulfonilo en la Sulbanicilina. 

O -CH- co _ "H ~-\s en, 
1 o.J-~- CH, 

SO N O N -' . 
COOi.la 

caracter!scicas Físicas: 

Polvo blanco, hiqrosc6pico, muy soluble en --­

agua y metanol y poco soluble en otros solventes org!ni­

coa. su peso molecular es de 458.42 y es mu? estable a 
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la ~emperatura ambient'b; puede garantizarse su viabili-­

dad hasta por dos años. 

~oxicología: 

La toxicidad de la Sulbcnicilina es tan baja -

como la de otras penicilinas scmisint6ticas. No se han 

reportado efectos adversos ni terato16gicos de considcr.!!_ 

ci6n por lo que debe considerarse a la Sulbc!nicilina co­

rao un antibi6tico sci;uro. 

Toxicidad Aguda: 

La DL-50 en ratones hc~bras corrcspondi6 a --­

~000 cg/Kg. IV., 10000 mg./kg IP.r 10500 mg./kg. IM., --

13500 mg./kg. se., y mayor de 15000 c;g./Kg. vo. 

_Toxicidad Crónica: 

Dosis de ~00, 1000 y 2500 rag/Kg./día IM. en r~ 

tas machos y hembras durante 6 meses no evidenciaron al­

teraciones importantes. 

Teratoqenicidad: 

Dosis de eoo, 2000 y 4000 mq/Kg./dta, 1:.P. fu~ 

ron administrad4& 4 ratas y ratones preñados y no se en­

contraron halla~qos tcratol6gicos~ 
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·Farmacocin4tica: 

Tras la adminiutraci6n I.M. o I.V. de sulbeni­

cilina se obtiene una rápida distribución a todos los 6~ 

ganos y: tejidos del organismo, excepto a cerebro. 

La máxima conccntraci6n sérica tras la adminL.:.. 

traci6n I.H. de Sulbenicilina se obtiene entre 30 y 60 -

minutos~"¡.10stcrionacntc, se presenta una gradual dcclin~ 

ci6n hasta desaparecer casi por completo de la sangre o 

las 6 horas siendo este comportamiento aplicable para la 

piesentaci6n I.M. e I.V. 

La aplicaci6n I.H. de 500 zag. de Sulbcnicilina 

proporciona una conccntraci6n sérica de 20-25 mcg/mlr ~ 

cuando. la aplicaci6n es r.v. estas concentraciones aUQI!!!_ 

tan óircct~entc con la dosis, aunque no necesariamente 

en forma proporcional. en la orina esta misma dosis: Pr:! 

porciona niveles superiores a los 1000 mcg/ml. 

La vida media s6rica de la Gulbenicilina se C,!. 

ti.laa entre 40 y 50 minutoa. 

Las concentraciones tisulares alcanzadas por 

este antibi6tico son JargalllCnte sostenidas y dCQOstra­

bles en vísceras COQO riñ6n e h~qado por las que resulta 

incluso superior que la obtenible en sangre .. 
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Bl compuesto se elimina principalmente por ór.! 

na y bi~is. Se ha demostrado en diversos estudios ~ue -

la eliminaciOn urinaria acumulativa de Sulbenicilina, 

tluctaa·entre 60-65\ a las 6 horas y entre 20-25% por 

v!a biliar en 24 horaa. 

La pequeña fracci6n restante es transformada -

en el organismo coincidiendo la mayor parte de los meta­

bol i tos con un producto de metilaci6n, ácido sulfo ben-­

cil penicil6ico que carece de actividad antibac~eriana. 

Mecanismo de Acci6n: 

Al igual que el resto de loa antibi6ticos bet~ 

lact4micos, la Sulbcnicilina actGa inhibiendo In síntc-­

sis de.mucopéptidos a nivel de la pared celular bacteri~ 

na debilitando su estructura. 

Indicaciones: 

Ln base a que la Sulbenicilina posee amplia y 

potente actividad bactericida, qran estabilidad ante lae 

betalacta~asas, buena pcnetraci6n a 6rganos y tejidos y 

excelente tolerancia, puede ser adrninistrado en patolo-­

g!a infecciosa de locnlizaci6n diversa, como infeccionen 

respiratorias, ga~trointestinales, genitourinarias, her! 

das infectadas, infecciones sistémicas severas y septic~ 

aias causadas por g~rmcnes Grara negativos y Gram positi~ 
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vos, particularmente Pseudomonna aeruginosa, Protcus in­

dol positivo, Klcbsiella pneumoniae y diversas cepas de 

staphylococcus y diplococcus penic~lino resistentes. 

Posología: 

Por ser sulbenicilina un antibiótico betalact! 

mico, ~oza de gran flexibilidad posol6gica1 sin embargo 

se rccomiendan1 

Inf. Leves 

Niños 40-BOmg/Kg./d!a 

Adultos 2-4Gr/d!a 

Inf. Moderadas Inf. Severas 

B0-16.0mg/Kg. /d!a 200mg/Kg/d!a 

4-BGr/d!a 14Gr/d!a 

Reacciones Secundarias: 

Al igual que con el resto de los antibióticos 

penacilánicos podr!a presentarse rash cutáneo que oblig~ 

r4 a la suspensión del tratamiento. 

Contraindicaciones: 

Pacientes hipersensibles a las penicilinas. 

Precc.ucioncs; 

1.- Bajo ninguna raz6n deberá administrarse -­

por v!a I.V. la ampolleta con solvente de 3 ml. incluida 

en la presenteci6n I.H. de sulbenicilind, ya que contie­

ne 15 mg. de Mepivacaina [anest6sico local}. 
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~.- Por conténor cada ampolleta da Sulbenicil! 

na 4.8 mEq, de sodio, deberá manejarse con precaución en 

pacientes con hipcrtonsi6n arterial_ e insuficiencia car­

diaca. 

Presentaciones 1 

- Sulbenicilina I.M. Caja con frasco !rnpula 

que contiene 1 gramo de Sulbcnicilina S6dico en polvo y 

ampolleta con solvento que contiene 3 ml. de agua ester! 

lizaJa con 15 mg. de mopivacaina. 

- Sulbenicilina I.V. Caja con frasco ámpula -­

con 1 gramo de Sulbonicilina s6dica en polvo y ampolleta 

solvente con 5 ml. de agu.:i esterilizada {12), 

Modo de acci6n de las Penicilinas1 

La actividad antibacteriana de las penicilinas, 

dependo en gran medida, de las concentraciones elevadas 

que do poptidoglicana se encuentran en la pared celular 

de las bacterias: esta estructura asegura la rigidez y -

estabilidad mec~nica de la bacteria. 

Las penicilinas interfieren con la bios!ntesis 

de la estructura del peptidoglicana, espectficamente.en 

el enlace cruzado de las cadenas pept!dicas, alterando -

la estructura·de la pared celular y favoreciendo conse-­

cuenterncnte la lisis bacteriana. 
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La estabilidad de algunas penicilinas !como 

sulbenicilinal ante las betalactamasas, depende de la in 

clusidn en la estructura qurmica de estos antibi6ticos. 

de radicales capaces de establecer una competencia cqui­

molecular con las betalactamasas lo cual evita la !nact! 

vacidn de las penicilinas. 

A continuaci6n se ~ncluye la clasificación de 

las penicilinas [Tabla 1}. 

En la Tabla 2 se pueden apreciar los microorg~ 

nisrnos sobre los cuales se considera que las penicilinas 

so~ los agnetcs anticicrobianos de primera elecci6n. 



TABLA 1 

CLASIFICACION DE LAS PENICILINAS 

TIPO Y NOMRE GENERICO 

NATURALES 

Penicilina G 
Phenoxyraetil penicillin 
[Penicilina V] 
Phenoxyetil penicillin 
[Phencthicillinl 

SEMISINTETICAS 

~~n!s!!!n~!2:!~!!~~~n~~2 

Meticilina 
Oxacilina 
Nafcilinn 
Cloxacilina 
Dicloxacilina 

AMPLIO ESPECTRO 

~~!n2~n!s!!!n~! 

Ampicilina 
Hetacilinn 
Amoxicilina 

~~!E2!!E~n!:!!!U!! 

