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Resumen

Antecedente: Los carbapenems son antibidticos de amplio espectro usados en el
tratamiento de infecciones causadas por bacilos Gram-negativos resistentes.
Objetivo: Determinar el nimero de pacientes que recibieron meropenem como
tratamiento empirico y definitivo. Materiales y métodos: Estudio descriptivo
transversal, con muestreo no probabilistico, en pacientes admitidos al Hospital
Cayetano Heredia (HCH) en todos los servicios de adultos entre febrero y marzo
del 2019. Se defini6 terapia empirica si el meropenem fue prescrito por >7 dias sin
contar con estudios microbiologicos que justifiquen su uso y terapia definitiva si el
paciente recibié meropenem por el mismo periodo de tiempo basado en estudios
microbioldgicos. Resultados: Encontramos que 59.2% de pacientes recibieron
meropenem como terapia empirica. La media de la edad en pacientes con terapia
empirica fue mayor (56.3 afios) que en los pacientes con terapia definitiva (44.7
afios; p=0.023). En relacion a la severidad de la infeccion, el 62.2% de los pacientes
con tratamiento empirico tenian enfermedad severa versus el 38.7% en aquellos con
tratamiento definitivo (p=0.043) Conclusiones: Hubo mas pacientes que recibieron
meropenem por 7 0 mas dias de manera empirica. Asimismo, la severidad de la
enfermedad y la edad de los pacientes fueron los factores asociados a la prescripcion

empirica de este antibidtico.

Palabras claves: Bacterias Gramnegativas, Resistencia Microbiana a Antibidticos,

Antibioticos Carbapenemicos, Infeccion Hospitalaria.



Abstract

Background: Carbapenems are antibiotics used in the treatment of resistant
infections caused by Gram-negative bacilli. Objective: Determine the number of
patients who received meropenem as empirical and definitive treatment. Materials
and methods: Descriptive cross-sectional study, with non-probabilistic sampling,
in patients admitted to Cayetano Heredia Hospital (HCH) in adult wards between
February and March 2019. Empirical treatment was defined if the prescription of
meropenem was done for >7 days without microbiological studies that justify its
use and definitive treatment if meropenem was prescribed for the same period of
time based on microbiologic studies. Results: We found that 59.2% of patients
received meropenem as empirical treatment. The mean of the age of patients with
empirical treatments was higher (56.3 years) when compared with patients with
definitive treatment (44.7 years; p=0.023). Regarding the severity of the infection,
62.2% of patients with empirical treatment presented a severe disease versus 38.7%
of those ones who received definitive therapy (p=0.043) Conclusions: There were
more patients who received meropenem for 7 or more days empirically. The
severity of the disease and the age were factors associated with the empirical use of

meropenem.

Key Words: Gramnegative Bacteria, Microbial Resistance to Antibiotics,

Carbapenemic Antibiotics, Hospital Infection.



I Introduccion

El mundo enfrenta el reto del manejo de infecciones bacterianas que cada vez son
mas resistentes a los antibioticos disponibles. Es por ello que se debe hacer un
correcto uso de los antibidticos. La prescripcion inicial de antibidticos debe estar
orientada por el lugar de la infeccién y la sospecha del agente causante, asi como
factores del huésped como son la edad, las comorbilidades, la funcién del higado y
la funcion renal, entre otros (1). Ademas, en la eleccion inicial del tratamiento
antibidtico se debe considerar la presentacion clinica y el nivel de susceptibilidad
antimicrobiana local (2). Asimismo, al contar con los resultados del antibiograma
posterior a las 72 horas, el tratamiento puede ser modificado o continuado,
sometiendo al paciente a una terapia definitiva (2). En caso el paciente no cuente
con cultivo o este sea negativo, el tratamiento recibido se considera empirico (3).
A lo largo de los afios el nivel de resistencia ha ido aumentando, lo que ha generado
la necesidad de utilizar otros antibi6ticos para el manejo empirico o definitivo de
las infecciones que son adquiridas tanto en la comunidad como en el hospital (4).
Dentro de las infecciones propias de la comunidad las respiratorias representan mas
del 50% de la prescripcién antibidtica, siendo la patologia méas frecuente neumonia
adquirida en la comunidad (NAC) donde sus principales agentes son H. influenzae,
M. pneumoniae y S. pneumoniae; y en las infecciones urinarias E. coli es
considerado como el agente causante del 75 a 85% de infecciones del tracto urinario
(ITU) no complicadas y entre 60 a 75% de las complicadas, presentando en la
mayor parte del mundo resistencia a trimetropin y ampicilina.(5). En el medio
intrahospitalario las bacterias pueden presentar multirresistencia, siendo en su

