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infectología  pediátrica,  titulada:  «El  resurgimiento  de  la  colistina  frente  al  in-­

cremento  de  la  resistencia  antibiótica.  Análisis  de  su  eficacia  bactericida  en  

dos  hospitales  de  una  región  rural  de  un  país  en  vías  de  desarrollo»  durante  
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•   ECDC   -­  Centro  Europeo  para  el  Control   y  Prevención  de  Enfermedades   -­  

European  Centre  for  Disease  Prevention  and  Control.  

•   EFSA  -­ Autoridad  Europea  de  Seguridad  Alimentaria  -­    European  Food  Safety  

Authority  

•   EN  -­  Estado  nutricional  

•   ETS  -­  Enfermedades  de  transmisión  sexual      

•   FDA   -­  Administración  americana  de  control   de   fármacos  y  alimentos   -­  US  

Food  and  Drug  Administration  

•   FVF  -­  Fundación  Vicente  Ferrer    

•   IAP  -­  Indian  Academy  of  Pediatrics  

•   IC-­95  %  -­  Intervalo  de  confianza  del  95  %  

•   ICMR  -­  Consejo   Indio  de   Investigación  Médica   -­   Indian  Council  of  Medical  

Research  

•   IMC  -­  Índice  de  masa  corporal  

•   INSAR  -­  Red  india  de  vigilancia  de  resistencia  antibiótica  -­  Indian  Network  for  

Surveillance  of  Antimicrobial  Resistance  

•   IP  -­  Investigador  principal  

•   IQR  -­  Rango  intercuartílico  (diferencia  entre  el  percentil  75  y  el  25)  

•   LCR  -­  Líquido  cefalorraquídeo.    

•   MRSA  -­  SARM  Staphylococcus  aureus  resistente  a  meticilina    

•   n  -­  Número  de  sujetos  en  un  subconjunto  o  categoría  

•   N  -­  Número  total  de  sujetos  

•   NNMB  -­  Oficina  nacional  de  control  nutricional  -­  National  Nutrition  Monitoring  

Bureau.  
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•   OMS  -­  WHO  -­  Organización  Mundial  de  la  Salud    

•   ONG  -­  Organización  No  Gubernamental  

•   OR  -­  Odds  ratio  

•   P  -­  Grado  de  significación  (P-­valor)  

•   p  -­  Probabilidad  (tantos  por  uno)  

•   %  -­  Porcentaje  (tantos  por  cien)  

•   Pn  -­  Percentil  n  (por  ejemplo,  P3  =  percentil  3)    

•   PPL  -­  Lista  de  patógenos  prioritarios    

•   r  -­  Coeficiente  de  correlación  de  Pearson  

•   RDT  -­  Rural  Development  Trust    

•   s  -­  Desviación  estándar  

•   t  -­  Valor  de  la  prueba  t  de  Student  (sin/con  la  corrección  de  Welch)  

•   TM  -­  Tamaño  muestral    

•   UNICEF-­  United  Nations  Children’s  Fund    

•   𝑥  -­  Media  

•   X2  -­  Valor  de  la  prueba  de  ji-­cuadrado  
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I  -­  MARCO  TEÓRICO  
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1.  Incidencia  y  prevalencia  de  las  enfermedades  

infecciosas  
  

  En   la   India,  el  alcance  y   la  carga  de   las  enfermedades   infecciosas  son  

enormes,  hasta  un  30  %  de   las  enfermedades   tienen  esta  causa,  a  pesar  del  

avance  socioeconómico  de  los  últimos  años  (1).  Las  responsabilidades  adminis-­

trativas  del  sistema  de  salud  son  compartidas  entre  los  gobiernos  centrales  (fe-­

derales)  y  estatales.  El  control  de  las  enfermedades  y  los  brotes  es  responsabi-­

lidad  del  Ministerio  de  Salud  central,  que  carece  de  un  departamento  de  salud  

pública  formal  para  este  propósito  (2)(3).  Con  todo  esto,  la  vigilancia  y  el  control  

de  las  enfermedades  infecciosas  es  deficiente  y,  a  pesar  de  que  existen  progra-­

mas  estatales  de  control  de  algunas  enfermedades  concretas  como  tuberculosis,  

malaria,  filariasis,  leishmaniasis  visceral,  lepra,  infección  por  VIH  y  enfermeda-­

des  prevenibles  por  vacunación  como  la  poliomielitis,  el  control  brotes  de  otras  

enfermedades  que  no  forman  parte  de  estos  programas  es  muy  escaso,  al  igual  

que  el  control  de  las  enfermedades  en  zonas  rurales.    

El  control  de  la  infección  por  VIH  y  la  lepra,  pero  no  el  de  la  tuberculosis,  

parece  ir  por  buen  camino.  El  éxito  temprano  de  control  de  la  malaria  no  se  man-­

tuvo,  y  la  prevalencia  de  leishmaniasis  visceral  se  ha  incrementado  (1)(4)(5).    

La  contención  inadecuada  del  vector  ha  dado  lugar  a  brotes  recurrentes  de  

dengue  y  a   la   reaparición  de   la  enfermedad  del  virus  Chikungunya  y   la   fiebre  

tifoidea  (1)(6)(7).  

   Otras  enfermedades  infecciosas  causadas  por  patógenos  de  transmisión  

fecal  (fiebres  entéricas,  el  cólera,  la  hepatitis  A  y  virus  E)  y  las  zoonosis  (rabia,  

leptospirosis,  ántrax)  no  están  en  el  proceso  de  ser  controladas  de  manera  sis-­

temática  (4).  

  

En  la  India  existe  un  alto  riesgo  de  contraer  una  enfermedad  infecciosa  que  

puede  tener  diversas  causas  entre  las  que  vamos  a  destacar  las  siguientes:  

  

1.   Ingesta  de  alimentos  o  agua  contaminados:  diarrea  bacteriana,  hepatitis  A,  

hepatitis  E  y  fiebre  tifoidea.  
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2.   Enfermedades  transmitidas  por  vectores:  dengue,  encefalitis  japonesa  y  ma-­

laria.  

3.   Baño  en  agua  contaminada:  leptospirosis.  

4.   Inhalación:  histoplasmosis,  legionella.  

5.   Enfermedades  transmitidas  por  contacto  estrecho  con  otra  persona:  tubercu-­

losis,  meningitis  meningocócica,   lepra,   infecciones  por  Acinetobacter  sp.     y  

enterobacterias.  

6.   Enfermedades  transmitidas  por  contacto  con  secreciones-­sangre:  sífilis,  tra-­

coma,  hepatitis  B,  hepatitis  C,  VIH.    

7.   Enfermedades  adquiridas  a  través  del  contacto  directo  con  los  animales  de  

la  zona:  rabia,  peste.  
  

Las  enfermedades  más  relevantes  se  van  a  describir  más  detalladamente  

clasificándolas  según  las  categorías  de  exposición  y  dentro  de  estas  categorías,  

en  orden  descendente  de  riesgo,  de  las  más  frecuentes  a  las  menos  (1)(4)(5),  

describiendo  los  patógenos  causantes  con  la  terminología  adecuada  (8).    

  

1.   Enfermedades  transmitidas  por  el  agua  o  alimentos  adquiridas  a  tra-­
vés  de  su  ingesta  (fecal-­oral)  
  

•   Enteropatógenos.  Riesgo  elevado  en  todo  el  país.  Se  pueden  deber  a  vi-­
rus   (Norovirus,  Rotavirus,   Adenovirus,   Astrovirus),   bacterias   (Shigella   y  

Salmonella)  y  parásitos  (Entamoeba,  Giardia,  Taenia).  

  

•   Ascariasis.  Prevalencia  del  1-­9  %  en  todo  el  país.  Hasta  un  8.1  %  en  el  
estudio  a  escolares  de  Delhi  (9).    

  

•   Himenolepiasis.  Hymenolepis  nana.  El  5.2  %  de   los  escolares  de  Delhi  
están  infectados  (9).    

  

•   Histoplasmosis.  En  la  India,   la  histoplasmosis  es  endémica  en  Bengala  
Occidental  y  Assam,  particularmente  en  el  delta  del  Ganges.  Panja  y  Sen  

reportaron   el   primer   caso   de   histoplasmosis   diseminada   de   Calcuta   en  

1954.  Más  tarde  se  han  encontrado  muchos  casos  esporádicos  tanto  del  
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norte  como  del  sur  de  la  India.  Este  patrón  de  distribución  puede  estar  re-­

lacionado  con  el  clima,  el  nivel  de  humedad  y  las  características  del  suelo  

(10).  

  

•   Cisticercosis.  Anticuerpos  frente  a  Taenia  solium  presentes  en  el  32  %  de  
los  pacientes  de  Bombay.  En  2001  el  38  %  de  la  población  en  ámbito  rural  

que  está  en  contacto  con  cerdos  estaba  infectada.  La  OMS  ha  propuesto  

declarar  la  neurocisticercosis  como  enfermedad  de  declaración  obligatoria  

internacional  (11).  

  

•   Leishmaniasis.  Forma  cutánea  en  las  zonas  del  norte  y  del  oeste  aunque  
se  considera  que  está  infradiagnosticada  (12).  La  forma  visceral  ha  presen-­

tado  epidemias  en  los  valles  del  Ganges-­  Brahmaputra  y  ocasionalmente  

en  Madras  y  Burma.  La  leishmaniasis  visceral  supone  un  gran  problema  de  

salud  en  la  India,  existiendo  un  programa  del  gobierno  para  conseguir  su  

control  (13).  

  

•   Hepatitis  A.  Enfermedad  viral  con  afectación  hepática;;  se  produce  por  con-­
sumo  de  alimentos  o  agua  contaminados  con  materia  fecal,  principalmente  

en  las  áreas  de  saneamiento  deficiente;;  los  pacientes  presentan  fiebre,  ic-­

tericia  y  diarrea;;  el  15  %  presentarán  síntomas  prolongados  durante  6-­9  

meses;;  vacuna  disponible.  Riesgo  de  infección  en  todo  el  país,  siendo  la  

causa  de  hepatitis  más  prevalente  (14).  El  38  %  de  los  niños  y  el  78  %  de  

la  población  general  es  seropositiva.  El  98  %  en  Delhi,  el  81  %  en  Calcuta,  

Cochin,   Indore,   Jaipur   y  Patna  y  el   96  %  en  Chennai   (Tamil  Nadu)   son  

seropositivas  en  la  adolescencia  (1).  

  

•   Hepatitis  E.  Enfermedad  viral  transmitida  por  el  agua  con  afectación  hepá-­
tica,  más  comúnmente  extendido  por  contaminación  fecal  del  agua  potable  

(15).  Los  pacientes  presentan  ictericia,  fatiga,  dolor  abdominal,  y  orina  de  

color  oscuro.  Responsable  del  60  %  de  los  casos  de  hepatitis  esporádica  

en  el  país,  principalmente  en  las  regiones  del  norte  y  oeste  de  la  India  (16).  

Incidencia  anual  de  2  millones  de  casos.  Epidemia  en  el  año  2004  con  800  
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casos  en  Dum  Dum  (Bengal  Oeste)  y  en  el  año  2005  con  93  casos  mortales  

en  Mumbai.  

  

•   Fiebre   tifoidea.  Enfermedad   bacteriana   transmitida   por   el   contacto   con  
agua   o   alimentos   contaminados   con   materia   fecal   o   aguas   residuales;;  

cursa  con  fiebre  alta;;  las  tasas  de  mortalidad  sin  tratamiento  pueden  llegar  

al  20  %(17).  Causada  por  infección  por  Salmonella  typhi.  Riesgo  de  infec-­

ción  especialmente  en  el  norte  y  este.  Incidencia  anual  de  30/100  000  ca-­

sos  con  un  incremento  en  Delhi  hasta  70/100  000  (1996),  mayor  incidencia  

en  los  meses  de  julio  a  octubre.    

  

•   Cólera.  Existe  un  riesgo  incrementado  de  infección  en  todo  el  país.  Un  área  
infectada  es  el  estado  de  Andhra  Pradesh  con  un  brote  en  2013  (18).  Epi-­

demia  en  el  año  2002  en  la  tribu  de  las  Islas  Nicobar.  

  

•   Poliomielitis.  Afecta  sobre  todo  a   los  menores  de  5  años.  Una  de  cada  
200   infecciones   produce   una   parálisis   irreversible   (generalmente   de   las  

piernas),   y   un   5  %  a   10  %  de   estos   casos   fallecen   por   parálisis   de   los  

músculos  respiratorios.  Los  casos  de  poliomielitis  han  disminuido  en  más  

de  un  99  %,  de  los  350  000  estimados  en  1988  a  los  416  notificados  en  

2013.  En  2014,  la  poliomielitis  sigue  siendo  endémica  solo  en  tres  países,  

en  comparación  con  los  125  países  endémicos  que  había  en  1988.  Esos  

tres  países  son  Afganistán,  Nigeria  y  el  Pakistán.  En  marzo  de  2014,   la  

Región  de  Asia  Sudoriental  de  la  OMS  se  certificó  como  exenta  de  polio-­

mielitis,  lo  que  supuso  un  gran  avance  en  la  erradicación  global  de  la  en-­

fermedad.  Aun  así,  hay  que  estar  alerta  ya  que  la  India  es  uno  de  los  países  

que  más  casos  ha  registrado  de  polio  en  los  últimos  años.  La  mayoría  de  

los  casos  se  producían  en  las  zonas  de  Uttar  Pradesh  (especialmente  de  

Moradabad  y  alrededores)  y  Bihar,  así  como  de  Gujarat  Haryana,  Maha-­

rashtra,   Bengal  Oeste,  Uttranchal,  Delhi   y   del   Sur,   de  Karnataka,   Tamil  

Nadu  y  Andhra  Pradesh.  Cobertura  vacuna  del  70  %  en  2003.  El  programa  

del  gobierno  incluye  el  cambio  en  el  calendario  sistemático  de  la  vacuna  

oral  por  la  vacuna  inactivada  (19),  aunque  aún  la  cobertura  vacunal  no  es  

la  adecuada  (20).  
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2.   Enfermedades  transmitidas  por  vectores  adquiridas  a  través  de  la  pi-­
cadura  de  artrópodo  

  

•   Malaria.  Causada  por  una  sola  célula  de  protozoos  parásitos  Plasmodium;;  
transmitida  a  los  humanos  a  través  de  la  picadura  de  la  hembra  del  mos-­

quito  Anopheles;;   los   parásitos   se   multiplican   en   el   hígado   produciendo  

anemia   con   ciclos   de   fiebre,   escalofríos   y   sudores;;   puede   ocasionar   la  

muerte  debido  a  daños  en  los  órganos  vitales.  En  la  etapa  perinatal  la  mor-­

bimortalidad   es  más   alta   (21).  Riesgo  moderado-­alto   en   los   estados   de  

norte  y  este,  incluidas  las  ciudades.  Riesgo  moderado  en  Andhra  Pradesh,  

Jharkhand,  Gujarat,  Madhya  Pradesh,  Chhattisgarh,  Maharashtra,  Orissa  

y  Rajasthan.  Riesgo  bajo  en  el  cono  sur.  Transmisión  todo  el  año,  con  fluc-­

tuaciones   estacionales.   El   riesgo   es  mayor   durante   la   época   de   lluvias  

(monzón),  que  comienza  en   junio  en  el  suroeste  del  país,  alcanzando  el  

noreste  en  Septiembre  (dura  3-­4  meses).  La  segunda  época  de  lluvias  en  

el  suroeste  dura  de  octubre  a  diciembre.  Principalmente  se  debe  a  las  ce-­

pas  de  Plasmodium  vivax  y  Plasmodium  falciparum  (40-­50  %).  Se  han  ob-­

servado  cepas  de  P.  falciparum  resistente  a  cloroquina,  pirimetamina-­sul-­

fadoxina  y  amodiaquina.  P.  falciparum  multirresistente  en  zonas  fronterizas  

con  Myanmar  (22).  P.  vivax  resistente  a  cloroquina.  Se  recomienda  realizar  

profilaxis   con   cloroquina-­proguanil   (OMS),   atovacuona-­proguanil,   meflo-­

quina  o  doxiciclina  y  realizarla  en  todas  las  áreas,  incluidas  las  ciudades  de  

Delhi  y  Bombay  (23).  

  

•   Dengue.  Enfermedad  viral  transmitida  por  mosquitos  (Aedes  aegypti)  aso-­
ciados  con  los  entornos  urbanos;;  se  manifiesta  como  la  aparición  repentina  

de  fiebre  y  dolor  de  cabeza  severo;;  ocasionalmente  produce  shock  y  he-­

morragia  con  resultado  de  muerte  en  el  5  %  de  los  casos.  Existe  riesgo  de  

infección  en  todo  el  país.  No  es  una  enfermedad  declarable  en  el  país.    A  

nivel  nacional,   la  India  registró  75  808  casos  de  dengue  en  el  2013  y  40  

571  en  el  2014,  según  el  Ministerio  de  Salud  (24).  Según  un  estudio  reali-­

zado  por  Shepard  et  al.  de  la  Universidad  Brandeis  de  Massachusetts  en  
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2014,  seis  millones  de  casos  anuales  de  dengue  fueron  diagnosticados  clí-­

nicamente  en  la  India  entre  el  2006  y  el  2012  (25).  Con  la  excepción  de  una  

ligera  caída  en  2011,  su  incidencia  no  ha  dejado  de  crecer  en  los  últimos  

años.  El  estudio  también  fijó  el  costo  del  tratamiento  del  dengue  en  la  India  

en  548  millones  de  dólares  por  año.  Aun  así,  la  cantidad  de  casos  de  den-­

gue  registrados  en  Delhi  en  septiembre  de  2015  es  la  más  alta  en  cinco  

años,  por  serotipos  1  y  3,  principalmente  (26).  Al  menos  1  872  pacientes  

han   sido   diagnosticados   positivamente   con   la   enfermedad   en   2015,   en  

comparación  con  1695  en  el  2010  (6).  

  

•   Encefalitis  japonesa.  Transmitida  por  mosquitos  (Culex  tritaeniorhynchus  
y  actualmente  se  cree  que  tiene  un  papel  fundamental  en  India  el  Anophe-­

les  subpictus).  Es  una  enfermedad  viral  asociada  a   las  zonas  rurales  de  

Asia  y  plantaciones  de  arroz  que  produce  una  encefalitis  aguda  que  puede  

progresar  a  la  parálisis,  coma  y  la  muerte  con  tasas  de  30  %.  Las  áreas  

infectadas  son  las  zonas  de  las  regiones  rurales  y  suburbanas  en  el  sur  y  

en  el  este,  principalmente  en  Andhra  Pradesh,  Assam,  Bihar,  Karnataka,  

Goa,  Tamil  Nadu,  Uttar  Pradesh  y  Bengal  Oeste.  Transmisión  estacional  

en  Andhra  Pradesh  de  septiembre  a  diciembre  donde  se  registraron  397  

casos  en  2003,  de  los  que  153  fueron    mortales  (27).  

  

•   Chikungunya.  Transmitida  por  mosquitos  (Aedes  aegypti  y  albopictus)  en-­
fermedad  viral  asociado  a  entornos  urbanos,  similar  a  la  fiebre  del  dengue;;  

que  se  caracteriza  por  la  aparición  repentina  de  fiebre,  erupción  cutánea  y  

dolor  articular  severo  por  lo  general  dura  3-­7  días,  algunos  casos  dan  lugar  

a  la  artritis  persistente.  Es  una  enfermedad  re-­emergente  en  el  subconti-­

nente  indio,  con  numerosas  epidemias  en  Calcuta,  Barsi,  Madras  y  Vellore.  

El  2,9  %  de  los  habitantes  de  las  Islas  Andaman  y  Nicobar  están  infectados  

(28).    

  

•   Filariasis.  Riesgo  de  infección  principalmente  en  la  costa,  al  sureste  del  
país.  infección  por  Wuchereria  bancrofti:  Se  notifican  el  47  %  de  las  filaria-­

sis  crónicas  y  el  39  %  de  la  población  en  riesgo  a  nivel  mundial.  Todos  los  

estados  están  afectados  excepto  los  del  noroeste.  Uttar  Pradesh,  Bihar  y  
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Andhra  Pradesh  presentan  el  52  %  de  la  población  en  riesgo  de  infección  

y  el  62  %  de  los  habitantes  infectados.  Infección  por  Brugia  malayi:  India  

notifica  el  32  %  de  los  casos  a  nivel  mundial.  Mayor  prevalencia  en  Kerala,  

además  de  Andhra  Pradesh,  Assam,  Madhya  Pradesh,  Orissa,  Tamil  Nadu  

y  Bengal  Oeste.  La  filariasis  linfática  está  asociada  a  factores  socioeconó-­

micos  por  lo  que  supone  un  problema  de  salud  pública  importante  en  India  

(29).    

  

•   Tungiasis.  Endémica  o  potencialmente  endémica.  Es  una  enfermedad  ol-­
vidada  asociada  a  poblaciones  marginadas  (30).    

