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Manejo de emergencia a victimas de accidentes de transito.
Capitulo: Trauma abdominal en accidentes de transito 2011.

JUSTIFICACION.

Las lesiones abdominales no reconocidas continua siendo, la causa de muerte prevenibles después
de trauma de torax, por lo que creemos conveniente que los lectores se capaciten para identificar las
caracteristicas comunes de trauma abdominal ya que &s un error asumir que la ruptura de una vicera
hueca o sangrado por un drgano solido pueda ser facil mente reconocible, ademas debemos tomar en
cuenta que las lesiones del dorso entre el pezon y el peringo también deben ser consideradas como
potencialmente causantes de lesiones abdominales por lo que no debemos dejar pasar por alto

la sospecha de trauma abdominal en paciente sin dolor inminente.

Tratamiento antibiético empirico en pacientes con infeccion de vias urinarias
en el servicio de emergencias H C A M periodo 2012-2013.

JUSTIFICACION

En el presente estudio comprobameos el uso inadecuado de antibidticos para tratar infecciones de vias
urinarias en forma empirica. Llama la atencién la escasa correlacion entre los hallazgos del EMO v los
urocultivos, por lo que es imprescindible buscar otras opciones diagnodsticas vy de seguimiento con el
antibidtico que esté indicado seguin los hallazgos microbiologicos de las muestras enviadas al

laboratorio.

Trauma de toracico
JUSTIFICACION

EL trauma de térax constituye una causa significativa de mortalidad y muchos de nuestros pacientes
mueren antes de su llegada al hospital o en los primeros minutos de su ingreso, por lo tanto hemos

considerado que al término de esta charla, cada uno de los asistentes estardn en la capacidad de



identificar e iniciar un tratamiento de las lesiones tordcicas mas comunes y que ponen en peligro la
vida. Especificamente el estudiante sera capas, en la revision primaria de identificar las lesiones mas

graves como abstruccion de la via aérea, neumotdrax, neumotérax, hemotorax, torax inestable.

Cuidado al paciente diabético:

JUSTIFICACION

Una de las herramientas del Endocrindlogo es saber identificar los pacientes que presentan riesgo
para desarrollar complicaciones y compromiso vital generado por el desequilibrio del medio interno,
ocasionado por el déficit de insulina y la falta de adherencia al tratamiento, esta es una compstencia
que deberia ser por nosotros y realizar la transferencia temprana de este tipo de pacientes a centros
de mayor complsjidad si la unidad hospitalaria no dispone del personal preparado ni de la tecnologia

para e! tratamiento adecuado del paciente.

Manejo de emergencia a victimas de accidentes de transito.
Capitulo: Trauma abdominal en accidentes de transito 2011.

Resumen:

Las lesiones traumdticas intraabdominales con frecuencia, son causa de mortalidad por pasar
inadvertidas en la primera valoracion, por presentar manifestaciones clinicas incierta. Los signos
peritoneales pueden estar enmascarados por el dolor de otras lesiones, como los TEC graves, medida
por el alcohol y/o drogas. En la valoracién primaria un alto porcentaje de victimas tienes un examen

fisico normal debido a que la cavidad abdominal puede actuar como un gran reservorio de sangre.



Tratamiento antibiotico empirico en pacientes con infeccion de vias urinarias
en el servicio de emergencias H C A M periodo 2012-2013.

Resumen.

En un periodo de 4 meses obtuvimos una muestra de 207 pacientes, con un promedio (DS) de edad
de 52.69 (23,20) afios, con predominio del sexo femenino, en quienes se pudo evidenciar factores de
riesgo para el desarrollo de |VU como diabetes, Enfermedad Cerebro Vascular, antecedentes
urolégico, paraplejia. La mayoria de paciente recibié quinolonas como primera opcién terapéutica,
seguida de cefalosporinas y aminopenicilinas; observandose que casi la mitad de la poblacién tuvo un
urocultivo sin desarrollo, por lo que fue innecesaria su administracion. Ademas, de los pacientes con
urocultivo positivo, mas de la mitad, tenfan un germen resistente al antibidtico administrado de manera

empirica. La E. coli fue el patdégeno predominanie en este estudio.

Trauma toracico.

Resumen.

Los traumatismos toracicos (TT) son causa importante de morbilidad y mortalidad, siendo
directamente responsables del 20-25% de las muertes debidas a traumatismos y contribuyen en el
fallecimiento de otro 25%. La mayoria de los fallecimientos por TT ocurren antes de la llegada a un
centro sanitario, en los minutos siguientes a la lesién, y son debidos a la disrupcion de grandes vasos,
corazon o arbol traqueo bronquial. Con un diagndstico precoz y un adecuado manejo terapéutico en el
area de Urgencias, muchas de estas muertes pueden ser evitadas. La mayoria de estos pacientes con
lesiones toracicas podran ser tratados de manera no quirtrgica, y solo el 10-15% precisaran de una

operacidn de cirugia toracica.

Cuidado al paciente diabético.
Resumen.