mayoria los Gram negativos que son divididos en dos grupos: Los bacilos Gram



negativos no fermentadores y las enterobacterias (6). Los bacilos Gram negativos
no fermentadores méas importantes son Pseudomonas aeruginosa y Acinetobacter
baumannii, estas son causantes de infecciones como neumonias, bacteriemias,
infeccion de herida quirdrgica e infecciones del tracto urinario (7); en el caso de
Pseudomona aeruginosa la presencia de resistencia a cefalosporinas es de 62.1% y
ciprofloxacino en 28.4% (12). En las enterobacterias los agentes mas resistentes son
E. coli y Klebsiella capaces de producir betalactamasas de espectro extendido
(BLEE) (8). En un estudio realizado por Pfeifer et al., hace referencia que en el area
de cuidados intensivos aproximadamente el 20% y 31% de las infecciones son
causadas por Klebsiella pneumoniae y Enterobacter spp resistentes (9).

En los afios 80s, la introduccion de las cefalosporinas comenz6 a generar
enterobacterias resistentes a través de la produccién de BLEE, principalmente entre
Klebsiella y E. coli (10). Esta resistencia progresiva se fue dando en todo el mundo,
sin embargo paises del Africa y Latinoamérica muestran los niveles mas altos,
siendo Peru el de més alta tasa en Latinoamérica con méas del 70% de
enterobacterias aisladas productoras de BLEE (11).

Habiéndose aumentado localmente la resistencia a cefalosporinas, debemos
considerar esto como un problema serio en la comunidad ya que influye
directamente en el tratamiento antibi6tico de infecciones, principalmente ITU por
E. coli (13). Tal como lo muestra Tucto-Succhil et al. en un estudio donde evalu6 a
pacientes hospitalizados y ambulatorios, hallando un incremento en la resistencia a
cefepime (cefalosporina de cuarta generacion) desde el afio 2012 a 2013 en 35% a
46% (14). En un estudio realizado por Yabar et al. en el HCH el afio 2017 donde

evaluo 353 cepas de E. coli en urocultivos recolectados en los diferentes servicios



por 14 meses, obtuvo una tasa de resistencia por E. coli productora no BLEE a
cefalexina y ceftriaxona en el 50% de cultivos (13). Cabe mencionar que E.
coli productora de BLEE también presenta corresistencia a gentamicina y
quinolonas, esto es demostrado en un estudio mapeo microbioldgico en el HCH
donde se evaluaron 5 505 muestras con aislamiento positivo, siendo estos orina (3
630), sangre (921) y secrecion respiratoria (536), hallando un predominio de
resistencia a gentamicina y quinolonas en 34.4% y 64.9%, respectivamente; lo que
justifica el uso de carbapenems en los casos de pielonefritis (datos no publicados).
Los carbapenems son antibidticos betalactdmicos usados en el tratamiento de
infecciones por bacilos Gram negativos resistentes a maltiples farmacos. Debido a
la estabilidad de estos agentes frente a la mayoria de las betalactamasas y su alta
tasa de permeabilizacion a través de las membranas externas, son considerados
como tratamiento de primera linea (6,12). En el Per( actualmente se dispone de 3
tipos de carbapenems (meropenem, imipenem y ertapenem), aunque en el HCH sélo
se encuentran disponibles meropenem e imipenem; siendo meropenem el mas
utilizado, tal como lo demuestran los reportes de farmacia del HCH, donde
expidieron 9 241 viales de meropenem en comparacion a 38 viales de imipenem en
el mes de diciembre del afio 2018 (datos no publicados). Asimismo, se reporta un
alto nivel de resistencia a los carbapenems entre los bacilos Gram negativos no
fermentadores y Gltimamente entre las enterobacterias (15, 16). En un estudio de
identificacion de genes de resistencia a carbapenémicos en enterobacterias que
incluyd 12 hospitales de Pert (2013-2017) y se encontrd que 26 (31.3%) portaban
el gen blaKPC, 56 (67.5%) el gen blaNDM, y uno (1.2%) el gen blalMP,

demostrando la primera evidencia de enterobacterias con genes de resistencia a



carbapenémicos en nuestro medio, principalmente Klebsiella (16), lo que justifica
que se realicen esfuerzos para el correcto uso de los carbapenémicos.

