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Resumen

ANTECEDENTES: la sepsis neonatal es una causa importante de mor-
bilidad y mortalidad en las diferentes unidades de cuidados intensivos
neonatales, que requiere en su tratamiento el uso de farmacos anti-
microbianos con mucha frecuencia. Su uso racional implica que el
profesional prescriba un medicamento bien seleccionado, a la dosis
adecuada, durante el periodo de tiempo apropiado y al menor costo
posible tomando en cuenta efectividad y efectos adversos.

OBIJETIVO: conocer y analizar el uso de antibiéticos de forma tera-
péutica en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Centro
Médico Nacional 20 de Noviembre ISSSTE y evaluar si el uso de estos
antibidticos se realiza de forma racional o irracional.

MATERIAL Y METODOS: estudio retrospectivo y descriptivo reali-
zado en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Centro
Médico Nacional 20 de Noviembre, ISSSTE. Se calculé un tamafio
de muestra representativa por la formula de Enric Mateu; se revisaron
93 expedientes de neonatos hospitalizados. Se valoré la indicacion
mas frecuente de antibiéticos y la justificacién inicial, si las dosis de
antibidticos se ajustaron a la dosis de acuerdo con la edad gestacio-
nal, dias de vida extrauterina e intervalo de dosis. Se evalué también
si el uso se indicé por la presencia de datos clinicos, sindrome de
respuesta inflamatoria, de datos paraclinicos, o por la asociacion de
uno o mas de éstos. En este estudio se presenta el uso de antibiéticos
en forma terapéutica (parte 1) y en una segunda publicacion su uso
de forma profilactica (parte II).

RESULTADOS: se revisaron 93 expedientes, la indicacion fue tera-
péutica en 55.9% y profilactica en 44.1%. En el uso terapéutico se
inici6 por sospecha clinica de infeccidn 36.5%; por datos paraclinicos
28.8%; por datos clinicos y paraclinicos 19.2%; en 7.7% por infeccion
localizada, por sindrome de respuesta inflamatoria sistémica 3.9%, y
3.9% por sindrome de respuesta inflamatoria sistémica, datos clinicos
y paraclinicos de infeccion.

CONCLUSIONES: el uso de antibiéticos de forma terapéutica es ra-
cional para sepsis temprana y no cumple todos los criterios para uso
racional en el caso de sepsis tardia.
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Antibiotic use in a neonatal intensive
care unit, therapeutic use (part I)
rational or irrational?

Rafael-Aleman B!, Carsi-Bocanegra EE?, Suarez-Cardenas M2, Robledo-
Galvan AE*

Abstract

BACKGROUND: Bacterial neonatal infections are a major cause of
morbidity and mortality. used antimicrobial drugs frequently their ratio-
nal use, implies that professionals prescribe a well chosen medication,
appropriate dose, during the appropriate time and at the lowest cost,
taking into account effectiveness and adverse effects.

OBJECTIVE: To understand and to analyze antibiotic use at the
neonatal intensive care unit of the National Medical Center “20 de
Noviembre” ISSSTE, and to evaluate whether the use of these antibiot-
ics is rational or irrational.

MATERIAL AND METHODS: retrospective and descriptive study in
the Intensive Care Unit Neonatal CMN November 20, ISSSTE, and
representative sample size was calculated by the formula Enric Mateu
being 93 records reviewed of newborns hospitalized. The most com-
mon indication for antibiotics and the initial justification was assessed,
if doses of antibiotics were adjusted according to gestational age, days
of life and dosing interval. Was assessed too if the use was indicated by
the presence of clinical data, inflammatory response syndrome (SIRS)
or paraclinical data, or by the association of one or more of these. In
this study is presented the characteristics of antibiotic use in therapeutic
form (part I) and second publication prophylactic antibiotic use (Part II)