  

•   Úlcera  de  Buruli.  Producida  por  infección  por  el  Mycobacterium  ulcerans,  
se  considera  endémica  o  potencialmente  endémica  en  India  (31).  

  

  

3.   Enfermedades  adquiridas  a  través  de  baños  en  lagos  de  agua  dulce  y  
ríos  

  

•   Leptospirosis.  Enfermedad  bacteriana  que  afecta  a  los  animales  y  los  seres  
humanos;;  la  infección  se  produce  a  través  del  contacto  con  agua,  comida  o  

tierra  contaminada  con  orina  de  animales;;  Los  síntomas  incluyen  fiebre  alta,  

dolor  de  cabeza  intenso,  vómitos,  ictericia  y  diarrea;;  Sin  tratamiento,  la  enfer-­

medad  puede  causar  daño  renal,  insuficiencia  hepática,  meningitis  o  dificul-­

tad  respiratoria;;  las  tasas  de  mortalidad  son  bajas,  pero  la  recuperación  sin  

tratamiento  puede  llevar  meses.  La  mayor  parte  de  las  epidemias  ocurren  en  

las  regiones  costeras:  Gujarat,  Mumbai,  Kerala,  Chennai  y  las  Islas  Anada-­

man.  Mayor  incidencia  en  el  distrito  de  Valsad  y  Surat.  El  19  %  de  la  población  

nativa  en  las  islas  Nicobar  y  Anadaman  son  seropositivas  y  actúan  como  re-­

servorio  de  la  enfermedad  (32).    

  

•   Esquistosomiasis.  Causada   por   parásitos  Schistosoma;;   los   caracoles   de  
agua  dulce  actúan  como  huésped  intermediario  y  liberan  forma  larvaria  del  
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parásito  que  penetra  en  la  piel  de  las  personas  expuestas  al  agua  contami-­

nada;;  los  gusanos  maduran  y  se  reproducen  en  los  vasos  sanguíneos,  el  hí-­

gado,  los  riñones  y  los  intestinos;;  puede  manifestarse  como  una  enfermedad  

urinaria  o  intestinal.  La  mortalidad,  en  general  baja,  puede  ocurrir  en  casos  

avanzados  por  lo  general  debido  a  cáncer  de  vejiga;;  los  seres  humanos  ac-­

túan  como  reservorio  para  este  parásito.  Ocurre  en  los  grandes  espacios  de  

agua  dulce  del  distrito  de  Ratnagiri  y  Andhra  Pradesh  por  la  especie  S.  hae-­

matobium,  sobre  todo  tras  los  monzones  (33).  

 
  

4.   Enfermedades  adquiridas  a  través  de  la  inhalación    
  

•   Histoplasmosis.  La  histoplasmosis  es  una  micosis  endémica  causada  por  
un  hongo  dimórfico  con  dos  variedades  distintas  patógenos  para   los  seres  

humanos:  Histoplasma  capsulatum  var.  capsulatum  y  H.  capsulatum  var.  du-­

boisii.  En  India  la  H.  capsulatum  es  endémica,  aunque  la  verdadera  prevalen-­

cia  de  esta  micosis  es  desconocida.  El  primer  caso  fue  reportado  ya  en  1954.  

La  mayoría  de  los  casos  se  han  dado  en  Calcuta  (Bengala  Occidental)  y  As-­

sam,  ciudades  que  están  atravesadas  por  ríos  largos:  el  Ganges  y  el  Braha-­

maputra,  respectivamente.  Muchos  de  los  casos  se  asocian  a  pacientes  in-­

munodeprimidos,  pero   también  ocurre  en   inmunocompetentes  (10)(34).  Se  

debe  considerar  en  el  diagnóstico  diferencial  de  los  pacientes  varones  con  

fiebre  prolongada,  agrandamiento  suprarrenal,  hepato  y  esplenomegalia,  úl-­

ceras  orales  y  la  enfermedad  granulomatosa  en  la  histopatología  y  sin  res-­

puesta   a   antituberculostáticos.   Cuando   las   muestras   de   biopsia   de   tejido  

muestran  granulomas,  se  debe  realizar  un  estudio  micológico.  El  tratamiento  

con  itraconazol  conduce  a  un  resultado  excelente  en  la  mayoría  de  los  pa-­

cientes.  

  

•   Legionella.  Legionella  pneumophila  es  un  patógeno  emergente  responsable  
de  la  neumonía  adquirida  en  la  comunidad  (NAC)  en  todo  el  mundo.  En  la  

India  no  se  conoce  la  carga  real,  aunque  existen  estudios  publicados  en  al-­

gunos  hospitales  sobre  su  incidencia  (35).  
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5.   Enfermedades  adquiridas  a  través  de  estrecho  contacto  con  una  per-­
sona  infectada  
  

•   Tuberculosis.  La  infección  por  Mycobacterium  tuberculosis  se  presenta  en  
todo  el  mundo.  En  2013,  el  mayor  número  de  casos  ocurrió  en  Asia  Sudo-­

riental  y  en  regiones  del  Pacífico  Occidental,  a  la  que  correspondió  el  56  %  

de  los  casos  nuevos  en  el  mundo.  No  obstante,  ese  mismo  año  África  tuvo  la  

mayor  tasa  de   incidencia:  más  de  280  casos  por  100000  habitantes.  En   la  

India  la  incidencia  de  tuberculosis  en  2009  fue  de  168  casos  por  cada  100.000  

personas.  Así,  la  India  es  el  país  con  mayor  carga  de  tuberculosis,  según  la  

Organización  Mundial  de  la  Salud  (OMS).  Las  estadísticas  de  2013  dan  una  

cifra  de  incidencia  estimada  de  2,1  millones  de  casos  de  tuberculosis  en  la  

India,  con  una  incidencia  global  de  9  millones.  La  cifra  de  prevalencia  de  la  

tuberculosis  estimada  para  2013  se  da  como  2.6  millones.  En  2013,  alrededor  

del  80  %  de  los  casos  de  tuberculosis  se  presentaron  en  22  países.  La  tasa  

de  tuberculosis  en  niños  se  mantiene  en  1-­2  %  desde  1970,  sin  reducción  en  

tres  décadas  (2).  El  aumento  de  las  infecciones  por  tuberculosis  multirresis-­

tente  en  la  población  pediátrica  es  alarmante  (36)  (37),   la  detección  de  los  

casos  se  ha  facilitado  desde  la   introducción  del  uso  de  GeneXpert  (Xpert),  

aunque  aún  produce  algún  problema  de  manejo  (38).    

  

•   Infección  meningocócica.  Neisseria  meningitidis  es  uno  de  los  patógenos  
bacterianos  más  importantes  de  meningitis  meningocócica,  debido  a  su  po-­

tencial  de  causar  epidemias;;  las  bacterias  se  transmiten  de  persona  a  per-­

sona  a  través  de  gotitas  respiratorias  y  facilitadas  por  el  contacto  cercano  y  

prolongado  como  consecuencia  de  las  condiciones  de  vida  de  hacinamiento,  

a  menudo  con  una  distribución  estacional;;  la  muerte  ocurre  en  el  5-­15  %  de  

los  casos,  por  lo  general  dentro  de  las  24-­48  horas  del  inicio  de  los  síntomas;;  

registrados  4  297  casos  en  el  año  1998.    En  Delhi,  en  2005,  se  registraron  

entre  el  29  de  marzo  y  el  6  de  mayo  111  casos,  15  mortales.  En  la  India,  la  

mayor  parte  de  los  casos  se  deben  al  serogrupo  A  (39).    

  

•   Lepra.   Son   áreas   infectadas   las   zonas   de   Andhra   Pradesh,   Bihar,   Tamil  
Nadu,  Orissa,  Pondicherry  y  la  isla  de  Lakshadweep.  El  país  que  registra  más  
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casos  en  el  mundo  sigue  siendo  la  India,  donde  se  dan  cerca  del  60  %  de  los  

nuevos  casos  a  nivel  mundial.  Esa  cifra  supone  más  de  la  mitad  de  los  nuevos  

casos  de  infección  en  todo  el  mundo.  El  total  del  Estado  indio  asciende  en  

2014  a  126  900  casos  según  datos  oficiales  del  Gobierno  de  la  India  aunque  

en  otras  publicaciones  se  estiman  hasta  700  000  nuevos  casos  anuales  (40).  

Es  el  estado  indio  de  Uttar  Pradesh,  el  que  se  lleva  la  peor  parte  en  2014  con  

un  total  de  22  565  nuevos  casos  detectados  (41).  

  

•   Infecciones  por  Acinetobacter  y  enterobacterias.  En  la  India  en  la  actua-­
lidad  no  existe  una  vigilancia  exhaustiva  a  escala  nacional  de   los  agentes  

antimicrobianos  patógenos  en  la  India,    aunque  el  Centro  Nacional  de  Control  

de  Enfermedades  de  la  India  está  implementando  un  «Programa  Nacional  de  

Vigilancia  de  la  Resistencia  a  los  Antimicrobianos»  (2012  a  2017)  que  tiene  

como  objetivo  incluir  la  vigilancia  de  la  resistencia  a  los  antimicrobianos  desde  

el  laboratorio,  a  través  de  una  red  de  30  laboratorios  de  microbiología  en  el  

país  (42).  

  

  

6.   Enfermedad  adquirida  a  través  de  contacto  con  sangre-­fluidos  
     

•   Sífilis.  La  sífilis  es  una  infección  sistémica  crónica  causada  por  la  espiroqueta  
Treponema  pallidum.  Generalmente  considerada  como  una  enfermedad  de  

transmisión  sexual,  la  infección  también  puede  transmitirse  en  el  útero,  y  ra-­

ramente  por  transfusión  de  sangre  o  el  contacto  no  sexual.  Se  caracteriza  por  

episodios  de  enfermedad  activa  separados  por  etapas  de  latencia.  La  preva-­

lencia  en  la  India  varía  mucho;;  se  ha  estimado  un  9,07  %  entre  los  pacientes  

con  enfermedades  de  transmisión  sexual  (ETS)  de  alto  riesgo  en  un  estudio  

de  Himachal  Pradesh  y  un  21,9  %  en  los  conductores  de  camiones  de  larga  

distancia  en  el  centro  de  la  India  en  un  estudio  realizado  por  la  OMS.  Existen  

áreas  hiperendémicas  en  el  sur  del  país  (43).  

  

•   Tracoma.  Causado  por  bacteria  Chlamydia  trachomatis.  Afecta  con  frecuen-­
cia  a  los  niños,  aunque  es  posible  que  la  cicatrización  causada  por  la  infec-­
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ción  no  se  observe  hasta  una  edad  posterior  en  la  vida.  El  tracoma  se  pro-­

paga  a  través  del  contacto  directo  con  el  ojo  o  nariz  infectados  o  las  secre-­

ciones  de  la  garganta.  También  se  puede  propagar  por  el  contacto  con  obje-­

tos  contaminados,  como  toallas  o  prendas  de  vestir.  Además,  ciertas  moscas  

pueden  transmitir  la  bacteria.  Los  síntomas  comienzan  de  5  a  12  días  des-­

pués  de  haber  estado  expuesto  a   la  bacteria.  La  afección  comienza   lenta-­

mente,  apareciendo  una  inflamación  del  tejido  que  recubre  los  párpados  (con-­

juntivitis  u   "ojo   rojo").  Sin   tratamiento,  esto  puede  conducir  a  cicatrización.  

Los  síntomas  pueden  ser:  opacidad  de  la  córnea,  secreción  ocular,  inflama-­

ción  de  los  ganglios  linfáticos  justo  delante  de  las  orejas,  párpados  inflama-­

dos  o  pestañas  invertidas.  En  la  India  está  declarada  como  endémica  por  la  

OMS  (44)(45).  

  
  

•   Hepatitis  B.  Riesgo  de   infección  en  todo  el  país.  La  hepatitis  B  constituye  
una  gran  amenaza  en  la  India,  Después  de  China,  es  el  segundo  país  con  

más  casos  a  nivel  mundial.  Aproximadamente  entre  cuatro  y  seis  millones  de  

personas  en  la  India  son  portadores  del  virus  de  la  hepatitis  B,  de  acuerdo  a  

la  estimación  realizada  por  la  OMS,  que  dice  que  el  2-­5  %  de  la  población  de  

la  India  puede  estar  afectada  por  el  virus.  Cada  año,  100  000  personas  mue-­

ren  de  hepatitis  viral  (incluyendo  hepatitis  B  y  C)  en  la  India.  Existen  estudios  

realizados  en  zonas  concretas  de  India  con  prevalencias  de  3.9  %,  similar  a  

lo  estimado  por  la  OMS  (46).  El  informe  de  la  OMS  ha  criticado  severamente  

el  enfoque  de  la  India  para  hacer  frente  a  la  hepatitis  B,  después  de  evaluar  

sus  políticas  de  sensibilización  y  alianzas,  sus  pasos  para  prevenir  la  trans-­

misión,  así  como  los  cuidados  para  la  detección  y  tratamiento  (47).  

  

•   Hepatitis  C.   La   India   representa  una  parte   significativa  de   las   infecciones  
globales  de  VHC.  Se  estima  que  hubo  288  000  nuevas  infecciones  por  VHC  

en  la  India  en  2014.  Cerca  de  96  000  personas  mueren  cada  año  en  la  India  

debido  a  la  hepatitis  C.  El  genotipo  más  prevalente  es  el  3,  con  una  prevalen-­

cia  muy  variable  por  regiones  (de  un  34  %  en  el  sur  a  69  %  en  el  este)  (48).  
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•   VIH.  Más  del  99  %  de  las  personas  con  VIH  viven  en  cinco  países,  entre  los  
que  se  encuentra  la  India,  donde  la  prevalencia  del  VIH  entre  la  población  de  

15  a  49  años  está  entre  el  2  %  y  el  29  %,  según  Indexmundi  (4).  El  primer  

caso   fue  declarado  en  el  año  1986.  La  región  de  Asia  Sudoriental,  con  11  

estados  miembros,  tiene  un  estimado  de  3,5  millones  de  personas  que  viven  

con  el  VIH  (49).  El  control  de  la  transmisión  perinatal  de  la  infección  ha  su-­

puesto  ha  ayudado  a  disminuir  la  prevalencia,  aunque  la  disminución  es  lenta  

(50).      

  

•   Hepatitis  D.  En  el  norte  de  la  India  la  prevalencia  de  la  hepatitis  D  en  indivi-­
duos  con  HBsAg  positivo  de  Nueva  Delhi  era  del  10,6  %  en  2005,  menor  que  

en  Chandigarh,  en  el  norte  de  la  India,  donde  la  infección  fue  endémica  en  

1995  con  una  prevalencia  del  14,2  %.  En  la  India  central,  un  estudio  en  Indore  

mostró  una  prevalencia  del  5,7  %  en  los  pacientes  con  enfermedad  hepática  

crónica,  del  1,9  %  en  los  pacientes  con  hepatitis  viral  aguda,  del  15  %  en  los  

pacientes  con  insuficiencia  hepática,  y  del  2,3  %  en  los  pacientes  con  insufi-­

ciencia  renal  crónica.  En  Calcuta,  la  prevalencia  era  del  3,3  %  en  1998.  En  

Mumbai,  según  un  estudio  realizado  en  1992,  la  prevalencia  HDV  fue  37,46  

%   en   pacientes   con   HBsAg   positivo.   Otras   publicaciones   más   recientes  

muestran  una  prevalencia  más  baja  (51).    

  
  

•   Hepatitis  E.  La  incidencia  en  India  es  de  2  millones  de  casos  nuevos  al  año.  
En  la  India  existen  brotes  anuales.  Se  cree  que  en  muchos  casos  se  deben    

a  portadores  asintomáticos  que  presentan  infecciones  subclínicas  de  hepati-­

tis  E  (52).  

  

•   Hepatitis  G.  RNA  viral  presente  en  12,5  %  de  las  hepatitis  no  A-­E  con  fallo  
hepático  fulminante  y  en  el  4  %  de  la  población.  Se  da  sobre  todo  en  pacien-­

tes  con  una  afectación  hepática  previa  (53).    
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7.   Enfermedades  adquiridas  a  través  del  contacto  directo  con  los  anima-­
les  de  la  zona  
  

•   Rabia.  Enfermedad  viral  de  los  mamíferos  generalmente  se  transmite  a  tra-­
vés   de  mordedura   de   animales   o   personas   afectas.   Áreas   infectadas   son  

Maharashtra  y  Tamil  Nadu.  Del  total  de  muertes  causadas  cada  año  por  la  

rabia  en  todo  el  mundo,  aproximadamente  el  36  %  corresponde  a  la  India,  

donde  cada  año  se  producen  20  000  defunciones  por  rabia,  dos  tercios  de  

ellas  en   las  zonas   rurales,  es  decir,  alrededor  de  2/100  000  habitantes  de  

India  están  en  situación  de  riesgo.  La  mayor  parte  se  deben  a  la  mordedura  

de  perros  afectados  por   la   enfermedad.   La   falta   de   vigilancia  dificultan   su  

control  (54).  

  

•   Peste.  En  la  actualidad  la  peste  sigue  extendiéndose  a  través  de  las  pulgas  
de   roedores.   Esta   enfermedad   afecta   a   casi   3   000   personas   en   todo   el  

mundo,  siendo  más  común  en  Estados  Unidos,  Madagascar,  China,  India  y  

América  del  Sur.  En  India  se  encuentra  principalmente  en  Maharashtra  y  Gu-­

jarat.  Ha   habido   en   los   últimos   años   varios   brotes   de   peste,   en  Gujarat   y  

Maharastra  durante  1994,  en  el  distrito  de  Shimla  de  Himachal  Pradesh  du-­

rante   2002   (55)   y   en   2004   en   el   distrito   de  Uttar   Kashi,   Uttaranchal   (56).      

  

  

Las  enfermedades  infecciosas  en  la  India  tienen  una  morbimortalidad  que  

está  condicionada  por  factores  nutricionales  de  la  población  y  factores  ambien-­

tales  (57)  (58)  (59).  La  malnutrición  en  la  población  pediátrica  hace  que  el  manejo  

de  estas  situaciones  sea  más  difícil.  Así,  más  allá  de  la  necesidad  de  antibiotico-­

terapia  para   la   resolución  de   la   infección,  es   fundamental  corregir   la  situación  

inmunológica  del  paciente  que  esa  condicionada  por  la  malnutrición  (60).  En  la  

India  la  situación  de  malnutrición  aún  es  muy  prevalente,  a  pesar  de  proyectos  

para  mejorarla  como  los  que  se  realizan  en  el  área  de  nuestro  estudio  (61).  La  

prevalencia  de  anemia  en  la  población  pediátrica  es  elevada  (62).  

  Cuando  el  microorganismo  frente  al  que  nos  encontramos  es  resistente  a  

los  antibióticos  más  habituales  el  manejo  se  complica  aún  más.    
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En  la  India  esta  situación  de  resistencia  antibiótica  esta  agravada  por  el  uso  

no  adecuado  de  los  antibióticos,  en  muchas  ocasiones  debido  a  la  dificultad  de  

acceso  a  los  servicios  de  salud  y  a  los  medios  disponibles  en  los  mismos  (falta  

de  laboratorio  de  microbiología)  (63)(64)(65).    

  

  

2.  Localización  de  estudio  
  

   La  Fundación  Vicente  Ferrer  (66),  conocida  en  la  India  como  RDT  (Rural  

Development  Trust),  tiene  su  ámbito  de  actuación  principal  en  el  estado  de  And-­

hra  Pradesh,  principalmente,  en  el  distrito  de  Anantapur.  Este  distrito  tiene  una  

población  de  3  183  781  habitantes  y  una  superficie  de  19  130  km2.  El  clima  es  

semiárido,  con  condiciones  áridas  y  secas  la  mayor  parte  del  año.  La  tempera-­

tura  media  es  de  37ºC.  Las  lenguas  que  se  hablan  en  esta  zona  son  el  telugu,  el  

inglés  y  el  hindi,  con  una  tasa  de  alfabetización  del  42,18  %.  La  ciudad  de  Anan-­

tapur  o  Anantapuramu  es  la  sede  del  distrito  de  Anantapur.  Se  encuentra  a  356  

km  al  sur  de  la  capital  del  Estado,  Hyderabad.  Tiene  una  población  de  305  550  

habitantes  y  es  en  esta  ciudad  donde  se  encuentra   la  sede  principal  de  RDT  

(Figura  1).  

  

  

Su  posición  geográfica  hace  que  sea  la  parte  más  seca  del  estado  y,  por  

tanto,  las  condiciones  de  la  agricultura  son  más  precarias.  Los  monzones  tam-­

bién  evaden  esta  zona.  Al  estar  lejos  de  la  costa  este  no  afecta  el  monzón  del  

Figura  1  Mapas  de  India,  del  estado  de  Andhra  Pradesh  y  del  distrito  de  Anantapur  
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Noreste  y  debido  a  los  Ghats  occidentales,  el  monzón  del  suroeste  afecta  menos.  