La enfermedad diabética constituye, uno de los problemas sanitarios de mayor trascendencia, tanto

por su extraordinaria frecuencia, como por su enorme repercusion social y econdmica, la razon que la



hace un importante problema sanitario es la presentacién de complicaciones y los siguientes
aspectos:

« L a diabetes es la primera causa de ceguera en muchos palses occidentales.

- La mitad de tas amputaciones de miembros inferiores realizadas son consecuencia de la diabetes.

» La diabetes es la primera causa de insuficiencia renal en la mayoria de los palses occidentales.

« La diabstes aumenta entre 2 y 6 veces la frecuencia del infarto de miocardio vy por encima de 10

veces la de trombosis cerebral.
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Manejo de emergencia a victim

Capitulo 28

Trauma abdominal en accidentes de transito
Maria Luisa Vintimilla Sarmiento, Juan Carlos Heredia Cedefio

Introduccion .
Las lesiones traumaticas intraabdominales con frecuencia son causa de mortalidad por

pasar inadvertidas en el primer examen al presentar manifestaciones clinicas sutiles e
inciertas. Los signos peritoneales usualmente pueden estar enmascarados por dolor de
otras lesiones, traumatismos craneoencefalicos, alcohol y/o dro-
gas. En la evaluacion primaria, un alto porcentaje de victimas
tienen un examen fisico normal debido a que la cavidad abdominal
puede actuar como un gran reservorio de sangre.

Division anatdmica de abdomen

La escuela francesa divide al abdomen en nueve cuadrantes
gracias al trazado de lineas imaginarias verticales y paralelas que
contintan la linea medio clavicular y terminan en el centro de una
diagonal que va desde la espina iliaca antero superior hasta la
sinfisis del pubis, en ambos lados de la linea media.

Existen dos lineas paralelas y horizontales, la primera une los
rebordes costales en su parte mas inferior y la segunda une am-
bas espinas iliacas. Esta division deja ver nueve cuadrantes que
de derecha a izquierda y de superior a inferior son:

Hipocondrio Lébulo derecho del higado, fondo de la vesicula biliar, parte del colon
derecho transverso y angulo hepatico del colon, extremidad superior del rifidn
derecho y capsula suprarrenal.

Epigastrio Lébulo izquierdo del higado, estémago (cara anterior, parte del cuerpo,
antro y el piloro), epiplén gastrohepatico con la arteria hepatica, vena
porta, cistico, colédoco, segunda y tercera porcion del duodeno, pancre-
as, arteria mesentérica superior, plexo solar, aorta, vena cava, conducto
toracico y columna vertebral.

Hipocondrio Loébulo izquierdo del higado, tuberosidad mayor gastrica, cardias, epiplén
izquierdo gastroesplénico, bazo, extremidad superior del rifién izquierdo, capsula
suprarrenal, porcién del colon descendente, angulo esplénico del colon,
asas del yeyuno y cola del pancreas.

Flanco Parte del intestino delgado y colon derecho.
derecho

UEEDLIELIGINN Epiplon mayor; porcidn baja gastrica, colon transverso, asas del intestino
delgado, mesenterio, cava y aorta.

Flanco Parte del intestino delgado y colon izquierdo.
lzquierdo
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Capitulo 28. Trauma abdominal en victimas de accidentes de transito

Fosa iliaca Ciego y apéndice cecal, musculo psoas derecho, uréter derecho, vasos
derecha fliacos, ovario y trompa de Falopio en la mujer.

Hipogastrio Epiplon mayor, parte del intestino delgado, vejiga y uréter, Gtero en la
mujer.

Fosa iliaca Sigmoides, porcion baja del colon descendente, asas del intestino delga-
izquierda do, ovario y trompa de Falopio izquierdos en la mujer, vasos iliacos y
musculo psoas izquierdo.

En la regién posterior, las fosas o regiones lumbares contienen los rifiones, pelvis renales
y la primera porcion de los uréteres ubicados a ambos lados de la columna vertebral.

La escuela anglosajona divide al abdomen en cuatro cua-
drantes, trazando una linea vertical a través de la linea media
y una linea horizontal que atraviesa por el ombligo. Estos
verdaderos cuadrantes se denominan superior derecho,
superior izquierdo, inferior derecho e inferior izquierdo.

Segun el ATLS, el abdomen consta de tres compartimentos
anatomicos separados entre si: el peritoneo, el retroperito-
neo, y la pelvis. A su vez, el peritoneo se subdivide en abdo-
men superior o intratoracico y abdomen inferior o extratoraci-
co.

Peritoneo: el abdomen superior es la porcién del abdomen
que se encuentra cubierta por {a parrilla costal inferior; incluye
el diafragma, higado, bazo, estémago y colon transverso.
Durante una espiracion profunda, el diafragma puede ascen-
der hasta el cuarto espacio intercostal en la cara anterior del
torax y hasta el séptimo intercostal en la cara posterior de
térax. Por esta razon, la presencia de fracturas costales bajas
y/o traumas penetrantes en esa zona pueden causar lesiones
en visceras abdominales. E| abdomen inferior contiene al
intestino delgado y el resto del colon intraabdominal.