Cabe mencionar ademas, un estudio de prevalencia puntual de antibidticos
realizado por el equipo de Epidemiologia del HCH en el afio 2018 donde
evidenciaron que meropenem fue el antibidtico mas usado (datos no publicados).
Esto probablemente debido al aumento de resistencia a cefalosporinas por E.coli
aislado del ambiente comunitario y de Klebsiella, Pseudomona y Acinetobacter en
el ambiente hospitalario.

En el HCH no se han realizado estudios que evalten los factores que influyen en el
tratamiento con meropenem de manera empirica o definitiva en infecciones
frecuentes como los de tipo respiratorio y del tracto urinario, por lo cual el presente
estudio evaluara dichos factores en los pacientes que ingresaron por emergencia y
que son seguidos durante su hospitalizacién en piso del HCH, ademas de conocer
cudles son las bacterias mas frecuentemente aisladas en los cultivos. Asimismo, los
hallazgos encontrados ayudaran a identificar cuéles son los factores maés
importantes que se deban tomar en cuenta, pues en los servicios de emergencia ain
no se han establecido guias clinicas de tratamiento para las infecciones mas
frecuentes promoviendo la adecuada prescripcién, administracién y dispensacién
racional en la terapia empirica con meropenem durante la atencién en los topicos

de emergencia.



1. Material y Métodos

Estudio de tipo descriptivo transversal, constituido por una poblacién de pacientes
admitidos en el HCH a traves de emergencia adultos entre febrero y marzo del 2019.
Se incluyeron a los pacientes hospitalizados, con edad mayor o igual a 18 afios y
que recibieron meropenem con o sin otro antibiotico, de igual forma se excluyeron
aquellos pacientes que no recibieron meropenem, que tuvieron menos de 7 dias de
tratamiento tanto en empiricos como en definitivos, que no completaron el
tratamiento debido al cambio de antibidtico, que recibieron meropenem como parte
del tratamiento antituberculoso y los que no concluyeron el seguimiento por
continuar con el tratamiento antibiotico al finalizar el estudio. Consecutivamente se
realizd seguimiento diario hasta que finalizara el tratamiento. El tipo de muestreo
empleado para esta investigacion fue no probabilistico por conveniencia, en un
periodo de 21 dias. El enrolamiento y seguimiento de pacientes fue realizado en los
servicios de emergencia de medicina que siguieron hasta su hospitalizacion,
medicina, ginecologia/obstetricia y cirugia, de lunes a domingo durante la tarde.
Para la recoleccion de datos se revisaron las historias clinicas y se utilizaron fichas
que fueron llenadas por los investigadores. Posteriormente se realizd seguimiento a
los cultivos que fueron tomados en los diferentes servicios previos al inicio del
tratamiento antibidtico.

Se defini¢ terapia empirica si el meropenem fue prescrito por >7 dias sin contar con
estudios microbioldgicos que justifiquen su uso Yy terapia definitiva si el paciente
recibio meropenem por el mismo periodo de tiempo basado en estudios
microbiologicos (17), de igual manera se definié a los pacientes con infeccion

adquirida en la comunidad cuyo origen no fue en el ambiente hospitalario y se le



considero hasta las 48 horas después de su ingreso al hospital; aquellos con
infeccion intrahospitalaria fueron los pacientes cuyo origen de infeccion fue dentro
su hospitalizacion a partir de las 48 horas 0 mas, de igual forma pertenecieron a este
grupo los pacientes que tuvieron hospitalizaciones previas por la misma infeccion,
y en el grupo de infecciones asociados a los cuidados de la salud son los pacientes
cuya infeccion ocurrié en cualquier ambito de atencidn, incluyendo hospitales,
centros de salud ambulatoria, sitios de cuidados cronicos y centros de
rehabilitacion. Asimismo, también se definid la severidad de enfermedad mediante
la valoracion segun los criterios de SOFA. Para el céalculo del SOFA se incluyeron
los valores de gasometria arterial, conteo de plaquetas, determinacion de bilirrubina
(mmol/l) y creatinina en sangre (mmol/l). Siendo sepsis mayor a 2 puntos en la
escala de SOFA y shock séptico como la persistencia de la presion media < 65 mm
Hg y/o lactato mayor a 2 mmol/L. (Ver anexo 1)

