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A.RESUMEN:
INTRODUCCION:

Los antibidticos son el grupo de medicamentos mas ampliamente
utilizados, figuran entre los farmacos empleados con mayor frecuencia
de manera inadecuada. (3).

La OMS define el uso racional de medicamentos: "Los pacientes
reciben medicacién adecuada a sus necesidades clinicas, en dosis
correspondientes a sus requisitos individuales, durante un periodo de
tiempo adecuado y al menor coste posible para ellos y la comunidad.”

Existe una evidente presidén que gjercen los padres al momento
de la consulta pediatrica para que el médico prescriba un antibibtico,
ademas que el médico hace uso de la antibioticoterapia como un
meétodo profilactico para prevenir complicaciones en sus pacientes. (9)

OBJETIVO:

Determinar que porceptaje de pacientes que ingresan al servicio de
pediatria del Hospital Angeles de Pedregal reciben antibioticoterapia y
cuantos de ellos tienen sustento para su aplicacion.

MATERIAL Y METODOS:

Disenio del estudio: Longitudinal, Autocontrolado, Retrospectivo ,
Revision de casos y controles.

Ubicacion espacio temporal: Servicio de Pediatria del Hospital
Angeles del Pedregal, en el periodo del 1 Julio 2013 al 31 de Diciembre
2013, Meéxico Distrito Federal.

Procedimiento: Se capturaron en base de datos los ingresos al servicio
de pediatria en el periodo del 1 de Julio 2013 al 31 de Diciembre 2013,
tomando en cuenta nombre, registro, edad en meses, diagnostico de
ingreso, si se utilizé antibidtico o no, cuantos antibiéticos se utilizaron,
en que dia de estancia intrahospitalaria se inicio la antibioticoterapia,
dias de estancia intrahospitalaria total, si se solicitaron estudios
paraclinicos y los resultados de estos.



-Sistema de captacion de la informaciéon: Computadora
personal.

-Recursos humanos utilizados: Jefe de servicio de Pediatria,
Residente de Pediatria, Medico interno de pregrado Angeles
Londres, personal de enfermeria, personal de archivo clinico del
hospital Angeles del Pedregal.

-Financiamiento del Proyecto: Recursos personales

-Consideraciones éticas aplicables al estudio: No ameritd , no
consentimiento informado

Muestreo: Muestreo no aleatorio
Sujetos en estudio:

-Universo: 365 pacientes del Servicio de Pediatria del Hospital
Angeles del Pedregal.

-Muestra: 8085 pacientes del Servicio de Pediatria del Hospital
Angeles del Pedregal en quienes se utilizo antibioticoterapia.

Criterios de seleccion de l1a muestra
-Criterios de Inclusion: Pacientes ingresados al servicio de
pediatria en el periodo de Julio 2013 a Diciembre 2013, de 1 a
210 meses de edad.

-Criterios de Exclusion: Pacientes mayores a 216 meses, fuera
del periodo establecido.

-Eliminacion: Pacientes egresados por alta voluntaria, deseo
expresado del tutor del paciente de no participar en el estudio.

RESULTADOS:

En el periodo del 1 dJulio 2013 al 31 de Diciembre, 2013,
ingresaron 365 pacientes al servicio de pediatria del Hospital Angeles
del Pedregal, el 34.52% (n:126) con edad de O a 40 meses.



La mayor parte de los ingresos son quirdrgicos con el 41.64% y
las infecciones mas comunes de la ninez forman el 33.36% en conjunto
(IVR: 17.80%, IVU 1.09%, Infeccion gastrointestinal 12.32%,
infecciones del Sistema Nervioso Central 1.36%).

Quirargicos: Las cirugias mas comunes en el servicio de
Pediatria fueron ortopédicas (25.65%) y plastica (23.68%), del total de
ingresos quirurgicos se indic6 antibidtico en el 55.9% de los pacientes,
la mayor parte de los antibioticos fueron indicados antes de la cirugia y
se descontinuaron posterior a esta. (38.82%). En los pacientes que se
indicé antibidtico, solo en el 4.70% se solicitdé cultivo y solo en un
paciente resulto positivo con S. Aureus. Los paraclinicos como BH, VSG
y PCR, reportan que en menos del 10% estos apoyan una posible
etiologia infecciosa y sin embargo el porcentaje total en el que se indicd
antibiético fue del 55.9%. El 85.88% de los ingresos quirurgicos en
quienes se indico antibidtico, fueron manejados con un solo antibioético,
en el 63.52% se indicé Ceftriaxona. En cuanto a la estancia
intrahospitalaria no se observo disminucioén en el grupo en el que se
indic6 antibidtico.

Infecciones de vias respiratorias: Las infecciones respiratorias
altas mas comunes (otitis media aguda no complicada 33.33%,
faringoamigdalitis Aguda 25%, Sinusitis Aguda 25%) y altas
Bronquiolitis 37.73% , Neumonia 62.26%), en el 90.76% de los
pacientes se indico tratamiento antibiético. Del total de pacientes en
quienes se indicd antibidtico, solo en el 24.42% se solicitd cultivo; el
13.33% fue tomado antes del tratamiento y el 86.88% posterior a este,
el 100% de los cultivos se reportaron negativos. Los demas
paraclinicos se reportan alterados : BH se solicité en el 100% de los
pacientes en los que se indicé antibidtico, sin embargo se reportd
alterada en el 42.37%.VSG y PCR se solicité en el 27.11%, en e 50% de
los pacientes se reportd alterada, sin embargo son marcadores
inespecificos. Radiografia de Todrax, se indico en el 91.52%, solo en €l
25.92% de los pacientes s corroboré una imagen caracteristica de
probable etiologia bacteriana. Del 90.76% de los pacientes en quienes
se indic6 antibiodtico, el 74.87% fue manejado con un solo antibiético y
en el 49.15% de los casos se indico ceftriaxona. En cuanto a la EIH, los
pacientes del grupo con antibidtico tuvieron una EIH mas prolongada.

Infeccion de vias urinarias: En el 100% de los pacientes se
indicé antibiético y cultivo , solo en 1 paciente se reporto cultivo
positivo con E. Coli



Infecciones Gastrointestinales: Se indicé antibioticoterapia en
el 64.44% , del total de pacientes en quienes se indicdé antibidtico, se
solicité coprocultivo en el 79.31%, de los cuales el 86.95% fue tomado
después del inicio de tratamiento y el 13.04% antes. Se reportan
cultivos negativos en el 91.80% y 8.6% positivos (Salmonella entérica,
Shigella sp. De los pacientes con diagndstico de Gastroenteritis Aguda,
en el 36.84% se reporta Rotatest positivo, de los cuales en el 71.42%
se indic6 antibidtico a pesar del conocimiento del agente viral.

El 100% de los pacientes fue manejado con un solo antibiético, en el
86.20% se indicé Ceftriaxona. En cuanto a la EIH del grupo con
antibiético no se observa disminucién en esta.

Infeccion del Sistema Nervioso Central: En el 100% de los
pacientes se indico antibiotico y cultivo de LCR , todos fueron tomados
después del inicio del tratamiento, se reportan negativos. E1 100% de
los pacientes fueron tratados con un solo antibidtico: Ceftriaxona.

Dermatologico Infeccioso: Se reporta 1 caso dermatolégico
infeccioso (absceso en cara) en el cual se utilizé dicloxacilina, no se
solicito cultivo.

Autoinmune: Se indicé antibioticoterapia en el 80% , no se
solicité cultivo en ningun paciente, fueron manejados con un solo
antibidtico : Ceftriaxona.

Oncologia y Cardioldgico Infeccioso No se indicd tratamiento
antibidtico

Otros No Infecciosos: En el 25% se indic6 antibidtico

CONCLUSIONES:

Se ingresaron 365 pacientes al Servicio de Pediatria del Hospital
Angeles del Pedregal, de los cuales en el 56.16% se indico
antibioticoterapia sin importar la etiologia del ingreso y sin sustento
paraclinico. El 43.56% de los pacientes fueron manejados con un solo
antibiético , que en la mayoria de los casos fue Ceftriaxona.



B.- INTRODUCCION:

El equilibrio que existe entre los humanos y las bacterias ha sido
alterado en todo el mundo y el uso irracional e indiscriminado de
antibiéticos ha provocado un incremento de la resistencia en gran
cantidad de microorganismos (1). Por otro lado desde la perspectiva
de la salud publica mundial, la resistencia antibidtica constituye un
problema que se ha agudizado cada vez mas por el mal uso o abuso de
los antibiéticos. (2)

Es también conocido que los antibiéticos son el grupo de
medicamentos mas ampliamente utilizados, pero también figuran
entre los farmacos empleados con mayor frecuencia de manera
inadecuada. (3). La OMS define el uso racional de medicamentos como
la situacién donde "Los pacientes reciben medicacién adecuada a sus
necesidades clinicas, en dosis correspondientes a 8Sus requisitos
individuales, durante un periodo de tiempo adecuado y al menor coste
posible para ellos y la comunidad. (4)

Meéxico no es la excepcion, antes de la aplicacion de la ley
General de Salud (Art. 226 , Fr. IV) que establece la venta de
antibiético con receta en Agosto del 2010, era comun que la poblacién
consiguiera antibidticos sin prescripcién médica y que los médicos
abusaran en la prescripcion de los mismos, debido a la carencia o
escasa aplicacion de leyes reguladoras que permitian su venta libre.