Retroperitoneo: el espacio retroperitoneal incluye la aorta, vena cava, pancreas, rifiones,
ureteres, segmentos del colon y duodeno. Las lesiones en esta drea son dificiles de recono-
cer por el dificil acceso al examen fisico.

Pelvis: el llamado anillo pelviano esta compuesto por tres huesos, dos laterales llamados
iliaco (tres partes: pubis, isquium e ilium) y un tercer elemento dseo llamado sacro que
cierra el anilia en su parte posterior Esta estructura proporciona estabilidad intrinseca al
anillo gracias a potentes ligamentos que ademas de estabilidad le proporcionan cierta
flexibilidad y capacidad de absercién de impactos menores.

En la pelvis se ubica el recto, vejiga, vasos iliacos y genitales internos en la mujer; esta
Zona tiene un acceso dificil durante el examen fisico. Al trauma abdominal se clasifica en
cerrado y penetrante.

Trauma abdominal cerrado

Se produce por cambios bruscos en las fuerzas de aceleracion y desaceleracion; las lesio-
nes 'v_iscerales pueden ser ocasionadas por golpes directos o por aumento brusco de la
Presion intraabdominal. En la gestante, el trauma cerrado puede tener un efecto amortigua-
dor mediado por el liguido amnidtico que evita lesiones fetales, sin embargo existe la posibi-
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lidad de lesiones directas sobre el feto que ocurren por compresion rapida, desaceleracion,
efecto de contragolpe o fuerzas opuestas.

Trauma abdominal penetrante

Ocurre por el ingreso de un objeto a la cavidad abdominal. Las lesiones son directas o
secundarias a la fuerza expansiva del proyectil y su efecto de cavitacion (ver anexo sobre
cinematica del trauma). Las lesiones estén en estrecha relacién con el tamafio del cuerpo
extrafio, el lugar de penetracion y la cercania de las visceras comprometidas. El empala-
miento constituye una forma especial de trauma abdominal penetrante (lesién producida
por un objeto penetrante contuso que permanece en el sitio de lesién); en estos casos no
debe extraerse el objeto del lugar de la herida por el riesgo de sangrado o evisceracion.

El trauma abdominal penetrante en la gestante, el crecimiento progresivo del tero gravido
modifica las posiciones de las visceras que quedan de cierta forma protegidas pero exponen
al atero y al feto a un mayor riesgo de lesion. La consistencia y densidad de la musculatura
uterina, el liquido amnictico y el mismo feto pueden absorber una gran cantidad de la energ-
fa de los objetos penetrantes disminuyendo su velocidad y el impacto a otras visceras.

El trauma de pelvis requiere de fuerzas mayores para producir fracturas o lesiones de los
érganos en ella contenidos. Estudios revelan que es suficiente una desaceleracion en el
sentido antero-posterior de 45 Km/hora para producir fractura de pelvis y en el caso de los
impactos laterales se necesita menos velocidad (25 Km/hora). Al analizar estadisticas de
atropellos, se observa que el 45% de los peatones fallecen por fracturas de pelvis que
comprometen importantes vasos sanguineos generando hemorragias incontrolables. El
trauma abdominal en nifios merece un analisis especial; son mas frecuentes los traumatis-
mos contusos que los penetrantes destacando como causa los accidentes de transito (atro-
pellos, caidas de vehiculos en movimiento y como pasajero de automéviles). Por las propor-
ciones corporales del pequefio, un atropello causa traumatismos multiples, a menudo con
lesiones craneales, toracicas, intraabdominales y esqueléticas.

Evaluacion

En ia evaluacién secundaria, el objetivo de la evaluacion del trauma abdominal no es el
diagnastico exacto de la lesion especifica sino determinar la existencia de una lesién intra-
abdominal. Es mandatario efectuar una adecuada historia clinica que abarque:

- Anamnesis: obtener la mayor informacion del evento del mismo paciente o de personas
que se encuentran en el lugar del accidente de transito (personal de la policia, cuerpo de
bomberos, defensa civil, familiares de la victima o moradores que presenciaron el acci-
dente).

Se indagara la hora del suceso, tiempo transcurrido, mecanismo del accidente, posicion
inicial del paciente, tipo de accidente (ver capitulos 2, 3 y 4), tipo de vehiculo (capitulo
8), velocidad estimada en que circulaba el automdavil, estado en que quedo el mavil, si
hubo fallecidos o victimas graves, si la victima es el conductor, copiloto o pasajero tras-
ero, si al momento del accidente llevaba cinturén de seguridad.

En_gasq de trauma penetrante, indagar sobre el tipo de arma u objeto productor de la
lesion, tipo de arma de fuego, calibre, distancia del disparo, nimero de lesiones, canti-
dad de sangre pérdida, etc.