Carbenicilina 
Ticarcilina 

~!~!2eE~n!s!!!n!!-~ 
~!e~!~!!n!-~2n!g!!!n~ 

Mezlocilina 
Azlocilina 
Piperacilina 

• • • 14 
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TABLA 2 

ORGANISMO INFECCIOSOS PARA LOS CUALES LAS PENIC7.LIUAS SON LOS 
AGENTES AN'i'IMlt:..ttOBIANOS DE ELECCION 

TIPO DE PF;NlCILINl\ Y ORGA.tl!SMO 
PENICILINA G 
Stroptococcus pneumoniae 
s. pyogenes 
streptococcus Viridans 
s. faecalis [usualmente can un 
Arninoqlicosido l 
Stre?tococcua, anaer6bico 
Stafilococcusaaurcus [no pro--· 
ductor de penicilinasal 
Neisseria ~eninqilides 
N. gonorrhoeae 
aacilo anthracis 
Clostridia 
Coryncbacterium diphthcriac 
Erysipclothrix insidiosa 
Pasteurella multocida 
Streptobacillus moniliforrnis 
Bactcroidcs (no fragilisl 
T~cponema pallidum 
Spirillum minar 
Leptospira 
Fusospirochetcs 
Actinomycea israelii 

~CTICILINA OXACICLINA NAFCILI­
NA CLOXACILIUA DICLOXACILINA. 
S. aureus (productor de penici 
linasal 
AHPICILINA 
Proteus mirabilis 
Haemofilus influenzae 
A. muria ratti 
Listeria monocytogenes 
Salmonclla no tiphy 
Shiyella 

CARBENICILIHA TICARCILINA ORE! 
OOPENICILINAS 
Pseudomonas aeruqinosa 
Escherichia coli 

TEHAPIA ALTERNATIVA PARA PACIEN­
!_E.~. CON ALEJtGIA A LA PENICILINA 

Eritrom.tcina 
Eritromicina 
EritromicJ na 
Vancomicina con un aminoqlicoái­
do 
Tetraciclina o Clindamicina 

Cefalosporina 
cloranfenicol 
Ttlr~ciclina o Espectinomicina 
Eritromicina 
Tetraciclina 
Eritromif"!'ina 
Eritromicina 
Tetraciclina 
Tctraciclina 
Clindamicina o Cloranfenicol 
Tctraciclina 
Tetraciclina 
Tctrociclina 
Tctraciclina 
Tctraciclina 

Ccfalosporina o Vancomicina 

Cefalosporina 
clorangenicol 
Tetraciclina 
'i'Ctraciclina 
Cloranfcnicol 
Trimetropin aulfametoxazole o -­
Cloranfenicol 

Moxalactam, .ioinoqlicÓ•ido 
Cefalosporina. aminoqlicoSidos 
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C) DESCRIPCION DE CEFUROXIME: 

El cefuroxime pertenece al grupo de antibi6ti­

cos beta lact4micosi Las cefarnicinas que sen derivados -

sintéticos de lo cefamicina e, substancia natural con --

propiedades antibacterianas producida por Streptomyces -

Lactamadurans (16). Se le clasifica como una ccfalospo­

rinQ de segunda generaci6n [17). 

Estructura química~ 

_o_ co_NH2 

Farrnacocinética1 

Puede aplicarse intramuscular o intravenosa -­

con buena tolerancia. Tiene una vida media de .9Z a 1.4 

hrs. Des~ués de la administraci6n de 1 gramo IM o IV se 

obtiene un nivel sérico m~ximo de 35 ug/ml a los 30 min!!, 

tos (17}. Una dosis de .5 gramos IM da una concentra---

ci6n de a ug/rnl por un período de 2.5 a 3 hrs. (16}. Cl 

cefuroXime es secretado por los tubulos renales, es ex-­

cretado en la orina en altas concentraciones, la 9ra11 m.!_ 

yor!a en las primeras 6 hrs. {16) • 
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Mecanismo de acción: 

Al igual quo otros antibiótiéos betalacttimicos 

{penicilina y cofalooporina\, tiene. acción bactericida -

~or interferencia en la s!ntesis de la pared celular bag 

teriana {16 l • 

Indicaciones i 

Posee espectro bactericida considerable~ente -

ap~lio in vitre e in vivo al ser rosisteritc a la inacti­

vaciJn por bcta-lactamasas. Es activo contra las espe-­

cios vat6genas gram negativas resistentes a las ccfaloa­

~orinas y a otros antibióticos beta-lactámicos por su c~ 

vucidad de producir ccfalosporinasa corno son: Salmonella, 

Ghigella, Protous, l<lcb::iclla y E. coli (16}. Es inact,i 

vo contra Pseudornona, algunas c~pas de Proteus llpp, Acr2 

bacter spp ':l alc;unae de Bactcroidcs frágilis {16\. 

Toxicología: 

tlo tuvo e fectou adversos en lafl pruebas de fe!, 

tilidad y organoqt5ncsis en conejos. !leeros is tubular --

aguda en ratas con dosis mayores de 4 gra~os. rue más -

nefrotóxico cuando se asoci6 con furosemide {16). Incr!!_. 

mento transitorio de trnnsarninnsas séricaJJ en algunos p~ 

cientes (16). No potcncializa el efecto nofrot6xico do 

la gentarnicina (161. 
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Dosis: 

S0-200 mg/Kg/dia IV o IM divididos cada 6.u 8 

hrs. ll.7}. 

D) EST\J DIO CON CEFUROXIHE: 

Fue un estudio pro$pectivo multicéntrico y rnn 

doraizado en pacientes graveD portadores de procesos in-­

fecciosos que in1JJ·esaron a las UCI de los llospit.ilcs de 

Urgencias de la Dirccci6n General de Servicios M~~icoo -

del o.O.F. 

Los criterios de inclusi6n fueron: 11 ~ospccha 

de infecci6n por gérmcr.~s susceptibles, y 2} aceptaci6n 

del enfermo o sus familiares para ingresar al estudio. 

Los cr.itecios de no inclusi6n fueron: menores 

de 12 años, embarazo, hipersensibilidad a ccfalosporinas, 

alta probabilidad de muerte dentro de las siguientes 48 

hrs., infección causada por bacteria3 resistentes a ccf~ 

roxiJ:ie. 

Como criterio de cxclusi6n se utiliz6: muerte 

en las primeras 48 hrs. de tratarnicr.to, aislamiento de 

germen resistente a cefuroximc en las primeras 72 hrs. 
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traslado a otra unidad que imposibilitara el seguimiento 

del estudio. 

La infecci6n se definió como severa si cxisti~ 

ron manifestaciones de bacteremia [hcmocultivo positivo, 

alteraciones hemodinámicas atribuibles al proceso infec­

cioso}. Las infecciones moderadas fueron aquellas que -

se acompañaron de algfin dato de depresión inmunol6gica -

{inmunorreacciones cutáneas negativas, leucopenia que -­

acompañara a la hipertermia, linfopcnia}. Se considera­

ron infecciones leves si existió fiebre, lcucocitosis y 

molestias específicas del sitio de la infccci6n. 

Se definió como curación la desaparición de -­

signos y síntomas así como la ncgativizaci6n del cultivo; 

mejoría si el cultivo fue negativo con pcrBistencia de -

algunos signos o s{nto~as y, sin mejoría si el cultivo -

persisti6 positivo, así como los signos y síntomas clí­

nicos. El cefuroxime se administr6 dilu!do en 100 ml. -

de soluci6n glucosada al 5% por vía intravenosa a una dg 

sis de ea mg. por kilogramo de peso por día dividido en 

4 dosis por 10 días. 

A todos los pacientes se tom6 muestra de si--­

tios sospechosos de estar infectados: antes, durante y -

después del tratamiento con intervalos de tres días. Sq 
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determinó la susceptibilidad de las bacterias aisladas a 

los discos ordinario2 de antibiograma lBioclin). Se re~ 

lizaron los siguientes ex~menes de laboratorio cada 24 -

hrs.1 biometr!n hemática, química sanguínea, elcctroli-­

tos s6ricos 1 tiempo de protrombina, conteo plnquetario, 

fosfatasa alcalinn, bilirrubinas, transaminasas glut~mi­

co-pirOvica y oxal~c6tica, dcshidrogenasa lSctica y exa­

men ~eneral de orina. Tambifn se realiz6 perfil mctab6-

lico-nutricio con las siguientes mediciones: peso corpo­

ral, pliegue cutáneo, circunferencia del mOsculo del br~ 

zo, índice crcatinina/talla, albGmina sérica, transferr! 

na, pruebas cutáneas (PPD, c~ndida y varidasa\, linfoci­

tos y balance nitrogenado. 

Se realizó evaluación estad!stica con el an4li 

sis de la Chi cuadrada y la prueba de z. 

Resultados: 

El grupo en estudio estuvo constituido por 20 

pacientes, 18 hombres y 2 mujeres, con edades de 15 a 19 

años, promedio de 41 años. 

11 pacientes [55\l tuvieron como causa inicial 

un evento traumático y en los restante 9 [45\i el padeci 

miento fue de.origen no traumStico. Del total, S enfer­

mos tuvieron infecci6n severa, 10 moderada y 5 leve [Ta-
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bla Jl, Los sitios de infecci6n en orden d~ frocuencia1 

intraperitoneal1 S, v!as respiratorias1 s, vías respira­

torias y urinarias1 4, vías urinarias1 3, piel y tejidos 

blandos1 2 y mGeculo o~quel6tico1 l (Tabla 21. No hubo 

oorrelaci6n entre la severidad d~l proceso y el sitio de 

infecoi6n, 

14 paoiontco (70%} tuvieron diversos grados de 

desnutrici6n, Se encontró que hubo rolaci6n con siqnif! 

oad~ eet~d!stico entre este hecho y la severidad de la -

infecci6n {Tabla 4}, 

13 pacientes (65\l se curaron, 4 [20\l mejora­

ron y 3 (15\l no mejoraron. La severidad de la 1nfec--­

ci6n tuvo relaci6n con su control pero sin validez esta­

dtstica (Tabla S}, 

S pacientes f~llecieron1 solo uno tuvo como -­

causa el proceso infeccioso. 

El pro~cdio de tratamiento fue de 9.2 dias. No 

hubo Pfectos colaterales ni reacciones indeseables. 