La automedicacion y la dispensacién en farmacias sin receta
meédica constituyen un problema que facilita el uso irracional de
antibiéticos. (5-8)

Finalmente también se ha demostrado que existe una evidente
presion que ejercen los padres al momento de la consulta pediatrica
para que el médico prescriba un antibidtico, ademas que el médico
hace uso de la antibioticoterapia como un método profilactico para
prevenir complicaciones en sus pacientes. (9)

Hoy en dia existen ensayos clinicos que han demostrado que con
la implementaciéon de un sistema de apoyo y de educacion a una
poblacidén, se podria reducir el uso innecesario de antibidticos para
infecciones virales. (10)



Antecedentes:

1.-E1 50% de los antibidticos recetados en ninos hospitalizados como
ambulatorios, no estan justificados. El abuso de antibidticos sigue
siendo mas alto en ninos con infecciones del tracto respiratorio
superior, a pesar de su etiologia viral, 4 de cada 10 nifnos que
consultaron por un Resfriado Comun, recibieron antibiético. Los
efectos adversos a los antibidticos son la causa mas comun de consulta
al servicio de urgencias. Es mas facil y rapido prescribir un antibidtico
que explicarle a los padres por qué no se deben recetar (11).

2.-Un alto porcentaje de madres refieren fiebre como uno de los
sintomas importantes en el cuadro clinico del nino, cuando en realidad
el método de identificacibn es erréneo. El uso elevado de
antimicrobianos es una consecuencia de la no seguridad de la
existencia de fiebre, o de la creencia de que un cuadro febril
necesariamente debe manejarse con antibiéticos. (12).

3.-En los ultimos anos la resistencia a los antibidticos se ha
transformado en un problema clinico, microbiologico, epidemiolégico y
de salud publica. Numerosos estudios sugieren que el principal
determinante del aumento y la diseminacion de la resistencia es el mal
uso y abuso de los antibidticos. La era dorada de los antibiéticos, en la
que continuamente aparecian nuevas familias de éstos, se ha dado por
finalizada hace tiempo. Cada vez hay menos antibidticos eficaces
disponibles y mas resistencias bacterianas a ellos. Todo indica que la
resistencia a antibiéticos es un problema particularmente importante
en pediatria, porque en los primeros anos de vida se concentra la
mayoria de infecciones respiratorias viricas y bacterianas, porque
algunos de los patégenos que causan infecciones pediatricas como son
neumococo, H. influenzae 'y S. pyogenes presentan tasas elevadas de
regsistencia, a las mas importantes familias de antibidéticos como
betalactamicos y macroélidos y, ademas, porque en los cinco primeros
anos de la vida se produce la mayor exposicion a antibioticos de toda la
poblacion. (13).

4.-El uso inadecuado e irracional de los antimicrobianos crea
condiciones favorables a la aparicibn y propagacion de
microorganismos resistentes. Factores fundamentales que favorecen
la aparicibn de resistencia a los antimicrobianos: insuficiente
compromiso nacional con una respuesta integral y coordinada al
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problema, mala definicibn de la rendicibn de cuentas y escasa
participacion de las comunidades, inexistencia o debilidad de los
sistemas de vigilancia, incapacidad de los sistemas para velar por la
calidad y el suministro ininterrumpido de medicamentos, uso
inadecuado e irracional de los medicamentos, especialmente en la
ganaderia, practicas deficientes en materia de prevencién y control de
las infecciones, escasez de medios de diagnostico, medicamentos y
vacunas, asi como deficiencias en materia de investigacion y
desarrollo de nuevos productos. (14).

5.-La causa mas comun de gastroenteritis en la poblacidén pediatrica se
debe a infecciones por virus. Al ser una infeccién viral, su evolucion es
autolimitada y su tratamiento s6lo debe enfocarse al control de la
sintomatologias y sus consecuencias. Se realizo un estudio
retrospectivo, descriptivo y transversal de tres afios en una poblacién
de recién nacidos a 16 anos con diagnéstico de gastroenteritis con
prueba de rotavirus positivo. Fueron estudiados 65 ninos; en el 46% se
utilizé algun antibidtico, siendo el mas frecuente la ceftriaxona. S6lo se
identificé un caso de Giardia lambdia como infeccion asociada. No hubo
diferencia en el tiempo de estancia hospitalaria en los pacientes a
quienes se les dio antibiético frente a los que no lo recibieron. Por 1o
que se concluyo. Existe un uso indiscriminado de antibidticos en
pacientes con infeccion de origen viral, principalmente rotavirus. El
uso de antibiéticos no demostré disminuir los costos del tratamiento.

(18)

6.-La registencia a carbapenémicos, ultimo recurso terapéutico para
las infecciones potencialmente mortales por Klebsiella pneumoniae , se
ha extendido a todas las regiones del mundo. (2)

7.-En los ochentas la resistencia a las fluoroquinolonas era
practicamente inexistente; hoy en dia este tratamiento es ineficaz en
mas de la mitad de los pacientes. (2)

8.- En Austria, Australia, Canada, Eslovenia, Francia, Japén, Noruega,
Reino Unido, Sudafrica y Suecia se ha confirmado el fracaso del
tratamiento de la gonorrea con cefalosporinas de tercera generacion,
el ultimo recurso terapéutico en estos casos. Diariamente contraen
esta enfermedad mas de 1 millén de personas. (14)
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9.-La resistencia a los antibidticos prolonga la duraciéon de las
enfermedades y aumenta el riesgo de muerte. Se calcula que las
personas infectadas por Staphylococcus aureus resistentes a la
meticilina tienen una probabilidad de morir un 64% mayor que las
infectadas por cepas no resistentes. La resistencia también aumenta el
costo de la atencidn sanitaria ya que prolonga la estancia
intrahospitalaria. (2)

Antecedentes Historicos:

El descubrimiento de la penicilina en 1927 por Alexander
Fleming marco el principio de la era antibiética. La aparicion de este
“medicamento milagroso”, alentd a la communidad investigadora que en
pocos anos descubrié numerosos antibiéticos como la estreptomicina,
la tetraciclina y las quinolonas, seguidas mas tarde por los primeros
antituberculdsicos, antiparasitarios y antiviricos, para tratar las hasta
entonces mortales infecciones. Todos estos descubrimientos hicieron
pensar que era el principio del fin de las enfermedades infecciosas,
aunque pronto comenzaron a surgir los primeros problemas:

1940 | Los pacientes con diagnoéstico de tuberculosis tratados con un
solo farmaco recaian rapidamente debido a la aparicién de
regsistencias. Se propuso entonces utilizar dos farmacos
simultaneamente, creyendo que no era posible que ningun
microorganismo fuera resistente a dos farmacos a la vez

1950 | Staphylococcus aureus pasé de un 80% de cepas sensibles (en
1950) a un 80% de cepas resistentes (1959), por produccion
de pB-lactamasas. En esta misma década se describen las
primeras resistencias de los microorganismos gram-negativos,
especialmente enterobacterias, a la estreptomicina.

1960 | Meningococo se hace resistente a sulfamidas; los
microorganismos gram-negativos adquieren resistencia a la
kanamicina y se describe por primera vez en Australia la
aparicion de neurmococos resistentes a la penicilina.

1970 | La resistencia de los microorganismos gram-negativos se
extiende a la gentamicina y Haemophilus influenzae desarrolla
regsistencia, a ampicilina, probablemente por adquisicion de
B-lactamasas de las enterobacterias
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1980 | Los neumococos resistentes a penicilina llegan a Africa y
Espana y los Staphylococcus aureus resistentes a meticilina
(SARM) comienzan a suponer un grave problema en los
hospitales.

1990 | Los neumococos resistentes a penicilina son habituales en un
gran numero de paises y aparecen cepas resistentes a
cefalosporinas de tercera generacioén. Se detectan enterococos
con resistencia de alto nivel a aminoglucésidos y vancomicina,;
aparecen los primeros estafilococos con resistencia moderada
a la vancomicina y las micobacterias multirresistentes se
hacen comunes en algunos grupos de poblacion

Hoy en dia el arsenal terapéutico contra las enfermedades
infecciosas es de mas de 150 compuestos, pero la farmaco-resistencia
es tan importante que hay microorganismos resistentes a cualquier
antibiético o combinacién de antibiéticos que podamos utilizar.

Cefalosporinas:

En 1948, Brotzu aislo al microorganismo Cephalosporium
Acremoniumi u hongo de Cerdena, fuente de la primera Cefalosporina.
Demostrando que los filtrados en bruto de cultivos del micoorganismo
inhibieron la proliferacién in vitro de S. Aureus y curo a pacientes con
infecciones estafilococica y por fiebre tifoidea. Posteriormente se
obtuvieron tres antibiéticos diferentes, llamados Cefalosporinas P, N,
C. Después de aislar el nucleo activo de la cefalosporina C, el acido 7-
aminocefalosporanico y con adicién de cadenas laterales, fue posible
crear compuestos semisinteticos con accién antibacteriana mas
potente que la sustancia original (18) (21).

ESTRUCTURA QUIMICA Las cefalosporinas son compuestos
i semisinteticos que se obtienen que se
m—f—NHjj(’“‘ obtienen por la adicién de cadenas
O A, laterales al mnucleo basico de 1la
ey cefalosporina C (18), (R1).

Nucleo Quimico de las Cefalosporinas

Por hidrdlisis acida de la Cefalosporina C, se obtiene el Acido 7-
amino-cefalosporanico (7-AC), estructura basica de la cual se han
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desarrollado las actuales Cefalosporinas. Este consiste en un anillo B-
lactamico fusionado con un anillo de dihidrotiazina de seis lados.
Modificaciones en esta estructura como por ejemplo, sustituciones en
la posicién R1 alteran la actividad antimicrobiana, mientras que en la
posicién R2 afectan principalmente los parametros farmacocinéticos.
Sin embargo con la apariciéon de las llamadas Cefalosporinas de IV
Generacién se ha observado que los cambios en la posicién R también
son capaces de modificar la actividad antimicrobiana, al mejorar
algunos de los factores que condicionan esta actividad.