Si la causa de trauma es una caida, consultar la altura aproximada, superficie sobre la

que cayo, si hizo contacto con otras superficies durante el trayecto, etc. En todos los ca-
S0s, averiguar si el paciente fue movido de su posicion inicial.
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Capitulo 28. Traum

Examen fisico: un examen fisico positivo aporta signos claros de lesiones intraabdomi-
nales que demandan intervencion urgente. Un examen fisico negativo no descarta lesio-
nes por lo que deben solicitarse examenes de gabinete (tomografia axial computarizada,
resonancia magnética, radiografias simples y contrastadas, cistoscopia, etc.) para fe-
hacientemente comprobar la integridad de los diferentes érganos abdominales. Las eva-
luaciones clinicas seran seriadas y periddicas.

- Inspeccién: el paciente sera examinado completamente desnudo por su cara ante-
rior y posterior (la movilizacién sera en bloque para proteger la columna vertebral);
incluye ademas examen de térax y la region perineal. Se buscan abrasiones, lacera-
ciones, contusiones y lesiones penetrantes. La presencia de sangre a nivel del mea-
to urinario sugiere laceracion uretral. La presencia de palidez de la piel, disnea y se-
quedad de los labios son signos de sospecha de hemorragia intraabdominal.

- Auscultacion: se determina la presencia o ausencia de ruidos hidroaéreos (signo de
ileo paralitico). En la gestante, con una campana de Pinard localizar el latido fetal.

- Percusién: se valora la sensibilidad del abdomen en busca de hiperestesia cutanea.
Puede encontrarse ausencia o disminucion de ia matidez hepatica y presencia de
timpanismo en lugares no comunes que sugiere la ruptura de visceras huecas.

- Palpacién: si el paciente esta conciente informara la presencia de dolor, su localiza-
cion, irradiacién y magnitud, si se encuentra consciente. Aparecera el dolor reflejo e
irradiado a zonas distantes de acuerdo a las visceras comprometidas (cuadro 1).

Cuadro 1. frradiacién del dolor segtin visceras comprometidas.

Ombligo Dolor de intestino delgado, apéndice cecal y colon
derecho.

Epigastrio, regién dorsal, hom-  Dolor géstrico, duodenal, vesicular y esplénico.
bros y omoplatos

Hipogastrio, regién lumbosacra  Dolor de colon, vejiga y anexos genitales.

Se evalua la presencia de resistencia muscular involuntaria y los signos de irritacion pe-
ritoneal (signo de Blumberg, que se manifiesta cuando se libera bruscamente la presion
ejercida por el examinador sobre el abdomen). Ademés, se palparan las crestas iliacas y
la sinfisis del pubis en busqueda de fracturas de pelvis inestables. En nifios, la palpacién
sera delicada y exhaustiva.

En la embarazada palpar a fin de demostrar la integridad uterina. Los tipos mas comu-
nes de lesiones luego de un trauma abdominal contuso se incluyen en el cuadro 2.

Cuadro 2. Tipos de lesién en traumatismos abdominales contusos.

Injuria Alto riesgo Riesgo medio Bajo riesgo
Torax derecho inferior  Higado Diafragma Vesicula
Rifidn Colon derecho
Térax izquierdo inferior Bazo Rifidén Colon
Diafragma Pancreas
Epigastrio Duodeno Pancreas Colon
Corazon Higado Estomago
Bazo
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Cuadro 3. Heridas 6seas que se asocian a lesiones viscerales

“Heridas 6seas Heridas asociadas

Fractura costillas inferiores Higado y/o bazo

Lesiones columna dorsal Pancreas, intestino delgado

Fractura de apdfisis transversas lumbares  Visceras abdominales, rifiones
jgm_u@pélvica Organos pélvicos, vasos retroperitoneales

Manejo del trauma abdominal

ABC. Via aérea permeable manteniendo fija la columna cervical. Ventilacién pulmonar

adecuada. Circulacion y control de hemorragias. Ejecute un examen fisico repetitivo y

meticuloso; evalle y registre los cambios que observe en el paciente.

Establecer dos vias venosas del mas grueso calibre posible. Iniciar tratamiento de

choque si el paciente lo amerita.

- Restaurar las funciones vitales y optimizar la oxigenacion y perfusion tisular. Todo pa-
cienta politraumatizado requiere oxigenacion.

- Cubrir heridas y evisceraciones con gasa estéril humedecida con suero fisiolégico. No
reduzca las evisceraciones, evite la rotacion de visceras y no explore heridas.

- No extraiga ni mueva objetos empalados en el sitio de lesién; solo cubra el borde del
objeto con gasa estéril humedecida en solucion salina.

- Gestantes sin lesién vertebral seran trasladadas en posicién de decubito lateral izquier-
do (esta posicién favorece la irrigacion al Gtero y evita el sufrimiento fetal. Si la paciente
debe ser transportada en decubito supino, eleve la cadera derecha y desplace manual-
mente al Utero hacia la izquierda, a fin de disminuir la presion que ejerce el Gtero gravido
sobre la vena cava inferior.

- Mantener un alto indice de sospecha de lesiones vasculares y retroperitoneales ocultas.