Los g~rmenes y la asociaci6n de éstos que se -

aisl6 con ma~·or frecuencia (Tabla 61 fueron: Klebsiella 

Sp, Estafilococo dorado y Pseudornonol Aeuriginosa. Solo 
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2 pacientes t1oi1· tuvieron infecci6n por qram positivos, 

en los 18 restantes {90\l, la etiología fue qram negati­

vos o mixta. 

Conclusiones: 

1.- Se demostr6 la eficacia de cefuroxime como 

antimicrobiano de primera elección en pacientes en cota­

do cr!tico portadores de proCcsos infecciosos. 

2.- No se detectaron efectos adversos ritribui­

blos al medicamento. 

3.- El conocimiento del estado inmunol6gico de 

un pacient~ ayuda a predecir el riesgo que tiene de con­

traer una infecci6n y la eficacia con que se puede con-­

trolar. 
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TABLA 3 

CORRELACION ENTRE SEVERIDAD Y SITIO DE. LA INFECCION 

EN EL ESTUDIO CON CEFUROXIME 

SITIO os INF.Ef . TIPO DE INFECCION 
CiúN SEVERA MODERADA LEVE TOTAL 

PIEL Y TEJIDOS 
BLANDOS 2 o o 2 

VIAS nESPIRATQ 
RIAS 1 3 1 s 

VIAS URINARIAS 1 1 1 3 

PERITONEAL 1 2 2 s 

Mt1SCULO ESQUE-
LETICO o 1 o 1 

VIAS RES PI RATO 
RIAS Y URINA-= 
RIAS o 3 1 4 

'---
T O T A L • s 10 15 20 

p <o.os 
x2 Tab • 7 .261 
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TABLA 4 

CORRELACION ENTRE SEVERIDAD DE LA INFECCION Y PERFIL 

NUTRICIO CN EL ES'l'ODIO CON CEFOROXIME. 

PERFIL NUTRICIO 

NORMAL 

DESNOTRICION L§. 
VE 

DESNUTRICION MQ 
DE RADA 

DESNUTRICION 5§. 
VERA 

T O TA L ' 

SEVERIDAD DE LA INFECCION 

SEVERA MODERADA 

4 

o 

1 

1 

6 

o 

2 

6 

2 

10 

p o.os 
x2 • 13.74 

LEVE 

2 

2 

o 

o 

4 

TOTAL 

6 

4 

7 

3 

20 



SEVERIDAD DE 
LA.INFECCION 

SEVERA 

MODERADA 

LEVE 

1 

TO TAL : 

TABLA 5 

RESULTADOS DEL TRATAMIENTO CON 

CEFUROXIME 

NUMERO DE PACIENTES 
OJRADOS MEJORADOS NO MEJORARON 

2 l 2 

7 2 1 

4 l o 

13 4 3 
(65') (20•1 (151) 

X • 3.684 p >0.5 

GL • 4 
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TOTAL 

5 

10 

5 

20 
(100%) 
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TABLA 6 

GERMENES Y SU ASOCIACION MAS FREOJENTE EN EL 

ES'l'UDIV CON CEFUROXIME 

GERMEN NO. PACIENTES POR CIENTO 

Klebsiella Sp '6 JO 

Escherichia coli 2 10 

Staphylococcus aureus 2 10 

Proteus mirabilis Kleb--
sieila· Sp. Pseudomona -
Ae 2 10 

Proteus mirabilis l 5 

Staphylococ=us Aureus 
Eschcrichia col! l 5 

Staphylococcus Aureus 
Pseudomona Ac l 5 

Klebsiella Sp. PseudomQ 
na Ae l 5 

Staphylococcus Aureus --
Klebsiella Sp l 5 

Proteus m~rabilis Kleb--
sie11a Sp l 5 

Klebsiella Estafilococo 
Aureus Pseudomona l 5 

Sin desarrollo del ger--
man ..! --2. 

20 100 
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Las infecciones continuan siendo una causa ma­

yor de morbimortalidad en las Onidades de· Terapia Inten­

siva, afectando al 25\ de loS pacient~s ingresados. Su 

expresión máxima, la septicemia, tiene una mortalidad -­

elevada que varía entre el 45'& al 15%. Su manejó' tera-­

P'§utico es cada día rn~s difícil debido a su etiologia P.2 

limicrobiana en la mayoría de casos y a que los microor­

ganismos desarrollan mayor resistencia, incluso a los ª!l 

tibi6ticos denominados de •amplio espectro• y, en parti­

cular a los aminogluc6sidos. Esto ha llevado al uso fr~ 

cuente de combinaciones de varios antimicrobianos en el 

área crítica, aunque la documentación de mayor eficacia 

sobre un agente único ha sido dificil de obtener. Ade-­

m§s, la terapia combinada aumenta el riesgo de toxicidad 

y efectos indeseables junto con los castos del tratamie~ 

to. Por estas razones, se justifica la bGsqueda e inVe]! 

tigaci6n de nuevos agentes eficaces contra las bacterias, 

en especial contra las qram negativas que son las princ! 

pales responsables de las infecciones de dif!cil control. 
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Ill. OBJETIVOS B D:IPOI'ESJ:S 

OBJETIVOS1 

l.- Demostrar que la Sulbenicilina es un anti­

microbiano ef.icaz de primera elecci6n para el tratamien­

to de loa procesos infecciosos [producidos por gérmenes 

Gram negativos) en el paciente en estado crítico y que -

tiene una baja incidencia de efectos indeseables. 

2.- Comparar la eficacia, seguridad y toleran­

cia de la sulbenicilina con el cefuroxime en el trata--­

miento de las infecciones en pacientes en estado crítico. 

HIPOTESIS: 

La Sulbenicilina es un antibi6tico semisintéti 

co del grupo de las penicilinas el cual pos~e amplio'es­

pectro, actOa contra g~rmenes gram positivos y gram neg~ 

tivos. 

Es.bien tolerado y debido a la alta frecuencia 

de infecciones por estos g~rrnenes en los pacientes en e~ 
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tadc cr!tico·es un antibi6tico útil.de primera elecci6n. 

'-
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:IV.. KATCRl:AL Y METODOS 

Se realizó estudio prospectivo, abierto, de p~ 

cientes que ingresaron consecutivamente en la Unidad de 

T~rapia Intensiva de los Hospitales de Urgencias del 

o.o.~., y del Hospital Mocel de oc~ubre a diciembre de 

1985, todos en estado crítico y que al ingreso o en la 

evoluci6n en la unidad pre·sentaron evidencia de infec--­

cidn en algGn sitio. 

Al CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLOSION. 

CRITERIOS DE INCLUSION: 

·se incluyeron los enfermos con sospecha de in­

fecci6n por gérmenes susceptibles. 

CRITERJ:OS DE NO INCW SION: 

1.- Menores de 14 años. 

2.- Embarazo. 

3.- Hipersensibilidad a las penicilinas. 

4.- tnfecci6n del SNC: meningitis, encefali--­

tits. 

S.- Infecci6n por bacterias resistentes a la -

Sulbenicilina. 
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6.- Alta probabilidad de muerte en las pr6xi-­

mas 48 horas. 

7.- Tener una diátesis alérgica. 

e.- Tratamiento establecido con otro antimicrg 

biano no modificable. 

9.- Falla orgánica mdltiple. 

CRITERIOS DE EXCLOSION: 

1.- Muerte en las primeras 48 horas de trata-­

miento. 

2.- Resistencia del germen demostrada por cul­

tivo y antibiograma. 

3.- Reacciones indeseables severas. 

4.- Traslado a otra unidad que imposibilitara 

su seguimiento. 

S.- Complicaci6n de hipcrtcnsi6n arterial o i!!, 

suficiencia cardíaca. 

B) &SQUEMA DE TRABAJO: 

Se informó a los pacientes de la naturaleza -­

del estudio y del antibiótico. así como de los estudios 

necesarios para el control de la eficacia y seguridad -­

del tratamiento. tanto como de los pasibles riesgos an~ 

tes de que firmaran su consentimiento para ingresar al -
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protocolo dol aatudior anta la incapacidad Q~ GsLoe, fi~ 

mO au familiar m4o o~rcano, 

Se utilizó Sulbenicilina eOdica en frasees !m­

pula qua contienen un 9ramo de antibi6tico en polvo aat! 

ril, ae diaolvi6 con 5 ml, de agua eeter~lizada y se ad­

miniatr6 por v!a endovenosa a través de un cat4ter veno­

ao central en un lapso de tres minutos, 

La dosia varió eeqQn el tipo de in!ecciOnr 

- Infecciones leves1 40-80 m9/k9/dla divididos 

cada 4 horas, 

- Infecciones moderadas1 80-160 m9/k9/d!a div! 

didoe cada 4 horas. 

- Infecciones severaa1 160-250 m9/k9/d!a divi­

didos cada 4 horas. 

C) ESTUDIOS REALIZAOOS1 

A todos loa pacientes se les realiz6 Historia 

Cltnioa completar adem&s se tom6 muestras para hemocult! 

vo, cultivo do aecreci6n bronquial, urocultivo y cultivo 

de exudados purulentos o sospechosos de eatar infectados 

a_ntea, durante y deapuáa del tratamiento con intervalos 



••• 33 

de tres dtas y con :Jn máximo de 12 d!as de i..ratamiento. 

