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RESUMEN

Objetivo: Evaluar el uso racional de antibidticos de procesos infecciosos frecuentes
en pacientes ingresados en el servicio de Cirugia, Ortopedia y Medicina Interna del
Hospital Roberto Calderén Gutiérrez de Managua en el periodo de enero a diciembre
de 2019

Material y métodos: se realiz6 un estudio descriptivo de corte transversal, se
estudiaron 88 pacientes con procesos infecciosos. Se realizé un analisis univariado,

y bivariado. Se muestran resultados en tablas y graficas.

Resultados: La estancia hospitalaria predominante fue menor de 5 dias, y la
mayoria no tenia antecedente de hospitalizacion previa. La enfermedad
concomitante presente en los pacientes con infeccion fue la diabetes, hipertension
arterial y un estado nutricional entre sobrepeso y obesidad. A los pacientes que
fueron intervenidos quirargicamente se les realiz6 una cirugia de emergencia. El tipo
de infeccién que predominé fue la neumonia adquirida en la comunidad, pero se
desconoce el microorganismo predominante ya que no se realizaron cultivos en la
gran mayoria de pacientes. La mayoria de prescripcion de antibiotico fue realizada
por los especialistas siendo predominante como monoterapia la ciprofloxacino y
como terapia combinada la ciprofloxacino mas clindamicina. La terapia ambulatoria
posterior al alta predominante fue como monoterapia la ciprofloxacino y como terapia

combinada la ciprofloxacino mas clindamicina.

Conclusion: el uso de antibiéticos en los servicios abordados es irracional, ya que
no cumplen con lo establecido en la norma y prescriben antibiéticos empiricamente

aportando al problema de resistencia bacteriana.

Palabras claves: antibiéticos, prescripcion, proceso infeccioso.
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CRO Ceftriaxona

IMP Imipenem

MRP Meropenem

CTX Cefotaxima

CXM Cefuroxima

AZ Aztronam

FEF Cefepime

CIP Ciprofloxacina

CF Cefalotin

CEC Cefaclor

C Cloranfenicol.

MN Minoxiclina

CM Clindamicina

P Penicilina

RF Rifamipicina

OX Oxacilina

E Eritromicina.

AB= Acinetobacter Baumanii
PA= Pseudomona Aureginosa
KP= Klebsiella Pneumonaie
SA. S. aureus

PP= Proteus Penerii

EG= E. gergoviae

EV= E. vulneris

SO= Serratia Odorifera
SF= Serratia Fonticola

PA= Pantoea Aglomerans
EC=E. Coli;

SCN= S. coagulasa negativo
EF= E. fergusonii

SM= Serratia marcenscens

GLOSARIO



INTRODUCCION

El uso racional de antibiéticos es de gran importancia en la practica médica actual en
todas las unidades de salud en el mundo. Es elemental que el personal de salud en
especial los médicos conozcan tanto las manifestaciones clinicas de cada proceso
infeccioso y sus diagnosticos diferenciales, como también sus caracteristicas
epidemioldgicas, prevalencia bacteriana local y patrones de resistencia, asi como
también la farmacologia de los antibioticos disponibles, con el fin de tomar la mejor
decision terapéutica (Jung, 2010; OMS, 2011)

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) desde la década de los ochenta, ha
venido promoviendo el uso racional de medicamentos y ha recomendado que este
aspecto sea integrado en las politicas nacionales de medicamentos. Se ha instado a
los paises a desarrollar acciones dirigidas a mejorar el uso de los antibiéticos, y se
han realizado un sin numero de Conferencias sobre la Resistencia Antimicrobiana en
las Américas donde se recomienda el mejoramiento de la region en el uso de
antibioticos (OMS, 2015; Rodriguez et al, 2012).

Segun la OMS el uso inadecuado de los medicamentos se da cuando hay prescripcion
en exceso, omision de la prescripcién, dosis inadecuada, duracion inapropiada,
seleccién inadecuada, gasto innecesario, y riesgos innecesarios (Dreser, 2008). El
fendmeno de resistencia bacteriana a nivel mundial es un gran reto de salud que
actualmente se enfrenta la comunidad médica. El centro de control de enfermedades
(CDC) en Estados Unidos calcula que las complicaciones asociadas a la resistencia
bacteriana suman anualmente 4000 y 5000 millones de doélares a los costos de
cuidados de la salud (CDC, 2018).

Se estima que el 10 al 50 % de las prescripciones antimicrobianas son innecesarias.
Se sabe que dosis suboptimas de antibioticos, tratamientos cortos o falta de apego de
pacientes por tratamientos prolongados son algunos de los factores que han
contribuido a la resistencia bacteriana. Ademas, se sabe que un uso inadecuado de
un antibiético representa no so6lo un gasto, sino también un riesgo innecesario para la
comunidad (CDC, 2018).



El problema de la resistencia esta aumentando a niveles peligrosamente altos en
todas partes del mundo. Estan surgiendo nuevos mecanismos de resistencia que se
estdn extendiendo a nivel mundial, amenazando nuestra capacidad para tratar
enfermedades infecciosas comunes (OMS, 2015)- Una lista creciente de infecciones,
como neumonia, tuberculosis, gonorrea y enfermedades transmitidas por los
alimentos, se esta volviendo mas dificil y, a veces, imposible de tratar, ya que los

antibiéticos se vuelven menos efectivos (Rodriguez et al, 2009).

Donde se pueden comprar antibiéticos para uso humano o animal sin receta, la
apariciéon y la propagacion de la resistencia se agravan. De manera similar, en los
paises sin pautas de tratamiento estandar, los antibiéticos son prescritos en exceso
por los profesionales de la salud, los veterinarios, y el publico en exceso (Rodriguez
et al, 2012).

De manera particular es importante e imperativo; destacar que se necesita de una
continua actualizacion sobre el comportamiento que tiene el uso racional de
antibiéticos en el Hospital Escuela Roberto Calderon Gutiérrez de la ciudad de

Managua, en el cual no se cuenta con una documentacion actual sobre el problema.



ANTECEDENTES

En el 2014, la OMS realizaron un estudio en 21 paises donde encontré una elevada
resistencia de Eschericia coli, a las cefalosporinas de tercera generacion y a las
fluoroquinolonas, dos clases importantes y muy utilizadas de farmacos
antibacterianos. Se observo resistencia de Klebsiella pneumoniae a las cefalosporinas
de tercera generacién también es elevada y generalizada. En algunos entornos, hasta
un 90% de las infecciones por Stafilococus aureus fueron resistentes a la meticilina,
lo cual significo que el tratamiento con los antibioticos habituales no funciona (Sader,
2009).

En el 2013, en México, el Instituto de Seguro Social determiné la sensibilidad e
identificacion de 50 microorganismos en 1,480 muestras de diferentes sitios
anatémicos, realizando el estudio con 23 bacterias aisladas por presentar mayor
patogenicidad, con frecuencia de 1,540 microorganismos gramnegativos vy
grampositivos, presentandose en porcentajes de aparicion de Gram negativos como:
Escherichia coli de 18.31% y Pseudomonas aeruginosa 8.37%. La multirresistencia
representa un reto terapéutico que deja pocas posibilidades para el tratamiento de
estas infecciones. Los mecanismos que usan las bacterias para defenderse de los

antibioticos estan en constante evolucion (Lépez, 2013).

En el 2011, en la Habana Cuba, en un estudio observacional y de corte transversal,
“Uso de antibidticos parenterales en el servicio de medicina interna de un hospital de
tercer nivel” relacionado con el esquema terapéutico, se describidé el consumo vy las
practicas de prescripcion de antibidticos parenterales en el servicio de medicina
interna del Hospital Universitario. Durante el periodo de estudio, se hizo un
seguimiento total a 188 pacientes del servicio de medicina interna, de los cuales el
43,6% tenian formulado uno o més Antibiéticos parenterales. El 93% de los pacientes
recibio antibiotico terapéutico para el tratamiento de las patologias infecciosas
diagnosticadas, mientras el 7% (un paciente) recibid tratamiento antibiotico con fines

profilacticos (Jiménez et al, 2009).



En el 2009, en México, en un estudio trasversal analitico publicado en el 2009
“Frecuencia de Antibioticoterapia en Pacientes Hospitalizados y Factores de Riesgo
Asociados” se incluyeron 400 pacientes de ambos sexos hospitalizados en cualquier
servicio de un hospital de segundo nivel concluyendo que el 63 % de los pacientes
hospitalizados tuvieron antibioticoterapia, que por departamento o servicios médicos,
las Especialidades Quirtrgicas fueron las que mas frecuentemente prescribieron
antibiéticos a sus pacientes con porcentaje entre 80 a 100 %; mientras que las
Especialidades Médicas la frecuencia del uso de esta préactica fue del 28 a 52 %. De
30 a 50 % de los antibiéticos utilizados se prescriben con la finalidad de evitar
infecciones ademas la terapia antimicrobiana profilactica predominé en 46,6 % de los
casos Yy el resto (54,4 %) se utilizd en procesos infecciosos ya establecidos (Rodriguez
& Lopez, 2009).

A nivel Nacional

Entre 2003 y el 2006, Herrera realiz6 un estudio en los hospitales de Ledn,
Chinandega y Esteli con el objetivo de conocer el perfil de resistencia o sensibilidad
antimicrobiana de bacterias aerobias aisladas de pacientes que fueron atendidos en
estos hospitales, se estudiaron 1,181 cepas de bacterias aisladas. Se encontré que
Penicilina fue el farmaco de menor efectividad contra E. aureus; un porcentaje
importante mayor del 25% fueron resistentes a Meticilina, principalmente cepas del

hospital de Esteli. La estancia hospitalaria fue menor a los 7 dias (Herrera, 2017).

En el 2015, Salinas realizo un estudio en el Hospital Humberto Alvarado de Masaya,
obtuvo muestras fueron de tejidos blando, urocultivos, drenos y hemocultivo
Unicamente. De un total de 211 cultivos, se aislaron 15 tipos de microorganismos,
siendo en su mayoria bacterias gram negativas. La bacteria aislada mas frecuente fue
la E. Coli, seguida de Klebsiella pneumoniae. Las 127 cepas presentaron resistencia
a penicilinas, cefalosporina y fluoroquinolonas, seguidas de 35 cepas resistentes a
fluoroquinolonas, 28 resistentes a penicilinas y cefalosporina, 8 resistentes a
carbapenemes, 3 resultaron multiresistentes y 10 fueron resistentes a las oxacilina.
La familia de farmacos que presentd mayor resistencia fue la penicilina, cefalosporina

y las fluoroquinolonas (Jalinas, 2016).



