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TITULO:

Estudio comparativo :Cefepime vs.Ceftazidima/Amikacina para disminuir la mortalidad

por sepsis en e[ paciente pediátrico hospitalizado en la Unidad de Terapia Intensiva

Pediátrica del HG CMN La Raza.



Resumen:

TituIo:Estudio- comparativo :Cefepjme vs. Ceftazidima/Amikacina para disminuir la
mortalidad por sepsis en el paciente pediátrico hospitalizado en la Unidad de Terapia
Intensiva pediátrica del HG CMN La Raza.IMSS,

Objetivo-.Comparar sí la administración de Cefepime disminuye la mortalidad del paciente
pediátrico con sepsis en la UTIP contra el esquema Ceftazidíma/Amikacina.

Diseño:Es un ensayo clínico controlado.

Material y métodos:Se incluyeron 66 pacientes que ingresaron ai servicio de UTIP del
HGCMN La Raza ,de Octubre a Diciembre del año 2000,se incluyeron a pacientes de edad
entre 2 meses y Í5 años, de manera aleatoria a grupo I Cefepime ó ai grupo 2 Ceftazidíma
/Amikacina,con datos clínicos de sepsis.se les tomó BH con diferencial y plaquetas al
ingreso, a los 3 días y a ¡os 7 días de tratamíento,se tomaron cultivos de sangre,de orína,y
de punta de catéter,así como la escala de FOMS(Múltiple Organ Disfunction Score) se dio
tratamiento de Cefepime a dosis de 50mg /K/Dia dividido en 3 dosis y al grupo 2
Ceftazidima 150mg/Kg/Dia repartido en 3 dosis más Amikacina 15mg /Kg/Dia dividido
en 3 dosis por espacio de 7 días,la respuesta al tratamiento se consideró como curación,falla
a tratamiento y defunción.Se excluyeron pacientes con patología hemato-oncologica ó
tratamiento ¡nmunosupresor.

Resultados:Se comparo ambos grupos en cuanto a edad,sexo,fuente de ínfección,si
presentaba enfermedad de base antes del diagnostico de sepsis sin encontrar diferencias
significativas. La respuesta al tratamiento en el grupo Cefepime fue curación en 19
pacientes(56%) defunción en í 1 pacientes((32.4%) y falla terapéutica en 4
pacíentes(12%).En el grupo Ceftazidima/Amikacina hubo curación en 15 pacíentes(46.9)
defunción en 11 pacientes(34.4%) y 6 pacientes hubo falla a! tratamiento (18.8%)se realizo
mediana y rangos,y prueba estadística de Chi cuadrada.

ConclusionesNo se encontró diferencias estadísticas en cuanto a respuesta a tratamiento en
los 2 grupos,por lo que pudiera ser más practico y económico utilizar monoterapia con
Cefepime en comparación un esquema doble que impüca mayores costos y mayor
probabilidad de toxicidad.



Introducción

Las enfermedades infecciosas en pediatría han sufrido grandes cambios en los

últimos años, desde algunas enfermedades erradicadas de la faz mundial, como el

caso de la viruela; a otras en etapa de desaparición a corto ó a mediano plazo de

acuerdo al país y a! nivel socio sanitario, como ia difteria y la poliomielitis, hasta la

aparición y en algunos casos la reaparición (enfermedades emergentes) de otras que

se consideraban erradicadas. (l)En e[ último decenio se ha producido un importante

aumento en la incidencia de bacteriemia, sepsis y choque séptico, ¡as cuales

constituyen una de las principales causas de morbimortaiidad hospitalaria en ¡a edad

pediátrica. (2,4,5)

En este incremento intervienen gran cantidad de factores entre los cuales destacan

las mejorías de. los métodos de detección y diagnostico de bácteriemias y sepsis,

aumento del número de sujetos en edad pediátrica que ingresan a las unidades de

terapia intensiva pediátrica(UTlP), así como pacientes inmunodeficientes, aquellos

con transplante de órganos, los niños con síndrome de inmunodefíciencia adquirida,

etc., el uso rutinario de catéteres y procedimientos invasivos, utlización generalizada

de técnicas quirúrgicas agresivas y aparición de organismos multirresistentes.

