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TALLER # 01: PROGRAMA DE USO PRUDENTE DE 
ANTIMICROBIANOS ¿ SON POSIBLES EN AMÉRICA LATINA ?  

 

ERRORES FRECUENTES EN EL USO DE ATMs EN LOS 
HOSPITALES: DISCUSIÓN DE DOS CASOS CLÍNICOS   



Conflicto 
de 

intereses  
 

    

 

 

NINGUNO 



CASO CLÍNICO # 01 

CASO CLÍNICO # 02 
AGENDA 



CASO CLÍNICO # 01 



Paciente varón de 65 años de edad con 
diagnóstico de NM médula espinal, en pre-
operatorio para laminectomía + extirpación 
del tumor. 

Antecedentes: 

Obesidad +, DBTm +, HTA +, Alergia Θ, 
Tabaquismo +. 

Exámenes auxiliares: 

preoperatorios SAS, urocultivo negativo. 

CASO 
CLÍNICO 1 



El día de la cirugía a las 6am estando en el 
piso de Neurocirugía, recibió 1 gr. IV de 
ceftriaxona. La cirugía inició a las 9 am. 

En el postoperatorio el paciente recibió 5 días 
del ATM. 

Durante su hospitalización no desarrolló 
fiebre ni descompensación hemodinámica. 



¿ Qué tipo de herida quirúrgica presentaba el 
paciente y cuáles son los riesgos de infección? 

 

a) Limpia 

b) Limpia – contaminada 

c) Contaminada 

d) Sucia-infectada 

PREGUNTA  
# 01 



¿ Qué tipo de herida operatoria presentaba el 
paciente y cuáles son los riesgos de infección? 

 

a) Limpia 

b) Limpia – contaminada 

c) Contaminada 

d) Sucia-infectada 

RESPUESTA  
# 01 



Clasificación de heridas operatorias por 
nivel de contaminación bacteriana 

  
CLASE  I LIMPIA 1% - 5% 

CLASE  II LIMPIA CONTAMINADA 3%- 11% 

CALSE  III CONTAMINADA 10% - 17% 

CLASE  IV SUCIA - INFECATADA 27% 

Mangram et al  ICHE 1999;20:250-278 



¿ En que casos amerita uso de ATM  profiláctico 
en herida operatoria limpia? 

 

a) Inmunocomprometidos 

b) Cuerpos extraños (prótesis) 

c) a + b 

d) Ninguna 

 

PREGUNTA  
# 02 
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en herida quirúrgica limpia? 
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RESPUESTA  
# 02 



El CDC recomienda que la profilaxis antimicrobiana 
debe ser usada en todas los procedimientos limpios- 
contaminados y ciertos procedimientos limpios: 

Inserción de material protésico articular / 
intravascular. 

Inmunocomprometido. 

En situaciones donde infecciones incisionales o de 
órgano profundo serian catastróficas.  

Thomas  R Talbot.  

SSI  and antimicrobial  prophylaxis .In  

Mandell, Douglas an Bennett  

Principles and Practice of Infectious Diseases . 8th ed.2015 



Factores asociados con riesgo 
incrementado de ISQ 

Factores del paciente: 
Diabetes mellitus, hiperglicemia 

perioperatorio 

Tabaquismo 

Obesidad 

Factores del procedimiento 
  

Mangram et al ICHE 1999;20:250-278 



¿ Está de acuerdo con el uso de ceftriaxona 
como profilaxis antimicrobiana? 

 SI 

NO 

¿ Por qué? 

¿ Qué antibiótico hubiera utilizado? 

PREGUNTA  
# 03 



Fuentes de ISQ 

 

Endógena.  

Exógena. 

Thomas  R Talbot . SSI and antimicrobial  prophylaxis . In  

Mandell, Douglas an Bennett  

Principles and Practice of Infectious Diseases. 8th ed.2015 















Pero profilaxis podría ser con 
otro antibiótico de acuerdo a 
característica del huésped y del 
potencial microorganismo. 

Thomas  R Talbot . SSI and antimicrobial  prophylaxis . In  

Mandell, Douglas an Bennett  

Principles and Practice of Infectious Diseases. 8th ed.2015 



¿ En qué momento del acto quirúrgico debe 
colocarse el ATM profiláctico? 

 

a) La noche anterior a la cirugía 

b) 30´ minutos antes que corte el cirujano 

c) Durante la cirugía  

d) 3 horas antes de la cirugía  

PREGUNTA  
# 04 
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colocarse el ATM profiláctico? 
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RESPUESTA  
# 04 



¿ Cuántas dosis del antibiótico profiláctico 
deben administrarse y cuál es la duración 
recomendada?  

 

a) 3 dosis por 24 horas 

b) 1 dosis, nueva dosis dependiendo de la 
duración de la cirugía y de la semivida del 
antibiótico  

c) 3 dosis por 3 días 

d) 1 dosis diaria por 5 días 

PREGUNTA  
# 05 
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RESPUESTA  
# 05 





CASO CLÍNICO # 02 



Paciente de sexo femenino, de 32 años de edad, 
con diagnóstico de LMA que recibe 
quimioterapia de inducción. 

Un día antes de la quimioterapia se le coloca un 
CVC.  No recibe profilaxis antifúngica. 

En su QT6 desarrolla neutropenia profunda 

( ≤ 100/mm3 ). 

CASO 
CLÍNICO 2 



Al día siguiente  (QT7) presenta fiebre (> 39° C) 
sin otra sintomatología. 

Siendo sometido a estudios imagenólogicos y  
hemocultivos por VP y CVC. Se solicita GMN 
sérico. 

El médico residente inicia antibioticoterapia 
luego de la toma de hemocultivos.  

Ceftriaxona 2gr. IV diario. 