*Neonatdloga. Médica adscrita a la Unidad
de Cuidados Intensivos Neonatales.
2Neonatdlogo. Exmédico adscrito a la Uni-
RESULTS: 93 records were reviewed; the therapeutic indication was dad de Cuidados Intensivos Neonatales.
55.9% in the prophylactic WAS 44.1. % .The therapeutic use was *Pediatra Infectologa. Jefe de Ensefianza e
initiated BY clinical suspicion of infection 36.5%; paraclinical data LBEZ?gﬁzc'ﬁgfgedzef;alzrn'fdad de Cuidados
by 28.8%; by 19.2% clinical and laboratory data; 7.7% by localized Intensivos Neonatales

infection by systemic inflammatory response syndrome (SIRS) 3.9%, '

and SIRS and clinical data and paraclinical infection 3.9% Centro Médico Nacional 20 de Noviembre,

CONCLUSIONS: The use of antibiotics for therapeutic is rational for ISSSTE.

early sepsis and does not meet all the criteria for rational use in case Correspondence

of late sepsis Belinda Rafael-Aleman
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INTRODUCCION un mejor pronostico a mediano y largo plazos;

empero, las infecciones bacterianas neonatales
Los avances en la atencion del recién nacido siguen siendo una causa importante de morbi-
grave han permitido una mayor supervivencia y lidad y mortalidad en los recién nacidos.® En
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México se reportan de 4 y hasta 19 casos por
cada 1,000 nacidos vivos siendo la etiologia
bacteriana la més frecuente y las fuentes de
infeccion la madre y el medio ambiente.? La
infeccién en el neonato puede darse por trans-
misidn vertical en la que los agentes etioldgicos
estan localizados en el canal vaginal o en raras
ocasiones en el torrente sanguineo de la madre,
o por infeccién nosocomial u horizontal en la
gue los gérmenes causales propios de cada una
de las unidades neonatales se transmiten a través
de los trabajadores de la salud que laboran en
ellas, personal médico y paramédico externo.

Los factores predisponentes son enddgenos del
paciente (0 externos) de los que resaltan los
procedimientos invasivos y el uso inapropiado
de técnicas como el lavado de manos. La inma-
durez inmunoldgica del huésped es el factor de
riesgo primordial que favorece el desarrollo de
la sepsis, que por el Consenso internacional de
Sepsis en Pediatria se define como el sindrome
de respuesta inflamatoria sistémica en presencia
0 como resultado de una infeccién sospechada o
comprobada.® La indicacion para el uso de anti-
bidticos puede ser profilactica o terapéutica; esta
ultima tiene lugar cuando se sospecha por clinica
una infeccion bacteriana en el recién nacido y se
inician los antibiéticos de forma empirica, orien-
tando la seleccién de la monoterapia o doble
esquema, de acuerdo con el sitio de infeccion
y la sospecha de los posibles agentes causales.
Previamente deben solicitarse estudios como
biometria hemética, niveles séricos de sustancias
proinflamatorias y muestras para hemocultivo
(central y periférico) urocultivo o cultivo de
sitios especificos como heridas y liquido cefa-
lorraquideo cuando se sospecha infeccion en
sistema nervioso central, tratando de identificar
al agente causal. Cuando esto ocurre la terapia
antimicrobiana se hace dirigida de acuerdo con
el reporte de sensibilidad y en los casos en los
gue no hay desarrollo de agente etioldgico en los
hemocultivos junto a mala evolucion clinica el
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cambio de antibiotico se realiza después de 48
a 72 horas del tratamiento inicial, tomando en
cuenta el posible foco infeccioso y los gérmenes
habituales de la unidad intensiva en la que se
encuentre. Sin embargo, no es raro observar el
uso indiscriminado de antibidticos sin ajustarse
a normas internacionales ocasionando una gran
problematica en el uso irracional de antibioticos:
presencia de bacterias multirresistentes que im-
plican un alto costo de manejo para los sistemas
de salud. En paises en vias de desarrollo, un 35%
de gastos de salud se utilizan para farmacos anti-
microbianos, debido por una parte a la creciente
resistencia de los microorganismos, asi como por
un uso indiscriminado y poco juicioso de ellos;
también ante la falta de seguridad diagnéstica
es frecuente tratar de erradicar sin justificacion,
un supuesto y eventual germen causal.