El estudio fue revisado y aprobado por el Comité de Etica de la Universidad Peruana
Cayetano Heredia y el Comité de Etica del HCH. Los datos fueron analizados
mediante los programas Microsoft Excel 2018® y STATA v.15®. Con los
resultados obtenidos se realiz6 un analisis descriptivo y posteriormente fueron
expresados mediante porcentajes a través de graficas y tablas. Para mostrar si existe
diferencia significativa en ambos grupos (tratamiento empirico versus definitivo),
se utilizé la prueba de t de Student para la comparacion de las medias y para las
variables categoricas se utilizé el test de Chi-cuadrado y prueba exacta de Fischer,
considerandose las variables con los resultados de p<0.05 estadisticamente

significativos.



M. Resultados

Se evaluaron 87 pacientes hospitalizados en el HCH que iniciaron tratamiento con
meropenem entre febrero y marzo del 2019. Durante el seguimiento se excluyeron
a 11 pacientes: 2 que fallecieron a los dos dias de iniciado tratamiento, 2 que usaron
meropenem como parte del tratamiento antituberculoso, 2 en los cuales no se
concluyo el seguimiento por continuar con el tratamiento antibidtico al finalizar el
estudio y 5 que fueron cambiados de antibidticos (3 por criterio médico y 2 por
cultivo resistente a meropenem), por lo que finalmente se analizaron 45/76
pacientes (59.2%) con tratamiento empirico y 31/76 pacientes (40.8%) con
tratamiento definitivo. (Ver Figura 1)

De los pacientes que recibieron tratamiento empirico, 31/45 (68.8%) fueron del
sexo masculino, mientras que aquellos tratados de manera definitiva fueron 20/31
(64.5%).

En relacion a los grupos etarios: el mayor porcentaje de pacientes con tratamiento
empirico fueron aquellos mayores de 60 afios con 22/45(48.8%), a diferencia de los
que recibieron tratamiento definitivo cuyo mayor porcentaje se hall6 entre las
edades de 18 a 39 afios con 13/31 (42%) siendo estadisticamente significativa
(p=0.032). Asimismo, la media de la edad en los pacientes con tratamiento empirico
fue mayor (56.3 afios) (DE: +21.59) que aquellos con tratamiento definitivo (44.7
afios) (DE: +21.2), lo que fue estadisticamente significativo (p=0.023). (Ver Tabla
1)

En cuanto al nimero de pacientes segun el tipo de tratamiento y el servicio donde
se encontraba hospitalizado, se encontro que el servicio de emergencia tuvo mayor

numero de pacientes tratados de forma empirica 19/45 (42.2%), mientras que en el



servicio de medicina fueron tratados en su mayoria de forma definitiva en 15/31
pacientes (48.4%).

En relacion a la infeccion que motivé el uso de meropenem entre los pacientes que
recibieron terapia tanto empirica como definitiva presentaron infecciones
adquiridas en la comunidad en 25/45 (55.5%) y 14/31 (45.2%), respectivamente.
(Ver Tabla 2)

Segun el tipo de infeccion, las infecciones mas frecuentes fueron respiratorias
(principalmente NAC) en un 36.8% Yy urinarias (principalmente pielonefritis)
19.7%, de ellos 22/27 pacientes (81.5%) con infecciones respiratorias fueron
tratados de forma empirica, mientras que 5/27 pacientes (18.5%) de manera
definitiva. Asimismo, en el grupo de infecciones urinarias se observé que 7/13
(53.8%) recibieron terapia empirica y 6/13 (46.2%) terapia definitiva. (Ver Tabla
2)

La presencia de alguna comorbilidad fue mayor en el grupo con tratamiento
empirico, 35/45 (77.8%) en comparacién con 22/31 (70%) en el grupo de
tratamiento definitivo, aunque esta diferencia no fue estadisticamente significativa
(p=0.341). Asimismo, las comorbilidades més frecuentes fueron las neoplésicas en
23%, conformado en su mayoria por el sindrome mielodisplasico y la leucemia
mieloide crénica; seguidas por diabetes mellitus, hipertension arterial y enfermedad
renal crénica en 21%; y enfermedades infecciosas como la infeccion por VIH-SIDA
y HTVL-1 en un 18% de los pacientes tratados.