JUSTIFICACION

Las infecciones obtenidas en la comunidad o en el hospital actualmente siguen
constituyendo una de las principales causas de morbilidad a nivel mundial y en el caso
de los paises en vias de desarrollo, se produce una creciente resistencia antibiotica
debido al mal uso de estos antibiéticos. Los procesos infecciosos son los responsables
de una alta mortalidad tanto a nivel internacional como nacional, es importante el uso
correcto de farmacos antimicrobianos, y asi disminuir altas incidencia de resistencia

al tratamiento, y de la alarma a nivel internacional.

El hospital Roberto Calderon Gutiérrez de la ciudad de Managua atiende muchos
casos de infecciones comunes como neumonia, infeccion de vias urinarias, sepsis,
entre otros. A partir de esto se da un gran uso de los antibiéticos para la solucién de
dichos procesos infecciosos, desconociendo si dicha utilizacion esta basada en un uso
racional o irracional del medicamento. Por tal razén, esta investigacion pretende
evaluar el uso racional de antibidticos en los pacientes atendidos por procesos

infecciosos en el departamento de Medicina Interna de dicho hospital.

Este trabajo también pretende conocer el cumplimiento de lo establecido en las
normas nacionales que abordan las infecciones mas comunes con su respectivo
tratamiento antibidtico Los resultados encontrados en este trabajo permitiran
actualizar datos sobre la antibioterapia utilizada para valorar si existié un uso racional,
gue luego podria concientizar a las autoridades para crear una estrategia de manejo
adecuado que conlleve a un uso racional de los antibiéticos en dicho hospital. Este
trabajo se convertirda en un documento de referencia para nuevas investigaciones y
para la toma de decisiones elementales en la salud publica en las unidades

hospitalarias.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El uso y abuso indiscriminado de los antibiéticos se considera la causa principal en la
resistencia de la biota normal y patégena, que no responde a la accion de algunos
antibidticos, el hecho de utilizar una diversidad de antibitticos altera la seleccion
natural, y causa la resistencia bacteriana, motivo por el cual los agentes causantes de

infecciones no responden al esquema terapéutico (Dreser, 2008).

La carencia de un perfil de resistencia que ayude al clinico a instaurar un tratamiento
en base al proceso infeccioso es un obstaculo para un abordaje adecuado y, por ende,

una mejor respuesta que ayude a evitar resistencia (OMS, 2011).

Existen estudios realizados sobre la resistencia bacteriana realizados en algunos
hospitales del pais, pero no han valorado ni abordado el cumplimiento de las normas
establecidas por el ministerio de salud, lo cual es grave ya que del incumplimiento se
genera la resistencia, debido al uso de lo que no estd normado. Por lo mencionado,

se plantea la siguiente pregunta:

¢,Cual ha sido el uso racional de antibioticos de procesos infecciosos frecuentes en
pacientes atendidos en el Hospital Roberto Calderon Gutiérrez de Managua en el

periodo de enero a diciembre de 2019?



OBJETIVOS

General

Evaluar el uso racional de antibioticos de procesos infecciosos frecuentes en
pacientes ingresados en el servicio de Cirugia, Ortopedia y Medicina Interna
del Hospital Roberto Calderon Gutiérrez de Managua en el periodo de enero a
diciembre de 2019

Especificos

1
2
3.
4

Caracterizar sociodemograficamente a los pacientes en estudio.

Describir los diagnésticos infecciosos presentes en los pacientes.

Mencionar las enfermedades concomitantes en los pacientes.

Identificar los antibioticos prescritos hospitalarios y ambulatorios en los
pacientes en estudio.

Valorar el egreso de los pacientes con los antibidticos prescritos.



MARCO TEORICO

Prescripcion médica

Es un acto cientifico, ético y legal. Mediante esta accién un profesional médico utilizara
un producto bioldgico, quimico o natural que modificara las funciones bioquimicas y
bioldgicas del organismo de una persona con el objetivo de alcanzar un resultado
terapéutico. Este acto implica simultAneamente someter a esa persona a un riesgo
gue no tenia con anterioridad La prescripcion médica puede ser en Monoterapia:
Terapia con un solo medicamento o en Terapia Mixta que es la combinacién de 2 o

mas medicamentos (Maguifia & Ugarte, 2015).

Uso Racional de Medicamentos

Concepto: La OMS, en 1985, definié el uso racional del medicamento cuando 'los
pacientes reciben la medicacién adecuada a sus necesidades clinicas, en las dosis
correspondientes a sus requisitos individuales, durante un periodo de tiempo
adecuado y al menor coste posible para ellos y para la comunidad (Brotolin, 2012;
Montes, 2012).

Consecuencias del uso irracional

El uso irracional del medicamento tiene tres importantes consecuencias a nivel
mundial (segun datos de la OMS): mas del 50% de todos los medicamentos se
recetan, se dispensan o se venden de forma inadecuada, alrededor de un tercio de la
poblacion mundial carece de acceso a medicamentos esenciales, y el 50% de los

pacientes los toman de forma incorrecta (OMS, 2010).

La falta de acceso a medicamentos y las dosis inadecuadas tienen como
consecuencia un alto indice de morbilidad y mortalidad, sobre todo a raiz de
infecciones infantiles y enfermedades cronicas, tales como la hipertension, la
diabetes, la epilepsia o enfermedades mentales. Ademas, el uso inadecuado y
excesivo de medicamentos supone un desperdicio de recursos, a menudo pagados

por los pacientes y al aumento de la incidencia de reacciones adversas a



medicamentos. Siendo de especial interés el uso excesivo de antibidticos, pues esta
produciendo un aumento de las resistencias bacterianas, lo que esté dificultando el

control y aumentando la gravedad de las enfermedades infecciosas.
Tipos de uso irracional

Algunos ejemplos del uso irracional de los medicamentos son: la polifarmacia y la

automedicacion inadecuada (Laing, 2001).
Polifarmacia:

La polifarmacia segun la OMS, es el uso concomitante de tres 0 mas medicamentos.
Generalmente las multiples enfermedades y comorbilidades que se presentan con el
pasar de los afios conducen a la utilizacion de varios medicamentos, cada uno para
tratar distintas enfermedades o condiciones. El sindrome de polifarmacia puede
presentarse por duplicidad de medicamentos para una misma enfermedad debido a
qgue en ciertas oportunidades las personas mayores consultan a distintos médicos y
no tienen el listado completo de todas las medicinas que ya estan utilizando, no
recuerdan los nombres o el tipo de farmacos que estan recibiendo, entre otras. El uso
simultdneo de varios medicamentos es una situacién frecuente en las personas
mayores y corresponde a una problemética habitual en los ancianos. Este sindrome
se define como el uso de 5 0 mas medicamentos durante el dia, ya que, a partir de

este numero, los riesgos comienzan a aumentar significativamente (OMS, 2012).
Automedicacion Inadecuada:

La automedicacion es el tratamiento de una condicion patologica verdadera o
imaginaria con medicamentos, seleccionados sin supervision médica o de un agente
calificado que incluye la adquisicién de medicamentos a través de una fuente formal
(farmacias /boticas), recepcion de medicamentos por otras fuentes como familiares y
amigos, y la utilizacion de sobrantes de prescripciones previas. Esta es una actividad
frecuente de las personas, que constituye una problematica de caracter tanto nacional
como mundial y que puede ocasionar riesgos no solo en su salud, sino también en

sus vidas (Sociedad Americana de Microbiologia, 2000).
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Prescripcion racional y de calidad del medicamento.

Es la prescripcion de, la medicacion adecuada en las dosis correspondientes a cada
necesidad, durante el tiempo necesario, y al menor coste posible para el paciente y
para la comunidad. Pero debemos de considerar que esta prescripcion es solo un
eslabon dentro de la cadena del medicamento. Los eslabones fundamentales de esta
cadena son: en primer lugar, el propio usuario, encargado de cuidar su cuerpo y
preocuparse de ir al médico cuando no se encuentre bien; el siguiente eslabon es el
meédico, esencial en el proceso curativo, puesto que diagnostica la enfermedad y
prescribe (o receta) los medicamentos necesarios para el paciente; otro eslabon de la
cadena seria la enfermera responsable de la educacién y del seguimiento de los
pacientes, el siguiente eslabon es el farmacéutico, que elabora (en algunos casos) y
dispensa los medicamentos y, por ultimo, el paciente que debe de hacer un uso
racional de los medicamentos prescritos. Si el paciente no se cuida, si no cumple las
indicaciones de su médico y/o farmacéutico, ha de pensar que nadie puede hacerlo

por él.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) sefala que una automedicacion
responsable genera beneficios a nivel personal, social y puede solucionar problemas
de salud menor, incrementando la autonomia y responsabilidad de las personas en el

cuidado de su salud (Sociedad Americana de Microbiologia, 2000).

Antibioticos

Es la sustancia quimica producida por un ser vivo o fabricada por sintesis, capaz de
paralizar el desarrollo de ciertos microrganismos patdgenos, por Su accion
bacteriostatica, o de causar la muerte de ellos por su accién bactericida. Se han
identificado cientos de antibiéticos y muchos han sido llevados a la etapa en que tienen
utilidad en la terapéutica de enfermedades infecciosas. Los antibioticos muestran

diferencias notables en sus propiedades fisicas, quimicas y farmacologicas, asi como

en sus espectros antibacterianos y en sus mecanismos de accion (Azparren, 2009)
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Historia del uso de antibiéticos.