Dentro de estos factores se incluyen: 1. Mayor volumen de
distribucién que le permita alcanzar cualquier tejido o compartimiento
del organismo 2. Mayor capacidad o rapidez para atravesar la
membrana externa de las bacterias gram-negativas. 3. Mayor
regsistencia a la destruccién por B-lactamasas; 4. Menor capacidad
inductora de produccién de betalactamasas. 5.- Mayor afinidad por las
PCP (18).

Mecanismos de accion:

En forma semejante a las Penicilinas, las PCP son el sitio de
accién de las Cefalosporinas. Debido a la semejanza estructural entre
estos antibidticos y los substratos naturales de estas enzimas, las
Cefalosporinas se unen a ellas de manera covalente y prolongada, de
tal forma que las inactivan, ocasionando diversos efectos en la célula
bacteriana dentro de los cuales destacan la interferencia con la
sintesis de peptidoglicanos de la pared celular y la activacion de
enzimas autoliticas (20).

Clasificacion:
Existen distintas formas de clasificacién, sin embargo la

clasificacion por generaciones (caracteristicas generales de accidén
antimicrobiana) es la mas utilizada (24, 26).

Primera Generacion:

Cefalotina, Cefazolina, Cefradina, Cefadroxilo,Cefalexina

Actian de manera efectiva contra bacterias gran positivas y algunas
gran negativas. Casi todos los Gram positivos a excepcion de S.
Aureus Meticilino resistentes y S. Epidirmidis
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Segunda Generacion:

Cefuroxima, Cefamandol, Cefoxitin, Cefaclor, Acetil-cefuroxima,
Cefprozyl

Accidén contra gram negativos, pero mucho menor a comparaciéon de
compuestos de la siguiente generacion

Tercera Generacion:

Cefotaxima, Ceftriaxona, Ceftazidima, Cefoperazona, Cefodizima,
Cefixima, Ceftibuten.

Actividad en contra bacterias gram positivas comparandolas con
cefalosporinas de primera generacidén, sin embargo son mucho mas
activas en contra Enterobarteriaceae que incluyan cepas en contra de
B-lactamasas, ademas un subgrupo que incluye -ceftazidima y
cefoperazona tienen actividad en contra P. Auriginosas,

Cuarta Generacion:

Cefepima, Cefpiroma

Espectro ampliado de actividad en comparacién con las de tercera
generacion y ademas tienen mayor estabilidad en contra de B-
Lactamasas

Otras consideraciones importantes respecto al Espectro
Antimicrobiano de las Cefalosporinas son las siguientes (19):

1.- Todas las Cefalosporinas son de Amplio Espectro

2.- Las Cefalosporinas de primera generaciéon son las de mayor
actividad contra S.aureus (Met-S) y entre estas Cefalotina y
Cefazolina son las mas estables a la hidrdlisis por la Penicilinasa,

3.- A medida que se avanza en las generaciones se amplia el espectro y
aumenta la actividad contra gram-negativos aerdbicos y facultativos
(neisserias, haemophilus, enterobacteriaceas, etc),
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4.- Ninguna Cefalosporina es activa contra 1los siguientes
microorganismos: S.aureus(MET-R), S.aureus (VISA), B.anthracis,
Enterococos, C.jeikeium, L.monocitogenes, Shigella, C.jejuni,
X.maltophilia, C.difficile. L.pneumophila, Micoplasma y Chlamidias,

5.-La actividad sobre anaerobios en general es pobre, con excepcion de
Cefoxitina (II G) la cual incluye en su espectro antianaerobio al
B.fragilis. Esta actividad antianaerobica de Cefoxitina es inferior a la
de las Penicilinas y en cuanto al B. fragilis, es superada por
Sultamicilina Timentin, Tazopril, Imipenem, Meropenem,
Clindamicina, Cloranfenicol, y Metronidazol,

6.- Entre las Cefalosporinas que solo tienen actividad contra P.
aeruginosa, Ceftazidima y Cefoperazona de III G, siendo la primera
mucho mas activa, y Cefepima de IV G. Esta ultima debe reservarse
para infecciones por cepas productoras de Betalactamasas de
Espectro Extendido (BLEE).

Mecanismos de resistencia bacteriana:

El mecanismo mas frecuente de resistencia frente a las
Cefalosporinas es la produccionn de B-lactamasas, sin embargo en
varias Dbacterias gram-positivas 1la resistencia se produce
principalmente por cambios en las PCP. (27)

En los gram-negativas se han descrito una gran variedad de B-
lactamasas, algunas mediadas por plasmidos (TEM-1, TEM-2 y SHV-1)
y otras inducibles cromosoémicamente (Bush tipo 1). También se
describen las llamadas B-Lactamasas de Espectro Extendido (BLEE),
tales como TEM-3 y TEM-10 que derivan de una mutaciéon de TEM-1,
TEM-2 o SHV-1. Por lo menos se han identificado 26 BLEE
relacionadas con TEM y 5 con SHYV.

Las cefalosporinas de primera generacioén son fuertes inductoras
de la produccién de B-Lactamasas Bush tipo 1; el resto de las
Cefalosporinas (II, ITII y IV ) son pobres inductoras de este tipo de B-
Lactamasas. Las Cefalosporinas de cuarta generacién son menos
susceptibles a la hidrélisis por B-Lactamasas Bush tipol y muchas
BLEE. (27)

16




Farmacocinetica:

Las cefalosporinas en general se absorben de manera adecuada
por via oral, sin embargo también presentan adecuada accidén en su
mayoria por via IM o IV. (22)

De la misma forma la mayoria de las cefalosporinas se eliminan
ante todo por rindén, motivo por el cual se debe modificar sus dosis en
personas con enfermedad renal. Las uUnicas excepciones son la
Cefoperazona y Cefpiramida las cuales se eliminan por Bilis. (22)

Ademas 1la distribucibn de algunas llega hasta liquido
cefalorraquideo en concentraciones suficientes como Cefotaxima,
Ceftriaxona, y Cefepima. Otros lugares a donde llegan las
cefalosporinas son: liquido sinovial, liquido pericardico, humor acuoso
e incluso traspasan la placenta. (22)

Efectos adversos:

Las Cefalosporinas tienen un perfil de toxicidad altamente
favorable en comparaciéon con otros antimicrobianos. Con pocas
excepciones, los efectos adversos son similares para todo el grupo,

(R8)y (R9)

1.-Reacciones de Hipersensibilidad:

Son los efectos adversos mas comunes. No obstante, las
reacciones anafilacticas o urticarias mediadas por IgE se presentan
raras veces, especialmente con IIG y IIIG y en frecuencia muy inferior
a la observada con Penicilina G. Eritema cutaneo con o sin fiebre y
eosinofilia ocurre en 1 a 3% después de periodos variables de terapia.
No se han reportado reacciones de hipersensibilidad con alguna en
especial, con excepciéon de una incidencia aparentemente mayor de
Sindrome de Enfermedad del Suero en nifios que han recibido Cefaclor.
La producciébn de nefritis intersticial como reacciéon de
hipersensibilidad es rara.

La reactividad cruzada entre penicilinas y Cefalosporinas
continua aun sin ser aclarada. A niveles clinicos se ha informado que la
frecuencia de reaccién alérgica cruzada para pacientes con historia de
alergia a la Penicilina es del 3-7 %; sin embargo se considera que bajo
ningin concepto deben utilizarse estos antimicrobianos si se han
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presentado previamente reacciones severas con la administracién de
otros betalactamicos.

Los haptenos especificos para la hipersensibilidad a las
Cefalosporinas se desconocen, aunque el numero de haptenos
potenciales es grande. No se ha disenado ningun test inmunolégico
para detectar alergia a este tipo de antimicrobianos, (28, 29)

2.- Reacciones Hematologicas:

Eosinofilia (1-4%), neutropenia reversible (mmenos del 1%
durante terapia prolongada), test de Coombs positivo (3%), inhibicién
de la sintesis y absorcion de la Vitamina K por destruccion de la flora
intestinal util. (28, 29)

3.- Toxicidad Gastrointestinal:

Sintomatologia gastrica con las de uso Oral. Elevacion moderada
de transaminasas y fosfatasas alcalinas que no requieren descontinuar
el tratamiento. Diarrea (2-5%) no especifica asociada a antibiéticos,
siendo mas frecuente con las de elimninacién biliar alta, tales como
Cefoperazona y Ceftriaxona, con el consiguiente riesgo de colitis
pseudomembranosa por C.difficile. Ceftriaxona ha sido implicada en la
formacién de bilis espesa en Vesicula y Colédoco que puede ser
diagnosticada por Ecografia y manifestarse clinicamente como una
colecistitis (Pseudolitiasis); incluso en ninos cuando se administra en
forma prolongada o en altas dosis (> 2gr/dia), ya que en esas
concentraciones excede su solubilidad y precipita como cristales de
Ceftriaxona calcica. (28, 29)

4.- Nefrotoxicidad:

A las dosis usuales rara vez son nefrotoxicas, excepto en
ancianos y otras condiciones (deshidrataciéon, hipokalemia,
insuficiencia renal preexistente, etc). A dosis altas pueden producir
necrosis tubular aguda. El riesgo de nefrotoxicidad aumenta con la
administraciéon conjunta o previa de Aminoglicésidos, Polimixinas,
Vancomicina, Anfotericina B, Diuréticos, Digitalicos, Ciclosporina, (28
,R9)
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5.- Reacciones tipo Disulfiram:

Pueden presentarse en pacientes que reciben Cefamandol o
Cefoperazona. (28 ,29)

6.- Superinfeccion:

Ademas de la posibilidad de producir Colitis Pseudomembranosa,
pueden presentarse otras superinfecciones por microorganismos
resistentes como por ejemplo: a nivel de SNC (Enterococo), a nivel
ginecoloégico (moniliag). (28 ,29)

7.- Reacciones locales:

Tromboflebitis cuando se administran por via EV. Ocurre en 1-
5% de los casos. Dolor en el sitio de inyeccion IM, es frecuente pero
puede disminuirse agregando lidocaina al diluente. La mejor tolerada
por via IM es la Cefazolina, (28 ,29).