La importancia del uso de antibiéticos reside
en valorar tanto los factores del huésped y
factores del ambiente hospitalario y tal como
define Graham Dukes* hacer un uso racional,
entendiendo esto como “la prescripcién que se
consigue cuando el profesional bien informado,
hace uso de su mejor criterio, prescribe al pa-
ciente un medicamento bien seleccionado, a la
dosis adecuada, durante el periodo de tiempo
apropiado y al menor costo posible, tomando
en cuenta la efectividad, y efectos adversos que
puedan ocasionar”.

La Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales
del Centro Médico Nacional (CMN) 20 de
Noviembre, ISSSTE, atiende recién nacidos de
embarazos de alto riesgo: prematuros o con
cardiopatias congénitas, malformaciones de tubo
digestivo, de vias urinarias o del sistema nervio-
so central; cuenta con diez cunas, dos de ellas
en cubiculos aislados. Durante los afios 2007
y 2008 las tres primeras causas de morbilidad
en orden decreciente fueron prematurez, sepsis
y cardiopatias congénitas. Durante el periodo
comprendido de julio del 2007 a agosto del 2008
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egresaron 133 neonatos, de los cuales 72.1%
recibi6 tratamiento con antibiético. El objetivo
fue conocer si el uso de antibidticos en la Unidad
de Cuidados Intensivos Neonatales del Centro
Médico Nacional 20 de Noviembre se realiza
de forma racional o irracional.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio epidemioldgico, retros-
pectivo y descriptivo, en la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales del Centro Médico Na-
cional 20 de Noviembre, ISSSTE, llevando a
cabo la revision de expedientes de recién na-
cidos hospitalizados de noviembre del 2008 a
noviembre del 2010, calculando el tamafio de
muestra conforme a la férmula de Enric Mateu®
para tener un indice de confiabilidad de 95%. Se
incluyeron pacientes hospitalizados que hubie-
sen recibido algin manejo antibidtico durante
su estancia hospitalaria por proceso infeccioso.
Algunos de ellos recibieron més de un curso
de antibidticos y en ese caso se analizd cada
indicacién. Los expedientes fueron elegidos al
azar. Fueron excluidos los pacientes ingresados
de otro servicio hospitalario o extrahospitalario
con manejo previo de al menos un antibiético y
se eliminaron aquellos expedientes incompletos
en los que no se pudieron obtener las variables
de estudio, en cuyo caso el expediente fue
sustituido por otro para mantener el tamafio de
muestra. Las variables demograficas a estudiar
fueron edad gestacional, género, dias de vida al
momento de la indicacién del antibiotico y los
diagnosticos de ingreso.

Se evalud la justificacién inicial para su indica-
cion con base en: a) datos clinicos, ya fueran
iniciales, fase de estado o tardia; b) datos del
sindrome de respuesta inflamatoria sistémica
segun las recomendaciones de la Conferencia
internacional del Consenso Sepsis en Pedia-
tria;® c) datos paraclinicos (cuenta leucocitaria,
proteina C reactiva y los resultados de cultivos
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especificos). Se analizé si existi6 modificacién
al esquema antibiotico inicial, analizando la
causal del cambio, se registré el tiempo (antes o
después de 48 horas) en que se realizaba cambio
al antibiético empirico inicial y si este cambio
era debido a falta de respuesta clinica, por mala
evolucion paraclinica, reporte de microbiologia
o por efectos adversos. Se evaluo si las dosis de
antibioticos se ajustaban a las recomendaciones
farmacoldgicas en términos de dosis de acuerdo
con la edad gestacional, edad en dias de vida
extrauterina e intervalo de dosis que se descri-
ben en el libro de prescripcion farmacolégica
del neonato (Neofax). Los datos se capturaron
en una cédula de recoleccion de datos en el
programa Excel®, disefiada especificamente para
la realizacion de este estudio. Obtenidos los re-
sultados se realizé el andlisis de éstos utilizando
metodologia de estadistica descriptiva.