En relacion al uso previo de antibioticos, 9 pacientes recibieron tratamiento
previamente a su hospitalizacion, en un rango de tres meses, entre los que se

encontraron: 2 pacientes con meropenem, 3 pacientes con esquema antituberculoso,



un paciente con profilaxis antituberculosa y 2 pacientes con tratamiento por ITU
previa, siendo uno de ellos tratado con amikacina y el otro con nitrofurantoina.
Con respecto a la severidad de la enfermedad hubo 40 pacientes con enfermedad
severa, definida por el diagndéstico de sepsis en 28 pacientes y diagnostico de shock
séptico en 12 pacientes. En los pacientes que recibieron tratamiento con meropenem
los tratados de forma empirica que tuvieron un cuadro severo de infeccion fueron
28/45 (62.2%), a diferencia de 12/31 (38.7%) con tratamiento definitivo, siendo
esta diferencia estadisticamente significativa (p=0.043).

La duracion del tratamiento con meropenem fue 10.44 dias (DE= +7.51) en los
tratados empiricamente y 9.7 dias (DE= +3.9) en aquellos que recibieron
tratamiento definitivo.

En la Tabla 3 con respecto a la toma de cultivos se observo que a solo 8/76 pacientes
(10.6%) no se llegd a tomar muestras para cultivo, siendo estos del grupo con
tratamiento empirico y a pesar de la diferencia presentada no hubo asociacion
significativa (p=0.055).

Segun el nimero de cultivos por persona no hubo diferencia significativa, la media
para el grupo con tratamiento empirico fue de 1.6 por paciente (DE: +1.2) y en el
grupo con tratamiento definitivo fue de 1.9 por paciente (DE: +0.9) (p=0.31).
Respecto al resultado de los cultivos realizados a los pacientes con tratamiento
empirico, se observé que 34/37 pacientes (92%) obtuvieron un resultado negativo,
siendo estadisticamente significativo (p<0.001). (Ver Tabla 3)

Con respecto al aislamiento obtenido, la bacteria méas frecuentemente aislada fue
Escherichia coli. Al momento de comparar con el tipo de tratamiento se observd

que en los pacientes con tratamiento empirico no se logro aislar germenes, mientras



que el grupo que recibio terapia definitiva se logré aislar 14 aislamientos de E. coli,

11 de ellas productoras de betalactamasas.

10



IVV.  Discusion

Encontramos que hubo mas pacientes en tratamiento con meropenem por al menos
7 dias, recibian este antibiotico de manera empirica y encontramos que los factores
asociados a tener el tratamiento empirico fueron la edad y la severidad de la
infeccion.

Estos hallazgos correlacionan con otros estudios, por ejemplo, el realizado por
Pereira et al. donde encontraron una asociacion significativa entre: la edad (mayor
de 60 afios) y severidad de la infeccion en pacientes que recibieron cualquier
antibidtico de manera empirica en un servicio de medicina en un hospital de Cuba,
mientras que Guzman et al. describié una asociacion entre la edad mayor a 75 afos
y el uso de terapia empirica con meropenem e imipenem en un hospital de Trujillo
(18,19).

Es posible que los médicos prescriptores consideren a los pacientes mayores con
mas riesgo de adquirir infecciones debido a la progresiva disminucion de la
respuesta inmune, cambios en el estado nutricional y la presencia de
comorbilidades, sumado a la severidad de las infecciones como sepsis o shock
séptico lo cual favorezca el uso de antibidticos de amplio espectro (20).

En este estudio no encontramos otros factores que estuvieran asociados al uso
empirico de meropenem, lo que si ha sido considerado como un factor por otros
autores, tales como Pereira et al. y Guzman et al. quienes encontraron como factores
la presencia de comorbilidad, el tipo de infeccion y el nimero de dias de tratamiento
con meropenem. En nuestro estudio si hubo mayor comorbilidad entre los pacientes
con tratamiento empirico pero la diferencia no fue significativa y probablemente se