Por  lo  tanto,  el  distrito  se  priva  de  los  monzones  y  presenta  frecuentes  sequías.  

La  precipitación  en  el  período  del  monzón  del  Suroeste  de   junio  a  septiembre  

constituye  aproximadamente  el  61,2  %  de  la  precipitación  total  para  el  año,  de  

forma  que,  si  un  año  no  trae  mucha  lluvia,  se  produce  sequía  en  el  distrito  y  el  

fracaso  de  los  cultivos.  La  precipitación  para  el  período  del  monzón  noreste  so-­

lamente   supone   el   28,3   %   de   la   precipitación   total   anual   (octubre   a   diciem-­

bre)(67).  

  

  

3.  La  Fundación  Vicente  Ferrer  (FVF)  
  

  La  Fundación  Vicente  Ferrer  (FVF)  es  una  organización  no  gubernamental  

que  nace  en  1996  con  el  fin  de  proporcionar  soporte  que  garantice  la  continuidad  

y  la  autonomía  del  proyecto  llevado  a  cabo  por  Rural  Development  Trust  (RDT)  

en  la  India  desde  1969  (66)(68)  .  

RDT  busca  la  mejoría  de  las  condiciones  de  vida  de  los  dálits,  el  estrato  

más  desfavorecido  en  la  estructura  de  castas  hindú.  Es  pionera  en  la  aplicación  

del  concepto  de  desarrollo  global,  a  partir  de  los  propios  recursos  y  adaptado  al  

contexto  ideológico-­cultural.  FVF-­RDT  parte  del  principio  de  que  los  proyectos  

deben  ser  adecuados  a   las  necesidades   reales  de   la   comunidad  y  de  que   la  

mejor  forma  de  garantizarlo  es  que  ésta  participe  de  los  mismos,  desde  su  propia  

concepción.  Para  ello,  existe  un  sistema  organizativo  creado  para  mantener  una  

buena  coordinación  y  garantizar   la  participación  de   los  beneficiarios.  En  cada  

pueblo  existe  un  comité  de  desarrollo  de  la  comunidad  que  detecta  las  principa-­

les  carencias  y  las  transmite  al  organizador  de  la  comunidad  que  se  encarga  de  

8-­10  pueblos  y  que  traslada,  a  su  vez,  las  necesidades  existentes  al  area  team  

leader   (ATL)  que  son   los  encargados  de  cada  área  y  4  o  6  áreas  forman  una  

región  que  está  coordinada  por  un  director  regional  (Figura  2).    
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Figura  3  Programas  de  desarrollo  integral  de  la  Fundación  Vicente  Ferrer  en  India  

Figura  2  Sistema  de  organización  en  RDT  
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La  estructura  está  subdividida  según  los  diferentes  ámbitos  del  programa  

de  desarrollo   integral  (Figura  3).  Estos  son:  Educación,  Sanidad,  Ecología,  Vi-­

vienda,  Mujeres  y  Discapacitados.    

  

Actualmente  la  Fundación  Vicente  Ferrer  lleva  a  cabo  un  extenso  programa  

de  sanidad  que  consta  de  múltiples  proyectos  y  que  se  divide  en  tres  grandes  

bloques  (69):    

  

I.   Área  hospitalaria  y  centros  especializados:  

•   Hospital  General  de  Bathalapalli  y  Hospital  Pediátrico  de  Bathalapalli  

•   Hospital  General  de  Kalyandurg    

•   Hospital  General  de  Kanekal  

•   Departamento  de  Enfermedades  Infecciosas  en  Bathalapalli  

  

II.   Red  de  salud  comunitaria  rural:  

•   Trabajadoras  sanitarias  de  la  comunidad  y  enfermeras  rurales  

•   Clínicas  Rurales  

  

III.   Educación  para  el  desarrollo  en  las  zonas  rurales  y  Programas  de  prevención:  

•   Jornadas  de  Detección  Rural  

•   Programas  de  Educación  para  la  Salud  

•   Programa  de  Cuidado  Prenatal  y  Postnatal  

•   Programas  de  Nutrición  

•   Vacunación  Infantil  

•   Educación  sobre  Cuidados  y  Problemas  Ginecológicos  

•   Asesoramiento  frente  al  VIH/SIDA  
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4.  Ámbito  de  actuación:  red  de  hospitales  de  la  

Fundación  Vicente  Ferrer  
  

1.     Estructura  hospitalaria  de  la  Fundación  Vicente  Ferrer  
  
La  estructura  hospitalaria  de   la  Fundación  Vicente  Ferrer  consta  de   tres  

hospitales.  Todos  los  hospitales  tienen  consultas  externas  y  dos  de  ellos  dispo-­

nen  de  salas  de  hospitalización,  así  como  una  sala  de  partos  y  quirófanos  para  

atender  las  demandas  de  la  población.    

Cada  paciente  que  acude  a  los  hospitales  de  la  FVF  debe  quedar  regis-­

trado  y  tiene  una  historia.  Hay  distintos  tipos  de  financiación.    

En  el  área  pediátrica,  los  niños  que  están  apadrinados  con  “sponsor”  tienen  

todos  los  servicios  médicos  gratuitos  (target  SP).  Suelen  pertenecer  a  la  casta  

dálit  que  es  la  casta  más  baja.  Para  reconocer  sus  cartillas,  éstas  son  de  color  

amarillo.  Luego  están  los  niños  que  pertenecen  a  familias  con  pocos  recursos  

que  pagan  un  porcentaje  (target  NSP)  y  hasta  un  máximo  de  gasto  sanitario  y  a  

partir  de  ese  máximo  está  lo  demás  incluido.  Sus  cartillas  son  de  color  azul.  Por  

último,  los  pacientes  que  deben  pagar  todo  son  los  que  sus  familias  tienen  re-­

cursos  (non  target).  Tienen  una  cartilla  de  color  rosa  (Figura  4).  Aun  así,  los  pre-­

cios  de  los  hospitales  de  la  FVF  comparados  con  el  resto  de  hospitales  privados,  

son  más  accesibles.  

Como  director  y  coordinador  de  todos  los  hospitales  de  la  FVF  se  encuentra  

el  Dr.  Bala,  ginecólogo  en  el  hospital  de  Kalyandurg.  

  

  

Figura  4  Cartillas  de  los  hospitales  de  la  FVF  
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1.   Hospital  General  de  Bathalapalli  
  

Inició  su  actividad  en  diciembre  del  año  2000  con  50  camas.  Actualmente  

cuenta  con  un  total  de  240.  Desde  entonces,  el  hospital  ha  aumentado  sus  ins-­

talaciones  y  servicios  y  cuenta  con  servicios  de  medicina  general,  cirugía  gene-­

ral,  anestesia,  ginecología  y  obstetricia,  un  hospital  pediátrico  anexo  y  el  depar-­

tamento   de   Enfermedades   Infecciosas   (Figura   5).   El   director   actual   de   este  

hospital  es  el  Dr.  Sudeer,  que  es  además  cirujano  en  este  hospital.  

  

Es  el  centro  más  grande  de  toda  la  red  de  la  FVF.  Ofrece  un  servicio  de  

consultas  externas  y  otro  de  ingresos.  Este  hospital  dispone,  además,  de  un  ser-­

vicio  de  emergencias  24  horas  con  unidad  de  cuidados  intensivos  (UCI),  servicio  

de  farmacia,  servicio  de  intervenciones  quirúrgicas  menores  y  servicio  de  ambu-­

lancia  para  derivar  casos  más  complicados  a  otros  centros  en  Anantapur,  Ban-­

galore,  Hyderabad  y  Vellore.  El  hospital  también  cuenta  con  otros  servicios  como  

un  banco  de  sangre;;  servicios  de   radiología,  ecografías,  endoscopias  y,   final-­

mente,  un  laboratorio  para  anatomía  patológica,  hematología,  bioquímica  y  mi-­

crobiología.  Como  jefe  del  servicio  de  microbiología  está  el  Dr.  Raghu  Prakash  

Reddy  (Figura  6).  

Figura  5  Departamentos  del  hospital  de  Bathalapalli  
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Ante  la  falta  de  profesionales  de  la  salud  en  Anantapur,  en  agosto  de  2004  

la  Fundación  puso  en  marcha  una  Escuela  de  Enfermería  dentro  de  este  com-­

plejo  hospitalario.  Desde  entonces,  cada  año  se  admiten  40  nuevas  candidatas.  

Una  vez  terminados  los  estudios,  cada  alumno  se  compromete  a  trabajar  en  uno  

de  los  hospitales  de  la  Fundación  por  un  mínimo  de  dos  años.  Este  compromiso  

beneficia  a  las  enfermeras  recién  tituladas  dándoles  trabajo,  al  tiempo  que  ase-­

gura  a  la  Fundación  contar  con  un  equipo  de  personas  formadas  durante  un  pe-­

riodo  de  tiempo.  

  

  

2.   Hospital  Pediátrico  de  Bathalapalli  
  

   Destinado  a  pacientes  menores  de  15  años  y  en  especial  a  neonatos,  es  

el  centro  más  especializado  de  Anantapur  en  la  materia.  Es  un  edificio  anexo  al  

hospital   general   de   Bathalapalli,   está   dentro   del   mismo   complejo   asistencial.  

Tiene  como  finalidad  principal  combatir   la  alta  tasa  de  mortalidad  infantil  en  la  

India  que,  según  UNICEF  (2014),  es  de  43,19  muertes/1  000  nacimientos  (muer-­

tes  de  niños  menores  de  un  año  de  edad  por  cada  1  000  niños  nacidos  vivos  en  

un  año  determinado).  Dentro  de  este  hospital  existe  un  departamento  dedicado  

exclusivamente  a  la  vacunación,  en  el  que  se  ofrecen  programas  para  la  preven-­

Figura  6  Imagen  de  los  servicios  disponibles  en  el  hospital  de  Bathalapalli  
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ción  de  Hepatitis  B,  sarampión,  tuberculosis,  poliomielitis,  difteria,  tétanos,  tosfe-­

rina,  haemophilus,  fiebre  tifoidea,  varicela,  rotavirus  sarampión,  parotiditis  y  ru-­

béola  (Figura  7  y  Tabla1).  

  

  

  

Tabla  1  Calendario  oficial  de  vacunacion  de  India  

IMMUNIZATION  SCHEDULE  INDIA  

BCG   Bacille  Calmette-­Guérin  vaccine   birth;;  

DTwP  
Diphtheria  and  tetanus  toxoid  with  

whole  cell  pertussis  vaccine  

6,  10,  14  weeks;;  16-­24  months;;  5  

years;;  

DTwPHibHepB  

Diphtheria  and  Tetanus  and  Pertussis  

and  Haemophilus  influenzae  and  Hep-­

atitis  B  

6,  10,  14  weeks;;  

HepB   Hepatitis  B  vaccine   Birth;;  6,  10,  14  weeks;;  

JE_LiveAtd      9,  16-­24  months;;  

Measles   Measles  vaccine   9,  16-­24  months;;  

OPV   Oral  polio  vaccine   birth;;  6,  10,  14  weeks;;  16-­24  months;;  

TT   Tetanus  toxoid  
10,  16  years;;  

and  pregnant  women  

  

  

  

  

Figura  7  Calendario  de  vacunación  infantil  
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3.   Departamento  de  Enfermedades  Infecciosas  de  Bathalapalli  
  

   El  programa  de  VIH/SIDA  de  la  Fundación  Vicente  Ferrer  en  la  India  nació  

en  1991.  En  aquellos  años  había  un  gran  desconocimiento  de  lo  que  era  esta  

enfermedad,  cómo  se  transmitía  o  el  tratamiento  que  debían  seguir  las  personas  

infectadas  por  el  virus.  Entre  1991  y  1994  los  esfuerzos  por  parte  de  la  FVF  se  

centraron  en  la  prevención  y  la  lucha  contra  la  discriminación  y  el  estigma  que  

conlleva  la  enfermedad,  informando  y  concienciando  a  la  comunidad.  En  2001  la  

FVF  empezó  a  sistematizar  la  atención  médica  del  VIH/SIDA.  En  uno  de  los  hos-­

pitales  de  la  Fundación  se  empezó  a  dar  tratamiento  sintomático,  así  como  de  

las  infecciones  oportunistas.  Sin  embargo,  debido  al  continuo  y  creciente  número  

de  casos,  estos  servicios  eran  insuficientes.  Con  el  asesoramiento  de  un  equipo  

médico  y  de  arquitectos  de  España,  en  2002  la  FVF  empezó  a  diseñar  el  nuevo  

centro  específico  para  el  cuidado  de  estos  pacientes,  dentro  del  complejo  hospi-­

talario  de  Bathalapalli.  Aquel  mismo  año  la  organización  empezó  a  ofrecer  trata-­

miento  antirretroviral,  dos  años  antes  de  que  lo  hiciera  el  Gobierno  indio.  Desde  

entonces,  en  este  edificio  se  hace  el  seguimiento  y  la  hospitalización,  si  precisan,  

de  los  pacientes  pediátricos  y  adultos  con  VIH  y  tuberculosis.  El  seguimiento  lo  

realiza  el  Dr.  Gerardo  Uría  que  es  médico   internista  dedicado  al  paciente  con  

dichas  patologías.    

  

  

4.   Hospital  General  de  Kalyandurg  
  

   El  Hospital  de  Kalyandurg  es  uno  de   los  hospitales  más  antiguos  de   la  

Fundación.  Se  creó  en  1978  y  se  renovó  en  2006.  El  nuevo  centro  hospitalario  

tiene  140  camas  y  es  el  segundo  en  importancia  después  de  Bathalapalli.  Este  

hospital  está  situado  en  la  frontera  con  Karnataka.  Su  ubicación  permite  el  ac-­

ceso  no  sólo  a  los  ciudadanos  de  Kalyandurg,  sino  también  a  las  personas  pro-­

venientes  de  casi  300  aldeas  de  los  alrededores.  Destacan  por  la  calidad  asis-­

tencial  los  servicios  de  ginecología,  de  obstetricia  y  el  de  pediatría  que  reciente-­

mente  ha  inaugurado  una  nueva  sala  pediátrica.    
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5.   Hospital  General  de  Kanekal  
  

   El  Hospital  de  Kanekal  creado  en  el  año  2002,  cuenta  con  un  total  de  90  

camas  y  con  servicios  similares  al  resto  de  hospitales  de  la  Fundación,  encon-­

trándose  a  escasos  kilómetros  del  de  Kalyandurg  (Figura  8).  

Este   centro   también   trata   enfermedades   como   la   tuberculosis   o   el  

VIH/SIDA.  Dentro  de  los  servicios  del  hospital  destacan  además  el  departamento  

de  oftalmología  y  el  de  odontología.  Este  hospital  no  está  dentro  de  los  escogidos  

para  realizar  el  estudio  por  cuestión  logística.    

  

  

  

  

2.   Hospitales  en  los  que  se  realiza  el  proyecto  
  

El  proyecto   tiene  como  ámbito  de  actuación  dos  de   los  hospitales  de   la  

fundación:  el  hospital  pediátrico  de  Bathalapalli  y  el  hospital  general  de  Kalyan-­

durg,  en  ambos  casos  se  realizará  en  los  servicios  de  pediatría,  teniendo  como  

diana  la  población  pediátrica  de  la  zona.    

Figura  8  Esquema  de  organización  del  área  sanitaria  de  la  Fundación  Vicente  Ferrer    
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El  Hospital  de  Bathalapalli  atiende  cada  año  más  de  50  000  niños,  de  los  
que  6  000  de  ellos  precisarán  ingreso.  Atiende  a  una  media  de  7  000  partos  al  

año.  Es  el  mayor  centro  hospitalario  que  la  Fundación  Vicente  Ferrer  (FVF)  ha  

construido  en  el  distrito  de  Anantapur.    

En  su  zona  de  consultas  externas  se  atiende  una  media  de  300  niños  al  

día.  Algunos  de  estos  niños  precisarán  ingreso  hospitalario.  La  zona  de  consul-­

tas  externas  está  formada  por  5  salas  de  consulta  de  pediatría,  una  de  trauma-­

tología  y  una  para  realizar  procedimientos  ambulatorios.    

Además,  hay  un  departamento  de  vacunación  y  una  sala  de  urgencias  pe-­

diátricas  (Casualty),  para  el  manejo  inicial  del  paciente  pediátrico  inestable  y  que  

a  partir  de  las  5  de  la  tarde  es  la  consulta  de  urgencias  que  queda  abierta.  En  las  

otras  5  consultas  pediátricas  están  normalmente  un  pediatra  y  un  medical  officer  

(médico  general  sin  especialidad)  para  hacer  la  valoración  de  los  pacientes  que  

acuden  al  hospital  para  revisión  o  como  primera  consulta.  Una  de  ellas  está  de-­

dicada  a  la  revisión  del  niño  sano  previo  a  la  vacunación  (Figura  9).  

El  hospital  pediátrico  dispone  de  un  total  de  90  camas,  de  las  que  51  camas  

son  de  hospitalización,  divididas  en  tres  salas  de  hospitalización  que  están  ro-­

deando  a  dos  patios  que  sirven  como  lugar  para  el  relax  de  los  familiares  y  los  

pacientes  durante  su  estancia  (Figura  10).  Todo  el  hospital  está  construido  en  

una  sola  planta,  lo  que  facilita  el  tránsito.  Están  repartidas  de  la  siguiente  manera:  

la  sala  de  hospitalización  Ward  1  con  13  camas  y  4  habitaciones  dobles  de  ais-­

lamiento  (Figura  11),   la  Ward  2  con  14  camas  (Figura  12)  y  la  Ward  3  con  16  

camas,  en  dónde  se  ingresa  a  los  pacientes  según  su  gravedad,  siendo  la  Ward  

1  para  los  pacientes  más  inestables.  

Figura  9  Sala  de  espera  de  consultas  externas  pediátricas  
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Además,   tiene   unidad   de   cuidados   intensivos   pediátricos   (PICU)   con   4  

puestos  y  uno  más  de  aislados  (Figura  13)  y  una  unidad  de  cuidados  intensivos  

neonatales  (NICU)  con  34  puestos,  dividida  en  tres  salas  según  niveles  de  com-­

plejidad,  NICU-­3,  NICU-­2  y  NICU  1  y  una  sala  de  lactancia,  donde  se  ingresa  a  

los  neonatos  según   las  necesidades  asistenciales,   siendo   la  NICU-­3  para   los  

más  inestables  (Figura  14).    

  

  

  

  

  

  

Figura  11  Ward  1  hospital  Bathalapalli   Figura  10  Ward  2  hospital  Bathalapalli  

Figura  13  Entrada  y  vista  del  interior  de  la  sala  de  cuidados  intensivos  pediátricos  (PICU)  

Figura  12  Patio  interior  hospital  pediátrico  Bathalapalli  
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El  equipo  médico  de  pediatría  está  formado  por  10  miembros,  el  Dr.  Dasa-­

rath,  que  es  el   jefe  de  pediatría  y  el  encargado  de   la  NICU,   la  Dra.  Priyanka,  

pediatra  encargada  de  la  PICU,  el  Dr.  Manohar,  encargado  de  la  Ward  1,  el  Dr.  

Hafeez  encargado  de   la  Ward  2  y  el  Dr.  Allabakash  encargado  de   la  Ward  3.  

Además,  forman  parte  del  equipo  los  siguientes  medical  officer:  Dra.  Padmaya,  

Dra.  Swapna,  Dra.  Jayendra,  Dr.  Subhasini  y  Dr.  Raviteja.    

  

  

El  Hospital  general  de  Kalyandurg  es  el  segundo  en  importancia  tras  el  
de  Bathalapalli.  Su  departamento  de  pediatría  atiende  a  una  media  de  200  niños  

al  día  y  a  unos  5  000  partos  al  año.  Tiene,  al  igual  que  el  hospital  de  Bathalapalli,  

varios  patios  centrales  alrededor  de   las  salas  de  hospitalización  para  que   los  

familiares  puedan  tener  un  espacio  común,  ya  que  en  ocasiones  los  niños  preci-­

san  estar  ingresados  largas  temporadas  lejos  de  su  casa  (Figura  15).    

  

Figura  15  Pasillo  central  de  hospital  de  Kalyandurg  con  patio  interior  

Figura  14  Salas  de  cuidados  intensivos  neonatales  y  lactancia  
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El  servicio  de  pediatría  de  este  hospital  dispone  de  dos  salas  de  consultas  

externas,  una  de  ellas  dedicada  a  la  revisión  del  neonato  y  otra  para  las  revisio-­

nes  pediátricas  o  las  primeras  visitas-­urgencias.  En  la  sala  de  revisiones  del  neo-­

nato  pasan  visita  un  pediatra   (Dr.  Onkaraiah)  que  es  el  que  se  encarga  de   la  

NICU,  y  una  medical  officer  (Dra.  Srilakshmi).  En  la  sala  de  consultas  externas  

de  pediatría  pasan   revisión   los  pediatras  Dr.  Ashok,   jefe  de  pediatría  de  este  

hospital,  Dr.  Nagasimha,  Dr.  Kartheek  y  Dr.  Santosh.  Además,  están  3  medical  

officer,  el  Dr.  Rajesh,  el  Dr.  Rajendra  y  el  Dr.  Mynoorulla  Khan.  Así,  el  equipo  de  

pediatría  está  formado  por  9  médicos,  5  pediatras  y  4  medical  officer  (Figuras  16  

y  17).    