Las enfermedades infecciosas han representado una importante causa de morbilidad
y mortalidad a través de la historia en todo el mundo y América Latina no es una
excepcion, sino uno de los continentes mas implicados. Luego del descubrimiento, por
azar, de Sir Alexander Fleming en 1928 de que un hongo podia proveer un farmaco
capaz de inhibir el desarrollo de algunas bacterias, se acufié el término antibiotico,
usado popularmente para referirse a los antibacterianos. El hallazgo de Fleming, la
penicilina, dio lugar a que los médicos pensaran que tenian un arma para eliminar
bacterias para siempre. Los ATB consiguieron inicialmente “milagros”, antes no
concebibles, de curacién de infecciones, sobre todo por cocos gram positivos
(Streptococcus pyogenes, Streptococcus pneumoniae, Staphylococcus aureus) que

eran responsables de alta mortalidad, en todos los grupos etarios (Maguifia, 2015)

A partir de 1940, se increment6 la busqueda en el suelo de bacterias u hongos de los
cudles se podian extraer sustancias con actividad ATB: macroélidos, aminoglucdsidos,
polimixinas, cloranfenicol, tetraciclinas, etc. Estos nuevos farmacos incidieron en la
falsa seguridad de que una amplia gama de bacterias, tanto gram positivas como gram
negativas, podian ser combatidas clinicamente con éxito (Maguifia, 2015). Un aviso
importante lo proporcion6 en 1940 el descubrimiento de las penicilinasas (primeras (-
lactamasas). Una nueva advertencia, ya a fines de los afos 50, fue el descubrimiento
de que las isoxazolil penicilinas y compuestos semejantes (meticilina, oxacilina, etc.),
gue habian sido recientemente sintetizadas a partir de penicilina para combatir la
produccion de penicilasas, habian perdido lentamente la capacidad de sustituir las
penicilinas frente a estafilococos. Todo esto ocurria a finales de la década de los 50 e
inicio de los 60’. Esta resistencia plasmidica incluia la codificacion de genes cuyos
productos inactivaban cloranfenicol, tetraciclinas y también a las sulfamidas,

guimioterapicos introducidos luego de las penicilinas (Bortolin, 2010).

La resistencia a los antimicrobianos: La resistencia bacteriana es un fendmeno
caracterizado por una refractariedad parcial o total de los microorganismos al efecto
del antibittico generado principalmente por el uso indiscriminado e irracional de éstos

y no solo por la presién evolutiva que se ejerce en el uso terapéutico (Maguifia, 2015).
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Por resistencia a los antibioticos se entiende especificamente la resistencia a los
antibioticos que desarrollan las bacterias comunes causantes de infecciones. El
término ‘resistencia a los antimicrobianos’ es mas amplio y comprende la resistencia
a los farmacos utilizados para tratar infecciones causadas por otros microorganismos,
como parasitos (por ejemplo, el que causa el paludismo), virus (por ejemplo, el VIH) y
hongos (por ejemplo, la candida). Los organismos resistentes (bacterias, hongos, virus
y algunos parasitos) pueden resistir ataques de medicamentos antimicrobianos tales
como antibidticos, fungicidas, antivirales y antipaltdicos, de tal forma que los
tratamientos convencionales se vuelven ineficaces y las infecciones persisten, lo que
incrementa el riesgo de propagacion (Ruiz et al, 2016) La aparicion de cepas
resistentes es un fendmeno natural que ocurre cuando los microorganismos se
reproducen de forma erronea o se intercambian caracteristicas de resistencia, pero la
utilizacion y el uso indebido de antimicrobianos también acelera su aparicion. Las
practicas inapropiadas de control de las infecciones, las malas condiciones sanitarias
y la manipulacion inadecuada de alimentos propician la propagacion de las
resistencias (Mandel, 2010).

Entre los diversos factores que han contribuido al incremento significativo de la
expectativa de vida durante el siglo pasado se encuentra sin duda el control de
numerosas enfermedades infecciosas gracias a intervenciones como vacunas y
antibioticos especificamente. La resistencia bacteriana es un fendmeno creciente con
implicaciones sociales y econdmicas enormes dadas por el incremento de morbilidad
y mortalidad, aumento de los costos de los tratamientos y de las largas estancias

hospitalarias generadas (Daza, 1998)
Aplicaciones de Principios.

Para estudiar estos parametros es usual utilizar modelos in vitro 0 animales para
representar la actividad del antibitico en un ambiente dinamico, en algunos de ellos
no se involucra el papel del sistema inmunoldgico del huésped. Sin embargo, se puede
considerar que la farmacodinamia derivada de los estudios in vitro o en modelos
animales son concordantes con los estudios clinicos. En esta revision se hace la

distincién de cuales son los resultados obtenidos en este tipo de modelos y lo
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encontrado en pacientes y de manera especial se sefalaran los que proceden de
enfermos en estado critico. Hay que sefialar que para algunos antibiéticos, los valores
predictivos e incluso su comportamiento como concentracion dependiente o tiempo
dependiente se ve modificado de acuerdo con el microorganismo diana e impacta en

la respuesta bacteriolégica (Azparren, 2009).

Tipos De Resistencia Bacteriana (OMS, 2015):

CLASIFICACION DE
ANTIBIOTICOS

BACTERIOSTATICOS:

Tetraciclinas
Macrolidos
Sulfamidas
Cloramfenicol
Lincosamidas
Trimetoprima

BACTERICIDAS:

Betalactamicos
Aminoglucosidos
Polimixinas
Quinolonas
Rifampicina
Vancomicina
Fosfomicina

MEC ANISMOS DE ACCION.

QUE INHIBEN SINTESIS DE
PARED:

e Betalactamicos

e Vancomicina

e Fosfomicina

e Bacitracina

QUE MODIFICAN LA
PERMEABILIDAD DE MEMBR AN A
CELULAR:

e Daptomicina
e Polimixina

INHIBIDORES DE SINTESIS DE
PROTEINAS 30S O 50S
SUBUNIDAD RIBOSOMAL O
AMBAS:

e Tetraciclinas

e Macrolidos

e Aminoglucosidos
e Lincosamidas

e Cloranfenicol

e Linezolid

QUE INTERFIEREN EN
SINTESIS/METABOLISMO DE
ACIDOS NUCLEICOS:

e Rifampicina
e Quinolonas

ANTIMETABOLITOS QUE
BLOQUEAN SINTESIS DE ACIDO
FOLICO:

e Sulfamidas
e Trimetoprima

ANTIBIOTICOS CON ACCION
DEPENDIENTE DE:

CONCENTRACION:

e Aminoglucosidos
e Quinolonas

TIEMPO:

e Betalactamicos
e Glucopeptidos



Natural:
& Locus natural permanente en el DNA bacteriano. Ejemplo: el 100% de

resistencia de la Pseudomonas a las penicilinas naturales.

Primaria: Locus del DNA que aparece al azar (Mutacién)

Secundaria: Mutaciones espontaneas y seleccién natural

Transferible: Intercambio de plasmidos de resistencia.
(transformacion, transduccion, conjugacion). Grupos K.E.S. (Klebsiella, E.

coli, Serratia).
Varios son los factores que han contribuido a su aparicion:

 La presion selectiva ejercida al prescribir formal o libremente medicamentos para

uso terapéutico en humanos o animales.

« La utilizacién generalizada de antimicrobianos en pacientes inmunocomprometidos

y en la unidad de cuidados intensivos.
* El uso de dosis o duracion inadecuada de la terapia antimicrobiana.

» El desconocimiento de los perfiles de sensibilidad de los diferentes gérmenes

teniendo en cuenta la flora local de cada institucién o comunidad (OMS, 2015).

Tipos de resistencia

El fendmeno de resistencia tiene un sustrato genético intrinseco o adquirido que se
expresa fenotipicamente por mecanismos bioquimicos. De esta manera puede

observarse la resistencia desde el ambiente bioldgico y otro el bioquimico.

Resistencia Natural: se refiere a los mecanismos permanentes determinados
genéticamente, no correlaciénales con el incremento de dosis del antibiético. Un
ejemplo de esto es la resistencia de la Pseudomona aeruginosa a las bencilpenicilinas

y al trimetoprin sulfametoxazol; bacilos gram negativos aerébicos a clindamicina?®.

Resistencia Adquirida: La resistencia adquirida es una caracteristica propia de una
especie bacteriana, que por naturaleza es sensible a un antibiético pero que ha sido

modificada genéticamente ya sea por mutacion o por adquisicion de genes de
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resistencia (plasmidos, transposones e integrones). Son evolutivas y su frecuencia
depende de la utilizacién de los antibiéticos. En referencia a la mutacion de un gen
implicado en el mecanismo de accion de un antibiético, podemos mencionar el ejemplo
de la resistencia a las quinolonas por modificacion de la DNA girasa en las
enterobacterias, o las mutaciones generadas en los genes que codifican a las porinas
gue trae como consecuencia el bloqueo del ingreso del antibiético al interior del
microorganismo. Por otro lado, la adquisicion de genes de resistencia a partir de una
cepa perteneciente a una especie idéntica o diferente, esto esta dado por plasmidos,

transposones e integrones (Caceres, 2013).

Los plasmidos y transposones son elementos genéticos moviles donde se transportan
los genes de resistencia. Los plasmidos son fragmentos de DNA bacteriano con
longitud variable, algunos con capacidad para replicarse independientemente de la
magquinaria genética que dispone la célula. Los transposones son secuencias de DNA
(doble cadena) que pueden ser traslocados entre cromosomas o de un cromosoma a
un plasmido o entre plasmidos, esto gracias a un sistema de recombinacién propio
gue, sumado a la capacidad de los plasmidos de trasladarse de una célula a otra
durante la conjugacion, permite la adquisicion de genes de resistencia entre bacterias
de la misma especie o especies distintas, facilitando la expansién de la resistencia.?®
Algunos plasmidos y transposones poseen elementos génicos denominados
integrones que les permite capturar varios genes exdégenos determinando la aparicion
de una cepa multirresistente. Los antibioticos afectados particularmente por este
mecanismo son los betalactamicos, aminoglicosidos, tetraciclinas, cloranfenicol y
sulfamidas; un ejemplo es la resistencia que presenta Escherichia coli y P. mirabilis a

la ampicilina (Arias et al, 2016)

Existen otras denominaciones de resistencia como son (Montes, 2012):

* Resistencia relativa o intermedia: ocurre un incremento gradual de la CIM
(concentracion inhibitoria minima) a través del tiempo. Para obtener un efecto

terapéutico es necesario alcanzar niveles séricos y tisulares adecuados.

» Seudorresistencia: ocurre una resistencia in vitro pero una gran efectividad in vivo.

Se denomina tolerancia antibi6tica al fendébmeno en el cual la diferencia entre la MBC
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(concentracion bactericida minima) y la CIM es muy grande lo cual ocurre con

relaciones MBC/CIM mayores de 8 lo que permite la persistencia del microorganismo.

