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RESUMEN

Objetivo: Identificar el nivel de conocimiento sobre antimicrobianos y su uso clinico en los
médicos residentes inscritos en las maestrias de Cirugia, Ginecologia y Obstetricia, Medicina
Interna y Pediatria en los meses de mayo y junio de 2016 en el Hospital General San Juan de
Dios. Poblacion y Métodos: Se realizé un estudio analitico y transversal, en 152 residentes,
distribuidos de la siguiente manera: 27 de Cirugia, 33 de Ginecologia y Obstetricia, 59 de
Medicina Interna y 33 de Pediatria. Se aplicé un cuestionario anénimo que constd de tres
partes, la primera recolecté datos generales de los sujetos a estudio, la segunda parte evalué
los conocimientos generales de farmacologia y utilizacién de antimicrobianos y la tercera parte
evalué los conocimientos sobre antimicrobianos y su uso clinico en cada residencia.
Resultados: De los 152 residentes, 88 (57.89%) obtuvieron un resultado satisfactorio, mientras
64 (42.11%) reprobaron. En cirugia aprobaron 15 médicos (56%), en Ginecologia y Obstetricia
12 (36%), Medicina Interna 45 (76%) y en Pediatria 16 (49%). El tema menos dominado de
farmacologia general y antimicrobiana fue tratamiento antianaerobio, seguido de efecto
bactericida y bacteriostatico donde solo 3 de cada 10 residentes contestaron correctamente. Se
determind un chi cuadrado de 13.36 (p valor = 0.001) entre pertenecer a Medicina Interna y el
nivel de conocimiento de farmacologia antimicrobiana respecto a las otras maestrias; y un chi
cuadrado de 8.02 (p valor = 0.002) entre ser parte de la maestria de Ginecologia y Obstetricia y
el nivel de conocimiento de farmacologia antimicrobiana respecto a las otras maestrias.
Conclusiones: EI conocimiento sobre antimicrobianos de los residentes en general es
insatisfactorio. Seis de cada 10 residentes dominan temas de farmacologia general y
antimicrobiana. La maestria de Medicina Interna presentd asociacion con el nivel de

conocimiento.

Palabras clave: Conocimiento, antimicrobianos, residentes.






1. INTRODUCCION

Actualmente, existe una creciente y justificada preocupacion internacional por el aumento
de la prescripcion indiscriminada de antimicrobianos en humanos. La Estrategia de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) para contener la resistencia bacteriana define el
uso adecuado de los antimicrobianos como “el uso rentable de los antimicrobianos que
maximiza el efecto terapéutico clinico y reducir al méximo la toxicidad relacionada con las

drogas y el desarrollo de la resistencia a los antimicrobianos.” 12

En Guatemala se han realizado midltiples estudios sobre antimicrobianos y las
consecuencias de su uso inadecuado. En el afio 2006 el Doctor Carlos Mejia,
Coordinador del Comité de Control de Infecciones Nosocomiales del Hospital Roosevelt,
realiz6 un estudio con el fin de evaluar el conocimiento que tenia el personal de salud en
dicho hospital. El estudio incluia médicos especialistas, generales, residentes y
estudiantes de medicina. Los resultados sefialaron que el conocimiento sobre el uso
correcto de antimicrobianos es deficiente, destacando tres aspectos principalmente; la
administracion de profilaxis quirargica, el conocimiento del concepto de bacteria de
betalactamasa de espectro extendido (BLEE) y el tratamiento de las infecciones
comunitarias mas comunes. Grazioso et al, encontraron patrones alarmantes de alta
resistencia antimicrobiana en la mayoria de las bacterias aisladas del 2010 al 2013, en las
Unidades de Cuidado Intensivo Pediatrico y Neonatal del Hospital General San Juan de
Dios (HGSJDD) de Guatemala, y concluyeron que es urgente promover el uso racional de

antimicrobianos e implementar protocolos de tratamiento. 3

En los hospitales escuela de Guatemala, los implicados directos en la prescripcion y
monitoreo de los farmacos antimicrobianos son los médicos residentes, por lo que parece
prudente continuar el andlisis de esta problematica valorando si dicho personal posee
informacién concluyente, significativa y veridica que avale la prescripcién y el uso

adecuado de los mismos.

Una vez establecido este problema, nos planteamos las siguientes preguntas de
investigacion: ¢Qué nivel de conocimiento de antimicrobianos tienen los residentes de
Cirugia, Ginecologia y Obstetricia, Medicina Interna y Pediatria del HGSJDD? ¢Qué
factores determinan al nivel de conocimiento de antimicrobianos y su uso por parte de los
residentes? ¢Cudles temas de farmacologia general y antimicrobiana dominan los

residentes? ¢ Cudales aspectos son los mas deficientes en cuanto al conocimiento del uso



de antimicrobianos en cirugia? ¢Cudl es el nivel de conocimiento de los residentes de
Ginecologia y Obstetricia sobre el uso de antibiéticos en su maestria? ¢Cual es el
conocimiento de los residentes de Medicina Interna respecto al tratamiento antibi6tico
para enfermedades que se le presentan cominmente? ¢Qué conocimiento tienen los
residentes de Pediatria acerca del tratamiento antibitico en enfermedades que se
presentan en su practica médica? ¢Existe asociacion entre la maestria, el grado de
maestria, la universidad de la que egresé el residente y el nivel de conocimiento de
antimicrobianos?

Para responder estas interrogantes recurrimos a una investigacion de tipo descriptivo,
prospectivo de corte transversal, a través de un cuestionario sobre conocimientos
farmacoldgicos generales y especificos para cada especialidad, con el cual se pretendié
identificar el nivel de conocimiento farmacolégico sobre antimicrobianos y su uso clinico
en médicos residentes inscritos en las maestrias de Cirugia, Ginecologia y Obstetricia,
Medicina Interna y Pediatria en los meses de mayo Yy junio de 2016 en el Hospital General
San Juan de Dios.



2.1,

2.2.

2. OBJETIVOS

Objetivo General

Identificar el nivel de conocimiento farmacolégico sobre antimicrobianos y su uso

clinico en médicos residentes inscritos en las maestrias de Cirugia, Ginecologia y

Obstetricia, Medicina Interna y Pediatria en los meses de mayo y junio de 2016 en

el Hospital General San Juan de Dios.

Objetivos Especificos

2.2.1.

2.2.2.

2.2.3.

2.24.

Determinar si los residentes dominan temas de farmacologia general y
antimicrobiana, como farmacocinética, biodisponibilidad, concentracion
bactericida minima, mecanismo de accién, efecto bactericida y
bacteriostatico, espectro de accion, antimicrobianos antianaerobios, ajuste
renal en terapia antimicrobiana, tratamiento contra cepas productoras de
Betalactamasa de Espectro Extendido (BLEE) y efectos adversos de

antimicrobianos.

Evaluar el conocimiento de los residentes de Cirugia con respecto al uso de
antimicrobianos en su maestria, que incluye profilaxis perioperatoria,
terapia antimicrobiana en apendicectomia, infeccion necrotizante de tejidos

blandos, infeccién de fracturas expuestas, e infeccién de herida operatoria.

Identificar si los residentes de Ginecologia y Obstetricia poseen el
conocimiento adecuado sobre el uso de antimicrobianos en su maestria,
evaluando la terapia antimicrobiana en profilaxis perioperatoria, tratamiento
antimicrobiano durante el embarazo, en infeccién del tracto urinario,

enfermedad inflamatoria pélvica y vaginosis bacteriana.

Definir el conocimiento de los residentes de Medicina Interna respecto al
tratamiento antimicrobiano para neumonia adquirida en la comunidad,
endocarditis infecciosa, meningitis bacteriana, hemorragia gastrointestinal y
profilaxis antibidtica en pacientes con VIH.

3



2.2.5.

2.2.6.

Comprobar qué conocimiento tienen los residentes de Pediatria acerca del
tratamiento antimicrobiano en enfermedades que se le presentan en su
practica médica, tales como otitis media aguda, infeccion del tracto urinario,
neumonia adquirida en la comunidad, faringoamigdalitis aguda y sinusitis

aguda.

Determinar si existe asociacion entre la maestria, el grado de maestria, la
universidad de la que egresaron y el nivel de conocimiento de

antimicrobianos.



3.1.

3. MARCO TEORICO

CONTEXTUALIZACION DEL AREA DE ESTUDIO

3.1.1.

3.1.2.

Hospital General San Juan de Dios (HGSJDD)

El Hospital General San Juan de Dios, ubicado en la Zona 1 de la Ciudad Capital,
es uno de los hospitales de referencia a nivel nacional, contando con
aproximadamente 3 mil empleados. Ademéas es uno de los hospitales escuela
con mayor afluencia de estudiantes no solo de Guatemala sino de
Centroamérica, contando con un total de 946 camas, divididas en los distintos

departamentos y servicios. *

Actualmente la poblacion de residentes en las principales maestrias es de 198,
siendo 79 residentes de Medicina Interna, 40 de Cirugia, 39 de Ginecologia y
Obstetricia, 40 de Pediatria.

Tabla 3.1
Distribucion por afio de residentes de las cuatro maestrias del Hospital

General San Juan de Dios, 2016

MAESTRIA R1 R2 R3 R4 TOTAL
Medicina Interna 32 27 20 79
Cirugia 16 11 7 6 40
Ginecologia y 9 13 17 39
Obstetricia
Pediatria 15 11 14 40
TOTAL 72 62 58 6 198

Fuente: Departamento de estadistica del HGSJDD 2016

Maestrias

Son los estudios a nivel de postgrado que se desarrollan sistematicamente, con
el propésito de proporcionar a los participantes el dominio cientifico y tecnolégico
de las areas especificas de las Ciencias Médicas, desarrollando las capacidades

profesionales para el ejercicio de la maestria y la investigacion. ®

Actualmente se han aprobado mas de treinta programas de Maestria, de los
cuales 29 otorgan el grado de Maestria en Ciencias y que en su mayoria se
desarrollan en los distintos Hospitales Escuela que atienden a la mayor parte de

la poblacién guatemalteca. °



3.1.2.1.

3.1.2.2.

3.1.2.3.

3.1.2.4.

Cirugia General

La cirugia es la rama de la medicina que se ocupa del tratamiento
quirargico electivo o de urgencia de los tumores, enfermedades
organicas que comprometen el aparato digestivo y sus glandulas
anexas, procesos herniarios de la pared abdominal, sistema
endocrino, mama, bazo, sistema ganglionar, piel y partes blandas,
retroperitoneo, patologia externa de la cabeza y cuello y lesiones

traumaticas. °

Ginecologia y Obstetricia

La Ginecologia y Obstetricia es una maestria médica unitaria, que se
ocupa del estudio de la fisiologia y patologia inherente a los 6rganos
que constituyen el aparato genital femenino y la mama, desde la
infancia hasta la senectud y los fenémenos fisioldgicos y patolégicos
de la reproduccién humana — Ginecologia — de la fisiologia del
embarazo, el parto y el puerperio y de las desviaciones patolégicas
de estos — Obstetricia — comprendiendo ademas los aspectos

psicoldgicos y sociales de la maternidad. °

Medicina Interna

Es la maestria médica que se dedica a la atencién integral del adulto
enfermo. Entendida como maestria, integra los aspectos
fisiopatoldgicos, diagnésticos y terapéuticos de la enfermedad con los
humanos y sociales del enfermo. Abarca todos aquellos problemas
médicos — no quirdrgicos — que como expresion de la enfermedad
involucran Grganos, aparatos y sistemas internos y que con criterios

convencionales han sido separados en sus distintas disciplinas. °

Pediatria

Es una de las maestrias clinicas basicas de la Medicina que se

dedica a la atencion global de nifios y adolescentes en el proceso



3.1.2.5.

dinamico salud-enfermedad. El Médico Pediatra es el profesional con
competencia para el manejo integral de nifilos y adolescentes en
condiciones de salud de salud, con trastornos congénitos o
adquiridos, agudos o crénicos, de gravedad variada y diversa
etiologia, abarcando todos aquellos problemas que comprenden mas
de un drgano o sistema, con diferente nivel de complejidad nivel de
complejidad o con dificultades diagnésticas. °

Afos de maestria

e Cirugia: Tiene una duracion de 5 afios, 4 hospitalarios y 1 afio de
practica rural.

e Ginecologia y obstetricia: 3 afios hospitalarios y 1 rural.

e Medicina Interna: Consta de 4 afios, de estos 3 hospitalarios y 1
rural.

e Pediatria: 3 afios de residencia hospitalaria mas 1 de practica

rural.

3.1.3. Universidades

3.1.3.1.

3.1.3.2.

Universidad San Carlos de Guatemala (USAC)

La Universidad de San Carlos de Guatemala fundada por Real
Cédula de Carlos Il el 31 de enero de 1676, en su caracter de Unica
universidad estatal le corresponde con exclusividad dirigir, organizar y
desarrollar la educacion superior del estado y la educacién estatal,
asi como la difusion de la cultura en todas sus manifestaciones. Es la

universidad mas grande y antigua de Guatemala. ©

Universidad Francisco Marroquin (UFM)

La UFM fundada el 12 de agosto de 1971, iniciando con las
Facultades de Ciencias Econémicas y Derecho. La misién de la UFM
es la ensefianza y difusibn de los principios éticos, juridicos y

econdémicos de una sociedad de personas libres y responsables. ’



3.2.

3.1.3.3. Universidad Mariano Galvez (UMG)

Es una institucion de educacion superior, privada, independiente, no
lucrativa, que funciona de acuerdo con las leyes propias de su
naturaleza institucional, que fue aprobada el 29 de enero de 1966, por
el Consejo Supremo Universitario de la Universidad de San Carlos de
Guatemala. De acuerdo con sus principios institucionales la UMG
atiende, esencialmente, a la formacion ética, cientifica, profesional y

técnica de los estudiantes. &

3.1.3.4. Universidad Rafael Landivar (URL)

Es una institucion de educacion superior, catdlica, guatemalteca,
independiente y no lucrativa. Fundada en 1961 con el nombre del
poeta guatemalteco Rafael Landivar. Su misibn es servir
universitariamente a los hombres y mujeres guatemaltecos por medio
de la docencia, la investigacion y la proyeccién social, acciones que
siempre van iluminadas por los valores cristianos y por el espiritu

propio de la tradiciéon educativa jesuita. °

CONOCIMIENTO DE FARMACOLOGIA ANTIMICROBIANA

Las enfermedades infecciosas atraviesan los limites establecidos por los especialistas
de distintas areas. Las infecciones que ponen en peligro la vida deben tratarse con la
maxima urgencia, a menudo antes de aislar al agente causal. En estos casos, los
antimicrobianos deben elegirse de manera empirica y dirigirse contra los posibles
microorganismos compatibles con la situacién clinica. Se necesita un criterio clinico
acertado para tomar la decisiéon de no emplear antimicrobianos en un proceso que cura
de modo espontaneo o que puede esperar hasta lograr diagnosticarlo. Es necesario
recordar que todos los antimicrobianos conllevan un riesgo y un costo para el paciente.
Puede haber efectos tdxicos directos, reacciones alérgicas, erradicacion de flora normal
gue puede provocar una sobreinfeccién y proliferacién por microorganismos resistentes.
Es por esto que es necesario establecer como un principio inmutable que el tratamiento
de cualquier enfermedad infecciosa debe abarcar el menor espectro posible de

microorganismos.*°



3.2.1. Uso racional de antimicrobianos

El uso de los antibiéticos esta determinado por mdultiples factores, entre los que
se encuentran conocimientos y actitudes respecto de los medicamentos
(microdeterminantes), organizacion de los sistemas  de salud
(mesodeterminantes) y factores socio-demograficos, culturales, econdmicos,
politicos y regulatorios (macrodeterminantes) que conforman el contexto donde
ocurre la demanda y oferta de medicamentos. Por lo tanto, optimizar el uso de los
antibiéticos requiere cambios en los sistemas de salud, politicas publicas de

salud, y cambios en la conducta de los profesionales de la salud.!

Los medicamentos son usados adecuadamente cuando el paciente recibe el
medicamento apropiado, en dosis que satisfagan sus requerimientos individuales,
por un periodo de tiempo adecuado, y al menor precio, tanto para ellos como
para la comunidad. El uso irracional de medicamentos sucede cuando una de

estas condiciones no es cumplida.*?

La falta de conocimientos sobre enfermedades infecciosas, microbiologia,
farmacologia antimicrobiana y tratamiento adecuado para las diversas
infecciones son todos elementos que contribuyen a las practicas de prescripcion

inapropiadas.*®

Aun cuando el personal que prescribe ha tenido una capacitacién adecuada,
frecuentemente no cuenta con informacion actualizada para tomar las decisiones
apropiadas en relacion con la prescripcion, lo cual tiende a generar un uso
excesivo de antimicrobianos nuevos y de espectro mas amplio. Por otro lado, la
falta de informacién de vigilancia y de normas terapéuticas actualizadas puede
provocar que se prescriban inapropiadamente antimicrobianos mas antiguos que
ya no sean eficaces debido a la resistencia microbiana o que se hayan sustituido
por productos mas nuevos de mayor eficacia en relacion con el costo 0 menos

toxicos.!



3.2.2. Farmacologia general y antimicrobiana

3.2.2.1.

3.2.2.2.

3.2.2.3.

3.2.2.4.

Farmacocinética

Es el efecto bioquimico y fisiolégico que el organismo desarrolla
sobre el farmaco, para lo cual se analizan, interpretan y describen los
movimientos del farmaco en el organismo. Comprende los procesos

de liberacién, absorcion, distribucién, metabolismo y excrecion.
Biodisponibilidad

Es la fraccion del farmaco que llega a su sitio de accién, o a un
liquido biolégico desde el cual tiene acceso a dicho sitio. La
biodisponibilidad de un farmaco esta determinada por la dosis
administrada y de la fraccion de la dosis que se absorbe y que

escapa de la eliminacién de primer paso.*

Concentracion bactericida minima

Se refiere a un método cuantitativo del estudio de la sensibilidad
bacteriana de los antibioticos. Se define a la Concentracion
Bactericida Minima como la minima concentracion de un antibiético
que en un periodo de tiempo predeterminado, es capaz de inducir la
muerte in vitro del 99.9% de una poblacién bacteriana previamente

estandarizada.*?

Mecanismo de accion de antibidticos

Los antibiéticos pueden ser clasificados segun la via bioquimica de
los microorganismos que interfiere para destruirlos. Los procesos
bioquimicos que suelen inhibirse incluyen biosintesis de las paredes y
de las membranas de las bacterias, sintesis de las subunidades
ribosémicas 30s y 50s, metabolismo de &cidos nucleicos y otras vias

metabdlicas como sintesis de acido folico.'*

10



3.2.24.1.

3.2.24.2.

3.2.24.3.

Antibiéticos que afectan la biosintesis de la pared
bacteriana

La pared bacteriana es una estructura que protege a la
célula de los cambios osmaéticos del medio externo, le
confiere forma y rigidez, y contiene elementos
patogénicos caracteristicos de cada especie. Estos
farmacos actian a distintos niveles de la biosintesis del
peptidoglucano, componente esencial de la pared
bacteriana. Los representantes de este grupo son las

penicilinas y cefalosporinas.®®
Antibiéticos que afectan la membrana citoplasmética

La membrana plasmatica actta como barrera de
permeabilidad selectiva, controlando de esta forma la
composicion del medio interno celular. Estos antibidticos
acttan desorganizando la permeabilidad de la membrana,
lo que ocasiona la salida de cationes de la célula
bacteriana. Dentro de los antibidticos que actian a este
nivel, esta la polimixina B y la colistina (polimixina E),
inhibidores de bacterias gramnegativas que tienen lipidos

de carga negativa en su superficie.*®

Antibidticos que inhiben la funcién ribosomal

Los ribosomas 70S bacterianos estan constituidos por dos
subunidades designadas como subunidad 30S vy
subunidad 50S. Estas subunidades constituyen el sitio de

accion de agentes antimicrobianos.®

3.2.2.4.3.1. Actldan en la subunidad ribosomal 30S

Este grupo incluye a los aminoglucésidos y

tetraciclinas.

11



3.2.24.4.

3.2.24.5.

3.2.2.4.3.2. Actlan en la subunidad ribosomal 50S

Tres clases importantes de farmacos
actian en la subunidad ribosomal 50S:

cloranfenicol, macrélidos y lincinoides.

Antibiéticos que afectan la sintesis de 4&cidos

nucleicos bacterianos

La biosintesis del ADN bacteriano es inhibida por dos

mecanismos: °

3.2.24.4.1. Mediante la inhibicion de una

topoisomerasa

Las quinolonas inhiben la actividad de esta

enzima.

3.2.2.4.4.2. Mediante la formacion de compuestos

toxicos para las bacterias

Resultante del poder reductor de los
anaerobios sobre el radical "nitro" de los
ATB nitroimidazdlicos. Los productos de
reduccién del grupo "nitro" se conjugan con
el ADN, produciendo su desestabilizacion y

por lo tanto provocando la muerte celular.

Antibidticos que inhiben vias metabdlicas

Las sulfonamidas inhiben vias metabélicas que impiden el
crecimiento bacteriano; tienen por lo tanto accién
bacteriostatica. Las sulfamidas inhiben competitivamente
a la dihidropteroato sintasa, que es la enzima bacteriana
que provoca la incorporacién de 4cido paraaminobenzoico
(PABA), precursor inmediato del acido félico esencial para

el crecimiento bacteriano. EI trimetroprim actda en
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3.2.2.5.

3.2.2.6.

sinergia con las sulfonamidas. Es un inhibidor competitivo
selectivo y potente de la dihidrofolato reductasa, por lo
gue impide la formacion de tetrahidrofolato (forma
reducida del acido félico). De esta manera se introducen
bloqueos secuenciales en los trayectos por medio de los
cuales los microorganismos sintetizan tetrahidrofolato a

partir de moléculas precursoras.*®

Efecto bactericida y bacteriostatico de los antimicrobianos

El efecto bactericida consiste en producir la muerte del
microorganismo sensible. Los antimicrobianos bacterianos actian en
la fase de crecimiento logaritmico bacteriano. Entre estos se
encuentran las familias de los betalactamicos, aminoglucdsidos,
rifampicina, vancomicina, polimixinas, fosfomicina, quinolonas vy

nitrofurantoinas.’

El efecto bacteriostatico consiste en producir la inhibicion del
crecimiento bacteriano; mientras tanto, se espera que la
inmunogénesis aporte los elementos defensivos necesarios para el

control de la enfermedad.?’

Espectro de accién antimicrobiano

En la medida en que un antimicrobiano actie de manera especifica
en una proteina que no se exprese de forma extensa en otras
bacterias, el farmaco tendra un efecto relativamente selectivo como

antimicrobiano.'*

3.2.2.6.1. Antibidticos que actlan contra gram positivos y gram

negativos

Del grupo de penicilinas se encuentran ampicilina,
amoxicilina, carbenicilina, ticarcilina, piperacilina. Las
cefalosporinas, que se clasifican en cuatro generaciones,

con relacibn a su espectro de accion, siendo las de
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3.2.2.7.

3.2.2.6.2.

3.2.2.6.3.

primera  generacion Utiles predominantemente para
bacterias gram positivas, y a medida que incrementa de
generacion dirigen su espectro hacia gérmenes gram
negativos, (a concentraciones diferentes cada generacion
puede actuar contra gram negativos 0 gram positivos).
Los macrélidos pueden tener actividad contra los dos
grupos de bacterias, sin embargo son mas activos contra
gram positivos, al igual que las tetraciclinas. Clindamicina
tiene buena cobertura para bacterias gram positivas y
contra anaerobios gram negativos, por lo general no tiene
actividad contra bacterias aerobias gram negativas. Las
quinolonas de segunda generacion tienen cobertura
limitada contra gram positivos, y las de tercera
generacion son mas potentes contra patdégenos gram
positivos; ambas tienen un espectro ampliado de actividad
contra bacterias gram negativas. El metronidazol es muy
efectivo contra bacilos gram negativos anaerobios y los

COCOos gram positivos anaerobios. 8
Antibidticos que actlan contra gram positivos

Entre este grupo se encuentra la penicilina G y V,

imipenem, meropenem y ertapenem, vancomicina. *®
Antibidticos que actlan contra gram negativos

A este grupo pertenecen los aminoglucésidos, el

aztreonam y quinolonas de primera generacion. 8

Antimicrobianos antianaerobios

En el manejo de las infecciones por anaerobios se debe tener en
cuenta si el antibidtico elegido tiene cobertura hacia el germen
sospechado y buena penetracion hacia el area afectada. Como

primera eleccion se deben administrar por via intravenosa. *°

En infecciones craneofaciales, orofaringeas y pulmonares que no

involucren el sistema nervioso central los antibidticos a elegir son
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3.2.2.8.

clindamicina, moxifloxacina o penicilina. Los glicopéptidos tienen
buena cobertura hacia los cocos anaerobios gram positivos, pero no
cubren los gram negativos, lo que los hace poco utiles como
monoteraia, pues la mayoria de estas infecciones son
polimicrobianas. Cuando hay infeccion del sistema nervioso central
los antibidticos de eleccion son metronidazol, cloranfenicol y
penicilina, por su buena penetracion a este sistema. En infecciones
intraabdominales son efectivos cefoxitin, clindamicina y metronidazol,
piperacilina  tazobactam, ampicilina-sulbactam, amoxicilina-

clavulanato y carbapenems. °

Se debe considerar que este grupo de infecciones son de rapida
progresion y dificil diagndstico microbiolégico, por lo que es necesario
realizar un diagndstico oportuno, seleccionar el antibidtico que tenga
cobertura para el germen anaerobio sospechado hasta que se
disponga de resultados de cultivos y antibiogramas, y realizar
debridamiento quirdrgico de tejidos desvitalizados e infectados, sino

es poco probable que sea eficaz el tratamiento. °

Ajuste renal en antibioticoterapia

Los cambios en la funcion renal pueden ser considerados como los
principales factores que afectan la disposicion de los farmacos en el
organismo. No es sorprendente por lo tanto que la enfermedad renal
tenga un enorme impacto en la eficacia y la toxicidad de los mismos.
Muchos farmacos son eliminados por excrecién renal como moléculas
inalteradas, es decir en su forma activa y de esta manera pueden
acumularse en el organismo como resultado directo de un clearance
renal disminuido, siendo este fenbmeno la primera manifestacion

clinica de la enfermedad renal.*!

La enfermedad renal puede alterar la disposicion de un farmaco por

los siguientes mecanismos:

e La reduccion del aclaramiento renal resulta en la acumulacién del
farmaco original y/o sus metabolitos.

e Disminucion de la union a proteinas.
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3.2.2.9.

3.2.2.10.

e Volumen de distribucion alterado.

e Alteracion del balance electrolitico.

e Disposicion alterada del farmaco asociada a alteracion del
equilibrio &cidos/base.

e Reduccién de la actividad de los agentes antimicrobianos en el
tracto urinario, sea por la excrecion reducida o por efecto de

dilucién en pacientes polidricos.*

Resistencia bacteriana en cepas productoras Betalactamasa de
Espectro Extendido (BLEE)

Las BLEE son enzimas producidas por bacilos gramnegativos que
inactivan los antibidticos oximino-betalactamicos (cefalosporinas y
aztreonam) pero no las cefamicinas (cefoxitina) ni las carbapenemas.
El acido clavulanico, es un inhibidor de betalactamasas capaz de
bloguear este mecanismo de resistencia. Muchas especies de bacilos
gramnegativos pueden producir BLEE, sin embargo, las especies que
con mayor frecuencia las producen son Escherichia coli y Klebsiella

pneumoniae.?

Efectos adversos de antimicrobianos

Una reaccién adversa es el efecto nocivo, ho deseado y sin intencion
que aparece después de la administracion de un medicamento a
dosis normalmente utilizadas para el tratamiento, diagndstico o
profilaxis de una enfermedad. En el uso de antimicrobianos se han
descrito una serie de reacciones adversas especificas para cada
medicamento, se conoce que las penicilinas provocan reacciones de
hipersensibilidad, familias de medicamentos como los
aminoglucésidos pueden provocar miastenia grave, lesiéon del nervio
auditivo y estdn contraindicados en el embarazo, mas
especificamente la Amikacina puede provocar lesion renal, hepatica y
del nervio vestibular, provocando hipoacusia. Las cefalosporinas
llegan a causar hiperbilirrubinemia, esta descrito que en algunos

casos el uso de tetraciclinas favorecen a la aparicion del seudotumor
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cerebral, el metronidazol puede provocar falla hepética y asi como
estos medicamentos y sus efectos adversos han sido descritos,
existen una gran cantidad de efectos que el uso no racionalizado de
antimicrobianos puede llegar a causar, razén por la cual los
antimicrobianos deben de ser utilizados de la mejor manera posible

para evitar los mismos.*

3.3. USO DE ANTIMICROBIANOS EN CIRUGIA

3.3.1. Profilaxis perioperatoria

La profilaxis antimicrobiana para procedimientos quirdrgicos ha resultado ser una
de las principales razones para la prescripcién excesiva en varios centros
hospitalarios. En varios estudios se han descrito las ocasiones en las que la
profilaxis ha resultado ser de beneficio para el paciente y también en las que no,
aun existiendo esta evidencia, la profilaxis inapropiada es utilizada con mucha
frecuencia. Otro problema relacionado es la continuacion del tratamiento
antibiotico una vez administrado como profilaxis y luego siendo omitido de 12 a
24 horas luego del procedimiento quirdrgico, sin ningln argumento mas que la
decision del cirujano. Estos patrones en el momento de la prescripcion dan lugar
a altas tasas de exposicion a antibioticos en pacientes hospitalizados, las cuales
potencialmente pueden llevar a altas tasas de colonizacibn por gérmenes

nosocomiales resistentes y a diarrea asociada a antibioticoterapia.??

Se utiliza antibiéticos en forma profilactica para procedimientos quirdrgicos
limpio-contaminados (apertura de cualquier cavidad colonizada, tracto
respiratorio, digestivo, urinario), en procedimientos limpios en areas anatémicas
con alto nivel de bacterias (axila, ingle), utilizacibn de drenajes y material
protésico. La primera dosis debera aplicarse idealmente en la induccion de
anestesia (puede aplicarse 30 minutos antes de la cirugia) y las dosis
postoperatorias no deben sobrepasar las 24hrs post-operatorias. Se prefiere la
utilizaciébn de dosis Unica si no existe otra indicacion para prolongar el

medicamento.??