- Si el caso amerita inicie el manejo del choque.
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Resumen.

Objetivo: Correlacionar el tratamiento antibidtico emplrico y los hallazgos
bacteriolégicos en la orina de pacientes con Infeccion de Vias Urinarias en el
servicio de Emergencia del Hospital Carlos Andrade Marin.

Material y métodos: Registro de los resultados de los cultivos de orina de los
pacientes que acudieron al servicio de Emergencia y reunieron los criterios
establecidos para el diagnéstico de infeccion de vias urinarias; periodo:
noviembre 2012 a febrero 2013; y, del antibiético administrado de forma empirica
luego del examen elemental y microscopico de orina.

Resultados: En un periodo de 4 meses obtuvimos una muestra de 207
pacientes, con un promedio (DS) de edad de 52.69 (23,20) afios, con predominio
del sexo femenino, en quienes se pudo evidenciar factores de riesgo para el
desarrolio de IVU como diabetes, Enfermedad Cerebro Vascular, antecedentes
urologico, paraplejia. La mayoria de paciente recibid quinolonas como primera
opcién terapeutlca seguida de cefalosporinas y aminopenicilinas; observandose
que casi la mitad de la poblacién tuvo un urocultivo sin desarrollo, por lo que fue
innecesaria su administracién. Ademas, de los pacientes con urocultivo positivo,
mas de la mitad, tenian un germen resistente al antibiético administrado de
manera empirica. La E. coli fue el patégeno predominante en este estudio.

Discusién: El uso de antibiéticos en forma empirica es usual en los servicios de
emergencia para tratar infecciones de vias urinarias, sin embargo la



seleccion del antibidtico debe hacerse en base al patron de sensibilidad y
resistencia bacteriana que informe el laboratorio, en forma permanente. Al
momento esta informacion no esta disponible y no existen guias de manejo de
las infecciones en el pais, que garanticen la eficacia del tratamiento

antibidtico.

Conclusion: En vista de la alta resistencia bacteriana encontrada a los
antibidticos de mayor prescripcion para el tratamiento empirico de las IVU, es
necesario disponer de informacién permanente del laboratorio de
bactericlogia y establecer guias de manejo antibidtico, de acuerdo a la
sensibilidad y resistencia de las bacterias aisladas.

Palabras Clave: Infeccion de vias urinarias, resistencia, sensibilidad, E. coli.
INTRODUCCION

La infeccion de vias urinarias es una de las infecciones mas comunes que
afectan al ser humano a lo largo de su vida y son de las mas frecuentes tanto
en el ambito comunitario como en el nosocomial, después de los procesos
respiratorios. El término de infeccion

de las vias urinarias (IVU) se aplica a una diversidad de trastornos clinicos
que van desde bacteriuria asintomatica hasta abscesos perinefriticos y
urosepsis'?

Aungue hay muchos microorganismos que pueden infectar las vias urinarias,
los mas comunes son los bacilos Gram negativos y entre ellos el de mayor
prevalencia encontrado en los cultivos de orina es la Escherichia coli,
afectando en mayor proporcién a mujeres en edad fértil®

El diagndstico de este tipo de infeccidn se sustenta en el cuadro clinico
(disuria, frecuencia, urgencia urinaria, hematuria, dolor suprapGbico, dolor
lumbar, fiebre y escalofrios). En el uroanélisis encontraremos leucocituria (leu
28 / m13) o tira reactiva con leucocito esterasa positiva y bacteriuria en
cualquier cantidad; se confirma con el Gram de Orina Sin Centrifugar (GOST)
cuando se encuentra una o mas bacterias por campo de alto poder (CAP) y
solo, si estd indicado, por urocultivo, cuando se documenta la presencia de
microorganismos en canttdad |gual o mayor de 100.000 unidades formadoras
de colonias (UFC) ml de orina®; por lo tanto el tratamiento inicial de esta
enfermedad generalmente es empirico, siendo en la actualidad considerado
una buena opcién terapéutica®.

El surgimiento reciente de resistencia bacteriana a los antibioticos, tanto en
hospitales como en Ia comunidad, constituye una circunstancia grave que
amenaza con interrumpir la era de los antibiéticos mas frecuentemente
utilizados en este tipo de enfermedad como; ampicilina,
trimetoprim/suifametoxazol, quinolonas (FQ) y B-lactamicos 7

Al prescribir un tratamiento empirico para IVU es necesario que las tasas de
resistencia sean inferiores al 20%, resistencias mayores pueden llegar a
Causar una amplia morbilidad y mayor costo al prolongar la estancia



hospitalaria, asi como otras complicaciones. La prescripcién no adecuada y el
abuso de los antibidticos, la prolongacion de los tratamientos mas alla de lo
necesario, la irregularidad en la toma de las drogas y a la automedicacion son
las principales causas del incremento de la resistencia bacteriana. En el caso
de los uropatégenos mas comunes la resistencia se atribuye tambien, al uso
de tratamientos empiricos indiscriminados que genera portadores de cepas
con resistencia multiple a medicamentos de uso convencional

Se estima en 150 millones, los reportes anuales de infecciones de VU en
todo el mundo, 35% de los cuales son de origen nosocomial. Las mujeres son
las mas afectadas por el ascensc de bacterias desde la uretra a la vejiga y a
los rinones. En los Ultimos afios la presencia de gérmenes multirresistentes y
cepas productoras de betalactamas de espectro extendido (BLEEs) ha
agravado el problema. El resultado es la elevacion de los costos de
hospitalizacion y las altas tasas de mortalidad.