La causa principal de la resistencia es el uso de los antimicrobianos. Paradojicamente,
la presion selectiva surge de la combinacion del uso excesivo que se observa en
muchas partes del mundo, especialmente en los casos de infecciones sin importancia,
del uso incorrecto por falta de acceso a tratamiento apropiado y de la de la

subutilizacion debido a la falta de recursos financieros para completar los tratamientos.

Mecanismos de Resistencia de los Gram Positivos.

La resistencia bacteriana tanto natural como adquirida se puede abordar desde el
punto de vista molecular y bioquimico de tal forma que se pueden clasificar en tres
mecanismos basicos, por medio de los cuales las cepas bacterianas pueden adquirir
resistencia a los antibidticos de acuerdo al mecanismo expresado y el mecanismo de
accion del antibidtico. Los mecanismos de resistencia son: inactivacion del antibiético,
alteracion del sitio blanco del antibiotico y alteracion de barreras de permeabilidad.
Cabe resaltar que los tres mecanismos pueden ocurrir simultaneamente (Rodriguez,
2013).

Inactivacion del antibidtico por destruccién o modificacion de la estructura

guimica.

El fenotipo de resistencia antibiética por destruccion o modificacion de la estructura
guimica es un proceso molecular caracterizado por la produccion de enzimas que van
a llevar a cabo esta funcion. Las enzimas que destruyen la estructura quimica, mas
conocidas, son las beta-lactamasas que se caracterizan por hidrolizar el ntcleo beta-
lactamico rompiendo el enlace amida, otra enzima es la Eritromicina esterasa que
cataliza la hidrolisis del anillo de lactona del antibiético. Entre las enzimas que se
encargan de la modificacion de la estructura podemos mencionar el cloranfenicol
acetiltransferasa y también a las enzimas que modifican a los amino glucdsidos,

lincosamidas y estreptograminas (acetilasas, adenilasas y fosfatasas).
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Alteracion del sitio blanco del antibidtico

La resistencia bacteriana conferida por la alteracion del sitio en donde actua el
antibiotico consiste en la modificacion de algunos sitios especificos de la célula
bacteriana como la pared celular, la membrana celular, la subunidad 50S o 30S
ribosomales, entre otras. Por ejemplo, la modificacién por mutacién de los genes GyrA
y GyrB que codifican para las topoisomerasas Il y IV respectivamente, ofrecen
resistencia bacteriana a S. aureus, S. epidermidis, Pseudomonas aeruginosa y E. coli

frente a las quinolonas (Sierra, 2015).

En cuanto a las modificaciones a nivel ribosomal podemos mencionar los cambios que
ocurren en las subunidades 30S y 50S los cuales son los sitios de accion de
aminoglucosidos, macrolidos, tetraciclinas y lincosamidas. Por ejemplo, la metilacion
del RNA ribosomal de la subunidad 50S confiere resistencia a S. aureus y S.
epidermidis frente a tetraciclinas, cloranfenicol y macrélidos. La resistencia bacteriana
contra gentamicina, tobramicina y amikacina consiste en una mutacion de la

subunidad ribosomal 30S.
Alteracién en las barreras de permeabilidad

Este mecanismo se debe a los cambios que se dan en los receptores bacterianos
especificos para los antimicrobianos o por alteraciones estructurales en los
componentes de envoltura de la célula bacteriana (membrana o pared celular) que
influyen en la permeabilidad, asi como a la pérdida de la capacidad de transporte
activo a través de la membrana celular o la expresion de bombas de eflujo las cuales

se activan en el momento en que el antibidtico se introduce a la célula bacteriana.

La membrana celular de las bacterias Gram negativas contiene un alto contenido de
lipidos con respecto a las Gram positivas, presenta una membrana externa con un
40% de lipopolisacarido lo cual le proporciona una barrera efectiva contra la entrada
de antibiéticos, dependiendo de la composicién quimica de estos. La internalizacion
de compuestos hidréfilicos se lleva a cabo por canales denominados porinas, que se
encuentran en la membrana interna, estos canales estan llenos de agua por lo que la
penetracion de los antibacterianos en este caso dependera del tamafio de la molécula,

hidrofobicidad y carga eléctrica (Sierra, 2015).
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Bombas de flujo

En la membrana celular se encuentran las llamadas bombas de eflujo que llevan a
cabo la internalizacion y expulsion de los antimicrobianos. Unas amplias variedades
de bombas de flujo proveen resistencia antimicrobiana tanto en bacterias Gram
positivas como en Gram negativas. El eflujo activo de antibiéticos es mediado por
proteinas transmembranales. En el caso de las bacterias Gram negativas involucra
también componentes en la membrana externa y citoplasma. Estas proteinas forman
canales que exportan activamente a un agente antimicrobiano fuera de la célula tan
rapido como entra. Este mecanismo confiere resistencia a tetraciclinas, quinolonas,
cloranfenicol, beta lactamicos, asi como a los antisépticos y desinfectantes de tipo

amonio cuaternario utilizado para la limpieza de superficies (Sierra, 2015).

Mecanismo de resistencia a los principales antibioticos.

Betalactamicos

La resistencia que desarrollan las bacterias frente a los betalactamicos representa un
grave problema, pues es probablemente el grupo de antibiéticos mas utilizado. Las
bacterias desarrollan al menos tres mecanismos para hacerse resistentes a ellos, que
son independientes entre si pero que pueden actuar sinérgicamente: alteracion de las
enzimas diana (PBPs), alteracion de la membrana externa y produccion de enzimas

inactivantes (betalactamasas) (Sierra, 2015).
Amino glucosidos

La inactivacion enzimatica mediada por plasmidos representa el principal mecanismo
de resistencia en enterobacterias, Pseudomona, estafilococos y enterococos, pero
existen otros mecanismos como alteraciones en la permeabilidad de la membrana y/o
mutaciones cromosomicas. Las bacterias anaerobias son resistentes de modo natural
por carecer de sistemas de transporte para captar a los amino glucésidos (Sierra,
2015).
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Quinolonas

La resistencia esta relacionada con la diana principal de accion, la topoisomerasa Il 0
girasa y fundamentalmente en la subunidad A del ribosoma. No obstante cada vez se
da mas importancia a la presencia de mecanismos de expulsion que impiden alcanzar
concentraciones intracelulares de antibiético suficientes o dificultan el paso a través
de la pared; recientemente se ha descrito también la presencia de plasmidos e incluso
una cepa de Klebsiella pneumoniae con un plasmido de resistencia multiple que

incluia también quinolonas (Rodriguez, 2013).
Tetraciclinas.

Aungue existe resistencia por modificacién enzimatica codificada por transposones, el
mecanismo de resistencia mas importante en enterobacterias es por expulsion activa
y en gram positivos y en algunos gram negativo como Neisseria, Haemophilus,
Campylobacter y Bacteroides, por produccion de proteinas citoplasmicas que impiden
la union de la molécula al ribosoma. En general la resistencia es cruzada para todas

las tetraciclinas (Rodriguez, 2013).
Macrélidos y Lincosamidas

Estos grupos de antibiéticos por ser hidrofébicos atraviesan mal la membrana externa
por lo que los bacilos gram negativos presentan resistencia natural, aunque
modificaciones en las nuevas moléculas como azitromicina parecen disminuir este
hecho. Existen ademas mecanismos de exclusion activa. La resistencia por
metilaciones que impiden la unién de los farmacos al ribosoma 50S esta codificada
por plasmidos en transposones, es cruzada y puede ser inducible (en macrdlidos de
14 y 15 atomos) o constitutiva (también para los de 16 y lincosamidas) y aparece en
cocos gram positivos y bacilos anaerobios gram positivos y negativos; también la
produccion de enzimas transferasa puede determinar resistencia de estafilococos

para lincomicina y clindamicina (Rodriguez, 2013).

La infeccion es la patologia extra hospitalaria mas frecuente, ya que supone una de
cada tres consultas en pacientes adultos y hasta el 75% en pediatria. Habitualmente

suelen ser de etiologia multiple, benignas, de comienzo agudo, con manifestaciones
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locales, que orientan al médico en la busqueda del diagndstico mas probable; aunque
un pequeiio porcentaje cronifican, existe una elevada incidencia de enfermedades
agudas, autolimitadas, en las que, ademas, no hay un acuerdo definitivo acerca de la
efectividad del tratamiento (Rodriguez, 2013).

En el &mbito extra hospitalario las enfermedades infecciosas deben ser tratadas la
mayoria de las veces de forma empirica, bien por la dificultad de acceso a los estudios
microbiolégicos o bien por la lentitud de los mismos. En estos casos el tratamiento
empirico debe apoyarse (después de recoger las muestras adecuadas para confirmar
el agente y su sensibilidad) en la etiologia més probable del cuadro clinico, en la
sensibilidad esperada de los patégenos mas frecuentemente involucrados y en los

resultados previsibles segun la experiencia acumulada (Rodriguez, 2013).

Mecanismos de resistencia de los gram negativos.

Formadores de BLEE

El surgimiento de la resistencia bacteriana a los antibiéticos, constituye un gran
problema en la atencion de salud, por lo que es importante hacerle frente mediante la
vigilancia tanto en ambito nacional como regional. La aparicibn de bacterias
productoras de enzima Betalactamasas de espectro extendido (BLEE) se refiere a una
caracteristica particular en especial de algunas bacterias como las
ENTEROBACTERIAS que son capaces de generar una variedad de enzimas
Betalactamasas que inactiva un mayor espectro de antibidticos, lo que representa un
real desafio para médicos generales y especialistas: internistas, pediatras,
neonatélogos, intensivistas, infectologos, entre otros (Rincén et al, 2014)

No existe una definicion precisa de las BLEE, asi constituyen un amplio grupo de
enzimas que tienen la capacidad de hidrolizar uno o mas compuestos beta-lactamicos,
pero no a los carbapenemes ni a las cefamicinas y que son inhibidas por el acido

clavulanico (Rincén et al, 2014).
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beta-lactamasas
en bacilos Gram negativos
T

( Diversidad de enzimas j

Beta-lactamasas Beta-lacktamasas
plasmidialas cromosomales
Grupo A Grupo C
] ]
Enzimas TEM-1, TEM-2, SHVA1 Mutadones desragulan sintesls
resistencla a amoxicllina y hiperproducclon
cefalosporinas de primera generaclon aumento de espactro
antagonizables por Inhibldores no antagonlzables por Inhibldores

Pseudomonas aeruginosa
Enterobacter

Cltrobactor Freundll

Sermtla

(" 3

miutaclones complementarlas sobre

sitlo actlvo aumentan espectro de
enzimas

enzimas de espectro expandldo
BLEE
antagonlzables por Inhibldores

E. colly K. preumonbe

Mecanismo de resistencia por Betalactamasas.