RESULTADOS

Se revisaron 93 expedientes, 54.8% corres-
pondieron a pacientes de género masculino y
45.2% al género femenino. El 66.6% fueron
recién nacidos de pretérmino y 33.4% de térmi-
no. El 45.1% fueron de peso adecuado para su
edad gestacional, 48.5% de peso bajo y 6.4%
de peso alto, de acuerdo con las tablas del Dr.
Jurado Garcia.” La indicacion de antibidticos
fue de tipo terapéutica en 55.9% de los casos
y profilactica en 41.9%. Sélo en 2 casos no se
especificé la indicacion en las notas de evolu-
cién. De los pacientes con uso de antibioticos
terapéutico en 98% se realizaron cultivos mi-
crobiolégicos previos al inicio de antibioticos.
La causa predominante de inicio terapéutico
con antibiotico fue la sospecha clinica de in-
feccion en 36.5%; por datos paraclinicos en
28.8%; por combinacién clinica y paraclinica
en 19.2%; en 7.7% por evidencia de proceso
infeccioso localizado, por sindrome de res-
puesta inflamatoria sistémica s6lo en 3.9% v,
en este mismo porcentaje, la combinacion de
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sindrome de respuesta inflamatoria sistémica y
otros datos clinicos y paraclinicos de infeccion.
En lo que respecta al inicio de antibidticos
por datos clinicos, teniendo en cuenta que
cada paciente pudo presentar uno o mas, el
orden fue el siguiente: por datos de infeccién
con “clinica inicial” 15 pacientes, con signos
cardiocirculatorios 9 pacientes, con signos
respiratorios 7 pacientes, con signos digestivos
5 pacientes, signos neuroldgicos 3 pacientes
y signos hematolégicos 2 pacientes. De los
pacientes en los que se indico antibidtico por
datos paraclinicos o en su caso por la presencia
de datos clinicos y paraclinicos, o bien datos
clinicos, paraclinicos y sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica, en 14 biometrias hema-
ticas, 4 pacientes presentaron leucocitosis >34
mil para neonato menor de 1 semana de viday
10 pacientes presentaron leucocitosis >19,500
para neonato mayor de 1 semana de vida. En el
resto 9 pacientes refirieron leucopenia aunque
en 2 de ellos de manera errénea de acuerdo a
los valores estipulados por el consejo de sepsis
en pediatria, 4 pacientes presentaron también
trombocitopenia. A 21 pacientes se les determi-
né proteina C reactiva de los cuales 14 tuvieron
un valor >10 mg/L, en 7 sin embargo, la inter-
pretacion positiva del resultado fue errénea. En
los pacientes exclusivamente con sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica, o la asociacién
con otros datos clinicos y paraclinicos, los datos
predominantes fueron fiebre, taquicardia y po-
lipnea; de los datos paraclinicos leucocitosis y
solo un caso con leucopenia. De los pacientes
con uso de antibiético terapéutico el diagnos-
tico de sepsis tardia fue en un 44.2%, seguido
de sepsis temprana 36.5% y por infecciones
localizadas 19.3% (Figura 1).

De los pacientes con uso de antibidticos de
forma terapéutica 44.2% se manejaron con diag-
néstico de sepsis neonatal tardia, con amplias
variaciones empiricas en el esquema de inicio
como puede observarse en la Figura 2.
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19.30%

44.20%

36.50%

[ sepsis tardia [ sepsis temprana M infecciones
localizadas
]

Figura 1. Uso de antibiético terapéutico por patologia.