Una profilaxis antibiotica correctamente administrada, reduce la incidencia de las

infecciones de herida operatoria. La profilaxis es recomendada para todos los
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3.3.2.

procedimientos que involucren heridas limpias-contaminadas, contaminadas y
sucias. Para los procedimientos que involucren heridas limpias esta considerado
opcional, entrando en juego para la toma de decisiones las caracteristicas
propias de cada paciente, tomandose en cuenta factores de riesgo especificos.
El momento en el cual inicie la administracion del medicamento determinara su
eficacia. La primera dosis debe de ser administrada preferiblemente 30 minutos
antes de la incisién y la readministracion deberia de ser al menos una o dos
veces la semivida del medicamento y generalmente no se recomienda
administrar ninguna dosis postoperatoria. La seleccion del antibidtico se debera
de realizar dependiendo del organismo que mas comunmente cause infecciones
en el sitio a realizarse la herida operatoria y dependiendo también de los costos
relativos de los microbianos. En algunos procedimientos gastrointestinales la
administracién de antibiéticos orales e intravenosos dan garantia de una buena

terapia para bacterias gram negativa y anaerobia.??

Existen algunos tipos de procedimiento que carecen de una profilaxis antibiética
determinada y especifica, por ejemplo cirugia de pulmones o implantaciones de
marcapasos, para los cuales se utiliza un tratamiento tradicional. La eleccion de
antibioticos generalmente es conservadora, por lo mismo se debe de evitar la
utilizacion de estos medicamentos, que podrian ser luego utilizados como ya

parte de una terapia antibiotica.

Tratamiento antimicrobiano en apendicectomia

La administracion profilactica de antibiéticos es beneficiosa mas no sustituye las
medidas de asepsia y antisepsia, ni la buena técnica quirlrgica. Para que la
profilaxis antimicrobiana sea eficaz se requiere administrar el antibiético en el
preoperatorio no mas de 30 a 60 minutos antes de la incision. Si la cirugia dura
mas de 4 horas o se produce pérdida importante de sangre, debe repetirse la
dosis a las 6 horas. Cuando se usa vancomicina o0 aminoglucésidos para la

profilaxis, no se requiere repetir la dosis.?*

Para las apendicectomias, donde se esperan encontrar bacilos gramnegativos y
anaerobios, en adultos se recomienda el uso de Amoxicilina/sulbactam o

Ampicilina/sulbactam 1,5gr/iv o gentamicina 1.5mg/kg/iv + metronidazol 1gr/iv, y
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3.3.3.

en niflos Amoxicilina/sulbactam o Ampicilina/sulbactam 50mg/kg/iv o gentamicina
2mg/kg/iv + metronidazol 15mg/kg/IV.?*

Tratamiento antimicrobiano en infeccién necrotizante de tejidos blandos

Las infecciones necrotizantes de piel y tejidos blandos (INTB) constituyen un
espectro de enfermedades caracterizadas por una difusa y extendida infeccion

con necrosis de tejidos, con gran repercusion sistémica y alta mortalidad. 2*

Afectan cualquier capa dentro de los compartimientos de los tejidos blandos: piel,
dermis, tejido subcutaneo incluyendo fascias superficiales y profundas (Camper-
Scarpa) y los masculos. Constituyen un grupo de enfermedades cuyas
manifestaciones clinicas y guias de tratamiento son muy similares. La clave para
disminuir su alta morbimortalidad es el reconocimiento precoz con un agresivo
debridamiento quirdrgico, junto a extremas medidas de resucitacion,

antibioticoterapia, monitoreo y soporte médico.?*

La clave del tratamiento de todas las infecciones necrotizantes de tejidos blandos
es la cirugia efectuada con caracter de extrema urgencia, con amplio
debridamiento y reseccion de las zonas afectadas. Solo después de una
adecuada cirugia que incluye toma de muestras bacteriolégicas (gram, cultivo,
biopsias) se podra efectuar un diagnéstico definitivo de extension, profundidad,

de etiologia microbiana y su eventual clasificacion.?*

Apenas sospechado el cuadro clinico de infeccidon necrotizante y en lo posible
con una muestra previa para efectuar por lo menos una tincion gram y mientras
las muestras de cultivo y antibiograma estén en proceso, debe iniciarse
empiricamente tratamiento con altas dosis de antibiéticos que cubran un amplio
espectro. La antibioticoterapia debe considerarse como un complemento
indispensable para la cirugia, no la reemplaza ni es una alternativa terapéutica y

no debe retrasar el debridamiento quirirgico.?*

Los esquemas mas aceptados incluyen la triple asociacion de los siguientes

medicamentos:

e Penicilina (6 a 20 millones/dia) que cubrird Clostridium, Estreptococos y

Pepto estreptococos.
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Clindamicina (600 mg i.v. cada 4-6 horas y 5 mg/kg cada 6 horas en nifios)
para cubrir anaerobios, bacteroides, Peptoestreptococos, Clostridium y a
germenes Gram + aerobios, estreptococos tipo Ay estafilococos.
Aminoglucésidos: gentamicina (1.5 mg/kg en adultos y 2.5 mg /kg en nifios
cada 9 horas) para cubrir bacterias Gram — en especial Enterobacterias.

La gentamicina puede ser reemplazada por fluoroquinolonas. Ademas tiene un

efecto sinérgico con penicilina contra estreptococos. La clindamicina potencia el

efecto de la penicilina y es util en el shock toxico estreptocdcico Grupo A ya que

inhibe la sintesis de proteina My por lo tanto la produccién de sus toxinas, por lo

que asociada con penicilina (18 millones por dia) e inmunoglobulinas humanas

(400 mg/kg/dia por 5 dias) se ha utilizado en el manejo de dicho sindrome.*

Otros antibiéticos se han utilizado formando asociaciones, considerando la flora

patdégena residente, propia de cada hospital:

Metronidazol por su excelente actividad contra anaerobios

Cloranfenicol, por su actividad contra bacterias Gram negativas y anaerobios
(reemplaza la clindamicina)

Quinolonas por su actividad contra enterobacterias gram — y algunos gram +
(reemplaza a los aminoglucdsidos)

Cefalosporinas de tercera o cuarta generacibn contra agentes gram
negativos, Enterobacterias, Pseudomonas y algunos anaerobios y cocos
gram +

Doxiciclina (tetraciclina) para Vibrios marinos.

De alta aceptacion son las monoterapias: Imipenem 1 g cada horas,

meropenem o ertapenem, ampicilina sulbactam, piperacilinia tazobactam.

3.3.4. Tratamiento antimicrobiano en infeccién de fracturas expuestas

El riesgo potencial de osteomielitis se incrementa conforme mayor es el grado de

fractura en la clasificacion de Gustillo, asi como también se ve incrementada al

intervenir sobre ella mas alla de las 6 horas, en mecanismos de lesibn como

arma de fuego y lesiones extensas asociadas a altos grados de contaminacion.

La principal accion que el clinico puede realizar es el lavado extenso y copioso

20



3.3.5.

con adecuada técnica quirargica y la cobertura de tejido sobre el sitio de lesion

en forma temprana, asi como la administracion de un adecuado antibiotico.?®

Para las fracturas de grado | y Il de Gustillo se puede utilizar cefalosporinas de
lera generacion por 24 horas. Cuando ha habido contaminacién con tierra en
una granja o instrumentos contaminados como machete debe agregarse
Penicilina. Las fracturas grado Ill deben de intervenirse en sala de operaciones
tan pronto como sea posible y se administran cefalosporinas de primera
generacion asociado a un aminoglucosido, 0 monoterapia con cefalosporinas de
tercera generacion o quinolonas. El tratamiento de una osteomielitis crénica
conlleva el uso de antibiéticos entre 8 y 24 semanas, ademas de otras

intervenciones.?®

Tratamiento antimicrobiano en infeccién de herida operatoria

Las infecciones postoperatorias de las heridas se originan de la contaminacién
bacteriana durante o después de una operacién. Existen varios factores que
intervienen en la génesis de una infeccion. Como factores endégenos podemos
mencionar la edad, enfermedades preexistentes como la diabetes, sitio de la
intervencion quirargica, obesidad el paciente, estado nutricional del paciente,
tabaquismo entre otros, como factores exdgenos podemaos mencionar la duracion
de la operacion, perforacion en los guantes quirtrgicos, procedimientos de

urgencia y la contaminacién por medio del aire. ¢

La sintomatologia que presentan los pacientes aparecen entre el 5to y 10mo dia,
la fiebre suele aparecer como el primer signo, se observa dolor, inflamacion,
edema y tumefaccion localizada, donde es comun que la infeccién evolucione y

forme un absceso.?®

Para el diagndstico se debera de recurrir a la historia clinica del paciente y a la
evaluacion cuidadosa del acto quirtrgico, asi como al examen fisico. De la
misma manera se deben de utilizar examenes de laboratorio complementarios
tales como examenes de heces, orina, glicemia, urea, cultivos de exudados o

secreciones y si fuera posible biopsias de la lesién. %

Para el manejo de las heridas operatorias se debe de considerar que las

manifestaciones de infeccién de la herida operatoria aparecen de 5 a 10 dias
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después de la intervencion. El empleo de antibidticos no puede sustituir a un
generoso y correcto drenaje de la herida infectada. Si la infeccion es moderada o
minima quiza no sea necesaria la utilizacion de antibioticos y se debe retirarse
todo cuerpo extrafio de la herida infectada. Si existiera persistencia de fiebre

luego del drenaje, evaluar la posibilidad de una nueva infeccién.?

Se debe dirigir el tratamiento hacia el control y detencion de la infeccion
utilizando antibiéticos, también se deberan utilizar drenajes amplios en caso de
haber colecciones purulentas localizadas, dieta para restitucion de déficit
proteicos y vitaminicos, tratamiento antianémico, tratamiento para shock si fuera

necesario. El tratamiento se basara en 3 puntos importantes:

e Quirtirgico: Desbridamiento bajo anestesia general o regional. Eliminar toda
piel y aponeurosis avascular.

e Antibidticos: Penicilina G IV, 20-40 mill/Ul/dia
Gentamicina 5mg./kg./dia o Amikacina 15mg./kg./dia

e Sostén Circulatorio: Mantener volumen sanguineo con transfusiones de

sangre o plasma. 26

La muerte ocurre frecuentemente, en especial en ancianos.

Los antibidticos deberian ser administrados en forma intravenosa a todos los
pacientes con infecciones intraabdominales severas. La terapia antibidtica
sistémica deberia ser administrada durante los periodos perioperatorios e
intraoperatorios con el objeto de combatir la diseminacion local y metastasica de

la infeccion.?8

Ya que no son accesibles al adecuado drenaje quirlrgico todas las areas de
infeccién y los mecanismos de defensa del huésped pueden no ser suficientes
para erradicar todos los patdbgenos de esas areas, estd recomendada la

administracion terapéutica prolongada de antibioticos.?®

Las manifestaciones clinicas de las infecciones intraabdominales pueden tener
numerosas formas diferentes. Generalmente, estas infecciones requieren
intervencion quirargica y médica. El cuadro microbiolégico tipico es uno de

infeccion polimicrobiana involucrando una mezcla de microorganismos aerobios
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Gram positivos y Gram negativos, facultativos y anaerobios. En consecuencia, la
terapia antibiotica inicial deberia proveer cobertura de amplio espectro y la
terapia subsecuente se debe basar en los resultados de los cultivos y pruebas de
susceptibilidad. El uso apropiado de antibi6ticos perioperatorios puede disminuir
la tasa de infeccion y la duracion de la permanencia en el hospital.?

Una tendencia actual en el manejo de las infecciones intraabdominales
perioperatorias, es la de reemplazar la terapia de combinacién por un agente
Unico igualmente eficaz, como es el caso de ampicilina/sulbactam, cefoxitina,
meropenem o imipenem/cilastatina. La monoterapia puede otorgar mudltiples
ventajas, incluyendo la reduccién de la toxicidad, menor costo, eliminacién de la
necesidad de obtener niveles séricos de droga, y una mayor conveniencia en el

cuidado de enfermeria. 26

USO DE ANTIMICROBIANOS EN GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

Los antibidticos son utilizados frecuentemente en ginecoldgica y obstetricia. Ya sea

como profilaxis o tratamiento.

3.4.1. Tratamiento antimicrobiano en procedimientos ginecoldgicos

Se denomina procedimiento ginecolégico al conjunto de acciones especificas que
realiza el ginec6logo obstetra con el objetivo de intervenir en procesos
relacionados al aparato genital femenino y sus enfermedades, incluidas las

glandulas mamarias.?’

3.4.1.1. Profilaxia perioperatoria
Su objetivo principal es prevenir la contaminacion de los tejidos
blandos o de la cavidad peritoneal por bacterias vaginales o
intestinales durante el procedimiento quirdrgico. El propdsito de la
profilaxis antibidtica es conseguir una reducciéon en el nimero de
microorganismos, de forma que la reduccion del in6culo permita

actuar con mayor eficacia a las defensas naturales de huésped.?’

La eleccion del antibiético profilactico se hace en base a la eficacia

del medicamento frente a los microorganismos que con mayor
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frecuencia son responsables de la infeccion postquirdrgica, ha de

tener eficacia demostrada en el procedimiento quirargico particular,

se ha de emplear en dosis Unica, ha de mantener niveles séricos y

tisulares por encima de la concentracion minima inhibitoria durante el

procedimiento quirdrgico, el espectro de actividad ha de ser amplio y

ha de presentar bajo riesgo de efectos adversos. %’

Recomendaciones respecto al uso de antimicrobianos en

procedimientos ginecoldgicos

Toda mujer a la cual se le realiza histerectomia vaginal o
abdominal debe recibir profilaxis.

Toda mujer a la cual se practica histerectomia laparoscépica
debe recibir profilaxis antibidtica.

La eleccion del antibiético para histerectomia debe ser una dosis
Unica de cefalosporina de primera generacién. Si la paciente es
alérgica a las cefalosporinas, se puede usar clindamicina,
eritromicina o metronidazol.

La profilaxis antibiética debe ser administrada de 15 a 60 minutos
antes de la incision en piel. No es recomendado utilizar dosis
adicionales.

Si el procedimiento abdominal es prolongado (>3 horas), o las
pérdidas estimadas de sangre son > 1500 ml, se puede
administrar una dosis extra después de 3 o 4 horas de la dosis
inicial.

La profilaxis antibiética no es recomendada en procedimientos
laparoscopicos en los cuales no se accede a cavidad abdominal,
uterina o a vagina.

Toda mujer que va a cirugia por prolapso, incontinencia urinaria
debe recibir una dosis Unica de cefalosporina de primera
generacion.

Toda mujer que va a cirugia para aborto (terapéutico) debe
recibir profilaxis para evitar infecciones post-aborto.

La profilaxis antibiética no es recomendada en inserciébn de

dispositivos intrauterinos, excepto en poblaciones con alto riesgo.
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e ElI mejor método para prevenir la infeccidbn posterior a
histerosalpingografia es desconocido. Se debe dar profilaxis
antibiética con doxicilina.

e La profilaxis antibidtica no es recomendada en estudios de
urodinamia, a menos que haya incidencia de infecciones
urinarias post-procedimiento.

e En pacientes con obesidad morbida (IMC >35) se puede
considerar duplicar la dosis del antibidtico.

e La administracion de antibidticos para prevenir endocarditis no
esta recomendado en aquellos pacientes que son sometidos a

procedimientos genitourinarios.?’

3.4.2. Tratamiento antimicrobiano durante el embarazo
La patologia infecciosa, al igual que fuera de la gestacion, representa uno de los
motivos mas frecuente de consulta de la embarazada, lo que origina que los
antibioticos sea uno de los grupos terapéuticos mas empleados durante este

periodo.?®

Se tiene amplia experiencia de la seguridad del uso de penicilinas y
cefalosporinas. Dentro del grupo de los macrélidos no se aconseja el uso de
eritromicina en forma de estolato, por existir un mayor riesgo de hepatotoxicidad.
No se recomienda la utilizacion de aminoglucésidos, por riesgo de dafo renal y
Gtico. Entre las complicaciones del uso de tetraciclinas se ha evidenciado riesgo
de retraso del crecimiento éseo y alteraciones dentales. El uso de fluorquinolonas
puede representar riesgo de artropatias y malformaciones cartilaginosas. 2

Al igual que con la administracion de otros medicamentos, los posibles beneficios
deben ser sopesados contra el riesgo para el feto.?® La mayoria de
antimicrobianos cruzan la barrera hematoplacentaria, pero los datos relacionados
con el potencial teratogénico y la toxicidad embrionaria, fetal y neonatal de estos

farmacos son limitados. 8

En respuesta a la problematica planteada, la CDC publica las siguientes
recomendaciones para el uso de farmacos durante el embarazo dirigidas a

Ginecélogos obstetras:
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e Usar los medicamentos indicados sélo si es absolutamente necesario. Para
los antibioticos, lo que incluye el tratamiento de la infeccién confirmada
(infeccion del tracto urinario, pielonefritis, apendicitis, colecistitis,
corioamnionitis), la prevencion de la infeccion ascendente (bacteriuria
asintomatica), y la prevencion de la aparicion temprana de la sepsis
neonatal.

e Sies posible, evitar iniciar el tratamiento durante el primer trimestre. Este es
el periodo de desarrollo estructural del feto y, por tanto, el mayor riesgo de
teratogenicidad iatrogénica.

e Seleccionar un medicamento seguro, que a menudo significa una droga mas
antigua con un historial probado en el embarazo. Ciertos antibi6ticos
(estreptomicina, kanamicina, tetraciclina) deben evitarse por completo
durante el embarazo debido a su teratogenicidad.

e Siempre que sea posible, el tratamiento con un solo farmaco es preferible a
la polifarmacia. Por otra parte, los antibiéticos de espectro reducido son
preferibles a los que tienen un amplio espectro para el tratamiento de la
infeccidn establecida durante el parto y la quimioprofilaxis. La excepcion es
el uso de antibi6ticos de amplio espectro empiricos para prolongar la latencia
en ruptura prematura de membranas.

e Use la dosis efectiva mas baja.

o Desalentar el uso de un exceso de medicamentos de venta libre, que pueden
interferir con la eficacia y / o el metabolismo de los medicamentos de venta

con receta.?®

3.4.3. Tratamiento antimicrobiano en infeccién del tracto urinario (ITU)

Las infecciones del tracto urogenital son de las patologias mas frecuentes por las
gue las pacientes consultan al ginecélogo. Gracias a la comprension de la

fisiopatologia y al estudio efectivo para su diagnostico. 3¢

Las mujeres con cistitis aguda generalmente tienen un inicio agudo de mdltiples
sintomas urinarios intensos, como disuria, frecuencia y urgencia, asociados con
dolor suprapubico y lumbar. Se puede observar una hipersensibilidad
suprapubica en la exploracion fisica. El analisis de orina muestra piuria, y algunas

veces, hematuria. %
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Cerca de un 20% de las mujeres premenopausicas con un episodio inicial de
cistitis tendran infecciones recurrentes. Mas del 90% de estas recurrencias estan

provocadas por reinfecciones exégenas. *°

Las mujeres con disuria provocada por uretritis tienen un inicio mas gradual con
sintomas leves, que pueden estar asociados con secrecién o sangrado vaginal

anormal, relacionados con una cervicitis concurrente. 3°

El espectro clinico de la Pielonefritis aguda no complicada, en mujeres jovenes,
oscila entre la septicemia por gramnegativos hasta un sindrome similar a la
cistitis, con dolor en el flanco. E. coli es la bacteria responsable de méas del 80%

de estos casos. ¥

Habra que tomar en cuenta el grado de resistencia a los antibiéticos orales
disponibles segun la zona. En 2007, los datos correspondientes al mundo en su

totalidad indicaban 30% de resistencia a ciprofloxacina y >50% a TMP/SMX. %
3.4.3.1. Bacteriuria asintomatica
No requiere tratamiento con antibioticos.

Solo tratar durante el embarazo y antes de procedimientos urolégicos
endoscopicos o0 biopsia, con base en los resultados de la
microbiologia. Iniciar tratamiento antibiético 24 horas antes del

procedimiento quirdrgico, de acuerdo a susceptibilidad.

3.4.3.2. Infeccidn urinaria baja no complicada en la mujer

Microorganismos causales mas frecuentes: Escherichia coli y otros

bacilos gramnegativos.

Nitrofurantoina 100 mg/vo ¢/8 horas por 5 a 7 dias 6 cefuroxima 500
mg/vo ¢/12 horas 6 ceftibuteno 400 mg/vo ¢/24 horas 5 a 7 dias 6
trimetropim-sulfametoxazol 160/800 mg /vo cada 12 horas por 3 dias
o ciprofloxacina 250 mg/vo cada 12 horas por 3 dias o fosfomicina

trometamina 3 g/vo dosis Unica. %
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3.4.3.3.

3.4.3.4.

3.4.3.5.

Infeccidn urinaria en embarazadas

Agentes causales: bacilos gramnegativos, Sthaphylococcus
haemolyticus.

Cefalexina, 500 mg/ vo cada 8 horas o ceftibuteno 400 mg/vo cada 24
horas por 5 a 7 dias o trimetropim-sulfametoxazol 80/400 mg/vo cada
12 horas o nitrofurantoina 100 mg/ VO cada 8 horas por 7 dias.

Pielonefritis aguda no complicada en la mujer

Paciente estable: ceftriaxona 1 g IM (afiadir en casos graves, como
choque séptico, amikacina 1 g IM cada 24 horas o gentamicina 160
mg/ IV o IM cada 24 horas) o ciprofloxacina 500 mg/vo cada 12 horas

por 7 dias o cefuroxima 500 mg/vo cada 12 horas.

Embarazadas: cefixima 400 mg/vo cada 24 horas o ceftriaxona 1 g/IV

o IM cada 24 horas o cefotaxima 1 g cada 6 horas por 7 dias. 2
Infeccion urinaria complicada

Se asocia con anormalidades anatomicas de las vias urinarias,
nefrolitiasis, vejiga neurogeénica, diabetes mellitus, inmunosupresion o
uso de catéteres. Los agentes etioldgicos mas frecuentes son
Escherichia coli u otros bacilos gramnegativos, Pseudomona

aeuroginosa y enterococo. 2!

Ceftriaxona 1g IV o IM cada 24 horas o gentamicina 160 mg/IV o IM
en dosis diaria por 10 a 14 dias. En zonas con resistencia por BLEE,
administrar ertapenem 1 g/IV o IM cada 24 horas. Si se sospecha
infeccibn por cepas de Pseudomonas, administrar carbapenem
antipseudomonas. Si se demuestra infeccibn por enterococo,
administrar ampicilina 2 g IV cada 4 horas o Vancomicina 15-20

mg/kg cada 12 horas. %
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3.4.4. Tratamiento antimicrobiano en enfermedad inflamatoria pélvica

La enfermedad inflamatoria pélvica (EIP) es la infeccion del endometrio, de las
trompas de Falopio, ovarios y/o estructuras pélvicas adyacentes, causadas por
microorganismos de transmision sexual y por otras bacterias que ascienden de la

vagina. ¥
La siguiente clasificacién se basa en los hallazgos clinicos:

e Grado | No complicada, sin masa (limitada a trompas de Falopio y ovarios).
Con o signos de irritacion peritoneal.

e Grado Il Complicada, (masa o absceso que involucra trompas y/o ovarios).
Con o sin signos de irritacion peritoneal.

e Grado Il Diseminada a estructuras extra-pélvicas (absceso tubo-ovarico

roto o peritonitis) o con respuesta sistémica. *°

Idealmente el tratamiento antibidtico debe dirigirse contra los microorganismos
aislados en la trompa de Falopio; en la mayoria de los casos esto no es posible,
por lo cual el tratamiento es empirico, con antimicrobianos que tengan espectro
contra los microorganismos mas comunes o mas frecuentemente aislados como

presuntos causantes. *°

Se han disefiado dos esquemas de manejo: uno para pacientes ambulatorios y
otro para pacientes hospitalizadas. Las recomendaciones del Centro de Control
de Enfermedades de Atlanta (CDC) se basan en que el régimen dado debera
cubrir N. gonorrheae, C. trachomatis, anaerobios, incluyendo B. fragilis vy
aerobios, incluyendo E. coli. EI CDC recomienda una dosis en bolo de antibiético
B-lactamico (activo contra el gonococo) seguida por una terapia prolongada de
un antibiético anti-Chlamydia, usualmente, una tetraciclina. En areas donde
prevalecen los gonococos productores de penicilinasa, se prefieren las

cefalosporinas a las penicilinas. *

3.4.4.1. Régimen de ingreso
e Régimen A: Cefoxitina 2 g IV cada 6 horas o bien Cefotetan 2 g

IV cada 12 horas + Doxiciclina 100 mg cada 12 horas.
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e Régimen B: Clindamicina 900 mg IV cada 8 horas + Gentamicina
dosis inicial 2 g/kg peso seguida de una dosis de 1.5 mg/kg cada
8 horas.

e Régimen alternativo: Ampicilina + doxiciclina 6 Ofloxacina +

clindamicina 6 Metronidazol. ¥

3.4.4.2. Régimen ambulatorio
e Régimen A: Cefoxitina 2 g IM o bien ceftriaxona 250 mg IM u otra
cefalosporina de tercera generaciéon + Doxiciclina 100 mg PO 2
veces al dia durante 14 dias.
e Régimen B: Ofloxacina 400 mg PO 2 veces al dia durante 14
dias + clindamicina 450 mg oral 4 veces al dia o Metronidazol

500 mg oral 2 veces al dia durante 14 dias. *°

3.4.5. Tratamiento antimicrobiano en vaginosis bacteriana

La Vaginosis Bacteriana (VB) es un sindrome clinico polimicrobiano que resulta
de la alteracion de la de la flora bacteriana vaginal normal que provoca la pérdida
de lactobacilos productores de perdxido de hidrogeno y un sobrecrecimiento de

bacterias anaerobias. °

El tratamiento es recomendado para mujeres con sintomas. Otros

beneficios potenciales para el tratamiento incluye la reduccién del riesgo
de adquirir C. trachomatis, N. gonorrheae, T. vaginalis, VIH y Herpes simple tipo
2. 31

3.45.1. Regimenes Recomendados
¢ Metronidazol 500mg por via oral dos veces al dia por 7 dias.
¢ Metronidazol gel 0.75%, (5g) intravaginal, una vez al dia por 5
dias.
¢ Clindamicina crema 2%, (5g) intravaginal antes de dormir por 7

dias.
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3.5.

Las mujeres deben ser advertidas de abstenerse a tener relaciones
sexuales o usar condones constante y correctamente durante el

tratamiento. 3!

3.4.5.2. Regimenes Alternativos
e Tinidazol 2 g por via oral dos veces al dia por 2 dias.
e Tinidazol 1 g por via oral una vez al dia por 5 dias.
e Clindamicina 300 mg por via oral dos veces al dia por 7 dias.
e Clindamicina Ovulos 100 mg por via intravaginal una vez al dia
antes de dormir por 3 dias.
A toda mujer a la que se le haya diagnosticado VB, se le debe hacer
prueba de VIH y se debera investigar otras infecciones de transmisién

sexual. 3

USO DE ANTIBIOTICOS EN MEDICINA INTERNA

En Medicina Interna supone algo habitual tratar cuadros infecciosos, sin embargo
supone un reto mayor el hecho de que muchos de estos pacientes tienen factores
determinantes en el éxito o fracaso del tratamiento que se establezca, entre estos
factores encontramos un estado nutricional deficiente (principalmente en pacientes de
edad avanzada), pacientes inmunocomprometidos, paciente con insuficiencia renal,

pacientes con falla multiorganica. 2

3.5.1. Tratamiento antimicrobiano en neumonia adquirida en la comunidad (NAC)

En 2007 se publican las guias de tratamiento de Neumonia Adquirida en la
Comunidad por un comité conjunto entre la Infecious Thoracic Society of America
(IDSA) y la American Thoracic Society (ATS). La terapia antibitica para NAC
tiene como objetivo primordial la erradicacion del organismo infectante que
conlleve a la resolucion clinica de la enfermedad. Seleccionar el antibidtico
adecuado depende del patégeno infectante y de la sensibilidad de este, sin
embargo, el tratamiento inicial para la mayoria de pacientes es empirico. Las
recomendaciones de la guia aplican para la mayoria de casos; sin embargo el
médico tratante debe considerar riesgos especificos para cada paciente. La

seleccién del antibiético debe estar basada en la prediccion del patégeno
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infectante  més probable y el conocimiento de patrones locales de
susceptibilidad.?3

3.5.1.1. Patégenos comunes en NAC

Aungue la NAC puede ser causada por muchos patégenos, un numero

limitado de agentes son responsables por la mayoria de los casos.®

Tabla 3.2

Etiologias mas comunes de neumonia adquirida en la comunidad

Tipo de Paciente Etiologia
Ambulatorio Streptococcus pneumoniae
Mycoplasma pneumoniae
Haemophilus influezae
Chlamydophila pneumonia
Virus respiratorios
Internado en encamamiento (no | S. pneumonia
UCIA) M. pneumoniae
C. pneumoniae
H. influezae
Especies de Legionella
Aspirativa
Virus respiratorios
Internado  en Unidad de | S. pneumonia
Cuidado Intensivo de Adultos | Staphulococcus aureus
(UCIA) Especies de Legionella
Bacilos Gram negativos

H. influezae
Fuente: Infectious Diseases Society of America/American Thoracic Society. Guias de

consenso para el manejo de Neumonia Adquirida en la Comunidad en Adultos. 2007.

La tabla 4.2 contiene una lista de las causas mas comunes de NAC, en
orden decreciente de frecuencia de ocurrencia y estratificado por el tipo

de paciente segun la severidad de la enfermedad.
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3.5.1.2.

Tratamiento antibiotico empirico en NAC

3.5.1.2.1.

3.5.1.2.2.

Paciente ambulatorio:

Paciente previamente sano sin factores de riesgo para
infeccion por S. pnuemoniae resistete a drogas:

a. Un  macrolido (azitromicina, claritromicina 0
eritromicina)

b. Doxiciclina

Paciente con comorbilidades, como, enfermedad cronica
cardiaca, pulmonar, hepética o renal; diabetes mellitus;
alcoholismo; malignidades; asplenia; inmunosupresos; que
ha usado antimicrobiano durante los tres meses previos (en
cuyo caso se debe seleccionar una alternativa de diferente
familia); o con otro riesgo para infeccion por S. pneumoniae

resistente a drogas:

a. Una fluoroquinolona respiratoria  (moxifloxacina,
gemifloxacina, o levofloxacina)

b. Un betalactamico mas un macrélido (grandes dosis de
amoxicilina o amoxicilina-clavulanato se prefiere; las
alternativas incluyen ceftriaxona, cefpodoxime, vy
cefuroxime; doxiciclina es una alternativa para el

macrolido.) *

En regiones con un alto indice de infeccibn con S.
pneumoniae con alto nivel de resistencia a macrolidos, se
debe considerar el uso de los agentes alternativos listados
arriba para cualquier paciente, incluyendo aquellos con

comorbilidades. 3

Paciente internado en encamamiento, no Unidad de
Cuidados Intensivos de Adultos (UCIA)

Se recomienda el uso de una fluorogquinolona respiratoria.
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3.5.1.3.

