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Epidemiología de las IH o IACS en EEUU

• Son frecuentes: CDC estima que se producen 2.000.000 de IH por 
año (5-10% de los pacientes hospitalizados) 

• Equivale a: 100.000 muertes y U$ 4.5-6.5 millones de costos extra.• Equivale a: 100.000 muertes y U$ 4.5-6.5 millones de costos extra.

• La prevención de las IH es una prioridad de orden nacional EEUU 
(sociedades científicas, autoridades, gobierno, etc.); “Seguridad del 
paciente” (OMS)

Infect Control Hosp Epidemiol 2008; 29:S12-S21



¿A qué llamamos microorganismos 

multiresistentes? MDRO (en ingles)

• SAMR

• EVR

• Enterobacterias BLEE betalactamasas espectro extendido (E.coli, 

Klebsiella p., etc.)Klebsiella p., etc.)

• Acinetobacter sp.

• Pseudomonas sp.

• KPC (Klebsiella pn. y otras)

• Stenotrophomonas sp.

• etc (y muchos más a la espera)

CID 2008:46 (1 April) • 1121



Definición de BGNMR

Son definiciones microbiológicas que pueden

resultar confusas en la práctica diaria

CID 2008:46 (1 April) • 1121



Definición de BGNMR

Las definiciones varían según los autores:

• “pandrug resistance”= resistencia a todos los atb (panresistente)

• “extensive drug resistance” (XDR)= resistencia a todos excepto 1 o 2 • “extensive drug resistance” (XDR)= resistencia a todos excepto 1 o 2 

clases de atb (resistencia extendida)

• “extreme drug resistance” (?) un poco más (extremadamente

resistente)

• “multidrug resistance” (MDR)= resistencia ≥ 3 clases de atb

(multiresistente)

CID 2008:46; 1121   Clin Microbiol Infect 2012; 18: 268–281



Clin Microbiol Infect 2014; 20:1





Toda prescripción de 

antimicrobianos tiene 

consecuencias….

• Sobre el paciente

• Sobre el resto de los pacientes

• Sobre la familia

• Sobre los costos hospitalarios

• Sobre la sociedad



Las IACS rompen con el principio 

básico de la medicina



Combinación problemática

IACS

+ 

BGNMR/SAMR/EVR BGNMR/SAMR/EVR 

+ 

uso racional de atb

¿Cómo disminuir el impacto?



Selección óptima de la terapia 

antimicrobiana

• Paso 1: Predecir el microrganismo infectante

• Paso 2: Considerar tipo de huésped

• Paso 3: Considerar edad

• Paso 4: Realizar pruebas diagnósticas

• Paso 5: Considerar sensibilidad probable del patógeno

• Paso 6: Considerar farmacocinética/farmacodinamia

• Paso 7: Considerar el objetivo de curación (%)

• Paso 8: Rotar empírico por definitivo

• Paso 9: Consideraciones especiales

Pickering L., et al. Principles and Practice in PID 3erd ed. 2009 



Bacteriemias por Bacilos Gram- negativos: 

Tratamiento empírico

• Lugar de adquisición ( intra- extrahospitalaria)

• Huésped (edad, enfermedad de base, foco clínico, tratamiento 
previo, shok séptico)

• Valorar factores de riesgo de mortalidad

TratamientoTratamiento

Combinado Monoterapia

Neutropénicos No neutropénicos

Inmunocomprometidos                   No  HIC

Shock séptico

BGN MR                                             Ausencia shock séptico

Foco abdominal                                 Foco Urinario

Intrahospitalario                                Comunidad



AG (amikacina/gentamicina): 

indicaciones mas frecuentes

• Monoterapia: en infecciones urinarias causadas por BGN 

sensibles.

• Terapia combinada en infecciones graves por BGN MR o en 

huéspedes inmunocomprometidos. En endocarditis por huéspedes inmunocomprometidos. En endocarditis por 

Enterococo (ampicilina o vancomicina + gentamicina), por 

Streptococcus viridans (penicilina + gentamicina) por 

Staphylococcus aureus de válvula protésica, etc.

• Tratamiento empírico en: sepsis neonatal, neutropenia febril 

(alto riesgo).



Colistín: cuándo 

usarlo?

Indicaciones:

� Tratamiento empírico inicial (TEI) en infecciones graves 

hospitalarias, de acuerdo a la epidemiología de cada centro.

TEI en infecciones graves extrahospitalarias en pacientes � TEI en infecciones graves extrahospitalarias en pacientes 

colonizados por BGN MR (PAE, KPC, Acinetobacter)

� Infecciones graves (sepsis, neumonía, intrabdominales, 

meningitis, etc.) por BGN MR, inclusive en período neonatal.

� Infecciones en pacientes quemados por BGN MR.



Colistín: terapia

combinada?

• Colistin + piperacilina, aztreonam, ceftazidima, imipenem, o 
ciprofloxacina: IRAB por PAE multiR en FQP (Thorax 1997; 52:987).