(2,3,6,7) •

En Estados Unidos de Norteamérica, se informaron 400 mi! bacteriemias, en el

transcurso de 1996,con predominio de microorganismos gramnegativos(alrededor

de 50%), seguido por ios microorganismos grarnpositivos (35 a 40%) La mortalidad

por sepsis fue de 20 a 30% y en el caso de choque séptico alcanzó 50 a 70%.

(2,4s5)Datos similares a los descritos en relación con la causa de la sepsis,se han



reportado en el hospital de Infectología de Centro Medico Nacional La

Raza(CMNR), en los últimos 6 años un leve predominio de bacterias

gramnegativas(54.84%) con respecto al grupo de bacterias grampositivas (46.16%)

(3,6,7)

Pese a los avances logrados en el conocimiento de los mecanismos físiopatologicos

de ia sepsis y de las estrategias terapéuticas; Aun son muchos los aspectos ignorados

o sujetos a controversia que tal vez en un futuro próximo se ¡leguen a dilucidar, con

lo que obtendrá mayor supervivencia. Con respecto a este ultimo punto en los

últimos ó años se ha producido un cambio en la distribución de los microorganismos

aislados en los hemocultivos, ya que aumentaron las bacterias grampositivas hasta

el punto de superar discretamente a !os microorganismos gramnegativos. Este

cambio en la ecología quizás se deba al incremento de pacientes portadores de

catéteres intravascuiares y de prótesis, así como al efecto antimicrobiano ejercido

sobre los microorganismos gramnegativos. En la UTIP del CMNR en los últimos 6

años entre las bacterias gramnegativas productoras de sepsis han destacado las

especies de Klebsiella,Psendomona Aeruginosa,y E.Coli, y entre los cocos

grampositívos destaca Staphyiococcus EpidermÍdis,Staphy¿ococcus Aureus y

especies de streptococcus. Los gérmenes anaerobios y los hongos constituyen el

resto. Los principales sitios de origen de las bacteriemias en la UTIP son el aparato

respiratorio en aproximadamente 50% de los casos, En vías urinarias en un 15 a

20% y ei resto proviene de los catéteres intravascuiares, y un porcentaje no

despreciable(aproximadamente 10%) de origen desconocido. La sepsis en la UTiP
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de CMNR ocupa eS primer lugar como causa ele morta!idad,en ía actualidad

ingresan 200 pacientes por año . a este servicio con una mortalidad de

aproximadamente de 30%, ei costo económico y social implica una carga

importante para la UT1P con un costo día-cama de aproximadamente 350 dólares

diario y un promedio de estancia de 15 días. (3 -10)

Dentro de las estrategias terapéuticas actuales están los nuevos antimicrobianos

diseñados para cubrir a ías principales bacterias patógenas causantes de la sepsis,

dentro de éstos fármacos tenemos al Cefepíme. El Cefepime es una cefalosporina de

cuarta generación con un espectro de actividad amplio y potente respecto a otras

cefaiosporinas, esto se ha logrado por ia modificación en su estructura molecular en

las cadenas laterales, lo que ha dado como resultado un compuesto con mayor

potencia, amplio espectro antimicrobiano, y con propiedades microbio lógicas y

farmacocinéticas superiores a ías cefalosporinas de tercera generación. (11,12)

Cefepime es activo contra bacterias grampositivas y gramnegativas como

Sireptococcus,Staphylococcus,Pseiidomonas,E,CoU,Klebsiella,Enterobacter

serratia, Citrobacter y Proteus .(11-18)

Cefepime tiene muy baja afinidad-por las principales beta-lactamasas mediadas por

cromosomas y es resistente a la hidrólisis por las beta-lactamasas, penetra

rápidamente a través de la membrana externa de las bacterias gramnegativas.