3.5.1.2.3.

También se puede utilizar beta-lactamico mas un macrélido
(preferentemente  utilizar  cefotaxime, ceftriaxona vy
penicilinas como beta-lactdmicos; ertapenem para
pacientes seleccionados; doxiciclina se puede utilizar como
alternativa para el macrolido. Una fluoroquinolona debe ser
usada para pacientes alérgicos a penicinilina). 3

Paciente internado en UCIA

Se recomienda el uso de un beta-lactdmico (cefotaxime,
ceftriaxona, o ampicilina-sulbactam) mas azitromicina o
floroquinolona.

Para infecciobn por Pseudomona, usar beta-lactamico
antineumocdcico con accion antipseudomona (piperacilina-
tazobactam, cefepime, imipenem o0 meropenem) mas
ciprofloxacina o levofloxacina o un betalactdmico mas un
amiboglucésido y azitromicina.

Para infecciébn con S. aureus meticilino resistente (SAMR)

agregar vancomicina o linezolid.

Tratamiento antibiético dirigido a patégeno especifico en NAC

Una vez que se ha identificado la etiologia de la NAC bajo métodos
microbioldgicos confiables, la antibioticoterapia debe ser dirigida

directamente al patégeno. *
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3.5.1.4.

Tabla 3.3

Antibioticoterapia recomendada para patégenos especificos en

NAC
Organismo Antimicrobiano de primera
eleccion

S. pneumoniae Penicilina G, amoxicilina

H. influenzae Amoxicilina

M. pneumonia/C. pneumoniae Macrdlido, una tetraciclina

Especies de Legionela Fluoroquinolona, azitromicina

C. psittaci Una tetraciclina

Coxiella burnetti Una tetraciclina

Francisella tularensis Doxiciclina

Yersinia pestis Estreptomicina, gentamicina

Bacillus anthracis Ciprofloxacina, levofloxacina,
doxiciclina

Enterobacteriaceae Cefalosporina de tercera
generacion, carbapenem

P. aeuriginosa Beta-lactdmico antisuedomona
mas ciprofloxacina o
levofloxacina o aminoglucésido.

Burkholdera pseudomallei Carbapenem, ceftacidima

S. aureus

Meticilino susceptible Penicilina antiestafilocdcica
Meticilino resistente Vancomicina o linezolid
Bordetella pertussis Macrélido

Fuente: Infectious Diseases Society of America/American Thoracic Society. Guias de
consenso para el manejo de Neumonia Adquirida en la Comunidad en Adultos. 2007.

Inicio, curso y duracién del tratamiento antibidético en NAC

Para pacientes que ingresan por emergencia, la primera dosis de
antibioticos debe ser administrada antes del traslado del paciente a
encamamiento.

Se debe cambiar el tratamiento intravenoso cuando el paciente
presente mejoria hemodindmica y clinica, puede ingerir
medicamentos Yy la funcidén gastrointestinal esta preservada.

El egreso debe ser considerado tan pronto como haya estabilidad
clinica, no existan comorbilidades y el paciente cuente con un
ambiente seguro para continuar el tratamiento. 33

La duracion del tratamiento debe durar al menos 5 dias y el paciente
debe permanecer afebril por al menos 48-72 horas y no debe tener
signos clinicos de inestabilidad asociados a la NAC para considerar

descontinuar la terapia.
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Puede necesitarse una duracion més larga de la antibioticoterapia si
la terapia antibiética inicial no era activa contra el patégeno asociado,

o si hay complicaciones de infeccién extrapulmonar. 3

3.5.2. Tratamiento antimicrobiano en endocarditis infecciosa

La Endocarditis Infecciosa es una enfermedad que se asienta en el endotelio
vascular, en las valvulas cardiacas o en el endocardio auricular o ventricular y
gue se caracteriza por la formacion de verrucosidades constituidas por las
colonias de gérmenes que se alojan en redes de fibrina. La colonizacion de los
gérmenes puede destruir los aparatos valvulares, producir abscesos en el
corazon, perforar las paredes endoteliales, producir un cuadro septicémico,

embolias sépticas y, finalmente causar una respuesta inmunoldgica sistémica. 34

3.5.2.1. Endocarditis infecciosa en valvula nativa por Streptococcus

viridans

En presencia de cultivo positivo el régimen sugerido primario es el

siguiente:

e Penicilina G 12-18 millones de unidades IV, cada 4 horas por dos
semanas + Gentamicina IV 1 mg/kg cada 8 horas por dos
semanas 0

e Penicilina G 12-18 millones de unidades/dia IV cada 4 horas por
4 semanas 0

e Ceftriaxona 2 g IV cada 24 horas por 4 semanas. 2’

El régimen alternativo sugiere utilizar:

e Ceftriaxona 2 g IV cada 24 horas + gentamicina 1 mg/kg IV cada
8 horas ambos por dos semanas.
e En caso de alergia a Peniciina G o ceftriaxona, usar

Vancomicina 15 mg/kg IV cada 12 horas a 2 g/dia maximo.?’
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3.5.3. Tratamiento antimicrobiano en meningitis bacteriana

La meningitis bacteriana debe considerarse una emergencia neurolégica, y la

antibioticoterapia empirica se debe iniciar en los primeros 60 minutos desde el

ingreso del paciente a la sala de emergencias. Se ha documentado un

incremento significativo en la mortalidad si el tratamiento se retrasa mas de 6

horas desde la presentacion inicial. %

3.5.3.1. Antibioticoterapia Empirica:

El agente antimicrobiano debe ser elegido dependiendo de las

condiciones del paciente. En la siguiente tabla se resume el factor

predisponente, el patbgeno mas comiunmente encontrado y la terapia

antimicrobiana sugerida: %

Tabla 3.4

Terapia Empirica segun patdgeno mas comun en Meningitis

bacteriana

Factor
Predisponente

Patogeno bacterial comuln

Terapia empirica
antimicrobiana

Edad:
16-50 anos

Neisseria meningitidis, S.
pneumoniae

Vancomicina mas
cefalosporina de
tercera
generacion.

Edad:
>50 afios

S. pneumoniae, N.
meningitidis, Listeria
monocitogenes, bacilos
anaerobicos
gramnegativos.

Vancomicina mas
cefalosporina de
tercera
generacién mas
ampicilina

Alcoholismo o
estado
inmunoldgico
alterado

S. pneumoniae, L.
monocitogenes, H.
influenzae

Vancomicina mas
cefalosporina de
tercera
generacién mas
ampicilina

Fuente: New England Journal of Medicine. Community-Acquired Bacterial
Meningitis in Adults. N Engl J Med. 2006.

37




3.5.3.2.

Antibioticoterapia para patégeno especifico:

En la siguiente tabla se listan los microorganismos con el agente
antibacterial recomendado. La duracion del tratamiento depende de
cada patdgeno. Cuando el agente causal es S. pneumoniae, H
influenzae, y estreptococos del grupo B se debe tratar con
antibiéticos intravenosos por 10 a 14 dias. En pacientes con
meningitis por S pneumoniae se debe repetir el andlisis de liquido
cefalorraquideo para asegura que el cultvo es esteril. En la
meningitis por L monocitdgenes y enterobacteriaceae se debe dar
tratamiento por 3 a 4 semanas. Cuando el agente etiolégico de la
meningitis es N miningitidis el tratamiento dura de 5 a 7 dias, y se
debe mantener el aislamiento respiratorio por al menos 24 horas
luego de iniciar la terapia antimicrobiana. Como quimioprofilaxis se
puede utilizar rifampicina 600 mg c¢/12 horas por 2 dias o

ciprofloxacina 500 mg dosis Gnica.*®
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Tabla 3.5

Tratamiento antibiotico para patégeno especifico en meningitis

bacteriana

Microorganismo

Tratamiento Antibi6tico

S pneumoniae susceptible a penicilina

Penicilina G 24 MU/d (q4-
6h)

O ceftriaxona 4 g/d (g4-6h)
O cefepime 6 g/d (q8h)

O cefotaxime 8-12 g/d (g4-
6h)

S pneumoniae tolerante a penicinilina

Ceftriaxona 4 g/d (g4-6h)
O cefepime 6 g/d (q8h)

O cefotaxime 8-12 g/d (g4-
6h)

S pneumoniae resistente a penicilina

cefepime 6 g/d (q8h) mas
vancomicina 45-60 mg/kg/d
(g6-12 h)

N meningitidis

Penicilina G 24 MU/d (q4-
6h)
O ampicilina 12 g/d (g4-6h)

Listeria monocitogenes

Ampicilina 12 g/d (q4-6h)

Listeria monocitogenes en pacientes
criticamente enfermos

Ampicilina 12 g/d (q4-6h)
mas gentamicina 5mg/kg/d
(g8h)

S agalactiae

Ampicilina 12 g/d (q4-6h)

E coli

Ceftriaxona 4 g/d (g4-6h)
O cefepime 6 g/d (g8h)

O cefotaxime 8-12 g/d (g4-
6h)

P aeruginosa

Meropenem 6 g/d (q8h)

S aureus susceptible a meticilina

Nafcilin u oxacilina 9-12 g/d
(q4h)

S aureus resistente a meticilina

Vancomicina 45-60 mg/kg/d
(q6-12 h)

Vancomicina 45-60 mg/kg/d

S epidermidis (q6-12 h)
O linezolid 600 mg (q12h)
H influenzae Ceftriaxona 4 g/d (g4-6h)

O cefepime 6 g/d (g8h)
O cefotaxime 8-12 g/d (g4-
6h)

Fuente: Mckean S, Ross J, Dressler

D, Brotman D, Ginsberg

J. Principles and Practice of Hospital Medicine. New York: McGraw-Hill; 2012.
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3.5.4.

3.5.5.

Tratamiento antibiotico en hemorragia gastrointestinal

La antibioticoterapia es una parte integral en el tratamiento de pacientes con
cirrosis que se presentan con hemorragia gastrointestinal superior. Esta debe
iniciarse desde la admision del paciente. Se recomienda el uso de quinolonas en
la mayoria de los casos. En pacientes con cirrosis en estado avanzado, en
hospitales con patrones altos de infecciones bacterianas de bacterias resistentes
a quinolonas y en pacientes que recibieron previamente profilaxis con quinolonas

se debe considerar el uso de ceftriaxona intravenosa.3’

Profilaxis antibi6tica para infecciones oportunistas en pacientes con VIH

Previo al uso estandarizado de terapia antirretroviral combinada, las infecciones
oportunistas, que se definen como infecciones que son mas frecuentes o mas
severas a causa de inmunosupresion en personas infectadas por VIH, eran la
principal causa de morbilidad y mortalidad en este grupo de pacientes.
Actualmente el uso generalizado de potentes antirretrovirales tiene una influencia
profunda en la disminucion de la morbilidad y mortalidad relacionada a
infecciones oportunistas en pacientes infectados con VIH, sin embargo siguen

siendo un problema importante.*®

Las manifestaciones de la enfermedad oportunista relacionada con el VIH
pueden ocurrir en practicamente cualquier nivel de recuento de células CD4, pero
la incidencia de infecciones graves y potencialmente peligrosas para la vida
aumenta dramaticamente a medida que el recuento de células CD4 cae por
debajo de 200 células por milimetro cubico. Se han establecido umbrales de CD4
de 200, 100 y 50 células por milimetro cubico como los niveles que marcan los
riesgos de infecciones complejas por Pneumocystis jiroveci, Toxoplasma gondii, y
Mycobacterium avium, respectivamente, y son indicaciones para la profilaxis. Los
riesgos de estas infecciones se pueden reducir en un 50 a 80% o0 mas con una

profilaxis adecuada.®

3.5.5.1. Quimioprofilaxis antibidtica en neumonia por Pneumocistis

jirovecci

Adultos y adolescentes infectados con VIH, incluidas las mujeres
embarazadas y las personas que reciben terapia antirretroviral, deben

recibir quimioprofilaxis contra neumonia por Pneumocistis si tienen
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recuentos de CD4 <200 células / mm3 o antecedentes de candidiasis
oral. Las personas que tienen un porcentaje de células CD4 de <14%
o historia de enfermedad definitoria de SIDA se deben considerar
como candidatos para la profilaxis. También se debe considerar
iniciar quimioprofilaxis en pacientes con recuentos de CD4 entre 200
y 250 células / mm?® cuando la monitorizacién de los recuentos de
CD4 al menos cada 3 meses no es posible. Los pacientes que
reciben sulfadiazina pirimetamina para el tratamiento o la supresion

de la toxoplasmosis no requieren profilaxis adicional.®

Trimetoprim-sulfametoxazol (TMP-SMX) es el agente profilactico
recomendado. Una tableta de doble potencia diaria es el régimen
preferido, pero un comprimido de potencia normal diaria también es
eficaz y puede ser mejor tolerado que la tableta de doble potencia.
Una tableta de doble potencia tres veces a la semana también es
eficaz. TMP-SMX a una dosis de una tableta de doble potencia diaria
confiere proteccion cruzada contra la toxoplasmosis y muchas
infecciones bacterianas respiratorias. Las dosis mas bajas de TMP-
SMX es probable que también le atribuyan tal proteccién. La
quimioprofilaxis con TMP-SMX se deben continuar, si es clinicamente
factible, en pacientes que no tienen reacciones adversas que
amenacen la vida. En aquellos que interrumpen el TMP-SMX debido
a una reaccion adversa leve, la reinstitucion debe considerarse
después de que la reaccion se haya resuelto. La terapia se debe
descontinuar en pacientes con reacciones adversas que amenazan la
vida, como el sindrome de Stevens-Johnson o necrosis epidérmica
téxica. Los pacientes que han experimentado eventos adversos,
como fiebre y rash, pueden tolerar mejor la reintroduccién del farmaco
si la dosis se aumenta gradualmente o si se administra TMP-SMX a

una dosis o frecuencia reducida.®®

La profilaxis primaria para Pneumocistis debe suspenderse en
pacientes adultos y adolescentes que han respondido a la terapia
antirretroviral con un aumento en los recuentos de CD4 de <200

células / mm3 a 2200 células / mm3 durante> 3 meses. Se debe
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3.5.5.2.

3.5.53.

reiniciar la profilaxis si los conteos de CD4 disminuyen a <200

células/mm3.38

Quimioprofilaxis antibidtica en encefalitis por Toxoplasma gondii

Los pacientes con diagnéstico serolégico confirmado de T gondii que
tienen un conteo de CD4 inferior a 100 células/mm?® deben recibir
profilaxis. La dosis diaria de un comprimido de doble potencia de
trimetoprim-sulfametoxazol (TMP-SMX) es eficaz. Una tableta de
doble potencia de TMP-SMX tres veces por semana, es una
alternativa. Si los pacientes no pueden tolerar TMP-SMX, la
alternativa recomendada es la dapsona-pirimetamina mas
leucovorina, que también es eficaz. Atovaquone con o0 sin
pirimetamina / leucovorina es activo contra T gondii y también puede
ser considerado. Las personas seronegativas para T gondii que no
estan tomando un régimen profilactico deben realizar un analisis
sanguineo de IgG de Toxoplasma cuando su recuento de CD4
desciende por debajo de 100 células /mm3. Los pacientes que han
sufrido una seroconversion deben administrarse profilaxis como se

describe anteriormente.®8

La profilaxis debe interrumpirse en pacientes adultos y adolescentes
gue reciben Terapia Antirretroviral cuyos recuentos de CD4 aumenten
> 200 /mm? durante mas de 3 meses, ya que agrega poco valor en la
prevencion de la toxoplasmosis y aumenta la cantidad de pastillas, el
potencial de toxicidad de los medicamentos y la interaccion, la
probabilidad de aparicion de patdgenos resistentes a los
medicamentos, y el costo. La profilaxis de TE debe ser reiniciada si el

recuento de CD4 disminuye a <100 a 200 células /mm3.38

Quimioprofilaxis antibiética en infeccién por Mycobacterium

avium

Adultos y adolescentes infectados por el VIH deben recibir
quimioprofilaxis contra la enfermedad diseminada del Complejo
Mycobacterium avium (MAC), si tienen recuentos de CD4 <50

células/mm3. La azitromicina y la claritromicina son los preferidos
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3.6.

agentes profilacticos y también presentan proteccion contra las
infecciones respiratorias bacterianas. Antes de iniciar la profilaxis, la
enfermedad diseminada del MAC debe ser descartada por la
evaluacion clinica, lo que para algunos pacientes puede incluir la

obtencién de un cultivo de sangre para MAC.*®

La profilaxis primaria MAC deben suspenderse en adultos y
adolescentes que han respondido a la terapia antirretroviral con un
aumento en el recuento de CD4> 100 células / mm3 para = 3 meses.
La profilaxis primaria debe ser presentada de nuevo si el recuento de

CD4 disminuye a <50 células / mm3.38

Tabla 3.6

Profilaxis primaria contra enfermedades Oportunistas en el
paciente que ha sido diagnosticado recientemente con
Diagnéstico de infeccion por VIH.*®

Patbégeno Conteo de Profilaxis Alternativa
CDh4 recomendada
(células/mm?)
Pneumocistis <200 TMP-SMX Dapsone 100
jirovecci 160-800 mg | mg una vez al
una vez al dia | dia
Toxoplasma <100 TMP-SMX Dapsone 200
gondii 160-800 mg | mg, mas

una vez al dia | pirimetamina

75 mg, mas
leucovorin 25
mg una vez a

la semana
Complejo <50 Azitromicina Claritromicina
Mycobacterium 1200 mg una | 500 mg dos
avium vez a la | veces al dia.

Ssemana
Fuente: Hammer S. Management of Newly Diagnosed HIV Infection. N Engl J Med.
2005.

USO DE ANTIMICROBIANOS EN PEDIATRIA

La pediatria abarca un amplio abanico de edad en las que ciertas etapas de la vida

influyen profundamente en la respuesta y distribucion del medicamento. A medida que el

recién

nacido

prematuro madura, se producen cambios farmacocinéticos,

43



farmacodindmicos y psicosociales espectaculares, puesto que los lactantes maduran

durante los primeros afios de vida y cuando los nifios llegan a la pubertad y a la

adolescencia. Los betalactdmicos y los macrdlidos son los antibiéticos mas prescritos en

la Atencion Primaria, en el &rea pediatrica. En segundo lugar hay otro que se utilizan en

patologias mas especificas.' *°

3.6.1. Tratamiento antimicrobiano en otitis media aguda

3.6.2.

La Otitis Media Aguda (OMA) es una de las enfermedades infecciosas mas
frecuentes en las urgencias de pediatria. Alrededor del 60% son causados por
bacterias y las mas comunes son S. pneumoniae (30%) y H. Influenzae no
tipificable (20-25%). A pesar de su etiologia bacteriana, la OMA es una infeccion
con alta tasa de resoluciébn espontanea (80-90% y baja incidencia de

complicaciones graves, por lo que la prescripcion antibiética no esté justificada. !

El tratamiento de primera eleccién es la Amoxicilina 90 mg/kg/vo, fraccionados en
2 dosis por 5 o 7 dias, excepto en menores de 2 afios de edad (7 a 10 dias).
Otras Opciones pueden ser amoxicilina/clavulanato (4:1) 6 Amoxicilina/sulbactam
(2:1), 90 mg/kg/vo (de amoxicilina) fraccionados en 2 dosis o cefuroxima, 30
mg/kg/vo fraccionados en 2 dosis hasta 10 dias.*

En nifos mayores de 2 afios de edad, sin condicién clinica subyacente, sin fiebre,
y buen estado general, se recomienda no dar antibiético. En las siguientes 48
horas se puede reevaluar al paciente para determinar si requiere antibioticos. Se
selecciona en caso de necesidad, la dosis mas alta para nifios con factores de
riesgo de resistencia, como edad menor a dos afios, antecedente de

antibioticoterapia en los Gltimos 3 meses y asistencia a guarderias.?

Tratamiento antimicrobiano en infecciones del tracto urinario (ITU)

La clasificacion de las ITU sintoméaticas segun su localizacion:

e ITU inferior o cistitis, localizadas en el tracto urinario inferior. Los sintomas
mas relevantes son miccionales como disuria, polaquiuria, tenesmo,

incontinencia, etc.
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3.6.3.

e ITU superior o pielonefritis aguda (PNA), localizada en el tracto urinario
superior produciendo una inflamacion del mismo. El sintoma mas relevante

en estos casos es la fiebre.

Ante un caso sospechoso de infeccion urinaria en pacientes pediatricos debe
solicitarse urocutivo y antibiograma. En pacientes menores de 1 mes todo
paciente debe ser hospitalizado y recibir tratamiento intravenoso. Como primera
opcion se debe administrar ampicilina 100-200 mg/kg/iv fraccionados en 4 dosis
asociado a gentamicina 5-7,5 mg/kg/iv en 1 dosis 0 amikacina, 15-20 mg/kg/iv en
1 dosis por 10 a 14 dias.*

En pacientes mayores de 1 afio a 3 afios el tratamiento ambulatorio debe ser
como primera opcion, cefixima dosis inicial con 16 mg/kg/vo, seguidos de 8

mg/kg/vo en 1 dosis diaria por 7 a 14 dias.?

El paciente hospitalizado comprendido entre la edad de 1 mes y 3 afios debe ser
tratado con ceftriaxona 50-75 mg/kg/iv fraccionados en 3 a 4 dosis por 10 a 14

dias y cambiar a vo en con mejoria clinica y buena tolerancia.?*

Tratamiento antimicrobiano en neumonia adquirida en la comunidad

En casos de pacientes menores de 6 meses debe considerarse infeccién por
Chlamydia trachomatis en caso de presentar neumonitis afebril. Asimismo, se
debera sospechar el diagnéstico de tos ferina en todo nifio con tos paroxistica o

emetizante o cianosis y en nifios menores de 6 meses de edad con apnea.?

El tratamiento empirico de primera eleccion para neumonia aguda adquirida en la
comunidad en un paciente menor a 3 semanas es ampicilina 100-150 mg/kg/iv
fraccionados en 4 dosis asociado a un aminoglucésido como gentamicina 5-7,5

mg/kg/iv 6 amikacina 15 mg/kg/iv, en una dosis por 10 a 14 dias.*

En pacientes entre las edades de 3 semanas a menores de 3 meses, el
tratamiento empirico inicial es cefotaxima 150 mg/kg/iv fraccionados en 3 a 4

dosis 6 ceftriaxona 50-80 mg/kg/iv en 1 o 2 dosis por 7 a 10 dias.?*

El tratamiento empirico ambulatorio inicial para pacientes de 3 meses a 5 afios
es amoxicilina 90 mg/kg/vo fraccionados en 3 dosis por 7 a 10 dias. Después de

72 horas sin presentar mejoria se debe considerar iniciar tratamiento con

45



3.6.4.

3.6.5.

macrolidos. En el paciente hospitalizado por una neumonia no complicada se
debe iniciar tratamiento con ampicilina 200 mg/kg/iv fraccionados en 4 dosis por 7
a 10 dias.?

Tratamiento antimicrobiano en faringoamigdalitis aguda

Los casos de pacientes menores de 2 afios de edad son excepcionales. Mas de
80% de los casos son de etiologia viral y no requieren tratamiento antibiético. La
clinica de odinofagia, exudado faringeo, petequias en paladar blando, adenopatia
cervical anterior, temperatura mayor a 38.5 °C, sugiere una infeccion por
bacterias y solamente se justifica tratamiento antibidtico si la causa es

estreptococo del grupo A o difteria.?*

El tratamiento de primera eleccién es penicilina V 25-50 mg/kg/vo 6 25.000-
50.000 Ul/kg/vo fraccionadas en 2 a 3 dosis por 10 dias. En pacientes alérgicos
a los betalactamicos se recomienda el uso de eritromicina 20-40 mg /kg/vo

fraccionados en 2 a 3 dosis por 10 dias.?

Tratamiento Antimicrobiano en sinusitis aguda

La presencia de sinusitis en un cuadro catarral no requiere tratamiento con
antibioticos, salvo que la duracién de los sintomas sea de mas de 10 dias o
empeoren los sintomas como el aparecimiento de fiebre y aumento de descarga
nasal, después de 6 meses, lo cual puede sugerir infecciébn por Streptoccocus

pneumoniae, Haemophilus influenzae y Moraxella catarrhalis.?

El tratamiento de primera eleccion es la amoxicilina 90 mg/kg/vo fraccionados en
3 dosis por 10 a 14 dias. En caso de alergia a betalactdmicos se recomienda
claritromicina 15 mg/kg/vo fraccionados en 2 dosis por 10 a 14 dias 6
azitromicina 10 mg/kg/vo el primer dia y 5 mg/kg/vo del segundo al quinto dia en

una sola dosis.?*
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4.1

4.2

4.3

4. POBLACION Y METODOS

Tipo y disefio la investigacion

Estudio descriptivo, prospectivo y transversal

Unidad de anélisis

Residentes de Cirugia, Ginecologia y Obstetricia, Medicina Interna y Pediatria que se
encontraban en el Hospital General San Juan de Dios (HGSJDD) durante los meses de

mayo y junio del 2016.

Poblaciéon y muestra

4.3.1 Poblacién o Universo:
Un total de 152 residentes de Cirugia, Ginecologia y Obstetricia, Pediatria y

Medicina Interna del HGSJDD inscritos en el ciclo del 2016.

4.3.2 Marco Muestral:
Residencias de Cirugia, Ginecologia y Obstetricia, Medicina Interna y Pediatria
del HGSJDD.

4.3.3 Muestra:
Se realiz6 muestreo probabilistico de conveniencia, encuestando a 152
residentes, distribuidos de la siguiente manera: 27 residentes de Cirugia, 33 de

Ginecologia y Obstetricia, 59 de Medicina Interna y 33 de Pediatria.
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4.4 Seleccion de los sujetos a estudio

4.4.1

4.4.2

Criterios de inclusién

Residentes de Cirugia, Ginecologia y Obstetricia, Pediatria y Medicina Interna del
HGSJDD inscritos en el ciclo de 2016.

Los residentes que hayan aceptado participar en el estudio voluntariamente
firmando el consentimiento informado para dicho acto. Los residentes
participaron voluntariamente en el estudio y firmaron el consentimiento

informado.

Criterios de exclusién

No participaron los residentes que se encontraban de vacaciones, realizando
rotaciones electivas o completando rotaciones fuera del hospital o que se

negaron a llenar el instrumento de recoleccién de datos en el momento del

estudio.
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CONOCIMIENTO DE FARMACOLOGIA ANTIMICROBIANA
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USO DE ANTIMICROBIANOS EN CIRUGIA

Profilaxis
perioperatoria

Profilaxia perioperatoria: aquélla
que se utiliza de manera
preventiva alrededor de la

intervencion quirlrgica y se
extiende en general desde 1
hora antes de la operacién
hasta las primeras 24 horas del
posoperatorio.

Clasificacion segln respuesta
del residente de cirugia para la
pregunta 11 del instrumento
de recoleccion de datos,
temario A, en los diferentes
enunciados sobre profilaxis
perioperatoria.

Cualitativa politémica

Nominal

-La dosis postoperatoria puede
ser administrada luego de 24
horas solo si es una dosis Unica
-La utilizacion de material
protésico es una indicacion de
profilaxis preoperatoria

-Toda cirugia cercana a areas
como ingle o axila requieren de
profilaxis antimicrobiana.

-La primera dosis de profilaxis
antimicrobiana se debe de
aplicar idealmente en la
induccion de anestesia o de 30
a 60 minutos previa a la
operacion.

Tratamiento
antimicrobiano en
apendicectomia

Apendicectomia: Reseccion
quirtrgica del apéndice.

Clasificacién segln respuesta
del residente de cirugia para la
pregunta 12 del instrumento
de recoleccion de datos,
temario A, en los diferentes
enunciados sobre tratamiento
antimicrobiana en
apendicectomia.

Cualitativa politbmica

Nominal

En caso de perforacion se
debe de utilizar amikacina
1g c/24 horas por 8-10 dias.
- En caso de perforacion se
debe de utilizar ampicilina-
sulbactam 1.5-3 g IV ¢/6
horas + Gentamicina 160mg
IV ¢/24 horas como primera

opcién
- Se debe de utilizar, en
adultos, ampicilina-

sulbactam 15 g IV +
Metronidazol 1 g IV en dosis
Unica

En nifios se debe utilizar
gentamicina 1.5mg/kg IV +

Metronidazol 1g IV.




€§

USO DE ANTIMICROBIANOS EN CIRUGIA

Tratamiento
antimicrobiano en
infeccion necrotizante
de tejidos blandos

Infecciones necrotizantes de
tejidos blandos: infecciéon aguda
que se extiende por el tejido
celular subcutaneo produciendo
una necrosis tisular.

Clasificacién segln respuesta
del residente de cirugia para la
pregunta 13 del instrumento
de recoleccion de datos,
temario A, en los diferentes
enunciados sobre
antibioticoterapia en infeccion
necrotizante de tejidos
blandos.

Cualitativa politbmica

Nominal

- Metronidazol es
frecuentemente  utilizado
por su excelente actividad
contra anaerobios

Las Cefalosporinas de
tercera ylo cuarta
generacion tienen buena
respuesta contra agentes
Gram negativos,
Enterobacterias,
Pseudomonas y algunos
anaerobios.

Las Quinolonas por su
actividad contra
enterobacterias Gram — y
algunos Gram + pueden
reemplazar a los
aminoglucdsidos.
Doxicilina por su actividad
contra Gram negativos y
bacterias anaereobias
puede reemplazar a la
clindamicina

Tratamiento
antimicrobiano en
infeccién de fracturas
expuestas

Fractura expuesta: fractura en
donde existe una comunicacién
entre el hueso afectado y el
exterior a través de una herida
de los tejidos blandos

Clasificaciéon segun respuesta
del residente de cirugia para la
pregunta 14 del instrumento
de recoleccioén de datos,
temario A, en los diferentes
enunciados sobre
antibioticoterapia en fracturas
expuestas.

Cualitativa politdbmica

Nominal

En fracturas grado | y Il
utilizar cefalosporinas de
tercera generacion

Cuando ha habido
contaminacion con tierra en
una granja o instrumentos
contaminados con machete
debe agregarse penicilina
Las fracturas grado |l
pueden esperar a ser
llevadas a sala de
operaciones y debe
administrarse
inmediatamente
cefalosporinas de primera
generacion asociado a un
aminoglucosido.