N

Carbapenemasas. Estas enzimas son infrecuentes en las cepas hospitalarias y
tienen la habilidad de permitir la degradacion de todos los compuestos beta-
lactamicos, incluyendo los carbapenémicos, que se comportan en forma estable ante
las beta-lactamasas comunes. Las carbapenemasas pertenecen al grupo molecular B
(metalo Reta-lactamasas) y también hay algunas pertenecientes al grupo A (Rincon et
al, 2014).

Carbapenemasas grupo B (métalo Reta-lactamasas). Estas enzimas no pueden ser

antagonizadas por sulbactam, tazobactam o acido clavulanico. Aztreonam es el Unico
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compuesto relacionado que mantiene actividad contra cepas portadoras de esta
enzima. Las enzimas del grupo B pueden ser encontradas habitualmente en la especie
Stenotrophomona maltophilia donde es codificada a nivel cromosomal y en forma
constitutiva. Este tipo de enzimas se han detectado ocasionalmente en plasmidios de
cepas de P. aeruginosa, S. marcescens y K. pneumoniae y puede ser detectado
fenotipicamente mediante la adicion de EDTA al medio de cultivo, compuesto que
permite la quelacién de zinc, un cofactor importante en su funcionamiento. Algunas

denominaciones conocidas son VIM, IMP y GIM.
AMPc

La mayor parte de las cepas de A. baumannii tiene la enzima AMPc y la sintetiza en
forma inducible o desreprimida y se han descrito cepas con BLEE y enzimas del grupo
B. En la resistencia a compuestos beta-lactamicos participan también alteraciones en
la permeabilidad. El andlisis fenotipico del antibiograma no es facil en esta especie
para predecir los mecanismos mas importantes. Sulbactam tienen un efecto inhibitorio
intrinseco y por ello, compuestos combinados muestran actividad(cefoperazona-

sulbactam o ampicilina-sulbactam) (Rincon et al, 2014).

Las formas clinicas de las infecciones bacterianas mas frecuentes y sus agentes

etiol6gicos comunes se exponen en la siguiente tabla:
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Forma Clinica Microrganismo mas frecuente

Infecciones respiratorias y | S. pneumoniae

ORL. H. influenzae

M. catharralis

S. pyogenes

S. agalactiae

S. aureus

Pseudomona aerouginosa.
Infecciones  del tracto | E. coli

urinario. y otras enterobacterias
Enterococo

Pseudomona aerouginosa.
S. saprophyticcus

S. agalactiae

Infecciones intestinales y | Salmonella sp.

hepatobiliares. Shigella sp.
Otras enterobacterias
C. jejuni

Infecciones cutaneas y de | S. aureus

tejidos blandos. S. pyogenes

S. agalactiae

Sepsis, Dbacteriemias y | C. trachomatis

endocarditis. S. aureus

Estafilococos coagulasa negativ o
Enterococo

S. pneumoniae

Esta demostrado que la mortalidad se incrementa por un tratamiento antibiotico
incorrecto por lo tanto el tratamiento empirico debe basarse en nuestro mapa
epidemioldgico de resistencia y susceptibilidad “lista de choque” que nos permita
realizar una seleccion antibiética empirica, asi como implementar las medidas

preventivas correspondientes.

Sin embargo, es comun observar tratamientos equivocados por desconocimiento de
las bacterias prevalentes, tratamientos prolongados, desconocimiento de conceptos
farmacodinamicos y farmacocinético (como penetracion tisular de los antibiéticos),
indicacion por la gravedad del paciente y no por la posibilidad del germen causal y
desconocimiento de los consensos de tratamientos de las enfermedades mas
frecuentes. Este uso irracional de antibioticos ha generado un problema creciente a

nivel nacional y mundial como es la multirresistencia antibiética (Rincon et al, 2014).
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Problema de salud publica

En todo el mundo aparecen y se propagan nuevos mecanismos de resistencia que
desafian nuestra capacidad para tratar las enfermedades infecciosas habituales
causando muertes y discapacidades cuando, hasta hace poco, podian tratarse para
permitir que las personas afectas siguieran su vida con normalidad. Si no disponemos
de anti infecciosos eficaces, muchos tratamientos médicos de referencia estaran

condenados al fracaso o acarrearan riesgos muy importantes.

Con frecuencia, las infecciones causadas por microorganismos resistentes no
responden al tratamiento ordinario, lo que da lugar a una enfermedad prolongada y a

mayor riesgo de defuncion.

Por ejemplo, la tasa de mortalidad de pacientes con infecciones graves tratados en
hospitales duplica, aproximadamente, la tasa de pacientes con infecciones
provocadas por bacterias no resistentes. Asimismo, se calcula que la mortalidad de
los individuos infectados por SARM, otra bacteria que causa infecciones graves tanto
en los hospitales como en el &mbito extra hospitalario, es un 64% mas elevada que

en los pacientes infectados por Staphylococcus aureus no resistente (Sierra, 2014).

La resistencia a los antimicrobianos reduce la eficacia del tratamiento, por lo que los
pacientes permanecen infectados por un periodo mas largo, y esto incrementa el

riesgo de propagacion de microorganismos resistentes a otras personas.

El informe, titulado Antimicrobial resistance: global reporton surveillance 2014
[Resistencia a los antimicrobianos: informe mundial sobre la vigilancia], sefiala
gue la resistencia esta afectando a muchos agentes infecciosos distintos, pero se
centra en la resistencia a los antibiéticos en siete bacterias responsables de
infecciones comunes graves, como la septicemia, la diarrea, la neumonia, las
infecciones urinarias o la gonorrea. Los datos son muy preocupantes y demuestran la
existencia de resistencia a los antibibticos, especialmente a los utilizados como

«Ultimo recurso», en todas las regiones del mundo.
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Entre los principales hallazgos del informe destacan:

La resistencia a los antibioticos carbapenémicos, ultimo recurso terapéutico para las
infecciones potencialmente mortales por Klebsiella pneumoniae (una bacteria
intestinal comun) se ha extendido a todas las regiones del mundo. K. pneumoniae es
una causa importante de infecciones nosocomiales, como las neumonias, las
septicemias o las infecciones de los recién nacidos y los pacientes ingresados en
unidades de cuidados intensivos. Esa resistencia hace que en algunos paises los
antibioticos carbapenémicos ya no sean eficaces en mas de la mitad de las personas

con infecciones por K. pneumoniae (Rincoén et al, 2014).

La resistencia a las fluoroquinolonas, una de las clases de farmacos antibacterianos
mas utilizadas en el tratamiento de las infecciones urinarias por E. coli, estd muy
extendida. En los afios ochenta, cuando aparecieron estos farmacos, la resistencia a
ellos era practicamente inexistente. Hoy dia hay paises de muchas partes del mundo

en los que este tratamiento es ineficaz en mas de la mitad de los pacientes.

En Austria, Australia, Canad4, Eslovenia, Francia, Japén, Noruega, el Reino Unido,
Sudéfrica y Suecia se ha confirmado el fracaso del tratamiento de la gonorrea con
cefalosporinas de tercera generacion, el ltimo recurso terapéutico en estos casos. Se
calcula que cada afo contraen esta enfermedad unos 106 millones de personas

(estimaciones de 2014).

La resistencia a los antibiéticos prolonga la duracién de las enfermedades y aumenta
el riesgo de muerte. Por ejemplo, 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 atencion sanitaria, pues alarga las estancias en el hospital y

requiere mas cuidados intensivos (Rincon et al, 2014).

Instrumentos fundamentales para hacer frente a la resistencia a los antibiéticos

El informe revela que son muchos los paises que carecen de instrumentos
fundamentales para hacer frente a la resistencia a los antibidticos, tales como

sistemas basicos de seguimiento y monitorizacion del problema, o en los que estos
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presentan grandes deficiencias. Algunos paises han tomado medidas importantes
para solucionar el problema, pero es necesaria una mayor aportacion de todos los

paises y todas las personas.

Otras medidas importantes consisten en la prevencion de las infecciones mediante
una mejor higiene, el acceso al agua potable, el control de las infecciones en los
centros sanitarios y la vacunacion, a fin de reducir la necesidad de antibidticos. La
OMS también llama la atencion para la necesidad de desarrollar nuevos productos
diagnosticos, antibiodticos y otros instrumentos que permitan a los profesionales

sanitarios tener ventaja ante la resistencia emergente (Rincon et al, 2014).

Este informe es el arranque de un esfuerzo mundial liderado por la OMS para hacer
frente al problema del farmaco resistencia, que implicara el desarrollo de instrumentos
y patrones, asi como una mejora de la colaboracion mundial en el seguimiento
delfarmaco resistencia, la medicién de sus repercusiones sanitarias y econémicas, y

el planteamiento de soluciones especificas (Rincén et al, 2014).

Los hospitales son un componente sumamente importante del problema mundial que
plantea la resistencia a los antimicrobianos. En ellos se encuentra una combinacion
gue incluye a pacientes muy susceptibles, uso intensivo y prolongado de farmacos
antimicrobianos e infecciones cruzadas, elementos que contribuyen a las infecciones
nosocomiales por agentes patdgenos de alta tasa de resistencia a los antimicrobianos,
como son los bacilos gramnegativos multiresistentes, los enterecocos resistentes a la
vacomicinia, las cepas de Staphylococcus aureus resistentes a la meticilina y las

infecciones micoticas resistentes.

La resistencia tiene su costo en dinero, vidas humanas, y pone en peligro la eficacia
de los programas de atencion de la salud. Recientemente se ha sefialado que podria
llegar a constituir una amenaza para la estabilidad mundial y la seguridad de los
paises. Unos pocos estudios han indicado que los clones resistentes se pueden
reemplazar por otros susceptibles; sin embargo, en general la resistencia tarda en

revertirse o es irreversible.

La elaboracién de nuevos antimicrobianos que sean eficaces para combatir agentes

patdgenos resistentes y de otros métodos, como vacunas, es vital si se ha de reducir

27



la repercusion de la resistencia en el futuro. No obstante, los nuevos productos son
caros y su desarrollo toma mucho tiempo. El interés de la industria farmacéutica por
la investigacion y el desarrollo de nuevos antimicrobianos se ha ido perdiendo como
consecuencia de la conquista de las enfermedades infecciosas que se ha logrado en
los paises mas ricos, que ha llevado a un cambio en las prioridades de la industria a

favor de los farmacos llamados de estilo de vida (Rincén et al, 2014).