Recibieron un segundo esquema de antibio-
tico 12 pacientes, en 5 se usdé vancomicina
en promedio 7.2 dias; se utilizé dicloxacilina
en 1 paciente, por 10 dias; cefotaxima en 2
pacientes, con promedio de 6.5 dias; en 2 pa-
cientes, fluconazol, promedio 3.5 dias y de la
combinacién de cefotaxima-vancomicina en 1
paciente por 7 y 2 dias; finalmente, en 1 pacien-
te vancomicina-fluconazol por 1y 4 dias. Las
causas de modificacion fueron en 8 pacientes
por falta de respuesta clinica al manejo y en 4
por alteraciones en la biometria hemética o la
proteina C reactiva. De los pacientes con sepsis
tardia 6 hemocultivos centrales fueron positivos,
3 hemocultivos con aislamiento de Staphylo-
coccus epidermidis, de los cuales 2 pacientes
fueron tratados con cefotaxima-vancomicina
y 1 paciente con vancomicina, y otros 3 he-
mocultivos con reporte de casos de fungemia
manejados con fluconazol. Sélo en 2 pacientes
el hemocultivo fue periférico con desarrollo de
Staphylococcus epidermidis y Candida albicans.
El uso de antibioticos por sepsis neonatal tempra-
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Figura 2. Esquema de antibioticos utilizados en sepsis neonatal tardia

na tuvo menores variaciones en relacioén al tipo
de antibiotico de forma empirica, como puede
verse en la Figura 3.

De los pacientes con sepsis temprana 7 pa-
cientes recibieron un segundo esquema, en 4
de ellos por falta de respuesta clinica'y en 3 no
se menciono la causa. Los antibidticos que se
cambiaron fueron en 4 pacientes a cefotaxima,
en promedio 6.2 dias y en 3 a vancomicina en
promedio 16 dias. Para el caso de diagnéstico
de infeccion localizada (19.3%) estas fueron
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Ampicilina- Amikacina Cefotaxima Meropenem
amikacina

Figura 3. Esquema de antibidticos utilizados en sepsis
neonatal temprana.

neumonia congénita (7.7%), infeccion de vias
urinarias (5.8%), conjuntivitis (3.9%) y un caso
de infeccion de tejidos blandos (1.9%).

En antibidticos por infeccién localizada los més
utilizados de forma empirica y como esquema
inicial fueron cloramfenicol oftalmico para los
2 casos de conjuntivitis, durante 7 dias, para
neumonia congénita ampicilina-amikacina en
3 casos y 1 caso con amikacina de inicio y con
modificacion a ceftazidima al tercer dia sin
anotarse la justificacion. Los dias promedio para
ampicilina, amikacina y ceftazidima fueron 9,
7.5y 4 dias, respectivamente. Para los casos de
infeccion de vias urinarias en uno el esquema
inicial fue ampicilina-cefotaxima con cambio a
meropenem a las 72 horas, manteniéndolo por 15
dias por reporte positivo en el urocultivo para En-
terobacter cloacae. En el segundo caso cefotaxima
con modificacién a meropenem al cuarto dia y
administrado por 12 dias; el tercer caso se manejo
directamente con meropenem por 14 dias, este
caso con urocultivo positivo para Enterobacter
cloacae. El caso de infeccion de tejidos blandos
fue manejado con doble esquema amikacina-
dicloxacilina por 5 y 10 dias, respectivamente.
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En 38.5% de los pacientes, en que se usaron
antibioticos de forma terapéutica independiente
del diagnostico infeccioso, no se mencionaron
los dias de tratamiento. En otro tanto el esquema
antibidtico inicial fue administrado por tiempo
menor a lo planeado, con motivo de cambio
la identificacién de germen en los cultivos, ha-
ciéndose una seleccion dirigida del antibiético.
En 6 pacientes se recibiéo un mayor niumero de
dias de tratamiento conforme al plan inicial, en
4 de ellos sin referirse la causa y en 6 pacientes
acorde al tiempo planeado al inicio de trata-
miento. Respecto a los pacientes en los que se
realizé6 modificacion de esquema antibidtico
en un 68% el cambio se realiz6 después de 48
horas de iniciado el primer esquema. En estos
pacientes las dosis e intervalos de los antibidti-
cos fueron acordes en 78.5% a las semanas de
gestacion y dias de vida extrauterina en funcion
de lo establecido por el Neofax 2009. Acerca
de la evolucion del proceso infeccioso 48%
presento curacion, 28.8% tuvo mejoria, 19.23%
se complico por patologias agregadas y en 3.8%
no se especifico en el expediente la evolucion
del proceso infeccioso. Los dias de tratamiento
variaron de 6 a 18 dias. Respecto al egreso 85%
egresaron del servicio por mejoria clinicay 15%
fallecieron, aunque ninguna causa de muerte fue
atribuida directamente al proceso infeccioso sino
a comorbilidades asociadas.