+ El tratamiento de una
osteomielitis cronica
conlleva el uso de
antimicrobianos entre 1 a 3
semanas.
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-Se debe esperar hasta tener

- El uso de fluorquinolonas
en el embarazo se asocia a
artropatias y
malformaciones

& . resultado de cultivo para iniciar
» Clasificacién segun respuesta o antibioticoterapia. _
o) Infeccién de herid - del residente de cirugia para la 5 -El tratamiento empirico  se
wZ < Tratamiento _nfecc_lt,)n € hen a_o_peralltorla. pregunta 15 del instrumento = = | puede iniciar a las 48 horas
- .S . infeccion que se origina luego - IS i i6
0350 antimicrobiano en que se org €9 de recoleccion de datos, a £ | luego de la intervencion
Q0w infeccion de herida de la contaminacion bacteriana temario A, en los diferentes g £ | gurdrgica
g ¥ X . durante o después de una . ’ . 2 § -En el tratamiento empirico se
S operatoria operacion enunciados sobre tratamiento & puede utilizar amikacina 15
= ) antimicrok_)iano en infe_cci()n de T mg/kg/dia
E herida operatoria. 3 -En el tratamiento empirico se
< puede utilizar gentamicina 20
mg/kg/dia
-La dosis postoperatoria puede
ser administrada luego de 24
< < horas solo si es una dosis Unica
O Profilaxia perioperatoria: aquélla e Q -La utilizacion de material
4 > ' lasificacion anr = o coo e
E que se utiiza de manera (d:e??esciggr?te Ziggineﬁzfoug?2t3 \g prothsuqo es una indicacion de
E L preventlv_a, alre_dgdo_r de la obstetricia para la pregunta 11 % < -?gcg:aa)gﬁup;aopceer?ggrr:g a éareas
g Profilaxia Intervencion - quirtrgica y e del instrumento de recoleccion = £ como ingle o axila requieren de
o perioperatoria extiende en general desde 1 ; g g 10 Ingle 0 axi'a req
> hora antes de la operacion de datos, temario B, en los = > profilaxis antimicrobiana.
< hasta las primeras 24 hFc))ras del diferentes enunciados sobre g "La primera dosis de profiaxs
1o pri profilaxis perioperatoria. g antimicrobiana se debe de
o) posoperatorio. O aplicar idealmente en la
— induccion de anestesia o de 30
8 a 60 minutos previa a la
| operacion.
% - La clindamicina no
> atraviesa la barrera
w placentaria.
%) - No es recomendable
o e . @ utilizar metronidazol en el
<ZE Clasificaciéon segun respuesta k3] rimer trimestre del
= ) . . del residente de ginecologia g P
ol Embarazo: Periodo de tiempo para la pregunta 12 del o _ | embarazo
x Tratamiento comprendido desde la instrumento de recoleccion de S & |- El uso de tetraciclina en el
O antimicrobiano fecundacion del dvulo por el . < £ | embarazo se ha asociado a
s . datos, temario B en los S s o
= durante el embarazo espermatozoide hasta el diferentes enunciados sobre = = | retraso en el crecimiento
=z momento del parto. tratamiento antibictico en = Gseo y alteraciones
< , S dentales
LIDJ mujeres embarazadas. 3
O
%)
>

cartilaginosas
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Clasificacion segun respuesta
del residente de ginecologia

- Vancomicina 15 a 20 mg/kg
c/12h

atencion de salud.

adquirida en la comunidad.

> Tratamiento Infeccion del tracto urinario: para la pregunta 13 del .g .S = i ﬁ\)eg;g‘?ﬁc'g? ig%g g Vo
antimicrobiano en invasion, colonizacion y instrumento de recoleccion de © E £ por -
< . . N ; . =0 £ | No dar tratamiento hasta
o infeccion del tracto multiplicacion de gérmenes en datos, temario B en las Q = o bt ltado d
3 . | o dif i . d 55 = | obtener resultado de
9 urinario el tracto urinario iferentes opciones de Oa urocultivo
: e e Nirranoina 100mg Vo
%J ' c/8h por 5 a 7 dias.
) .Enfermedad inflamatoria Clasificacién segln respuesta
Z < pélvica (EIP): infeccion del del residente de ginecologia - Trimetroprim
w = . . . C ©
O Tratamiento endometrio, trompas de Falopio, para la pregunta 14 del >3 < | sulfametoxazol
8 4 antimicrobiano en ovarios y/o estructuras pélvicas instrumento de recoleccion de g E £ | Cefoxitina
Z E enfermedad adyacentes causadas por datos, temario B en las T § % - A'y B son correctas
% ('7) inflamatoria pélvica microorganismos de transmisién diferentes opciones sobre o2 Z | Ninguna es correcta
o) g sexual y por otras bacterias que tratamiento antimicrobiano en
% ascienden de la vagina EIP.
= .\Vaginosis bacteriana: sindrome e . @ - Clindamicina 500 mg un
= 3 L . Clasificacién segun respuesta o Ovulo intravaginal antes de
> clinico  polimicrobiano  que del resid de ai loai g dormi 3 di
< resulta de la alteracion de la de el residente de ginecologla bl ormir por o gias
w Tratamiento la_ flora bacteriana vaginal para la pregunta 15 del % < | Tinidazol 2g PO dos veces
a antimicrobiano en normal que provoca la ér%ida instrumento de recoleccion de a g al dia por 3 dias
8 vaginosis bacteriana de Iactocg)acilrc))s roductop;es de datos, temario B en los -g S [ Metronidazol 500 mg PO
> 9 & P diferentes enunciados sobre IS Z | cada 12 horas por 7 dias
peroxido de hidrogeno y un tratamiento antimicrobiano en = - Clindamicina 100 mg un
sobrecrecimiento de bacterias e . [ ! - - 9
: Vaginosis bacteriana. o ovulo intravaginal antes de
anaerobias. - .
dormir por 7 dias
Neumonia ~Adquirida en la Clasificaciéon segun respuesta
8 Comunidad: Sindrome el residente ge medlict):ina - Macrélido
Z< i i i i L
LIZ< Tratamiento caracterizado ~ por infeccion interna para la pregunta 11 del S g = r Betalactamico
a@oozZ antimicrobiano en aguda del pulmén, que se . o 52 ! .
o5k . - instrumento de recoleccion de < E £ |Fluoroquinolona
Oxpuw neumonia adquirida desarrolla en una persona que d : =9 g ) ]
Fxow 1 . o atos, temario C, en las < = S t
5235 en la comunidad no ha sido hospitalizada . . 595 > | respiratoria
Zz"= (NAC) recientemente, y que no ha sido diferentes opciones de o - Gli Aptid
Ew : : tratamiento para neumonia Icopeptido
z expuesta a un sistema de
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USO DE ANTIMICROBIANOS EN MEDICINA INTERNA

- Ceftriaxona 2 g IV cada 24
horas + gentamicina
1mg/kg IV cada 8 horas por

Endocarditis Infecciosa: dos semanas.
inflamacién del revestimiento Clasificacion segln respuesta ,S - Penicilina G 12-18 millones
interno de las valvulas y del residente de medicina \g de unidades/dia IV,
Tratamiento cavidades cardiacas interna para la pregunta 12 del % < | dividadas cada 4 horas por
antimicrobiano en (endocardio), producida por la instrumento de recoleccion de a £ | 2 semanas + Gentamicina
endocarditis infeccién por un datos, temario C en los .‘g % 1 mg/kg IV cada 8horas por
infecciosa microorganismo, generalmente diferentes enunciados sobre g Z | 2 semanas.
bacterias, que crecen formando tratamiento antibiotico para T - Vancomicina 1g IV cada 12
unas estructuras caracteristicas endocarditis infecciosa. 3 horas por 2 semanas
conocidas como vegetaciones. - Ceftriaxona 1 g IV cada 12
horas + Gentamicina
1mg/kg IV cada 6 horas por
dos semanas.
- Ceftriaxona 2g IV cada 12
© horas por 7 dias
Clasificacién segln respuesta g I Eﬁ%';gg:;;an;":%?gz dgr
N . ) del residente de medicina Ne) p P
Tratamiento Meningitis bacteriana interna para la pregunta 13 del S § | (dias.
antimicrobiano en Infle_lmauon de las meninges instrumento de recoleccion de % E  Ampicilina 2 g IV. (_:ada 4
meningitis bacteriana debida & una infeccion datos, temario C, en los 2 g | horas + Gentamicina 2
bacteriana. di ferentés tratamie,ntos para g Z | mg/kg IV de dosis de carga
N X T y luego 1.7 mg/kg IV cada
meningitis bacteriana. S
o 8 horas.
+ Vancomicina 1 g IV cada
24 horas por dos semanas.
-Cuando el paciente
© muestre cambios clinicos y
. . . Clasificaciéon segun respuesta 2 quimicos que sugieran
Hemorragia Gastrointestinal: d X M E infeccion, luego confirmar
) . el residente de medicina S . S
Tratamiento Expulsion <_je sangre por el interna para la pregunta 14 del = § mlcroblol_og_lc_:amt_ente
antlr:mcroblan_o en Conducto_ 'dlgestlvo, debido a instrumento de recoleccion de % £ -Se (_Jlebe iniciar si el o
emorragia una I93|on que rompe la datos. temario C en los 2 S paciente presenta criterios
gastrointestinal continuidad de la mucosa del diferentes tratamientos para 8 de SIRS
aparato digestivo. hemorragia aastrointestinal ol -En el momento de
g1ag ' 3 admision

-No se debe administrar

antibioticoterapia en HGIS
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Urinario (Itu)

cistitis o pielonefritis.

tratamientos para infeccion del
tracto urinario.

mg/kg Iv en una dosis por
10 a 14 dias

- Tratamiento ambulatorio
con cefixima 16 mg/kg VO
seguido de 8 mg/kg VO
una dosis diaria por 7 a 14
dias

- By C son correctas

n Clasificacion segun respuesta < - Trimetroprim-
% < Infecciones  oportunistas e del residente de medicina I= Sulfametoxazol 160-800
<z Profilaxis . portur . interna para la pregunta 15 del 9 mg 1 vez al dia.
w=5g L pacientes con VIH: infecciones : - = T T
QRO =Z antimicrobiana en . . instrumento de recoleccion de [S] & |- Azitromicina 1200 mg una
oQcx : : que son mas frecuentes 0 mas . o £
8 E:) W W infecciones severas debido a la datos, temario C, en las o g vez a la semana _
5= = z oportunistas en inmunosupresion en  personas dlfe_:rer_nes opciones de = = | If’e_nlcmna G 1.5 MU dosis
=Z pacientes con VIH . profilaxis antibidtica para = Unica
E W infectadas con VIH. . . ; = -
= infecciones oportunistas en 3 - Amoxicilina 500 mg cada 6
< pacientes con VIH. o horas por 7 dias
Clasificaciéon segun respuesta Amoxicilina 90 mg/kg VO
del residente deg ediatrll’oa ara en dos dosis por 5 a 7 dias
Tratamiento Otitis Media Aguda: presencia la prequnta 11 deE)I instrumgnto C © __t Amoxicilina 90 mg/kg VO
C S . sintomética de exudado preg - 22 & | en dos dosis por 7 a 10
antimicrobiano en (generalmente ero no de recoleccion de datos, S g = | dias
‘é Otitis Media Aguda o%li adamente, uruﬁ)ento) en el temario D, en los diferentes EE g Amoxicilina/clavulanato 90
= (OMA) oidgmedio ' P enunciados sobre tratamiento o8| < ma/ka VO en dos dosis por
%’: ' antimicrobiano para otitis 109 digs P
L media aguda.
o Ay B son correctas
E - Hospitalizar e iniciar
ampicilina de 100 a 200
8 mg/kg IV en cuatro dosis
<Z( mas gentamicina 15-20
o © mg/kg Iv en una dosis por
o N, , o 10 a 14 dias
: e ekt | § | | rtamento amion
s Tratamiento Infeccion del tracto Urinario: la prequnta 12 dgl instrumgnto = < | ampicilina de 100 a 200
E antimicrobiano en bacteriuria significante F:je%ecoleccién de datos a £ | mgl/kg IV en cuatro dosis
< Infeccion Del Tracto acompafiada de de sintomas de ; los dif ' g g maés gentamicina 15-20
0 temario D, en los diferentes = >
=) =
9 g
3 @)
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USO DE ANTIMICROBIANOS EN PEDIATRIA

- Ampicilina de 100 a 150
mg/kg IV fraccionado en 4

Neumonia Adquirida en la © . -
Comunidad: Sindrome g , £ dosis + gentamicina de oa
: . - Clasificacion segun respuesta S 7.5 mg/kg IV en una dosis
. caracterizado por infeccion ; b ye) )
Tratamiento aquda del oulmén ue se del residente de pediatria para = < | por 10 a 14 dias.
antimicrobiano en dgsarrolla en puna érsc?na e la pregunta 13 del instrumento a £ |- Cefotaxima 150 mg/kg IV
neumonia adquirida no  ha sido Eos italizgda de recoleccion de datos, S § | en30 4 dosis por 7a10
en la comunidad recientemente e ng ha sido temario D, en los diferentes g Z | dias
+ Yy que tratamientos para neumonia. = - Ceftriaxona de 50 a 80
expuesta a un sistema de 5
atencion de salud.. O mg/kg IV en una o dos
dosis por 7 a 10 dias
- By C son correctas
- Penicilina 25 a 50 mg/kg
< VO en 2 o 3 dosis por 10
Clasificacién segln respuesta € dias
. . - . del residente de pediatria para 'S - Eritromicina de 20 a 40
) Faringoamigdalitis aguda: i = = i
Tratamiento . la pregunta 14 del instrumento [} & | mg/kg VO en 2 o 3 dosis
e proceso agudo febril con - Q £ h
antimicrobiano en ; s de recoleccion de datos, © £ | por 10 dias, en caso de
. e inflamacién de las mucosas del ; i g 5 ) .
faringoamigdalitis aguda Area farincoamiadalar temario D, en las diferentes 2 = | alergia a betalactdmicos
9 9 ' opciones de tratamiento para = - Penicilina 25000 a 50000
faringoamigdalitis aguda. S Ul/kg VO en 2 o 3 dosis
o por 7 dias.
- Ay B son correctas
- Claritromicina 15 mg/kg
Clasificaciéon segun respuesta ngen 2 dosis por 10 a 14
del residente de pediatria para _ | Amdxicilina 90 maka VO
Tratamiento Sinusitis aguda: respuesta la pregunta 15 del instrumento c en 3 dosis por 1oga 54 dias
antimicrobiano en inflamatoria de la mucosa de la de recoleccion de datos, © = ) Azitromicing 10 ma/ka VO
sinusitis aguda nariz y de los orificios paranasales. temario D, en las diferentes > 8 § . . 9’kg
antibiético en gastroenteritis. § % sola dosis.
o

- Ay C son correctas




4.6 Técnicas, procedimientos e instrumentos utilizados en la recoleccion de datos

4.6.1 Técnicas de recoleccion de datos

Se utiliz6 un instrumento de recoleccion, el cual consté de 15 preguntas por
temario, de los cuales el temario A corresponde a los residentes de Cirugia, el
temario B para los residentes de Ginecologia y Obstetricia, el temario C para
Medicina Interna y el temario D para Pediatria. El instrumento de recoleccion de
datos fue de tipo opcién mdltiple. El cual fue disefiado de acuerdo a variables y

objetivos del estudio.

4.6.2 Proceso

1. Se hicieron las acciones correspondientes al proceso de autorizacion para

realizar trabajo de campo en el Hospital General San Juan de Dios.

2. Se elabor6 un instrumento de recoleccion de datos:
Se realiz6 un cuestionario para la recoleccibn de datos por medio de

respuesta con seleccién multiple y respuesta Unica.

3. Al obtener la autorizacibn correspondiente se procedié a evaluar el
conocimiento de antibiéticos de los residentes de cada maestria por medio

del instrumento de recoleccion de datos.

4. Tabulacion y descripcion grafica de datos:
Tras tener los resultados de todos los cuestionarios y mediciones respectivas,
se procesaron los datos con el programa PSPP version 0.10.1. y microsoft

excel.

5. Andlisis de resultados:
Habiendo tabulado y graficado los datos, se analizaron los resultados
obtenidos y se realizaron conclusiones en base a lo encontrado, asi como sus

consiguientes recomendaciones.
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6. Por ultimo se elaboré un informe final, presentando los datos mas relevantes

de la investigacion.

4.6.3 Instrumentos de medicién
Se utilizé un instrumento de recoleccion de datos (Ver Anexo 11.2) en el que se
plantearon preguntas tipo cuestionario y consistio de tres partes:
1. La primera parte recolect6 datos generales de los sujetos a estudio.
2. La segunda parte evalué los conocimientos generales de farmacologia y
utilizacion de antimicrobianos.
3. La tercera parte examin0 los conocimientos sobre antimicrobianos y su uso

en cada residencia.

Consté de cuatro temarios, A para Cirugia, B para Ginecologia y Obstetricia, C

para Medicina Interna y D para Pediatria.

El instrumento de recoleccion de datos fue evaluado por un infectélogo (Ver
Anexo 11.3) quien hace constar que considera que cumple con los objetivos de la
investigacion. Ademas se realiz6 una prueba piloto con un grupo de residentes de
otro hospital, quienes contestaron las preguntas de manera andénima y brindaron
su opinién respecto a la comprension del lenguaje de la misma y el nivel de

dificultad de cada pregunta.

4.7 Procesamiento de datos

4.7.1 Procesamiento

Una vez recolectada la informacién se realizé una base de datos con el programa
PSPP version 0.10.1 y posteriormente se graficardn los datos obtenidos.
Finalmente se utilizé el programa Microsoft Office Word en el cual se analizaron
los cuadros y gréaficas previamente realizados para la presentacion del informe

final.
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4.7.2

4.7.3

Analisis

Se realiz6 un analisis descriptivo haciendo uso de cuadros y gréficas. Asi como
un andlisis de datos cuantitativos el cual se expresé mediante el uso de medidas
de tendencia central (media, mediana, moda) y porcentajes. Se determiné si
existe asociacion (X?) y fuerza de asociacion (OR) utilizando tablas de
contingencia de 2x2 entre variables y nivel de conocimiento. Se determinaron los
porcentajes de asociacién entre datos generales (maestria, aflo que cursan y

universidad de la que egreso el residente) y nivel de conocimiento.

Asociacion estadistica (X?): Medida de significancia estadistica que establece
si existe 0 no asociacion estadisticamente significativa entre el factor de riesgo y
el dafio a la salud. En esta investigacion las variables dicotomicas se evaluaron
con tablas de contingencia de 2 por 2. El resultado se interpret6 como
significativo si X? = 3.84 (utilizando un grado de libertad), es decir, que existid

asociacion estadisticamente significativa o p<0.05.
Formula:

(0 —E)*
Donde:

O = Observado
E = Esperado

Porcentaje (%): Medida que representa la proporcionalidad de una parte
respecto a un total que se considera dividido en cien unidades. Mediante este, se

determinara el nivel de conocimiento en la poblacién a estudio.

Hipotesis

Hipotesis Alterna: La maestria, el afio que cursa en la maestria y la universidad

de la cual egresaron se asocia al nivel de conocimiento de antimicrobianos.
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Hipotesis Nula: La maestria, el afio que cursa en la maestria y la universidad de

la que egresaron, no se asocia al nivel de conocimiento de antimicrobianos.

Para cumplir la medicién se utilizo chi cuadrado y V de Cramer.

Valor de V de Cramer Descripcion

00a.10 Asociacion insignificante
10a.20 Asociacion deébil

20 a .40 Asociacion moderada

40 a .60 Asociacion relativamente fuerte
60a .80 Asociacion fuerte

80a1.00 Asociacion muy fuerte

4.8 Alcances y limites de la investigacion

4.8.1

4.8.2

Limites

Para la realizacidén de esta investigacion no se encontraron limites.

Alcances

El estudio se realizé a los médicos residentes, con el fin de aportar informacién

reciente sobre el nivel de conocimiento farmacolégico de antibidticos en el

HGSJDD, determinando si el conocimiento es satisfactorio para cada maestria, y

a partir de los datos obtenidos, elaborar un manual del uso adecuado de

antimicrobianos, enfocado a médicos residentes, internos y externos.
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4.9 Aspectos éticos de la investigacion

49.1

4.9.2

4.9.3

Principios éticos generales

El trabajo se realiz6 tomando en cuenta los principios éticos generales: respeto
por las personas, beneficencia y justicia. En el respeto por las personas se
tomara en cuenta la autonomia y se elaboré un consentimiento informado, en el
cual los residentes aceptan ser parte del estudio. Se les di6 a conocer que dicho
trabajo se realizé con fines académicos, manteniendo la confidencialidad de los

participantes.

Categorias de riesgo

4.9.2.1 Categorial
El trabajo de investigacion se clasifica en categoria | (sin riesgo) ya que
se utilizaron técnicas observacionales, en donde no se realizo
intervenciones que modificaran las variables fisioldgicas, psicolégicas o

sociales.

Consentimiento informado
Cada participante firmé un consentimiento informado, en el cual se detallaba que
leyd y comprendié el propésito del estudio, con el cual accedié a ser parte de la

investigacion. Ver Anexo 11.1.
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5. RESULTADOS

A continuacion en la tabla 5.1 se describen la distribucion de los residentes participantes en
el estudio obtenidos de la base de datos: conocimiento farmacologico de antibidticos en
médicos residentes de Cirugia, Ginecologia y Obstetricia, Medicina Interna y Pediatria del
Hospital General San Juan de Dios. Datos recolectados durante los meses de mayo y junio
del 2016.

Tabla 5.1

Distribucion de residentes con base a maestria, grado de maestria
y universidad de la cual egresaron

n=152
Maestria ano de maestria frecuencia porcentaje

Cirugia R1 12 8
R2 6 4
R3 5 3.2
R4 4 2.6

Ginecologia y Obstetricia R1 8 5.2
R2 11 7.2
R3 14 9.2

Medicina Interna R1 26 17.3
R2 17 11.1
R3 16 10.5

Pediatria R1 13 8.5
R2 9 6
R3 11 7.2

Universidad frecuencia porcentaje

USAC* 135 88.8

UFM* 7 4.6

UMG* 6 4

URL* 1 0.6

Otra 3 2

*USAC= Universidad San Carlos de Guatemala; UFM= Universidad Francisco Marroquin; UMG=
Universidad Mariano Galvez; URL= Universidad Rafael Landivar
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Tabla 5.2

Conocimiento de temas de farmacologia general y antimicrobiana

n=152
Cirugia Ginecologiay Medicina Interna Pediatria
Obstetricia
Conocimiento
de temas de Incorrecto* Correcto* Incorrecto* Correcto* Incorrecto* Correcto* Incorrecto* Correcto*
farmacologia
Farmacocinética 5 22 9 24 19 40 11 22
Biodisponibilidad 4 23 5 28 5 54 7 26
Concentracion
bactericida 8 19 14 19 18 41 4 29
minima
Mecanismo de
accién 9 18 19 14 13 46 22 11
Efecto
bactericida 'y 17 10 31 2 38 21 22 11
bacteriostatico
Espectro de
accion 8 19 15 18 28 31 11 22
antimicrobiano
Antimicrobianos 20 7 31 2 40 19 26 7
antianaerobios
Ajuste renal en 14 13 18 15 23 36 15 18
antibioticoterapia
Resistencia
bacteriana en
cepas 16 11 17 16 9 50 14 19
productoras de
BLEE
Efectos
adversos de 9 18 17 16 3 56 3 30
antimicrobianos
*Se hace referencia a la cantidad de preguntas correcta o incorrectamente contestadas
Tabla 5.3
Conocimiento de los residentes de Cirugia con respecto al uso de
antimicrobianos en su maestria
n=27
Conocimiento de . ,
_ . L Incorrecto* Porcentaje Correcto* | Porcentaje
antimicrobianos en Clrugla
Profilaxis perioperatoria 7 26 20 74
Terapia antimicrobiana en 15 56 12 44
apendicectomia
Infeccion necrotizante de tejidos 14 52 13 48
blandos
Infeccion de fracturas expuestas 13 48 14 52
Infeccion de herida operatoria 20 74 7 26

*Se hace referencia ala cantidad de preguntas correcta o incorrectamente contestadas
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Tabla 5.4

Conocimiento de los residentes de Ginecologia y Obstetricia con respecto al uso de
antimicrobianos en su maestria

n=33
Conocimiento de
antimicrobianos en Incorrecto* Porcentaje Correcto* Porcentaje
Ginecologia y Obstetricia

Profilaxis perioperatoria 11 33 22 67
Tratamiento antimicrobiano en el 9 27 24 73
embarazo

Infeccién del tracto urinario 11 33 22 67
Enfermedad inflamatoria pélvica 29 88 4 12
Vaginosis bacteriana 18 55 15 45

*Se hace referencia a la cantidad de preguntas correcta o incorrectamente contestadas

Tabla 5.5

Conocimiento de los residentes de Medicina Interna con respecto al uso de
antimicrobianos en su maestria

n=59
Conocimiento de
antimicrobianos en Incorrecto* Porcentaje Correcto* Porcentaje
Medicina Interna
Neumonia adquirida en la 38 64 21 36
comunidad
Endocarditis infecciosa 22 37 37 63
Meningitis bacteriana 9 15 50 85
Hemorragia gastrointestinal 24 41 35 59
Infecciones oportunistas en 19 32 40 68
pacientes con VIH

*Se hace referencia a la cantidad de preguntas correcta o incorrectamente contestadas
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Tabla 5.6

Conocimiento de los residentes de Pediatria con respecto al uso de
antimicrobianos en su maestria

n=33

antimi(g?:t?ignn;lsegtno Igeediatrl’a Incorrecto* Porcentaje Correcto* Porcentaje
Otitis media aguda 12 36 21 64
Infeccién del tracto urinario 17 52 16 48
Neumonia adquirida en la 26 79 7 21
comunidad

Faringoamigdalitis aguda 20 61 13 39
Sinusitis aguda 14 42 19 58

*Se hace referencia a la cantidad de preguntas correcta o incorrectamente contestadas

Tabla 5.7

Porcentaje de evaluados con resultado satisfactorio e insatisfactorio en base a datos

generales
n=152
Factor Nivel de Conocimiento
Satisfactorio Insatisfactorio
N | % n | %
Maestria
Cirugia 15 55.6 12 44.4
Ginecologia 12 36.4 21 63.6
y . -
Obstetricia
Medicina 45 76.3 14 23.7
Interna
Pediatria 16 48.5 17 51.5
Afo de Maestria
R1 33 55.9 26 441
R2 23 53.5 20 46.5
R3 29 63.0 17 37.0
R4 3 75.0 1 25.0
Universidad
USAC* 80 59.3 55 40.7
UFEM* 4 57.1 3 42.9
UMG* 1 16.7 5 83.3
URL* 0 0.0 1 100
Otra 3 100 0 0.0

*USAC= Universidad San Carlos de Guatemala; UFM= Universidad Francisco Marroquin, UMG=
Universidad Mariano Galvez; URL= Universidad Rafael Landivar.
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Tabla 5.8

Asociacion entre datos generales y nivel de conocimiento farmacoldgico y uso de
antimicrobianos en médicos residentes del Hospital General San Juan de Dios

n=152
Factor cuact:jr:iado P(valor) V de Cramer Iré;toemiaalgzie Significancia
Maestria
Cirugia 0.07 0.20 0.02 0.05-0.14 NS**
Ginecologia
y 8.02 0.002 0.23 0.12-0.33 i
Obstetricia
Medicina 13.36 0.001 0.30 0.22-0.37 S
Interna
Pediatria 1.53 0.20 0.10 0.06-0.15 NS**
Afo de Maestria
R1 0.15 0.20 0.03 0.15-0.28 NS**
R2 0.48 0.20 0.06 0.09-0.21 NS**
R3 0.72 0.20 0.07 0.13-0.25 NS**
R4 0.04 0.20 0.06 0.00-0.04 NS**
Universidad
USAC* 0.92 0.20 0.08 0.45-0.61 NS**
UFM* 0.12 0.995 0.00 0.00-0.05 NS**
UMG* 2.77 0.025 0.17 0.00-0.02 NS**
URL* 0.03 0.20 0.10 -- NS**
Otra 0.81 0.10 0.12 0.00-0.04 NS**

*USAC= Universidad San Carlos de Guatemala; UFM= Universidad Francisco Marroquin, UMG=

Universidad Mariano Galvez; URL= Universidad Rafael Landivar.

** NS = No significativo
*** S = Significativo
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6. DISCUSION

El uso racional de antimicrobianos esta determinado, en gran parte, por el conocimiento
gue el personal médico posee sobre farmacologia antimicrobiana, guias y protocolos de
uso de antimicrobianos, por lo que medir este conocimiento es necesario para establecer

medidas de intervencion.

En este estudio, llevado a cabo en el Hospital General San Juan de Dios (HGSJDD), se
aplico un cuestionario a 152 residentes de Cirugia, Ginecologia y Obstetricia, Medicina
Interna y Pediatria, con el objetivo de evaluar el nivel de conocimiento farmacolégico y uso
de antimicrobianos. La nota promedio fue de 58 puntos sobre 100, resultando
insatisfactoria, coincidiendo con las conclusiones del estudio realizado por el Dr. Carlos
Mejia en el Hospital Roosevelt en Guatemala durante el afio 2006; en el cual se encontrd
igualmente nivel deficiente de conocimiento de antibidticos, sobre todo en 3 aspectos:
administracion de profilaxis quirdrgica, conocimiento de bacteria con produccién de
betalactamasa de espectro extendido y tratamiento de infecciones comunes como

faringoamigdalitis, infeccién del tracto urinario y Shigellosis.?

En cuanto a farmacologia general y antimicrobiana, la mayoria de sujetos de estudio (8 de
cada 10) demostraron dominar los temas correspondientes a biodisponibilidad y efectos
adversos de los antimicrobianos. Por el contrario, solo 3 de cada 10 residentes supieron
reconocer los antimicrobianos con efecto bactericida de aquellos con efecto bacteriostatico
y fue aln menor la cantidad de encuestados que reconocieron, entre los antimicrobianos, el
antianaerobio de efecto mas apropiado para la patologia descrita. En efecto la
farmacologia antimicrobiana aplicada a la clinica provee abundantes pautas de actuacion
para el correcto manejo de los farmacos, buscando el maximo de efectividad y utilidad. El
tener claros los conceptos de: farmacocinética, biodisponibilidad, concentracion bactericida
minima, mecanismo y espectro de accién, efectos adversos, permite al médico residente
tener una perspectiva amplia para planear el abordaje correcto de terapia antimicrobiana en

cada caso.

De los 27 residentes de Cirugia encuestados, menos de la mitad respondié correctamente
en 3 de los 5 aspectos evaluados. Los mejores resultados se obtuvieron en profilaxis
perioperatoria en donde 7 de cada 10 demostraron dominar el tema. El aspecto mas
deficiente se encontrd al evaluar el tratamiento para infecciéon de herida operatoria, donde

26% contestd correctamente.
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Al evaluar a los residentes de Ginecologia y Obstetricia, los resultados sefialan que la
mayoria domina los temas de profilaxis perioperatoria, tratamiento antimicrobiano en el
embarazo y tratamiento antimicrobiano en infecciones del tracto urinario. Solamente un
10% contestd correctamente sobre el tratamiento antimicrobiano en enfermedad

inflamatoria pélvica.