• Sinergia in vitro colistin + ceftazidima en PAE multiR (Antimicrob• Sinergia in vitro colistin + ceftazidima en PAE multiR (Antimicrob

Agents Chemother 2003; 47:905).

• Sinergia colistin + rifampicina en neumonía y sepsis por PAE (J 
Chemother 2004; 16:282).

• Sinergia colistin + meropenem (entre otros) en infecciones por 
KPC (Clinical Infectious Diseases 2010; 50:364)



Cuándo combinar 

antibióticos??antibióticos??



Consideraciones generales en terapia 

antimicrobiana combinada

• La ventaja de la terapia antibiótica combinada sobre la 

monoterapia se demostró solamente en situaciones puntuales:

� En infecciones por Enterococo la gentamicina, la estreptomicina y 

la tobramicina son sinérgicas junto a antibióticos que actúan sobre 

la pared bacteriana (β lactámicos).la pared bacteriana (β lactámicos).

� La combinación de piperacilina con gentamicina, tobramicina o 

amikacina, exhibe sinergia in vitro contra cepas de Pseudomonas.

� La sinergia entre ciprofloxacina y AG o imipenem, se demostró 

para Pseudomonas, no así para otras enterobacterias.

� Los esquemas combinados (AG/ β lactámicos) para bacteriemias 

por otros BGN, demostraron superioridad clínica en ensayos 

clínicos de pacientes neutropénicos.

Pickering L., et al. Principles and Practice in PID 3erd ed. 2009 



Consideraciones generales en terapia 

antimicrobiana combinada

• Precauciones: La combinación de algunos antibióticos puede resultar en un 

efecto antagónico!

� La combinación de agentes bacteriostáticos puede antagonizar la actividad 

bactericida de un β lactámico sobre el Neumococo, ya sea inhibiendo la 

producción de autolisinas (tetraciclinas) o la replicación bacteriana producción de autolisinas (tetraciclinas) o la replicación bacteriana 

(cloranfenicol).

� La combinación de cloranfenicol + tetraciclinas o Aminoglucósidos son 

antagonistas para BGN.

� La combinación de agentes que actúan sobre el mismo sitio de unión 

bacteriana con el ribosoma (clindamicina, eritromicina, espiramicina, 

estreptograminas) puede generar competencia por el sitio de unión.

� La combinación de β lactámicos contra BGN también exhibe antagonismo.

Pickering L., et al. Principles and Practice in PID 3erd ed. 2009 



Neumonía asociada a respirador o ARM (NAR)

NMN precoz

< 96 hs de ARM

Neumococo

NMN tardía

> 96 hs de ARM

Pseudomonas aeruginosa Neumococo

Haemophilus spp

SAMS/SAMRc

Enterobacterias

Ampicilina-sulbactam

o

Ceftriaxona/Cefotaxima

Vancomicina

Pseudomonas aeruginosa 

Acinetobacter baumanii

SAMR

Enterobacterias (KPC!)

Piperacilina-tazobactam + AMK

Cefepima + AMK

Imipenem + Vancomicina

Colistín? TMS?

Inf Dis Clin N Am 17 (2003) 727  modificado

Tto

empírico

Etiología



Fiebre > 38° o < 36°

Leucopenia o leucocitosis

Secreciones traqueales purulentas

Caída de PaO2

NO Sí

Observar

Rx Tx
Infiltrados alveolares

Broncograma aéreo

Empeoramiento Rx Tx

Neumonía

hospitalaria

Empeoramiento Rx Tx

Posible

Procedimiento dco

microbiológico

No posible

ATB empíricoBAL

IFI de SNF

Normal

Revalorar a las 72 hs



Tratamiento empírico inicial NAR

Recomendaciones:

1°TEI: de amplio espectro (acorde a la microbiología local)

2° “De-escalation” = descalamiento de atb, basado en resultado de cultivos

Dellit et al CID 2007:44;159





Tratamiento empírico inicial 

NAR adultos en UCIs con 

MOMR

Recomendaciones:

Management of Adults With HAP/VAP • CID 2016



Impacto del retraso del tratamiento antibiótico 

adecuado en UCI



Crit Care Med 2006;34:1589



Tratamiento definitivo de infecciones por BGN MR

Clinical Infectious Diseases 2006; 43:S95–9











Conclusiones

• Realizar tratamientos antibióticos dirigidos

• Conocer los patrones de resistencia locales

• No tratar contaminaciones ni colonizaciones 

PERMITE

• Optimizar los recursos hospitalarios

• Mejorar el pronóstico de los pacientes 

• Evitar la diseminación de patógenos resistentes



Derechos del niño hospitalizado

A recibir todos los cuidados y recursos terapéuticos 

disponibles que permitan su curación o rehabilitación

A no sufrir hospitalizaciones evitables o 

innecesariamente prolongadas

Muchas gracias!