Se identificó el género y eapecie de las b~cteri3s aisl~ 

das y se determin6 la susceptibilidad a los di~cos ordi­

narios del antibiograma por el método de B<'ucr-K.J.rby. 

Se determinó t.ambién la concor.t:raci6n inhibitari:i mtnima 

por medio de diluciones seriadas de la Sulbenicilina. 

Se realiz~ron los siguientes cx§mcnes de laboratorio an­

tes, durante y despuás del tratamiento cada 72 horas: H~ 

moglobina, hematocrito, leu~ocitos totales y su diferen­

cial, A todos los pacientes se les tom6 placa portStil 

de tórax y electrocardiogrma diariamente. 

D) CLASIFICACIONES1 

tia infección se calific6 como ~ si exis-­

tió manifest~ciones de bacteremia (hemocultivo positivo, 

alteraciones hemodin&micas atribuibles al procesa infec­

cioso) que ponen e~ peligro la vid3 del enfermo. 

·se consideraron infecciones moderadas aquellas 

qua se acom?añaron de alteraciones fisiol5gicas menos 

marcadas y/o alteraciones parenquimatosas limitadas. 

Las infecciones se calificaron como ~ si -

eolamente produjeron fiebre, leucocitosis y molestias 12 
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calizadas al sitio de infecci6n. 

Por otra parte, con el fin de valorar y calif! 

car adecuadamente los resultados del estudio, se aplica­

ron las siguientes denominaciones: 

l.- curaci6n si desaparecieron los signos y -­

síntomas y se negativiz6 el cultivo. 

2.- Meioría si el cultivo se negativiz6,y per­

sistieron algunos de los s!ntomas o signos. 

3.- Sin meior!a si el cultivo persistió positi 

vo y los signos y síntomas siguieron siendo evidentes. 

• El AHALISIS DE LOS DATOS: 

Se describió el diaqnüstico y sitio de infec-­

ci6n, correlación entre sitio de infección y severidad, 

enfermedad concomitante, antibió~icos usados en conjunto, 

gérmenes y su asociaci6n rn~s frecuente, sensibilidnd a -

Sulbenicilina y proporci6n de pacientes que terminaron -

el tratamiento .. 

Se realizó estudie estad!stico para analizar -
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la eficaci4 jo 5ulbenicilina con la prueba cL· z. 

Las variables comparadas estadísticamente en-­

tre la Sulbonicilina y ~l cefuroxime fueron: 

l.- Edad de los pacientes por t de Studcnta -­

con P >O.OS. 

2.- Incidencia de infecciones polimicrobianas 

por :<2 con P <O.as: 

3. - Sobrevida por x2 con P < O. OS. 

4.- Eficacia del tratamiento con tabla de con­

tingencia y raz6n de productos cruzados. 

Para conocimiento y difusi6n del protocolo se 

realiz6 el diagrama de flujo mostrado en la Tabla 7. 



TABLA 7 

ENFERMOS cou · sosPt:CHA oi:: INFEcCiOÑ-1 
POR GERMENES SUSCEPTIBLES ,-· 

1 
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MENORES DE 14 AílOS i 
- li§~°'.:ORE~ ~~.~ ~~'... AílOS J -~ 
, nu JER EMBAR1\ZADA 
¡ INFECCION DEL SHC 
~ PROBABLE !-!U ERTE EN 4 8 llRS. 

1 
HIPERSENSIBILIDAD A PENICf 

LINl\S ---,1------ ·-- ---· ------r-
s1 NO 

¡ 
co~:SEGU IR ,\UTORIZACION 

1 

i To:-1,\ oc cu LTrVos-EINI 
. Cl'O DEL PROTOCOLO -- ---·-~--¡-··-----·---- .. 

i-i\l,\í.UACiO:T "i'ILTERcER :¡ 
(;-RCACCION ADVERSA----/-/- : .. P.1~_g_C~ __ ';]lJ•T•':\J-ll ENTO 1 

RESISTENCIA /,// ! 
+----- BACTER!i\NA BUI::Nl\ 

1 
1\JUS'i'Z DE 

DOSIS 
¡ 

J )EVALUi\C-ioN i\i.SEX·ro -J 
~REACCION ADVERSA ~ , Dli, DE TRA.'l'AMIENTO ' ....--~---·----

PRESENCIA DE UN 1 
SEGUNDO Pt\TOGE-

NO RCSIS'rEN':'E 1 

! BUENA 

U SO DE UN SEGUN 1 
DO ANTIBIOTICO-

ESPECIFICO y 

--------~1E\'ALUA.CIO!~ AL NOVENO -1 
~ _DIA DE TRATAMIENTO . 

PERSISTENCIA DEL SE- \ERRADlCAClON DEL GER--) J, ~ GUNDO PATOGENO RESlS MEN SENSIBLE 
"' TENTE - j 

~------'~'--~~~~ ! TERMINA EL ESTUDIO 1 
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V. IU:QJLTADOS 

Al ESTUDIO CON SULBl:NICILINA: 

El grupo en estudio fue de 11 -pacientes graves 

con proceso infeccioso que Cstuviero~ internados en la 

Unidad de Terapia Intensiva de los Hospitales Generales 

de Urgencias de la Dirección General de Servicios Médi­

cos del D.D.F., en el período de octubre a diciembre de 

1985.. B hombres y 3 mujeres con una edad entre 14 y 55 

años, promedio de 27.18 años {Tabla B\. 

El tiempo de evolución de la infecci6n previo 

a la administración del antibiótico vari6 entre 2 horas 

y 40 días con una media de 9.09 días. 7 pacientes ---­

{63%1 hab!an recibido otro tratamiento antimicrobiano -

antes de entrar al estudio. 

7 pacientes [631j tuvieron otra patología en -

forma concomitante con la infección. siendo la anemia -

[5 pac.1, diabetes mellitus descom{>ensada (2 pac.}, e 

hipertensi6n arterial sistémica (2 pac.} las m6s fre~­

cuentcs. {Tabla _91 
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Los sitios m&s frecuentemente infectados fue­

ron: peritoneo en 4 pacientes (36%], piel y tejidos --­

blandos en 3 pacientes [27\]. No hubo correlaci6n en-­

tre la severidad del proceso y el sitio de infecci6n. 

(Tabla 10) • 

La infecci6n fue polimicrobinna en 7 pacien-­

tes (64%]. La Klebsiella Sp fue el germen m!s frecuen­

te y apareci6 asociada en 63% de los casos; el estafil2 

caco dorado en 54\ de pacientes y la pscudomona aeurig! 

nasa en 36\ de los casos fueron los otros gérmenes m~s 

frecuentemente aislados. [Tabla 11). 

El 76% de las cepas aisladas fueron resisten­

tes a la Sulbeni~ilina. Entre los gérmenes: la pseudo­

mona fue la más rE-sistentc (4/4), seguida de Klebsiella 

Sp (6/7); m~entras el estafilococo dorado fue el más -­

sensible [J/6). El 40% de las cepas sensibles adquiri~ 

ron resistencia durante el estudio (Tjbla 12]. 

En 7 pacientes se us6 otro antibiótico. El -

metronidazol fue el más utilizado: 6 pac.icnten. [Tabla 

13). 

Se·di6 tratamiento completo a 3 pacientes --­

(27•1, en los restantes se suspendió por resistencia --
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del germen en 7 pacientes [64%} y por mala respuesta -­

cltnica en 1 paciente (9%} [Tabla 14 J. El promedio de 

dtas de tratamiento fue de 5.36. No hubo efectos cola­

terales ni reacciones indeseables. 

2 pacientes fallecieron por falla orgánica --· 

mnltiple secundaria a la septicemia (casos 2 y 10). 

La valoraci6n de la eficacia de la Sulbenici­

lina realizada por la prueba de Z, bajo la suposición -

empírica de que si loa resultados se debieran al azar -

la probabilidad de curaci6n sería del 50% mostró que el 

medicamento no fue eficaz {Z .. 0.085 P > 0.01]. (Ta-­

bla 151. 

B) COMPARACION DE LOS DOS ESTUDIOS: 

Los estudios se realizaron en la Unidad de T~ 

rapia Intensiva de los Hospitales Generales de Urgcn--­

ciaL de la Dirección General de Servicios Médicos del -

D.D.F., e incluyeron 20 pacientes tratados con cefurox! 

me y 11 pacientes tratados con Sulbcnicilina. Hubo una 

diferencia do casi cuatro años en la realizaci6n de los 

dos estudios: Nov. 81/0ct. 85. 
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La ~iatribuci6n por sexo fue-similar en ambos 

grupos con predominio del sexo masculino. (Tabla 161. 

Al comparar la edad promedio (Xl de los pa--­

cientes en los dos grupos [Tabla 17), se vi6 que era m~ 

yor en el grupo cefuroxime con una diferencia estad!st! 

camente significativa (t • 2.38 P >O.OS}. 