En Medicina Interna, se demostré que 46 de los 59 residentes evaluados (78%) obtuvieron
un resultado satisfactorio. ElI tema que mas dominaron fue tratamiento antimicrobiano en
meningitis bacteriana, donde mas del 85% de los residentes contestaron correctamente,
por otro lado el aspecto mas deficiente fue el tratamiento antimicrobiano en neumonia
adquirida en la comunidad donde 3 de cada 10 encuestados contestaron correctamente.
Analizando los resultados obtenidos en Pediatria, se evidencié que la mayoria de los
residentes conocen el tratamiento antimicrobiano adecuado en otitis media aguda. Los
temas mas deficientes fueron el tratamiento antimicrobiano en infeccién de tracto urinario,
faringoamigdalitis aguda y neumonia adquirida en la comunidad, siendo este Ultimo aspecto
evaluado el que peores resultados obtuvo, donde solo una cuarta parte contesto

correctamente.

En este estudio se evidencio que ser residente de Ginecologia y Obstetricia (IC 95%:0.04-
0.12 disminuye las probabilidades de obtener un resultado satisfactorio en la prueba (=60),
mientras que ser residente de Medicina Interna (IC 959%:0.22-0.37) aumenta
significativamente la probabilidad de tener un nivel de conocimiento satisfactorio. No se
encontré6 asociacién estadistica entre las demas variables estudiadas y el nivel de
conocimiento. Los residentes de Medicina Interna fueron los que obtuvieron mayor
promedio (65.20%), seguido por Cirugia (56.30%), Pediatria (54.14%) y por ultimo los
residentes de Ginecologia y Obstetricia (48.48%).

Los estudios similares al realizado comparten ciertas ideas a partir de los resultados
obtenidos, los cuales en su mayoria son negativos. Es necesaria la implementacion de un
método de medicién del conocimiento que tienen los residentes sobre farmacologia
antimicrobiana al momento de ingresar al hospital y durante la residencia, con el objetivo de
evaluar la preparacién previa al entrenamiento en cada especialidad, y verificar si el
conocimiento basico y especifico mejora o empeora con el tiempo. Asi mismo comparten la
idea de llevar a cabo intervenciones educacionales especificas para cada grupo en cuanto
al uso y conocimiento de antibidticos, estas intervenciones deben ser continuas,

actualizadas y deben brindarse de forma permanente.
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7. CONCLUSIONES

7.1 El conocimiento farmacoldgico sobre antimicrobianos en médicos residentes de
Cirugia, Ginecologia y Obstetricia, Medicina Interna y Pediatria del Hospital General
San Juan de Dios es insatisfactorio.

7.2 Se encontré que 6 de cada 10 residentes dominan temas de farmacologia general y
antimicrobiana. La séptima parte de los residentes tienen claro el concepto de
farmacocinética. Nueve de cada 10 residentes contestaron correctamente al evaluar el
concepto de biodisponibilidad. 71% obtuvieron un resultado satisfactorio en cuanto a
concentracion bactericida minima, mecanismo de accion 59%, 28% al evaluar efecto
bactericida y bacteriostatico, espectro de accion 59%, 23% contestaron correctamente
al evaluar tratamiento antimicrobiano antianaerobios. Ajuste renal 54% correspondiente
a 82 residentes. Al evaluar tratamiento antimicrobiano contra cepas productoras de
BLEE 63% contestaron correctamente. Y la octava parte de los encuestados

contestaron de forma adecuada al evaluar efectos adversos de antimicrobianos.

7.3 En la maestria de Cirugia el resultado fue insatisfactorio.

7.4 Los residentes de Ginecologia y Obstetricia tienen un conocimiento insatisfactorio.

7.5 Se determin6 que los residentes de Medicina Interna alcanzaron un conocimiento de

antimicrobianos satisfactorio.

7.6 El nivel de conocimiento por parte de los residentes de la maestria de Pediatria fue

insatisfactorio.

7.7 Existe una asociacién moderada entre el conocimiento de antimicrobianos y pertenecer

a las maestrias de Ginecologia y Obstetricia y Medicina Interna.
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8. RECOMENDACIONES

8.1 Al Hospital General San Juan de Dios:

Fomentar la creacion de programas, talleres, cursos de farmacologia de
antimicrobianos en cada especialidad, que impulsen el uso racional de
antimicrobianos entre los residentes de todas las maestrias y de todos los afios.

Crear un protocolo de uso correcto de antimicrobianos, propio del hospital con

base en datos de microbiota hospitalaria, resistencia bacteriana y antibiogramas.

8.2 A la Universidad San Carlos de Guatemala y particular a la Facultad de Ciencias

Médicas:

Hacer mas énfasis en la comprension de la antibioticoterapia por parte de los
estudiantes, entendiendo que desde el tercer afio se dan las bases de
farmacologia general y antimicrobiana, siendo esta la base para un buen
desempefio hospitalario a partir de cuarto afio hasta alcanzar grados de maestria 'y

durante toda practica médica.

8.3 Al médico residente:

Considerando que Guatemala es un pais en vias de desarrollo, donde nuestra
poblacion es mas propensa a padecer enfermedades infecciosas y teniendo la
posibilidad de que los pacientes manifiesten resistencia antimicrobiana a ciertos
medicamentos, las horas de estudio dedicadas al uso correcto de antimicrobianos

deben ser primordiales en cada maestria.
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9. APORTES

Con el presente trabajo de investigacion se logroé concientizar a los residentes, acerca del
conocimiento farmacolégico que poseen. Se ha colaborado en que hasta la actualidad no
existia registro actualizado de estudios similares en el Hospital General San Juan de Dios.

Se establecid un punto de partida a nuevas investigaciones, en las que se pueden
correlacionar estudios de resistencia bacteriana y conocimientos farmacoldgicos por parte
del personal médico en el hospital.

El principal aporte es la elaboracion del manual de uso de antibiéticos, que busca un uso
racional de antimicrobianos por parte de los residentes en los hospitales, reforzando los
conocimientos basicos de farmacologia que son importantes en la prescripcion de
medicamentos.
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11. ANEXOS
ANEXO 11.1 Consentimiento Informado

Universidad de San Carlos de Guatemala
Centro de Investigacion de Ciencias de la Salud
CONSENTIMIENTO INFORMADO
“CONOCIMIENTOS FARMACOLOGICOS DE
ANTIMICROBIANOS EN MEDICOS
RESIDENTES”

CIENCIAS MEDICAS

FECHA:

CONSENTIMIENTO INFORMADO

El grupo de investigacion esta conformado por estudiantes de sexto afio de
Ciencias Médicas de la Universidad San Carlos de Guatemala. Estamos realizando
una investigacion sobre los conocimientos farmacoldgicos de antimicrobianos en
medicos residentes. Queremos invitarlo a participar en el estudio por lo que se le
dara informaciéon sobre el mismo, si tiene preguntas sobre la informacion,
hacérnoslas cuando crea conveniente.

Existe una creciente y justificada preocupacion internacional por el aumento de la
prescripcion indiscriminada de antimicrobianos en humanos, lo que ha llevado a un
incremento de la tasa de resistencia entre los gérmenes patdégenos habituales.
Considerando que el conocimiento farmacoldgico de antimicrobianos es uno de los
factores determinantes en la prescripcion de este grupo de farmacos, y que el
mismo puede guiar la elaboracion de estrategias para mejorar su uso, se considera
prudente la realizacidén de esta investigacion.

Estamos invitando al estudio a todos los residentes de Cirugia, Ginecologia y
Obstetricia, Medicina Interna y Pediatria, con el objetivo de evaluar el conocimiento
y las practicas de prescripcion de antimicrobianos en las diferentes especialidades
del Hospital General San Juan de Dios, y de esta manera guiar la elaboracién de un
manual sobre el uso correcto de antimicrobianos.

Su participacién en esta investigacion es totalmente voluntaria; usted puede elegir
participar o no hacerlo. Usted puede cambiar de idea mas adelante y dejar de
participar aun cuando haya aceptado antes.

Se le solicitard a cada participante que lea un cuestionario y lo responda con la
informacion solicitada. En este cuestionario no deberé colocar su nombre.
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“He sido invitado (a) a participar en la investigacion “Conocimientos farmacolégicos
de antimicrobianos en meédicos residentes”. Entiendo que debo responder un
cuestionario y que los datos recopilados son exclusivamente para datos
estadisticos.

He leido y comprendido la informacion proporcionada o me ha sido leida. He tenido
la oportunidad de preguntar sobre ella y se ha contestado satisfactoriamente las
preguntas que he realizado. Consiento voluntariamente participar en esta
investigacibn como participante y entiendo que tengo el derecho de retirarme de la
investigacion en cualquier momento.”

He leido con exactitud o he sido testigo de la lectura exacta del documento de
consentimiento informado para el potencial participante y la persona ha tenido la
oportunidad de hacer preguntas. Confirmo que la persona ha dado consentimiento
libremente.

Nombre

Firma

Nombre del investigador

Firma del investigador
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SAC

TRICENTENARIA

Universidad de San Carlos de Guatemala

11.2. Instrumentos de recoleccion de datos CING S MFDICAS

Universidad de San Carlos de Guatemala A

Centro de Investigacion de Ciencias de la Salud

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

“CONOCIMIENTOS FARMACOLOGICOS DE ANTIMICROBIANOS EN MEDICOS RESIDENTES”

INSTRUCCIONES: Este es un cuestionario anénimo, no escriba su nombre. Los datos solicitados son exclusivamente
para datos estadisticos. Marque en el cuadro con una X la opcién que considere correcta. Sélo puede marcar una
respuesta.

I.DATOS GENERALES
1. Maestria: 2. Ao que cursa en la maestria:
Cirugia Uno
Ginecologia y Obstetricia Dos
Medicina Interna Tres
Pediatria Cuatro

3.Universidad de la que egres6 como Médico y Cirujano General:

USAC

UFM

UMG

URL

Otra (especifique):

I. PRIMERA PARTE
Conocimiento de farmacologia antimicrobiana
1. ¢Como se conoce al efecto bioquimico vy fisioldgico que el 2. ¢Como se conoce a la fraccion de la dosis de un farmaco
organismo desarrolla sobre el farmaco? gue llega a la circulacion general?
a. Farmacocinética X a. Metabolismo
b. Excrecién b. Concentracion bactericida minima
c. Biodisponibilidad c. Biodisponibilidad X
d. Metabolismo d. Fraccion de dosis administrada
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3. ¢Qué término define a la concentracion mas 7. ¢Cual de los siguientes antimicrobianos es efectivo
pequefia del antimicrobiano que logra la disminucién en infecciones del sistema nervioso central por
del 99?9% del nimero de bacterias en un  cultivo? anaerobios?

a. Biodisponibilidad a. Ceftriaxona

b. Sensibilidad bacteriana b. Amikacina

c. Concentracion bactericida minima X c. Cloranfenicol X

d. Efecto bactericida d. Cefepime

4. ¢Cudl de los siguientes antimicrobianos NO 8. La enfermedad renal puede alterar la
actla sobre la sintesis de la pared celular de las disposicion de un farmaco por los siguientes
bacterias? mecanismos, EXCEPTO:

o a.  Aumento del aclaramiento renal, que

a. Vancomicina resulta en la disminucién del farmaco y sus

metabolitos.
. X

b. Ceftarolina

b. Disminucion de la union a proteinas.
c. Clindamicina X
c. Volumen de distribucion alterado.

d. Ertapenem d. Disposicion alterada del farmaco asociada a

alteracién del equilibrio acido/base.

5. ¢Cudl de los siguientes antimicrobianos NO es
bactericida?

a. Eritromicina X 9. ¢Cual de las siguientes familias de antimicrobianos
es la mas potente y de primera linea frente a
cepas productoras de BLEE?

b. Aztreonam )

a. Fluoroquinolonas
c. Metronidazol ) .
b. Aminoglucésidos
d. Imipenem o
c. Carbapenémicos X

6. Respecto al espectro de accion de los d. Cefamicinas
antimicrobianos ¢ Cual de las  siguientes : ici
afirmaciones es CORRECTA?

a. Las cefalosporinas de primera generacion son

Utiles predominantemente para bacterias gram 10. De los siguientes antimicrobianos ¢Cuél esta
positivas X . . :
relacionado a hipoacusia como efecto adverso?
b. Clindamicina tiene buena cobertura contra a. Carbapenem
bacterias aerobias gram negativas
b. Amikacina
c. Las quinolonas de segunda generacion son mas X
potentes que las de tercera generacion contra ¢. Clindamicina
patégenos gram positivos
- - - d. Tetraciclina
d. El metronidazol es muy efectivo contra bacilos

gram negativos aerobios
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. SEGUNDA PARTE
Uso de antimicrobianos en Cirugia

11. De los siguientes enunciados que corresponden
enunciado

a profilaxis perioperatoria marque el
INCORRECTO

a. La dosis post-operatoria puede ser administrada
después de 24 horas solo si es una dosis Unica

b. La utilizaciéon de material protésico es una indicacion
de profilaxis preoperatoria

c. Toda cirugia cercana a areas como ingle, axila,
requieren de profilaxis antimicrobiana.

d. La primera dosis de profilaxis antimicrobiana se
debe administrar idealmente en la induccion de
anestesia o de 30 a 60 minutos previo al
procedimiento.

12. El CORRECTO tratamiento
profilactico para apendicectomia es:

antimicrobiano

a. En caso de perforacion se debe de utilizar Amikacina
1g c/24 horas por 8-10 dias

b. En caso de perforacion se debe de utilizar
Ampicilina-Sulbactam 1.5-3 g IV ¢/6 horas +
Gentamicina 160mg IV ¢/24 horas como primera
opcion

c. Se debe de utilizar, en adultos, ampicilina-Sulbactam
1.5 g IV + Metronidazol 1 g IV en dosis Unica

d. En nifios se debe utilizar Gentamicina 1.5mg/kg IV +
Metronidazol 1g IV.

13. ¢, Cudl de los siguientes planteamientos es FALSO
con respecto a la
infecciones necrotizantes de tejidos blandos

antibioticoterapia  en

a. Metronidazol es frecuentemente utilizado por su
excelente actividad contra anaerobios.

b. Las cefalosporinas de tercera y cuarta generacion
tienen buena respuesta contra agentes gram
negativos, enterobacterias, pseudomonas y algunos
anaerobios.

c. Las quinolonas por su actividad contra
enterobacterias, gram negativos, y algunos gram
positivos, pueden reemplazar a los aminoglucésidos.

d. Doxicilina por su actividad contra gram negativos y
bacterias anaerobias, puede reemplazar a la
clindamicina.
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14. En base a la clasificacion de Gustillo y

la

antibioticoterapia en fracturas expuestas ¢Cudl

de los siguientes enunciados es CORRECTO?

a. En fracturas Grado | y Il utilzar cefalosporinas de
tercera generacion.

b. Cuando hay contaminacion en la herida con tierra o
instrumentos contaminados como machete, debe
agregarse penicilina.

c. Las fracturas Grado lll pueden esperar a ser llevadas a
sala de operaciones y debe administrarse
cefalosporinas de primera generacion asociada a un
aminoglucosido

d. Eltratamiento de una Osteomielitis crénica conlleva el
uso de antimicrobianos entre una a tres semanas.

15. En el tratamiento de las
operatoria marque el enunciado CORRECTO:

infecciones de herida

a. Se debe esperar hasta tener el resultado del cultivo
para iniciar antibioticoterapia.

b. El tratamiento empirico se puede iniciar a las 48 horas
luego de la intervencién quirdrgica

c. En el tratamiento empirico se puede utilizar Amikacina
15 mg/kg dia.

d. En el tratamiento empirico se puede utilizar
Gentamicina 20 mg/kg dia.
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USAC

?7 TRICENTENARIA

£t Universidad de San Carlos de Guabemala

7.2. Instrumento de recoleccion de datos Temario B CIENCIAS MEDICAS
Universidad de San Carlos de Guatemala

Centro de Investigacion de Ciencias de la Salud B

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

“CONOCIMIENTOS FARMACOLOGICOS DE ANTIMICROBIANOS EN MEDICOS RESIDENTES”

INSTRUCCIONES: Este es un cuestionario anénimo, no escriba su nombre. Los datos solicitados son exclusivamente
para datos estadisticos. Marque en el cuadro con una X la opcién que considere correcta. Sélo puede marcar una
respuesta.

I.DATOS GENERALES
1. Maestria: 2. Ao que cursa en la maestria:
Cirugia Uno
Ginecologia y Obstetricia Dos
Medicina Interna Tres
Pediatria Cuatro

3. Universidad de la que egres6 como Médico y Cirujano General:

USAC

UFM

UMG

URL

Otra (especifique):

I. PRIMERA PARTE
Conocimiento de farmacologia antimicrobiana
1. ¢Como se conoce al efecto bioquimico vy fisioldgico que el 2. ¢Como se conoce a la fraccion de la dosis de un farmaco
organismo desarrolla sobre el farmaco? gue llega a la circulacion general?
a. Farmacocinética X a. Metabolismo
b. Excrecion b. Concentracion bactericida minima
c. Biodisponibilidad c. Biodisponibilidad X
d. Metabolismo d. Fraccion de dosis administrada
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3. ¢Qué término define a la concentracion mas 7. ¢Cual de los siguientes antimicrobianos es efectivo
pequefia del antimicrobiano que logra la disminucién en infecciones del sistema nervioso central por
del 99.9% del nimero de bacterias en un  cultivo? anaerobios?

a. Biodisponibilidad a. Ceftriaxona

b. Sencibilidad bacteriana b. Amikacina

c. Concentracion bactericida minima X c. Cloranfenicol X

d. Efecto bactericida d. Cefepime

4. ¢Cudl de los siguientes antimicrobianos NO 8. La enfermedad renal puede alterar la
actla sobre la sintesis de la pared celular de las disposicion de un farmaco por los siguientes
bacterias? mecanismos, EXCEPTO:

o a. Aumento del aclaramiento renal, que

a. Vancomicina resulta en la disminucién del farmaco y sus

metabolitos.
. X

b. Ceftarolina

b. Disminucion de la union a proteinas.
c. Clindamicina X
c. Volumen de distribucion alterado.

d. Ertapenem d. Disposicion alterada del farmaco asociada a

alteracién del equilibrio acido/base.

5. ¢Cudl de los siguientes antimicrobianos NO es
bactericida?

a. Eritromicina X 9. ¢Cual de las siguientes familias de antimicrobianos
es la mas potente y de primera linea frente a
cepas productoras de BLEE?

b. Aztreonam )

a. Fluoroquinolonas
c. Metronidazol ) o
b. Aminoglucosidos
d. Imipenem o
c. Carbapenémicos X

6. Respecto al espectro de accion de los d. Cefamicinas
antimicrobianos ¢ Cual de las  siguientes : ici
afirmaciones es CORRECTA?

a. Las cefalosporinas de primera generacion son

Utiles predominantemente para bacterias gram 10. De los siguientes antimicrobianos ¢Cuél esta
positivas X . . :
relacionado a hipoacusia como efecto adverso?
b. Clindamicina tiene buena cobertura contra a. Carbapenem
bacterias aerobias gram negativas
b. Amikacina
c. Las quinolonas de segunda generacion son mas X
potentes que las de tercera generacion contra ¢. Clindamicina
patégenos gram positivos
- - - d. Tetraciclina
d. El metronidazol es muy efectivo contra bacilos

gram negativos aerobios
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11.

SEGUNDA PARTE
Uso de antimicrobianos en Ginecologiay
Obstetricia

De los siguientes enunciados que corresponden
a profilaxis perioperatoria marque el enunciado
INCORRECTO:

14.
de

¢, Cudl (es) de los siguientes antimicrobianos es (son)
eleccion para el tratamiento de enfermedad
inflamatoria pélvica?

a. Trimetropin-Sulfametoxazol

a. La dosis post-operatoria puede ser administrada
después de 24 horas solo si es una dosis Unica « b. Cefoxitina
X
b. La utilizacion de material protésico es una indicacion
de profilaxis preoperatroria c. Ay B son correctas
c. Toda cirugia cercana a areas como ingle, axila, ]
requieren de profilaxis antimicrobiana. d. Ninguna es correcta
d. La primera dosis de profilaxis antimicrobiana se
debe administrar idealmente en la induccion de . i _
anestesia o de 30 a 60 minutos previo al 15. Segun las Guias de tratamiento para ETS de la CDC
procedimiento. ¢Cual es el esquema recomendado para Vaginosis
bacteriana?
a. Clindamicina 500 mg, 1 6vulo intravaginal por 3 dias
12. Respecto al uso de antimicrobianos durante el antes de dormir.
embarazo, marque el enunciado INCORRECTO:
. - ) . b. Tinidazol 2 g PO, dos veces al dia por 3 dias.
a. La Clindamicina no atraviesa la barrera placentaria.
X
b. No es recomendable utilizar metronidazol en el c. Metronidazol 500 mg PO, cada 12 horas por 7 dias.
primer trimestre del embarazo. X
— ] d. Clindamicina 100 mg, 1 évulo intravaginal por 7 dias.
c. El uso de tetracicilina se ha asociado a retraso en el
crecimiento 6seo y alteraciones dentales.
d. El uso de fluoroquinolonas se asocia a artropatias y
malformaciones cartilaginosas.
13. ¢ Cudl de las siguientes conductas es adecuada para
tratar una infeccion urinaria baja no complicada en la
mujer?
a. Vancomicina 15-20 mg/kg cada 12 horas
b. Gentamicina 160 mg/IV o IM c/24 horas por 14 dias.
c. No dar tratamiento empirico hasta obtener resultado
de urocultivo.
d. Nitrofurantoina 100 mg/VO c/8 horas por 5 a 7 dias.
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TRICENTENARIA

Universidad de San Carlos de Guatemala

Universidad de San Carlos de Guatemala CIENGIAS Nikicas

Centro de Investigacion de Ciencias de la Salud
INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS C
“CONOCIMIENTOS FARMACOLOGICOS DE ANTIMICROBIANOS EN MEDICOS RESIDENTES™

INSTRUCCIONES: Este es un cuestionario anénimo, no escriba su nombre. Los datos solicitados son exclusivamente
para datos estadisticos. Marque en el cuadro con una X la opcién que considere correcta. Sélo puede marcar una
respuesta.

I.DATOS GENERALES
1. Maestria: 2. Ao que cursa en la maestria:
Cirugia Uno
Ginecologia y Obstetricia Dos
Medicina Interna Tres
Pediatria Cuatro

3.Universidad de la que egres6 como Médico y Cirujano General:

USAC

UFM

UMG

URL

Otra (especifique):

I. PRIMERA PARTE

Conocimiento de farmacologia antimicrobiana
2. ¢Como se conoce a la fraccion de la dosis de un farmaco
1. ¢Como se conoce al efecto bioquimico vy fisioldgico que el gue llega a la circulacion general?

organismo desarrolla sobre el farmaco?

a. Metabolismo
a. Farmacocinética X

b. Concentracién bactericida minima
b. Excrecion

c. Biodisponibilidad X
c. Biodisponibilidad

d. Fracciéon de dosis administrada
d. Metabolismo
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3. ¢Qué término define a la concentracion mas 7. ¢Cual de los siguientes antimicrobianos es efectivo
pequefia del antimicrobiano que logra la disminucién en infecciones del sistema nervioso central por
del 99.9% del nimero de bacterias en un  cultivo? anaerobios?

a. Biodisponibilidad a. Ceftriaxona

b. Sensibilidad bacteriana b. Amikacina

c. Concentracion bactericida minima X c. Cloranfenicol X

d. Efecto bactericida d. Cefepime

4. ¢Cudl de los siguientes antimicrobianos NO 8. La enfermedad renal puede alterar la
actla sobre la sintesis de la pared celular de las disposicion de un farmaco por los siguientes
bacterias? mecanismos EXCEPTO:

o a. Aumento del aclaramiento renal, que resulta
a. Vancomicina en la disminucion del farmaco y sus
metabolitos.
. X
b. Ceftarolina
b. Disminucion de la union a proteinas.
c. Clindamicina X
c. Volumen de distribucion alterado.

d. Ertapenem d. Disposicion alterada del farmaco asociada a

alteracién del equilibrio acido/base.

5. ¢Cudl de los siguientes antimicrobianos NO es
bactericida?

a. Eritromicina X 9. ¢Cual de las siguientes familias de antimicrobianos
es la mas potente y de primera linea frente a
cepas productoras de BLEE?

b. Aztreonam )

a. Fluoroquinolonas
c. Metronidazol ) .
b. Aminoglucésidos
d. Imipenem o
c. Carbapenémicos X

6. Respecto al espectro de accion de los d. Cefamicinas
antimicrobianos ¢ Cual de las  siguientes : ici
afirmaciones es CORRECTO?

a. Las cefalosporinas de primera generacion son

Utiles predominantemente para bacterias gram 10. De los siguientes antimicrobianos ¢Cuél esta
positivas X . . :
relacionado a hipoacusia como efecto adverso?
b. Clindamicina tiene buena cobertura contra a. Carbapenem
bacterias aerobias gram negativas
b. Amikacina
c. Las quinolonas de segunda generacion son mas X
potentes que las de tercera generacion contra ¢. Clindamicina
patégenos gram positivos
- - - d. Tetraciclina
d. El metronidazol es muy efectivo contra bacilos

gram negativos aerobios
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1. SEGUNDA PARTE

Uso de antimicrobianos en Medicina Interna
11. Segun las guias de consenso de la Sociedad
Americana de Enfermedades Infecciosas y la
Sociedad Toracica Americana sobre el manejo de
Neumonia Adquirida en la Comunidad, ¢Cual es el
antimicrobiano  recomendado para  pacientes
intrahospitalarios que no requieren tratamiento en
Unidad de Cuidado Intensivo?

a. Macroélido

b. B-lactdmico

c. Fluoroquinolna respiratoria X
d. Glucopéptido
12. El régimen primario sugerido para tratamiento de

Endocarditis Infecciosa en valvula nativa por S.
viridans es:

14. Segun el Baveno VI ¢En qué momento se debe
iniciar antibioticoterapia en pacientes con cirrosis que

presentan hemorragia gastrointestinal superior?

a. Cuando el paciente muestre cambios clinicos y
guimicos que sugieran infeccion, luego confirmar
microbiol6gicamente

b. Se debe iniciar si el paciente presenta criterios de SIRS

c. En el momento de admisién

d. No se debe administrar antibioticoterapia en HGIS

15. ¢,Cual es el régimen recomendado como profilaxia a
Pneumacistis jirovecci en pacientes con diagndstico

reciente de infeccién con VIH?

a. Ceftriaxona 2 g IV cada 24 horas + gentamicina 1
mg/kg IV cada 8 horas por dos semanas

b. Penicilina G 12-18 millones de unidades/dia IV,
divididas cada 4 horas por dos semanas +
Gentamicina 1 mg/kg IV cada 8 horas por 2
semanas.

c. Vancomicina 1 g IV cada 12 horas por 2 semanas.

o

Ceftriaxona 1 g IV cada 12 horas + Gentamicina
1mg/kg IV cada 6 horas por 2 semanas.

13. El régimen primario sugerido para meningitis
bacteriana aguda por Listeria monocitogenes es:

a. Ceftriaxona 2 g IV cada 12 horas por 7 dias.

b. Penicilina G 4 millones de unidades cada 4 horas por 7
dias.

c. Ampicilina 2 g IV cada 4 horas + Gentamicina 2 mg/kg
IV de dosis de carga y luego 1.7 mg/kg IV cada 8
horas. X

d. Vancomicina 1 g IV cada 24 horas por dos semanas
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a. Trimetropin-Sulfametoxazol 160-800 mg 1 vez al dia.

b. Azitromicina 1200 mg una vez a la semana.

c. Penicilina G 1.5 MU dosis Unica.

d. Amoxicilina 500 mg cada 6 horas por 7 dias.




98



USAC

RICENTENARIA

Universidad de San Carlos de Guabemala

Universidad de San Carlos de Guatemala T CiAS METCRS
Centro de Investigaciéon de Ciencias de la Salud
INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS D
“CONOCIMIENTOS FARMACOLOGICOS DE ANTIMICROBIANOS EN MEDICOS RESIDENTES’

INSTRUCCIONES: Este es un cuestionario anénimo, no escriba su nombre. Los datos solicitados son exclusivamente
para datos estadisticos. Marque en el cuadro con una X la opcién que considere correcta. Sélo puede marcar una
respuesta.

I.DATOS GENERALES
1. Maestria: 2. Ao que cursa en la maestria:
Cirugia Uno
Ginecologia y Obstetricia Dos
Medicina Interna Tres
Pediatria Cuatro

3.Universidad de la que egres6 como Médico y Cirujano General:

USAC

UFM

UMG

URL

Otra (especifique):

I. PRIMERA PARTE

Conocimiento de farmacologia antimicrobiana
2. ¢Como se conoce a la fraccion de la dosis de un farmaco
1. ¢Como se conoce al efecto bioquimico vy fisioldgico que el gue llega a la circulacion general?

organismo desarrolla sobre el farmaco?

a. Metabolismo
a. Farmacocinética X

b. Concentracién bactericida minima
b. Excrecion

c. Biodisponibilidad X
c. Biodisponibilidad

d. Fracciéon de dosis administrada
d. Metabolismo
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3. ¢Qué término define a la concentracion mas 7. ¢Cual de los siguientes antimicrobianos es efectivo
pequefia del antimicrobiano que logra la disminucién en infecciones del sistema nervioso central por
del 99.9% del nimero de bacterias en un  cultivo? anaerobios?

a. Biodisponibilidad a. Ceftriaxona

b. Sencibilidad bacteriana b. Amikacina

c. Concentracion bactericida minima X c. Cloranfenicol X

d. Efecto bactericida d. Cefepime

4. ¢Cudl de los siguientes antimicrobianos NO 8. La enfermedad renal puede alterar la
actla sobre la sintesis de la pared celular de las disposicion de un farmaco por los siguientes
bacterias? mecanismos, EXCEPTO:

o a. Aumento del aclaramiento renal, que

a. Vancomicina resulta en la disminucién del farmaco y sus

metabolitos.
. X

b. Ceftarolina

b. Disminucion de la union a proteinas.
c. Clindamicina X
c. Volumen de distribucion alterado.

d. Ertapenem d. Disposicion alterada del farmaco asociada a

alteracién del equilibrio acido/base.