Infecciones mas comunes durante la nifiez

La mayoria de las infecciones que ocurren durante la ninez son
de origen viral y bacteriano, es importante conocer la epidemiologia de
la, etiologla, para su correcto manejo y asi evitar tratamientos
innecesarios.

Las siguientes son enfermedades comunes durante la ninez,
comenzando por el resfriado comun, caracterizado por congestion
nasal, rinorrea, estornudos, lagrimeo, irritacién nasofaringea, tos y
malestar general, en algunos casos fiebre con una etiologia
primordialmente viral, siendo Rhinovirus con una estimacién de
casog/ano de 30-50%, coronavirus con 10-15%, virus de influenza 5-
15% seguido del virus sincitial respiratorio 5% (causante de
Bronquiolitis, la cual es una enfermedad de vias respiratorias bajas la
cual causa sibilancias, dificultad respiratoria, secreciones nasales y
fiebre principalmente y de etiologia viral, siendo el virus sincitial
respiratorio en 75% de los casos. (31).
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Segun el departamento de microbiologia y parasitologia de la
Universidad Nacional Autonoma de México. (32)

CRUP o laringotraqueitis en una enfermedad respiratoria aguda,

de inicio subido caracterizada por estridor laringeo y disfonia en la
cual los agentes etiolégicos mas comunes son de origen viral como el
virus parainfluenza tipo 1 y 3, seguido con mucha menor frecuencia de
adenovirus, virus sincitial respiratorio e influenza, en casos
excepcionales, enterovirus, sarampién rinovirus y difteria (33).
En el caso de otitis externa cerca del 98% de los casos son de origen
bacteriano, siendo 1los agentes patdégenos mas frecuentes, la
pseudomonoa aeruginosa (20-60%) y staphylococcus aureus (10-70%)
y la infeccidon polimicrobiana con organismos gram negativos
diferentes; la infeccidén micotica es poco comun en otitis externa aguda,
pero frecuente en formas crénicas. (34) La otitis media aguda cursa
con los agentes patdégenos siguiente en la mayoria de los casos,
streptococcus pneumoniae en el 30% de los casos, haemophilus
influenza en el 20-25% y moraxells catarrhalis en 10-15% de los casos,
se acepta que la infeccidn virica de vias respiratorias es un factor
favorecedor de la otitis media aguda aunque se discute el papel
etiologico de los virus. (35-36)

El impétigo es una infeccién de la piel comun en climas calidos la
cual tiene dos formas clinicas, el impétigo buloso del cual el agente
etiolégico implicado el el staphylococcus aureus generalmente fago
grupo II, el cual produce bulas superficiales, friables afectando
generalmente tronco, y genitales y rara vez se observa adenopatia
regional y no buloso el cual comienza con lesiones vesiculares o
pustulas friables dando origen a costras gruesas de aspecto melicerica;
se estudiaron en forma prospectiva 75 pacientes con diagnostico de
impétigo, provenientes directamente desde la atencién primaria
obteniendo como resultado etiolégico de impétigo buloso
staphilococcus aureus como Unico microorganismo y con impétigo no
buloso se aislé staphylococcus aureus en 12%, staphylococcus aureus
mas streptococcus pyogenes en 3% resto con flora saprofita de la piel.
(87)

La conjuntivitis es la inflamacién de la conjuntiva bulbar y
tarsal, caracterizada por sensacién de cuerpo extrano, hiperemia,
lagrimeo, fotofobia y secrecidén serosa. Los virus, son la principal causa
de conjuntivitis infecciosa en los ninos. La conjuntivitis por adenovirus
es la causa mas frecuente. Las bacterias son el segundo lugar como los
microorganismos mas frecuentes que causan conjuntivitis infecciosa
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siendo chlamydia trachomatis, neisseria gonorrea, staphilococcus
aureus, streptococco pneumoniae y haemophilus influenza las mas
comunes. (38)

Neumonia, es una infeccidén respiratoria aguda baja, principal

causa individual de moralidad infantil en todo el mundo. Diversos
agentes infecciosos son causantes de esta patologia siendo los
siguientes los mas frecuentes: (39)
Streptococcus pneumoniae: la causa mas comun de neumonia
bacteriana en ninos, Haemophilus influenzae de tipo b (Hib): la
segunda, causa mas comun de neumonia bacteriana, el virus sincitial
respiratorio es 1la causa mas frecuente de mneumonia virica
Pneumocystis jiroveci es una causa importante de neumonia en nifios
menores de seis meses con VIH/SIDA, responsable de al menos uno de
cada cuatro fallecimmientos de lactantes seropositivos al VIH

Infeccidbn de vias urinarias, la etiologla mas frecuente es de
origen bacteriano, siendo Escherichia coli el agente etiologica en la
infancia, mas comun con 70-90%, aunque es importante también
considerar Enterococcus faecalis. Otros microorganismos poco
frecuentes son el Enterobacter cloacae, Streptococcus agalactie,
Staphylococcus, serratia entre otros. El tratamiento debe instaurarse
empiricamente. (40)

Los rotavirus son el principal agente etioldgico productor de diarrea
en la infancia, seguidos de adenovirus entéricos, calivicirus y
astrovirus, los cuales causan un cuadro clinico mas leve. Con respecto
a la etiologla bacteriana, cabe resaltar que se trata de etiologias menos
frecuentes, entre ellas predomina la salmonella spp y campylobacter,
seguidos de shigella, aeromona y yersinia. En la mayoria de los
estudios epidemioldgicos infantiles, estos agentes son los detectados
mas frecuentemente. También cabe mencionar que con respecto a
E.coli y su dificultad en el estudio de sus distintas variedades, existen
escasos datos sobre su incidencia en nuestro medio
epidemiologicamente hablando. Con respecto a la diarrea parasitaria,
los dos agentes que resaltan son, guardia lamblia y cryptosporidium
parvum. (41)
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C.- OBJETIVO DE ESTUDIO:

Determinar que porcentaje de pacientes que ingresan al servicio de
pediatria del Hospital Angeles de Pedregal reciben antibioticoterapia y
cuantos de ellos tienen sustento para su aplicacion.

D.-PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Conocer el uso de antibidticos en el Servicio de Pediatria

E.-HIPOTESIS:

Se utilizan de manera indiscriminada los antibiéticos por miedo de los
meédicos tratantes a la complicaciéon del cuadro que presenta el
paciente al ingreso, sin importar la etiologia del diagnoéstico y sin
confirmacioén paraclinica.

F. VARIABLES:

Diagnoéstico de egreso, tipo de antibiético y numero de antibidticos
utilizados, estancia intrahospitalaria, comprobacién paraclinica del
diagnostico.

G.- MATERIAL Y METODO:

G.1 DISENO DEL ESTUDIO:

Longitudinal, Autocontrolado, Retrospectivo , Revisiébn de casos y
controles.

G.2 UBICACION ESPACIO TEMPORAL:

Servicio de Pediatria del Hospital Angeles del Pedregal, en el periodo
del 1 Julio 2013 al 31 de Diciembre 2013, México Distrito Federal.

G.3 PROCEDIMIENTO:

Se capturaron en base de datos los ingresos al servicio de pediatria en
el periodo del 1 de Julio 2013 al 31 de Diciembre 2013, tomando en
cuenta nombre, registro, edad en meses, diagnostico de ingreso, si se
utiliz6é antibidtico o no, cuantos antibidticos se utilizaron, en que dia de
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estancia intrahospitalaria se inicio la antibioticoterapia, dias de
estancia intrahospitalaria total, si se solicitaron estudios paraclinicos
y los resultados de estos. En caso de ser un diagnodstico quirurgico se
tomo en cuenta el momento de aplicacién del antibidtico: pre
quirurgico y suspendido, pre quirurgico y continua 1 dia mas, post
quirurgico como unidosis, post quirirgico continua por mas de un dia.
Se corroboran los ingresos con €l censo de enfermeria.

G.3.1 Sistema de captacion de la informaciéon: Computadora
personal

G.3.2 Recursos humanos utilizados: Jefe de servicio de Pediatria,
Residente de Pediatria, Medico interno de pregrado Angeles Londres,
personal de enfermeria, personal de archivo clinico del hospital
Angeles del Pedregal.

G.83.83 Financiamiento del Proyecto: Recursos personales

G.3.4 Limite en el tiempo de investigacion: 1 de Julio 2013 al 31
Diciembre 2013

G.83.5 Consideraciones éticas aplicables al estudio: No ameritd, no
consentimiento informado

G.4 MUESTREO
Muestreo no aleatorio

G.4.1 SUJETOS EN ESTUDIO:

Universo: 365 pacientes del Servicio de Pediatria del Hospital
Angeles del Pedregal.

Muestra: 205 pacientes del Servicio de Pediatria del Hospital
Angeles del Pedregal en quienes se utilizo antibioticoterapia.