deba al tamafio de la muestra.
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Casi la mitad de los pacientes que recibieron meropenem (ya sea definitivo o
empirico) tenian una infeccion adquirida en la comunidad y en relacion al tipo de
infeccion encontramos que en los pacientes con infeccidn respiratoria (neumonia)
fue maés frecuente el uso de tratamiento empirico. No hemos encontrado estudios
que evaluen el uso de meropenem en NAC. Considerando que la neumonia sigue
siendo una de las causas importantes de morbimortalidad en paises con bajos
recursos (21), en el Per( la NAC sigue siendo la causa principal de muerte por
enfermedad infecciosa y en muchos hospitales es uno de los principales
contribuyentes a la mortalidad hospitalaria (22); por ello, los médicos prescriptores
podrian considerar a meropenem como tratamiento en pacientes con neumonia, sin
embargo cabe reconocer que la principal causa de neumonia es Streptococcus
pneumoniae en todas las edades incluyendo pacientes mayores de 60 afios (que en
el Perd no reciben vacuna de manera universal). Basado en estudios locales se ha
visto que el nivel de resistencia a cefalosporinas es baja para neumonia (23), lo que
no justificaria el uso de meropenem para esta condicion.

Respecto a la duracion del tratamiento en nuestro estudio tuvimos un promedio de
10 dias tanto para la terapia empirica como definitiva, esto concuerda con los
estudios de Pereira et al. y Guzman et al. cuyo rango fue de 8 a 14 dias. Ademas,
Gopal Rao et al. evalué que el uso prolongado de antibidticos favorece la
propagacion de las bacterias Gram negativas resistentes en el ambiente hospitalario
y conlleva a hospitalizaciones prolongadas, lo que podria ocurrir en nuestro medio
ya que no contamos con servicio de tratamiento parenteral ambulatoria lo que

obliga a los pacientes con meropenem permanecer hospitalizados.
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La segunda condicién que motivo el uso de meropenem en pacientes con
tratamiento definitivo y empirico fue infecciones urinarias, lo que estaria justificado
ya que el aislamiento mas comun fue la E. coli productora de BLEE. Segun estudios
hechos en el HCH, la ITU es la segunda causa de enfermedad en pacientes
ambulatorios y la segunda causa de infeccion intrahospitalaria en nuestro medio,
siendo Escherichia coli el causante del 80 a 90% de casos (13), encontrandose que
63% fueron productoras de BLEE (24). Se sabe que el tratamiento de eleccion para
pielonefritis para E. coli productora de BLEE es un carbapenem (25) lo que
justifica el uso de este antibidtico en esta condicion.

Segun los servicios de hospitalizacion, el servicio de emergencia presento el mayor
nimero de pacientes tratados de forma empirica al igual que lo descrito en otros
estudios (1,3), esto se puede deber a que la mayoria de pacientes que ingresan por
emergencia no cuentan con resultados de cultivos o en quienes no se realiza la toma
de muestra lo que conlleva a mantener al paciente con tratamiento empirico a los
largo de todo el curso de antibidticos.

Cabe recalcar que la mayoria de pacientes con tratamiento empirico si contaron con
cultivos; sin embargo, cerca del 92% tuvieron resultados negativos. Es posible que
esta alta tasa de resultados negativos sea porque los cultivos se tomaron después del
inicio del antibidtico por lo cual es muy importante educar a los médicos sobre la
importancia de la toma de cultivos de manera oportuna.

Las limitaciones de este estudio fueron: contar con un tamafio muestral pequefio
debido a que el periodo de seguimiento fue de 3 semanas; otra limitacion fue el
desabastecimiento de las botellas de hemocultivo que ocurrié en los Gltimos dias

del seguimiento ocasionando que se interfiera en la toma de muestra y por ultimo
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otra limitante fue el desabastecimiento de meropenem por tres dias durante el

estudio.
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V. Conclusiones

Hubo mas pacientes usando meropenem como tratamiento empirico que definitivo.
Los tratados de forma empirica tuvieron mayor numero de pacientes en las
categorias de edad mayor de 60 afios y en la severidad de la infeccion que aquellos
tratados de forma definitiva. Asimismo, la mayoria de los pacientes con tratamiento
empirico si contaron con cultivos, pero fueron negativos. Ademas, encontramos que

E. coli productora de BLEE fue la bacteria mas aislada.
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Tabla 1: Distribucion de las variables epidemiolégicas de los pacientes que recibieron

tratamiento empirico y definitivo con meropenem.