En un estudio realizado en la India se obtuvo niveles alarmantes de
resistencia bacteriana trimetoprim-sulfametoxazol (83.3%), acido nalidixico
(67.3%), amoxicilina (67.3%), cotrimoxazol (61%), gentamicina (48.8%),
ciprofloxacina (46%) y cefotaxima (43%).°

Por ser este un problema frecuente y de considerables consecuencias es de
mucha importancia conocer la etiologia y el patron de resistencia
antimicrobiana en una poblacion determinada, ya que esto contribuye a
establecer tratamientos farmacologicos eficaces basados en evidencias
microbioldgicas, logrando asi un adecuado manejo individualizado de los
pacientes y un uso racional de los medicamentos disponibles.

El objetivo de este estudio es determinar la correlacion entre la
antibioticoterapia empirica y el resultado de urocultivos obtenidos en
pacientes con IVU en el HCAM

Material y métodos.

Es un estudio descriptivo de corte transversal, que nos permite analizar la
prevalencia de IVU en nuestro medio v la indicacion terapéutica basada en la
evidencia.

Criterios de inclusion: pacientes mayores de 18 afios con sintomatologia
urinaria (disuria, frecuencia, urgencia, hematuria, dolor supraptbico, dolor
lumbar, fiebre y escalofrios) que asistieron al servicio de urgencias del HCAM
Cuyas muestras de orina fueron enviados al laboratorio de bacteriologia del
HCAM con diagnéstico presuntivo de IVU. Las cepas bacterianas fueron
Sometidas a estudios de sensibilidad con el método de difusion de Kirby
Bquer, sembrados en agar-CLED.

Criterios de exclusién: pacientes que no tuvieron el reporte de urocultivo.

Se revisaron los registros médicos y los urocultivos de 207 pacientes que
acudieron al servicio de Emergencia durante los meses de noviembre 2012 a
febrero 2013,

La informacién fue almacenada en hojas de calculo de Excel (Microsoft Office
2010} y analizada mediante paquetes estadistico StatsDirect, version 2.7.9,
(StatsDirectl.td Cheshire UK)



Resultados. _ , o
Revisamos una serie de 207 pacientes con sintomaiologia urinaria que

tuvieron el diagndstico de infeccion de vias urinarias, tanto alta como baja.
TJodos los pacientes (100%) recibieron antibidticos de manera empirica, y
31(15%) de ellos habia recibido tratamiento antibidtico antes de su ingreso.
Los grupos de antibacterianos que se utilizaron fueron: las quinolonas
(64.25%), cefalosporina de primera y tercera generacion (24.63%),
carbapenémicos (0.48%), betalactdmicos (7.72%} y otros (2.4%). (Figura1).

mPIP-TAZ m BETALACTAMICOS m CAFALOSPORINA @ IMPENEM
@ NITROF. B QUINOLONAS B CLINDAMICINA
64,25%
|
24,63%
7,72%
0,96% === 0,48% 0,96% 0,48%
Antibidtico

Figura 1. Antibioticos administrados

En relacion a la poblacion estudiada y como institucion de referencia, de
tercer nivel, la mayoria correspondié a pacientes de la tercera edad, con un
promedio (DS) de edad de 52.67 (23,20) afios (Figura 2).
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Figura 2. Edad de los pacientes.
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Segln la distribucidén por sexo, la poblacidn femenina fue del 84.64% y la
masculina del 15.45%. La mayoria provino del domicilio (97.58%) y de casas

de cuidado del adulto mayor (2.41%) (Tabla 1).

Tabla 1. Analisis lugar de derivacion.

Total = 207

LUGAR FRECUENCIA | Relativo % Acumulativo | Relativo%-
Acumulativo

DOMICILIO | 202 97.58 207 100

ASILO A, 5 2.41 5 2.41

Dentro de las caracteristicas de la poblacion estudiada, 141 (68.09%) poseia
algun factor de riesgo para presentar la enfermedad de los cuales la diabetes
(14.49%) y los antecedentes urologicos (14.28%) fueros los mas frecuentes,
en esta poblacién solamente 8 (3.8%) pacientes tuvo un urocultivo positivo.

(Tabia 2).




TABLA 2. FACTOR DE RIESGO Y TIPO DE BACTERIA AISLADA.

