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RESUMEN 

El p~esente estudio fu& real~zado en el Hospital Regio11al 

20.de Noviembre, en el servicio.de infectologia pediútricu 

en donde se observaron 43-pacientes de la edad pediátrico en 

en un lapso de un año del lº de octubre de 1991 hasta el lº de 

octubre de 1992, todos ellos con procesos infecciosos severos 

como: meningitis, neutropenia y fiebre y septicemia, a lon - -

cuales se les administró antimicrobianos de tercera generación 

como: cefotaxima, cefoperazona, ceftriaxona, piperncilina, nc

tilmicina, amikacina, anfotericina B etc. (ver tabla IV). 

Observamos que en 23 pacientes presentaron mejoria clín~ 

ca cuando se utilizaron dos o más antimicrobianos en un lapso 

de 10 a 14 días, con los cuales solo se observó en un paciente 

toxicidad. Solo en 3 pacientes se observó fracaso en el trat~ 

miento instalado. 

El aislamiento del agente causal, se obtuvieron por hemo

cultivo en solo 5 pacientes, mientras que en cultivos cspecifi 

cos solamente en 10 pacientes. 

La administración de doble esquema antimicrobiano hacen 

slncrgismo contra las infecciones severas haciendo más corta 

su estancia hospitalaria, mejorando su estado clínico a corto 

plazo, disminuyendo las secuelas y mortalidad. 



INTRODUCCION 

Los procesos infecciosos severos comos: meningitis, neu

tropenia-fiebre y septicemia, requieren de diagnóstico y tra

tamiento tempranos, por ejemplo: en la meningitis se requiere 

de la mfixima habilidad dingn6stica y terapiutica temprana 

para disminuir la tasa de mortalidad. Será necesario además: 

1) el diagnóstico temprano, 2) la rápida determinación del 

agente etiológico más problable, 3) la rápida iniciación del 

tratamiento antimicrobiano apropiado, 4) el conocimiento de 

las patologías en las que los cultivos bacterianos del liqui

do cefalorraquídeo son negativos por lo que es necesario el 

tratamiento antimicrobiano y 5) el rápido reconocimiento 

tratamiento de las consecuencias. 

La dificultad del diagnóstico etiológico como suele suc~ 

der en algunos pacientes inmunodeprimidos, pacientes con neu

tropenia y fiebre en los cuales los cultivos resultan negati

vos es importante instalar un tratamiento antimicrobiano en 

forma empírica pensando en los agentes causales más frecuen

tes a su edad. (1) 

Los antimicrobianos de tercera generación como las cefa

losporinas son lea que presentan el espectro más amplio y la 

mayor actividad contra los bacilos gram negativos. Son rcsi~ 

tentes a muchas B-lactamasas producidas por las bacterias 

gram negativas y conser~an su actividad frente a microorgani~ 

mas resistentes a los agentes de primera y segunda generación, 

aminoglucósidos y penicilinas d~ amplio espectro. (2-3) 



Las cefalosporinas de tercera generació.n se usan como mo

noterapia en procesos infecciosos severos como en la meningi

tis con buena respuesta al mismo, se refieren esquemas curtos 

menores de 7 días con buenos resultados. 

Actualmente hay más resistencia a los antimicrobianos co~ 

vencionales por su uso indiscriminado por lo que requieren de 

otros antimicrobianos de amplio espectro con buena difusión a 

todos los tejidos como son lus ccfalosporinas de tercera gene

ración. (4-5) 

Las ccfalosporinas de tercera generación como monoterapia 

en los pacientes con neutropenia y fiebre es comparable a la 

eficacia de dos antimicrobianos de amplio espectro, prefirién

dose doble o triple esquema antimicrobiano cuando se encuentre 

con neutropenia severa. 