Por lo tanto, a no ser que se logre controlar la aparicion de la resistencia y
desacelerarla para prolongar la vida de los medicamentos actuales, podria llegarse a
una falta total de tratamientos eficaces contra algunos agentes patdgenos en los
proximos 10 afos, a raiz de la disminucibn de la elaboracibn de nuevos

antimicrobianos.
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MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio:
Estudio descriptivo, de corte transversal.
Area de estudio:

Los servicios de Cirugia, Ortopedia y Medicina Interna del Hospital escuela Roberto

Calderon Gutiérrez de la ciudad de Managua.

Periodo de estudio:

Periodo comprendido del 1 de enero al 31 de diciembre del 2019.
Poblacion de estudio:

La poblacion de estudio fueron 88 pacientes ingresados a los servicios en estudio que
cursaron con procesos infecciosos en el periodo de estudio. La muestra fue elegida al

azar por conveniencia.
Criterios de Inclusién

e Pacientes de ambos sexos, mayor de 12 afos.

e Pacientes con procesos infecciosos mas frecuentes, tales como: infeccién de
vias urinarias, neumonias, gastroenteritis, meningitis, infeccion de tejidos
blandos. (Erisipela, celulitis, pie diabético...)

e Pacientes ingresados a Medicina Interna, Cirugia y Ortopedia.
Criterios de exclusion

e Paciente de proveniente de otros servicios en el hospital.
e Paciente de cuidados intensivos.

e Paciente con datos que no este escrito correctamente, con letra confusa.
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Fuente de informacioén

Fue secundatria, se recolecto6 la informacion a través de una ficha de recolecciéon de

los expedientes de cada paciente.
Ficha de recoleccion de datos

Se utilizé una ficha de recoleccién de datos estandarizada, cuyo fin fue abarcar datos
epidemioldgicos; (edad, sexo, escolaridad, procedencia y ocupacion), caracteristicas
clinicas, esquema de antibioticoterapia, se revisé el reporte del cultivo si estuviese en

el expediente.
Procedimientos para recoleccion de datos

Se realizé una presentacion previa a la direccion del hospital del protocolo de
investigacion de manera formal, para presentar la problematica e importancia del tema,
de donde se obtuvo permiso fidedigno. Se revisaron los expedientes en demanda
espontanea segun la aparicion de los casos, se llend la ficha si el paciente cumple con

los criterios de inclusién.
Plan de Analisis de datos:

Para el andlisis de la informacién se utilizé el paquete estadistico SPSS versién 22.0;
en el que se incluyeron los datos recolectados en la ficha descrita; asi como los
resultados del cultivo (si los hubiese); se calcularon distribuciones de frecuencia y
porcentaje. Se realizaron diversas tablas en las que se analizaron los aspectos
sociodemograficos de la poblacién estudiada, graficos de pastel y barra para el andlisis
de los antibioticos utilizados, asi como la asociacion de los resultados obtenidos con la

patologia activa.
Consideraciones Eticas:

Confidencialidad de los datos: Se utilizaron cédigos previamente establecidos, que son
las iniciales del nombre del paciente y su fecha de nacimiento. Todos los materiales y
documentacién se mantuvieron en un lugar seguro con acceso restringido. Se

solicitaron permiso a las autoridades, este trabajo no tiene conflictos de interés.
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable Concepto operacional Escala/Valor
Sexo Diferencia constitutiva y civica entre el 1.Hombre
hombre y la mujer 2.Mujer
1.12-25
2.26-40
Edad Afos cumplidos desde su nacimiento 3.41-55
4.56 -70
5.71-85
6. Més de 85
Procedencia Lugar de residencia previa al ingreso L. Rural
2. Urbana
1. Primaria
. = 2. Secundaria
Escolaridad ggtrg:gzdegfolg?os que cursaron en el 3. Universidad
' 4. Técnica
5 Analfabeta

1.- Neumonia
2.- Infeccion urinaria

Patologia de origen infeccioso, donde | 3.- Meningitis
Diagndsticos el microorganismo que la produce es | 4.- Infeccién de tejidos
infecciosos una bacteria Gram positivo o | blandos
gramnegativo. 5.- Pie Diabetico
6.- Ostemielitis
7.- Otros
Clasificacion del | Clasificacion de la bacteria | Gram Positivo

Microrganismo

representada segun resultados de la
tincion de Gram.

Gram Negativo

Microrganismo | Bacterias aisladas en el cultivo | S. aureus.
aislado resultado de la observacion en el | E. coli.
laboratorio y registrado en la ficha. Pseudomona aeruginosa.

Enterobactersp.
Klebsiella sp.
Otros.
No se realizo

Resistencia Mecanismo mediante el cual la bacteria | Si

Antibidtica puede disminuir la acciéon del agente | No

antimicrobiano

Sitio de toma de

Es el sitio corporal donde se toma la

Tejido Blando

muestra muestra con las debidas | Urocultivo
recomendaciones. Hemocultivo
Dreno
Es el compuesto quimico con | Penicilina
Tipo de | capacidad de evitar el crecimiento | Macrolidos
antibiotico. bacteriano, y que esta representado por | Carbapenen
el antibidtico utilizado en el plato para Quinolonas
identificar la resistencia y reportado por | Lincosamidas
Imidazoles.

Cefalosporinas
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el laboratorio segun el tipo de bacteria | Meticiclina
aislada. Trimetropin
Especificar:
Estancia Cantidad de dias transcurridos desde el | # de dias
hospitalaria ingreso del paciente hasta su egreso
Egreso del | Estado del paciente posterior al finalizar | Alta sin tratamiento.
paciente Su estancia hospitalaria. Alta con tratamiento
Fallecido
Abandono
Traslado a otra unidad
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RESULTADOS

Se realizé un estudio sobre el uso racional de antibidticos en el hospital Roberto
Calderén de la ciudad de Managua, se revisaron 88 expedientes de pacientes que
cursaron en el afio 2019 con procesos infecciosos. Estos pacientes recibieron
diferentes esquemas de tratamiento antibiético, tanto en monoterapia como en

Politerapia. En esta seccion se muestran los resultados de la investigacion.

Tabla 1: Distribucion porcentual de caracteristicas sociodemograficas de
los pacientes con procesos infecciosos atendidos en el HRCG, 2019 (n=88)

Caracteristicas Frecuencia Porcentaje

Grupo edad

o 12-25 2 2.3

e 26-40 9 10.2

e 41-55 32 36.4

e 56-70 30 34.3

e Mayor de 70 15 17
Sexo

e Masculino 41 46.6

e Femenino 47 53.4
Procedencia

e Rural 17 194

e Urbana 71 80.6
Escolaridad

e Primaria 66 75

e Secundaria 19 21.6

e Analfabeta 03 3.4

En la tabla 1, se muestra que predomina el grupo de edad de 41 a 55 afios (36.4%),

el sexo femenino (53.4%), la procedencia urbana (80.6%) y la escolaridad primaria
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(75%). La edad promedio fue de 57 afios, la minima fue de 22 afios y la edad maxima

fue de 91 afos.

Grafico 1: Distribucion porcentual de la sala donde
pertenecen los pacientes con procesos infecciosos,
HRCG, 2019 (n=88)

@ Medicina interna
@Cirugia
O Ortopedia

El grafico 1, muestra las salas donde se atendieron a los pacientes, la sala con mayor

pacientes con procesos infecciosos fue la de medicina interna con un 52.3%.

Tabla 2: Hospitalizaciones previas y estancia hospitalaria de pacientes
con procesos infecciosos atendidos en el HRCG, 2019 (n=88)

Caracteristicas Frecuencia Porcentaje

Hospitalizacion previa

e Si 35 39.8

e No 53 60.2
Estancia hospitalaria

e Menor de 5 dias 38 43.2

e 6al0dias 28 31.8

e 11 al5dias 16 18.2

e Mayor de 15 dias 6 6.8
Referidos

o Si 11 12.5

e No 77 87.5
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La tabla 2, muestra la estancia hospitalaria donde predominé el rango menor de 5 dias
con un 43.2%, la mayoria no tenian hospitalizaciones previas (60.2%), ni fueron

referidos de otras unidades (87.%).

Grafico 2: Distribucion porcentual del Estado
nutricional de los pacientes con procesos infecciosos,
HRCG, 2019 (n=88)

30 27.3

o 22.7
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El estado nutricional predominante fue el sobrepeso con un 27.3% seguido de la
obesidad | con un 22.7%. Cabe recalcar que un 20.5% no presento esta variable en

los expedientes.

Grafico 3: Distribucién  porcentual de los
procedimientos realizados en los pacientes con
procesos infecciosos, HRCG, 2019 (n=88)
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La colocacion del catéter venoso fue el procedimiento mas frecuente en los pacientes
con un 22.7%, ya que en un 51.2% no se les realizo procedimientos invasivos (Grafico
3).

Grafico 4: Comorbilidades en los pacientes con
procesos infecciosos, HRCG, 2019 (n=88)
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La grafica 4, muestra que las enfermedades que predominaron fueron la diabetes
mellitus tipo 2 con el 39.7% vy la hipertension arterial el 22.7%. Se observaron
pacientes que padecian de dos o tres patologias, por tal razén el grafico no suma un
100%. El 47.7% (28 pacientes) fueron intervenidos quirdrgicamente, el 21.6% por
amputaciones, y el 26.1% por drenaje de abscesos en su mayoria. El 85.7% de los
42 pacientes intervenidos en cirugia u ortopedia fueron atendidos de emergencia.
(Grafico 5)
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Grafico 5: Tipo de cirugia en los pacientes con
procesos infecciosos intervenidos quirurgicamente,
HRCG, 2019 (n=42)

14.3
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@ Cirugia programada

85.7

Grafico 6: Tipo de Infeccion en los pacientes con
procesos infecciosos, HRCG, 2019 (n=88)

4.5
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El 95.5% de los procesos infecciosos fueron determinados como adquiridos en la

comunidad.
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Grafico 7: Focos infeccioso presentes en los pacientes
con procesos infecciosos, HRCG, 2019 (n=88)
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La gréafica 7, muestra que la neumonia es la infeccion mas frecuente en esta poblacion
(30.7%), seqguido de la infeccion de tejidos blandos (25%).