    

Además,  dispone  de  dos  salas  de  hospitalización  para  pediatría,  una  de  

ellas  inaugurada  recientemente  y  aún  no  completamente  operativa.  La  sala  de  

hospitalización  principal  consta  de  21  puestos  (9  cunas  y  12  camas)  y  la  nueva  

sala  de  hospitalización  dispone  de  28   camas  con  varias  habitaciones  anexas  

para  la  estabilización  del  paciente  inestable  (Figuras  18  y  19).  

Figura  17  Consulta  externa  de  pediatría  hospital  de  Kalyandurg  

Figura  16  Consulta  externa  de  revisión  neonatos  hospital  de  Kalyandurg  
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  El  hospital  de  Kalyandurg  dispone  de  una  unidad  de  cuidados  intensivos  

neonatales  (NICU)  con  14  camas  (tienen  4  bubble  CPAP,  2  respiradores  opera-­

tivos  y  12  equipos  de  fototerapia)  (Figura  20).  

  

Por  último,  existe  una  sala  llamada  Postnatal  Ward  con  20  camas  para  los  

cuidados  postparto  de  madre  e  hijo  y  una  sala   llamada  Mothers  Ward  con  10  

camas  para  que  estén  las  madres  de  los  recién  nacidos  que  precisan  ingreso,  

para  propiciar  la  lactancia  materna  a  estos  recién  nacidos.     

Figura  20  NICU  hospital  de  Kalyandurg  

Figura  18  Nueva  sala  de  hospitalización  del  hospital  de  Kalyandurg  

Figura  19  Vistas  de  la  sala  de  hospitalización  principal  del  hospital  de  Kalyandurg  
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II  -­  JUSTIFICACIÓN  DE  LA  TESIS  
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Según  los  últimos  datos  del  Banco  Mundial,  cinco  de  cada  cien  niños  que  

nacen  en  la  India  morirán  antes  de  cumplir  los  cinco  años.  En  el  mundo,  uno  de  

cada  cuatro  bebés  que  no  supera  el  mes  de  vida  es  indio  (1)(70)(71).    

La  incidencia  y  gravedad  de  las  enfermedades  dependen  en  buena  medida  

de  la  situación  sociosanitaria,  económica,  cultural  y  medioambiental  de  la  India.  

Debido  al  clima  tropical  de  la  India,  en  la  temporada  de  lluvias  se  multiplican  los  

casos  de  dengue  y  malaria,  transmitidos  por  la  picadura  de  mosquitos.  En  cam-­

bio,  en  los  meses  más  secos,  es  la  gastroenteritis  la  que  afecta  a  más  personas,  

ya  que  la  falta  de  agua  empeora  la  higiene.  Las  enfermedades  más  comunes  en  

invierno  son  las  respiratorias,  como  la  gripe  o  la  neumonía.  La  desnutrición  es  

frecuente  debido  un  desequilibrado  acceso  a  los  recursos  para  la  mayor  parte  de  

la  población,  por  lo  que  el  sistema  inmunitario  no  funciona  de  manera  óptima  y,  

así,  un  niño  nacido  en  la  India  tiene  más  posibilidades  de  complicaciones.    

Dado  que  muchas  de  las  enfermedades  prevalentes  son  infecciosas,  y  al-­

gunas  precisarán  antibioticoterapia,  es  primordial  que  exista  un  uso  racional  del  

medicamento.  Se  debe  evitar  en  lo  posible  el  aumento  de  las  resistencias  anti-­

bióticas  que,  al  igual  que  en  otras  partes  del  mundo,  se  está  observando  también  

en  la  India  (64)(72)(73)(74).    

La  OMS   lleva  desde  1990  alertando  de   la   incremento  alarmante  a  nivel  

mundial    de  las  resistencias  antibióticas  (75)(76).  Debido  a  la  falta  de  un  sistema  

nacional  de  vigilancia  de  la  resistencia  antibiótica  en  la  India,  se  crearon  iniciati-­

vas  como  las  realizadas  por  la  India  Clinical  Epidemiological  Network  (INCLEN)  

y  la  Indian  Network  for  Surveillance  of  Antimicrobial  Resistance  (INSAR)  (77)(78).  

En  2011,  el  Indian  Council  of  Medical  Research  (ICMR)  puso  en  marcha  la  Polí-­

tica  de  Control  de  Resistencia  a  los  Antimicrobianos,  que  incluye  una  red  centi-­

nela  de  vigilancia  de  resistencia  antibiótica,  aunque  no  realiza  estratificación  por  

edad  (79).    La  Declaración  de  Jaipur  en  2011  (80)  y  Declaración  de  Chennai  en  

el  año  siguiente  (81),  enmarcan  las  hojas  de  ruta  de  consenso  para  hacer  frente  

al  aumento  de  resistencia  antibiótica.  En  2015,  el  Indian  Council  of  Medical  Re-­

search  anunció  el  procedimiento  estandarizado  para  la  declaración  de  resisten-­

cia  antibiótica  (82).      

El  problema  sobrepasa  la  barrera  del  uso  de  antibioticoterapia  para  trata-­

miento  en  humanos.  Recientemente,  el  Centro  Europeo  para  el  Control  y  Pre-­

vención  de  Enfermedades  (European  Centre  for  Disease  Prevention  and  Control,  
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en  siglas  el  ECDC)  ha  publicado  los  resultados  de  2015  de  resistencia  antibiótica  

en  la  Unión  Europea,  donde  destacan  la  resistencia  encontrada  a  carbapenems  

en  animales  y  alimentos,  aunque  a  niveles  bajos.  Se  han  registrado  Salmonella  

y  E.  coli  resistentes  a  colistina  en  carne  de  cerdo  y  en  otros  animales.  La  Unidad  

de  Peligros  Biológicos  y  Contaminantes  de  la  Autoridad  Europea  de  Seguridad  

Alimentaria  (European  Food  Safety  Authority,  en  siglas  EFSA),  señala  las  varia-­

ciones  geográficas  en  toda  la  Unión  Europea,  de  forma  que  los  países  del  norte  

y  oeste  de  Europa  tienen  niveles  de  resistencia  más  bajos  que   los  de  Europa  

meridional  y  oriental,  que  se  debe,  principalmente,  al  nivel  de  uso  y  el  uso  exce-­

sivo  de  los  antibióticos  (83).  

La  situación  es  tan  alarmante,  que  la  OMS  solicitó  a  los  estados  miembros  

desarrollar  una   lista  de   las  bacterias   resistentes  a   los  antibióticos,  para  poder  

priorizar  en  la  investigación  y  el  desarrollo  de  nuevos  fármacos.  En  enero  2017  

se  ha  presentado  esta  selección  de  bacterias  que  están  estratificadas  en  3  gru-­

pos  de  prioridad  (critico,  elevado  y  medio).  El  protocolo  completo  se  publicará  en  

mayo  de  2017  (84)(85)(86)(87)(88).    

En  la  India  la  vigilancia  epidemiológica  está  destinada  a  unos  programas  

concretos  por  lo  que  la  vigilancia  epidemiológica  aún  dista  de  ser  eficaz,  ya  que  

no  existe  un  departamento  de  salud  pública  nacional  encargado  de  su  desarrollo  

(1)(89).  Así,  los  diferentes  profesionales,  tanto  de  hospitales  públicos  como  pri-­

vados,  son  los  encargados  de  realizar  este  seguimiento  y  publicar  los  datos  re-­

cogidos  de  su  práctica  diaria  (90)(91)(92)(63).  Así,  se  estima  que  alrededor  del  

65  %  de  los  pacientes  ingresados  en  las  unidades  de  cuidados  intensivos  de  los  

hospitales  de  Calcuta  presentan  microorganismos  resistentes  a  múltiples  anti-­

bióticos,  lo  que  limita  las  opciones  de  tratamiento  (93)(94).  Varios  artículos  médi-­

cos  publicados  que  describen  esta  percepción  de  aumento  de  resistencias  anti-­

bióticas  en  el  país  (95)(96).  

Los  patrones  de  resistencia  en  niños  difieren  de  los  encontrados  en  adultos  

(97).  Se  estima  que   la   India   tiene   la   tasa  de  mortalidad  neonatal  más  alta  de  

sepsis    por    bacterias  resistentes,  aproximadamente  uno  de  cada  cinco  neonatos  

con  sepsis  fallece  en  el  hospital  (98).  En  ausencia  de  datos  nacionales  de  vigi-­

lancia  de  la  resistencia  antibiótica  en  la  población  pediátrica,  la  vigilancia  desde  

los  hospitales  es  fundamental  (99).      
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El  aumento  de  las  resistencias  antibióticas  es  también  un  motivo  de  preo-­

cupación  para  el  equipo  médico  de  la  red  de  hospitales  de  la  fundación  Vicente  

Ferrer  en  Anantapur.  Así,  desde  el  servicio  de  pediatría  del  Hospital  General  de  

Bathalapalli,  se  venía  observando  un  aumento  de  la  necesidad  de      antibióticos  

de  amplio  espectro  en  el  manejo  de  las  infecciones.  Para  ello  se  planteó  la  coor-­

dinación  con  el  servicio  de  microbiología  de  dicho  hospital  para  conocer  las  bac-­

terias  predominantes  en  la  población  pediátrica,  de  las  zonas  de  los  hospitales  

de  Bathalapalli  y  Kalyandurg,  y  sus  características   respecto  a   las   resistencias  

antibióticas  que  presentan  para  optimizar  el  manejo  de  las  patologías  infeccio-­

sas,  estableciendo  protocolos  más  concretos  dirigidos  a  las  bacterias  más  pre-­

valentes  en  dicha  zona  y  a  sus  características  (100).  Además  de  conocer  la  pre-­

valencia  de  las  enfermedades  infecciosas  observadas  para  dirigir  los  esfuerzos  

a  su  prevención,  el  equipo  médico  propuso  la  idea  de  revisar  el  uso  y  manejo  de  

los  antibióticos  en  el  servicio  de  pediatría.  
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III  -­  HIPÓTESIS  Y  OBJETIVOS  
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1.  Preguntas  de  investigación  
  

Las  dos  preguntas  de  investigación  que  nos  han  impulsado  a  realizar  esta  

tesis  son  las  siguientes:  

  

¿Ha  aumentado  la  resistencia  antibiótica  de  los  microorganismos  que  afec-­
tan  a  la  población  pediátrica  que  acude  a  los  hospitales  de  Bathalapalli  y  
Kalyandurg  en  la  región  de  Anantapur,  India  en  los  últimos  años?  

  

¿Los  antibióticos  usados  en  la  población  pediátrica  atendida  en  los  hospi-­
tales  de  la  Fundación  Vicente  Ferrer  son  adecuados  a  los  microorganismos  
existentes  en  la  zona?  
  

2.  Hipótesis  
  

1.     Hipótesis  general  
  

La  hipótesis  principal  de  esta  tesis  es  que  en  los  últimos  años  se  está  incre-­

mentando  la  resistencia  antibiótica  de  los  microorganismos  que  afectan  a  la  po-­

blación  pediátrica  que  acude  a  los  hospitales  de  Bathalapalli  y  Kalyandurg  en  la  

región  de  Anantapur.  Nos  gustaría  saber  si  esto  es  así  y  ver  si  los  antibióticos  

usados  son  los  adecuados  a  los  microorganismos  existentes  en  la  zona,  ya  que  

se  tiene  la  percepción  de  que  ha  disminuido  la  eficacia  bactericida  de  los  antibió-­

ticos  utilizados.  

  

2.   Hipótesis  específicas  

De  esta  hipótesis  general  se  desprenden  las  siguientes  hipótesis  espe-­

cíficas:  
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1.   Existe  la  percepción  de  un  incremento  de  la  prevalencia  de  bacterias  con  re-­

sistencia  antibiótica  en  la  población.    

2.   Las  bacterias  resistentes  han  ido  aumentando  a  lo  largo  de  estos  cuatro  años.    

3.   La  patología  que  existe  actualmente  en  esta  zona  es  en  gran  parte  infecciosa.  

4.   El  uso  de  cultivos  está  limitado  por  las  dificultades  técnicas  de  la  zona.    

5.   La  antibioticoterapia  empírica  consigue  eliminar  la  mayor  parte  los  patógenos  

existentes,  aunque  los  patógenos  aumentan  su  resistencia  y  se  puede  limitar  

su  eficacia  bactericida.  

6.   El  cultivo  y  su  antibiograma  pueden  ayudar  a  conocer  los  patógenos  existen-­

tes  y  la  utilidad  de  los  antibióticos  disponibles  frente  a  los  patógenos  en  nues-­

tra  zona.    

  

  

  

  

3.  Objetivos  
  
  

1.   Objetivo  general  
  

Conocer  los  microorganismos  más  prevalentes  que  afectan  a  la  población  

pediátrica  de  los  hospitales  de  Bathalapalli  y  Kalyandurg,  describir  su  resistencia  

antibiótica  según  antibiograma  y  ver  si  existe  un  aumento  de  la  resistencia  anti-­

biótica  en  los  últimos  años  en  las  zonas  de  Andhra  Pradesh  donde  se  encuentran  

ambos  hospitales.  

Además,  se  pretende  conocer  si   los  antibióticos  utilizados  en  el  manejo  

de  patologías  infecciosas  prevalentes  en  la  población  pediátrica  de  los  hospitales  

de  Bathalapalli  y  Kalyandurg  son  los  adecuados  a  los  microorganismos  existen-­

tes.  
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2.   Objetivos  específicos  
  

Como  objetivos  específicos  se  proponen:  

  

1.   Describir  la  prevalencia  de  las  bacterias  existentes  en  la  población  pediátrica  

obtenidas  de  las  distintas  muestras  de  cultivos  y  análisis  de  los  patrones  de  

resistencias  o  sensibilidad  de  las  diferentes  cepas  aisladas.  

2.   Comparar   los   patrones   de   resistencia   antibiótica   de   los  microorganismos  

bacterianos  más  prevalentes  en  la  zona  en  los  últimos  cuatro  años  (de  2012  

a  2015,  ambos  incluidos).  

3.   Describir  las  características  de  los  pacientes  atendidos  en  las  consultas  ex-­

ternas  de  ambos  hospitales,   los  motivos  de  consulta  más  frecuentes  y   los  

diagnósticos  más  prevalentes.    

4.   Evaluar   la   frecuencia  de  uso  de  hemocultivos  u  otras  muestras  en   los  pa-­

cientes  ingresados  y  el  porcentaje  respecto  al  uso  de  antibioticoterapia.  

5.   Analizar  la  antibioticoterapia  empírica  habitualmente  pautada  en  la  zona  aso-­

ciada  a  cada  patología,   tanto  en  pacientes   ingresados  como  en  consultas  

externas.    

6.   Ordenar  los  antibióticos  usados  de  mayor  a  menor  eficacia  frente  a  los  pató-­

genos  existentes  en  la  zona  según  el  antibiograma.  
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IV  -­  PERSONAS  Y  MÉTODOS  
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1.  Diseño  del  estudio  
       

Se  trata  de  un  estudio  desarrollado  en  dos  partes:    

Por  un   lado,   se   realiza  un  estudio  descriptivo   retrospectivo  de   los   cultivos  

realizados  a  la  población  pediátrica  desde  enero  de  2012  a  diciembre  de  2015,  

ambos  incluidos,  en  el  servicio  de  microbiología  del  hospital  de  Bathalapalli.  Así,  

se  recogen  de  forma  retrospectiva  los  cultivos  realizados  en  el  servicio  de  micro-­

biología  a  las  muestras  recogidas  de  la  población  pediátrica  de  los  hospitales  de  

Bathalapalli  y  de  Kalyandurg  durante  cuatro  años  y  se  analizan  las  característi-­

cas  de   los  microorganismos  en   los  que  se  obtienen   resultados  positivos  y  se  

analiza  su  antibiograma.  

Se  recogen  los  cultivos  realizados  a  los  pacientes  pediátricos  desde  el  naci-­

miento  hasta  los  14  años.  Los  cultivos  están  recogidos  por  año  y  por  grupo  de  

edad.  Se  han  dividido  en  los  siguientes  6  grupos  de  edad:  [0,  28  días);;  [28,  365  

días);;  [1,  2  años);;  [2,  6  años);;  [6,  12  años);;  [12-­  15  años).    

Por  otro  lado,  se  realiza  una  recogida  de  forma  transversal  de  datos  clínicos  

de  todos  los  pacientes  que  acuden  a  los  hospitales  de  Bathalapalli  y  Kalyandurg  

o  que  están  ingresados  en  el  hospital  en  el  momento  del  estudio.  La  recogida  de  

datos  para  el  estudio  se  realiza  el  24  de  julio  de  2015  en  el  hospital  de  Bathala-­

palli  y  el  día  31  de  julio  de  2015  en  el  hospital  de  Kalyandurg.  Se  analiza  la  polí-­

tica  antibiótica  en  dos  áreas  de  actuación  concretas:  consultas  externas  (outpa-­

tient)  y  área  de  hospitalización  (inpatient).  Se  recogen  en  una  hoja  de  registro  los  

datos  básicos  de  los  pacientes  pediátricos  que  acuden  a  consultas  externas  del  

hospital  en  un  día  señalado  previamente.  En  ella  se  recogen  el  número  total  de  

pacientes  pediátricos  valorados  en  esta  unidad,  indicando  datos  como  la  patolo-­

gía  observada,  la  edad  y  el  sexo  del  paciente.  Se  completa  además  una  segunda  

ficha  para  el  registro  del  tratamiento  antibiótico  empírico  en  todos  aquellos  pa-­

cientes  que  precisan  de  indicación  de  tratamiento  antibiótico  domiciliario  o  con  

ingreso.  En  dicha   ficha   se   registra  entre  otros  datos,   el  motivo  de   indicación,  

tipo/s  de  antibiótico/s  utilizado/s,   la   vía  de  administración  o   si   se  ha   recogido  
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muestra  para  la  realización  de  cultivo,  anotando  en  caso  afirmativo  su  resultado  

y  su  antibiograma.    

  

2.  Material  
  

Existen   tres   áreas   de   actuación   concretas:   consultas   externas,   área   de  

hospitalización  y  laboratorio  de  microbiología.  

  

1.   Consultas  externas  (outpatient):  se  realiza  una  hoja  de  registro  con  los  
datos  básicos  de  los  pacientes  pediátricos  que  acuden  a  consultas  externas.  En  

ella  se  recogen  el  número  total  de  pacientes  pediátricos  valorados  en  esta  unidad  

indicando  datos  como  la  patología  observada,  edad  y  sexo  del  paciente.  Se  com-­

pleta  además  con  una  segunda  ficha  de  tratamiento  antibiótico  empírico  en  todos  

aquellos  pacientes  que  acuden  a  la  consulta  externa  ese  día  y  que  precisan  de  

indicación  de  tratamiento  antibiótico  domiciliario  o  con  ingreso.  En  dicha  ficha  se  

indica  el  antibiótico  prescrito,  la  dosis,  junto  a  otros  datos  del  niño  (edad,  sexo,  

peso,  antibioticoterapia  previa,  etc.)  (Figura  21).  

  

2.   Área  de  hospitalización,  pacientes   ingresados   (inpatient):   se   recoge  
una  hoja  de  registro  de  datos  de  los  niños  ingresados  en  la  fecha  de  recogida  de  

los  datos,   anotando   los  datos  básicos   recogidos  y  en  aquellos  pacientes  que  

precisen   antibioticoterapia   se   rellena,   además,   otra   ficha   de   antibioticoterapia  

Figura  21  Área  de  consultas  externas  Bathalapalli  
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empírica  de  los  pacientes  ingresados  donde,  entre  otros  datos,  se  señala  el  mo-­

tivo  de  indicación,  tipo/s  de  antibiótico/s    utilizado/s,  la  vía  de  administración  o  si  

se   ha   recogido   muestra   para   la   realización   de   cultivo,   anotando   en   caso  

afirmativo  su  resultado  y  su  antibiograma  (Figura  22)  

  

3.   Laboratorio  de  microbiología:  se  recogen  de  forma  retrospectiva  los  cul-­
tivos  realizados  en  el  servicio  de  microbiología  de  las  muestras  recogidas  de  la  

población   pediátrica   de   los   hospitales   de  Bathalapalli   y   de  Kalyandurg   desde  

enero  2012  a  diciembre  2015  siguiendo   los  estándares   (82)  y  se  analizan   las  

características  de  los  microorganismos  en  los  que  se  obtienen  resultados  positi-­

vos  atendiendo  a  su  localización  y  su  antibiograma  (Figura  23).  