Otras de las ventajas de las cefalosporinas de tercera g~ 

nernci6n es su vida media más prolongada por Ej.: ceftriaxona 

se administra hasta cada 24 hrs. en los casos de sepsis neona

tal con buena respuesta al tratamiento. (6-10) 

Los aminoglucósidos como ]a amikocina es ampliamente usa

en el tratamiento de infecciones causadas por bacilos gramneg~ 

tivos. Clínicamente no existen evidencias de superioridad co~ 

parada con la netilmicina con respecto a su actividad en infe~ 

ciones caus,adas por microorganismos sen si bles. ( 11-12) 

Los aminoglucósidos como monoteropia paro procesos infec

ciosos severos como sepsis, neutropenia y fiebre tienen buena 

respuesta al tratamiento, pero se ha visto mejores resultados 

en la combinación con otro antimicrobiano de tercera genera

ci6n aunque los efectos secundarios pueden sor mas frecuentes. 

(l3) 



La anfotericina B es un fármacó antimicótico derivado del 

Streptomices nodosus. 

En la actualidad es uno de _Jos nntimicóticos mas import!!!!_ 

tes en Mixico ya que su actividad contra la mayoria de las cs

de las especies de hongos patógenos, informándose muy poca re

sistencia al mismo. ( 14-15) 

El kcloconazol se recomienda en candiduria, candidiasis 

oral, candidlasis mucucutánea crónica, coccidioidomicosis pul

monar crónica, histoplusmosis y paracoccidioidomicosis. 

Se usa e11 pacientes neutropinlcos en formo profilActica 

cuando reciben antimicrobinnos de amplio espectro y que est§n 

en riesgo de adquirir micosis sistémicas. (16-17) 

El fluconazol tiene excelente difusión en todos los teji

dos incluyendo al sistema nervioso central tanto por via oral 

como parentcral y su toxicidad es bajo comparada con los ante

riores. Se indico en candidasis local ó sistémica. (18-20) 



MATERIAL Y METODOS 

Se ll~v~ a -~~~oµ~· ~studio observacional, abierto y pro~ 

pec~ivo. e~ ~1·.serv~~io. de infectologia pedi§trica e11 el lfosp! 

tal Regfonál 20'de .. No'viembre del 1° de octubre de 1991 nl t• 

de ·octubre de 1992, con 43 pacientes observados de la edad pg 

di~trica en los cuales se administraron antimicrobianos de -

tercera generación en proc-esos infecciosos graves. 

Se incluyeron pacientes desde ncciin nacidos hasta la 

edad escolar en los cuales se observaron las inf ccciones más 

frecuentes como: meningitis, neutropcnia-fiebrc y septicemia, 

con padecimientos de base como miclomeningocele, leucemias, 

tumores etc. 

Se excluyeron aquellos pacientes con insuficiencia renal 

importante, con insuficiencia hepática severa o con antecede.!!_ 

tes de hipersensibilidad al fármaco administrado o cuando l1ubo 

imposibilidad para la via oral cuando esta era la recomendada. 

Se eliminarían cuando presentaran hipersensibilidad, 

toxicidad local o sjstfimicn atribuible al f5rmaco o cuando 

hubiera respuesta clínica des(avoralhlc o resistencia bacte-

riana. 

Los antimicrobianos que se utilizaron fueron los_siguic.!!. 

tes~ cefotaxima, ceftriaxona, cefoperazona, ccftazidima, pip!:!_ 

racilina, amikaci11a, netilmicina, anfotcricina B, ketoconazol 

y íluconazol. 

Los instrumentos de medición fueron la respuesta clínica 

al antimicrobiano empleado, dingnóstico microbiológicos dircE_ 

tos e indirectos, exfimenes de laboratorio y la tolerancia de 

los antimicrobianos en la poblaci~n en estudio. 



RESULTADOS 

Se -estudiai-on 43 p~c,ieOtes: (e":·f~ :~da~:·~-~d)ótrica con pr.!!. 

cesoS infecc"_iosos de .diversa-º-.Jndole qUe- req_uirieron terapia 

antimicrobiana intrahospitalaria. Los grupos de edad y sexo 

se observan en la tabla l. 