La tabla 3, muestra los antibi6ticos utilizados en los pacientes con procesos
infecciosos. Como monoterapia predominé la ciprofloxacino con un 10.2%. En la
utilizacion de dos antibiéticos, predomind la combinacion Ciprofloxacino +
Clindamicina con un 31.8%, seguida de la Ceftriaxona + Azitromicina con un 13.6%.
Con respecto al uso de 3 antibioticos predomind el uso de ciprofloxacino
+Clindamicina+Meropenem con un 4.6%. Un 3.4% recibié 4 antibioticos conformado

por la ciprofloxacino+Clindamicina+Iimipenem+vancomicina.
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Tabla 3: Antibidticos utilizados en pacientes con procesos infecciosos,

HRCG, 2019 (n=88)

Cantidad de Antibidticos utilizados No %
Monoterapia
Ciprofloxacino 9 10.2
Ceftriazona 3 3.4
Levofloxacino 1 11
Imipenem 1 1.1
Politerapia (2 antibiéticos )

Ciprofloxacino+Clindamicina 28 31.8
Ceftriazona+Azitromicina 12 13.6
Ceftriazona+Clindamicina 3 3.4

Imipenem+Vancomicina 3 3.4

Ciprofloxacino+Meropenem 3 3.4
Ciprofloxacino+Imipenem 2 2.3

Ciprofloxacino+Azitromicina 2 2.3
Meropenem+Vancomicina 2 2.3
Ceftriazona+Clindamicina 1 1.1
Imipenem+ Clindamicina 1 1.1

Ceftriazona+Ciprofloxacino 1 1.1
Vancomicina+Meropenem 1 1.1
Meropenem-+Clindamicina 1 1.1

Politerapia (3 antibiéticos)
Ciprofloxacino+Clindamicina+Meropenem 4 4.6
Ciprofloxacino+Clindamicina+Ceftriazona 2 2.3
Ceftriazona+Metronidazol+Imipinem 2 2.3
Ceftriazona+Metronidazol+Ciprofloxacino 1 1.1

Politerapia (4 antibiéticos )
Ciprofloxacino+Clindamicina+Iimipenem+Vancomicina 3 3.4
Ceftriazona+Vancomicina+Meropenem+Ampicilina 1 11
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Tabla 4: Antibi6ticos utilizados segun el foco infeccioso en pacientes atendidos, HRCG,
2019 (n=88)

Foco infeccioso Total

Neumonia Septicemia | IVU | Infeccion Pie

tejidos diabético

Monoterapia

o Ciprofloxacino 2 -- 7 - -

o Ceftriaxona - - 2 1 -

e Levofloxacino - - - - 1

|k (W |©

e Imipenem - -- 1 - -

2 Antibidéticos

1
I
N
=
6]
©
N
(o)

o Ciprofloxacino +Clindamicina

1

1

1

1

1

1
w
[ERN
N

e Ceftriaxona+ azitromicina

o Ciprofloxacino+ Meropenem

e Ceftriaxona+ Clindamicina

N [ [ [© N
[EY
I
1
1
1
1

e Imipenem+ Vancomicina

1
1
i
N
1
i
1
i

o Ciprofloxacino+ Imipenem -

N
1
1
1
1
1
i
1
1

o Ciprofloxacino+ Azitromicina

¢ Meropenem +vancomicina 2 -- - - -

e Ceftriaxona+ Clindamicina 1 - -- - -

e Imipenem+ Clindamicina 1 - - - -

o Ceftriaxona+ Ciprofloxacino - -- 1 -- --

e Vancomicina+ Meropenem -- -- 1 -- --

o Meropenem+ Clindamicina 1 -- - - -

PP PP PN ININWWW

o Ciprofloxacino+ Cefixima -- -- 1 -- --

3 Antibiéticos

¢ Ciprofloxacino+
Clindamicina+ Meropenem

e Ciprofloxacino+
Clindamicina+ Ceftriaxona

e Ceftriaxona+ Clindamicina +
Imipenem

e Ceftriaxona+ Metronidazol +
Imipenem

4 Antibidticos

¢ Ciprofloxacino+ Clindamicina
+ Imipenem+ Vancomicina

e Ceftriaxona +Vancomicina +
Meropenem+ Ampicilina

Total 27 3 18 22 18 88
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La tabla 4 muestra la terapia antibioticos segun el foco infecciosos, con respecto a la
monoterapia predominé la ciprofloxacino para el tratamiento de la Infeccion urinaria.
Con respecto a la doble terapia predomind la combinacion ciprofloxacino con la
Clindamicina y fue utilizada para el tratamiento de la infeccion de tejidos blandos y a
la infeccion en el pie diabético. Con respecto al uso de 3 antibibticos, predomino el
uso de Ciprofloxacino+ Clindamicina+ Meropenem utilizdndose en una ocasién en
cada foco infeccioso a excepcion de la infeccién urinaria. El uso de 4 antibi6ticos fue

observado en el caso de meningitis y en tejidos blandos.

Grafico 8: Tipo de prescriptor del antibiotico en
pacientes con procesos infecciosos, HRCG, 2019
(n=42)

OEspecialista OMeédico residente

El Médico especialista en el 72.7% de los casos fue quien prescribié los antibibticos a

los pacientes, como lo muestra la gréfica 8.

Tabla 5: Resultados de cultivos en pacientes con
procesos infecciosos, HRCG, 2019 (n=88)
Cantidad de Antibioticos utilizados No %
Cultivo
Acinobacter baumani 1 11
Klebsiella Pneumoniae 1 11
Cultivo no reportado/No realizado 86 97.8

41



Al 97.8% no se les realizé cultivo o no esta reportado en el expediente, solo 2

pacientes contaron con cultivo y con microrganismo identificado. (Tabla 4)

Grafico 9: Egreso de los pacientes con procesos
infecciosos, HRCG, 2019 (n=88)
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Predominaron los pacientes egresaron de los servicios con tratamiento oral antibiético
en un 76.1% (Grafico 9). La monoterapia ambulatoria prescripta posterior al alta que
predominé fue la ciprofloxacino en un 12.5%, y como tratamiento antibi6tico

combinado fue la ciprofloxacino con clindamicina en un 35.2%.

Tabla 6: Tratamiento ambulatorio prescripto al egreso de los
pacientes con procesos infecciosos, HRCG, 2020

Monoterapia Frecuencia | Porcentaje
e Sin tratamiento 22 25.0
e Ciprofloxacino 11 12.5
¢ Amoxicilina+Clavulanico 10 11.4

e Levofloxacino 4 4.5
o Cefixima 4 4.5
2
1

e Clindamicina 2.3
1.1

e Claritromicina
Combinados (2 antibioticos)

e Ciprofloxacino+ Clindamicina 31 35.2
Total 88 100.0
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DISCUSION DE RESULTADOS
El presente estudio fue realizado en las salas de Cirugia, Ortopedia y Medicina Interna
del Hospital escuela Roberto Calderén Gutiérrez de la ciudad de Managua. Se obtuvo
el apoyo del servicio de estadistica del hospital, quienes brindaron expedientes de
pacientes con procesos infecciosos en el periodo de estudio. Se revisaron 88

expedientes para darle cumplimiento a los objetivos planteados.

Entre las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes predominoé la edad de 41
a 55 afios, el sexo femenino y la procedencia urbana, o que concuerda con un estudio
realizado en un hospital mexicano donde referian un grupo etario de 35 a 50 afios,
con mayoria de mujeres y de la zona urbana de México (Flores, 2014).

De las tres salas en estudio, predomind la sala de medicina interna, esto debido a que
en su mayoria atienden a pacientes con enfermedades infecciosas prevalentes de la
edad estudiada, como son las infecciones de vias urinarias y la neumonia adquirida
en la comunidad. Al hacer comparacion con otros estudios similares, se encontré una
cantidad mas equitativa en los servicios porque los autores de dichas investigaciones
calcularon una muestra por servicio siendo todas con la misma cantidad. En este
estudio los pacientes fueron elegidos al azar, sin tomar en cuenta la misma cantidad

en los servicios, solamente si presenta una infeccién tratada con antibidticos.

Entre datos relevantes se observd que la estancia hospitalaria que predominé fue
menor de 5 dias y solo el 39.8% tenian hospitalizaciones previas. Esto quiere decir
gue la mayoria de infecciones identificadas eran por primera vez, y no infecciones
recurrentes. La estancia hospitalaria concuerda con un estudio mexicano (Flores,
2014) y con estudios realizados por Herrera en hospitales de Occidente del pais
(Herrera, 2006). Los pacientes directamente al hospital, ya que pocos fueron referidos
de otras unidades.

Otros datos relevantes de los pacientes, es que estos en su mayoria padecian de
enfermedades cronicas como la diabetes mellitus y la hipertension arterial en su
mayoria, asi como tenian un estado nutricional entre sobrepeso y obesidad. Estos

datos son importantes porque en varios estudios son considerados predisponentes
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para el desarrollo de infecciones. Los pacientes obesos tienen un riesgo mayor de
adquirir infecciones de la comunidad y nosocomiales en las unidades de cuidados
intensivos, asi como con estadias hospitalarias y en UCI mas prolongadas, factores
gue incrementan adicionalmente el riesgo de infecciones nosocomiales y de
mortalidad intrahospitalaria. La etiologia del riesgo aumentado de infecciones en la

obesidad no es clara.

Se considera que la obesidad esta asociada con un estado cronico de inflamacion
sistémica de bajo grado, debido a la elevada expresion de citocinas que se encuentra
en el torrente sanguineo de las personas obesas. Tedricamente, esas condiciones
deberian poner a los pacientes de trauma obesos en un riesgo extremadamente alto
de infeccidn. A pesar de ese potencial, los estudios hasta la actualidad no han definido
a la obesidad como un factor independiente de riesgo para la infeccion en la poblacion

general de trauma. (Falagas, 2016)

Lo mencionado, deberia tomarse en cuenta, y realizar estudios sobre ello en la
comunidad, ya que las infecciones que predominaron supuestamente fueron en la
comunidad, porque los pacientes en su mayoria no tenian precedente de
hospitalizacion anteriores. Para estar mas seguro del tipo de infeccién y los
microorganismos que la producen se debe realizar un cultivo de secrecién, orina 0
sangre, determinando de la sensibilidad y resistencia de los microorganismos que
producen la infeccién. Esto es complejo por el aumento de gasto sanitario que
conlleva, los pacientes son clasificados clinicamente por el foco de infeccién. En esto,
predomind la neumonia porque la mayoria de los pacientes eran provenientes del
servicio de medicina interna. La infeccion de tejidos blandos se observa en segundo
lugar, siendo estos pacientes provenientes del servicio de cirugia y ortopedia, junto a

aguellos que fueron amputados por infeccién en los pacientes diabéticos.