—

PROTEUS
MIRABILIS

PSEUDOMONA
AERUGINOSA

STAPHYLOCOCCUS
AUREUS

E SIN

§ KLEBSIELLA
coLl

PNEUMONIAE

LACTO-
BACILLUS

CANDICA
ALBICANS

DIABETES

DESARROLL
o

1 15 0 0 0 9

ECV

1} 2 0 1

PARAPLEJIA

0 3 0 3

NO

0 0

0 [1] 0 0

[ 0 ] 0

40 0 0 0 1 kT

1 1

OTROS

14 1 0 L3

-t

ymm:-»w e e s s e e ———

De las 207 muestras tomadas 114 (55.07%), solo 93 (44.91%) fueron
positivas y el germen mas frecuente la E. coli. en los cultivos 74 (79.6%).
Hubo un elevado porcentaje de cepas productoras de betalactamasa de
espectro extendido (BLEEs) 15 (8.02%), (Figura 3) pese a que la mayoria de
las infecciones fue adquirida en la comunidad. Llama la atencién el elevado
nimero de urocultivos sin desarrollo (48.66%) a pesar de que los pacientes
presentaba un cuadro clinico de IVU.

PSEUDOMONA PROTEUS STAPHYLOCOCCUS CANDICA
AERUGINOSA ; MIRABILIS ;  AUREUS; 0,53% ALBICANS; 1,06%
0,53% 0,53% |

KLEBSIELLA LACTO- BACILLUS ;
PNEUMONIAE ; 0,53%
0,53%

E.COLi BLEE; 8,02%

Figura 3. Bacterias Aisladas.
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Realizamos un andlisis de sustratos sobre la relacion entre el.antibiético
administrado empiricamente y su sensibilidad: de los 128 pacientes que
recibleron quinolonas, en 73 (57,03%) no hubo desarrollo en el cultivo; en 34
(26,56%) la cepa fue resistente al antibiético administrado y solamente en 21

(16,04%) fue sensible. (Figura 4).

B Sin Desa. HResistente ™ Sensible

Figura 4. Resistencia a las quinolonas.

Dieciséis pacientes recibieron aminopenicilinas, en 8 (50%), el cultivo no tuvo
desarrollo, en 3 (18.75%) hubo resistencia y solo 5 {31.25%) fueron sensibles.
En cuanto a las cefalosporinas, de 57 pacientes que recibieron este antibiético
29 (51.79%) no hubo desarrollo, 14 (24.12%) fueron resistentes y 14 (24.12%)
fueron sensibles, observando tendencias similares con el resto de antibioticos.
(tabla3).

Tabla3 . Sensibilidad y resistencia del antibiético prescrito.

Antibiético Sensible Resistente Innecesario
prescrito

CIPROFLOXACINA | 21 32 70
CEFTRIAXONA 13 14 29
AMPICILINA MAS 5 3 8
SULBACTTAM 5

LEVOFLOXACINA

CEFAZOLINA

IMIPENEM

0
NITROFORANTOINA | 0
1
1
1

OooIo|ICIN
OO0 |IN (L

PIP-TAZ

En conclusién, de los 207 pacientes que recibieron antibidticos, en 114 (53%)
no hubo desarrollo bacteriano en el medio de cultivo (54.85%), en 51 (24,76%)
hubo resistencia al antibiético administrado en primera instancia y solamente
42 (20.39%) pacientes recibieron un antibidtico que segun el urocultivo, fue
adecuado para el control de la IVU.




Discusion

El incremento del consumo de antibidticos es una de las principales causas
reconocidas del aumento de las resistencias bacterianas a los mismos, tal
como lo demuestran Arslanet al. (2005). Estos autores estudiaron 611
urocultivos encontrando como agente causal mas frecuente a E. coli, y un alio
indice de resistencia a las quinolonas (FQ)'“ Demostraron una relacién
directa entre el uso previo de FQ y el desarrollo de resistencia bacteriana.
Cohen et al., en el afio 20086, realizaron un estudio de casos y controles, con
la intencion de determinar si la exposicién a FQ fue un factor de riesgo para
desarrollar infecciones urinarias por E. coli resistente a esos antibidticos. En
este analisis de 102 casos y 132 controles encontraron que 45% de los casos
desarrollaron VU por E. coli resistente a FQ, con lo que confirmaron su

hipotesis'.

Gagliottiet al. (2008) concluyen que en vista del incremento tan acelerado de
E. coli resistente a FQ, estos antibiéticos deberian emplearse exclusivamente
en IVU no complicadas'?. Javier Enaet al. Reportan en un estudio
observacional de 6 afios, un incremento dramético en la frecuencia de E. coli
productora de betalactamasa de amplio espectro en muestras de orina,
observando una amplia proporcién de estas infecciones en pacientes
ambulatorios .

Otro dato interesante es la presencia de P. aeruginosacomo en infecciones de
la comunidad. Aunque es importante afirmar el antecedente de hospitalizacion
y cateterismo uretral de estos pacientes. Referente a esta bacteria y su
presencia en la comunidad, Madjiet al. Analizaron la prevalencia e incidencia
de esta bacteria en la comunidad y reportaron una incidencia de 6.4/100,000
habitantes. Reportan también una mortalidad de 25.5% de estos pacientes,
por lo que consideramos prestar atenciéon a la presencia del patdgeno en
nuestra comunidad™,

En nuestra ciudad una evaluacion de la resistencia bacteriana realizada por la
Dra. Jeanette Zurita en el Hospital Voz Andes de Quito, demostré que en 1763
cultivos positivos hubo un alto porcentaje de resistencia para
trimetoprim/sulfa (54,7%}) y ciprofloxacino (30.2%).