DISCUSION

El uso de antibidticos en esta Unidad de Cui-
dados Intensivos Neonatales es muy elevado,
abarcando a 72% de los pacientes, similar a
otros reportes nacionales.!! En nuestro estudio
observamos que prevalece la indicacion tera-
péutica y no tanto la profilaxis, probablemente
debido a las caracteristicas propias de morbili-
dad como son: prematurez con peso bajo, sepsis
y cardiopatias congénitas y difiere a lo citado
en la literatura nacional en donde la profilaxis
es el criterio habitual.®° Tal y como ocurre en la
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mayoria de las terapias neonatales® el inicio de
antibidticos suele indicarse por datos clinicos
gue sugieren infeccién. Por aparatos y sistemas
los méas afectados fueron, en orden decreciente:
cardiocirculatorio, respiratorio y digestivo y no
difirié mucho de otros reportes donde predomi-
nan los sintomas cardiorrespiratorios, digestivos
y neuroldgicos.’® Tampoco hubo diferencia
tratdndose de la interpretacién de los resultados
de laboratorio como leucaocitosis, leucopenia 'y
trombocitopenia.’*1? Otros marcadores para-
clinicos considerados como reactantes de fase
aguda como proteina C reactiva, regulada por
las IL-1 e IL-6, que en esa época se utilizaba de
manera confiable, hoy se sabe que requiere del
apoyo de otros marcadores por su sensibilidad
y valor predictivo negativo altos. Es importante
sefialar que en esta Unidad de Cuidados Intensi-
vos Neonatales, previo al inicio de antibidticos,
se realizan de manera rutinaria los estudios
microbioldgicos, en especial hemocultivo hasta
en 98% de los neonatos, lo que favorece un
diagnéstico mas preciso e indica a un médico
alerta de cualquier proceso infeccioso, a pesar
del bajo porcentaje de reportes de aislamiento en
hemocultivos siendo muy similar a lo reportado
en laliteratura.™* También es comUn observar que
suelen indicarse la toma de hemocultivos central
y periférico acorde a las recomendaciones de
la literatura.'* Respecto a la puncion lumbar, si
bien esta puede diferirse en un evento de sepsis
temprana, debe considerarse cuando hay una
mala respuesta clinica o paraclinica al manejo
inicial antibiético, en virtud de que la sepsis neo-
natal tardia puede acompafiarse en 20 a 25% de
infeccion del sistema nervioso central.*® Llama
la atencion que en el servicio practicamente
no se realizé el estudio de puncidn lumbar en
pacientes que debutaron con sospecha clinica
de sepsis tardia.

Aunque en nuestra investigacion fue baja la
frecuencia de inicio antibiotico manejando el
concepto del sindrome de respuesta inflama-
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toria sistémica, si se cumplieron los criterios
conocidos siendo los mas registrados: fiebre,
taquicardia, polipnea y las alteraciones en la
cuenta leucocitaria de acuerdo con el Consenso
de Pediatria 2006.% Analizando por diagnésticos
nosoldgicos para la neumonia congénita, que
ocup6 el primer lugar, el esquema antibiético
mas utilizado en nuestro estudio fue ampicilina-
amikacina con una duracién promedio de 10y
7 dias, respectivamente, que por tipo de medi-
camento y tiempo, va acorde a lo reportado en
la literatura.® En los casos de conjuntivitis no se
aislé germen en el cultivo y el manejo ofrecido
fue cloramfenicol que forma parte del cuadro
béasico. Como punto de comparacion cierta lite-
ratura recomienda eritromicina oftalmica por su
cobertura para infecciones oculares superficiales
que afectan la conjuntiva o la cérnea.l”*® Para
las infecciones urinarias en la etapa neonatal
las alternativas recomendadas suelen ser una
aminopenicilina con un aminoglucosido o ce-
falosporinas de tercera generacién en ocasiones
asociada con ampicilina en los menores de un
mes.1°2 En nuestro estudio el manejo inicial fue
con cefalosporina pero el antecedente en dos pa-
cientes de uso previo de varios antimicrobianos y
el aislamiento de Enterobacter cloacae fueron la
justificacion de manejo con meropenem, aunque
por tiempo prolongado. Solo un tercer caso tuvo
manejo inicial no justificado por cultivo con
meropenem pero surgido en el mismo tiempo
gue los ya citados.