No se pudo comparar el tiempo de evolución de 

la inf~cci6n antes de iniciar el estudio, el uso previo 

de antibi6ticos, ni las patolog!as,concomitantcs porque 

estos datos no se reportaron en el estudio can ccfuroxi 

me. 
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TABLA 8 

DIAGNOSTICO Y SITIO DE lNFECCION EN EL 

ESTUDIO CON SULBENICILINA 

SITIO CE -
SEXO EDAD DX DE INGJU:SO INFECCION 

MASCULINO 19 a CIERRE: DE COLOSTQ PERITONEAL 
MIA PROGRAMADO 

FEMENINO 35 a FRACTURA EXPUESTA CUTANEA 

FEMENINO 20 a ENDOMETRlTIS GlNECOLOG.!_ 
co 

MASCULINO 51 a DIABETES MELLITUS CUT ANEA 
DESCOMPENSADA 

MASCULINO 38 a TRAUMATISMO CRA-- PULMONAR 
NEO ENCErALICO 

FEMENINO 46 a CRISIS HIPERTENS! CUTANEA 
VA 

MASCULINO lB a FRACTURA EXPUESTA OSEA 

MASCULINO 14 a HERIDA PENETRANTE PERITONEAL 
DE ABOOMEU 

MASCULINO 17 a HERIDA r-'ENETRANTE PERITONEAL 
DE ABDOMEN 

MASCULINO 18 a HERIDA PENETRANTE PERITONEAL 
DE ABDOMEN 

MASCULINO 23 a POLITRAUMATIZADO FULHUNAk 

1 
1 

i 

1 
1 

1 
l 
~ 
i 

' 
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TABI.it 9 

ENFERMEDADES CONCOMITANTES EN LOS PACIENTES TRATADOS 

CON SULBENICILINA 

ANEMIA 
OESNUTRICION 

ANEMIA 
DIABETES MELLITUS DESCOMP. 

ANEMIA 
OBESIDAD 

ANEMIA 

HIPERTENSION ARTERIAL SIST. 

DERRAME PERICA~DICO 

ANEMIA 
DIABETES MELLI'IlJS DESCOMP. 
HIPERTENSION ARTERIAL SIST. 
INSUFICIEN~IA HEPATICA 

TOTAL: 

No. Pacientes 

·1 

1 

1 

1 

1 

1 
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TABLA 10 

CORRELACION ENTRE SEVERIDAD Y SITIO DE INFECCION 

PRIMARIA EN EL ES'nJDIO CON SULBENICILINA 

TIPO DE INFECCION 

SITIO DE INFECCION SEVERA MODERADA LEVE TOTAL 

PERITONEAL 2 2 - • 
PIEL Y TEJIDOS . 
BLANDOS 2 1 - J 

RESPIRATORIO 1 1 - 2 

GINECOLOGICO 1 - - 1 

MUSCULO-ESQUELETI- . 
co 1 - - 1 

TO T.A L : 7 4 - 11 
[631) [37\) [1001) 

. . 

_ .... 
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TAllI.1\ 11 

GERMENES 'i. SU ASOCll\CION MAS FRECUENTE EN EL 

ESTUDIO CGN SU t.BENIClt.lNA 

GERM&N NO. PACIENT&S PORCENTAJE 

E. qOLI 2 18.18% 

ESTAFILOCOCO DORADO 2 18.18\ 

RLEBSIELLA SP. PSEUDO-
MONA A. 2 18.18\ 

KLEBSIELLI\ SP. ESTAFI-
LOCOCV o·. 2 18.18\ 

KLEBSIELLA SP. PROTEOS 
PSEUDOMONJ\ A. l 9 .. 09\ 

KLEDSIELLA SP. ESTAFI-
LOCOCO O. PSEU OOMONA A. l 9.09\ 

KLEBSIELLA SP. ESTAFI-
LOCOCO O. e. COLI l 9.09l 

T O TA L : 11 99. 99' 
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TABLA 12 

SENSIBILIDAD DE LAS CEPAS A LA SULBENICILINA SEGUN 

CONCENTRACION INHIBITORIA MINlr-<J"~ 

' GERH.BNES RESISTENTCS 1 SENSIBLES C. I.M. COMENTARIO 

KLEBSIELLA Desarroll6 
SP 6 1 so ug/ml resist. --

hasta 100 
ug/ml • 

ESTAFILOCO 1 desarro-
ca DORADO- 3 2 s ug/ml 116 resist. 

basta 100 
1 so uq/ml ug/ml. 

PSEUOOMONA 
A. • -
E. COLI 2 1 5 ug/ml 

PROTEOS 1 -
TOTAL; 16 5 

[76\] [24'1 



OTROS ANTIDIOTICOS USADOS EN FORMA CONJUNTA 

CON SULBENICILINA 

ANTIBIOTICO NO. PACIENTES 

M&TRONIDAZOL s 
METRONIDAZOL 
GENTAMICINA l 

DICLOXACILJ:-
NA l 

TOTAL: 7 

• • • 46 
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Tl\BLA 14 

.PROPORCION DE PACIENTES QUE TERNINARON EL 

TRATA.MIENTO CON SULBENICILllU\ 

NUMERO PORCENTAJE 

TRATAMIENTO COMPLETO ~ 27 .l 't. 

TRATAMIENTO INCOMPLETO 
CAUSAS 

RESISTENCIA DEL GERMEN 7 63.9\ 
MALA RESPUESTA CLINICA l 9.oi 

TO T A L ' 11 100.0% 
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TABLA 15 

RESULTADOS DEL TRATAMIENTO CON SULBENIC!LINA 

NUMERO PORCENTAJE 

CURADOS o o 

MEJORADOS 1 9.09\ 

NO MEJORADOS 10 90.90\ 

TO TA L • 11 99. 99' 
. 

p >0.01 

z • o.aes 
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.,....,... 16 

GRUPOS DE TRATAMIENTO Y DISTRIBUCION POR· SEXO 

. 

G RO P.-O_ S 

SEXO CEFUROXIHE SULBENICILINA 

No. Paci~ntes No • Pa'cientes 
. 

HASCJ_LINO 18 ., 'ª 
FEMENINO 2 J 

TOTAL: 20 11 



••• so 

TABLA 17 

COMPARACION DE LA EDAD DE LOS PACIENTES EN 

No. Pee. 

7 

6 

·s 

4 

3 

2 

1 

-----, 
\ 
\ 
\ 
\ 

\ 

LOS DOS GRUPOS 

\ 
\ 

\ 
\ 

\ 

SULBENICILINA 
CEFOROXIME 

25 .lS 45 5 65 75 

SULBENICILINA: 

CEFU ROX'.;HE: 

EDAD EN AfJOS 

X 21.10 

X 4o.eo 
p >o .os 

t 2.38 

so 12.36 

so 19.36 
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Las infecciones fueron más severas en el grupo 

de Sulbenicilina (63\} que en el grupo con ccfuroxime, 

aunque los criterios de valoraci6n fueron diferentes. 

El 9rupo tratado con Sulbenicilina tuvo mayor 

incidencia de infecciones polimicrobianas (Tabla 18]; -­

sin embargo la diferencia no fue estadtsticamente si9ni­

ficativa (p <O.OS]. 

La Klebsiella y el Estafilococo fueron los gé,E 

menes m4s frecuentes en los dos grupos de estudio [Tabla 

191. 

Los gérmenes gram negativos fueron agentes --­

etiol6gicos dnicos en 70\ de infecciones del grupo cefu­

roxime y en 45\ de infecciones del grupo Sulbenicilina y 

en asociaci6n a otros g6rmencs en un 20 y 36\ más respe~ 

tivamente [Tabla 20). 

La infecci6n fue la causa de muerte de l pa--­

cienté tratado con cefuroxime y en 2 tratados con Sulbe­

nici lina [Tabla 2li, diferencia eStadisticamente no sig­

nif.icativa [p <O.OS). 

Por·Ültimo, al comparar los resultados obteni­

dos por los 2 antimicrobianas se vi6 que 17 pacientes --
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del grupo cefuroxime y 1 del grupo Sulbenicilina se cur~ 

ron o ~ajoraron· [Tabla 22}. Al usar la tabla de contin­

gencia y Valor de Productos Cruzados de dedujo que la 

Sulbenic~lina no produjo curaci6n {RPC <0.S}. 
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TABLA 18 

INCIDENCIA DE INFECCIONES POLIMICROBIANAS 

EN LOS DOS ESTUDIOS 

GERMEN E~ 

UUICO 

MULTIPLE 

TOTALt 

CEE1JROXIME 

12 !60%) 

e r•o• J 

20 (100% 1 

p <o.os 
x2 1.ss 

SOLBENICILINA 

4 [36%) 

7 (64') 

11 [lOO•J 
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TABLA 19 

NUMERO Y PORCENTAJE DE PACIENTES INFECTADOS POR 

CADA GERMEN EN LOS 2 ESTUDIOS 

GERMEN ci=ru ROXIME StlLBENICILINA 

KLEBSIELLA SP 12 (60%) 7 (60.) 