G.4.2 CRITERIOS DE SELECCION DE LA MUESTRA
-G.4.2.1 Criterios de Inclusion: Pacientes ingresados al servicio
de pediatria en el periodo de Julio 2013 a Diciembre 2013, de 1 a
210 meses de edad.
-G.4.2.2 Criterios de Exclusiéon: Pacientes mayores a 216
meses, fuera del periodo establecido.
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G.4.2.3 Eliminacion: Pacientes egresados por alta voluntaria,
deseo expresado del tutor del paciente de no participar en el

estudio.
H. RESULTADOS:
1.- Sexo
Sexo N Total %
365
Femenino 192 52.60%
Masculino 173 47.39%
*Tabla 1
2.-Edad
Rango de edad N Total %
365
0a40 126 34.52%
41 a 80 60 16.43%
81 a1k0 88 24.10%
121 a 160 51 13.69%
161 a 210 40 10.95%
*Tabla 2: Intervalos de 40 meses
3.-Diagnostico de egreso:
)18 O D 0 0
Quirargicos 152 41.64%
IVR 65 17.80%
1G 45 12.32%
Oncologicos 6 1.64%
ISNC 5 1.36%
Autoinmune 5 1.36%
IVUO 4 1.09%
Dermatolégico 1 0.27%
Cardiologia Infeccioso 1 0.27%
Otros no Infecciosos 81 22.19%

*Tabla 3 : IVR: Infecciones de vias respiratorias, IVU: Infeccion de vias urinarias, IG: Infeccion
Gastrointestinal, ISNC: Infeccion del Sistema Nervioso Central.
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4 .-Pacientes con Antibioticoterapia:

ISNC 4 4 100 %
IVU 5 5 100%
Dermatologico 1 1 100%
IVR 65 59 90.76 %
Autoinmune 5 4 80%
1G 45 29 64.4 %
Quirurgicos 152 85 55.9%
Otros no 81 2l 25.9%
infeccioso
Oncolégicos 6 0 0%
Cardiologia 1 0 0%
Infeccioso

*Tabla 4: IVR: Infecciones de vias respiratorias, IVU: Infeccion de vias urinarias, IG: Infeccion
Gastrointestinal ISNC: Infeccion del Sistema Nervioso Central.

5.- REPORTE DE EGRESOS DETALLADO

5.1 QUIRURGICO

5.1.1 Pacientes en los que si indico antibiético

Neurologia v 6 85.71%
Gastroenterologia 26 18 69.23 %
Plastica 36 22 64.70 %
Urologia 12 7 58.33 %
Otorrinolaringologia, 31 16 51.61 %
Ortopedia 39 16 41.02%
Oncologia 1 0 0%

*Tabla 5§ (N : 152 pacientes, N c Acon antibidtico 85 pacientes)

25



5.1.2 Momento en el que se indicé antibibtico:

Gastroenterologia

Ortopedia

(o] No)

Plastica

Otorrinolaringologia

Neurologia

Urologia

Oncologia

(@] FAV] NN V] V] K@ 2 V]

O|O|O|

o|lo|+~|;I|©Oo|Mm| O

*Tabla 6

5.1.3 Momento en €l que se indicé antibioticoterapia en porcentaje:

| Concepto N | %
Pre quirargicoy 33 38.82%
suspendido
Post quirargico como DU 22 25.88 %
Post quirargico continua, 19 22.35 %
mas de un dia
Pre quirargico y 11 12.94%
continua mas de 1 dia
*Tabla 7 (NN : 85 pacientes)
5.1.4 Cultivo
Concepto N %
No Solicitado 81 95.29%
Solicitado 4 4.70%
*Tabla 8 (NN : 85 pacientes)
5.1.5 Resultado de Cultivos
| Resultado Positivo | Negativo
N Cultivos 1 (8. Aureus) (25%) 3 (75%)
*Tabla 9




5.1.6 Pacientes con antibidtico en los que se indicaron paraclinicos
(Biometria hematica, Velocidad sedimentacioén globular, Proteina C
Reactiva).

| Concepto N | %
BH 85 100%
PCR 12 14.11%
VSG 12 14.11%
*Tabla 10

5.1.7 Paraclinicos alterados

~ Concepto N | Nalterado | %
BH 85 7 8.23%
PCR 12 4 4.70%
VSG 12 4 4.70%

*Tabla 11 BH: Se considero alterada si presenta leucocitosis o leucopenia y
predominio de neutroéfilos .

5.1.8 Cantidad de antibibéticos indicados por paciente:

| N de Antibiéticos N %
1 73 85.88%
2 omas 12 14.11%

*Tabla 12 (NN : 85 pacientes)

5.1.9. Antibidticos utilizados

Ceftriaxona 54 63.52%

Ceftriaxona + Amikacina 6 7.05%
Cefalotina 5 5.8%
Clindamicina 4 4.7%
Amoxicilina + Acido Clavulanico 4 4.7%
Ceftriaxona + Amikacina + 3 3.52%
Metronidazol
Clindamicina, + Ceftriaxona 2 2.35%
Ceftriaxona, + Metronidazol 2 2.35%
Ciprofloxacino 1 1.17%
Cefuroxima 1 1.17%
Amoxicilina + Acido Clavulanico 1 1.17%
+ Trimetroprim
Cefalexina, 1 1.17%
Claritromicina + Ceftriaxona 1 1.17%

*Tabla 13 (NN : 85 pacientes)



5.1.10 Estancia Intrahospitalaria (Comparativo)

N con
Antibiotico
1 75 42 62.68% 33 38.82%
2 39 16 23.88% 3 27.05%
3 20 6 8.95% 14 16.47%
4 6 2 2.98% 4 4.70%
>5 12 1 1.49% 11 12.94%

*Tabla 14

5.2 RESPIRATORIAS ALTAS Y BAJAS

5.2.1 Pacientes en quienes se indic6 antibidtico:

Diagnostico
IVRA 12 11 91.66%
IVRB 53 48 90.56%
*Tabla 15 (IVRA: Infeccion de vias respiratorias altas, IVRB: Infeccion de vias respiratorias
bajas)

*N: 65 pacientes , NcA: 59 pacientes.

5.2.2 Diagnobsticos de ingreso mas comunes de IVRA

Diagnostico N %
Otitis Media Aguda no 4 33.33%
complicadas
Faringoamigdalitis Aguda 3 5%
Sinusitis Aguda 3 25%
Herpangina, 1 8.33%
Laringotraqueitis 1 8.33%
*Tabla 16 (N : 12 pacientes)
5.2.3 Diagnbsticos de ingreso mas comunes de IVRB
Diagnostico N %
Neumonia 33 62.26%
Bronquiolitis 20 37.73%

*Tabla 17 (N : 53 pacientes)
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5.2.4 Pacientes con IVRA en quienes se indic6 antibidtico

Diagnéstico N total
Otitis Media Aguda no 4 4 36.36%
complicadas
Sinusitis Aguda, 3 3 _7.27%
Faringoamigdalitis Aguda 3 2 18.18%
Herpangina 1 1 9.09%
Laringotraqueitis 1 1 9.09%

*Tabla 18 (NN : 12 pacientes , NcA : 11 pacientes)

5.2.5 Pacientes con IVRB en quienes se indic antibiético

 Diagnéstico | N NcA | %
Neumonia 33 31 64.58%
Bronquiolitis 20 17 35.41%

*Tabla 19 (N : 53 pacientes , NcA : 48 pacientes)

5.2.6 Cultivo en pacientes con antibioticoterapia

Concepto N %
No Solicitado 44 74.57%

Solicitado 15 25.42%
*Tabla 20 (N : 59 pacientes)

5.2.7 Momento en el que se tomo cultivo:

Concepto N %
Después Antibioticoterapia 13 86.66%

Antes Antibioticoterapia 2 13.33%
*Tabla 21 (N : 59 pacientes)

5.2.8 Reporte de Cultivo:

| Resultado Positivo | Negativo
N Cultivos 0 (0%) 15 (100%)
*Tabla 23




5.2.9 Pacientes con antibidtico en los que se indicaron paraclinicos
(Biometria hematica, Velocidad sedimentacion globular, Proteina C
Reactiva, placa de térax).

| Concepto N | %
BH 89 100%
Placa de Térax 54 91.52%
PCR 16 27.11%
VSG 16 27.11%

*Tabla 283 (N : 59 pacientes)

5.2.10 Paraclinicos alterados

PCR 16 8 50%

VSG 16 8 50%
BH 59 25 42.37%
Placa de Toérax 54 14 25.92%

*Tabla 24 BH: Se considero alterada si presenta leucocitosis o leucopenia y predominio de
neutrofilos
* (I : 59 pacientes)

5.2.11 Cantidad de antibidticos indicados por paciente:

N de Antibioticos N %
1 44 74.57%
2 0 mas 15 25.42%

*Tabla 85 (N : 59 pacientes)

5.2.12 Antibibticos utilizados

49.15%

Ceftriaxona 29
Claritromicina + Ceftriaxona 8 13.55%
Amoxicilina + Acido Clavulanico 6 10.16%
Claritromicina 6 10.16%
Cefuroxima, 3 5.08%
Amoxicilina Acido Clavulanico + Ceftriaxona, 2 3.38%
Clindamicina 2 3.38%
Penicilina Cristalina 1 1.69%
Amikacina +Clindamicina+Dicloxacilina 1 1.69%
Amikacina+Cefotaxima, 1 1.69%

*Tabla 26 (N : 59 pacientes)
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5.2.13 Estancia Intrahospitalaria (Comparativo)

I}

1 i 3 50% 4 6.77%
Q 8 Q 33.33% 6 10.16%
3 13 1 16.66% 12 R0.33%
4 9 0 0% 9 15.25%
>85 28 0 0% 28 4'7.45%

*Tabla 27 (N: 65 pacientes , NcA , con antibidtico : 59 pacientes, N'sA, sin antibidtico 6)

5.3 INFECCIONES DE VIAS URINARIAS

5.3.1 Infeccién de vias urinarias altas y bajas

| Diagnéstico N %
IVUA 1 5%
IVUB 3 75%

*Tabla 28 (IVUA: Infeccion de vias urinarias altas, IVUB: Infeccion de vias urinarias bajas)

*N: 4 pacientes

5.3.2 Pacientes en quienes se indic6 antibidtico:

Diagnostico N con Antibiotico
IVUA 1 1 100%
IVUB 3 3 100%

*Tabla 29 (IVUA: Infeccion de vias urinarias altas, IVUB: Infeccion de vias urinarias bajas)