Las diversas patologías se muestran en la tabla II de la 

más frecuente hasta la de menor frecuencia. 

Los diagnósticos concomitantes más f recuentcs los pode

mos observar en la tabla III. 

En la tabla IV mostramos los a11timicrobianos que se uti

zaron en el estudio en forma de monotcrapia, doble y triple 

esquema. 

En la tabla V mostramos el número de antimicrobianos us~ 

dos en relación al proceso infeccioso determinado. 

Se analizó la evolución clínica como: curación, mejoría 

y fracaso terapéutico, cuyos datos se observan en la tabla 

VI, 

En la tabla VII se prescnt3n los datos de fen6mcnos se

cunda.~ios, atribuibles a la terapia antimicriobiana. 

En la tabla VIII se presentan los resultados de cultivos 

tanto en sangre como específicos para cada proceso infeccioso. 



EDAD 

RN 

LACTANTE 
MENOR 

LACTANTE 
MAYOR 

PREE.SCOLAR 

ESCOLAR 

TOTAL 

6 

4 

7 

24 

B 

10 

3 9 

2 6 

3 4 

14 

19 43 

TA B l A 



FRECUENCIA DE DIAGNOSTICOS 

... 

DIAGNOSTICO No. 

NEHINGITIS 16 

NiJF 12 

TCE 5 

IJj 4 

SEPSIS 2 

CEL. 
2 PERI. 

A. SEPTICA 
2 

TO TA l 43 

TABLA ll 
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DIAGNOSTICOS CONCOMINANTES 

D lt\GMl5Tl COS No. 

tln 1e 

MIELO. 
ROIO 16 

TllOI 
SOLIDO 

CARD!O-
PAT!AS 

l'IBSCESO 

OTITIS 
llEDIA 

1 

S!lllSIT!S 

-~ Dlftll!EI\ 

TABlA lll 
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ANTIMICROBIANOS EMPLEADOS 

ESQUEMA No. 

¡ MlllOTEIW'IA CEFOTAXIHE 

1 

CEflfERAZIJt'\ 
CEFTRI~ 

TllTAL 

M!LE CEFO!AXIME I AlllKlt 
CEFTRI~ I AHIKlt 
PIPER I NETIL 
CEFTRIAXmlE I OJCLOY.A 
AlllKlt I OICLOXA 
CEFTAZIOIME I AlllllA 
AlllKA / Nl'I 
C(f TRIAX!llE I mo 
CEFTRIAXDNE I Cllllll\ 
CEFIFERWIA I AlllKlt 

IUTAt ~ 

TRIPLE PIPER I NETIL / KEIU 
CEfTA2IOlllA I AlllKA I KETO 
CEFIFElllWIA I AlllKA I IEIU 
CEFTillAXDNE / FLOCO / l'tllFO B 

l~LE IUIAL 

CEFTAZIDIME I AlllKA I KETO / l'tllFO B 

L 
TABLA IU 
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..--
! 

tutEROS DE AATI M 1 CROO IAllJS 1 

OIAQIJSTICO 

1 2 3 4 

HEMIHGITIS 5 19 1 

Nt¡F 3 e 1 

TCE 5 

111 1 3 

SEPSIS 1 1 

CE't. 
1 1 

1 PERI. i \ 

A. SIP. 
1 

1 1 
1 

' 1 1 
TOTAL 24 

TABLA U 



RESPUESTA CLINICA 

Dlillimllal a.llACllJt MEJORIA FRACASO 
!lo. No. Ko. 

1 

MElllGITIS 6 e 2 

ljf 5 {¡ 1 

TtE 2 l 

1 91 2 2 

l SEPSIS 1 1 
1 1 

A. SEP. 1 1 

1 

TDtH t1 23 
1 

l 

1 
1 

1 
i 

t U l A UI 



FENOMENOS SECUNDARIOS POR ANTI MI CRIOBIANOS 

TOXICIDAD RENAL : 1 CASO 

TABLA VII 



DIAGlllJS!l((l 

MENIJl:il!IS 

l IJI 

! SEPSIS 

i CH. 
¡ PERI. 