ESTAFILOCOCO G [:30\ 1 6 (54') 

PSEUOOMONA A. 5 [25%) 4 (36\J 

E. COLI J [15\J 2 [lB•l 

PROTEUS M. • [20il 1 [ 9'] 
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TABLA 20 

INCIDENCIA DE INFECCIONES SEGUN TINCION 

DE GRAH EN LOS 2 GRUPOS 

Tl:NCION CEFUROXIHE SULBENICILINA 

GRAM POSITIVOS 2 {lO•I 2 [lB•J, 

GRAH NE:GATIVOS 14 {70•J 5 {4S•J 

MIXTA 4 {20•J 4 {.36\) 

TO TA L ' 20 {100\] 11 [100\J 
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Tl\BLj\ 21 

.. 
ANALISIS DE SOBREVIDA POR GRUPO DE TRATAMIENTO 

CURSO CLINICO 

MUERTE 

SOBRE VIDA 

T O T /\ L ' 

CEf11ROXIME 

1 

19 

20 

e <o.os 
x2 1. 409 

SO LBENICILINA TOTAL 

2 " 
9 28 

11 ;1 
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TABLA 22 

TASLA D~ CONTINGENCIA Y RAZON DE PRODUCTOS CRUZADOS 

POR GRUPO CE TRATAMIENTO Y CURACION 

~ULBENlCILINA CEFUROXIME 1 
CURADOS l 17 18 

NO CURADOS 10 - 13 

12 20 ;.1 

RPC (RAZON DE PRODUCTOS CRUZADOS] a D.01 

RPC MENOR DE 0.5 

RPC CERCANO A l 

PRC CERCANO A 2 
O MAYOR 

EL TRATAMIENTO CON SULBE­
NICILINA NO PRODUJO CURA­
CION. 

EL RESULTADO DEL TRATA-­
MIENTO SE PRESENTA EN FO~ 
MA. INDEPENDIENTE. 

EL TRATAMIENTO CON SULBE­
NICILINA PRODUJO CURACION. 

¡ 
' 

¡ 
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. VI. DISCUSION 

Una de las principdlcs causas de ingreso y de­

función en las Unidades de Terapia Intensiva son los prQ 

cesos infecciosos: la mayoría d~ las veces por gram neg~ 

tivos. Se ha demostrado que en la Jctualidad les anti--

bi6ticos de el.acci6n contra estos g6rrnenes son los arnin~ 

glucósidos y ·~l bctalact<imi.co carbenicilina: sin embargo 

frecuentemente se tlUc1._ntran cepas resistentes o respue! 

t.:is clínicas inadecuadas a estos medic.:i.mcntos [171. La 

Sulbenicilina s6dica es un antibiótico betalactámico con 

csp~ctro antib.:ictcriano, similar a la carbcnicilina, que 

ha mostr.:i.do ser efectiva en inhibir el crecimiento de --

b.:icterias qr,1m O€'g;1tiv."ls en culti\•os aislados en labora­

torio, en pr~venir infecciones posquir1írgicas r201 'l en 

el tratamiento de inf'.:!ccioncs seve?raz (21]. 

Díaz de Lc6n en un estudio realizad~ en 20 pa­

cientes con infecciones graves ingresados en la Unidad -

de Terapia lntcnsivl1 de un hospital del I.n.s.s. de Méxl:_ 

co, D.F., encontr6 una "excelente" respuesta antibacte-­

riana con Sulbcnicilina .:i.l curar 25 de los .:o casos (18]. 

Sc'ienz en otro trab.J.jo llevado a cabo en Monterrty, néxi­

co, en 50 pacientes con infecciones si:-veras report6 que 
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la Sulbenicilina fue efectiva en 43 casos {86%j, no efeE_ 

tiva en S y en los 4 restantes no evaluable por defun--­

ci6n debida a complicaciones del cuadro clínico inicial 

[21]. 

A diferencia de estos rcsult.-ldos previos, en -

el presente estudio, la Sulbcnicil ina no fue eficaz en 

el control del proceso infeccioso y solo uno de los pa-­

cientes {9%j se cur6. En este c.:i.so st: usó en forma con­

junta gentcJmicina, lo guc h.'.lce pcns.-ir que el sinergismo 

previamente descrito entre estos do~ .'.lntimicrobianos --­

{22], contribuy6 a la evolución favorüble del paciente. 

Algunos fuctorcs que podríun e:<pl ici!r el frcJcaso del an­

timicrobiano serían: l. número rc~dllcido de pucic>ites, 2. 

evoluci6n prolongad.:i de l.:i infección .:i1 iniciar la sulb~· 

nicilina con utiliz.'.lciún previa de uno o m5s esquemas de 

antimicrobianos en la ~ayorfa de p.'.lcicntes, z. las infes 

cienes fueron polimicrobi.'.ln.'.ls en mSs del 60l de casos, -

4. el 62% d.e pacientes tuvieron otra piltología en forma 

concomitante y, s. hubo retardo feasos 2 y 10) en la re~ 

liznci6n de tratamiento quirúrgico radical. 

Al igual que e:-. otros estudios {S, 11], el pe­

ritoneo fue el sitio rn~s frccuéntcmente infectado y se -

explica por la incidencia elevada de pacientes traumati­

zados. 
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Otro resultado inesperado en nuestro trabajo y 

que difiere con reportes previos [19, 21¡ es que el 86% 

de cepas de g~rmenes 
0
9ram negativos fueron r.:·sistcntcs a 

la Sulbcnicilina hasta una conccntraci6n de 100 ug/ral, 

mientras que el estafilococo fue sensible a la misma co~ 

centración en la mitad de los cultivos. 

La Klebsiella Sp, un germen gram negativo con 

resistencia elevada a la Sulbcnicilina (191 1 se encontr6 

en el 63% de los casos. 

La Sulbenicilina fue bien tolerada, no se oh-­

servaron reacciones adversas atribuibles a su uso. 

Se trat6 do comparar los resultados de la Sul­

benicilina con los reportados por Muñoz con ccfuroxime, 

considerando que son dos antibióticos betalact~micos con 

un espectro antimicrobi.:ino p.J.recido y que fueron utiliz!!_ 

dos en las mismas Unidades de Tcr~pia Intensiva con una 

población aparentemente semejante. La etiología de las 

infecciones fue similar en los dos grupos con predominio 

mayoritario de gram negativos. El porcentaje de infec--

cienes polimicrobianas y de mortalidad fue mayor en cJ -

grupo tratado con Sulbenicilina, pero sin alcanzar difc-

rencia estadísticamente significativa. Sin embargo, el 

período de 4 años que transcurrió entre la rcali2aci6n -
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de los dos estudios hace suponer que la flora del hospi­

tal tuvo un aumento de la patogenicidad con desarrollo -

de resi~tencia antibi6tica mGltiple, a veces transferi-­

ble [231; la diferencia significativa en la edad prome-­

dio de los pacientes de cada grupo permite considerar -­

que son 2 poblaciones distintas y la diferencia en los -

criterios para valorar la severidad de la· infecci6n im-­

pli~a que los resultado5 obtenidos de la comparaci6n ca­

recen de validez. 
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nx. a>HCUJs:rllffE:s 

1.- La infecci6n es una de las principales ca~ 

aaa de morbimortalidad en las Unidades de Terapia Inten­

siva. 

2.- En la UTI la mayoría de infecciones son pg 

limicrobianaa. 

S.- Los g4rmenes 9ram negativos constituyen la 

eti~lo9ía m(a coman. 

4.- La Sulbenicilina no fue eficaz en el con-­

trol de las infecciones en pacientes críticos. 

s.- La Sulbenicilina fue bien tolerada sin --­

reacciones adversas. 

6.- Los resultados de la Sulbenicilina no son 

comparables con los del cefuroxime. 

7.- Por el tarnaño de la muestra este estudio -

debe considerarse como un reporte preliminar. 
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VJ:J:J: .. RRSOl<EH 

Las infecciones continuan siendo una causa ma­

yor de morbimortalidad en las Unidades de Terapia Inten­

siva. Su etiología polimicrobiana y el desarrollo de r~ 

sistcncil'. a los antibi6ticos hacen que su manejo terapé!:!, 

tico sea dif!cil. El objetivo del presente cs~udio fue 

demostrar que la Sulbenicilina. una penicilina scmisint2 

tica de amplio espectro es eficaz en el tratamiento de -

infecciones en pacientes graves y coraparar su eficacia y 

tolerancia con el cefuroxim~. Se estudiaron en forma -­

prospectiva 11 paci~ntes en estado crítico con procesos 

infecciosos severos (7 pacientes] o moderados l4 pacien­

tes] con un tiempo de evoluci6n promedio de 9.09 aras. 

7 pacientes recibieron otro[sl r'gimcn antimicrobiano a~ 

tes de entr~r al estudia. La anemia y diab~tcs mellitus 

descompensada fueron las patolog!as concomitantes más c2 

munes. Los gérmenes gram negativos solos o asociados a 

otros gérmenes constituyeron la etiología en 821 de ca-­

sos. El ·86% d<? las cepas de gérmenes gram negativos fu~ 

ron resistentes a la Sulbenicilina. El promedio de d!as 

de tratamiento fue de S.12. Solo 3 pacientes recibieran 

el tratamiento completo. 2 pacientes fallecieron a con­

~ecuencia de.la infecci6n. 
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La Sulbenicilina no fue eficaz en el tratrunicu 

to de infecciones en pacientes críticos. No se pudo C01.!!, 

parar sus resultados con los del cefuroxime por diferen­

cias en el tiempo ~ en la pobl~ci6n de pacientes. 