  

  

Figura  22  Área  de  hospitalización.  Kalyandurg  

Figura  23  Muestras  de  cultivos  con  antibiograma  
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   Para  el  hospital  de  Bathalapalli  existe  una  ficha  de  registro  de  datos  de  
los  pacientes  de  consultas  externas  (denominada  registration  data  in  RDTs-­out-­

patient  sheet  Bathalapalli—  Ficha  anexo  1)  y  otra  para  la  recogida  de  los  datos  

del  uso  de  antibioticoterapia  empírica  en  los  pacientes  de  consultas  externas  que  

precisen  tratamiento  antibiótico  (denominada  empiric  antibiotic  choices  in  RDT-­  

inpatient  sheet  Bathalapalli  -­Ficha  anexo  3).  

Por  otro  lado,  se  realiza  una  ficha  similar  para  los  pacientes  que  están  in-­

gresados  en  el  día  elegido  para  la  recogida  de  los  datos  (denominada  registration  

data  inpacient  sheet  Bathalapalli-­  Ficha  anexo  5)  y  en  los  que  están  con  antibio-­

ticoterapia  se  rellena  también  la  ficha  correspondiente  (denominada  empiric  an-­

tibiotic  choices  in  RDT-­  inpatient  sheet  Bathalapalli-­  Ficha  anexo  7).  

Todos  los  datos  de  las  fichas  serán  transcritos  a  una  base  de  datos  para  

su  análisis.    

Por  último,  se  recogen  los  datos  de  los  cultivos  en  una  base  de  datos  de  

Excel  para  su  análisis  posterior.    

Para  el  hospital  de  Kalyandurg  se  usan  unas  fichas  similares,  siendo  4  
fichas,  dos  para  los  pacientes  outpatient  denominadas  registration  data  outpa-­

cient  sheet  Kalyandurg  (Ficha  anexo  2)  y  empiric  antibiotic  choices  in  RDT-­out-­

patient  sheet  Kalyandurg  (Ficha  anexo  4)  y  dos  para  los  pacientes  ingresados  

denominadas  registration  data  inpacient  sheet  Kalyandurg  (Ficha  anexo  6)  y  em-­

piric  antibiotic  choices  in  RDT-­  inpatient  sheet  Kalyandurg  (Ficha  anexo  8).  Para  

la  realización  de  las  fichas  se  hizo  una  búsqueda  bibliográfica  para  adecuar  las  

hojas  de  registro  a  las  necesidades  del  estudio.    

  

  

3.  Personas  
  

1.   Población  del  estudio  
  

  Se  define  población  pediátrica  como  los  pacientes  con  edades  compren-­

didas  entre  los  0  y  los  14  años,  ambos  inclusive  (hasta  que  cumplen  los  15  años),  
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expresado  como  [0-­  15  años).  En  ambos  hospitales  se  recogen  todos  los  pacien-­

tes  hasta  15  años  cumplidos  que  acuden  a   las   consultas  externas  de  ambos  

hospitales  en  esas  24  horas  o  que  están  ingresados  en  las  plantas  de  hospitali-­

zación  del  servicio  de  pediatría  durante  los  días  de  recogida  de  datos:  24  de  julio  
de  2015  en  el  hospital  de  Bathalapalli  y  el  día  31  de  julio  de  2015  en  el  hospital  
de  Kalyandurg.  

En  el  servicio  de  microbiología  se  recogen  todos  los  cultivos  realizados  a  

la  población  pediátrica  de  ambos  hospitales  de  hasta  cumplir  15  años  desde  el  

1  de  enero  de  2012  al  31  de  diciembre  de  2015.  

  

2.   Criterios  de  participación  en  el  estudio  
  

CASOS:  Para  la  recogida  de  datos  de  los  pacientes  que  acudieron  a  los  hospi-­

tales  o  estaban  ingresados,  se  establecieron  los  siguientes  criterios:  

  

1.   Criterios  de  inclusión  
Casos  pediátricos  con  edades  comprendidas  entre  los  0  y  los  14  años,  am-­

bos  inclusive,  de  ambos  sexos,  que  acuden  a  las  consultas  externas  de  ambos  

hospitales  en  esas  24  horas  o  que  están  ingresados  en  las  plantas  de  hospitali-­

zación  del  servicio  de  pediatría  durante  los  días  de  recogida  de  datos:  24  de  julio  

de  2015  en  el  hospital  de  Bathalapalli  y  el  día  31  de  julio  de  2015  en  el  hospital  

de  Kalyandurg.  

  

2.   Criterios  de  exclusión  
Se  excluyen  los  recién  nacidos  ingresados  en  la  unidad  de  cuidados  inten-­

sivos  neonatales.    

  

4.  Tamaño  muestral  
  

Acuden  a  consultas  externas  de  ambos  hospitales  un  total  de  408  pacien-­

tes  (175  al  hospital  de  Bathalapalli  y  233  al  hospital  de  Kalyandurg).  En  la  fecha  
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de  registro  de  los  datos  existen  un  total  de  75  niños  ingresados,  44  pacientes  en  

el  hospital  de  Bathalapalli  y  31  en  el  de  Kalyandurg.    

El  número  de  cultivos  recogidos  de  pacientes  pediátricos  en  el  periodo  de  

enero  2012  a  diciembre  de  2015  es  de  58174.  De  éstos,  se  analizan  en  el  labo-­

ratorio  de  microbiología  los  que  son  positivos  que  ascienden  a  un  total  de  16076  

cultivos  en  los  que  se  aíslan  16573  microorganismos.    

  

5.  Variables  recogidas  
  

En  la  base  de  datos  de  los  cultivos  se  ha  registrado  la  sensibilidad  anti-­
biótica  de  los  microorganismos  registrados  en  dichos  cultivos.  Así,  las  variables  

analizadas  han  sido  6:  nombre  del  organismo  (organismname);;  nombre  del  anti-­

biótico   (antibioticname);;   tipo  de  muestra   (sampletype);;   resultado  antibiograma  

intermedio  (result  I);;  resultado  antibiograma  resistente  (result  R);;  resultado  anti-­

biograma  sensible  (result  S).      

  

En  la  base  de  datos  de  registro  de  pacientes  se  analizan  las  siguientes  
23  variables:  de  las  que  las  siguientes  son  cualitativas:  code;;  codebase  (O/I-­B/K-­

000);;  hospital;;  type  of  patient;;  date  of  study;;  place  evaluation;;  name  of  physician;;  

sex;;  reason  of  consultation;;  reason  of  consultation  2;;  reason  of  consultation  3;;  

reason  of  consultation  4;;  main  diagnosis;;  main  diagnosis  2;;  main  diagnosis  3;;  

main  diagnosis  4;;  management;;  antibiotic   therapy  given;;  antibiotic   therapy   re-­

ceived   during   the   last   week;;   y   las   siguientes   cuantitativas:   age   (years,  

months/12);;  weight  in  kg;;  temperature  Fahrenheit.  Además,  se  ha  añadido  la  va-­

riable  “anything  to  add”  para  apuntar  algún  dato  que  no  pudiera  ser  reflejado  en  

las  variables  anteriores.  

  

En  la  base  de  datos  de  registro  de  antibioticoterapia  empírica  se  reco-­
gen  146  variables:    
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•   Variables  generales  de  registro  del  paciente:  code  base;;  code;;  hospital;;  type  

of  patient;;  date  of  study;;  place  evaluation;;  name  of  physycian;;  hospital  pacient  

code;;  date  of  admission;;  management.  

•   Variables   de   datos   básicos   del   paciente:   patient   name;;   sex;;   age   (years,  

months/12);;  date  of  birth.  

•   Constantes  del  paciente:  temperature  Fahrenheit;;  respiratory  rate;;  heart  rate;;  

sistolic  blood  pressure;;  diastolic  blood  pressure;;  satO2  %;;  weight  in  kg.  

•   Variables  sobre  anamnesis  en  la  consulta  actual  (motivo  de  consulta  y  antibi-­

oticoterapia  pautada  en  la  semana  previa):  reason  of  consultation;;  reason  of  

consultation  2;;  reason  of  consultation  3;;  reason  of  consultation  4;;  antibiotic  

therapy  received  during  the  last  week.  Variables  de  respuesta  a  reason  for  

consultation:  0:  medical  check;;  1:  fever;;  2:  respiratory  distress;;  3:  vomiting/di-­

arrhea;;   4:   dysuria;;   5:   seizures;;   6:   other   neurological   dysfunction;;   7:   ex-­

antema/swelling/jaundice;;  8:  eye  affection:  9:  ENT  affection  (ear-­nose-­throat);;  

10:   musculoskeletal   affection;;   11:   wound/burn;;   12:   others.   Variables   de  

respuesta  a  antibiotic  therapy  received  during  the  last  week:  0:  no;;  1:  yes.  

•   Variables  de  diagnóstico:  principal  diagnosis;;  diagnosis  2;;  diagnosis  3;;  diag-­

nosis  4.  Opciones  de  respuesta:  1:  typical  CAP  (comunity  acquired  pneumo-­

nia);;  2:  atypical  CAP;;  3:  pleural  effusion;;  4:  tonsillitis;;  5:  otitis;;  6:  sinusitis;;  7:  

other  ENT  affection;;  8:  mild  diarrhea;;  9:  moderate  diarrhea;;  10:  severe  diar-­

rhea;;  11:  uncomplicated  cystitis;;  12:  complicated  cystitis;;  13:  pyelonephritis;;  

14:  bacterial  meningitis;;  15:  viral  meningitis;;  16:    TB  (tuberculosis)  meningitis;;  

17:  cryptococcal  meningitis;;  18:  suppurative  conjunctivitis;;  19:  trachoma;;  20:  

orbital   cellulitis;;  21:   septic  arthritis;;  22:  osteomielitis;;  23:   subcutaneous  ab-­

scess;;  24:  cellulitis;;  25:  impetigo;;  26:  burn;;  27:  bite;;  28:  other  wound  infection;;  

29:  sepsis;;  30:  dengue  fever;;  31:  typhi  fever;;  32:  malaria;;  33:  other.  

•   Variables  sobre  la  antibioticoterapia  pautada:  antibacterial  therapy;;  route  of  

administration;;  dosage  in  mg/kg/day;;  periodicity  of  therapy;;  duration  of  antibi-­

otic   therapy;;   antibacterial   therapy   2;;   route   of   administration   2;;   dosage   in  

mg/kg/day  2;;  periodicity  of  therapy  2;;  duration  of  antibiotic  therapy  2;;  antibac-­

terial  therapy  3;;  route  of  administration  3;;  dosage  in  mg/kg/day  3;;  periodicity  

of  therapy  3;;  duration  of  antibiotic  therapy  3.  
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•   Variables  de  estudio  analítico:  pruebas  de  detección  rápida:  dengue;;  malaria  

(mp  slide);;  salmonella  IgM;;  blood  group;;  blood  Rh.  

•   Variables  de  estudio  analítico:  hemograma:    hemoglobin  g/dl  (HB);;  hematocrit  

(PCV);;  white  blood  cell  count  x  10^9/l  (TC);;  neutrophils  %;;  lymphocytes  %;;  

mid  cells  %;;  platelet  count  (Thrombocytes)  X  10^9/l.  

•   Variables  de  estudio  analítico:  coagulación:  Prothrombin  time  (PT)  sec;;  Par-­

tial  Thromboplastin  Time  (APTT)  sec;;  INR  %.  

•   Variables  de  estudio  analítico:  equilibrio  ácido-­base:    pH-­arterial;;  carbon  dio-­

xide  pressure,  arterial  (PaCO2);;  bicarbonate  (HCO3)  serum;;  BE.  

•   Variables  de  estudio  analítico:  orina:  creatine  urine  mg/dl;;  urine  protein  strip;;  

urine  sugar  strip;;  urine  micro  pus  cells/HPF;;  urine  micro  crystals  cells/HPF;;  

urine   micro   epithelial   cells/HPF;;   urine   micro   bacteria/HPF;;   urine   micro  

RBC/HPF;;  urine  micro  casts,  granular/HPF;;  urine  micro  yeasts/HPF.  

•   Variables  de  estudio  analítico:  bioquímica  sanguínea:  aspartate  aminotrans-­

ferase   (AST)   (SGOT)   iu/l;;   alanine   aminotransferase   (ALT)   (SGPT)   iu/l;;   al-­

caline  phosphatase  mu/ml;;  bilirrubin  total  mg/dl;;  bilirrubin  direct  mg/dl;;  bilirru-­

bin  indirect  mg/dl;;  amylase  serum  (IU/L);;  velocidad  de  sedimentación  glomer-­

ular   (ESR)  mm/1hr;;  C-­reactive   protein   (CRP)  mg/dl;;   glucose   serum  mg/dl;;  

creatinine  serum  mg/dl;;  sodium  serum  mmol/l;;  pottasium  serum  mmol/l;;  chlo-­

ride  serum  mmol/l;;  calcium  serum  mg/dl;;  magnesium  serum  mg/dl;;  total  pro-­

teins  g/dL;;  serum  albumin  g/dL;;  colesterol  total  mg/dl.  

•   Variables  de  estudio  analítico:  serologías:    HBS  AG  rapid;;  TRIDOT-­  HIV;;  bru-­

cella;;  sífilis  (well  felix);;  ASLO  anti-­streptolysin  O.  

•   Variables  sobre  los  cultivos  realizados:  culture  done;;  culture  sample;;  date  of  

culture;;  name  of  organism  in  culture.  

•   Resultados  de  antibiograma:  amikacin  antibiogram;;  ampicillin/amoxicillin  an-­

tibiogram;;   amoxicillin-­clavulanate/ampicillin-­sulbactam   antibiogram;;   azith-­

romycin/erythromycin    antibiogram;;  chloramphenicol  antibiogram;;  ciprofloxa-­

cin/ofloxacin/levofloxacin   antibiogram;;   clindamycin   antibiogram;;   cloxacillin  

antibiogram;;   cefuroxime/cephalotin/cefadroxil   antibiogram;;   ceftriaxone/cefo-­

taxime   antibiogram;;   ceftazidime   antibiogram;;   colistin   antibiogram;;   cotri-­
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moxazole  antibiogram;;  doxycycline  antibiogram;;  gentamicin  antibiogram;;  me-­

ropenem/imipenem   antibiogram;;   piperacillin-­tazobactam/cefoperozone-­sul-­

bactam;;  antibiogram;;  vancomycin  antibiogram;;  other  antibiotic  antibiogram.  

•   Variables  sobre  un  segundo  cultivo  realizado  al  mismo  paciente:  culture  sam-­

ple  2;;  name  of  organism  in  culture  2;;  amikacin  antibiogram  2;;  ampicillin/amoxi-­

cillin  antibiogram  2;;  amoxicillin-­clavulanate/ampicillin-­sulbactam  antibiogram  

2;;  azithromycin/erythromycin    antibiogram  2;;  chloramphenicol  antibiogram  2;;  

ciprofloxacin/ofloxacin/levofloxacin  antibiogram  2;;  clindamycin  antibiogram  2;;  

cloxacillin  antibiogram  2;;  cefuroxime/cephalotin/cefadroxil  antibiogram  2;;  cef-­

triaxone/cefotaxime  antibiogram  2;;  ceftazidime  antibiogram  2;;  colistin  antibio-­

gram  2;;  cotrimoxazole  antibiogram  2;;  doxycycline  antibiogram  2;;  gentamicin  

antibiogram   2;;   meropenem/imipenem   antibiogram   2;;   piperacillin-­tazobac-­

tam/cefoperozone-­sulbactam  antibiogram  2;;  vancomycin  antibiogram  2;;  other  

antibiotic  antibiogram  2.  

•   Variables  sobre  un  tercer  cultivo  realizado  al  mismo  paciente:  culture  sample  

3;;  name  of  organism  in  culture;;  antibiogram3.  

•   Variable  “anything  to  add”:  por  si  es  necesario  introducir  algún  dato  que  no  

es  posible  registrar.    

  

  

6.  Análisis  estadístico  
  

  

1.       Preparación  de  los  datos  
  

Para  la  recogida  de  la  información  se  realizaron  unas  fichas  de  registro  y  se  

confeccionó  una  base  de  datos  (ad  hoc)  en  Excel.  

Antes  de  empezar  el  análisis  estadístico  se  depuraron  los  datos  para  evitar  

el  síndrome  GIGO  (101).  En  esta  tesis  se  manejan  tres  bases  de  datos  (BdD):  

Pacientes,  Antibioticoterapia  y  Cultivos.  
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2.   Estadística  descriptiva  
  

En  primer  lugar,  se  realizó  la  estadística  descriptiva  de  las  variables  utili-­

zadas  en  esta  tesis.  

1.   Variables  cualitativas  
  

Las  variables  cualitativas  se  describen  mediante  tablas  de  distribución  de  fre-­

cuencias,  en  la  que  se  presenta  la  frecuencia  de  los  sujetos  que  pertenecen  a  

cada   una   de   las   categorías   y   el   porcentaje   que   representan   respecto   al   total  

(102).  Para  su  representación  gráfica  se  utiliza  el  diagrama  de  barras  (103).  Los  

intervalos  de  confianza  de   las  proporciones  se  calculan  empleando  el  método  

recomendado  de  Wilson  (104),  utilizando  un  nivel  de  confianza  del  95  %  (α  =  

0,05).  

El  método  se  basa  en  invertir  la  ecuación:  

  

despejando  π  se  obtiene  una  ecuación  cuadrática  cuya  solución  es:  

Hoy  día,  este  último  es  el  método  recomendado  y  se  basa  en  los  siguientes  

cálculos  (105):  
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2.   Variables  numéricas  
  

Inicialmente  se  comprobó  la  condición  de  normalidad  de  las  variables  numé-­

ricas  mediante  la  prueba  de  Shapiro-­Wilks  (106)  y  gráficos  de  normalidad  (Q-­Q  

plot)  (103).  Si  la  cumplen  se  describirán  con  la  media  y  la  desviación  estándar:  

  

En  caso  contrario  con  la  mediana  y  el  rango  intercuartílico  (P75  −P25).  

Se  calculará  el   intervalo  de  confianza  con  un  nivel  de  confianza  del  95  %  

mediante  técnicas  asintóticas.  

  

Para  interpretar  el  estado  nutricional  de  los  sujetos  se  han  utilizado  las  curvas  

de  percentiles  de  la  OMS  y  se  han  definido  como  subnutridos  los  sujetos  con  un  

peso  por  debajo  del  percentil  3.  

  

  

3.   Estadística  bivariable  
  

En  segundo  lugar,  se  estudian  las  relaciones  bivariables  mediante  distintas  

pruebas.  
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1.   Dos  variables  cualitativas  
  

Para  comparar  dos  variables  cualitativas  se  emplea  la  prueba  χ2  con  grados  

de  libertad  (gl).  

  

Cuando  hay  varias  proporciones,  en  muchas  ocasiones  más  que  comprobar  

si  son  iguales  o  diferentes,  es  mucho  más  interesante  comprobar  si  hay  una  ten-­

dencia  lineal  entre  las  proporciones,  es  decir,  comprobar  que  hay  una  tendencia  

creciente  (p1  <  p2  <  p3  <  ...  <  pc)  o  decreciente  (p1  >  p2  >  p3  >  ...  >  pc)  en  las  c  

proporciones.  La  prueba  que  se  debe  aplicar  es   la  prueba  de  tendencia   lineal  

(Cochran-­Armitage  test  of  trend)  (107)(108),  que  se  calcula  en  R  con  la  función  

prop.trend.test().  Para  la  representación  gráfica  de  dos  variables  cualitativas  se  

ha  utilizado  el  mosaic  plot,  que  presentan  las  frecuencias  relativas  en  función  de  

la  superficie  (109).  

  

2.   Una  variable  numérica  y  otra  cualitativa  
  

Comparación  de  dos  medias.  Cuando  se  trata  de  estudiar  una  variable  nu-­
mérica  y  otra  cualitativa  con  dos  categorías  se  comparan  las  dos  medias  inde-­

pendientes   (m1  y  m2)  con   la  prueba   t  de  Student  con   la  corrección  de  Welch,  

comprobando  previamente  las  dos  condiciones  de  normalidad  y  homocedastici-­

dad  mediante  la  prueba  de  Shapiro-­Wilk  y  la  razón  de  las  dos  varianzas,  respec-­

tivamente.  
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En  caso  de  no  cumplirse  las  dos  condiciones  se  calcula  la  prueba  U  de  Mann-­

Whitney:  

  

  

siendo  U2  el  número  de  veces  que  alguien  del     grupo  2  supera  a  alguien  del  

grupo  1.    

  

  

3.   Dos  variables  numéricas  
  

Para  comparar  dos  variables  numericas,  por  ejemplo  la  evolución  del  peso  

según  la  edad,  debido  a  la  ausencia  de  normalidad  y  homocedasticidad,  se  ha  

utilizado  regresion  no  paramétrica.  