(12,20,24,26,27)

Cefepime difiere de la mayoría de las cefalosporinas en varios aspectos:

1. La concentración mínimas ínhibítoria(CIM 50) de Cefepime contra

\v



estafilococos sensibles a meticílina(inciuyendo S.Ai/erus y S.Epidertnidis)

fueron 4 veces menores que en los ensayos clínicos. (14,18,20,21,22,26,29,30-

33)

2. Cefepime es más activo In Vitro que la Ceñazidima contra el S.Pneumonie

con resistencia intermedia a !a penicilina. (14,15,18-21,29-33)

3. En general, Cefepime es más activo ín Vitro contra entero bacterias que las

cefalosporinas de tercera generación y tan activo como Ceñazidima contra la

P: Aeruginosa. {\4,\6,n-2\,26,21,29-Zl)

4. Cefepime tiene excelente actividad contra Entsrobacter Sp. Que participa

cada vez más en infecciones hospitalarias graves y son más resistentes a las

cefalosporinas de tercera generación. (15,16,18,í9,21,26,27)

5. Las : pruebas -In Vitro e In vivo demuestran- que la resistencia de!

Enterobacter Cloacae al Cefepime es menos frecuente que su resistencia a

la Ceftriazona y a ía Cefotaxima. (18,21,29-33)

6. El Cefepime es un mal inductor de las betalactamasas. (! 1,12,20)

7. Cefepime tiene poca propensión a seleccionar imitantes resistentes a los

betalactamicos, (14,21,22)

Cefepime tiene una vida media de 2 horas, cerca del 80% de la droga es excretada

sin cambios en un lapso de 24 horas casi exclusivamente por filtración glomeruiar.

La dosis en niños menores de 12 anos es de lOOmg/kg/dia, cada 8 hrs. Los efectos

colaterales reportados fueron cefalea, doior corporal, nauseas, calambres, dolor

abdominal, diarrea, exantema, prurito, fiebre en menos dei 1% y los efectos



adversos que ocurren dentro de las 2 primeras semanas de tratamiento fueron

vaginitis, candididasis, ulceras, broncoespasmo, diseña, epistaxis, hematuria, edema

facial y trombocitopenia. (17-20,26)

Cefepime se ha utilizado en pacientes con infecciones a diversos niveles de!

cuerpo: Neumonías, meningitis, piel y tejidos blandos, sepsis abdominal, infección

de vías urinarias, sepsis, fiebre y neutropenia, con resultados similares o incluso

mejores que las céfalosporinas de tercera generación, ya sea sólo ó en combinación

con aigún otro antibiótico, por ejemplo amonoglucosidos. (18,19,23,24,25,29)

Por el momento el esquema de elección para un paciente con sepsis intrahospitalaria

es ¡a combinación de Ceftazídima mas Amikacina.Existen algunos estudios

realizados en pacientes pediátricos con sepsis por bacterias gramnegativas, tratados

con Amikacina y sus efectos, ya sea solo ó en combinación con algún otro

aníimicrobiano, con resultados satisfactorios. (35-37)La Amikacina es un

antibiótico del grupo de los aminoglucosidos, con espectro antimicrobiano contra

bacterias gramnegativas aerobias, actúa interfiriendo la síntesis proteica de los

microorganismos susceptibles al disminuir la fidelidad de la traducción RNAm en el

ribosoma llevando a la acumulación de complejos anormales de iniciación de su

ciclo. Su distribución principal es el liquido extracelular con pobre penetración

dentro del cerebro cuando las meninges están inflamadas, tiene una vida media de 2

hrs. , Y dentro de sus propiedades incrementa el espectro antimicrobiano cuando se

utiliza en combinación con céfalosporinas. es bien conocido su efecto de toxicidad

ótica que implica tanto las funciones auditivas, como las vestibulares del octavo

7



par, y la nefrotoxicidad potencial. La Ceftazidima en una cefaiosporina de tercera

generación que es usada frecuentemente para el tratamiento de infecciones del

tracto respiraíorio,tracto urinario,piei y tejidos. blando^epsiSjOsteomieltis y

meningoencefalitSjCausado por gérmenes gramnegativos así como enterobacíerias y

pseudomonas.Su mecanismo de acción es bactericida, con mecanismo de acción

similar al de las penicilinas por ataduras de uno ó más de las proteínas fijadoras de

penilinas, inhibe !a síntesis de muco péptido en la pared celular, tiene una

distribución vasta en el organismo con una vida media de 2 hrs, y se prolonga en

caso de falla renal, ya queia eliminación del antibiótico es por filtración glomerular

de 80-90%. La dosis es de 100 a 150mg/K/Dia, repartidoen 3 dosis.