Cl\ITERIOS DE lNCLUSlON Y NO INCLUS10N 

Nombre del pacionte: 
Fecha de 11dmisi.Ón: 
Fecha de nacimiento: 
sexo1 
Peso: 
Paciente No.: 

CRITERIO DE JNCLUSlON OEL PAClENTE 
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E:l p.:u:iente di:berá ser un d.dulto \hospitallzildal con -­
una infección squda c3usada por bact:erias pt1tóqenas .1erÓbic.ais y/o -
.iina~n:Óbicas susceptibles a la Sulbeniciltta sÓdieit.. 

C~lTERIO D& NO lNCLUSION PEL PACIEHTE 

Revise las pregunt~s siquicntcs. Si ld tezpuesta a to­
d.l.s ell.iu• en NO, mJque en rnnqi..ma. Si. 1.-. cctl-p\1t1St-l es SI a cua.l~-­

qu1era de las pta~untas, el pactQnte no punde entrar dl e$tud~o. 

O NINGUNA 

SI 

O lEs el paieent!'.! hipers<!'r.s~ble .1 cuaJqu1cr..J. do;i l.ioi:. pcn1c:iltn ... :>:'. 
O !Tiene el p.scientc una d1~tcs1s al~r~ic~?. 
O lEs la p.lCiente una mujer ~mb~r~:Jda?. 
O ¿Tiene el p.ic1ente ,:ilta. protMbil icf,1d doe l'\UC:rte en l.:rn prÓl'ti.ma& 

.ia horas?. 
O ¿Tiene el paciente tn{ccc1Ón del si5tema nerv1~no central?. 
O lTienc el p.~c1cnte diftcr1~. tétano&, carbunco fantcaKI, lis.te-· 

riosis, ac:t.1nom1c-os1s, p~$t.Curelos1s o orucclos1s?. 
O <.Tiene el paciente una lnf~cc-1Ón c-.lusada. por b.H:cter1.1s rei>\.s.tcn• 

tes a la Sul~nlc-1l1n.:i /Kl~os.1cll,,/cntcro.t;..1ct(.'r, h.J.t-111ophylus in-~ 
fluen:;:aei:>. 

O i.Tiene el paciente t:.lt.Jmlento previo con otro .1ntimtc:robiano no 
~odi!l.cable?. 



••• 66 

U.T.I. 

HOSPITALES TRAUHATOLOGICOS DEL o.o.F. 

México. D.F.• a •• de 198 • 

Por medio de la presente autorizo a los médicos de la -

unidad, para que empleen el nuevo antibiótico SULBENIClLINA en mi 

familiar, el Sr. (a] 

habiéndoscme infonnado que se trata de un producto que se encuentra 

en investiqación cl{nica •; por tanto puctfe lleqar a tener efectos 

indeseables mismos que me h11n sido explic:a:los y que acepto. 

ACEPTO 

U.T.1 

HOSPITAL HOCEL 

México, D.F •• a •• de 198 ~ 

Por medio de la pre~ente autorizo a los médicos de la -

unidad, para que empleen el nuevo .antibiótico SULDE?HCILINA en mi -

familiar. el Sr. [a) 

habléndoseme informado que se trata de un producto que se encuentra 

en inVestiqación cl!ntca y por tanto puede lleqar a tener efectos -

indl'seablet; mil;mos que me han sido explicados y que acepto. 
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INf'OR.'tAClON PRE-TERAPIA 

Dia9n6stico de intección al entrllr .tl estudio 
(sea lo mds espeelflco posible/ 

Severidad de la in!ecei6n al entrar al ot11t1.1dio1 O l•!VB O moderoda 
·O s.,-.;'lra 

C•tec¡or!a de la enferP1ed3d del p.telente: 

O tracto urinario 
O tr•eto respiratorio 
O piel/tejido blondo 
O hueso/articulaeión 

O tracto abdo111inal 
O qineeolo9!a 
O septicemia 

Duración de la enfermedad aquda antes de empc~ar la Sulbenicilina -
d(1t1. 

ENF'ER.'IEDADES CONCOMITEllTESi Ponqo. en un e!rculo la enfermedad eonc.2_ 
mltente y dÚ el diaqnóstieo el(nieo espeeltieo • 

. O Niiu¡una 

l. Enfermedad del corazón 
l. Enfermedad del pulmón 
J. Diabetes m~llitus 
4. AlcohOliomo -----
5. Entermed11d renal -----
6. Endoerinopatla 
7. C:irroats 
8.· Entsrmeda'd'"""d-o~l"""'h'lq"o-d"o-,[co"'"'-,­

que l~ eirroaiaJ 
9. t:nttirmedad de la veG!.:ula bi 

liar -
10. Enfermedad del tr..tcto G.I. -

11. Tr.suma· dentro de l<:is 14 <JÍ.111 

previoa ---------

12. En!etll'·ed.;,d de la piel 
ll. Enfermedlld orqÁnlea der-s¡:¡c-

14. Enfermedad pslqui.-.triea ---­
¡p.sieosisl 

15. Ciruqí.-. b'1jo .-.n~steaia qene­
r•l, dentro de los 14 d1a11 -
previos 

16. Enfermedad neopla11tica luspe 
eificar sietem• orq~nicol -= 

17. Otra lnfcecion aduma.s de l• 
lndieada en el estudio lcspe 
e1!ie.Jr sisto"'• orqán1eol -= 

OEF'INIClON DEL CAS01 Siqno!i y s(ntom..ts que suqH1ren el di.lqnÓstieo 
prollabler 

T9r•pia #ntimicrobiana prccstudio !dentro de las 2 se~anas previas 
4 l• tntciaeión del estudioJ 

O tHOGUNA fo especi!tc ... rl 

!«>HBR!; GENERICO A 

Dorus/Df• 

(Unid.-.des especÍfieaol 

Terapi• no antiml~robtan• preestudio /d~ntro de l•s 2 se111.1n•s pre-­
Vi•• • l• iniei•ción del ••tud1ol 

O NlllCUHA fo espeetf1earJ 

NOHBRE GENE:RlCO ce 
Dosis/DÍ• 

(Unidades e&peeltieaal 
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INFC'P!-tACICN ~E LA TERAPIA 

PLAN DE DOSIFICACION DE LA 3\.lLBE!UCILINA 

Notaz Cuando la v!.1 do .1dmi.nistr<1clÓn, do&i.s, t1.empo de 1.nfu111ón o 
concentracaón sed cambl.ldo, ".Jna nueva hoja de reqiatro de 1<1 dosif!, 
cación debe ser llen<1dc. 

' F E e H A S DCSIS OIAR.It\ TO'tAL 

1 
!IEMPO OE !NFUSION 

º" A 

1 

1 

1 

TERAPIA CONCOMITANTE DURAMTE EL ESTUDIO: o Nin9un.J 
Ce especifique) 

Terapia con droq.io 
s l Oosh1/0Í.1 antirnicrobiana F e e h a 

(Nombre qenóricol do • ¡ Especificar u. VI• 

1 i 
1 1 

Terapia con otra 
drog" 

[Nombre qenór-icol 

1 1 1 
1 1 1 

PROCEDIMIENTOS DURANTE EL ESTUOI01 o Ninguno lo especificarJ 

PROCEO I H I E N TOS 
F e e h • • 
do • 

Cat.Íter IV a nerm.il"lcnc ia 
Catéter urin.irio a permanenc1.:1 tipo: 
Traoueosto1111a (opcional 1 
Bion.1na 
Broncoscoo1.a 
Reoolraci.on artificial 
Drel"la e del derrama. Si.ti.o= 
Presion ven nosa central 
Procedimientos quirurqicos. Especific.ir. 
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ESTA 
SALIR 

TESIS 
DE LA 

SIGNOS VITAL&S Y RAYOS X 

NO DEBE 
BfBllOTEGA. .. 69 

DIA DEL ESTUDIO FECHA TEHPEAATURA MAXIKA PRESION ARTERIAL KAS •.ol o or11l o rect:al JA SISTOL/DIAST 
' 

I . - ¡ 
2 

' i 
4 ' 1 
5 1 
6 
7 
B 

• 1 
10 
11 1 1 

" 1 ' ' lJ 1 

14 1 1 

l. Loa r11yos X del t:Ór<5x pre y po1operat:orio son obli.9at:or1os en p11 
cient:es con di119nÓet:ico de infec10Ón reapirator1a. Incluy11 111 -
fecha de cada ex.imen y el nÚ!llero de lóbulos pul1110nares afectado• 
mas cualquier información adicional pert:inente. 51 ea posible, 
.id:;unte una cop14 del repot'te de rayos X del ho&pital. 

RAYOS X PRE•TRATAMIEtlTO 

Fecha: 

RAYOS X 

RAYOS X DURANTE EL TRATAMIENTO 

Fecha 1 ------------

RAYOS X POST•TRATAHIENTO 

Fecha1 -----------

EN NEUMONIA LOBAR NÚ!liero de lóbulos P.ulmonares afectados 

1 2 3 4 5 
o o o o o 

' 
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EXAHENES DE LAOORATORIO 

Nota al Investigador1 

l. Indique laa unidades si estos son diferentes a las indicadas. 
2. Ponga en un e1reulo cualquier valor que considere son una Exp~ 

rienc::ia adversa de laboratorio y llene lo forma de expericn--= 
c::ias adversao para esa prueba. 