5. ¢Cudl de los siguientes antimicrobianos NO es
bactericida?

a. Eritromicina X 9. ¢Cual de las siguientes familias de antimicrobianos
es la mas potente y de primera linea frente a
cepas productoras de BLEE?

b. Aztreonam )

a. Fluoroquinolonas
c. Metronidazol ) o
b. Aminoglucosidos
d. Imipenem o
c. Carbapenémicos X

6. Respecto al espectro de accion de los d. Cefamicinas
antimicrobianos ¢ Cual de las  siguientes : ici
afirmaciones es CORRECTA?

a. Las cefalosporinas de primera generacion son

Utiles predominantemente para bacterias gram 10. De los siguientes antimicrobianos ¢Cuél esta
positivas X . . :
relacionado a hipoacusia como efecto adverso?
b. Clindamicina tiene buena cobertura contra a. Carbapenem
bacterias aerobias gram negativas
b. Amikacina
c. Las quinolonas de segunda generacion son mas X
potentes que las de tercera generacion contra ¢. Clindamicina
patégenos gram positivos
- - - d. Tetraciclina
d. El metronidazol es muy efectivo contra bacilos

gram negativos aerobios
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[l SEGUNDA PARTE

Uso de antimicrobianos en Pediatria

14.

¢Cuél es el tratamiento de primera elecciéon para

11. ¢Cuél es el tratamiento de primera eleccion para _ &l tral ; nop
Otitis Media Aguda en paciente pediatrico menor a 2 Faringoamigdalitis Aguda en pacientes pediatricos
anos de edad sin complicaciones? sin complicaciones?

a. Amoxicilina 90 mg/kg/vo en 2 dosis por 5 a 7 dias a. Penicilina 25-50 mg/kg/vo en 2 o 3 dosis por 10 dias

b. Eritromicina 20-40 mg/kg/vo en 2 o 3 dosis por 10 dias,
b. Amoxicilina 90 mg/kg/vo en 2 dosis por 7 a 10 dias en caso de alergia a beta-lactamcos.
c. Amoxicilina/Clavulanato 90 mg/kg/vo en 2 dosis por c. Penicilina 25.000-50.000 Ul/kg/vo en 2 o 3 dosis por 7
10 dias dias
d. Ay B son correctas d. Ay B son correctas
X

12. ¢Cudl es el tratamiento de primera eleccion para 15. ¢Cudl es el tratamiento de primera eleccion para
Infeccién del Tracto Urinario en paciente pediatrico Sinusitis Aguda en paciente pediatrico sin
menor a 1 mes sin complicaciones? complicaciones y alérgico a beta-lactamicos?

a. Hospitalizar e iniciar ampicilina 100-200 mg/kg/iv en _ o _ ]

4 dosis + gentamicina 15-20 mg/kg/|v en 1 dosis por a. Claritromicina 15 mg/kg/vo en 2 dosis por 10 a 14 dias
10 a 14 dias
b. Tratamiento ambulatorio con ampicilina 100-200 b. Amoxicilina 90 mg/kg/vo en 3 dosis por 10 a 14 dias
mg/kg/iv en 4 dosis + gentamicina 15-20 mg/kg/iv en - — . -
1 dosis por 10 a 14 dias c. Azitromicina 10 mg/kg//vo el primer dia y 5 mg/kg/vo
del segundo al quinto dia en una sola dosis
c. Tratamiento ambulatorio con cefixima 16 mg/kg/vo
z?géjido de 8 mg/kg/vo en 1 dosis diaria por 7 a 14 d. Ay C son correctas X

d. By C son correctas

13. ¢ Cudl es el tratamiento empirico de primera eleccion
para Neumonia Adquirida en la Comunidad en un
paciente pediatrico entre 3 semanas y 3 meses de
edad sin complicaciones?:

a. Ampicilina 100-150 mg/kg/iv en 4 dosis + gentamicina

5-7,5 mg/kg/iv en 1 dosis por 10 a 14 dias

b. Cefotaxima 150 mg/kg/iv en 3 0 4 dosis por 7 a 10 dias

c. Ceftriaxona 50-80 mg/kg/iven 10 2 dosis por 7 a 10

dias

d. By Cson correctas
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Anexo 11.4 Tablas y Gréfica
Grafica11.1

Resultado sobre preguntas de farmacologia general y antimicrobiana de 152
residentes de Cirugia, Ginecologia y Obstetricia, Medicina Interna y Pediatria del
Hospital General San Juan de Dios (HGSJDD)
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Variable

Tabla 11.1

Resultados obtenidos por 27 residentes de Cirugia del HGSJDD segun variable

evaluada

| Resultado Valor N Porcentaje
Conocimiento de Satisfactorio >60% 16 59.26
farmacologia antimicrobiana Insatisfactorio <60% 11 40.74
Conocimiento de uso de Satisfactorio >60% 14 51.85
antimicrobianos en Cirugia Insatisfactorio <60% 13 48.15
Resultado Total Satisfactorio Aprobado 15 55.56

Insatisfactorio Reprobado 12 44.44

105



Grafica 11.2
Resultado sobre preguntas de uso de antimicrobianos de 27 residentes de Cirugia
del HGSJDD
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Tabla 11.2

Resultados obtenidos por 33 residentes de Ginecologia y Obstetricia del HGSJDD
segun variable evaluada

| Resultado Valor N Porcentaje
Conocimiento de farmacologia  Satisfactorio >60% 12 36.36
antimicrobiana

Insatisfactorio <60% 21 63.64
Conocimiento de uso de Satisfactorio >60% 20 60.61
antimicrobianos en Ginecologia Insatisfactorio <60% 13 39.39
y Obstetricia
Resultado Total Satisfactorio  Aprobado 12 36.36

Insatisfactorio Reprobado 21 63.64

106



Grafica 11.3

Resultado sobre preguntas de uso de antimicrobianos de 33 residentes de
Ginecologia y Obstetricia del HGSJDD
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W Correctas

¥ Incorrectas

Tabla 11.3

Resultados obtenidos por 59 residentes de Medicina Interna del HGSJDD segln

variable evaluada

| Resultado Valor N  Porcentaje |
Conocimiento de Satisfactorio >60% 46 77.97
Farmacologia antimicrobiana Insatisfactorio <60% 13 22.03
Conocimiento de uso de Satisfactorio >60% 46 77.97
antimicrobianos en Medicina Insatisfactorio <60% 13 22.03
Interna
Resultado Total Satisfactorio Aprobado 45 76.27
Insatisfactorio Reprobado 14 23.73
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Grafical1ll.4

Resultado sobre preguntas de uso de antimicrobianos de 59 residentes de Medicina
Interna del HGSJDD
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Variable

Tabla 11.4

Resultados obtenidos por los 33 residentes de Pediatria encuestados segun
macrovariable evaluada

| Resultado Valor N Porcentaje |
Conocimiento de Satisfactorio >60% 20 60.61
Farmacologia antimicrobiana Insatisfactorio <60% 13 39.39
Conocimiento de uso de Satisfactorio >60% 15 45.45
antimicrobianos en Pediatria Insatisfactorio <60% 18 54.55
Resultado Total Satisfactorio Aprobado 16 48.48
Insatisfactorio Reprobado 17 51.52
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Gréfica 11.5

Resultado sobre preguntas de uso de antimicrobianos de 33 residentes de Pediatria
del HGSJDD
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Tabla 11.5

Calculo de chi cuadrado para el grupo de residentes de Cirugia y resultado obtenido
por residentes del HGSJDD

Resultado obtenido Total
Insatisfactorio Satisfactorio
« Cirugia 12 15 27
%
5 Otras 52 73 125
= | maestrias
Total 64 88 152

2 _ y(0-E)? _
x4 =)" B = 0.07
OR = 1.12 (0.47-2.61)
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Tabla 11.6

Calculo de chi cuadrado para el grupo de residentes de Ginecologia y Obstetricia 'y
resultado obtenido por residentes del HGSJDD

Resultado obtenido Total
Insatisfactorio Satisfactorio
Ginecologia 21 12 33
R y
g Obstetricia
g Otras 43 76 119
maestrias
Total 64 88 152

X2 = 2@ = 8.02

OR = 3.093 (1.387-6.896)

Calculo de chi cuadrado para el grupo de residentes de Medicina Interna y resultado

Tabla 11.7

obtenido por residentes del HGSJDD

Resultado obtenido Total
Insatisfactorio Satisfactorio

o Medicina 14 45 59
% Interna
& Otras 50 43 93
= | maestrias

Total 64 88 152
2 _ y(0-E)? _

xt =2 o= 13.36

OR = 0.269 (0.13-0.55)
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Célculo de chi cuadrado para el grupo de residentes de Pediatria y resultado

Tabla 11.8

obtenido por residentes del HGSJDD

Resultado obtenido Total
Insatisfactorio Satisfactorio
« Pediatria 17 16 33
7
& Otras 47 72 119
= | maestrias
Total 64 88 152

2
x2 =2%= 1.53

OR= 1.62 (0.74-3.56)

Tabla 11.9

Calculo de chi cuadrado para el resultado obtenido por los residentes de Ginecologia
y Obstetricia y el resultado obtenido por residentes de Medicina Interna del HGSJDD

Resultado obtenido Total
Insatisfactorio Satisfactorio

Ginecologia 21 12 33
R y
E”: Obstetricia
g Medicina 14 45 59

Interna
Total 35 67 92

X2 = 2@ = 14.29

OR= 5.63 (2.22-14.24)
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Tabla 11.10
Célculo de chi cuadrado para el grupo de residentes R1 y resultado obtenido por
residentes del HGSJDD

Resultado obtenido Total
Insatisfactorio Satisfactorio
R1 26 33 59
v m©
=
S 8| otros 38 55 93
(]
¢y £ | grados de
maestria
Total 64 88 152
2 _ y(0-E)? _
x4 = Z—E =0.15
OR=1.14 (0.59-2.21)
Tabla 11.11

Célculo de chi cuadrado para el grupo de residentes R2 y resultado obtenido por
residentes del HGSJDD

Resultado obtenido Total
Insatisfactorio Satisfactorio

o R2 20 23 43
ctS
T =
om

ERS Otros grados 44 65 109

o €| de maestria
Total 64 88 152

X2 = 2@ = 0.48

OR= 1.28 (0.63-2.62)

112



Tabla 11.12
Célculo de chi cuadrado para el grupo de residentes R3 y resultado obtenido por
residentes del HGSJDD

Resultado obtenido Total
Insatisfactorio Satisfactorio
0 R3 17 29 46
T =
o 0
'? & | Otros grados 47 59 103
® £ | de maestria
Total 64 88 152
2 _ y(0-E)? _
x4 =2" = =0.72
OR=0.74 (0.36-1.49)
Tabla 11.13

Célculo de chi cuadrado para el grupo de residentes R4 y resultado obtenido por
residentes del HGSJDD

Resultado obtenido Total
Insatisfactorio Satisfactorio

o R4 1 3 4
5 8
o ®
ER Otros grados 63 85 148
o E | de maestria

Total 64 88 152

x? corregido = 0.0357

OR= 0.45 (0.05-4.43)
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Tabla 11.14
Célculo de chi cuadrado para el grupo de residentes egresados de la Universidad
San Carlos de Guatemala (USAC) y resultado obtenido por residentes del HGSJDD

Resultado obtenido Total
Insatisfactorio Satisfactorio
- USAC 55 80 135
S
& Otras 9 8 17
(] . .
E universidades
)
Total 64 88 152
2 _ y(0-E)* _
x4 =)" = 0.92
OR=0.61 (0.22-1.68)
Tabla 11.15

Célculo de chi cuadrado para el grupo de residentes egresados de la Universidad
Francisco Marroquin (UFM) y resultado obtenido por residentes del HGSJDD

Resultado obtenido Total
Insatisfactorio Satisfactorio

- UFM 3 4 7
@
S
g Otras 61 84 145
E universidades
)

Total 64 88 152

x? corregido = 0.12

OR= 1.03 (0.22-4.78)
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Tabla 11.16
Célculo de chi cuadrado para el grupo de residentes Universidad Mariano Galvez

(UMG) y resultado obtenido por residentes del HGSJDD

Resultado obtenido Total
Insatisfactorio Satisfactorio

= UMG 5 1 6
I
=
o Otras 59 87 146
(O] . .
E universidades
-

Total 64 88 152

x? corregido = 2.77

OR =7.37 (0.8398-64.7)

Tabla 11.17

Célculo de chi cuadrado para el grupo de residentes egresados de la Universidad
Rafael Landivar (URL) y resultado obtenido por residentes del HGSJDD

Resultado obtenido Total
Insatisfactorio Satisfactorio

- URL 1 0 1
@
S
S Otras 63 88 151
2 | universidades
)

Total 64 88 152

x? corregido = 0.03

OR=-1
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Tabla 11.18
Célculo de chi cuadrado para el grupo de residentes egresados de universidades
extranjeras y resultado obtenido por residentes del HGSJDD

Resultado obtenido Total
Insatisfactorio Satisfactorio
- | Universidades 0 3 3
S | extranjeras
o Otras 64 85 149
2 | universidades
)
Total 64 88 152

x? corregido = 0.81

OR=0
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INTRODUCCION

La siguiente guia presenta un resumen de los temas mds importantes de farmacologia
general y farmacologia antimicrobiana, asi como un breve repaso del tratamiento
antimicrobiano de las principales patologias infecciosas a las que los médicos residentes
de las maestrias de Cirugia, Ginecologia-Obstetricia, Medicina Interna y Pediatria se
enfrentan en su practica diaria.

El manual no pretende generalizar en el tratamiento de las enfermedades, mas bien servir
como un documento de apoyo al momento de estudiar el uso de antimicrobianos. Va
dirigido no solamente a los médicos residentes, sino también a médicos internos y
externos.

Los antibioticos se usan cada vez de forma mas indiscriminada, induciendo aumento de la
resistencia bacteriana y con ello la necesidad de utilizar medicamentos cada vez mas
fuertes para combatir infecciones que hace unos afios se trataban con antimicrobianos de
primera linea. Lo que se considera un grave problema de salud pUblica, microbiologia y de
medicina en general.

Considerando que Guatemala es un pais en vias de desarrollo, donde las enfermedades
infecciosas tienen gran prevalencia, corresponde a cada uno de nosotros como médicos,
dominar los principios basicos de farmacologia antimicrobiana.
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CONOCIMIENTO DE FARMACOLOGIA ANTIMICROBIANA

Las enfermedades infecciosas atraviesan los limites establecidos por los especialistas de distintas
dreas. Las infecciones que ponen en peligro la vida deben tratarse con la méaxima urgencia, a
menudo antes de aislar al agente causal. En estos casos, los antimicrobianos deben elegirse de
manera empirica y dirigirse contra los posibles microorganismos compatibles con la situacion
clinica. Se necesita un criterio clinico acertado para tomar la decision de no emplear
antimicrobianos en un proceso que cura de modo espontdneo o que puede esperar hasta lograr
diagnosticarlo. Es necesario recordar que todos los antimicrobianos conllevan un riesgo y un costo
para el paciente. Puede haber efectos téxicos directos, reacciones alérgicas, erradicacion de flora
normal que puede provocar una sobreinfecciOn y proliferacién por microorganismos resistentes.
Es por esto que es necesario establecer como un principio inmutable que el tratamiento de
cualquier enfermedad infecciosa debe abarcar el menor espectro posible de microorganismos.*

Uso racional de antimicrobianos

El uso de los antibibticos esta determinado por mUltiples factores, entre los que se encuentran
conocimientos y actitudes respecto de los medicamentos (microdeterminantes), organizacion de
los sistemas de salud (mesodeterminantes) y factores socio-demogréficos, culturales, econdmicos,
politicos y regulatorios (macrodeterminantes) que conforman el contexto donde ocurre la
demanda y oferta de medicamentos. Por lo tanto, optimizar el uso de los antibidticos requiere
cambios en los sistemas de salud, politicas pUblicas de salud, y cambios en la conducta de los
profesionales de la salud.?

Los medicamentos son usados adecuadamente cuando el paciente recibe el medicamento
apropiado, en dosis que satisfagan sus requerimientos individuales, por un periodo de tiempo
adecuado, y al menor precio, tanto para ellos como para la comunidad. El uso irracional de
medicamentos sucede cuando una de estas condiciones no es cumplida.?

La falta de conocimientos sobre enfermedades infecciosas, microbiologia, farmacologia
antimicrobiana y tratamiento adecuado para las diversas infecciones son todos elementos que
contribuyen a las practicas de prescripcion inapropiadas.*

Aun cuando el personal que prescribe ha tenido una capacitacion adecuada, frecuentemente no
cuenta con informaciOn actualizada para tomar las decisiones apropiadas en relacion con la
prescripcion, lo cual tiende a generar un uso excesivo de antimicrobianos nuevos y de espectro
mas amplio. Por otro lado, la falta de informacion de vigilancia y de normas terapéuticas
actualizadas puede provocar que se prescriban inapropiadamente antimicrobianos més antiguos
gue ya no sean eficaces debido a la resistencia microbiana o que se hayan sustituido por
productos mas nuevos de mayor eficacia en relacion con el costo o menos toxicos.’
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Farmacologia general y antimicrobiana

Farmacocinética

Es el efecto bioquimico y fisioldgico que el organismo desarrolla sobre el farmaco, para lo cual se
analizan, interpretan y describen los movimientos del farmaco en el organismo. Comprende los
procesos de liberacion, absorcion, distribucion, metabolismo y excrecion.?

Biodisponibilidad

Es la fraccién del farmaco que llega a su sitio de accion, o a un liquido biologico desde el cual tiene

acceso a dicho sitio. La biodisponibilidad de un farmaco estd determinada por la dosis

administrada y de la fraccion de la dosis que se absorbe y que escapa de la eliminacion de primer
2

paso.

Concentracion bactericida minima

Se refiere a un método cuantitativo del estudio de la sensibilidad bacteriana de los antibiGticos. Se
define a la ConcentraciOn Bactericida Minima como la minima concentracidn de un antibiGtico que
en un periodo de tiempo predeterminado, es capaz de inducir la muerte in vitro del 99.9% de una
poblacién bacteriana previamente estandarizada.?

Mecanismo de acciOn de antibitticos

Lo antibiGticos pueden ser clasificados segln la via bioquimica de los microorganismos que
interfiere para destruirlos. Los procesos bioquimicos que suelen inhibirse incluyen biosintesis de
las paredes y de las membranas de las bacterias, sintesis de las subunidades ribosdmicas 30s y 50s,
metabolismo de acidos nucleicos y otras vias metab0licas como sintesis de acido folico.®

o Antibibticos que afectan la biosintesis de la pared bacteriana

La pared bacteriana es una estructura que protege a la célula de los cambios osm@ticos del
medio externo, le confiere forma y rigidez, y contiene elementos patogénicos
caracteristicos de cada especie. Estos farmacos actUan a distintos niveles de la biosintesis
del peptidoglucano, componente esencial de la pared bacteriana. Los representantes de
este grupo son las penicilinas y cefalosporinas.’

o Antibi6ticos que afectan la membrana citoplasmatica

La membrana plasmatica actla como barrera de permeabilidad selectiva, controlando de
esta forma la composicibn del medio interno celular. Estos antibifticos actlan
desorganizando la permeabilidad de la membrana, lo que ocasiona la salida de cationes de
la célula bacteriana. Dentro de los antibi6ticos que actllan a este nivel, esta la polimixina B
y la colistina (polimixina E), inhibidores de bacterias gramnegativas que tienen lipidos de
carga negativa en su superficie.’
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o Antibibticos que inhiben la funcion ribosomal

Los ribosomas 70S bacterianos estan constituidos por dos subunidades designadas como
subunidad 30S y subunidad 50S. Estas subunidades constituyen el sitio de acci6n de
agentes antimicrobianos.’

o Antibioticos que actUan en la subunidad ribosomal 30S

Este grupo incluye a los aminoglucOsidos y tetraciclinas.

o Actlan en la subunidad ribosomal 505

Tres clases importantes de farmacos actlan en la subunidad ribosomal 50S: cloranfenicol,
macrolidos y lincinoides.

o Antibibticos que afectan la sintesis de acidos nucleicos bacterianos
La biosintesis del ADN bacteriano es inhibida por dos mecanismos: ’
o Mediante la inhibicion de una topoisomerasa
Las quinolonas inhiben la actividad de esta enzima.
o Maediante la formacion de compuestos tOxicos para las bacterias

Resultante del poder reductor de los anaerobios sobre el radical "nitro" de los ATB
nitroimidazolicos. Los productos de reduccion del grupo "nitro" se conjugan con el ADN,
produciendo su desestabilizacion y por lo tanto provocando la muerte celular.

o Antibibticos que inhiben vias metabdlicas

Las sulfonamidas inhiben vias metabdlicas que impiden el crecimiento bacteriano; tienen
por lo tanto accidn bacteriostatica. Las sulfamidas inhiben competitivamente a la
dihidropteroato sintasa, que es la enzima bacteriana que provoca la incorporacion de
acido paraaminobenzoico (PABA), precursor inmediato del &cido folico esencial para el
crecimiento bacteriano. El trimetroprim actla en sinergia con las sulfonamidas. Es un
inhibidor competitivo selectivo y potente de la dihidrofolato reductasa, por lo que impide
la formacién de tetrahidrofolato (forma reducida del acido félico). De esta manera se
introducen bloqueos secuenciales en los trayectos por medio de los cuales los
microorganismos sintetizan tetrahidrofolato a partir de moléculas precursoras.?



2016‘

Efecto bactericida y bacteriostatico de los antimicrobianos

El efecto bactericida consiste en producir la muerte del microorganismo sensible. Los
antimicrobianos bacterianos actlan en la fase de crecimiento logaritmico bacteriano. Entre estos
se encuentran las familias de los betalactdmicos, aminoglucésidos, rifampicina, vancomicina,
polimixinas, fosfomicina, quinolonas y nitrofurantoinas.’

El efecto bacteriostatico consiste en producir la inhibicidon del crecimiento bacteriano; mientras
tanto, se espera que la inmunogénesis aporte los elementos defensivos necesarios para el control
de la enfermedad.’®

Espectro de acciOn antimicrobiano

En la medida en que un antimicrobiano actlle de manera especifica en una proteina que no se
exprese de forma extensa en otras bacterias, el farmaco tendra un efecto relativamente selectivo
como antimicrobiano.®

Antibidticos que actlan contra gram positivos y gram negativos

Del grupo de penicilinas se encuentran ampicilina, amoxicilina, carbenicilina, ticarcilina,
piperacilina. Las cefalosporinas, que se clasifican en cuatro generaciones, con relacion a su
espectro de accion, siendo las de primera generacion Utiles predominantemente para bacterias
gram positivas, y a medida que incrementa de generacidn dirigen su espectro hacia gérmenes
gram negativos, (a concentraciones diferentes cada generacidn puede actuar contra gram
negativos o gram positivos). Los macrélidos pueden tener actividad contra los dos grupos de
bacterias, sin embargo son mas activos contra gram positivos, al igual que las tetraciclinas.
Clindamicina tiene buena cobertura para bacterias gram positivas y contra anaerobios gram
negativos, por lo general no tiene actividad contra bacterias aerobias gram negativas. Las
quinolonas de segunda generaciOn tienen cobertura limitada contra gram positivos, y las de
tercera generaciGn son méas potentes contra patdgenos gram positivos; ambas tienen un espectro
ampliado de actividad contra bacterias gram negativas. El metronidazol es muy efectivo contra
bacilos gram negativos anaerobios y los cocos gram positivos anaerobios. *°

AntibioOticos que actUan contra gram positivos

Entre este grupo se encuentra la penicilina G y V, imipenem, meropenem y ertapenem,
vancomicina. ¥

AntibioOticos que actUan contra gram negativos

A este grupo pertenecen los aminoglucésidos, el aztreonam y quinolonas de primera generacion.
10
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Antimicrobianos antianaerobios

En el manejo de las infecciones por anaerobios se debe tener en cuenta si el antibiotico elegido
tiene cobertura hacia el germen sospechado y buena penetracion hacia el area afectada. Como
primera eleccién se deben administrar por via intravenosa. !

En infecciones craneofaciales, orofaringeas y pulmonares que no involucren el sistema nervioso
central los antibibticos a elegir son clindamicina, moxifloxacina o penicilina. Los glicopéptidos
tienen buena cobertura hacia los cocos anaerobios gram positivos, pero no cubren los gram
negativos, lo que los hace poco (tiles como monoteraia, pues la mayoria de estas infecciones son
polimicrobianas. Cuando hay infeccidn del sistema nervioso central los antibiGticos de eleccion son
metronidazol, cloranfenicol y penicilina, por su buena penetracion a este sistema. En infecciones
intraabdominales son efectivos cefoxitin, clindamicina y metronidazol, piperacilina tazobactam,
ampicilina-sulbactam, amoxicilina-clavulanato y carbapenems.

Se debe considerar que este grupo de infecciones son de rapida progresion vy dificil diagndstico
microbioldgico, por lo que es necesario realizar un diagn0stico oportuno, seleccionar el antibidtico
gue tenga cobertura para el germen anaerobio sospechado hasta que se disponga de resultados
de cultivos y antibiogramas, y realizar debridamiento quirlrgico de tejidos desvitalizados e
infectados, sino es poco probable que sea eficaz el tratamiento. **

CLASIFICACION DE ANTIBIOTICOS

INHIBEN LA . ALTERAN LA FUNCION DE MODIFICAN BLOQUEAN
SINTESIS DE LA MEMBRANA LAS SUBUNIDADES METABOLISMO AC. ENZIMAS
PARED CELULAR MNUCLEICO BACTERIANO METABOLISMO
ERETEAN AUMENTANDO DE FOLATO
su
PERMEABILIDAD J0SALTERANLA INHIBEN

SINTESIS DE POLIMERASA DE LIIEGE

REVERSIBLE PROTEINAS ARN TOPOISOMERASA [l SULFONAMIDAS
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Mecanismos de resistencia bacteriana

Enzimas que destruyen al farmaco activo, ejemplo: Betalactamasas.
Cambian su permeabilidad al farmaco (porinas), ejemplo: Pseudomonas a betalactamicos.
o Alteran estructuralmente el blanco. Ejemplo: mutacién de la PBP del Streptococo
pneumoniae.
o Desarrollan una via metabolica diferente que pasa por alto la reaccidn inhibida por el
farmaco. Ejemplo: aumento de la produccién de PABA para sulfas.
o Aumento de la expulsidn del farmaco, por ejemplo: E. coli a tetraciclinas.

Resistencia bacteriana en cepas productoras Betalactamasa de Espectro Extendido (BLEE)

Las BLEE son enzimas producidas por bacilos gramnegativos que inactivan los antibidticos oximino-
betalactdmicos (cefalosporinas y aztreonam) pero no las cefamicinas (cefoxitina) ni las
carbapenemas. El acido clavuldnico, es un inhibidor de betalactamasas capaz de bloquear este
mecanismo de resistencia. Muchas especies de bacilos gramnegativos pueden producir BLEE, sin
embargo, las especies que con mayor frecuencia las producen son Escherichia coliy Klebsiella
pneumoniae.*?

Ajuste renal en antibioticoterapia

Los cambios en la funcidn renal pueden ser considerados como los principales factores que
afectan la disposicion de los farmacos en el organismo. No es sorprendente por lo tanto que la
enfermedad renal tenga un enorme impacto en la eficacia y la toxicidad de los mismos. Muchos
farmacos son eliminados por excrecion renal como moléculas inalteradas, es decir en su forma
activa y de esta manera pueden acumularse en el organismo como resultado directo de un
clearance renal disminuido, siendo este fendmeno la primera manifestacion clinica de la
enfermedad renal.?

La enfermedad renal puede alterar la disposicion de un fArmaco por los siguientes mecanismos:

o Lareduccion del aclaramiento renal resulta en la acumulacion del fArmaco original y/o sus
metabolitos.

Disminucién de la union a proteinas.

Volumen de distribucién alterado.

Alteracion del balance electrolitico.

Disposicion alterada del farmaco asociada a alteracion del equilibrio acidos/base.
Reduccidn de la actividad de los agentes antimicrobianos en el tracto urinario, sea por la
excrecion reducida o por efecto de dilucidn en pacientes polilricos.?

O O O O O
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Efectos adversos de antimicrobianos

Una reaccién adversa es el efecto nocivo, no deseado y sin intencidon que aparece después de la
administracion de un medicamento a dosis normalmente utilizadas para el tratamiento,
diagn0stico o profilaxis de una enfermedad. En el uso de antimicrobianos se han descrito una serie
de reacciones adversas especificas para cada medicamento, se conoce que las penicilinas
provocan reacciones de hipersensibilidad, familias de medicamentos como los aminoglucésidos
pueden provocar miastenia grave, lesidn del nervio auditivo y estan contraindicados en el
embarazo, mas especificamente la Amikacina puede provocar lesion renal, hepatica y del nervio
vestibular, provocando hipoacusia. Las cefalosporinas llegan a causar hiperbilirrubinemia, esta
descrito que en algunos casos el uso de tetraciclinas favorecen a la aparicion del seudotumor
cerebral, el metronidazol puede provocar falla hepatica y asi como estos medicamentos y sus
efectos adversos han sido descritos, existen una gran cantidad de efectos que el uso no
racionalizado de antimicrobianos puede llegar a causar, razOn por la cual los antimicrobianos
deben de ser utilizados de la mejor manera posible para evitar los mismos.*

Seleccion de antimicrobiano
Debe ser eficaz y seguro, tomando en cuenta su:

= Composicidn y caracteristicas farmacolOgicas, absorcion, distribucion en tejidos, cavidades y
liquidos organicos; metabolismo y excrecion

= Espectro de accion

= Dosis y forma de administracion

= Viay periodo de administracion

= InteracciOn con otros antibilticos (antagonismo, sinergia, ninguna)
=  Efectos adversos y contraindicaciones

= Potencial de induccion de resistencia

=  Perfil de susceptibilidad a los antimicrobianos

= Epidemiologia de infecciones prevalentes en el hospital

=  Disponibilidad

USO DE ANTIMICROBIANOS EN CIRUGIA
Profilaxis perioperatoria

La profilaxis antimicrobiana para procedimientos quirlrgicos ha resultado ser una de las
principales razones para la prescripciOn excesiva en varios centros hospitalarios. En varios estudios
se han descrito las ocasiones en las que la profilaxis ha resultado ser de beneficio para el paciente
y también en las que no, aun existiendo esta evidencia, la profilaxis inapropiada es utilizada con
mucha frecuencia. Otro problema relacionado es la continuacion del tratamiento antibiGtico una
vez administrado como profilaxis y luego siendo omitido de 12 a 24 horas luego del procedimiento
quirlrgico, sin ninglin argumento mas que la decision del cirujano. Estos patrones en el momento
de la prescripcion dan lugar a altas tasas de exposiciOn a antibibticos en pacientes hospitalizados,
las cuales potencialmente pueden llevar a altas tasas de colonizacion por gérmenes nosocomiales
resistentes y a diarrea asociada a antibioticoterapia.*

Se utiliza antibi6ticos en forma profilactica para procedimientos quirlrgicos limpio-contaminados
(apertura de cualquier cavidad colonizada, tracto respiratorio, digestivo, urinario), en
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procedimientos limpios en areas anatOmicas con alto nivel de bacterias (axila, ingle), utilizacién de
drenajes y material protésico. La primera dosis debera aplicarse idealmente en la induccién de
anestesia (puede aplicarse 30 minutos antes de la cirugia) y las dosis postoperatorias no deben
sobrepasar las 24hrs post-operatorias. Se prefiere la utilizacion de dosis Unica si no existe otra
indicacion para prolongar el medicamento.*

Una profilaxis antibi6tica correctamente administrada, reduce la incidencia de las infecciones de
herida operatoria. La profilaxis es recomendada para todos los procedimientos que involucren
heridas limpias-contaminadas, contaminadas y sucias. Para los procedimientos que involucren
heridas limpias estd considerado opcional, entrando en juego para la toma de decisiones las
caracteristicas propias de cada paciente, tomandose en cuenta factores de riesgo especificos. El
momento en el cual inicie la administracion del medicamento determinara su eficacia. La primera
dosis debe de ser administrada preferiblemente 30 minutos antes de la incision y la
readministracion deberia de ser al menos una o dos veces la semivida del medicamento y
generalmente no se recomienda administrar ninguna dosis postoperatoria. La seleccion del
antibidtico se deberd de realizar dependiendo del organismo que mas comlnmente cause
infecciones en el sitio a realizarse la herida operatoria y dependiendo también de los costos
relativos de los microbianos. En algunos procedimientos gastrointestinales la administracion de
antibilticos orales e intravenosos dan garantia de una buena terapia para bacterias gram negativa
y anaerobia.”