  

  

4.   Estadística  multivariable  
  

En  tercer  lugar,  se  realiza  un  análisis  estadístico  multivariable  en  el  que  para  

una  única  variable  dependiente  se  incluyen  en  el  modelo  varias  variables  inde-­

pendientes,  alguna  de  las  cuales  pueden  actuar  como  factores  de  confusión.  Por  

ejemplo,  cuando  se  analiza  el  estado  nutricional  en  función  del  peso,  edad,  sexo  

y  hospital  se  utiliza  un  modelo  de  regresión  logística:  

  

donde  la  importancia  de  cada  factor  (Xi)  se  mide  con  la  OR  =  e  βi.  
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La  depuración  y  el  análisis  de  datos  de  esta  Tesis  se  ha  realizado  con  el  

programa   estadístico   R   (110)   y   diversos   paquetes   disponibles   en   la   red  

https://cran.r-­project.org/web/packages/,   fundamentalmente:   Hmisc   (111),   epi-­

calc  (112),  Epi  (113),  ggplot  (114)  y  funciones  programadas  específicamente.    

Se  considera  como  significativo  un  valor  de  p  <  0,05  y  todas  las  pruebas  

de  hipótesis  serán  bilaterales  (two-­tailed).  
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V  -­  RESULTADOS  
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1.  CONDICIONES  DE  REALIZACIÓN  
     

Para  la  realización  de  esta  tesis,  he  viajado  a  la  India  del  21  de  junio  al  11  

de  agosto  de  2015,  y  he  estado  en  alojada  en  las  habitaciones  destinadas  a  los  

voluntarios  que  tiene  la  FVF  en  los  hospitales  de  Bathalapalli  y  Kalyandurg  que  

se  encuentran  cerca  de  la  ciudad  de  Anantapur,  en  el  estado  de  Andhra  Pradesh.    

El  horario  de  trabajo  es  de  lunes  a  sábado  de  8  a  17  horas.  La  distancia  entre  

ambos  hospitales  es  de  87,4  km  y  en  realizar  ese  trayecto  en  coche  se   tarda  

alrededor  de  una  hora  y  media  (Figura  24).  

  

  

  

La  mayor  parte  de  la  estancia  ha  sido  en  el  hospital  de  Bathalapalli,  que  es  

el  hospital  más  grande  y  cercano  a   la  sede  de   la   fundación  en  Anantapur.  El  

primer  mes  ha  sido  para  conocer  el  funcionamiento  de  ambos  hospitales,  uno  de  

forma  directa  y  el  otro  de  forma  indirecta  (a  través  de  correo  electrónico),  y  mo-­

dificar  las  hojas  iniciales  de  registro  para  adecuarlas  a  ambos  hospitales.  Así,  se  

han  registrado  en  la  ficha  de  registro  de  antibióticos  las  pruebas  complementa-­

rias  más  habitualmente  utilizadas,  desestimando  aquellas  no   realizadas  en  el  

laboratorio.  Acudiendo  a  la  farmacia  del  hospital  se  ha  obtenido  el  listado  de  los  

Figura  24  Situación  en  el  mapa  y  distancia  entre  ambos  hospitales  en  el  mapa  
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antibióticos  disponibles  en   los  hospitales  de   la  FVF  para  el   tratamiento  de   los  

pacientes.  Gracias  al  servicio  de  microbiología  se  ha  adecuado  la  recogida  de  

datos  sobre  los  cultivos.  Así,  se  han  anotado  únicamente  los  antibióticos  usados  

para  los  antibiogramas  y  de  la  misma  forma  se  han  incluido  en  la  ficha  de  registro  

sólo  los  principales  test  de  diagnóstico  rápido  disponibles.    

El  trabajo  de  recogida  de  datos  debe  tener  una  parte  de  formación  previa  

a   la   llegada  al   terreno,  a   través  de   la  bibliografía  y   las  fuentes  de   información  

disponibles  y  otra  parte  de  formación  al   llegar  al   terreno,  para  conocer  el  sitio  

donde  se  trabaja  y  los  medios  disponibles  y  adaptar  la  idea  previa  a  la  realidad,  

modificando   todo   aquello   que   sea   necesario   para   adecuarlo   al   contexto   real.  

Además,  es  muy  importante  transmitir  a  todos  los  participantes  y  colaboradores  

de  la  recogida  de  datos  la  idea  común  para  unificar  los  criterios  de  recogida  de  

datos,  para  que  se  comprenda  el   funcionamiento  de   la  hoja  de   recogida  y  se  

obtengan  unas  fichas  lo  más  completas  posibles.    

La  siguiente  parte  del  proyecto  ha  sido  la  recogida  de  los  datos.  Para  ello,  

se  eligieron  dos  fechas  concretas,  una  en  el  hospital  de  Bathalapalli  y  otra  en  el  

hospital  de  Kalyandurg  en  donde  estuve  durante  una  semana  para  conocer  el  

hospital,  realizar  las  últimas  modificaciones  in  situ  de  las  fichas  de  registro,  coor-­

dinarme,  unificar  criterios  y  resolver  las  dudas  del  equipo  médico  y  realizar  dicha  

recogida  de  datos.    
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2.  ANÁLISIS  DE  LOS  DATOS  
  

1.   PRIMERA  PARTE:  ANÁLISIS  DE  LOS  PACIENTES  ATENDI-­
DOS  EN  LA  RED  DE  HOSPITALES  FVF  

  

  

Los  aspectos  a  analizar  son  los  descritos  en  los  objetivos  específicos.  

    

  

1.   Describir  las  características  de  los  pacientes  atendidos,  los  motivos  de  
consulta  más  frecuentes  y  los  diagnósticos  más  prevalentes.    

  

La  India  es  el  segundo  país  más  poblado  del  mundo  (135  200  000  habitantes,  

411  hab/km2)  y  el  séptimo  país  en  extensión  (3  287  263  km2),  pero  que  aún  está  

en  vías  de  desarrollo.  Este  estudio  se  ha  desarrollado  en  uno  de  sus  29  estados,  

concretamente  en  el  estado  Andhra  Pradesh,  situado  en  la  zona  sureste  de  la  

India  (Figura  25).  

  

Figura  25  Mapa  político  de  la  India  
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1.   Origen  de  la  población  
  

La  población  estudiada  está  formada  por  483  sujetos  (Tabla  2)  provenientes  

de  dos  hospitales,  uno  de  ellos  con  mayor  tasa  de  ingresos  (prueba  ji  cuadrado,  

χ2  =  5,74,  df  =  1,  p  =  0,017).  

  

Tabla  2  Origen  de  la  población  estudiada  

  

  

El  riesgo  de  ingresar  en  el  hospital  de  Bathalapalli  es  casi  el  doble  que  en  el  

hospital  de  Kalyandurg  (OR=1.89;;  IC95  %:1.15  a  3.11),  probablemente  porque  

los  pacientes  tengan  peor  nutrición.  

De  la  muestra  total  analizada  (483  pacientes),  un  total  de  408  pacientes  se  

recogen  en  las  consultas  externas  de  ambos  hospitales  (175  al  hospital  de  Bat-­

halapalli  y  233  al  hospital  de  Kalyandurg).    En  la  fecha  de  registro  de  los  datos  

existen  un  total  de  75  niños  ingresados,  44  pacientes  en  el  hospital  de  Bathala-­

palli  y  31  en  el  de  Kalyandurg.    

  

  

2.   Características  de  la  población  
    

Las  principales  características  de   la  población  estudiada  se   recogen  en   la  

siguiente  tabla  (Tabla  3).  
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  Como   se   puede   apreciar,   no   existían   diferencias   entre   los   dos   sexos,  

excepto  en  el  número  de  nacimientos  que,  al  igual  que  en  el  resto  del  mundo,  

predominan  los  varones.    

  

3.   Estado  nutricional  
  

El  peso  es  una  de  las  variables  importantes  a  tener  en  cuenta  en  el  uso  

de   los  antibióticos  por  dos  aspectos   importantes:  por  un   lado,  el  peso  del  pa-­

ciente  es  importante  para  calcular  la  dosis  correcta  de  antibiótico  cuando  se  deba  

emplear,  y,  por  otro  lado,  el  peso  es  un  marcador  indirecto  del  estado  nutricional  

y  éste  se  asocia  con  el  estado  inmunológico  y,  por  tanto,  con  el  riesgo  de  padecer  

enfermedades  infecciosas  (115)(116)(117)(118)(59),  y  con  aumento  de  mortali-­

dad  (119).  El  estado  nutricional  está  relacionado  con  factores  económicos,  am-­

bientales  (58)  y  sociales  (60)(120)(121).    

Tabla  3  Población  estudiada  
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En  este  estudio  únicamente  se  recogió  la  edad  y  el  peso,  pero  no  la  talla,  

por  lo  que  no  se  puede  calcular  el  estado  nutricional  (basado  en  el  IMC).  Si  es  

posible  interpretar  el  peso  según  las  curvas  de  crecimiento  de  la  OMS  (122)  para  

cada  sexo.  

  

1.   Evolución  del  peso  
  

   Peso  en  el  primer  año  de  vida  
  

El  peso  en  el  primer  año,  aunque  sin  presentar  diferencias  estadística-­

mente  significativas,  es  ligeramente  superior  en  los  varones,  como  se  aprecia  en  

la  siguiente  figura  (Figura  26).  

  

   Peso  durante  la  infancia  y  adolescencia  
  

Pasado  el  primer  año  de  vida  y  hasta  los  14  años,  los  pesos  se  igualan  (Fi-­

gura  27),  sin  apreciar  diferencias  entre  sexos.  

Figura  26  Curvas  de  regresión  no  paramétrica  del  peso  (kg)  en  el  primer  año  de  vida  
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2.   Prevalencia  de  la  malnutrición  
  

Se  considera  un  peso  patológico  a  aquel  que  se  encuentra  por  debajo  del  

percentil  3  (P3).  Para  responder  a  esta  pregunta,  en  primer  lugar,  se  represen-­

tarán  los  pesos  de  las  niñas  y  de  los  niños  utilizando  los  patrones  de  crecimiento  

de  la  OMS  (de  0  a  5  años  y  de  5  a  10  años)  y,  en  segundo  lugar,  se  calculará  el  

porcentaje  de  los  que  están  por  debajo  del  percentil  3.    

  

Peso  desde  el  nacimiento  hasta  los  5  años  (primeros  60  meses  de  vida).  
En  la  siguiente  figura  (Figura  28)  se  representan  los  pesos  de  la  población  es-­

tudiada  en  función  de  su  edad  separados  por  sexo.  

  

  

Figura  27  Curvas  de  regresión  no  paramétrica  del  peso  (kg)  hasta  los  14  años  
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Peso  desde  los  5  hasta  los  10  años  (segundos  60  meses  de  vida).    En  la  
figura  29  se  representan  los  pesos  de  la  población  estudiada  en  función  de  su  

edad  y  sexo.  

Figura  28  Curvas  de  percentiles  P3,  P15,  P50,  P85,  P97  según  patrones  de  crecimiento  de  la  OMS  de  0  a  
5  años.  

Figura  29  Curvas  de  percentiles  P3,  P15,  P50,  P85,  P97  según  patrones  de  crecimiento  OMS  de  5  a  10  
años.    
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  La  prevalencia  de  la  malnutrición  en  la  primera  década  de  la  vida  en  los  niños  

atendidos  en  hospitales  de  la  FVF  es  del  34.9  %  (IC-­95  %:  30.5  a  39.6).  En  la  

Figura  30  se  observa  que  en  las  niñas  la  subnutrición  se  presenta  en  el  29,7  %  

(IC-­95  %:  23,4  a  36.9)  y  en  los  niños  en  el  38.6  %  (IC-­95  %:  32.8  a  44.8);;  esta  

diferencia  del  8,9  %  casi  es  estadísticamente  significativa  (p  =  0,063).  

  

La  OMS  en  sus  curvas  de  crecimiento  solo  ha  publicado  datos  de  peso  por  

edad  hasta  los  10  años,  por  lo  tanto,  el  porcentaje  de  sujetos  desnutridos  se  ha  

analizado  hasta  esta  edad  (119)  (123).  

  

3.   Factores  asociados  a  la  malnutrición  
  

   Malnutrición  y  edad  
  

Globalmente  se  aprecia  que  el  porcentaje  de  malnutridos  va  aumentando  

con  la  edad  (Figura  31).  En  la  Tabla  4  se  aprecian  los  datos  numéricos.    

  

Figura  30  Prevalencia  de  la  malnutrición  según  sexo.  
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   Malnutrición  y  sexo  
  

En  la  Figura  32  se  observa  que  en  los  varones  se  presenta  en  mayor  propor-­

ción  la  malnutrición,  casi  con  significación  estadística  (p  =  0,063);;  el  riesgo  en  

los  niños  es  1.5  veces  mayor  que  en  las  niñas  (OR  =  1.49;;  IC-­95  %:  0.98  a  2.25),  

lo  que  probablemente  se  asociará  a  mayor  mortalidad  en  el  sexo  masculino.    

Figura  31  Distribución  de  la  malnutrición  en  los  cinco  grupos  de  edad  analizados  (en  el  último  grupo  solo  
se  ha  podido  calcular  los  niños  de  10  años)  

Tabla  4  Prevalencia  de  la  malnutrición  según  grupos  de  edad  
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   Malnutrición  y  hospital  en  el  que  ha  sido  valorado  
  

En  la  Figura  33  se  aprecia  que  los  niños  atendidos  en  el  hospital  de  Kalyan-­

durg  (mediana  10.9  kg,  IQR  =  9.9)  eran  2.32  kg  más  bajos  que  los  atendidos  en  

el  hospital  de  Bathalapalli  (mediana  8.0  kg,  IQR=9.8).  Esta  diferencia  era  esta-­

dísticamente  significativa  (prueba  de  Mann-­Whitney,  W  =  34083,  p  <  0,001).  

Figura  32  Malnutrición  según  el  sexo  

Figura  33  Distribución  del  peso  de  los  sujetos  estudiados  según  el  hospital.  
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Probablemente  la  causa  sea  que  el  área  de  influencia  del  hospital  de  Kalyan-­

durg  esté  más  deprimida  y  los  habitantes  se  encuentren  en  peores  condiciones  

(58)(57).  De  hecho,  durante  el  periodo  de  estudio  el  hospital  de  Kalyandurg  tam-­

bién  atendió  a  más  pacientes  (n  =  264)  que  el  hospital  Bathalapalli  (n  =  219).  Así,  

nos  planteamos  si  el  peso  era  más  bajo  en  todos  los  grupos  de  edad  o  solamente  

en  alguno  de  ellos.  En  la  Figura  34  se  observa  la  distribución  del  peso  y  en  la  

Tabla  5  se  muestran  los  valores  numéricos.  Únicamente  en  el  grupo  de  edad  de  

1  a  12  meses  se  observa  que  los  niños  del  hospital  Kalyandurg  tienen  significa-­

tivamente  (p  =  0,021)  menos  peso.  

  

  

Figura  34  Distribución  del  peso  de  los  sujetos  estudiados  según  los  grupos  de  edad  y  el  hospital.  

Tabla  5  Comparación  de  peso  (kg)  según  grupos  de  edad  y  hospital  (prueba  no  paramétrica  de  Mann-­
Whitney).  
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   Análisis  de  regresión  logística  del  estado  nutricional  
  

Finalmente,  para  valorar  adecuadamente  la  importancia  de  los  factores  estu-­

diados  (peso,  edad,  sexo  y  hospital)  se  crea  un  modelo  multivariante  de  regre-­

sión  logística:  

  

   Dejamos  este  modelo  como  definitivo.  En  la  siguiente  tabla  se  presentan  

los  coeficientes  βi  del  modelo,   la  OR,  su   intervalo  de  confianza  del  95  %  y  el  

grado  de  significación  estadística.  

Tabla  6  Coeficientes  del  modelo  de  regresión  logística  definitivo.  (*)  nivel  de  referencia  las  mujeres.  (**)  
nivel  de  referencia  el  hospital  de  Kalyandurg.  
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Del  análisis  de  regresión  logística  se  puede  concluir  tres  son  los  factores  más  

importantes  en  cuanto  a  la  malnutrición:  

  

•   El  peso  se  comporta  como  factor  protector  (OR  =  0,46;;  IC-­95  %:  0.38  a  
0.54).    

•   La  edad  se  comporta  como  factor  de  riesgo  (OR  =  6.19;;  IC-­95  %:  4.26  a  
9.41).  

•   El  sexo  se  comporta  como  factor  protector  (OR  =  0,49;;  IC-­95  %:  0.29  a  
0.82).      

•   El  hospital  casi  se  comporta  como  factor  protector  (OR=0,64;;  IC-­95  %:  
0.38a1.07),  pero  sin  significación  estadística,  ya  que  su  IC  abarca  el  fac-­

tor  nulo.  

 
 

La  malnutrición  es  un  factor  importantísimo  como  causa  de  enfermedad,  en  es-­

pecial  de  infecciones  (Figura  35)  (118).  

  

Figura  35  "Undernutrition"  como  causa  de  enfermedad  
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4.   Motivo  de  consulta  
  

El  motivo  de  consulta  agudo  más  frecuente  fue  la  fiebre,  seguido  de  cua-­

dro  catarral  (tos  y  rinorrea)  (ENT  affection),  dificultad  respiratoria  y  cuadros  de  

vómitos  y  diarrea.  Casi  el  30  %  de  los  pacientes  que  acudieron  era  para  revisio-­

nes  de  salud-­vacunaciones  (Figura  36).    

  

  

  

  

1.   Motivo  de  consulta  y  sexo  
  

No  se  observaron  diferencias  entre  sexos  en  cuanto  a   los  motivos  de  con-­

sulta,   aunque   casi   alcanzaron   significación   estadística   el   grupo   de   “Exant-­

hema/swelling/jaundice”   (p  =  0,052)  y  el  de   “Wound/burn”   (p  =  0,082),   siendo  

más  frecuentes  en  los  varones  (Tabla  7).    

  

  

Figura  36  Motivo  de  consulta  principal  de  los  pacientes  pediátricos  valorados  
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2.   Motivo  de  consulta  y  hospital  
  

En  la  Tabla  8  se  recogen  los  principales  motivos  de  consulta  en  cada  uno  

de  los  dos  hospitales  estudiados.  

  

  

Tabla  7    Principales  motivos  de  consulta  en  los  483  pacientes  estudiados  (295  varones  y  208  mujeres).  

Tabla  8    Principales  motivos  de  consulta  en  los  483  pacientes  estudiados  (219  de  Bathalapalli  y  264  de  
Kalyandurg).  
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La  distribución  de  los  motivos  de  consulta  es  similar,  excepto  que  el  hospital  

de  Kalyandurg  es  consultado  más  por  fiebre  (fever)  (p  =  0,006),  por  exantema/tu-­

mefacción/ictericia  (Exanthema/swelling/jaundice)  (p  =  0,081)  y  por  infección  res-­

piratoria  de  vías  altas  (ENT  affection)  (p  =  0,011)  (Figura  37).  

  

3.   Motivo  de  consulta  y  estado  nutricional  
  

En  la  siguiente  tabla  (Tabla  9)  recogen  los  principales  motivos  de  consulta  en  

los  sujetos  con  un  peso  por  encima  y  por  debajo  del  percentil  3  de  las  curvas  de  

peso  de  la  OMS.    

Figura  37  Motivo  de  consulta  según  hospital  ordenado  de  1-­12  según  motivos  de  Tabla  8  

Tabla  9  Principales  motivos  de  consulta  en  los  421  pacientes  estudiados  (274  eutróficos  y  147  malnutridos).  
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Se  analizan  en  421  pacientes  (274  eutróficos  y  147  malnutridos).  La  muestra  

tiene  62  pacientes  menos  ya  que  a  los  mayores  de  10  años  no  se  les  pudo  eva-­

luar  ya  que  las  curvas  de  la  OMS  acaban  a  los  10  años.         

La  distribución  de  los  motivos  de  consulta  son  similares  (Figura  38),  excepto  

que  en  los  que  acuden  al  Medical  check  (la  revisión  del  niño  sano)  la  proporción  

de  niños  eutróficos  es  mayor  (p  <  0,001);;  mientras  que  la  fiebre  es  más  frecuente  

en  los  subnutridos  (p  =  0,004),  al  igual  que  presentar  vómitos  y  diarrea  es    más  

frecuente  en  los  que  tienen  un  peso  por  debajo  del  percentil  3  (p  =0,006).  

  

  

  

4.   Motivo  de  consulta  y  tipo  de  paciente  
  

En  la  Tabla  10  se  recogen  los  principales  motivos  de  consulta  en  cada  uno  

de  los  dos  tipos  de  pacientes  estudiados:  inpatients  (pacientes  ingresados)  y  

outpatients  (pacientes  valorados  en  consultas  externas).  

  

Figura  38  Motivo  de  consulta  según  el  estado  nutricional  de  los  pacientes.  
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La  distribución  de  los  motivos  de  consulta  es  similar  (Figura  39),  excepto  que  

el   Medical   check   es   realizado   más   en   niños   vistos   en   consultas   externas  

(p<0,001),  debido  a  que  las  revisiones  del  niño  sano  se  realizan  de  forma  ambu-­

latoria  en  dicha  localización.  Los  procesos  Respiratory  disease  (p  =  0,021)  y  ENT  

affectation  (p  =  0,005)  son  más  frecuentes  en  los  pacientes  de  consultas  exter-­

nas  (outpatient),  mientras  que  la  fiebre  es  más  frecuente  en  los  ingresados  3  (p  

<  0,001).  