El presente estudio coincide con estos hallazgos, al demostrar la alta
resistencia que tienen las cepas de E Coli a las FQ, sin embargo, en la
mayoria de hospitales, es el antibidtico de primera eleccion. Llama la
atencion uso de cefalosporinas de tercera generacion, carbapenémicos vy
ureidopenicilinas como tratamiento empirico de primera eleccién sin que los
urocultivos demostraran desarrollo bacteriano, esto aumenta el riesgo de
desarrollar cepas multirresistentes.

Es importante resaltar el alto indice de resistencia no sélo a FQ sino a otros
muchos antibidticos que presentamos en nuestra comunidad y es obvio que
las causas son las mismas que las reportadas en la literatura, el uso
Indiscriminado de antibidticos y la falta de un control adecuado para su



(R—

prescripcion.

Por todo lo mencionado, actualmente se busca evaluar terapias de primera y
segunda linea para IVU, se ha considerado que medicamentos tales como la
nitrofurantoina son una buena opcion en la actualidad para iniciar tratamiento
emplrico de las IVU, ya que se reporta una resistencia de 2.3% comparado
con FQ que se encuentra alrededor de 25%, teniendo en cuenta que el
antibiético de eleccion debe tener una resistencia menor al 20%'°.

Como lo demuestra Majesh et al (2011) existen factores de riesgo para el
desarrollo de IVU en la poblacion de la tercera edad a tomar en cuenta,
siendo el mas importante el antecedente de DM y antecedentes uroldgicos, lo
que se refleja en nuestro estudio al tener un gran nimero de pacientes de es
este grupo de edad con este antecedentes’®.

Conclusion

En el presente estudio comprobamos el uso inadecuado de antibidticos para
tratar infecciones de vias urinarias en forma empirica. Llama la atencion la
escasa correlacion entre los hallazgos del EMO vy los urocultivos, por lo que es
imprescindible buscar otras opciones diagndsticas y de seguimiento con el
antibidtico que esté indicado segun los hallazgos microbioldgicos de las
muestras enviadas al laboratorio.

Todas las Organizaciones internacionales que se dedican a promover la salud
de la poblacién (OMS), reconocen la gran importancia de promover medidas
sanitarias para preservar la eficacia de los antibiéticos, que en todo el mundo
constituyen un problema de gran envergadura debido al desarrollo creciente
de resistencia bacteriana a la casi totalidad de familias de antibidticos
conocidos.

En nuestro pais actualmente existen bacterias habituales, tanto en el medio
extrahospitalario (Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae,
Escherichia coli) como hospitalarios (Staphylococcus aureus, klebsiella
pneumocniae, Acinetobacter, pseudomonas aeruginosa, ect.) que por haber
desarrollado resistencia a numerosos antibioticos en porcentaje variable,
pueden resultar muy dificiles de tratar.

Hace falta un estudio interinstitucional, con un mayor nimero de pacientes y
con un seguimiento amplio para poder generar nuevas conductas terapéuticas
en esta enfermedad.
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dicina Interna

JUEVES, 8 DE DICIEMBREG

Lugar: Centro de Convenciones Hospital Eugenio Espe;jo, Pabelidn 4, SALA A

00 - O%h45

Formas de Transmision de VIH

Dr. Ricardo Bedom

Hospital Eugenio Espejo

45 - 10h30

Importancia de la Fisioterapia Respiratoria
en las Enfermedades, en capacidad o
disfuncion pulmonar

Leda. Angelita Dugue

Hospital Carlos Andrade Marin

30-11h15

5-11h30

30- 12h15

Quemaduras Eléctricas en el Ecuador

Hipertensidn Arterial

Dr. Fernando Rubio

Dr. Santiago Carrasco

Hospital Eugenio Espejo

Club de Leones

15- 13h00

00 - 15h00 |

00 - 15h45

Cuidado al Paciente Diabético

Atencion de Pacientes Intoxicados en el
Servicio de Emergencia

Dra. Maria Luisa
Vintimilla

Almuerzo

Dr. Galo 1drobo

Hospital Carlos Andrade Marin

Hospital Eugenio Espejo

45 - 16h30
30 - 16h45
45- 17030

Citomegalovirus en Pacientes con
Diagnéstico de Leucemia

Dra. Maria de |03
Angeles Jacome

Receso

Reacciones Transfusionales

Lcdo. Freddy Ortega

Hospital Eugenio Espejo

Hospital Eugenio Espejo

—

30 - 18h15

Insuficiencia Renal Crénica. Enfoque
Clinico Terapéutico

Dr. Franz Garcio Saltos

Clinica Pichincha