* N: 4 pacientes

5.3.3 Cultivo en pacientes con antibioticoterapia:

| Concepto N | %
Solicitado 4 100%
No Solicitado 0 0%
*Tabla 30 (N: 4 pacientes)
5.3.4 Momento en el que se tomo cultivo:
| Concepto N %
Después Antibioticoterapia 3 75%
Antes Antibioticoterapia 1 25%

*Tabla 31 (N: 4 pacientes)
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5.3.5 Reporte Cultivo:

| Resultado Positivo |

Negativo
N Cultivos 1 (85%) E.Coli 3 (75%)

*Tabla 33

5.3.6 Cantidad de antibibéticos indicados por paciente:
| N de Antibiéticos N pacientes %

1 4 100%
2 o mas 0 0%

*Tabla 33

5.3.7 Antibidticos utilizados

Antibiotico

Ceftriaxona, 4 100%

*Tabla 34

5.3.8 Estancia Intrahospitalaria:

1 0 0%
2 0 0%
3 1 5%
4 1 25%
>8 2 50%
*Tabla 35

5.4 INFECCIONES GASTROINTESTINALES

5.4.1 Diagno6sticos mas comunes:

| Diagnéstico N | %
Gastroenteritis Aguda, 38 84.44%
Intoxicacién Alimentaria 15.55%
*Tabla 36 (IN: 45 pacientes)
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5.4.2 Pacientes en quienes se indicé antibibético

U
Diaenc D . 0

Gastroenteritis Aguda 38 24 82.75%

Intoxicacion Alimentaria 7 5 71.42%
*Tabla 837 (N: 45 pacientes, NcA con antibi6tico 29 pacientes)

5.4.3 Cultivo en pacientes con antibioticoterapia

| Concepto N | %
Solicitado 23 79.31%
No Solicitado 6 20.68%

*Tabla 38 (I :29 pacientes)

5.4.4 Momento en el que se tomo cultivo:

| Concepto N %
Después Antibioticoterapia 20 86.95%
Antes Antibioticoterapia 3 13.04%

*Tabla 39 (I :23 pacientes)

5.4.5 Reporte de Cultivo:

Resultado Positivo Negativo
N Cultivos 2 (8.6%) 21 (91.30%)
Salmonella entérica
Shigella, sp
*Tabla 40

5.4.6 Pacientes con diagnostico de Gastroenteritis Aguda con
confirmaciéon de infeccidon por Rotavirus (Rotatest) y si se indicd
tratamiento con antibidtico.

Diagnéstico Rotatest+ N
Antibiético
GEA 38 14 10 71.42%
*Tabla 41
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5.4.7 Cantidad de antibiéticos indicados por paciente:

| N de Antibiéticos N pacientes %
1 29 100%
2 o mas 0 0%
*Tabla 43
5.4.8 Antibidticos utilizados
Ceftriaxona a5 86.20%
Amoxicilina + Acido Clavulanico 2 6.89%
TMP/SMZ 2 6.89%
*Tabla 43
5.4.9 Estancia Intrahospitalaria (Comparativo)
1 5 31.25% 3 10.34%
2 5 31.285% 10 34.48%
3 4 5% 7 24.13%
4 P 12.6% 6 20.68%
>5 0 0% 3 10.34%
*Tabla 44
5.5 INFECCIONES DE SISTEMA NERVIOSO CENTRAL
5.5.1 Diagnésticos mas comunes:
Diagnostico N %
Encefalitis Viral 4 75%
Meningitis Viral 1 25%

*Tabla 45 (N: 5 pacientes)
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5.5.2 Cultivo en pacientes con antibioticoterapia

| Concepto N | %
Solicitado 5 100%
No Solicitado 0 0%
*Tabla 46 (N: 5 pacientes)
5.5.3 Momento en €l que se tomo cultivo:
| Concepto N %
Después Antibioticoterapia 5 100%
Antes Antibioticoterapia 0 0%
*Tabla 47 (N: 5 pacientes)
5.5.4 Reporte de Cultivo:
Resultado Positivo | Negativo

N Cultivos

0%

5 (100%)

*Tabla 48

5.5.5 Cantidad de antibibéticos indicados por paciente:

| N de Antibiéticos N pacientes
1 5 100%
2 o mas 0 0%
*Tabla 49
5.5.6 Antibidticos utilizados
| Antibiético %
Ceftriaxona 100%
*Tabla 50
5.5.7 Estancia Intrahospitalaria:
| EIH N Antibiético | %
1 0 0%
2 0 0%
3 0 0%
4 0 0%
>5 5 100%

*Tabla 51
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5.6 ONCOLOGICOS
5.6.1 Diagnoésticos mas comunes:
Diagnéstico %
LLA 50%
Linfoma Hodgkin 33.833%

Linfoma, Cutaneo T 16.66%
*Tabla 523 (N: 6 pacientes)

}

H|D|

5.6.2 Pacientes en quienes se utilizo antibibdtico:
Di1agno D D10 0 Y%
LLA 3 0 0%
Linfoma Hodgkin 2 0] 0%
1

Linfoma Cutaneo T 0 0%
*Tabla 53 (N: 6 pacientes)

5.7 DERMATOLOGICO INFECCIOSO
5.7.1. Diagndsticos comunes:
| Diagnéstico N | %
Absceso en Cara 1 100%
*Tabla 54

5.7.2 Pacientes en quienes se utilizoé antibibético:

Diagnostico
Absceso en Cara 1 1 100%

*Tabla §5

5.7.3 Cultivo en pacientes con antlblotlcoterapla

No Solicitado 100%
Solicitado O 0%
*Tabla 56

5.7.4 Cantidad de antibiéticos indicados por paciente:

N de Antlblotlcos ') paclentes

100%

2 0 mas O 0%
*Tabla 57

B5.7.5 Antibibético utilizado

Antibiotico
Dicloxacilina 1 100%

*Tabla 58
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5.8 AUTOINMUNE:
5.8.1. Diagndsticos comunes:

| Diagnéstico N | %
Kawasaki Tipico 4 80%
Purpura de Henoch-Schonlein 1 20%
*Tabla 59 (N: 5 pacientes)
5.8.2 Pacientes en quienes se utilizo antibibdtico:
Di1agno D A D10 0 Y%
Kawasaki Tipico 4 3 75%
Purpura de Henoch-Schonlein 1 1 25%
*Tabla 60 (N: 5 pacientes)
5.8.3 Cultivo en pacientes con antibioticoterapia
| Concepto N | %
Solicitado (o) 100%
No Solicitado 4 0%
*Tabla 61 (N: 4 pacientes)
5.8.4 Cantidad de antibibéticos indicados por paciente:
| N de Antibiéticos N pacientes %
1 4 100%
2 o mas 0 0%

*Tabla 62 (N: 4 pacientes)

5.8.5 Antibibético utilizado

Antibiotico

Ceftriaxona, 4 100%

*Tabla 63
5.9 CARDIOLOGICO INFECCIOSO

5.8.1. Diagndsticos comunes:
| Diagnéstico N | %
Pericarditis Viral 1 100%
*Tabla 64

5.8.2 Pacientes en quienes se utilizo antibibdtico:

Diagnéstico N N Antibiético |
Pericarditis Viral 1 0 0%

*Tabla 65
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5.10. OTROS

5.10.1 Diagnésticos mas comunes / en quienes se utilizé antibiético

Diagnéstico N NcA %
Trauma, 0jo derecho 1 1 100%
Neutropenia, Ciclica 1 1 100%

Neuropatia post traumatica 1 1 100%
Mordedura de Perro 1 1 100%
Litiasis Renal 1 1 100%
Hematuria microscopica 1 1 100%
Sub oclusién Intestinal 2 1 50%
Sangrado de Tubo Digestivo 2 1 50%
Alto
Crisis Asmatica 4 2 50%
Dolor Abdominal en estudio 10 4 40%
Hiperreactividad Bronquial 3 1 33.3%
Cefalea en estudio 9 3 33.3%
Migrana, 4 1 5%
Traumatismo Craneoencefalico 10 2 20%
Leve
Parpura Trombocitopénica P 0 0%
Autoinmune
Taquicardia en estudio 1 0 0%
Sindrome Vertiginoso 1 0 0%
Sindrome Urticariforme 1 0 0%
Sincope Vasovagal 3 0 0%
Nevo Epidérmico 1 0 0%
Policontundido P 0 0%
Nistagmus en estudio 1 0 0%
Neuritis Optica 2 0 0%
Intoxicacién Etilica 1 0 0%
Inmunodeficiencia comun 1 0 0%
variable
Ingestién de cuerpo extrano 1 0 0%
Hemiparesia Facial 1 0 0%
Gastritis Medicamentosa 4 0 0%
Torsidén de apéndice testicular 1 0 0%
Esclerosis Multiple 2 0 0%
Crisis Conwvulsiva, 3 0 0%
Aspiracion de cuerpo extrano 1 0 0%
pulmonar
Alergia Medicamentosa, 1 0 0%
Anemia en estudio 1 0 0%

*Tabla 66 (N: 81 pacientes, NcA : con antibiotico 21 pacientes)
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I. ANALISIS DE RESULTADOS

El numero total de ingresos en el Servicio de Pediatria en €l periodo de
1 Julio 2013 al 31 de Diciembre 2013 , fue de 368 pacientes , de los

cuales el 47.39% (n: 173) fueron de género femenino y 52.60% (n:192)
masculino.

® masculino

femenino

* Grafica 1 : Género

La edad de los pacientes ingresados se reportaron en 5 grupo, en rango
de 40 meses hasta, 210 meses.

Los datos que se obtuvieron fueron los siguientes:
-E1 34.52% ( n: 126) se reportaron en el grupo de 0-40 meses, 16.43%

(n:60) 41-80 meses, 24.10% (n:88) 81-120 meses, 13.69% (n:51) 121
-160, 10.95% (n: 40) 161-210.