  

Tabla  10  Principales  motivos  de  consulta  según  el  tipo  de  paciente.  

Figura  39  Motivo  de  consulta  según  el  tipo  de  paciente.  
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5.   Motivo  de  consulta  y  edad  
  

En  la  Tabla  11  se  recogen  los  principales  motivos  de  consulta  en  cada  uno  

de  los  cinco  grupos  de  edad  de  los  pacientes  estudiados.  

  

  

Tabla  11  Principales  motivos  de  consulta  según  el  grupo  de  edad  de  los  pacientes.  

Figura  40  Motivo  de  consulta  según  grupos  de  edad.  
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En  esta  Figura  40  se  observa  que  en  el  neonato  el  motivo  de  consulta  más  

frecuente   es   el   chequeo,   mientras   que   en   el   lactante   son   las   infecciones  

respiratorias.    

  

5.   Diagnósticos  realizados  
  

Las  enfermedades  infecciosas  más  prevalentes  al  diagnóstico  fueron  otitis  

y  cuadros  respiratorios  de  vías  altas,  seguido  de  dengue,  gastroenteritis,  neumo-­

nía  e  infecciones  en  la  piel.  Hasta  en  un  16,1  %  de  los  casos  el  diagnóstico  al  

alta  no  era  infeccioso.  El  29,5  %  no  tenían  enfermedad  (incluyendo  los  que  acu-­

dían  a  revisión)  (Figura  41)  

  

  

1.   Diagnóstico  según  sexo  
  

En  la  Tabla  12  se  presenta  la  frecuencia  de  los  principales  diagnósticos.  No  

se  aprecian  diferencias  entre   los   realizados  en   los   varones  y  en   las  mujeres,  

excepto  en  el  grupo  de  other  diseases  (p  =  0,029),  pero  que  engloba  una  misce-­

lánea.  Llama  la  atención  que  la  frecuencia  de  infecciones  urinarias  sea  similar  

Figura  41  Diagnóstico  principal  de  los  pacientes  valorados  
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en  ambos  sexos  (Figura  42).  Los  números  de  las  cabeceras  de  las  columnas  de  

la  Figura  42  se  corresponden  con  los  números  de  la  Tabla  12.  

      

  

  

  

Tabla  12  Principales  diagnósticos  en  los  483  pacientes  estudiados  (295  varones  y  208  mujeres).  

Figura  42  Diagnósticos  realizados  según  sexo  (las  columnas  se  corresponden  con  los  números  de  la  Ta-­
bla12).  
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2.   Diagnóstico  según  estado  nutricional  
  

Interesa  estudiar  la  distribución  de  los  diagnósticos  según  el  estado  nutricio-­

nal  (Tabla  13  y  Figura  43).  Se  aprecia  cómo  los  malnutridos  tienen,  en  general,  

más   enfermedades   que   los   sujetos   con   una   nutrición   adecuada,   en   especial:  

dengue  fever  (p  =  0,016),  gastrointestinal  infection  (p  =  0,014)  y  other  diseases  

(p  =  0,005).  Mientras  que  el  diagnóstico  No  disease  es  mucho  más  frecuente  en  

los  eutróficos  (p  <  0,001).  

  

Tabla  13  Principales  diagnósticos  en  los  pacientes  estudiados:  270  eutróficos  y  145  malnutridos  (130  mis-­
sing).  

Figura  43  Diagnósticos  realizados  según  estado  nutricional.  
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Es  evidente  que  la  malnutrición  se  asocia  con  las  infecciones.  Si  se  agrupan  

todos  los  diagnósticos  infecciosos  de  la  tabla  anterior  se  obtiene  la  siguiente  Ta-­

bla  14  significativa  (prueba  de  ji  cuadrado  χ2  =  35,91;;  df  =  2;;  p  <  0,001).  

  

  

Es  decir,  que  los  malnutridos  tienen  el  doble  de  riesgo  de  padecer  infecciones  

(p  <  0,001)  y  otras  enfermedades  (p  =  0,005),  y   los  eutróficos   tienen  más  del  

doble  de  riesgo  de  no  tener  ninguna  enfermedad.  

  

3.   Diagnóstico  según  tipo  de  paciente  
  

En  la  Tabla  15  se  aprecia  que  la  distribución  de  los  diagnósticos  es  similar  

entre  los  ingresados  y  los  vistos  en  consultas  externas  respecto  a  los  diagnosti-­

cos  1  Other  disease,  4  Urinary  tract  infection,  5  Skin  infection,  6  Conjunctivitis,  7  

Tonsillitis,  y  10  Malaria.    

Se  observa  en   los  pacientes   ingresados  una  mayor   prevalencia  de   los   si-­

guientes  diagnósticos:  2  Pneumonia,3  Gastrointestinal  infection,  9  Dengue  fever  

y  11  Other  infectious  disease.  

Por  el  contrario,  en  los  pacientes  atendidos  en  consultas  externas  la  preva-­

lencia  de  los  siguientes  diagnósticos  es  mayor:  8  Otitis-­sinusitis-­other  ENT  affec-­

tion  y  12  No  disease.  

  

Tabla  14  Diagnóstico  infeccioso  o  no  y  relación  con  el  estado  de  nutrición  en  los  pacientes  valorados  
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En  la  Figura  44  se  presenta  la  misma  información  de  una  manera  visual.  

  

  

  

  

Tabla  15  Principales  diagnósticos  en  los  483  pacientes  estudiados  (396  out-­patients  y  75  in-­patients).  

Figura  44  Diagnósticos  realizados  según  sexo  (las  columnas  se  corresponden  a  los  motivos  numerados  
en  la  Tabla  15)  
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4.   Diagnóstico  según  grupo  de  edad  
  

En  la  Tabla  16  y  en  la  Figura  45  se  recogen  los  principales  diagnósticos  en  

cada  uno  de  los  cinco  grupos  de  edad  de  los  pacientes  estudiados.  

    

  

Tabla  16  Principales  diagnósticos  según  el  grupo  de  edad  de  los  pacientes  estudiados.  

Figura  45  Diagnósticos  según  grupos  de  edad.  
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Otra  manera  de  ver  lo  mismo  es  con  la  Figura  46.  

  

  

  

6.   Manejo  del  paciente  
  

Respecto  al  manejo  en  el  servicio  de  consultas  externas,  de  los  408  pa-­
cientes,  sólo  el  3,7  %  de  los  pacientes  valorados  precisaron  ingreso  en  el  hospital  

y  el  1,5  %  tuvieron  que  ser  referidos  a  otro  hospital  (Figura  47).    

Figura  46  Diagnósticos  según  grupos  de  edad.  
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En  el  hospital  de  Kalyandurg  se  recogió,  además,  si  el  paciente  había  recibido  

antibioticoterapia  en  la  semana  previa  a  acudir  al  hospital.  Sólo  el  11,6  %  de  los  

niños  lo  habían  recibido  (Figura  48).  

  

  

  

Figura  47  Manejo  de  los  pacientes  atendidos  en  consultas  externas  

Figura  48  Antibioticoterapia  previa  en  hospital  de  Kalyandurg  
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2.   Analizar  la  antibioticoterapia  empírica  pautada  para  cada  patología,  
tanto  en  pacientes  ingresados  como  en  consultas  externas.    
  

  

1.   Prevalencia  de  antibioticoterapia  
  

De  toda  la  población  estudiada,  se  encontró  que  se  administraron  antibióticos  

a  107  sujetos,  el  22.5  %  (IC-­95  %:  19.0  a  26.5).    

  

  

2.   Antibioticoterapia  y  factores  relacionados  
  

Varios  son  los  factores  que  se  van  a  tener  en  consideración  respecto  del  em-­

pleo  de  los  antibióticos:  sexo  de  los  pacientes,  hospital  en  el  que  son  atendidos,  

presencia  de  malnutrición  en  los  sujetos  y  edad  de  los  mismos,  así  como  en  el  

físico  del  hospital  donde  se  prescriben  más  (consultas  externas  o  en  ingresados).  

  

  

1.   Antibioticoterapia  y  sexo  
  

El  uso  de  la  antibioticoterapia  no  se  asocia  con  el  sexo  (OR  =  1.04;;  IC-­95  

%:  0.67  a  1.62),  como  se  puede  apreciar  en  la  Tabla  17.  

  

  

Tabla  17  Uso  de  antibióticos  y  sexo  de  los  pacientes  (p  =  0,952).  
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2.   Antibioticoterapia  y  hospital    
  

El  uso  de  la  antibioticoterapia  no  se  asocia  con  el  hospital  (OR  =  1.04;;  IC-­95  

%:  0.67  a  1.60),  como  se  puede  apreciar  en  la  Tabla  18.  

  

3.   Antibioticoterapia  y  estado  nutricional  
  

El  uso  de  la  antibioticoterapia  no  se  asocia  con  el  estado  nutricional  (OR  =  

1.44;;  IC-­95  %:  0.91  a  2.3),  como  se  puede  apreciar  en  la  Tabla  19.  

  

  

4.   Antibioticoterapia  y  grupos  de  edad  
  

El   uso   de   la   antibioticoterapia   se   asocia   significativamente   (χ2   =   11,77;;  

df=4;;  p=0,019)  con  los  grupos  de  edad,  como  se  puede  apreciar  en  la  Tabla  20.  

  

Tabla  18  Uso  de  antibióticos  y  hospital  en  el  que  son  atendidos  los  pacientes  (p  =  0,955).  

Tabla  19  Uso  de  antibióticos  y  estado  nutricional  de  los  pacientes  (p  =  0,154).  

Tabla  20  Antibioticoterapia  según  la  edad  de  la  población  estudiada  (p  =  0,019).  
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En  esta  tabla  se  aprecia  de  una  manera  muy  evidente  que  en  el  periodo  

neonatal  se  utilizan  menos  antibióticos  que  en  el  resto  de  las  edades  (p  =  0,004)  

posiblemente  debido  al  efecto  protector  de  la  lactancia  materna.    Del  segundo  

mes  y  hasta  el  año  de  vida  el  consumo  de  los  antibióticos  es  el  doble  respecto  al  

resto  de  las  edades  (p  =  0,027),  y  en  el  resto  de  grupos  de  edades  no  se  obser-­

van  no  hay  diferencias.  Por  tanto,  aquí  se  evidencia  el  efecto  protector  de  la  LM  

y  posiblemente  el  abuso  de  los  antibióticos  durante  el  primer  año  de  vida.  

  

  

5.   Antibioticoterapia  y  lugar  de  atención  
  

El  uso  de  la  antibioticoterapia  se  asocia  significativamente  (χ2  =  79,52;;  df  =  

1;;  p  <  0,001)  con  el   lugar  de  atención  a   los  niños,  siendo  casi  10  veces  más  

frecuente  en  los  ingresados  que  en  los  que  son  atendidos  en  consultas  externas  

(OR=9.51;;  IC-­95  %:5.53  a  16.36),  como  se  puede  apreciar  en  la  Tabla  21.  

  

  

  

3.   Antibioticoterapia  y  regresión  logística  
  

Se  crea  un  modelo  inicial  para  explicar  el  uso  de  la  antibioticoterapia  con  los  

siguientes  factores:  sex,  hospital,  status,  g_age  y  type.  A  continuación,  se  pro-­
cede  a  ir  eliminando,  paso  a  paso,  las  variables  no  significativas  y,  de  este  modo,  

se  llega  al  siguiente  modelo:  

Tabla  21    Asociación  entre  el  uso  de  antibióticos  y  el  lugar  de  prescripción  (p  <  0,001).  
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Se  dejó  en  el  modelo  la  variable  hospital,  ya  que  el  eliminarla  no  mejoraba  
el  AIC  (436.48).  Dejamos  este  modelo  como  definitivo.  En  la  Tabla  22  se  presen-­

tan  los  coeficientes  βi  del  modelo,  la  OR,  su  intervalo  de  confianza  del  95  %  y  el  

grado  de  significación  estadística.  

  
Tabla  22  Coeficientes  del  modelo  de  regresión  logística  definitivo.  (*)  nivel  de  referencia  del  hospital  de  Bat-­
halapalli.(**)  nivel  de  referencia  los  niños  con  edad  <  1m.(***)  grupo  de  referencia  los  pacientes  atendidos  en  
consultas  externas.  
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Del  análisis  de  regresión  logística  se  puede  concluir  dos  son  los  factores  más  

importantes  en  cuanto  a  la  prescripción  antibiótica:  

La  edad  se  comporta  como   factor  de   riesgo.  Tomando  como  referencia  el  
grupo  de  recién  nacidos,   los  niños  que  tienen  1–12  meses  reciben  el  triple  de  

antibióticos  (OR  =  3.43;;  IC-­95  %:  1.39  a  9.80)  y  los  de  1–4  años  reciben  el  doble  

(OR  =  2.44;;  IC-­95  %:  0.98  a  7.02).    

El  tipo  de  ingreso  se  comporta  como  factor  de  riesgo,  ya  que  a  los  ingresa-­
dos  se  les  prescribe  11  veces  más  antibióticos  que  a  los  niños  que  son  atendidos  

en  consultas  externas  (OR  =  10.95;;  IC-­95  %:  6.16  a  20.09).  

  

  

4.   Antibioticoterapia  y  diagnósticos  
  

Como  es  evidente,  la  antibioticoterapia  se  relaciona  con  el  diagnóstico  reali-­

zado  al  paciente.  En  la  Tabla  23  se  evidencia  esta  relación,  así  como  en  la  Figura  

49,  en  la  que  los  diagnósticos  siguen  el  mismo  orden  que  la  tabla.    

  

Se  pueden  clasificar  los  diagnósticos  en  cinco  grupos  en  función  de  la  pres-­

cripción  antibiótica:  

•   Enfermedades  en  las  que  siempre  se  prescribe  antibiótico:  conjunctivitis  
y  tonsillitis.    

•   Enfermedades  en  las  que  con  frecuencia  se  prescribe  antibiótico:  pneu-­
monia,  urinary  tract  infection  y  skin  infection.  Enfermedades  en  las  que  la  

mitad  de  las  veces  se  prescribe  antibiótico:  gastrointestinal  infection  y  ot-­

her  infectious  disease.    

•   Enfermedades  en  las  que  pocas  veces  se  prescribe  antibiótico:  otitis-­si-­
nusitis-­other  ENT  affection,  dengue  fever,  other   infectious  disease  y  No  

disease.  

•   Enfermedades  en  las  que  nunca  se  prescribe  antibiótico:  malaria.  
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5.   Antibioticoterapia  pautada  en  pacientes  valorados  en  consultas  exter-­
nas  

  

  Los  antibióticos  pautados  en  las  consultas  externas  a  los  pacientes  que  no  

precisaron   ingreso   fueron   principalmente   del   grupo   de   los   beta-­lactámicos  

(amoxicilina-­clavulánico,  amoxicilina,  cefadroxilo)  junto  con  el  cotrimoxazol  y  el  

Tabla  23  Principales  diagnósticos  y  prescripción  de  antibioticoterapia  en  los  pacientes  estudiados.  

Figura  49  Porcentaje  de  antibioticoterapia  prescrita  según  diagnóstico  (ordenados  los  diagnósticos  de  tabla  
24  en  columnas)  
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ciprofloxacino.  La   forma  de  administración  es  principalmente  oral  y  preferible-­

mente  en  pauta  de  dos  veces  al  día.  La  mediana  y  moda  de  duración  del  trata-­

miento  fue  de  5  días  (Figuras  50,  51  y  52).    

  

  

  

Figura  50  Antibioticoterapia  pautada  en  consultas  externas  a  pacientes  que  no  ingresan    

Figura  51  Periodicidad  de  la  antibioticoterapia  pautada  en  pacientes  de  consultas  externas  
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En  los  pacientes  que  acudían  a  consultas  externas,  los  antibióticos  usa-­

dos  dependieron  del  diagnóstico  principal.    

As-­i,  en  la  neumonía  típica  se  utilizó  principalmente  amoxicilina-­clavulá-­

nico  y  en  la  neumonía  atípica  se  usaron  azitromicina  y  amoxicilina.  Para  la  amig-­

dalitis  aguda  se  usa  tanto  la  amoxicilina  sola  o  en  combinación  con  clavulánico  

o  la  eritromicina.  Para  el  resto  de  las  infecciones  ORL  (OMA;;  sinusitis)  se  utilizó  

en   la  mayoría  de   los  casos  amoxicilina   (Figuras  53,  54,  55,  56).  En   todos   los  

casos  de  otitis  externa  se  usó  el  ciprofloxacino  tópico.  

Figura  52  Vía  de  administración  de  antibioticoterapia  en  pacientes  de  consultas  externas  

Figura  53  Antibioticoterapia  en  neumonía  típica  
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Figura  55  Antibioticoterapia  en  infecciones  ORL  

Figura  54  Antibioticoterapia  en  neumonía  atípica  
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En  las  diarreas  moderadas  y  graves  se  usó  el  cotrimoxazol  en  los  7  casos  

recogidos.  Para  las  cistitis  no  complicadas  se  usó  el  cotrimoxazol  y  en  un  caso  

se  continuó  tratamiento  con  amikacina  que  había  sido  iniciado  en  otro  hospital  

(Figura  57).      

Figura  56  Antibioticoterapia  en  amigdalitis  aguda  

Figura  57  Antibioticoterapia  en  cistitis  no  complicada  
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Respecto  a  las  infecciones  en  la  piel  y  tejido  subcutáneo,  en  los  abscesos  

se  ha  pautado  amoxicilina  en  2  ocasiones  y  cefadroxilo  en  otra  (Figura  58).  Para  

el  impétigo  se  ha  pautado  cefadroxilo  en  todos  los  casos  y  en  las  celulitis  y  heri-­

das  por  mordedura  se  pauta  amoxicilina-­clavulánico.  Para  las  conjuntivitis  trata-­

miento  tópico  con  ciprofloxacino  o  gentamicina  (Figura  59).  

     

Figura  59  Antibioticoterapia  en  conjuntivitis    

Figura  58  Antibioticoterapia  en  absceso  subcutáneo  
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6.   Antibioticoterapia  pautada  en  pacientes  ingresados  
  

Respecto  a  la  antibioticoterapia  empírica  que  se  usa  en  los  pacientes  in-­

gresados  en  ambos  hospitales,  vemos  que  el   fármaco  de  primera  elección  es  

amoxicilina-­clavulánico,  seguido  de  lejos  por  ceftriaxona  y  cotrimoxazol  (Figura  

60).  

  

  

  

  

La  vía  de  administración  más  utilizada  en  los  pacientes  ingresados  es  la  

vía  intravenosa-­intramuscular,  seguida  de  la  vía  oral.  La  pauta  más  habitual  en  

el  hospital  es  la  de  tres  veces  al  día  con  una  mediana  de  duración  de  3  días,  una  

moda  de  2  días  y  un  intervalo  de  duración  del  tratamiento  antibiótico  variable,  de  

1  a  11  días  (Figuras  61,  62  y  63).    

Figura  60  Antibioticoterapia  prescrita  en  pacientes  ingresados  
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Figura  61  Duración  de  la  antibioticoterapia  

Figura  63  Vía  administración  de  antibioticoterapia  

Figura  62  Periodicidad  de  la  antibioticoterapia  
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Si  observamos  en  los  pacientes  que  están  ingresados  el  uso  de  la  anti-­

bioticoterapia  asociada  a  patologías  más  prevalentes,  vemos  que  el  antibiótico  

principalmente  usado  en   la   neumonía   típica  es   la   amoxicilina-­clavulánico,   se-­

guido  de  la  ceftriaxona  y  del  cotrimoxazol  (Figura  64).  En  las  infecciones  ORL  se  

usa  en  todas  ellas  la  amoxicilina.      

  

Para   las  diarreas  moderadas  el   antibiótico  más  usado  ha   sido  el   cotri-­

moxazol,  seguido  a  partes  iguales  de  amoxicilina-­clavulánico  y  de  amikacina  (Fi-­

gura  65).    

  

Figura  64  Antibioticoterapia  para  neumonía  típica  en  pacientes  ingresados  

Figura  65  Antibioticoterapia  en  pacientes  ingresados  con  diarrea  moderada  
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Para  las  diarreas  severas  en  la  mayor  parte  de  los  casos  se  ha  usado  la  

ceftriaxona  (Figura  66).    

En  el  caso  del  manejo  de  las  quemaduras  o  de  los  abscesos  se  ha  usado  

la  amoxicilina-­clavulánico.     Para   la  sepsis   tanto  amikacina  como  ampicilina  se  

han  utilizado  (Figura  67).  En  la  fiebre  tifoidea  se  ha  usado  el  cloranfenicol,  aun-­

que  sólo  fue  un  caso.    