! 

' n. SEPflCI\ 

1F.SlS. COR 
¡ AIJA DE ORIGEN 

HIOlO<llA 

HEllJciJLTllXJ · CUL!IUOS ESPlClf llOS 

S. oureos 
Strep!ococtus 

SIN DESAll!IOLLO 

SIN DESllPJIOLLD 

E. COLI 

SIN DESAll!IOLLO 

SIN DESMOOLLD 

1 LCR S.l...,.11• eot.rica 

J gpo. D 

I
' HIELO.: P. oerugioo,. 

Enler~tersp 

, M. pne&.J1Íni11e 
' EnlcrococtU! 

OflCO.: P. oeruglnooo 
RlhllFllRIHGE: s. Oll'C\J1 

1 OCULAR : Slopil¡ lococcus sp 

-1·-
TABLA VIII 
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l.6s-~ocient~s con procesos infecciosos graves deben de 

abordars~ r5pidament~ en c~a~to-a su·-d1ag11óstico para poder 

administrar ~n tratamiento antimicrobiano lo mis µ1·onto posi

ble y de esta manera reducir su morbimortalidad. 

Los pacientes inmunodcprimidos como los leuc~micos que 

cursan con neutropenia y fiebre, recién nacidos co11 s~psis 

deben en muchas ocasiones darse tratamiento empirico pensando 

en los gérmenes más frecuentes para su edad y condición cli!!..!. 

copatológica. 

Las monoterapins de amplio espectro presentan buenos re

sultados pero pienso que los tratamientos con doble esquema 

antimicrobiano deben preferirse en los patologias graves en 

donde no se hu aislado el germen causal y de esta manera te

ner una mejor cobertura y sinergismo, dismininuyendo asi de 

esta manera su mortalidad en forma importante. 

A todos los pacientes graves deben de tomarse hemoculti

vos o cultivos cspecíf icos seriados para tratar de aislar el 

germen causal y de esta manera dar un tratamiento mas especí

fico.· 

Los pacientes inmunocomprom~tidos los cuales deben de m~ 

ncjarse con dos ó más antimicrobianos de tercera generación 

ya que este tipo de pacientes son infectados por gErmen~s 

oportunistas, agregi11dos~ tambi611 antimicóticos por su ulta 

frecuencia de infección por hongos. 

Debido a la combinaciGn de dos o m5s nntiroicrobiiinos 

recomiendo que se debe de vigilar m5s estruchamete la~ ¡iruc

bas de' funcionamiento hcp~tico y renal, pu~s si bic11 ln ¡1so

ciacion de dos o mas antimicrobianos de tercera generaciór1 

se sinergisan para combatir el germen causal, tambi~n Jo l1a~cn 

para sus efectos tóxicos. 
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CONCLUSIONES 

1.- Corroboramos que los antimicrobianos de tercera genera

ción son los medicamentos de elección en procesos infec

ciosos graves, Ej.: meningitis, neutropenia y fiebre. 

2.- La meningitis, sepsis, neutropcnia y fiebre requieren 

de antimicrobianos de tercera generación con doble csqu~ 

ma para mayor cobertura de su proceso infeccioso dismin~ 

yendo su estancia hospitalaria asi como sus secuelas y 

mortalidad. 

3.- Los esquemas dobles de antimicrobianos fueron los más 

usados, entre los que destacan la combinación de las ce

falosporinas con los aminoglucósidos por Ej.: cefotaximc 

más amikacina, mientras que en las monoterapias las mon.2 

terapias las cefalosporinas fueron las m5s usadas y de 

éstos la cefotaxime las más freceuntc. 

4.- La meningiLis fue la patología que más requirió de doble 

esquema antimicrobinno, mientras que en los pacientes 

con neutropcnia y fiebre requirieron de triple esquema 

debido a ln gravedad de su estado clinico y para mayor 

cobertura debido a su e~tado de inmunosupresión. 
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