Como ya se ha descrito, existe otro espectro antimicrobiano, por ¡o que

consideramos de' utilidad ei uso de Cefcpime como alternativa terapéutica más

potente y menos tóxica para disminuir la mortalidad de los pacientes pediátricos en

la UTIP que desarrollan sepsis. (2,3,34-40)

El objetivo de este trabajo es comparar si la administración de Cefepime disminuye

la mortalidad del paciente pediátrico con sepsis en !a UTIP contra e! esquema

Ceftazidima/Amikacina.



Material y métodos:

Dei 23 de Octubre al 31 de Diciembre de! 2000,en la Unidad de terapia Intensiva

Pediátrica del Hospital Genera! "Gaudencio González Garza " deí Centro Médico

Nacional La Raza iMSS.Se realizó un estudio clínico controlado a pacientes

pediátricos de edad entre 2 meses y 15 años de edad con diagnóstico de sepsis que

ingresaron ó que la desarrollaron durante su estancia en la UTIP.

Se incluyeron a !os pacientes que presentaban 2 o más de las siguientes

condiciones: temperatura mayor de 38 grados ó menor de 36 grados, frecuencia

cardiaca mayor de 90 por minuto, frecuencia respiratoria mayor de 20 por minuto,

leucocitos mayor de 12 000 ó menor de 4000/mm3, bandemia mayor del 10%, al

ingreso y con seguimiento a las 72 hrs. y a los 7 días de leucocitos y porcentaje de

bandas, así como cultivo de sangre, de orina y de catéter y radiografía de tórax.

[.os hemocultivos fueron de caldo cerebro-ratón(frasco BHI) y se realizaron pruebas

de susceptibilidad por métodos de dilución de AGAR chocolate y se revisaron cada

24 hrs. Todos los cultivos, las muestras de urocultivo se tomaron con técnica de

asepsia y antisepsia y se enviaron en frasco estéril al laboratorio en un tiempo no

mayor de 1 hora aí momento de obtener la muestra.

Por tabla de números aleatorios se designo el tratamiento a cada paciente al

momento de diagnóstico de sepsis, de manera empírica; Al grupo 1; Cefepime 50

mg /Kg/día dividido en 3 dosis ÍV. Y ai grupo 2: Ceftazidima 150mg/kg/día

fraccionado en 3 dosis IV. Más Amikacinai5mg/kg/día dividido en 3 dosis IV.por

espacio de 7 días.
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A los dos grupos- se les realizó el Múltiple Organ Dysfunction Score para evaluar

las condiciones clínicas de ambos grupos. Se excluyeron del estudio a aquellos

pacientes que recibieron tratamiento inmunosupresor ó esteroideo, y aquellos que

presentaron alergia al ó los antimicrobianos del estudio.y pacientes con patología de

base hemato-oncoiógica.

Se consideró como curación a los 7 días de tratamiento, sin modificación de

esquema propuesto y con normalización de parámetros de ¡eucocitos y de bandemia

y si en cualquiera de los cultivos, e! control del mismo resultó negativo. Se

consideró talla al tratamiento cuando fue necesario agregar otro.antimicrobiano ó

cambiar esquema inicialmente- propuesto dado la evolución clínica de! paciente ó si

persistió germen aislado. Se consideró defunción si el paciente fallecía durante el

tratamiento de! esquema propuesto. .' ' • '

Se realizó estadísticas descriptivas, proporciones, prueba exacta de Chi cuadrada

para muestras independientes y comparación de ambos grupos -de estudio de

acuerdo a resultados, mediana y rangos.

Se comparó la información recabada y comparada con la bibliografía existente y se

establecieron conciusiones.

Se requirió consentimiento informado por escrito dado las características del

estudio y cumplió con los requisitos éticos para su realización,- Se apegó totalmente

a la declaración de Helsinki de 1975 con la modificación de Sudáfrica de 1995 y

con los requerimientos del código sanitario mexicano y de acuerdo a la Ley Genera!

de Salud de 1998 titulo segundo, capitulo 1,artículo 17; titulo II y al artículo 65.