J. Cheque los casilleros de abajo para eod<'I colurnno de do.tos de 
laboratorio que no tenq<'I exper1enc::i<'I& adversas. 

'Pre-EST Durante o desoués del estud10 
PRUEBA OE LAB. UNIDAD 1 ! 1 
Focha de obtencion 1 1 1 del espec::1111en , 

Hemoglobina •• ' ! , 
tte111atocr1to ' 1 1 
Cta. de leuc::oc1tos ,~, ' 

:ieutrofilos ' ' ' 
1 
¡ 

Linfocitos • 1 ' ' Monocitos ' ! 

Eosinof t los ' ! 
Sasofilos ' 1 --+---\--Banda" ' t--~ 1 

Prote!nas 0-4+ ---!---·- - ' Glucoso 0-4 .. 

~ Hiero: Glob. ro1. x campd 
Glob. blll. x cam 
Cilindros X Cilm 

Epitelios x cam 1 
; 1 

U reo .,, 1 
Nitroqeno de un~a ... _ __¡ 
creatinina mg• 
Fosfatasa alc::al1-

"' Silirrub1n<'I total "" SGOT u mi 
SGPT U'ml 

Cheque los casi lle- o o o o o o 
roe de la derecha -
si no hubo experie!! 
ciaD adversas. 

+ Experiencia adversa de laboratorio1 cualquier eall!bio cl!nicamente 
siqnific11ntc en un valor de l<'!boratorio que puede estar o no rel.!. 
cionado con la droga en estudio. 



••• 71 

t;:ULTI'ICS BACTERIOLOGICOS 

l. Cultivos de orinD. y sangre, si eat..Í ind1cado. 
2. Indique los pat.Óqenos :Jislados en orden de predumir1.incia. 
J. Indique los cult.1vos negativos. 
4. En los cultivos de orina indlquc la cucnt.~/ml 

ESPEClHEN FECHA AtiTES DEL - FECHA. DURANTE: EL FECHA DESPUES DEL 
TRATAf1IEUTO TRATAMIEN- TRATAMIENTO 

TO 

51\NGRE 
1 

i 

1 
ESPUTO 

1 

ORINA !y -
1 Ct.a/rnlJ 
1 

FLUIDO ORE 
NAOO (espi 
cificar s.!_ 
t.ioJ 

SECRECION 
NASOFARIN-
GEA 

FLUIDO DEL 
CUERPO (es 
pecificar-

BitiOJ 

OTRO (esp.!. 
cific11r) 
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PRUEBAS DE 3ENSIBILIOAD ,\ LOS ANTIDIOTICOS 

Eepocimenee obtenidos 4ntes, durani;e o después de la inicl..i.ción de 

la T;erapia 

CLAVE1 s - sensible R • resisT;enT;e 
t - ini;ermedio eni;re eeneible y resisteni;e 

1 
! 

Fecha toma de especimen 

' Espec1men 
Pató~eno 

ANTIBIOTICO Sensibl Senaib.!, Sens1 -l::;ens:i.o.:_ 
lidad- lid.ad , lidad lidad 

Fosfocil ' Cefalotin.l ' C<!fazolina ' 
Penicilina G 1 

Heticilin<l 1 
Eritro111ictna 1 
Kan<1mic1na 1 
All1oic111na ' Carben1c:i.lina 1 
Sulfamecoxazol-cr1meto-
Gentamic1na 
Ll.ncomicin,1 
Cloranfenicol 
Tetracicllna 
Cefotaxima 
Amikacin<i 
SULBENICILINA 

TECNICA USADA¡ Bauer-Kirby ----­

Otra (eepecificarJ -----
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f'ORMA DE ~EPORTE DE EXPERIENCIAS AO\.'ER.:0.\S 

Esc4la de Evaluación 1 f'ech11 Duración ACr.:1Ón L.t dro9;i. 1 Esti:ldo 
do intensidad •• en d{.3.~ qua se c.tusó la actu.tl 

tomó reacción ¡ inicio 
1 + .. 1 -+ 

! ' 
¡, Ligera: <'lpartción 

1 
¡ 

de 11111nifcstacionos - : 
1 cutáne.iis i ! 

2: Mndnr<'lda 1 
¡ 

1 

inestd.- ' bilid11d hemodin.imic-l ' ¡ 
repetida imputable -

1 al fárm.ico ! 
3: Choque and.filáct_!. i 

1 1 
i 

co 1 
¡ ¡ ¡ 

Experiencia adversa f'ech-i del ex.i--

1 
de laboratorio meo de laborat2_ 

"º 1 ¡ 1 
¡ 1 

DATOS l\DICIONALES PARA LAS EXPERIENCIAS ADVERSAS 

O • Exposición prevta al compuoato zoapechoso o relacionado SI O 
NO O 

O • Factores potenci.,lmente nocivos o cercanos 

O • Alteraciones pt·evias o existentes y reacciones a otras dro9aa o 
historia de alergia: 

+ 1 • ninguna 
2 • descontinuada 
J • dosis reducida 
4 • interrumpida 

;.+ • definitivamente no 
2 pcob4ble111onte no 
J definitivnmcnte 

+-t;. l • respuest4 sin o!ecto residual 
2 • reacción advera<'!. aún pccsente 

sin tr11tanti.cnto 
J • reacción adverna aún presente 

con trnt<lmiento 
4 • efectos residuales presentes sin tratam. 
S • efectos rosidu4los presentes con tratam. 
6 • muerto (dar dotn.lleB en comentnriosl 

1 

i 
\ 

¡ 
1 
1 
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ETIOLOGIA BACTERIANA F1NAL1 {sea especifico\ 

l. 

'· 
J. 
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SL existe maá de una etiolog1a bacteriana, anótelas en orden de im­
porto.ncia. No incluya comensales, no-parógenos o fungi, 

RESULTMX> BACTERlOLOGlCO DE U. TERAPIA CON SULBENIClLINA (cheque -­
uno por patógeno! , 

R ES U L T A D O PatÓgeno l 'Patógeno ' 'PotÓgeno J 

o. Sin patógenos/sin especimen o 

1 

o o 
P,.tÓqenos sensitivos prictarios 

l. Erradicados o o o 

'· Surpiml.dos . o 1 o o 
J. Persisten, ;1Ún sens:i.bles o 

1 
o o 

4. Persisten, adqu:i.eren resis-
tonel.a o o o 

Patógenos prim~cios resiutentes 
s. Erradicodos o o o 
•• Suprimidoll + o o o 
7. Persh1ten, aún resistentes o o o 

Sensl.bilJ.d<'ld indeterm1nada 
1 .. Errad:i.cadoo> o o o 

9. Suprimidos o o o 
10. Persi5ten o o o 

Sensibilidad indeterm1noda: so ·-
presume. sensibilidad 1 neumococo ;• 
estafilococo beta-hcmolÍtl.co gru-
po A solamente) 

11. Erradicados o o o 
12. Suprimidos + 
13. Persisten, aún sensibles 
14. Peraisten, adquieren resis-

1 

tenc ia 
15. La evaluación no '"" p<)!li--

ble 

+ Reducidos en número, o desaparcc1eron durante la terapia opore---
ciendo degpuén de esta. 

EF~O OACTERlOLOGICO DESFAVORABLE: \ch~que sólo unnl 

l. o Aparición du "" nuevo pat6geno {s 1 después de la terapl.a 
2. o Aparición de "" nuevo patógeno resiotente (coloni%.llción 111i--

crobiolÓgica l 

'· o ApllriciÓn de un nuevo pat&;eno resistente c ... usando enferl!ID--
d•d \superinfecc1Ón clínica! 

Los patÓqenos responsables del efecto desfavorable son ~~~~~~ 

i 
¡ 
1 
! 
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REPORTE FINAL 

RAZOff POR LI\ CUAL ES ESTUDIO FUE DESCONTINUADO 

Indique la razón aplicable al paciente. 51 ninquna ea aplicable, -
especifique la razón apropiada 

O Terapia terininada 
O Reacción cl!nica adversa 
O Traslado del paciente 
O Desviación del protocolo (especificar) 
O Les cultivos adquirieron resistencia 
O Respuesta terapéutica nula 
O Hala tolerancia local 
O El paciente inurió 
O Paciente poco cooperativo 
O No se aLslÓ el patÓqcno 
O Otro lespecificarl 

RESULTADO CLINICO DE LA TERt\PlA CON SULliENICILINA SODICA 

El paciente: 

l. O Curó. 
2. O Mejoró. 
l. O No ~ejoró. 
4. O Murió debido principalmente a ta infección, .sunque otra en-­

fermeda.d estuv~cra presente y haya contribuido. 
s. O Murió debido principalmente a otra enfermedad, aunque la in­

fección estuv1ara presente y haya contribuido. 
6. O Murió por otra ~n(er~cdnd, l3 in(ccciÓn ya no estaba presen­

to. 
7. O Murió por la infección, no estaba presente otra cnfcrv~dad. 

Causa primaria de la muerte (cGpecifique y óc fechas\ 

DIA~NOSTICO CLINICO FINAL: !sea espcc{ficol1 

l. 

2. 

CO?U:N'IARIO OEZ. l~VESTIGADOR SOBRE EL CURSO CLINICO DE LA ENf"EAAEDAD 
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