El diagndstico maés frecuente en la Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales fue la sepsis
tardia (44.2%) o mucho muy diferente del
reporte del Grupo de Hospitales Castrillo en
Espafia, donde apenas reportaron un 2.3% de
infecciones nosocomiales en 30,993 ingresos
en diversas Unidades de Cuidados Intensi-
vos Neonatales.? En un estudio mexicano
se reporté una incidencia de sepsis de 6.3
episodios por cada 1,000 admisiones en la
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales®
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con predominio de Staphylococcus coagulasa
negativo y Staphylococcus aureus en 59.4%,
gramnegativos como Eschericihia coli en un
30.7% y levaduras s6lo 7.7%. En la Unidad
de Cuidados Intensivos Neonatales del Centro
Médico Nacional 20 de Noviembre, en una
muestra aleatoria realizada al azar en 2008,
predominé Staphylococcus epidermidis, segui-
do de Escherichia coli, Klebsiella sp. y pocos
casos por Candida sp. En este estudio, en los
hemocultivos reportados positivos se encontrd
que Staphylococcus epidermidis y Candida
albicans fueron los agentes etiolégicos mas
frecuentes para sepsis hosocomial.

La recomendacion antibiotica para sepsis tardia
debe considerarse en funcién de la flora predo-
minante en cada sala debido a que gérmenes
nosocomiales pueden involucrarse en el cuadro
infeccioso y la decisién de un esquema empirico
inicial debe tomar en cuenta los microorga-
nismos causales de infeccion en cada unidad.
Después de iniciarse el esquema antibidtico de
forma empirica, y ante un reporte de cultivo
positivo y se disponga de antibiograma dirigir
la terapia, en la medida de lo posible, con
monoterapia; en caso de sepsis no confirmada
y paciente estable suspender el antibiético con
un esquema corto.?? De los agentes etioldgicos
mas frecuentes se encuentran los Staphylococcus
coagulasa negativos, gérmenes comensales en
la piel que llegan a ser la causa de sepsis tardia
hasta en 50%.2

Los factores de riesgo mas asociados son los
periodos prolongados de hospitalizacion, el
uso de catéteres intravasculares, la prematurez
y la falta de lavado de manos, entre otros. Hoy
en dia se sugiere la monoterapia de un gluco-
péptido como vancomicina o, en su defecto,
asociado a un aminoglucésido, mas no a una
cefalosporina.?* En la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales de este nosocomio se
cuenta con guias diagnoéstico-terapéuticas
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basadas en andlisis epidemioldgicos y micro-
bioldgicos de sus casos, donde el esquema
empirico inicial recomendado para sepsis tardia
indica el uso de una cefalosporina de tercera
generaciéon mas un aminoglucésido; sin embar-
go, en esta investigacion se determino que en
70% de los casos no se respeto el manejo suge-
rido, destacando que se utilizé un glicopéptido
(vancomicina) de manera inicial y empirica en
57.8% de los casos, esto quizéd secundario a
gue uno de los agentes etiolégicos propios de
esta sala para sepsis tardia es Staphylococcus
epidermidis. En nuestra serie de estudio el flu-
conazol fue el farmaco antimicético utilizado
para sepsis tardia por agente oportunista, como
fue Candida albicans, a pesar de la recomenda-
cién actual de anfotericina B de tipo liposomal
gue ha demostrado menor toxicidad y gran
efectividad.?? En nuestro estudio observamos
qgue los antimicrobianos mas utilizados son
ampicilina, amikacina, dicloxacilina, vancomi-
cinay cefalosporinas, con todas las variantes de
combinacion entre ellas. Estas asociaciones son
poco justificables y es importante resaltar que
no son acordes con la guia de préactica clinica
del servicio, lo que quiere decir que la decision
final esta sujeta a la evaluacion y las conside-
raciones propias del médico tratante en turno.
Los segundos esquemas en sepsis neonatal
tardia se realizaron ante la falla del primero, si
se justificaron en el expediente anotando mala
evolucion clinica con esquema antibiético
inicial, alteraciones en la biometria hemética
y proteina C reactiva positiva. Los esquemas
fueron a base cefotaxima o vancomicina; si
bien es cierto que su uso esta justificado en la
literatura para sepsis tardia en nuestro caso se
utilizaron por tiempo prolongado, lo que no es
recomendable.