10
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Resultados:

Se estudiaron 66 pacientes pediátricos de edades entre 2 meses y 15 años, distribuidos de

manera aleatoria en cada grupo de estudio, e! grupo 1 Cefepime fueron 34 pacientes

(51.5%) y el grupo 2 Ceftazidima/Amikacina con 32 pacientes (48.5%), Gráfica 1.

Grupo de estudio

Cefta/amikaciná

Gráfica No.l Grupos de estudio*

En el grupo Cefepime hubo de sexo masculino 18 pacientes(58%)y sexo

femeninoló pacientes (45.7%).En el grupo Ceftazidima/Amikacina fueron 13

masculinos y 19 femenino( 41.9% y 54.3% respectivamente).
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En cuanto a los parámetros clínicos de sepsis se observa en el grupo de

Cefepime la temperatura promedio fue de 37.75 GC, con una mediana de 38 GC y

con rango de 4.5GC; En el grupo Ceftazidima/Amikacina se observa temperatura

promedio de 37.75 con mediana de 38 GC con rango de 4.50,con un mínimo de 35

y un máximo de 39.5 GC, con una prueba de CHI 2 de 9.21,no significativa; Ver

gráfica No. 2.

Gráfica No.2 Temperatura por grupos de estudio.

Cefepime

Grupo de estudio

Cefta/amikaoina

En el grupo Cefepime la Frecuencia cardiaca en promedio fue de 146

latidos por minuto, con una mediana de 148 latidos por minuto con rango de 54

latidos, con un mínimo de 120 y máximo de 174 latidos por minuto. En el- grupo

12
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Ceñazidima /Amikacina la frecuencia cardiaca promedio fue de 147.3

latidos por minuto, con una mediana de 160 latidos por minuto, con rango de 93,con

un mínimo de 87 y máximo de 180 latidos por minutos. Se realizó prueba Chi

cuadrada con resultado 22.28,no significativo, Ver gráfica No.3.

Cefepime

Grupo ds estudio

Cefta/amikacina

Gráfica No. 3 Frecuencia cardiaca por grupos.

La frecuencia respiratoria promedio en el grupo Cefepime fue de 48.7

respiraciones por minuto con mediana de 48 y rango de i 00 respiraciones por

minuto, con un mínimo de 20 y máximo de 120 respiraciones por minuto; en el

grupo 2 e! promedio de frecuencia respiratoria fue de 50 respiraciones por minuto,
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con una mediana de 55 respiraciones con rango de 62,con mínimo de i 8

y un máximo de 80 respiraciones por minuto. Con prueba de Chi cuadrada de

17.52,no significativa, ver granea No. 4.

8 o
Cefepime

Grupo de estudio

Cefta/amikacina
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Gráfica No. 4 Frecuencia respiratoria por grupo de estudio.



En el grupo Cefepime el promedio de leucocitos al ingreso fue de

12.988 /mm3, ai tercer día de 10,014 /mm3 y al séptimo de 9802/mm3; En el grupo

Ceftazidima /Amikacina el promedio de leucocitos a! ingreso fue de 14,528/mm3 ai

tercer día de 10,380/mm3, y ai séptimo día de 9,_802/mm3, con resultados de Chi

cuadrada de 50.98 a leucocitos al ingreso, 47.32 ai tercer día, y de 34.99 al sétimo

día, las cuales estadísticamente no son significativas. Ver gráficas No. 5,6.

Gráfica No.5 Leucocitos al ingreso por grupo de estudio.

Cefepime Cefta/amtkacina

Grupo de estudio
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Gráfica No.6 Leucos al tercer día de tratamiento por grupo de

estudio.

Cefepime Cefta/amikacina

Grupo de estudio
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Respecto a las bandas totales en el grupo Cefepime al ingreso promedio

fue de 16%, al tercer día de5% y A séptimo día de. 3%. En el grupo de

Ceftazidima/Amikacina fue de 14%, al tercer día de 5% y al séptimo día de 6%.