Categoria Tratamiento Tratamiento Valor de p
Empirico Definitivo
N N
45/76 (59.2%) 31/76 (40.8%)
Sexo
Masculino 31/45 (68.8%) 20/31 (64.5%) 0.681
Femenino 14/45 (31.1%) 11/31 (35.6%) '
Edad (en afios)
18 a 39 afios 12/45 (26.6%) 13/31 (42%)
40 a 59 afios 11/45 (24.4%) 12/31 (38.7%) 0.032
Mayor de 60 afios 22/ 45 (48.8%) 6/31 (19.3%)
Media 56.3 44.7 0.023
Desviacién +21.59 +21.20
estandar
Servicio
Cirugia 8/45 (17.8%) 10/31 (32.2%)
Medicina 18/45 (40%) 15/31 (48.4%) 0.084
Emergencia 19/45 (42.2%) 6/31 (19.4%)
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Tabla 2: Distribucidon de las variables clinicas de los pacientes que recibieron

tratamiento empirico y definitivo con meropenem.

Categoria Tratamiento Tratamiento Valor de
Empirico Definitivo p
N N
Origen de la infeccion
Intrahospitalario 19/45 (42.2%) 13/31 (41.9%)
Adquirido en la 25/45 (55.5%) 14/31 (45.2%)
comunidad 0.240
Asociado al cuidado de 1/45 (2.3%) 4/31 (13%)
salud
Tipo de infeccion N
Respiratorio 27  22/27 (81.5%) 5/27 (18.5%)
Urinario 13 7/13 (53.8%) 6/13 (46.2%)
Gastrointestinal 8 5/8 (62.5%) 3/8 (37.5%)
SNC 3 2/3 (66.7%) 1/3 (33.3%) 0.077
Neutropenia febril 5 4/5 (80%) 1/5 (20%) '
Piel y partes 9 3/9 (33.3%) 6/9 (66.7%)
blandas
Otros 2 2/2 (100%) 0.00%
Comorbilidad
Si 35/45 (77.8%) 22/31 (70%) 0.341
No 10/45 (22.2%) 9/31(30%) '
Uso previo de antibiotico
Si 5/45 (11%) 4/31 (18.2%) 0.542
No 40/45 (89%) 27/31 (81.8%) '
Severidad de la enfermedad
Si 28/45 (62.2%) 12/31 (38.7%) 0.043
No 17/45 (37.8%) 19/31 (61.3%) '
Numero de dias de tratamiento
Media 10.44 9.7 0.65
Desviacion estandar 7.51 3.9 '
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Tabla 3: Distribucidén de los hallazgos microbioldgicos de los pacientes que

recibieron tratamiento empirico y definitivo con meropenem.

Variable Tratamiento Tratamiento
empirico definitivo
Toma de cultivo
Sl 37/45 (82.2%) 31/31 (100%) p=0.055
NO 8/76 (10.52%) 0%
Numero de cultivo /persona (media, + DE)
Media 1.6 1.9 p=0.31
DE* +1.2 +0.9
Resultado de cultivo
Positivo 3/37 (8%) 31/31 (100%) p<0.001
Negativo 34/37 (92%) 0
Aislamiento Total
E. coli NO BLEE 0 14 14
O E.coli 0 11
productora de
BLEE
Klebsiella 0 4 4
pneumoniae NO
BLEE
[ Klebsiella 0 3
productora de
BLEE
Enterobacter spp 1 4 5
Pseudomona 1 3 4
aeruginosa
Acinetobacter spp 1 2 3

DE: Desviacion Estandar
BLEE: Betalactamasas de espectro
extendido
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Anexo 1: Criterios de SOFA y shock séptico

Valoracion segun
sistema

SOFA(SEPSIS)

SHOCK SEPTICO

Presion arterial

0 1 2 3 4 Lactato .
media
< 200 con < 100 con
Respiracion PaO2 soporte soporte
. > < <
[FiO2 (torr) 400 400 300 ventilatori | ventilatori
o] o]
Coagulacion
Plaguetas > 150 <150 <100 < 50 <20
(x103/mm3)
(Hn']%";‘gE)B”'”“b'”as <12 <1219 | 259 6-11.9 <12
Dopamina < § Dopamina > R e (+) | >2mmol/L | < 65 mm Hg
Cardiovascular No PAM < 70 B 50 EP* < opamina > 0
Hipotensién hipotension mmHg ° 0.1 o NE* < EP*>0.10
dobutaminaa 0'1 NE*>0.1
Sistema nervioso
Escala de coma de 15 13-14 10-12 6-9 <6
Glasgow
Renal Creatinina 3.5-490<500 |>5.00<200
(mg/dL) o diuresis | < 12 1.2-19 2-34 mL/dia mL/dia

EP: Epinefrina
NE: Norepinefrina
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