Para el caso del tratamiento de los pacientes
con diagndstico de sepsis temprana en nuestra
investigacidon observamos que los esquemas
antibidticos mas utilizados de forma empirica
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estuvieron de acuerdo con lo estipulado de
forma internacional, con el uso de ampicilina
y amikacina en la mayoria de los neonatos, ya
gue las recomendaciones para el tratamiento
empirico inicial de la sepsis neonatal temprana
incluyen un betalactamico en combinacion
con un aminoglucosido® lo cual se cumplié
en 80% de los casos. En el caso donde existio
sospecha de meningitis bacteriana se indicé el
uso de ampicilina més cefalosporina de terce-
ra generacion de tipo cefotaxima. En algunas
ocasiones, y por decisiones individuales de los
médicos, se inicid con monoterapia a base de
cefalosporina de tercera generacion y muy rara
vez con aminoglucésido como monoterapia, lo
cual no se justifica en la literatura.

De los pacientes con sepsis temprana en 7 se uso
un segundo esquema antibidtico y se justifico la
causa en el expediente clinico en 4 pacientes
por falta de respuesta clinica y en los otros 3 no
se menciond la causa del cambio, se redirigio
esquema con monoterapia a base de cefotaxima
y vancomicina en este ultimo sélo por sospecha
clinica para Sthaphylococus coagulasa negati-
vo. En la mayoria de los neonatos con uso de
esquema antibioético de forma terapéutica no se
menciono los dias a administrar desde su inicio,
esto quiza secundario a que la evolucion clinica
es variable y que en muchos de estos neonatos el
esquema antibidtico empirico inicial cambia en
funcion de la evolucién clinica-paraclinica o al
aislamiento del germen especifico en hemoculti-
vos, redirigiendo nuevo esquema antimicrobiano
como sucedi6 en nuestro estudio. La modifica-
cién de los esquemas antibiéticos se realizé en
las siguientes 48 a 72 horas del primer esquema
en 68% de los casos, ya que debemos esperar
modificacion clinica y por laboratorio antes de
realizar un cambio en el esquema empirico.
La toma de estudios microbioldgicos previo al
inicio de uso de antibioticos es una actividad
muy frecuente (98%), por arriba de lo sefialado
en literatura nacional .
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CONCLUSION

El uso de antibioticos de forma terapéutica en
esta Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales
se realiza bajo una adecuada valoracion clinica
y paraclinica en el paciente con sospecha de
sepsis temprana, sepsis tardia o en su caso infec-
cion localizada, de acuerdo con los protocolos
internacionales en donde las dosis e intervalos
se ajustan de acuerdo con las semanas de ges-
tacion y los dias de vida. En el caso de sepsis
temprana la eleccion del antibioético es acorde
con lo estipulado; sin embargo, en el caso de
sepsis tardia existe una amplia variabilidad de
esquemas con intervalos de tiempo que son o
menores 0 mas prolongados a lo estipulado en
la literatura y ocasionan, para este rubro, un uso
no racional del antibidtico.
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