Con resultados de la prueba de Chi cuadrada de 23.17 ai ingreso al estudio, de 14.7

al tercer día y de 13.65 ai 7to, Día, estadísticamente no significativo. Ver gráficas

No.7y8 .

Gráfica No.7 Porcentaje de bandas al.ingreso por grupo de estudio.

Hü 20.00

Ü§3 21.00

C~] 22.00

• 24.00

¡~~] 25.00

£§1] 26.00

g§ 27.00

§§§j 23.00

Ü 4Z00

ÜÜ 44.00
Cefepime

Grupo de estudio

Cefta/amikacina
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Gráfica No.8 Bandas al tercer día de tratamiento por grupos.

Cefepime

Grupo de estudio

Cefta/amikacina

La cuenta de plaquetas promedio ai ingreso en ei grupo Cefepime fue de

21 l,558/mm3, al tercer día de 229,538/mm3, y ai séptimo día de 268,250/mm3; En

eí grupo Ceftazidima/Amikacína el promedio ai ingreso fue de 181,718/mm3, al

tercer día de 175,960/mm3 y al séptimo día de 210,625/mm3. Con prueba de Chi
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cuadrada de 45.64 al ingreso, de 44.99 al tercer día y de 40.66 al séptimo

día, estadísticamente no significativo. Ver gráfica No. 9.

Gráfica No.9 Plaquetas a! ingreso por grupo de estudio.

Cefepime

Grupo de estudio

Cefta/amikadna

El sitio de infección más frecuente en el grupo Cefepime fue a nivel

pulmonar con 14 pacientes (41.1%) seguido por el gastrointestinal con 11 pacientes

(32.3%), a nivel urinario con 3 pacientes (8.8%)En catéter 4 pacientes con (i 1.7%)y
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en 2 pacientes con localización a piei y tejidos blandos con 5.8%. En el

grupo Ceftazidima/Amikacina el primer lugar ¡o ocupo el sitio de infección a nivel

gastrointestinal con 13 pacientes (40.6%) segundo sitio pulmonar con 12 pacientes

(37.5%), a nivel urinario 2 pacientes (_6.25%)en piel y tejidos 2 pacientes (6.25%) y

localizado en SNC 2 pacientes (6.25%) en catéter í pacientes (3.1 %).Con resultado

de prueba de Chi cuadrada de 4.26,estadísticamente no significativo. Ver gráfica

No. 10.

Gráfica No.10 Fuente de infección por grupo de estudio.

8 o
Cefepime

Grupo- de estudio

íeftaíamikacina

Fuente de infección

jSggJPulmonar

[JUlgaslroiniestinal

BH U r i n a r i °
KaÜÜC atete r
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De los cultivos tomados se aisló germen causal sólo en el 25 %,

correspondiendo .el 9% de hemocuitivos tomados (6 pacientes)urocultivos con el

7.5% (5 pacientes) y cultivos de punta de catéter con el 7.5 % ( 5 pacientes)Los

gérmenes aislados se observan en !a granea No 11.

Germen aislado

Serratía Sp

Pseudomona Sp

Staph Epidermidis

Acineíobacter sp.

Staph Coag neg

Candida Albicans

Citrobacter

Klebsiellas

E:Coli

Ninsuno

Gráfica No 11 Frecuencia de germen aislado del total de pacientes

estudiados.

En el grupo Cefepime el 35.2% no tenían antecedentes de enfermedad

(12), el 14% de éstos presentaban desnutrición (5 pacientes) Displasia Bronco
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pulmonar ±c S.S'̂ o Enfermedad por reflujo gastroesofagico en 2

pacier.;r5 Í5.8": 5 pac:¿di¿;s p-o stoperados a nivel intestinal (14.7%) 5 pacientes PO

cardicciiías ccc geni tas 14.7%) y uno presentó neuropatía (2.9%).En el grupo

Ceñar iima 13 pacic^zes no tenían enfermedad de base (40.6%), 4 tuvieron

desnu—ción (]Z.i%) 4 -un Displasia Bronco pulmonar (12.5%) PO intestinal en 4

pacier.:=s (S2.5 : 'J) PO i e carciopaiías congénitas 3 (9.37%) 1 con enfermedad por

reflujo pstroescfagicc :- :>tro con nefropatia(3.I%), con prueba de Chi cuadrada de

1.513.rí^dísticzmente z.o significativa. Ver cuadro No. 12.