Existen algunos tipos de procedimiento que carecen de una profilaxis antibidtica determinada y
especifica, por ejemplo cirugia de pulmones o implantaciones de marcapasos, para los cuales se
utiliza un tratamiento tradicional. La eleccion de antibiGticos generalmente es conservadora, por lo
mismo se debe de evitar la utilizacién de estos medicamentos, que podrian ser luego utilizados
como ya parte de una terapia antibidtica.®

Tratamiento antimicrobiano en apendicectomia

La administracion profilactica de antibi6ticos es beneficiosa mas no sustituye las medidas de
asepsia y antisepsia, ni la buena técnica quirlrgica. Para que la profilaxis antimicrobiana sea eficaz
se requiere administrar el antibi6tico en el preoperatorio no méas de 30 a 60 minutos antes de la
incisidn. Si la cirugia dura mdas de 4 horas o se produce pérdida importante de sangre, debe
repetirse la dosis a las 6 horas. Cuando se usa vancomicina o aminoglucGsidos para la profilaxis, no
se requiere repetir la dosis.?

Para las apendicectomias, donde se esperan encontrar bacilos gramnegativos y anaerobios, en
adultos se recomienda el uso de Amoxicilina/sulbactam o Ampicilina/sulbactam 1,5gr/iv o
gentamicina 1.5mg/kg/iv + metronidazol 1gr/iv, y en niflos Amoxicilina/sulbactam o
Ampicilina/sulbactam 50mg/kg/iv o gentamicina 2mg/kg/iv + metronidazol 15mg/kg/IV.*3

Tratamiento antimicrobiano en infeccidn necrotizante de tejidos blandos

Las infecciones necrotizantes de piel y tejidos blandos (INTB) constituyen un espectro de
enfermedades caracterizadas por una difusa y extendida infeccidn con necrosis de tejidos, con
gran repercusion sistémica y alta mortalidad. *®

Afectan cualquier capa dentro de los compartimientos de los tejidos blandos: piel, dermis, tejido
subcutaneo incluyendo fascias superficiales y profundas (Camper-Scarpa) y los musculos.
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Constituyen un grupo de enfermedades cuyas manifestaciones clinicas y guias de tratamiento son
muy similares. La clave para disminuir su alta morbimortalidad es el reconocimiento precoz con un
agresivo debridamiento quirlrgico, junto a extremas medidas de resucitaciOn, antibioticoterapia,
monitoreo y soporte médico.*®

La clave del tratamiento de todas las infecciones necrotizantes de tejidos blandos es la cirugia
efectuada con caracter de extrema urgencia, con amplio debridamiento y reseccion de las zonas
afectadas. Solo después de una adecuada cirugia que incluye toma de muestras bacteriolbgicas
(gram, cultivo, biopsias) se podra efectuar un diagndstico definitivo de extension, profundidad, de
etiologia microbiana y su eventual clasificacion.®

Apenas sospechado el cuadro clinico de infeccidn necrotizante y en lo posible con una muestra
previa para efectuar por lo menos una tincibn gram y mientras las muestras de cultivo y
antibiograma estén en proceso, debe iniciarse empiricamente tratamiento con altas dosis de
antibiGticos que cubran un amplio espectro. La antibioticoterapia debe considerarse como un
complemento indispensable para la cirugia, no la reemplaza ni es una alternativa terapéutica y no
debe retrasar el debridamiento quir(rgico.®

Los esquemas mas aceptados incluyen la triple asociacion de los siguientes medicamentos:
Penicilina (6 a 20 millones/dia) que cubrira Clostridium, Estreptococos y Pepto estreptococos.

Clindamicina (600 mg i.v. cada 4-6 horas y 5 mg/kg cada 6 horas en nifios) para cubrir anaerobios,
bacteroides, Peptoestreptococos, Clostridium y a germenes Gram + aerobios, estreptococos tipo A
y estafilococos.

Aminoglucbdsidos: gentamicina (1.5 mg/kg en adultos y 2.5 mg /kg en nifios cada 9 horas) para
cubrir bacterias Gram — en especial Enterobacterias.

La gentamicina puede ser reemplazada por fluoroquinolonas. Ademas tiene un efecto sinérgico
con penicilina contra estreptococos. La clindamicina potencia el efecto de la penicilina y es Util en
el shock tOxico estreptocOcico Grupo A ya que inhibe la sintesis de proteina M y por lo tanto la
produccién de sus toxinas, por lo que asociada con penicilina (18 millones por dia) e
inmunoglobulinas humanas (400 mg/kg/dia por 5 dias) se ha utilizado en el manejo de dicho
sindrome.®

Otros antibiOticos se han utilizado formando asociaciones, considerando la flora patégena
residente, propia de cada hospital:

Metronidazol por su excelente actividad contra anaerobios

Cloranfenicol, por su actividad contra bacterias Gram negativas y anaerobios (reemplaza la
clindamicina)

Quinolonas por su actividad contra enterobacterias gram — y algunos gram + (reemplaza a los
aminoglucOsidos)

Cefalosporinas de tercera o cuarta generaciOn contra agentes gram negativos, Enterobacterias,
Pseudomonas y algunos anaerobios y cocos gram +

Doxiciclina (tetraciclina) para Vibrios marinos.
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De alta aceptacion son las monoterapias: Imipenem 1 g cada horas, meropenem o ertapenem,
ampicilina sulbactam, piperacilinia tazobactam. *©

Tratamiento antimicrobiano en infeccidn de fracturas expuestas

El riesgo potencial de osteomielitis se incrementa conforme mayor es el grado de fractura en la
clasificacién de Gustillo, asi como también se ve incrementada al intervenir sobre ella méas alla de
las 6 horas, en mecanismos de lesiébn como arma de fuego y lesiones extensas asociadas a altos
grados de contaminacion. La principal accidn que el clinico puede realizar es el lavado extenso y
copioso con adecuada técnica quirlrgica y la cobertura de tejido sobre el sitio de lesion en forma
temprana, asi como la administracion de un adecuado antibiotico.’

Para las fracturas de grado | y Il de Gustillo se puede utilizar cefalosporinas de 1lera generaciOn por
24 horas. Cuando ha habido contaminacién con tierra en una granja o instrumentos contaminados
como machete debe agregarse Penicilina. Las fracturas grado Ill deben de intervenirse en sala de
operaciones tan pronto como sea posible y se administran cefalosporinas de primera generacion
asociado a un aminoglucosido, o monoterapia con cefalosporinas de tercera generacidn o
quinolonas. El tratamiento de una osteomielitis crénica conlleva el uso de antibioticos entre 8 y 24
semanas, ademas de otras intervenciones."

Tratamiento antimicrobiano en infeccion de herida operatoria

Las infecciones postoperatorias de las heridas se originan de la contaminaciOn bacteriana durante
o después de una operacion. Existen varios factores que intervienen en la génesis de una infeccion.
Como factores endbgenos podemos mencionar la edad, enfermedades preexistentes como la
diabetes, sitio de la intervencidn quirlrgica, obesidad el paciente, estado nutricional del paciente,
tabaquismo entre otros, como factores exdgenos podemos mencionar la duracién de la operacion,
perforaciOn en los guantes quirlrgicos, procedimientos de urgencia y la contaminacidn por medio
del aire. 8

La sintomatologia que presentan los pacientes aparecen entre el 5to y 10mo dia, la fiebre suele
aparecer como el primer signo, se observa dolor, inflamacion, edema y tumefaccion localizada,
donde es comUn que la infeccion evolucione y forme un absceso.!®

Para el diagnéstico se debera de recurrir a la historia clinica del paciente y a la evaluacion
cuidadosa del acto quirlrgico, asi como al examen fisico. De la misma manera se deben de utilizar
examenes de laboratorio complementarios tales como examenes de heces, orina, glicemia, urea,
cultivos de exudados o secreciones y si fuera posible biopsias de la lesion. 8

Para el manejo de las heridas operatorias se debe de considerar que las manifestaciones de
infeccion de la herida operatoria aparecen de 5 a 10 dias después de la intervencion. El empleo de
antibidticos no puede sustituir a un generoso y correcto drenaje de la herida infectada. Si la
infeccion es moderada o minima quizd no sea necesaria la utilizacion de antibiGticos y se debe
retirarse todo cuerpo extrafio de la herida infectada. Si existiera persistencia de fiebre luego del
drenaje, evaluar la posibilidad de una nueva infeccion.*®

Se debe dirigir el tratamiento hacia el control y detencion de la infeccion utilizando antibi6ticos,
también se deberan utilizar drenajes amplios en caso de haber colecciones purulentas localizadas,
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dieta para restitucién de déficit proteicos y vitaminicos, tratamiento antianémico, tratamiento
para shock si fuera necesario. El tratamiento se basara en 3 puntos importantes:

Quirlrgico: Desbridamiento bajo anestesia general o regional. Eliminar toda piel y aponeurosis
avascular.

Antibi6ticos: Penicilina G IV, 20-40 mill/Ul/dia, Gentamicina 5mg./kg./dia o Amikacina
15mg./kg./dia.
Sostén Circulatorio: Mantener volumen sanguineo con transfusiones de sangre o plasma. 2

Los antibi6ticos deberian ser administrados en forma intravenosa a todos los pacientes con
infecciones intraabdominales severas. La terapia antibiltica sistémica deberia ser administrada
durante los periodos perioperatorios e intraoperatorios con el objeto de combatir la diseminacion
local y metastésica de la infeccion.'®

Ya que no son accesibles al adecuado drenaje quirlrgico todas las areas de infeccion y los
mecanismos de defensa del huésped pueden no ser suficientes para erradicar todos los patégenos
de esas areas, estd recomendada la administracion terapéutica prolongada de antibi6ticos.'®

Las manifestaciones clinicas de las infecciones intraabdominales pueden tener numerosas formas
diferentes. Generalmente, estas infecciones requieren intervencién quirlrgica y médica. El cuadro
microbiolOgico tipico es uno de infeccion polimicrobiana involucrando una mezcla de
microorganismos aerobios Gram positivos y Gram negativos, facultativos y anaerobios. En
consecuencia, la terapia antibi6tica inicial deberia proveer cobertura de amplio espectro y la
terapia subsecuente se debe basar en los resultados de los cultivos y pruebas de susceptibilidad. El
uso apropiado de antibilticos perioperatorios puede disminuir la tasa de infeccion y la duracion de
la permanencia en el hospital.*®

Una tendencia actual en el manejo de las infecciones intraabdominales perioperatorias, es la de
reemplazar la terapia de combinaciOn por un agente Unico igualmente eficaz, como es el caso de
ampicilina/sulbactam, cefoxitina, meropenem o imipenem/cilastatina. La monoterapia puede
otorgar muUltiples ventajas, incluyendo la reduccién de la toxicidad, menor costo, eliminacion de la
necesidad de obtener niveles séricos de droga, y una mayor conveniencia en el cuidado de
enfermeria. '

USO DE ANTIBIOTICOS EN GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

Los antibi6ticos son utilizados frecuentemente en ginecolOgica y obstetricia. Ya sea como profilaxis
o tratamiento.

Tratamiento antibidtico en procedimientos ginecolOgicos

Se denomina procedimiento ginecoldgico al conjunto de acciones especificas que realiza el
ginecOlogo obstetra con el objetivo de intervenir en procesos relacionados al aparato genital
femenino y sus enfermedades, incluidas las glandulas mamarias.*®
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Profilaxia perioperatoria

Su objetivo principal es prevenir la contaminacion de los tejidos blandos o de la cavidad peritoneal
por bacterias vaginales o intestinales durante el procedimiento quirlirgico. El prop0sito de la
profilaxis antibiGtica es conseguir una reduccién en el nimero de microorganismos, de forma que
la reduccion del indculo permita actuar con mayor eficacia a las defensas naturales de huésped.?®

La eleccion del antibitico profilactico se hace en base a la eficacia del medicamento frente a los
microorganismos que con mayor frecuencia son responsables de la infeccion postquirlirgica, ha de
tener eficacia demostrada en el procedimiento quirlrgico particular, se ha de emplear en dosis
Unica, ha de mantener niveles séricos y tisulares por encima de la concentraciOn minima
inhibitoria durante el procedimiento quirlrgico, el espectro de actividad ha de ser amplio y ha de
presentar bajo riesgo de efectos adversos. *°

Recomendaciones respecto al uso de antimicrobianos en procedimientos ginecolégicos

o Toda mujer a la cual se le realiza histerectomia vaginal o abdominal debe recibir profilaxis.

o Toda mujer a la cual se practica histerectomia laparoscOpica debe recibir profilaxis
antibidtica.

o Laeleccion del antibiotico para histerectomia debe ser una dosis U(nica de cefalosporina de
primera generaciOn. Si la paciente es alérgica a las cefalosporinas, se puede usar
clindamicina, eritromicina o metronidazol.

o La profilaxis antibi6tica debe ser administrada de 15 a 60 minutos antes de la incisiOn en
piel. No es recomendado utilizar dosis adicionales.

o Si el procedimiento abdominal es prolongado (>3 horas), o las pérdidas estimadas de
sangre son > 1500 ml, se puede administrar una dosis extra después de 3 o 4 horas de la
dosis inicial.

o La profilaxis antibidtica no es recomendada en procedimientos laparoscOpicos en los
cuales no se accede a cavidad abdominal, uterina o a vagina.

o Toda mujer que va a cirugia por prolapso, incontinencia urinaria debe recibir una dosis
Unica de cefalosporina de primera generacion.

o Toda mujer que va a cirugia para aborto (terapéutico) debe recibir profilaxis para evitar
infecciones post-aborto.

o La profilaxis antibiGtica no es recomendada en insercidn de dispositivos intrauterinos,
excepto en poblaciones con alto riesgo.

o El mejor método para prevenir la infeccibn posterior a histerosalpingografia es
desconocido. Se debe dar profilaxis antibiGtica con doxicilina.

o La profilaxis antibi6tica no es recomendada en estudios de urodinamia, a menos que haya
incidencia de infecciones urinarias post-procedimiento.

o En pacientes con obesidad morbida (IMC >35) se puede considerar duplicar la dosis del
antibiGtico.

o La administracion de antibibticos para prevenir endocarditis no esta recomendado en
aquellos pacientes que son sometidos a procedimientos genitourinarios.®



2016‘

Tratamiento antimicrobiano durante el embarazo

La patologia infecciosa, al igual que fuera de la gestacién, representa uno de los motivos mas
frecuente de consulta de la embarazada, lo que origina que los antibibticos sea uno de los grupos
terapéuticos mas empleados durante este periodo.?

Se tiene amplia experiencia de la seguridad del uso de penicilinas y cefalosporinas. Dentro del
grupo de los macroélidos no se aconseja el uso de eritromicina en forma de estolato, por existir un
mayor riesgo de hepatotoxicidad. No se recomienda la utilizacién de aminoglucésidos, por riesgo
de dafio renal y 6tico. Entre las complicaciones del uso de tetraciclinas se ha evidenciado riesgo de
retraso del crecimiento 6seo y alteraciones dentales. El uso de fluorquinolonas puede representar
riesgo de artropatias y malformaciones cartilaginosas. 2°

Al igual que con la administracion de otros medicamentos, los posibles beneficios deben ser
sopesados contra el riesgo para el feto.?! La mayoria de antimicrobianos cruzan la barrera
hematoplacentaria, pero los datos relacionados con el potencial teratogénico y la toxicidad
embrionaria, fetal y neonatal de estos farmacos son limitados. 2°

En respuesta a la problematica planteada, la CDC publica las siguientes recomendaciones para el
uso de farmacos durante el embarazo dirigidas a GinecOlogos obstetras:

Usar los medicamentos indicados sélo si es absolutamente necesario. Para los antibiGticos, lo que
incluye el tratamiento de la infeccidn confirmada (infeccidn del tracto urinario, pielonefritis,
apendicitis, colecistitis, corioamnionitis), la prevencion de la infeccién ascendente (bacteriuria
asintomatica), y la prevencion de la aparicion temprana de la sepsis neonatal.

Si es posible, evitar iniciar el tratamiento durante el primer trimestre. Este es el periodo de
desarrollo estructural del feto y, por tanto, el mayor riesgo de teratogenicidad iatrogénica.

Seleccionar un medicamento seguro, que a menudo significa una droga mas antigua con un
historial probado en el embarazo. Ciertos antibibticos (estreptomicina, kanamicina, tetraciclina)
deben evitarse por completo durante el embarazo debido a su teratogenicidad.

Siempre que sea posible, el tratamiento con un solo farmaco es preferible a la polifarmacia. Por
otra parte, los antibiOticos de espectro reducido son preferibles a los que tienen un amplio
espectro para el tratamiento de la infeccidn establecida durante el parto y la quimioprofilaxis. La
excepciOn es el uso de antibibticos de amplio espectro empiricos para prolongar la latencia en
ruptura prematura de membranas.

Use la dosis efectiva mas baja.

Desalentar el uso de un exceso de medicamentos de venta libre, que pueden interferir con la
eficaciay / o el metabolismo de los medicamentos de venta con receta.?!

Tratamiento antimicrobiano en infeccion del tracto urinario (ITU)

Las infecciones del tracto urogenital son de las patologias méas frecuentes por las que las pacientes
consultan al ginec6logo. Gracias a la comprension de la fisiopatologia y al estudio efectivo para su
diagnostico. %
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Las mujeres con cistitis aguda generalmente tienen un inicio agudo de multiples sintomas
urinarios intensos, como disuria, frecuencia y urgencia, asociados con dolor suprapUbico y lumbar.
Se puede observar una hipersensibilidad suprapUbica en la exploracion fisica. El analisis de orina
muestra piuria, y algunas veces, hematuria. 22

Cerca de un 20% de las mujeres premenopausicas con un episodio inicial de cistitis tendran
infecciones recurrentes. Mas del 90% de estas recurrencias estan provocadas por reinfecciones
exOgenas. #

Las mujeres con disuria provocada por uretritis tienen un inicio méas gradual con sintomas leves,
gue pueden estar asociados con secrecién o sangrado vaginal anormal, relacionados con una
cervicitis concurrente. 2

El espectro clinico de la Pielonefritis aguda no complicada, en mujeres jOvenes, oscila entre la
septicemia por gramnegativos hasta un sindrome similar a la cistitis, con dolor en el flanco. E. coli
es la bacteria responsable de méas del 80% de estos casos. 2

Habra que tomar en cuenta el grado de resistencia a los antibiGticos orales disponibles segln la
zona. En 2007, los datos correspondientes al mundo en su totalidad indicaban 30% de resistencia a
ciprofloxacina y >50% a TMP/SMX. 3

Bacteriuria asintomatica
No requiere tratamiento con antibi0ticos.

Solo tratar durante el embarazo y antes de procedimientos uroldgicos endoscOpicos o biopsia, con
base en los resultados de la microbiologia. Iniciar tratamiento antibitico 24 horas antes del
procedimiento quirlrgico, de acuerdo a susceptibilidad. **

Infeccidn urinaria baja no complicada en la mujer

Microorganismos causales mas frecuentes: Escherichia coli y otros bacilos gramnegativos.
Nitrofurantoina 100 mg/vo c¢/8 horas por 5 a 7 dias 0 cefuroxima 500 mg/vo c¢/12 horas 0
ceftibuteno 400 mg/vo ¢/24 horas 5 a 7 dias 0 trimetropim-sulfametoxazol 160/800 mg /vo cada

12 horas por 3 dias o ciprofloxacina 250 mg/vo cada 12 horas por 3 dias o fosfomicina
trometamina 3 g/vo dosis Unica. 12

InfecciOn urinaria en embarazadas
Agentes causales: bacilos gramnegativos, Sthaphylococcus haemolyticus.

Cefalexina, 500 mg/ vo cada 8 horas o ceftibuteno 400 mg/vo cada 24 horas por 5 a 7 dias o
trimetropim-sulfametoxazol 80/400 mg/vo cada 12 horas o nitrofurantoina 100 mg/ VO cada 8
horas por 7 dias. 1
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Pielonefritis aguda no complicada en la mujer

Paciente estable: ceftriaxona 1 g IM (afiadir en casos graves, como choque séptico, amikacina 1 g
IM cada 24 horas o gentamicina 160 mg/ IV o IM cada 24 horas) o ciprofloxacina 500 mg/vo cada
12 horas por 7 dias o cefuroxima 500 mg/vo cada 12 horas.

Embarazadas: cefixima 400 mg/vo cada 24 horas o ceftriaxona 1 g/IV o IM cada 24 horas o
cefotaxima 1 g cada 6 horas por 7 dias. **

Infeccidn urinaria complicada

Se asocia con anormalidades anatdémicas de las vias urinarias, nefrolitiasis, vejiga neurogénica,
diabetes mellitus, inmunosupresidn o uso de catéteres. Los agentes etiolGgicos mas frecuentes son
Escherichia coli u otros bacilos gramnegativos, Pseudomona aeuroginosa y enterococo. 3

Ceftriaxona 1g IV o IM cada 24 horas o gentamicina 160 mg/IV o IM en dosis diaria por 10 a 14
dias. En zonas con resistencia por BLEE, administrar ertapenem 1 g/IV o IM cada 24 horas. Si se
sospecha infeccidn por cepas de Pseudomonas, administrar carbapenem antipseudomonas. Si se
demuestra infeccién por enterococo, administrar ampicilina 2 g IV cada 4 horas o Vancomicina 15-
20 mg/kg cada 12 horas. 3

Tratamiento antimicrobiano en enfermedad inflamatoria pélvica

La enfermedad inflamatoria pélvica (EIP) es la infeccidn del endometrio, de las trompas de Falopio,
ovarios y/o estructuras pélvicas adyacentes, causadas por microorganismos de transmision sexual
y por otras bacterias que ascienden de la vagina. %

La siguiente clasificacion se basa en los hallazgos clinicos:

Grado | No complicada, sin masa (limitada a trompas de Falopio y ovarios). Con o signos de
irritacion peritoneal.

Grado Il Complicada, (masa o absceso que involucra trompas y/o ovarios). Con o sin signos de
irritacion peritoneal.

Grado lll Diseminada a estructuras extra-pélvicas (absceso tubo-ovarico roto o peritonitis) o con
respuesta sistémica. 2

Idealmente el tratamiento antibiGtico debe dirigirse contra los microorganismos aislados en la
trompa de Falopio; en la mayoria de los casos esto no es posible, por lo cual el tratamiento es
empirico, con antimicrobianos que tengan espectro contra los microorganismos mas comunes o
mas frecuentemente aislados como presuntos causantes. 2

Se han diseflado dos esquemas de manejo: uno para pacientes ambulatorios y otro para pacientes
hospitalizadas. Las recomendaciones del Centro de Control de Enfermedades de Atlanta (CDC) se
basan en que el régimen dado deberd cubrir N. gonorrheae, C. trachomatis, anaerobios,
incluyendo B. fragilis y aerobios, incluyendo E. coli. El CDC recomienda una dosis en bolo de
antibidtico B-lactamico (activo contra el gonococo) seguida por una terapia prolongada de un
antibidtico anti-Chlamydia, usualmente, una tetraciclina. En areas donde prevalecen los gonococos
productores de penicilinasa, se prefieren las cefalosporinas a las penicilinas. 2
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Régimen de ingreso

Régimen A: Cefoxitina 2 g IV cada 6 horas o bien Cefotetan 2 g IV cada 12 horas + Doxiciclina 100
mg cada 12 horas.

Régimen B: Clindamicina 900 mg IV cada 8 horas + Gentamicina dosis inicial 2 g/kg peso seguida de
una dosis de 1.5 mg/kg cada 8 horas.

Régimen alternativo: Ampicilina + doxiciclina 6 Ofloxacina + clindamicina 6 Metronidazol. %

Régimen ambulatorio

Régimen A: Cefoxitina 2 g IM o bien ceftriaxona 250 mg IM u otra cefalosporina de tercera
generacion + Doxiciclina 100 mg PO 2 veces al dia durante 14 dias.

Régimen B: Ofloxacina 400 mg PO 2 veces al dia durante 14 dias + clindamicina 450 mg oral 4
veces al dia o Metronidazol 500 mg oral 2 veces al dia durante 14 dias.

Tratamiento antimicrobiano en vaginosis bacteriana

La Vaginosis Bacteriana (VB) es un sindrome clinico polimicrobiano que resulta de la alteracion de
la de la flora bacteriana vaginal normal que provoca la pérdida de lactobacilos productores de
perOxido de hidrogeno y un sobrecrecimiento de bacterias anaerobias.

El tratamiento es recomendado para mujeres con sintomas. Otros beneficios potenciales para
el tratamiento incluye la reduccidn del riesgo de adquirir C. trachomatis, N. gonorrheae, T.
vaginalis, VIH y Herpes simple tipo 2. 23

Regimenes Recomendados

Metronidazol 500mg por via oral dos veces al dia por 7 dias.

Metronidazol gel 0.75%, (5g) intravaginal, una vez al dia por 5 dias.

Clindamicina crema 2%, (5g) intravaginal antes de dormir por 7 dias.

Las mujeres deben ser advertidas de abstenerse a tener relaciones sexuales o usar condones
constante y correctamente durante el tratamiento. 23
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Regimenes Alternativos

Tinidazol 2 g por via oral dos veces al dia por 2 dias.

Tinidazol 1 g por via oral una vez al dia por 5 dias.

Clindamicina 300 mg por via oral dos veces al dia por 7 dias.

Clindamicina Ovulos 100 mg por via intravaginal una vez al dia antes de dormir por 3 dias.

A toda mujer a la que se le haya diagnosticado VB, se le debe hacer prueba de VIH y se debera
investigar otras infecciones de transmision sexual. 23

USO DE ANTIBIOTICOS EN MEDICINA INTERNA

En Medicina Interna supone algo habitual tratar cuadros infecciosos, sin embargo supone un reto
mayor el hecho de que muchos de estos pacientes tienen factores determinantes en el éxito o
fracaso del tratamiento que se establezca, entre estos factores encontramos un estado nutricional
deficiente (principalmente en pacientes de edad avanzada), pacientes inmunocomprometidos,
paciente con insuficiencia renal, pacientes con falla multiorganica. %

Tratamiento antimicrobiano en neumonia adquirida en la comunidad (NAC)

En 2007 se publican las guias de tratamiento de Neumonia Adquirida en la Comunidad por un
comité conjunto entre la Infecious Thoracic Society of America (IDSA) y la American Thoracic
Society (ATS). La terapia antibiltica para NAC tiene como objetivo primordial la erradicacion del
organismo infectante que conlleve a la resolucion clinica de la enfermedad. Seleccionar el
antibidtico adecuado depende del patdgeno infectante y de la sensibilidad de este, sin embargo, el
tratamiento inicial para la mayoria de pacientes es empirico. Las recomendaciones de la guia
aplican para la mayoria de casos; sin embargo el médico tratante debe considerar riesgos
especificos para cada paciente. La selecciOn del antibiGtico debe estar basada en la prediccion del
patdgeno infectante mas probable y el conocimiento de patrones locales de susceptibilidad.?®

PatOgenos comunes en NAC

Aungue la NAC puede ser causada por muchos patdgenos, un nlimero limitado de agentes son
responsables por la mayoria de los casos.?
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Tabla 4.2

Etiologias mas comunes de neumonia adquirida en la comunidad

Tipo de Paciente Etiologia
Ambulatorio Streptococcus pneumoniae
Mycoplasma pneumoniae

Haemophilus influezae
Chlamydophila pneumonia

Virus respiratorios

Internado en encamamiento (no | S. pneumonia
UCIA)
M. pneumoniae

C. pneumoniae

H. influezae
Especies de Legionella

Aspirativa

Virus respiratorios

Internado en Unidad de Cuidado | S. pneumonia
Intensivo de Adultos (UCIA)
Staphulococcus aureus
Especies de Legionella

Bacilos Gram negativos

H. influezae

Fuente: Infectious Diseases Society of America/American Thoracic Society. Guias de consenso para el manejo de
Neumonia Adquirida en la Comunidad en Adultos. 2007.

Tratamiento antibidtico empirico en NAC
Paciente ambulatorio:

Paciente previamente sano sin factores de riesgo para infecciOn por S. pnuemoniae resistete a
drogas:

Un macr6lido (azitromicina, claritromicina o eritromicina)

Doxiciclina
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Paciente con comorbilidades, como, enfermedad crlnica cardiaca, pulmonar, hepatica o renal;
diabetes mellitus; alcoholismo; malignidades; asplenia; inmunosupresos; que ha usado
antimicrobiano durante los tres meses previos (en cuyo caso se debe seleccionar una alternativa
de diferente familia); o con otro riesgo para infeccidn por S. pneumoniae resistente a drogas:

Una fluoroquinolona respiratoria (moxifloxacina, gemifloxacina, o levofloxacina)

Un betalactdmico méas un macrolido (grandes dosis de amoxicilina o amoxicilina-clavulanato se
prefiere; las alternativas incluyen ceftriaxona, cefpodoxime, y cefuroxime; doxiciclina es una
alternativa para el macr6lido.)