La mayoria de los pacientes ingresados al servicio de pediatria, son
menores de 3 anos de edad.

40.00% pi482%

30.00%
20.00%

13.69%
10.00% 10.95%
0.00% - .

24.10%
6.43%

0a40
41a80
meses 8la 121a

meses 1o 160 161 a

210
meses
meses | .cas

*Grafica 2: Edad
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Los diagnoésticos de egreso se agruparon en 10 grupos diferentes,
dependiendo la etiologia; se reporta porcentaje en el que se indicd
antibioticoterapia.

Los resultados son los siguientes:

-En el grupo de IVR, se reportd el 17.80% (n:65) del total de pacientes
ingresados (n: 365) , se indico antibioticoterapia en el 90.76% (n:59).
-Infeccidén de vias urinarias, se reportdé el 1.09% (n:4) del total de
pacientes, se indic6 antibiético en el 100% (n:4).

-Infeccidén gastrointestinal, se reportd el 12.32% (n: 45) del total de
pacientes, se indico antibiético en el 64.4% (n:29).

-Infeccién de Sistema Nervioso Central, se reportd el 1.36% (n: 5) del
total de pacientes, se indico antibiético en el 100% (n:5).

-Quirurgicos, se reportd el 41.64% (n:152) , se indico antibidtico en el
§5.9% (n:85).

-Oncolégico, se reportd el 1.64% (n:6), se indicd antibiético en el 0%
(n:0).

-Dermatolégico, se reportd el 0.27% (n:1), se indicod antibidtico en el
100% (n:1).

-Autoinmune, se reporto el 1.36% (n:5) , se indicé antibiético en el 80%
(n:4).

-Cardiologia Infeccioso, se reportd 0.27% (n:1), se indic6 antibiético en
el 0% (n:0).

-Otros no infeccioso, se reportd 22.19% (n:81), se indico antibiético en
el 85.9% (n: 21)

El grupo con mas pacientes reportados fue el quirurgico, en el cual se
indicé antibidtico en el 55.9%

De los 10 grupos reportados, en 7 de ellos se observa que el uso de
antibiotico sobrepasa el 50% de los pacientes.
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*Grafica 3. Diagnosticos de egreso
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DIAGNOSTICO DE EGRESO:

Quiruargicos:

De los ingresos quirurgicos reportados (41.64% , n:152), en el 55.9%
(n: 85) se indico antibidtico.

-Los tipos de cirugia reportados:

-Gastroenterologia , 17.10% (n:26) de las cirugias ; en el 69.883%
(n:18) se indico6 antibidtico.

-Ortopedia: 25.65% (1 : 39), se indico antibiético en el 41.08% (n:16).
-Plastica: 23.68% (n:36), antibidtico en el 64.70% (n: 2R2)
-Otorrinolaringologia : 20.39% (n: 31), antibiéticoen el §1.61% (n:16).
-Neurologia: 4.6% (n:7), antibiético en el 85.71% (n: 6).

-Urologia: 7.8% (n:12), antibidtico en €l 88.383% (n:7).

-Oncologia: 0.65% (n:1), antibiético en el 0% (n:0).

La cirugia mas frecuente fue tipo ortopédica, en la que en el 41.02% se
indic6 antibiotico.

De los 7 grupos reportados, en 4 grupos el uso de antibiotico sobrepasa
el 50% de los pacientes.

Oncologla l ‘

Urologlia

Neurologia
Otorrinclaringologia
Plastica

Ortopedia

Gastroenterologla

0.00% 20.00% 40.00% €0.00% 80.00%  100.00%

*Grafica 4 : Tipo de Cirugia , porcentaje de pacientes en quienes se utiliz6
antibioético

De acuerdo al momento en el que se indico el antibidtico , se reporto lo
siguiente: del total de cirugias (n:85), en el 38.82% (n: 33) se indicd
pre-quirurgico y ya no continué después de la cirugia, 12.94% (n:11)
se indic6 pre-quirurgico y continué por mas de un dia, 25.88% (n:22)
se indicd post quirurgico (dosis Unica), 22.35% (n:19) se indicd post
quirurgico continuando por mas de un dia.
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En la mayoria de las cirugias se utilizo la antibioticoterapia como
profilaxis (previa a la cirugia,).

¥ pre quirdrgico y
suspendido

Pre quirdrgico y continda
mas de 1dia

¥ Post quirdrgico como DU

W Post quirdrgico continua
mas de undia

*Grafica 5 : Momento en el que se indico antibidtico

Del total de pacientes a quienes se les indicé antibiético (n:85) , se
solicit6 cultivo solo en el 4.70% (n:4) , de los cultivos obtenidos solo el
25% (n:1) se reportd positivo S. Aureus.

En los pacientes que se indicé antibiético y se solicitaron paraclinicos
como Biometria Hematica, PCR y VSG, se reporto lo siguiente:

-Se tom6 Biometria Hematica en el 100% (n:85), de los cuales solo el
8.23% (n: 7) reportd un resultado alterado.

-Se tomaron reactantes de fase aguda ( PCR y VSG) en el 14.11% (n:
12), de los cuales el 4.70% (n:4) se reportaron elevados.

v

o E——

|

/
0% 20% 40% 60% 80% 100%

*Grafica 6: Porcentaje en quienes se solicitaron estudios paraclinicos
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*Grafica 6: Pacientes en los que se solicit6 paraclinicos y se obtuvo un resultado alterado

Tomando en cuenta los paraclinicos, podemos observar que en menos
del 10% de los pacientes apoyaban una, posible etiologia infecciosa y sin
embargo el porcentaje total en el que se indic6 antibidtico fue del 55.9%

El 85.88% (n:73) se manejo con 1 solo antibidtico, el antibiético mas
utilizado fue Ceftriaxona en el 63.52% (n: 54) como unico antibiotico.
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*Grafica 7: Antibidoticos

En cuanto a la Estancia Intrahospitalaria de los pacientes quirurgicos,
se puede observar que el mayor porcentaje de los pacientes a los que
no se les indicod antibidtico ( 62.68%, n: 42) tuvo una estancia
intrahospitalaria de 1 dia; en el grupo de los pacientes con antibidtico
el mayor porcentaje también tuvo la misma estancia intrahospitalaria.
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*Grafica 8 EIH en pacientes sin antibidtico
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*Grafica 9 EIH en pacientes con antibidtico

Infecciones de vias respiratorias:

De los ingresos reportados con diagnéstico de Infeccidon de vias
respiratorias (17,80%, n: 68), se indic6é antibiético en el 90.76% (n:
59).

Sin Antibiético
9%

*Grafica 10 Antibiético
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El 81.53% (n: 53) son infecciones de vias respiratorias bajas (otitis
media aguda no complicada 33.33%, n: 4, faringoamigdalitis Aguda
25% n: 3, Sinusitis Aguda 25% n: 3) y el 18.46% (n: 12) son de vias
altas ( Bronquiolitis 387.73% n: 20, Neumonia 62.26% n: 33) .

De los pacientes con IVRA el 91.66% (n:11) tuvo tratamiento con
antibiético; con IVRB el 90.56% (n: 48) tratamiento con antibiético.

De los 11 pacientes con IVRA:

Laringotraqueitis
Herpangina
Sinusitis Aguda

Otitis Media Aguda no

'”"

Faringoamigdalitis Aguda

0.00% 10.00% 20.00% 30.00% 40.00%
Otitis Media

Far.lr.lgoamlgd Aguda no Sinusitis Herpangina Larmgqtraque
alitis Aguda ) Aguda itis
complicadas
B Seriel 18.18% 36.36% 27.27% 9.09% 9.09%

*Grafica 11 Antibiético en IVRA

-Recibieron antibioticoterapia:
-E1 18.18% (n:2) con Faringoamigdalitis Aguda
-36.36 % (n:4) con OMA no complicada
-R7.27% (n:3) Sinusitis Aguda,
-9.09% (n:1) Herpangina
-9.09% (n:1) Laringotraqueitis

De los 48 pacientes con IVRB, en quienes se indic6 antibibético:
-35.41% (n:17) Bronquiolitis
-64.58% (N: 31) Neumonia

De los 59 pacientes que se indico antibioticoterapias:

-Se solicitd cultivo en el 88.42% (n:15) de los cuales el 13.33% (n: 2)
fue tomado antes de recibir antibioticoterapia ; el 86.88% (n: 13) fue
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tomado posterior a esta. Los 15 hemocultivos tomados reportaron
negativos.

-Se indicaron paraclinicos:
-Biometria hematica: en el 100% (n: 59), de los cuales el 42.37%
(n:25) se reporto alterado.
-Velocidad sedimentacion globular: 27.11% (n:16), el 50% se
reporta elevado.
-Proteina C Reactiva: 27.11(n:16) , el 50% se reporta elevado.
-Placa de Torax: 91.52% (n:54) , el 25.92% se reporta con imagen
caracteristica de neumonia bacteriana

-En el 74.57% (n:44) , se indicé un solo antibidtico y en el 25.42% (n:
15) 2 o mas. El antibiotico mas utilizado Ceftriaxona en el 49.15%
(n:29)

Amikacina+Cefotaxima
Amikacina +Clindamicina
Penicilina Cristalina
Cefuroxima

Claritromicina

Clindamicina

Amoxicilina Acido Clavulanico +
Claritromicina + Ceftriaxona

Ceftriaxona

Amoxicilina + Acido Clavulanico
0.00% 10.00%20.00%30.00%40.00%50.00%

*GQrafica 11 Antibiéticos

-En cuanto a la EIH, en los pacientes que no se indic6é antibidtico el
porcentaje mayor de pacientes tuvo de 1 a 2 dias de EIH, en el grupo de
pacientes con antibiético la mayoria de los pacientes tuvo mas de 5
dias.