Enfermedad de base

l'S'";|Desnulricián

BSIDBP

H E R G E

ÜDTCE

I |PO intestinal

i - • jpQ Cardiopatia conge

nita

¡i^Nefropatía
Ce*-ep¡me Cefta/amikacina

Q-rzpo de estudio

Graneas Xo 12 Enfermedad de base por grupo de estudio.
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La duración de tratamiento en el grupo Cefepime fue en promedio de i 1

días, con un mínimo de 3 días y máximo de 14 días con media de 1 l,en ei grupo

Ceftazidima/Amikacina se observa un rango de 11 días, con mínimo de 3 días y un

máximo de 14 días con media de 7 días. Con prueba de Chi cuadrada.de 8.9,no

significativa estadísticamente. Ver gráfica No. 13.
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Cefepime Cefta/amikacina
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• 7

• 8

• 10

SÜ 14

Grupo de estudio

Gráfica No. 13 Duración de tratamiento en días por grupo de estudio.
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La respuesta a tratamiento en el grupo Cefepime fue curación en 19

pacientes(56%) defunción en 11 pacientes (32.4%) y 4 pacientes presentaron falla al

tratamiento (12%).Del grupo Ceftazidima/Amikacina hubo curación en 15 pacientes

(46.9%) defunción en 11 pacientes (34.4%) y 6 pacientes presentaron falla al

tratamiento(18.S%).Con resultado de Chi cuadrada de 0.811,estadísticamente no

significativo. Ver gráfica No. 14, 15 y 16.

Respuesta a tratarme

Ifalla a tratamiento

Cefepime Cefta/amikacína

Grupo de estudio

Gráfica No.14 Respuesta a tratamiento por grupo de estudio.
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Gráfica No. 15 correlación Enfermedad de base con respuesta a

tratamiento por grupo Cefepime.

Grupo de estudio=Cefepime
Enfermedad de base

laü Ningún a

ERGE

i |PO intestinal

[ |PO Cardiopalia conge

ntta

Curación defunción faiia a tratamiento

Respuesta a tratamiento
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Grupo de estudio=Cefta/amikacina
Enfermedad de base

7

6

51

4

3-

I I ni

[^Desnutrición

JDBP

QTCE.

I |PO intestinal

| , JPO Catdiopatia conga

nita

[fÜNefropatla
Curación defunción falla a tratamiento

Respuesta a tratamiento

Gráfica No.16 Correlación de enfermedad de base y respuesta a

. tratamiento por grupo Ceftazidima/Amikacina.

La escala de medición (Múltiple Organ Dysfunction Score) en el grupo

Cefepime en promedio fue de 7 con mediana de 6 y rango de 10,con un mínimo de

3 y un máximo de 13,en el grupo Ceftazidima/Amikacina se encuentra un promedio

de7 con mediana de 6.5,rango de 10 con un mínimo de 3 y un máximo de 13.Con

resultado de prueba de Chi cuadrada de I2.16,estadísticamente no significativa. Ver

gráficas 17,18 y 19.
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Cefepime Cefta/amikacina

Grupo de estudio
Gráfica No.17 Total de FOMS* por grupo de estudio.

*FOMS:Múltip¡e Organ Dysfuncíion Score.
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Grupo de estud¡o=Cefepime

Curación defunción falla a tratamiento

Respuesta a tratamiento

Gráfica No. 18 Correlación total de FOMS y respuesta a tratamiento en grupo

Cefepime.
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Gráfica No.19 Correlación de total de FOMS y respuesta a

tratamiento en grupo Ceftazidima/Amikacina.

Grupo de estudio=Cefta/amikacina
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Discusión:

La sepsis continúa siendo uno de los problemas más importantes en los pacientes

pediátricos internados en la Unidad de Terapia Intensiva Pediátríca.Los avances en el

soporte mecánico y bioquímico de éstos pacientes ha permitido el surgimiento de

cuadros de sepsis polimicrobianas,multirresistentes a los antibióticos convencionales,

con aumento sustancial de la morbimortalidad,los días de estancia y el costo

hospitalario.