En los pacientes con Neumonia que se realizd cultivo, dieron como resultado el
acinobater baumanii (sala de medicina interna) y la klebsiella pneumoniae (sala de
ortopedia), los cuales no son los microrganismos que predominan

epidemiologicamente en la literatura, esto conlleva mas a la necesidad de realizar los
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cultivos, ya que empiricamente se estan realizando las prescripciones de antibioticos,

aumentando la crisis mundial de resistencia bacteriana.

Existe una incertidumbre en la valoracion del proceso infeccioso en un contexto tan
fragil, en el que la precocidad en el diagnéstico y la optimizacion en el tratamiento son
capaces de modificar el periodo de comorbilidad y la supervivencia de los pacientes,
obliga a una medicina de precision. La medicina de precision se define como la
prevencion o el tratamiento aplicado, en funcion de las necesidades individuales de
los pacientes, determinadas a partir de las caracteristicas genéticas, de
biomarcadores, fenotipicas o psicosociales, que distinguen a unos enfermos de otros,
a pesar de tener una presentacion clinica similar. La medicina de precision en
enfermedad infecciosa implica el aprovechamiento de todo el conocimiento y la
tecnologia disponible para lograr un diagnéstico, estratificacion del riesgo y
adecuacion del tratamiento antibiotico mejor y mas precoz, especialmente en los

pacientes graves y vulnerables.

A pesar de la mayoria de prescriptores en esta poblacion de estudio fueron los
especialistas, se desconocen los criterios cientificos basados en medicina basada en
evidencia que utilizaron para la elecciébn del antibiético o la combinacién de
antibiéticos. Lo mas dificil es no estar normatizado, ya que como se observa en este
estudio existen diferentes combinaciones, que pueden reflejar desconocimiento, o
utilizaciéon de antibioticos por ausencia de otros, o por paradigmas terapéuticos

erréneos que se han transmitido de generacién en generacion.

Segun la norma 51 del ministerio de salud que aborda las enfermedades prevalentes
del adulto (MINSA, 2010), indica el tratamiento hospitalario como primera eleccion de
la neumonia a la ceftriazona mas la azitromicina, esto no concuerda con lo encontrado
en este estudio donde predomino la ciprofloxacino mas clindamicina, mas el doble de
la terapia indicada por la norma. Asi mismo, se encuentra en 20 pacientes terapia
combinada que no concuerda con las combinaciones u opciones que brinda dicha
norma. El hecho que los pacientes respondan positivamente a las terapias

combinadas no excluye la prescripcion.
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Un dato similar se observa en el tratamiento ambulatorio que se prescribe cuando el
paciente es dado de alta, no concuerda con la norma. Por tanto, se debe revisar la
norma con guias actualizadas basadas en evidencia, tomando en cuenta la resistencia
del patdégeno, la disponibilidad de los productos y la presencia epidemiolégicamente

de las bacterias en nuestro contexto actual.

Este trabajo es un aporte cientifico que comprueba que se esta frente a un grave
problema de salud publica, donde pronto no se contara con muchos antibiéticos para
enfrentar las infecciones de bacterias comunes. Para combatir este problema es
necesario un abordaje multidisciplinar y medidas institucionales encaminadas a

reducir la seleccion y diseminacion de la resistencia a los antibiéticos.

Al nivel clinico, estas medidas deben incluir una mejora en la deteccion de los
microorganismos multirresistentes, la utilizacion racional de los antimicrobianos la
mejora del manejo de la infeccidbn nosocomial o no. Estas medidas, tal y como sefiala
el Plan internacional de lucha contra la Resistencia de la Organizacion Mundial de la
Salud deben también desarrollarse en el &mbito intrahospitalario y extrahospitalario.
Asi mismo, se debe establecer como medida de lucha contra las resistencias la
necesidad de afianzar los laboratorios de microbiologia en el sistema sanitario y la
actividad tanto de microbidlogos como de infect6logos en equipos multidisciplinares
con el objetivo de detectar los problemas, establecer programas de vigilancia, estudiar
las bases de las resistencias y mejorar el tratamiento de los pacientes con infecciones

por microorganismos multirresistentes.

Por tanto, se considera necesaria la aplicacion de una medicina de precision en el
proceso diagndstico y terapéutico de cada paciente, que nos ayude a optimizar el
tratamiento antimicrobiano de forma segura y al menor coste ecolégico. Sin duda, este
es el presente y el futuro por el que debe caminar el abordaje de la enfermedad

infecciosa en Nicaragua y el mundo.
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CONCLUSIONES

Entre las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes estudiados
predominé la edad de 41 a 55 afios, el sexo femenino, la procedencia urbana
y la escolaridad primaria. La sala que predominé en pacientes con infeccion fue
la de medicina interna.

La estancia hospitalaria predominante fue menor de 5 dias, y la mayoria no
tenia antecedente de hospitalizacion previa.

La enfermedad concomitante presente en los pacientes con infeccion fue la
diabetes, hipertension arterial y un estado nutricional entre sobrepeso y
obesidad. A los pacientes que fueron intervenidos quirdrgicamente se les
realizo una cirugia de emergencia.

El tipo de infeccidén que predomind fue la neumonia adquirida en la comunidad,
pero se desconoce el microorganismo predominante ya que no se realizaron
cultivos en la gran mayoria de pacientes.

La mayoria de prescripcion de antibiotico fue realizada por los especialistas
siendo predominante como monoterapia la ciprofloxacino y como terapia
combinada la ciprofloxacino mas clindamicina. La terapia ambulatoria posterior
al alta predominante fue como monoterapia la ciprofloxacino y como terapia

combinada la ciprofloxacino mas clindamicina.
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RECOMENDACIONES

A las autoridades del Hospital Roberto Calderon Gutiérrez:

Considerar los resultados para gestionar insumos para la realizacion de cultivos
necesarios para prescripciones adecuadas y contribuir a la lucha contra la
resistencia bacteriana en nuestro medio.

Realizar vigilancia periodica sobre perfil de sensibilidad y resistencia de las
bacterias causantes de procesos infecciones a fin de ajustar las conductas
terapéuticas y brindar un mejor abordaje.

Garantizar todos los insumos médicos necesarios para el cumplimiento de
estudio microbiolégico con antibiograma y tratamiento antimicrobiano de las
diversas entidades de origen infeccioso en los pacientes.

Fomentar medidas de control de uso de antimicrobianos para evitar de uso
irracional a través del CURIM.

Garantizar monitoreo permanente por medio de comités terapéuticos que
puedan supervisar el uso correcto de antibiéticos de amplio espectro.

Cumplir con lo establecido por la norma 51 del ministerio de salud, mientras
esta no fuese actualizada.

Revisar en conjunto con el personal de salud especializado, las directrices que
estan dirigidos al tratamiento de ciertas patologias actualmente, debido a que
actualmente los antibioticos incluidos en estas, son inutiles para la erradicaciéon
de algunas cepas que circulan, y poder a la vez disminuir de esta manera la

multiresistencia por parte de estas.

A la facultad de medicina:

Promover en los residentes o estudiantes de medicina la realizacion de
estudios que aporten a la lucha contra la resistencia bacteriana.

Elaborar un estudio de mayor alcance para obtener datos mas concretos sobre
el perfil de sensibilidad y resistencia de los microorganismos aislados en los

procesos infecciosos mas comunes atendidos en la unidad hospitalaria.
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ANEXOS



Ficha de Recoleccion de Datos

Fecha No ficha:

1.- Datos sociodemograficos del paciente

Sala Edad Sexo: Masculino__ Femenino Procedencia:
Rural__ Urbana____

Escolaridad: Primaria Secundaria Técnica Universitaria Analfabeta

2.- Datos clinicos del paciente

Fecha de ingreso Referido: Si No Hospitalizaciones anteriores

Dias de estancia hospitalaria Peso Talla IMC Estado

nutricional

Procedimientos: Intubacion Catéter Sonda Foley Catéter venos

Sonda nasogastrica Cirugia de emergencia Cirugia programada
Enfermedades: Diabetes Enfermedad renal HTA Cardiopatia Uso cronico
de esteroide Malaria Tuberculosis VIH Px con tratamiento

antirretroviral EPOC Neoplasia

Cirugia (tipo de cirugia)

3.- Datos relacionados con la indicacion del Antibidtico

Indicacidn: Infeccion adquirida en el hospital Infeccion adquirida en la comunidad
Profilaxis quirdrgica Profilaxis médica Otras
(especificar)

Antibiéticos indicados: 1 2

3
4

Combinacién: Si No No de dosis Dias de tx

Diagndstico completo del paciente:

Foco infeccioso: Neumonia Catéter Septicemia IVU Infeccion de
tejidos blando

Osteomielitis Pie diabético Gastroenteritis
Tipo de prescriptor: Especialista Residente Médico general Interno
Enfermeria
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Via: IM v

Oral

Sangre Faringe

Microorganismos
aislados

Cultivo: Si No
Urocultivo

Reacciones adversas:

Tipo de cultivo: Secrecion

Perfil bacteriano de sensibilidad y resistencia. (Marque con una X en las columnas)

ANTIBIOTICO RESISTENTE | SENSIBLE ANTIBIOTICO RESISTENTE SENSIBLE
Penicilina cristalina Ceftazidima
Ampicilina Ceftriazona
Amoxicilina/Clavulanico Cefalexina
Macrdélidos (Eritro, clari,
Azitro) Cefotaxima
Imipenem Cefepima
Meropenem Aztrenoam
Ernapinem Gentamicina
Doripenem Amikacina
Ciprofloxacino Doxiciclina
Norfloxacino Tetraciclina
Levofloxacino Colistin
Vancomicina Fosfomicina
Metronidazol Trimetropin sulfa
Monociclina Cloranfenicol
Evolucidn: Alta sin tx Alta con tx oral Fallecido Abandono

Traslado a otra unidad
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