46



>5 >5
4
3

2

[\

1
0% 10% 20% 30% 40% 50% 0.00% 10.00%20.00%30.00%40.00%50.00%

A B
*Grafica 12 EIH A: Pacientes sin antibiético, B: Pacientes con antibiético

Infeccion de vias urinarias:

Se reportan 4 ingresos con IVU, de los cuales €l 25% (n:1) es de vias
altas y el 75% (n:75%) de vias bajas.

En el 100% de 1los pacientes se indicé tratamiento con
antibioticoterapia.

En el 100% (n:4) se solicito urocultivo, el 5% (n:1) antes del inicio del
tratamiento y el 75% (n: 3) después de iniciado el tratamiento.

El reporte de cultivo en el 75% (n:3) fue negativo y el 25% (n:1) se
reporto positivo para E.coli.

El 100% (n:4) fue tratado con un solo antibiético, el mas prescrito fue
ceftriaxona.

En cuanto a la estancia intrahospitalaria no se pudo analizar de
manera comparativa ya que en todos los pacientes se indico
antibiético, el 50% (n: ) mas de 5 dias, el 25% (n:1) 4 y 3 dias.

Infecciones Gastrointestinales:

Se reporta 12.32% (n: 45), de ingresos por causa de infeccion
gastrointestinal , de los cuales el 84.44% (n:38) corresponde a
gastroenteritis aguda y el 15.55% (n: 7) Intoxicacion Alimentaria . Del
total de ingresos se indic6 antibioticoterapia en el 64.44% (n: 29).

Del total de pacientes en quienes se indicé antibiético, se solicitd
coprocultivo en el 79.81% (n: R3) , de los cuales en el 86.95% (n: 20)
fue tomado después del inicio de tratamiento y el 13.04% (n:3) antes
del inicio de tratamiento.
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Se reportan cultivos negativos en el 91.30% ( n:2l), y 8.6% (n: 2)
positivos (Salmonella entérica, Shigella sp),

En cuanto a lo ingresos con diagndstico de gastroenteritis aguda, el
36.84% (n:14) reportan un Rotatest positivo, de los cuales al 71.42%
(n: 10) se indic6é tratamiento con antibioticoterpia a pesar del
conocimiento del agente viral.

El 100% de los pacientes fueron manejados con un solo antibiético , el
antibiético mas prescrito fue Ceftriaxona en el 86.20% (n:25).

En la comparacién de estancia intrahospitalaria el grupo de pacientes
en los que se no indic6 antibidtico , el 31.25% (n:5) tuvo EIH de 1 y 2
dias, el 25% (n:4) 3 dias, el 12.6% (n:2) & dias; en cuanto al grupo con
antibiético el 34.48% (n: 10) tuvo EIH de 2 dias , el 24.13% (n: 7) 3
dias, €l 20.68% (n: 6) 4 diasy el 10.34% (n:3) 1 y mas de 5 dias.

Infeccion del Sistema Nervioso Central:

Se reporta 1.36% (n:5) de ingresos por ISNC , de los cuales €l 75% (n:
4) encefalitis viral, 5% (n:1) meningitis viral. En el 100% de los
pacientes se indic6 antibidtico.

Se solicitdé en el 100% de los pacientes cultivo de LCR , los cuales
fueron tomados después del inicio del tratamiento, se reportan
negativos en el 100%.

El 100% de los pacientes fueron tratados con un solo antibibético:
Ceftriaxona. En cuanto a la estancia intrahospitalaria , el 100% tuvo
mas de 5 dias.

Oncologia:

Se reporta el 1.64% (n: 6) de ingresos oncologicos, no se indicd
tratamiento antibiético en ninguno de ellos, los diagnédsticos fueron:
Leucemia Linfoblastica Aguda 50% (n: 3) , Linfoma Hodgkin 33.33%
(n; ) y linfoma cutaneo 16.66% (n:1).

Dermatologico Infeccioso:
Se reporta 1 caso dermatoldgico infeccioso (absceso en cara) en el cual
se utiliz6 dicloxacilina, no se solicitd cultivo.

Autoinmune:

El1 1.36% (n: 5) de los ingresos corresponde a etiologia autoinmune, los
diagnodsticos mas comunes purpura de Henoch-Schonlein en el 20 %
(n:1), Kawasaki Tipico 80% (n:4). Se indicé antibioticoterapia en el
80% (n:4).
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De los pacientes en quienes se indicé antibiético, no se solicité cultivo
en ninguan paciente. (ver tabla 73).

El 100% de los pacientes fueron manejados con un solo antibiético :
Ceftriaxona.

Cardiologico Infeccioso

E1 0.27% de los ingresos corresponde a, 1 caso de pericarditis viral (ver
tabla, 76), en el cual se dio tratamiento conservador y no se indico
antibiético.

Otros No Infecciosos
El 22.19% (n:81) corresponde a otros diagnoésticos de origen no
infeccioso , de los cuales en €l 25% (n:21) se indico antibidtico .

con
antibiotico

sin
antibiético
75%
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J. CONCLUSIONES:

En el periodo del 1 Julio 2013 al 31 de Diciembre 2013, ingresaron
365 pacientes al servicio de pediatria del Hospital Angeles del
Pedregal, el 34.52% (n:126) con edad de O a 40 meses.

La mayor parte de los ingresos son quirurgicos con el 41.64% y las
infecciones mas comunes de la nifiez forman el 33.36% en conjunto
(IVR: 17.80%, IVU 1.09%, Infeccion gastrointestinal 12.32%,
infecciones del Sistema Nervioso Central 1.36%).

Quirurgicos: Las cirugias mas comunes en el servicio de Pediatria
fueron ortopédicas (25.65%) y plastica (23.68%), del total de ingresos
quirurgicos se indico antibidtico en el 55.9% de los pacientes, la mayor
parte de los antibiéticos fueron indicados antes de la cirugia y se
descontinuaron posterior a esta. (38.82%). En los pacientes que se
indicé antibidtico, solo en el 4.70% se solicitdé cultivo y solo en un
paciente resulto positivo con S. Aureus.

Los paraclinicos como BH, VSG y PCR, reportan que en menos del 10%
estos apoyan una posible etiologia infecciosa y sin embargo el
porcentaje total en el que se indic6 antibiético fue del 55.9%.

El 85.88% de los ingresos quirurgicos en quienes se indicé antibidtico,
fueron manejados con un solo antibidtico, en el 63.52% se indico
Ceftriaxona. En cuanto a la estancia intrahospitalaria no se observo
disminucién en el grupo en €l que se indico antibibtico.

Infecciones de vias respiratorias: Las infecciones respiratorias altas
mas comunes (otitis media aguda no complicada 33.33%,
faringoamigdalitis Aguda 25%, Sinusitis Aguda 25%) y altas
Bronquiolitis 37.73% , Neumonia 62.26%), en el 90.76% de los
pacientes se indic6 tratamiento antibidtico.

Del total de pacientes en quienes se indicé antibidtico, solo en el
24.42% se solicitd cultivo; el 13.33% fue tomado antes del tratamiento
y el 86.88% posterior a este, el 100% de los cultivos se reportaron
negativos. Los demas paraclinicos se reportan alterados : BH se solicité
en el 100% de los pacientes en los que se indicé antibidtico, sin
embargo se reportd alterada en el 42.37%.VSG y PCR se solicité en el
27.11%, en e 50% de los pacientes se reportd alterada, sin embargo son
marcadores inespecificos. Radiografia de Toérax, se indicé en el
91.52%, solo en el 25.92% de los pacientes s corrobord una imagen
caracteristica de probable etiologia bacteriana.

Del 90.76% de los pacientes en quienes se indic6 antibidtico, el 74.87%
fue manejado con un solo antibiético y en el 49.15% de los casos se
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indicé ceftriaxona. En cuanto a la EIH, los pacientes del grupo con
antibibético tuvieron una EIH mas prolongada.

Infeccién de vias urinarias: En el 100% de los pacientes se indicé
antibiético y cultivo , solo en 1 paciente se reporto cultivo positivo con
E. Coli

Infecciones Gastrointestinales: Se indicé antibioticoterapia en el
64.44% , del total de pacientes en quienes se indicoé antibibdtico, se
solicité coprocultivo en el 79.31%, de los cuales el 86.95% fue tomado
después del inicio de tratamiento y el 13.04% antes. Se reportan
cultivos negativos en el 91.80% y 8.6% positivos (Salmonella entérica,
Shigella sp. De los pacientes con diagndstico de Gastroenteritis Aguda
en el 36.84% se reporta Rotatest positivo, de los cuales en el 71.42%
se indic6 antibidtico a pesar del conocimiento del agente viral.

El 100% de los pacientes fue manejado con un solo antibidtico,en el
86.20% se indicé Ceftriaxona. En cuanto a la EIH del grupo con
antibiético no se observa disminucién en esta.

Infeccidén del Sistema Nervioso Central: En el 100% de los pacientes se
indico antibidtico y cultivo de LCR , todos fueron tomados después del
inicio del tratamiento, se reportan negativos. E1 100% de los pacientes
fueron tratados con un solo antibiético: Ceftriaxona.

Oncologia: No se indicé tratamiento antibiético

Dermatolégico Infeccioso: Se reporta 1 caso dermatoldgico infeccioso
(absceso en cara) en el cual se utilizd dicloxacilina, no se solicitd
cultivo.

Autoinmune: Se indicé antibioticoterapia en el 80% , no se solicitd

cultivo en ningun paciente, fueron manejados con un solo antibiético :
Ceftriaxona.

Cardiolégico Infeccioso: No se indico tratamiento antibiético

Otros No Infecciosos: En el 25% se indic6é antibidtico
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