La intención deí presente trabajo fue ei de comparar dos grupos de pacientes

pediátricos de la Unidad de Terapia Intensiva Pediátrica con una gravedad similar

como lo demostró la ausencia de diferencias significativas entre edad, sexo, ios datos

clínicos y de laboratorio de sepsis, así como el número de fallas orgánicas.

Eí estudio demostró que no existieron diferencias estadísticamente significativas entre

el grupo Ceftazidima/Amikacina y el grupo Cefepime en cuanto a la curación, número

de defunciones y fracasos terapéuticos( cuadro No.14, 15 y i6) aunque sí existe una

tendencia a una mejor evolución en eí grupo Cefepime la cual- consideramos que

podrá ser más evidente si se incrementa el número de pacientes en el estudio.

En eí grupo Cefepime hubo respuesta satisfactoria en el 56%, que corresponde a 19

pacientes, en el grupo Ceftazidima/Amikacina con 15 pacientes, con eí 46.9%. El

número de defunciones dei grupo Cefepime fue de 11 pacientes, que correspondió al

32.4% contra 11 pacientes del grupo Ceftazidima/Amikacina que correspondió al

34.4%, y 4 pacientes con fracaso a! tratamiento en el grupo Cefepime, con el 12%, y

en el grupo Ceftazidima/Amikacina 6 pacientes que corresponde al 18%.
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El aislamiento de gérmenes como se sabe es bajo en nuestro hospital por múltiples

razones como falta de medios de cultivos, falla en la toma de muestras y deficiencias

técnicas para incubación de las muestras. En este grupo de 66 pacientes, se aislaron

solamente en un 25% de los pacientes, lo que corresponde a 16 pacientes. De éstos el

50 % de gérmenes aislados corresponde bacterias gramnegativas, con el 25% de

bacterias grampositivas y el 12.5 %a bacterias anaerobias y el restantel2.5%

corresponde a hongos, se observa que aun predominan los gérmenes gramnegativos,

corroborando lo escrito en ¡a literatura; aunque la muestra es pequeña.

De los gérmenes aislados fuero en el grupo Cefepime 10 pacientes, en el grupo

Ceftazidima/Amikacina 6 'pacientes; EL germen más frecuentemente aislado fue

Kiebsiella en 3 casos del grupo Ceftazidima/Amikacina y 1 en. el grupo Cefepime, le

sigue en frecuencias Pseudomonas 2,Estafilococos epidermidis con 2, estafilococos

coagulasa negativa 2,y candida albicans- 2 pacientes. Eí sitio más frecuente cultivado

fue la sangre con 6 casos positivos, seguido de urocultiyo 6 casos, y por último punta

de catéter 5 casos, desafortunadamente no se realizó sensibilidad antimicrobiana a

ninguno de los gérmenes aislados, por lo que no fue posible valorar desde el punto de

vista la sensibilidad de los antímicrobianos y solo se hizo en base a la respuesta

clínica: Curación, falla a tratamiento ó defunción.

Finalmente el estudio demostró que no existe diferencia entre los 2 grupos estudiados,

por lo que pudiera ser más practico y económico utilizar monoterapia con Cefepime

en comparación con un esquema doble que implica mayores costos y mayor problema
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de toxicidad.

EL estudio deberá ampliarse por io menos a lOOpacientes por grupo para corroborar ó

descartar la bondad de !a monoterapía con Cefepime ya que dado el pequeño número

no fue posible hacer algunas comparaciones por defíciencias_de muestras.

Desde el punto de vista económico, lgr de Ceftazidima mas Igr de Amikacina cuesta

$380.90 pesos comparado contra lgr de Cefepime cuyo costo es $231.70 pesos, lo

que significa una diferencia de $ ¡49.20 pesos y que coloca ai Cefepime como una

alternativa más económica y con el mismo potencial terapéutico que la combinación

Ceftazidima/Amikacina.
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