En regiones con un alto indice de infeccibn con S. pneumoniae con alto nivel de resistencia a
macrolidos, se debe considerar el uso de los agentes alternativos listados arriba para cualquier
paciente, incluyendo aquellos con comorbilidades. %

Paciente internado en encamamiento, no Unidad de Cuidados Intensivos de Adultos (UCIA)

Se recomienda el uso de una fluoroquinolona respiratoria.

También se puede utilizar beta-lactdmico mas un macrolido (preferentemente utilizar cefotaxime,
ceftriaxona y penicilinas como beta-lactamicos; ertapenem para pacientes seleccionados;
doxiciclina se puede utilizar como alternativa para el macrolido. Una fluoroquinolona debe ser
usada para pacientes alérgicos a penicinilina). 2°

Paciente internado en UCIA

Se recomienda el uso de un beta-lactamico (cefotaxime, ceftriaxona, o ampicilina-sulbactam) mas
azitromicina o floroquinolona.

Para infecciOn por Pseudomona, usar beta-lactdmico antineumocOcico con accidn antipseudomona
(piperacilina-tazobactam, cefepime, imipenem o meropenem) mas ciprofloxacina o levofloxacina o
un betalactdmico méas un amibogluc6sido y azitromicina.

Para infecciOn con S. aureus meticilino resistente (SAMR) agregar vancomicina o linezolid. 25

Tratamiento antibidtico dirigido a patOgeno especifico en NAC

Una vez que se ha identificado la etiologia de la NAC bajo métodos microbiolOgicos confiables, la
antibioticoterapia debe ser dirigida directamente al patégeno. %
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Tabla 4.3

Antibioticoterapia recomendada para patOgenos especificos en NAC

Organismo

Antimicrobiano de primera
eleccion

S. pneumoniae

Penicilina G, amoxicilina

H. influenzae

Amoxicilina

M. pneumonia/C. pneumoniae

Macr6lido, una tetraciclina

Especies de Legionela

Fluoroquinolona, azitromicina

C. psittaci

Una tetraciclina

Coxiella burnetti

Una tetraciclina

Francisella tularensis

Doxiciclina

Yersinia pestis

Estreptomicina, gentamicina

Bacillus anthracis

Ciprofloxacina, levofloxacina,
doxiciclina

Enterobacteriaceae

Cefalosporina de tercera
generacion, carbapenem

P. aeuriginosa

Beta-lactamico antisuedomona més
ciprofloxacina o levofloxacina o
aminoglucoésido.

Burkholdera pseudomallei

Carbapenem, ceftacidima

S. aureus
Meticilino susceptible

Meticilino resistente

Penicilina antiestafilocOcica

Vancomicina o linezolid

Bordetella pertussis

Macrdlido

Fuente: Infectious Diseases Society of America/American Thoracic Society. Guias de consenso para el manejo de
Neumonia Adquirida en la Comunidad en Adultos. 2007.

Inicio, curso y duracion del tratamiento antibiGtico en NAC

Para pacientes que ingresan por emergencia, la primera dosis de antibifticos debe ser
administrada antes del traslado del paciente a encamamiento. 2
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Se debe cambiar el tratamiento intravenoso cuando el paciente presente mejoria hemodinamica y
clinica, puede ingerir medicamentos y la funcidn gastrointestinal estd preservada.

El egreso debe ser considerado tan pronto como haya estabilidad clinica, no existan
comorbilidades y el paciente cuente con un ambiente seguro para continuar el tratamiento. %

La duracion del tratamiento debe durar al menos 5 dias y el paciente debe permanecer afebril por
al menos 48-72 horas y no debe tener signos clinicos de inestabilidad asociados a la NAC para
considerar descontinuar la terapia.

Puede necesitarse una duracidn mas larga de la antibioticoterapia si la terapia antibi6tica inicial no
era activa contra el patdgeno asociado, o si hay complicaciones de infeccidn extrapulmonar. *

Tratamiento antimicrobiano en endocarditis infecciosa

La Endocarditis Infecciosa es una enfermedad que se asienta en el endotelio vascular, en las
valvulas cardiacas o en el endocardio auricular o ventricular y que se caracteriza por la formacién
de verrucosidades constituidas por las colonias de gérmenes que se alojan en redes de fibrina. La
colonizacion de los gérmenes puede destruir los aparatos valvulares, producir abscesos en el
corazOn, perforar las paredes endoteliales, producir un cuadro septicémico, embolias sépticas vy,
finalmente causar una respuesta inmunol0gica sistémica. ¢

Endocarditis infecciosa en valvula nativa por Streptococcus viridans

En presencia de cultivo positivo el régimen sugerido primario es el siguiente:

Penicilina G 12-18 millones de unidades IV, cada 4 horas por dos semanas + Gentamicina IV 1
mg/kg cada 8 horas por dos semanas 0

Penicilina G 12-18 millones de unidades/dia IV cada 4 horas por 4 semanas 0

Ceftriaxona 2 g IV cada 24 horas por 4 semanas. *°

El régimen alternativo sugiere utilizar:

Ceftriaxona 2 g IV cada 24 horas + gentamicina 1 mg/kg IV cada 8 horas ambos por dos semanas.
En caso de alergia a Penicilina G o ceftriaxona, usar Vancomicina 15 mg/kg IV cada 12 horas a 2
g/dia méaximo.*

Tratamiento antimicrobiano en meningitis bacteriana

La meningitis bacteriana debe considerarse una emergencia neurolOgica, y la antibioticoterapia
empirica se debe iniciar en los primeros 60 minutos desde el ingreso del paciente a la sala de
emergencias. Se ha documentado un incremento significativo en la mortalidad si el tratamiento se
retrasa mas de 6 horas desde la presentacion inicial. %’
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Antibioticoterapia Empirica:

El agente antimicrobiano debe ser elegido dependiendo de las condiciones del paciente. En la
siguiente tabla se resume el factor predisponente, el patégeno mas comlnmente encontrado y la
terapia antimicrobiana sugerida: ¥’

Tabla 4.4

Terapia Empirica segln patégeno mas comUn en Meningitis bacteriana

Factor Patogeno bacterial comUn Terapia empirica
Predisponente antimicrobiana
Edad:
16-50 afios Neisseria meningitidis, S. Vancomicina mas
pneumoniae cefalosporina de

tercera generacion.

Edad:

>50 afios S. pneumoniae, N. meningitidis, Vancomicina mas
Listeria monocitogenes, bacilos cefalosporina de
anaerObicos gramnegativos. tercera generacion

mas ampicilina

Alcoholismo o

estado
inmunoldgico S. pneumoniae, L. Vancomicina mas
alterado monocitogenes, H. influenzae cefalosporina de

tercera generacion
mas ampicilina

Fuente: New England Journal of Medicine. Community-Acquired Bacterial Meningitis in Adults. N Engl J Med. 2006.

Antibioticoterapia para patdgeno especifico:

En la siguiente tabla se listan los microorganismos con el agente antibacterial recomendado. La
duracion del tratamiento depende de cada patdgeno. Cuando el agente causal es S. pneumoniae,
H influenzae, y estreptococos del grupo B se debe tratar con antibiGticos intravenosos por 10 a 14
dias. En pacientes con meningitis por S pneumoniae se debe repetir el andlisis de liquido
cefalorraquideo para asegura que el cultvo es esteril. En la meningitis por L monocitégenes y
enterobacteriaceae se debe dar tratamiento por 3 a 4 semanas. Cuando el agente etioldgico de la
meningitis es N miningitidis el tratamiento dura de 5 a 7 dias, y se debe mantener el aislamiento
respiratorio por al menos 24 horas luego de iniciar la terapia antimicrobiana. Como
quimioprofilaxis se puede utilizar rifampicina 600 mg c/12 horas por 2 dias o ciprofloxacina 500
mg dosis Unica.”’
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Tabla 4.5

Tratamiento antibidtico para patdgeno especifico en meningitis bacteriana

. . Tratamiento AntibiGtico
Microorganismo

Penicilina G 24 MU/d (q4-6h)
ceftriaxona 4 g/d (q4-6h)
cefepime 6 g/d (q8h)

O cefotaxime 8-12 g/d (q4-6h)

S pneumoniae susceptible a penicilina

Ceftriaxona 4 g/d (q4-6h)
cefepime 6 g/d (q8h)
O cefotaxime 8-12 g/d (q4-6h)

S pneumoniae tolerante a penicinilina

cefepime 6 g/d (q8h) mas
vancomicina 45-60 mg/kg/d
(g6-12 h)

S pneumoniae resistente a penicilina

Penicilina G 24 MU/d (g4-6h)

N inaitidi
meningiiais O ampicilina 12 g/d (g4-6h)

Listeria monocitogenes Ampicilina 12 g/d (q4-6h)

Ampicilina 12 g/d (g4-6h) mas

Listeria monocitogenes en pacientes
g P gentamicina 5mg/kg/d (g8h)

criticamente enfermos

S agalactiae Ampicilina 12 g/d (gq4-6h)

Ceftriaxona 4 g/d (q4-6h)
cefepime 6 g/d (q8h)
O cefotaxime 8-12 g/d (q4-6h)

E coli

P aeruginosa Meropenem 6 g/d (q8h)

Nafcilin u oxacilina 9-12 g/d
(94h)

Vancomicina 45-60 mg/kg/d
(g6-12 h)

S aureus susceptible a meticilina

S aureus resistente a meticilina

Vancomicina 45-60 mg/kg/d
(g6-12 h)

0O linezolid 600 mg (q12h)

S epidermidis

Ceftriaxona 4 g/d (q4-6h)
cefepime 6 g/d (q8h)
O cefotaxime 8-12 g/d (q4-6h)

H influenzae

Fuente: Mckean S, Ross J, Dressler D, Brotman D, Ginsberg J. Principles and Practice of Hospital Medicine. New York:
McGraw-Hill; 2012.
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Tratamiento antibidtico en hemorragia gastrointestinal

La antibioticoterapia es una parte integral en el tratamiento de pacientes con cirrosis que se
presentan con hemorragia gastrointestinal superior. Esta debe iniciarse desde la admision del
paciente. Se recomienda el uso de quinolonas en la mayoria de los casos. En pacientes con cirrosis
en estado avanzado, en hospitales con patrones altos de infecciones bacterianas de bacterias
resistentes a quinolonas y en pacientes que recibieron previamente profilaxis con quinolonas se
debe considerar el uso de ceftriaxona intravenosa.?

Profilaxis antibiotica para infecciones oportunistas en pacientes con VIH

Previo al uso estandarizado de terapia antirretroviral combinada, las infecciones oportunistas, que
se definen como infecciones que son més frecuentes o mas severas a causa de inmunosupresion
en personas infectadas por VIH, eran la principal causa de morbilidad y mortalidad en este grupo
de pacientes. Actualmente el uso generalizado de potentes antirretrovirales tiene una influencia
profunda en la disminucion de la morbilidad y mortalidad relacionada a infecciones oportunistas
en pacientes infectados con VIH, sin embargo siguen siendo un problema importante.?

Las manifestaciones de la enfermedad oportunista relacionada con el VIH pueden ocurrir en
practicamente cualquier nivel de recuento de células CD4, pero la incidencia de infecciones graves
y potencialmente peligrosas para la vida aumenta dramaticamente a medida que el recuento de
células CD4 cae por debajo de 200 células por milimetro clbico. Se han establecido umbrales de
CD4 de 200, 100 y 50 células por milimetro clbico como los niveles que marcan los riesgos de
infecciones complejas por Pneumocystis jiroveci, Toxoplasma gondii, y Mycobacterium avium,
respectivamente, y son indicaciones para la profilaxis. Los riesgos de estas infecciones se pueden
reducir en un 50 a 80% o mas con una profilaxis adecuada.*®

Quimioprofilaxis antibiotica en neumonia por Pneumocistis jirovecci

Adultos y adolescentes infectados con VIH, incluidas las mujeres embarazadas y las personas que
reciben terapia antirretroviral, deben recibir quimioprofilaxis contra neumonia por Pneumocistis si
tienen recuentos de CD4 <200 células / mm3 o antecedentes de candidiasis oral. Las personas que
tienen un porcentaje de células CD4 de <14% o historia de enfermedad definitoria de SIDA se
deben considerar como candidatos para la profilaxis. También se debe considerar iniciar
quimioprofilaxis en pacientes con recuentos de CD4 entre 200 y 250 células / mm? cuando la
monitorizacidn de los recuentos de CD4 al menos cada 3 meses no es posible. Los pacientes que
reciben sulfadiazina pirimetamina para el tratamiento o la supresion de la toxoplasmosis no
requieren profilaxis adicional.?®

Trimetoprim-sulfametoxazol (TMP-SMX) es el agente profilactico recomendado. Una tableta de
doble potencia diaria es el régimen preferido, pero un comprimido de potencia normal diaria
también es eficaz y puede ser mejor tolerado que la tableta de doble potencia. Una tableta de
doble potencia tres veces a la semana también es eficaz. TMP-SMX a una dosis de una tableta de
doble potencia diaria confiere protecciOn cruzada contra la toxoplasmosis y muchas infecciones
bacterianas respiratorias. Las dosis mas bajas de TMP-SMX es probable que también le atribuyan
tal proteccidn. La quimioprofilaxis con TMP-SMX se deben continuar, si es clinicamente factible, en
pacientes que no tienen reacciones adversas que amenacen la vida. En aquellos que interrumpen
el TMP-SMX debido a una reaccion adversa leve, la reinstitucion debe considerarse después de que
la reaccidn se haya resuelto. La terapia se debe descontinuar en pacientes con reacciones adversas
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gue amenazan la vida, como el sindrome de Stevens-Johnson o necrosis epidérmica tdxica. Los
pacientes que han experimentado eventos adversos, como fiebre y rash, pueden tolerar mejor la
reintroduccion del farmaco si la dosis se aumenta gradualmente o si se administra TMP-SMX a una
dosis o frecuencia reducida.?®

La profilaxis primaria para Pneumocistis debe suspenderse en pacientes adultos y adolescentes
que han respondido a la terapia antirretroviral con un aumento en los recuentos de CD4 de <200
células / mm3 a >200 células / mm3 durante> 3 meses. Se debe reiniciar la profilaxis si los conteos

de CD4 disminuyen a <200 células/mm3.%°

Quimioprofilaxis antibiOtica en encefalitis por Toxoplasma gondii

Los pacientes con diagn0stico seroldgico confirmado de T gondii que tienen un conteo de CD4
inferior a 100 células/mm? deben recibir profilaxis. La dosis diaria de un comprimido de doble
potencia de trimetoprim-sulfametoxazol (TMP-SMX) es eficaz. Una tableta de doble potencia de
TMP-SMX tres veces por semana, es una alternativa. Si los pacientes no pueden tolerar TMP-SMX,
la alternativa recomendada es la dapsona-pirimetamina mas leucovorina, que también es eficaz.
Atovaquone con o sin pirimetamina / leucovorina es activo contra T gondii y también puede ser
considerado. Las personas seronegativas para T gondii que no estdn tomando un régimen
profilactico deben realizar un andlisis sanguineo de 1gG de Toxoplasma cuando su recuento de CD4
desciende por debajo de 100 células /mm?. Los pacientes que han sufrido una seroconversion
deben administrarse profilaxis como se describe anteriormente.*

La profilaxis debe interrumpirse en pacientes adultos y adolescentes que reciben Terapia
Antirretroviral cuyos recuentos de CD4 aumenten > 200 /mm? durante mas de 3 meses, ya que
agrega poco valor en la prevencidn de la toxoplasmosis y aumenta la cantidad de pastillas, el
potencial de toxicidad de los medicamentos y la interaccién, la probabilidad de aparicion de
patOgenos resistentes a los medicamentos, y el costo. La profilaxis de TE debe ser reiniciada si el

recuento de CD4 disminuye a <100 a 200 células /mm3.2°

Quimioprofilaxis antibiotica en infeccion por Mycobacterium avium

Adultos y adolescentes infectados por el VIH deben recibir quimioprofilaxis contra la enfermedad
diseminada del Complejo Mycobacterium avium (MAC), si tienen recuentos de CD4 <50
células/mm3. La azitromicina y la claritromicina son los preferidos agentes profilacticos y también
presentan protecciOn contra las infecciones respiratorias bacterianas. Antes de iniciar la profilaxis,
la enfermedad diseminada del MAC debe ser descartada por la evaluacion clinica, lo que para
algunos pacientes puede incluir la obtencion de un cultivo de sangre para MAC.?

La profilaxis primaria MAC deben suspenderse en adultos y adolescentes que han respondido a la
terapia antirretroviral con un aumento en el recuento de CD4> 100 células / mm3 para > 3 meses.
La profilaxis primaria debe ser presentada de nuevo si el recuento de CD4 disminuye a <50 células
/ mm3.%°
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Tabla 4.6

Profilaxis primaria contra enfermedades Oportunistas en el paciente que ha sido diagnosticado

recientemente con DiagnOstico de infeccion por VIH.*

Patdgeno Conteo de CD4 Profilaxis Alternativa
(células/mm?3) | recomendada
Pneumocistis <200 TMP-SMX 160- | Dapsone 100
jJirovecci 800 mg una | mg una vez al
vez al dia dia
Toxoplasma <100 TMP-SMX 160- | Dapsone 200
gondii 800 mg una | mg, mas
vez al dia pirimetamina
75 mg, mas
leucovorin 25
mg una vez a
la semana
Complejo <50 Azitromicina Claritromicina
Mycobacterium 1200 mg una | 500 mg dos
avium vez a la | veces al dia.
semana

Fuente: Hammer S. Management of Newly Diagnosed HIV Infection.
2005.

N Engl J Med.

USO DE ANTIMICROBIANOS EN PEDIATRIA

La pediatria abarca un amplio abanico de edad en las que ciertas etapas de la vida influyen
profundamente en la respuesta y distribucion del medicamento. A medida que el recién nacido
prematuro madura, se producen cambios farmacocinéticos, farmacodindmicos y psicosociales
espectaculares, puesto que los lactantes maduran durante los primeros afios de vida y cuando los
nifios llegan a la pubertad y a la adolescencia. Los betalactamicos y los macrélidos son los
antibidticos mas prescritos en la AtenciOn Primaria, en el drea pediatrica. En segundo lugar hay
otro que se utilizan en patologias mas especificas.’ 3!

Tratamiento antimicrobiano en otitis media aguda

La Otitis Media Aguda (OMA) es una de las enfermedades infecciosas mas frecuentes en las
urgencias de pediatria. Alrededor del 60% son causados por bacterias y las mas comunes son S.
pneumoniae (30%) y H. Influenzae no tipificable (20-25%). A pesar de su etiologia bacteriana, la
OMA es una infeccién con alta tasa de resolucidn espontanea (80-90% y baja incidencia de
complicaciones graves, por lo que la prescripcion antibiética no estéa justificada.3?

El tratamiento de primera elecciOn es la Amoxicilina 90 mg/kg/vo, fraccionados en 2 dosis por 5 o
7 dias, excepto en menores de 2 aflos de edad (7 a 10 dias). Otras Opciones pueden ser
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amoxicilina/clavulanato (4:1) & Amoxicilina/sulbactam (1:1), 90 mg/kg/vo (de amoxicilina)
fraccionados en 2 dosis o cefuroxima, 30 mg/kg/vo fraccionados en 2 dosis hasta 10 dias.?

En nifios mayores de 2 afios de edad, sin condiciOn clinica subyacente, sin fiebre, y buen estado
general, se recomienda no dar antibi6tico. En las siguientes 48 horas se puede reevaluar al
paciente para determinar si requiere antibioticos. Se selecciona en caso de necesidad, la dosis mas
alta para nifios con factores de riesgo de resistencia, como edad menor a dos afios, antecedente
de antibioticoterapia en los Ultimos 3 meses y asistencia a guarderias.’

Tratamiento antimicrobiano en infecciones del tracto urinario (ITU)

La clasificacion de las ITU sintomaticas segln su localizacion:

ITU inferior o cistitis, localizadas en el tracto urinario inferior. Los sintomas mads relevantes son
miccionales como disuria, polaquiuria, tenesmo, incontinencia, etc.

ITU superior o pielonefritis aguda (PNA), localizada en el tracto urinario superior produciendo una
inflamacién del mismo. El sintoma mads relevante en estos casos es la fiebre.

Ante un caso sospechoso de infeccion urinaria en pacientes pediatricos debe solicitarse urocutivo
y antibiograma. En pacientes menores de 1 mes todo paciente debe ser hospitalizado y recibir
tratamiento intravenoso. Como primera opciOn se debe administrar ampicilina 100-200 mg/kg/iv
fraccionados en 4 dosis asociado a gentamicina 5-7,5 mg/kg/iv en 1 dosis o amikacina, 15-20
mg/kg/iv en 1 dosis por 10 a 14 dias.™

En pacientes mayores de 1 afio a 3 afios el tratamiento ambulatorio debe ser como primera
opcion, cefixima dosis inicial con 16 mg/kg/vo, seguidos de 8 mg/kg/vo en 1 dosis diaria por 7 a 14
dias.”’

El paciente hospitalizado comprendido entre la edad de 1 mes y 3 afios debe ser tratado con
ceftriaxona 50-75 mg/kg/iv fraccionados en 3 a 4 dosis por 10 a 14 dias y cambiar a vo en con
mejoria clinica y buena tolerancia.’?

Tratamiento antimicrobiano en neumonia adquirida en la comunidad

En casos de pacientes menores de 6 meses debe considerarse infeccién por Chlamydia
trachomatis en caso de presentar neumonitis afebril. Asimismo, se deberd sospechar el
diagnostico de tos ferina en todo nifio con tos paroxistica o emetizante o cianosis y en nifios
menores de 6 meses de edad con apnea.’?

El tratamiento empirico de primera elecciOn para neumonia aguda adquirida en la comunidad en
un paciente menor a 3 semanas es ampicilina 100-150 mg/kg/iv fraccionados en 4 dosis asociado a
un aminoglucOsido como gentamicina 5-7,5 mg/kg/iv 6 amikacina 15 mg/kg/iv, en una dosis por 10
a 14 dias.”
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En pacientes entre las edades de 3 semanas a menores de 3 meses, el tratamiento empirico inicial
es cefotaxima 150 mg/kg/iv fraccionados en 3 a 4 dosis 0 ceftriaxona 50-80 mg/kg/iv en 1 o 2 dosis
por 7 a 10 dias.*?

El tratamiento empirico ambulatorio inicial para pacientes de 3 meses a 5 afios es amoxicilina 90
mg/kg/vo fraccionados en 3 dosis por 7 a 10 dias. Después de 72 horas sin presentar mejoria se
debe considerar iniciar tratamiento con macrélidos. En el paciente hospitalizado por una
neumonia no complicada se debe iniciar tratamiento con ampicilina 200 mg/kg/iv fraccionados en
4 dosis por 7 a 10 dias.®®

Tratamiento antimicrobiano en faringoamigdalitis aguda

Los casos de pacientes menores de 2 afios de edad son excepcionales. Mas de 80% de los casos
son de etiologia viral y no requieren tratamiento antibi6tico. La clinica de odinofagia, exudado
faringeo, petequias en paladar blando, adenopatia cervical anterior, temperatura mayor a 38.5 °C,
sugiere una infeccidn por bacterias y solamente se justifica tratamiento antibi0tico si la causa es
estreptococo del grupo A o difteria.*?

El tratamiento de primera eleccion es penicilina V 25-50 mg/kg/vo 6 25.000-50.000 Ul/kg/vo
fraccionadas en 2 a 3 dosis por 10 dias. En pacientes alérgicos a los betalactamicos se recomienda
el uso de eritromicina 20-40 mg /kg/vo fraccionados en 2 a 3 dosis por 10 dias.!?

Tratamiento Antimicrobiano en sinusitis aguda

La presencia de sinusitis en un cuadro catarral no requiere tratamiento con antibibticos, salvo que
la duracion de los sintomas sea de mas de 10 dias o empeoren los sintomas como el
aparecimiento de fiebre y aumento de descarga nasal, después de 6 meses, lo cual puede sugerir
infeccidn por Streptoccocus pneumoniae, Haemophilus infleunzae y Moraxella catarrhalis.*®

El tratamiento de primera eleccion es la amoxicilina 90 mg/kg/vo fraccionados en 3 dosis por 10 a
14 dias. En caso de alergia a betalactamicos se recomienda claritromicina 15 mg/kg/vo
fraccionados en 2 dosis por 10 a 14 dias 0 azitromicina 10 mg/kg/vo el primer dia y 5 mg/kg/vo del
segundo al quinto dia en una sola dosis.™
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Enlaces de importancia:
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Cirugia:

http://www.ashp.org/surgical-guidelines

http://ecdc.europa.eu/en/publications/Publications/Perioperative%20antibiotic%20pr

ophylaxis%20-%20June%202013.pdf

http://jama.jamanetwork.com/article.aspx?articleid=2320315

http://cid.oxfordjournals.org/content/early/2014/06/14/cid.ciu296.full.pdf+html

http://www.elsevier.es/es-revista-revista-espanola-cirugia-ortopedica-traumatologia-

129-articulo-fracturas-abiertas-13184308

http://www.who.int/hac/techguidance/tools/guidelines prevention and manageme

nt wound infection.pdf

https://www.nice.org.uk/guidance/cg74/evidence/full-guideline-242005933

https://www.guideline.gov/content.aspx?id=13416

Ginecologia y Obstetricia

http://www.ashp.org/surgical-guidelines
http://sogc.org/wp-content/uploads/2012/09/gui275CPG1204E.pdf
http://www.aafp.org/afp/2007/0401/p1094.html
http://www.amchp.org/programsandtopics/womens-
health/cdc/antibiotics/nahum.pdf
http://www.acog.org/Patients/FAQs/Urinary-Tract-Infections-UTIs
https://www.guideline.gov/content.aspx?id=12628
http://www.ncbi.nIm.nih.gov/pmc/articles/PMC4379362/
http://www.acog.org/Patients/FAQs/Vaginitis
http://www.cdc.gov/std/tg2015/bv.htm

Medicina Interna

http://www.idsociety.org/Organ System/
http://cid.oxfordjournals.org/content/44/Supplement 2/S27.full.pdf+html
http://www.idsociety.org/uploadedFiles/IDSA/Guidelines-

Patient Care/PDF Library/Bacterial%20Meningitis(1).pdf
http://www.easl.eu/medias/EASLimg/Discover/events/documents/6aaeSfda7addb4a
file.pdf
http://www.journal-of-hepatology.eu/article/S0168-8278(15)00349-9/abstract
https://aidsinfo.nih.gov/contentfiles/Ivguidelines/adult oi.pdf



http://www.ashp.org/surgical-guidelines
http://ecdc.europa.eu/en/publications/Publications/Perioperative%20antibiotic%20prophylaxis%20-%20June%202013.pdf
http://ecdc.europa.eu/en/publications/Publications/Perioperative%20antibiotic%20prophylaxis%20-%20June%202013.pdf
http://jama.jamanetwork.com/article.aspx?articleid=2320315
http://cid.oxfordjournals.org/content/early/2014/06/14/cid.ciu296.full.pdf+html
http://www.elsevier.es/es-revista-revista-espanola-cirugia-ortopedica-traumatologia-129-articulo-fracturas-abiertas-13184308
http://www.elsevier.es/es-revista-revista-espanola-cirugia-ortopedica-traumatologia-129-articulo-fracturas-abiertas-13184308
http://www.who.int/hac/techguidance/tools/guidelines_prevention_and_management_wound_infection.pdf
http://www.who.int/hac/techguidance/tools/guidelines_prevention_and_management_wound_infection.pdf
https://www.nice.org.uk/guidance/cg74/evidence/full-guideline-242005933
https://www.guideline.gov/content.aspx?id=13416
http://www.ashp.org/surgical-guidelines
http://sogc.org/wp-content/uploads/2012/09/gui275CPG1204E.pdf
http://www.aafp.org/afp/2007/0401/p1094.html
http://www.amchp.org/programsandtopics/womens-health/cdc/antibiotics/nahum.pdf
http://www.amchp.org/programsandtopics/womens-health/cdc/antibiotics/nahum.pdf
http://www.acog.org/Patients/FAQs/Urinary-Tract-Infections-UTIs
https://www.guideline.gov/content.aspx?id=12628
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4379362/
http://www.acog.org/Patients/FAQs/Vaginitis
http://www.cdc.gov/std/tg2015/bv.htm
http://www.idsociety.org/Organ_System/
http://cid.oxfordjournals.org/content/44/Supplement_2/S27.full.pdf+html
http://www.idsociety.org/uploadedFiles/IDSA/Guidelines-Patient_Care/PDF_Library/Bacterial%20Meningitis(1).pdf
http://www.idsociety.org/uploadedFiles/IDSA/Guidelines-Patient_Care/PDF_Library/Bacterial%20Meningitis(1).pdf
http://www.easl.eu/medias/EASLimg/Discover/events/documents/6aae9fda7addb4a_file.pdf
http://www.easl.eu/medias/EASLimg/Discover/events/documents/6aae9fda7addb4a_file.pdf
http://www.journal-of-hepatology.eu/article/S0168-8278(15)00349-9/abstract
https://aidsinfo.nih.gov/contentfiles/lvguidelines/adult_oi.pdf
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Pediatria

1. http://contemporarypediatrics.modernmedicine.com/contemporary-

pediatrics/news/acute-otitis-media-update-2015?page=Ffull

2. https://www.aap.org/en-us/about-the-aap/aap-press-room/pages/AAP-Issues-New-
Guidelines-on-Treating-Ear-Infections-in-
Children.aspx?nfstatus=401&nftoken=00000000-0000-0000-0000-
000000000000&nfstatusdescription=ERROR:+No+local+token

3. http://pediatrics.aappublications.org/content/early/2011/08/24/peds.2011-1330

4. http://pediatrics.aappublications.org/content/128/3/572

5. http://www.idsociety.org/uploadedFiles/IDSA/Guidelines-
Patient Care/PDF Library/2011%20CAP%20in%20Children.pdf

6. http://pediatrics.aappublications.org/content/128/6/e1677

7. http://www.idsociety.org/uploadedFiles/IDSA/Guidelines-
Patient Care/PDF _Library/2012%20Strep%20Guideline.pdf

8. http://pediatrics.aappublications.org/content/132/1/e262

9. https://aidsinfo.nih.gov/contentfiles/Ivguidelines/oi guidelines pediatrics.pdf
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https://www.aap.org/en-us/about-the-aap/aap-press-room/pages/AAP-Issues-New-Guidelines-on-Treating-Ear-Infections-in-Children.aspx?nfstatus=401&nftoken=00000000-0000-0000-0000-000000000000&nfstatusdescription=ERROR:+No+local+token
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