¿ Está de acuerdo con el inicio de 
antibioticoterapia después de la toma de 
hemocultivos? 

SI 

NO 

¿ Por qué ? 

PREGUNTA  
# 01 



Recordar que los neutrófilos son 
la primera línea de defensa. 



NEUTROPENIA SIGNIFICATIVA: 
< 1000/mm³ 

NEUTROPENIA SEVERA O GRAVE: 
≤ 500/mm³ 

NEUTROPENIA MUY SEVERA O PROFUNDA: 
≤ 100/mm³ 

 

Cuéllar L. Rev Med Hered 2013;24:156-161 



FIEBRE EN 
NEUTROPENIA 

≥ 38.3°c 

 38°c             38°c       
1h 

Cuéllar L. Rev Med Hered 2013;24:156-161 



FIEBRE = INFECCIÓN 
N ≤ 500/mm³ : ≥60% INFECCIÓN 

N ≤ 100/mm³ : ≥20% BACTEREMIA 

Cuéllar L. Rev Med Hered 2013;24:156-161 



De acuerdo a la guía de neutropenia febril de 
la IDSA 2010 : 
Inicio de antimicrobiano dentro de la primera 

hora. 

Demora de 24 h, mortalidad de 50%. 

Demora de 48 h, mortalidad > 80%. 

En el caso de fungemia por cándida demora 
de antifúngicos 3 días  > 40% de muertes. 

RESPUESTA  
# 01 



MORTALIDAD 

Garey KW, Clin Infect Dis 2006; 43:25–31 



¿ En el QT8  es visto por oncólogo clínico quién 
decidió…? 

a) Mantener ceftriaxona 

b) Rotar a piperacilina/tazobactam 4.5 gr. IV 
c/6h (c/IF 60´) 

c) Iniciar un carbapenémico mayor 

d) Agregar amikacina IV 

PREGUNTA  
# 02 
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RESPUESTA  
# 02 



La fuente endógena (TGI) es la principal 
causante de NF. Debido a ello la cobertura 
antimicrobiana inicial debe incluir bacilos gram 
negativos aerobios enterobacterias y no 
enterobacterias, + anaerobios.  





NIDOS (FOCOS) DE INFECCIÓN 



INEN 2017 



El antibiótico fue rotado a Pip/tazo para cubrir 
Pseudomonas aureginosas principalmente y por 
estar hermodinamicamente estable. 



En el QT9 es visto por el Servicio de Infectología 
que suguiere agregar vancomicina  500mg. IV 
C/6h (c/IF 90’ ) para cubrir  cocos gram positivos 
y recomienda retiro de CVC. 



¿ Qué piensan ustedes? PREGUNTA  
# 03 



Indicaciones del uso de vancomicina en 
NF. 

RESPUESTA  
# 03 



El médico tratante agregó vancomicina 
pero no retiró CVC por plaquetopenia 
severa. 



Luego de 72 h con la nueva cobertura 
antibiótica, la paciente continua febril pero 
hemodinamicamente estable; llega ese día el 
informe del Laboratorio de Microbiología: 
crecimiento de BGN en los hemocultivos con 
una diferencia de 2h entre el hemocultivo de 
CVC y hemocultivos de VP: infección de 
torrente sanguíneo  relacionado a CVC. 

GMN sérico x 2 Θ. 



Equipo de piso decide: 

Retirar CVC previa administración de 
concentrado de plaquetas. 

Mantener Pip/ tazo       pero administrándola 
en infusión extendida (4h). 

En la QT12 laboratorio identifica  el 
microorganismo: 

E. coli  BLEE +  



¿ Qué cree que decidió equipo de piso? PREGUNTA  
# 04 



Uso de carbapenémico mayor. RESPUESTA  
# 04 



Retiro de Pip/tazo e inicio de Meropenem 1gr. 
c/8h IV (en IF 3 h )-original- 

La paciente evoluciona favorablemente, 
desapareciendo la fiebre; los controles de 
imágenes y GMNs continuaron  Θ. 

Recibió MRP 21 d y vancomicina 14 d. 

En el QT31 se recupera hematológicamente. 



¿ Cuándo debe retirarse ATM en pacientes con 
neutropenia + ITS-CVC por cepa MR? 

 

a) Una vez que deje de presentar fiebre. 

b) Luego de 10 días de administración. 

c) Luego de 14 días de administración. 

d) Afebril, hemodinámicamente estable 
hemocultivos negativos y con neutrófilos 
>= 500/mm3 . 

PREGUNTA  
# 05 
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RESPUESTA  
# 05 



¿ Ustedes creen que debió iniciar profilaxis 
antifúngica antes de la QT ? 

SI 

NO 

¿ Por qué ? 

¿ Con qué? 

PREGUNTA  
# 06 





Ruiz-Camps I, et al. Enfermedad fúngica invasora por hongos filamentosos en pacientes hematológicos.     
Rev Iberoam Micol. 2014.   

INFECCIONES en TPH 



ANTIBIÓTICOS ANTIFÚNGICOS 

Piperacilina/tazobactam Fluconazol 

Cefepime Anfotericin B 

Meropenem Voriconazol, Posaconazol 

Imipenem Equinocandinas 

Vancomicina ANTIVIRALES 

Linezolid Aciclovir 

Metronidazol 

ANTIMICROBIANOS 





III CURSO INTERNACIONAL DE INFECCIONES EN PACIENTES 

ONCOHEMATOLÓGICOS/TPH 
 

I SIMPOSIO SOBRE NEUTROPENIA FEBRIL ASOCIADA A QUIMIOTERAPIA EN 

PACIENTES ONCOHEMATOLÓGICOS 

25 y 26 de Agosto 2017 
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