  

  

Por  último,  el  tratamiento  de  los  pacientes  con  dengue  se  ha  asociado  un  

grupo  variado  de  antibioticoterapia  siendo  amoxicilina-­clavulánico  la  opción  más  

usada  (Figura  68).    

Figura  67  Antibioticoterapia  en  pacientes  ingresados  con  sepsis  

Figura  66  Antibioticoterapia  en  pacientes  ingresados  con  diarrea  severa  
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7.   Antibioticoterapia  pautada  ordenada  según  prevalencia  
  

  

La  antibioticoterapia  más  utilizada  en  el  conjunto  de  los  pacientes  evalua-­

dos  es  la  descrita  en  la  figura  (Figura  69),  ordenada  de  mayor  a  menor  prevalen-­

cia.  El  antibiótico  más  pautado  es  amoxicilina-­clavulánico  (40,37  %),  seguido  de  

cotrimoxazol  (14,68  %),  amoxicilina  (9,17  %),  ceftriaxona  (7,34  %),  cefazolina/ce-­

falotina/cefadroxilo  (7,34  %)  y  ciprofloxacino  (7,34  %).  Estos  tres  últimos  antibió-­

ticos  presentan   la  misma  prevalencia.  Los  cinco  antibióticos  descritos  son   los  

que  destacan  por  encima  del  resto  de  los  antibióticos  pautados  que  están  pre-­

sentes  en  un  porcentaje  muy  inferior.    

  

Figura  68  Antibioticoterapia  en  pacientes  ingresados  con  dengue  
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3.   Evaluar  el  uso  de  hemocultivos  y  de  otros  cultivos  en  los  pacientes  in-­
gresados  y  el  porcentaje  respecto  al  uso  de  antibioticoterapia.  
  

  

Del  total  de  pacientes  valorados,  110  pacientes  recibieron  antibioticotera-­

pia.  Se  observó  en  este  grupo  si  se  había  recogido  muestra  para  cultivo.  De  los  

62  pacientes  a  los  que  se  pautó  antibioticoterapia  en  las  consultas  externas,  se  

solicitó  cultivo  en  sólo  2  casos  (3,23  %)  y  fueron  ambos  de  orina  (Figura  70).    

  

Figura  69  Antibioticoterapia  pautada  ordenada  según  su  prevalencia  
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De   los   pacientes   ingresados   con   antibioticoterapia   (48   pacientes),   en   el  

22,92  %  (un  total  de  11  pacientes  y  13  muestras)  se  recogió  cultivo,  de  los  que  

11  fueron  de  sangre,  un  urocultivo  y  un  cultivo  de  aspirado  tráquea,  aunque  estos  

dos  últimos  fueron  realizados  en  otro  hospital  (Figuras  71  y  72).      

  

Figura  70  Cultivos  realizados  en  pacientes  de  consultas  externas  con  antibioticoterapia  

Figura  71  Cultivos  realizados  en  pacientes  ingresados  con  antibioticoterapia  
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Así,  se  recogieron  un  total  de  15  muestras  de  cultivo  entre  todos  los  pa-­

cientes  evaluados  (Figura  73).      

  

  

Figura  72  Tipo  de  muestra  recogida  en  los  pacientes  ingresados  con  antibioticoterapia  

Figura  73  Tipos  de  muestras  recogidas  del  total  de  pacientes  valorados  
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El  cultivo  fue  positivo  en  5  de  ellas  (33,3  %),  todas  ellas  de  pacientes  in-­

gresados,  observándose  5  microorganismos:  Streptococus  pneumoniae  (hemo-­

cultivo),  MRCoNS   (Methicillin-­resistant   coagulase-­negative   staphylococci)   (he-­

mocultivo),  Salmonella   typhi   (hemocultivo),  Pseudomonas   aeruginosa   (cultivo  

aspirado  endotraqueal)  y  Proteus  vulgaris  (urocultivo)  (Figura  74)  con  el  antibio-­

grama  descrito  en  la  Tabla  24.  

  

  

Figura  74  Resultados  de  los  cultivos  realizados  
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Tabla  24  Microorganismos  y  antibiograma  de  los  pacientes  valorados  

  

  

  

Así,  en  el  periodo  de  recogida  de  los  datos  en  ambos  hospitales,  en  el  total  

de  los  483  pacientes  registrados  se  han  pautado  110  antibióticos  y  se  han  anali-­

zado  un  total  de  15  muestras  de  cultivos.  Así,  el  porcentaje  de  cultivos  solicitados  

es  de  un  3,09  %,  frente  a  un  22,68  %  de  antibioticoterapia  pautada  para  la  misma  

muestra  de  población.  
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S.  pneumoniae   sangre            S      S   S         S         S               S  

S.  coagulasa  
neg    meticilinR  

sangre                  S   S                                 S  

Salmonella  Typhi   sangre      S         S   R            S         S                 

Proteus  vulgaris   orina                  S         S      S            S      S     

Pseudomonas  ae-­

ruginosa  

aspirado  

endotra-­

queal  

S               S               S                       
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2.   SEGUNDA  PARTE:  ANÁLISIS  DE  LOS  CULTIVOS  RECOGIDOS  A  
LA  POBLACIÓN  PEDIÁTRICA  DE  LA  RED  DE  HOSPITALES  FVF  
(2012-­2015)  

  

  

1.   Análisis  del  tamaño  muestral  
  

1.   Muestras  analizadas  
  

  

En  el  servicio  de  microbiología  se  recogieron  todos  los  cultivos  realizados  

a   la  población  pediátrica  de  ambos  hospitales  durante  4  años   (desde  el  1  de  

enero  2012  al  31  de  diciembre  2015).  Las  muestras  al   llegar  al   laboratorio  se  

registran  de  forma  manual  con   los  datos  básicos  y  sólo  se  registran  de  forma  

informática  aquellos  cultivos  que  son  positivos.    

  

Al   comparar   los   datos   recogidos   de   forma  manual   con   los   datos   de   las  

muestras  informatizadas  (los  cultivos  con  resultados  positivos),  encontramos  que  

existen  más  cultivos  positivos  registrados  de  forma  informática  de  los  que  habían  

sido   registrados  de   forma  manual   para   los   tipos  de  muestras   “pus”,   “tejido”   y  

“otras  muestras”.  Se  considera  el  valor  informático  como  el  número  de  muestras  

recogidas  en  estos  grupos,  aunque,  debido  a  esto,  los  datos  referentes  a  rendi-­

miento  de  la  muestra  no  podrán  ser  analizados  en  estos  tres  tipos  de  muestras  

(pus,  tejido  y  otras).          

  

De  este  modo,   se  obtiene  una  muestra   formada  por  un   total   de  58  174  
cultivos  registrados  de  muestras  pediátricas  a  la  población  de  la  red  de  hospi-­
tales  FVF      en  el  periodo  de  enero  2012  a  diciembre  2015  (Figura  75  y  Tabla  25).  
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Respecto  al  tipo  de  muestras  recogidas,  la  mayor  parte  (32,4  %)  son  he-­

mocultivos,  seguido  orina  (24,3  %),  esputo  (12,1  %),  pus  (8,5  %),  líquido  cefalo-­

rraquídeo  (LCR)  (7,9  %)  y  heces  (7,7  %).  A  partir  de  aquí,  el  porcentaje  de  los  

otros  tipos  de  muestras  solicitadas  son  menores:  líquido  pleural  2,8  %,  tejido  1,8  

%  y  líquido  ascítico  1,4  %.  

Figura  75  Distribución  (en  porcentaje)  de  las  muestras  analizadas  (58  174)  de  pacientes  pediátricos  en  el  período  
2012-­2015.  

Tabla  25  Muestras  pediátricas  analizadas  de  los  pacientes  pediátricos  de  2012-­2015.  
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Como  se  puede  apreciar,  la  recepción  de  muestras  no  ha  sido  uniforme  a  

lo   largo  del  periodo  estudiado  (prueba  de   ji  cuadrado,  χ2  =  1500;;  df  =  27;;  p  <  

0,001),  apreciándose  un  descenso  en  las  muestras  de  esputo  y  un  aumento  en  

las  muestras  de  sangre  y  orina  a  lo  largo  del  periodo  2012–2015;;  los  demás  tipos  

de  muestras  no  han  sufrido  grandes  variaciones  (Figura  76).  

  

2.   Muestras  positivas  
  

De  todas  estas  muestras,  se  encontró  crecimiento  bacteriano  en  16  076  

(Figura  77  y  Tabla  26).  

  

Figura  76  Cambios  en  el  porcentaje  de  las  muestras  (58  174)  pediátricas  recogidas  en  2012-­2015.  

Tabla  26  Muestras  pediátricas  con  crecimiento  bacteriano  de  los  pacientes  pediátricos  durante  los  años  
2012-­2015.  
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2.   Análisis  del  rendimiento  de  las  muestras  recogidas  
  

No  se  obtiene  el  mismo  rendimiento  de  todas  las  muestras.  Agrupando  los  

cultivos  realizados  en  el  laboratorio  según  el  tipo  de  muestra  y  viendo  cuantos  

son  positivos  respecto  del  total,  podemos  calcular  el  rendimiento.    

Existen  varias  limitaciones  en  los  datos  obtenidos.  Una  limitación  es  que  

los  registros  de  las  muestras  recibidas  son  manuales  y  de  esta  forma  pueden  no  

haberse  registrado  todas  las  muestras  recibidas  y  puede  haber  un  falso  rendi-­

miento  elevado.  También  existe  la  limitación  de  que  el  número  de  muestras  en  

alguno  de  los  tipos  de  cultivos  es  muy  bajo.  Así,  para  el  rendimiento  se  miran  los  

tipos  de  muestras  de  mayor  volumen  y  el  resto  se  agrupa  en  el  grupo  heterogé-­

neo  “otras”.  Aun  así,  el  número  total  de  algún  tipo  de  muestra  como  el  de  LCR  

no  es  suficiente.    

Por  otro  lado,  los  rendimientos  de  cada  año  están  influidos  por  la  cantidad  

de  muestras  de  los  tipos  de  muestra  de  mayor  rendimiento  y  también  por  otros  

factores  no  medibles  como  la  técnica  de  recogida  y  el  transporte  de  la  muestra  

Figura  77  Muestras  positivas  (  %)  de  las  recogidas  (58  174)  de  pacientes  pediátricos.    
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(se  incluyen  datos  del  hospital  de  Kalyandurg  que  se  analizan  en  el  hospital  de  

Bathalapalli  que  está  a  unas  dos  horas  de  viaje  con  un  clima  muy  cálido).  

Podemos  ver  que  en  2012  se  analizaron  14312  muestras  de  las  que  se  

obtuvieron  resultados  positivos  en  4469  cultivos.  Por  su  parte,  en  2013  llegaron  

al  laboratorio  de  microbiología  un  total  de  14280  muestras  de  las  que  4483  fueron  

positivas.  Las  muestras  recogidas  en  el  año  2014  fueron  14152  y  en  este  año  los  

resultados  fueron  positivos  en  3341  de  ellas.    Por  último,  en  el  año  2015  se  ana-­

lizaron  15430  muestras,  obteniéndose  un  total  de  3783  cultivos  positivos.    

La  positividad  de  los  cultivos  fue  variable  a  lo  largo  de  estos  cuatro  años  

(Figura  78).  Se  observa  un  descenso  en  el  porcentaje  de  positividad,  cuya  expli-­

cación  no  es  evidente  ya  que  se  ha  recogido  un  número  similar  de  muestras.  

  

  

  

Se  entiende  por  rendimiento  la  proporción  de  positividad  en  las  muestras.  

En  la  Tabla  27  y  en  la  Figura  79  se  presenta  el  rendimiento  de  los  distintos  tipos  

de  muestras  a  lo  largo  del  periodo  estudiado.  

  

  

  

Figura  78  Positividad  global  (  %  e  IC-­95  %)  de  las  16  076  muestras  recogidas  en  pacientes  pediátricos.  



143  
  

  

  

El  rendimiento  de  las  muestras  ha  cambiado  a  lo   largo  del  periodo  estu-­

diado  dependiendo  de  la  epidemiología  de  las  enfermedades:  por  ejemplo,  en  el  

líquido  cefalorraquídeo  se  aprecia  un  cambio  llamativo,  del  3,3  %  en  2012  as-­

ciende  al  28,3  %  en  2013  y  vuelve  a  descender  a  1,2  %  al  año  siguiente.  

Según  el  tipo  de  muestra,  el  mayor  rendimiento  se  obtiene  de  las  muestras  

de  líquido  ascítico  (25,59  %),  seguido  de  la  de  sangre  (23,68  %),  orina  (20,70  %)  

y  líquido  pleural  (19,35  %).  El  rendimiento  de  las  demás  muestras  es  más  bajo.  

Así,   la  muestra  de  esputo   tiene  un  rendimiento  del  15,23  %  y   la  de  heces  un  

11,13  %.    

El  rendimiento  en  2012  y  2013  de  los  tipos  de  muestra  denominados  pus  y  

otros,  y  de  tejido  en  todo  el  periodo  estudiado  dan  100  %  debido  a  que  descono-­

cemos  el  número   real  de  muestras  que  han   llegado  al   laboratorio,  ya  que   las  

Tabla  27  Rendimiento  de  las  muestras  analizadas  en  el  Servicio  de  Microbiología  del  hospital  de  Bathalapalli.  

Figura  79  Rendimiento  de  las  muestras  recogidas  en  los  pacientes  pediátricos  durante  el  periodo  2012-­
2015.  
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registradas  de  forma  manual  son  inferiores  a  las  que  aparecen  en  los  datos  in-­

formatizados.    Sí  que  es  cierto  que  los  valores  de  rendimiento  de  las  muestras  

de  pus  y  de  tejido  en  los  años  2014  y  2015  están  elevados,  pero  no  podemos  

tenerlos  en  cuenta  en  el  rendimiento.  

El  rendimiento  global  de  las  muestras  durante  todo  el  periodo  se  presenta  

en  la  Figura  80.  En  ella  se  aprecia  que  las  muestras  de  pus,  tejidos  y  otros  el  

rendimiento  es  muy  elevado,  mientras  que  en  el  resto  de  las  muestras  el  rendi-­

miento  es  aproximadamente  1  de  cada  5.  

  

  

  

Además  de  conocer  el  rendimiento  de  cada  muestra,  podemos  observar  el  

rendimiento  encontrado  a  lo  largo  de  cada  año  en  el  total  de  la  muestra.  El  ren-­

dimiento  de  los  cultivos  en  el  laboratorio  del  hospital  de  Bathalapalli  es  del  27,63  

%,  estando  el  rendimiento  anual  entre  un  23,61  %  y  un  31,39  %.    

  

3.   Análisis  de  los  microorganismos  encontrados  en  la  muestra  
  

Durante  los  años  2012–2015  se  realizaron  58  174  cultivos  microbiológicos  de  

muestras  tomadas  a  los  pacientes  atendidos  en  los  hospitales  de  Bathalapalli  y  

Kalyandurg.  De  estos  cultivos,  16  076  fueron  positivos  (27,6  %;;  IC-­95  %:  27,3  %  

a  28,0  %),  es  decir,  crecieron  gérmenes.  Concretamente,  en  el  periodo  2012-­

2015  se  aislaron  un  total  de  16  573  microorganismos  en  el  total  de  cultivos  ana-­

lizados.    

Figura  80  Rendimiento  global  de  las  muestras  recogidas  en  los  pacientes  pediátricos  durante  el  periodo  
2012-­2015.  
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1.   Análisis  de  la  prevalencia  de  los  patógenos  de  la  muestra  
  

La  prevalencia  de  microorganismos  encontrada  en  el  periodo  2012-­2015  se  

muestra  en  el  siguiente  gráfico  de  barras  (Figura  81):  

Figura  81  Microorganismos  obtenidos  en  cultivos  pediátricos  periodo  2012-­2015  
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Tabla  28  Prevalencia  (  %)  global  y  anual  de  los  gérmenes  (n  =  16  573)  encontrados  en  las  16  076  muestras  
positivas  de  los  pacientes  pediátricos  en  el  periodo  2012-­2015.  
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Figura  82  Los  35  gérmenes  encontrados  con  más  frecuencia  en  los  cultivos  realizados  en  el  periodo  2012-­
2015.  

  

Los  tres  gérmenes  más  prevalentes  son:  Escherichia  coli  23,16  %  (IC.95  %:  

22,52  a  23,81),  Estafilococos  coagulada  negativos  11,24  %  (IC.95  %:  10,77  a  

11,73)  y  Staphylococcus  aureus  10,09  %  (IC.95  %:  9,65  a  10,56).  

En  la  Figura  83  se  presenta  la  prevalencia  con  su  intervalo  de  confianza  del  

95  %  de  los  cinco  microorganismos  más  frecuentemente  encontrados.  
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2.   Análisis  de  la  prevalencia  por  cada  año  
  

  

En  todos  los  años  de  la  muestra  estudiada,  Eschericha  coli  aparece  como  la  

bacteria  más  prevalente.    

El  segundo  patógeno  más  prevalente  ha  ido  cambiando  cada  año:  en  2012,  

2014  y  2015  fue  el  grupo  de  Estafilococos  coagulasa  negativos  y  en  2013  fue  la  

bacteria  Acinetobacter  sp.    

En  tercer  y  cuarto  lugar  lo  disputan  Klebsiella  pneumoniae  y  Staphylococcus  

aureus.    

En   los  siguientes  gráficos  de  sectores  se  representan  estos  resultados  en-­

contrados  (Figuras  84-­87).  

  

  

Figura  83  Los  cinco  gérmenes  encontrados  con  más  frecuencia  en  los  cultivos  realizados  en  2012–2015.  
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Como  podemos  ver  en  estos  gráficos,  existen  6  bacterias  que  van  variando  

de  orden  a  lo  largo  de  estos  4  años  pero  que  se  encuentran  siempre  entre  las  

más  prevalentes  de  la  muestra.  Estas  bacterias  son  Escherichia  coli,  estafiloco-­

cos  coagulasa  negativos,  Acinetobacter  sp,  Klebsiella  pneumoniae,  Staphyloco-­

ccus  aureus  y  Pseudomonas  aeruginosa.  

  

  

Figura  84  Prevalencia  microorganismos  en  2012  
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Los  gráficos  aparecen  ordenador  de  mayor  a  menor  prevalencia  para  poder  

facilitar  su  visualización.  Los  organismos  a  destacar  son  los  que  quedan  refleja-­

dos  en  la  parte  derecha  de  los  gráficos,  que  se  muestran  con  el  mismo  color  para  

poder  ver  su  evolución  en  cada  una  de  las  gráficas  anuales,  de  2012  a  2015.  

Además,  cabe  destacar  que  en  estos  gráficos  de  sectores  aparecen  refleja-­

dos  en  la  parte  izquierda  los  patógenos  menos  prevalentes  pero  que  se  asocian  

a  una  elevada  morbimortalidad  y/o  resistencia  antibiótica,  por  lo  que  es  impor-­

tante  señalarlos.    

Figura  85  Prevalencia  de  microorganismos  en  2013  
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Este  es  el  caso  de  microorganismos  como  Acinetobacter  baumanii,  Entero-­

coccus  faecium,  Citrobacter,  Corynebacterium  diphtheriae,  Neisseria  meningiti-­

dis,  Vibrio  cholerae,  Listeria,  Serratia,  entre  otros.  En  estos  casos,  su  mera  pre-­

sencia  en  la  muestra  es  destacable.      

  

  

  

  

  

Figura  86  Prevalencia  de  microorganismos  en  2014  
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3.   Evolución  de  la  prevalencia  en  los  principales  patógenos  
  

Centrándonos  en  los  grupos  de  patógenos  más  relevantes,  podemos  descri-­

bir  la  prevalencia  de  cada  patógeno  o  grupo  a  lo  largo  de  los  4  años.  

Vamos  a  detallar  la  evolución  de  los  6  patógenos  más  prevalentes:  Esche-­

richia  coli,  Estafilococos  coagulasa  negativos,  Staphylococcus  aureus,  Klebsiella  

pneumoniae,  Acinetobacter  sp.  y  Pseudomonas  aeruginosa.  

Figura  87  Prevalencia  de  microorganismos  en  2015  



153  
  

1.   Escherichia  coli  
  

Este  patógeno  tuvo  una  prevalencia  cambiante  (χ2  =  17,55;;  df  =  3,  p  <0,001)  

a  lo  largo  del  periodo  estudiado:  21,6  %  (IC-­95  %:  20,4  a  22,8)  en  2012,  22,7  %  

(IC-­95  %:  21,5  a  23,9)  en  2013,  23,5  %  (IC-­95  %:  22,1  a  24,9)  en  2014  y  25,3  %  

(IC-­95  %:  24,0  a  26,7)  en  2015,  con  una  tendencia  creciente  (prueba  de  tenden-­

cia   lineal  de  Armitage-­Cochran,  p  <  0,001)  como  se  pone  de  manifiesto  en   la  

Figura  88.  

  

  

  

  

2.   Estafilococos  coagulasa  negativos  
  

Este  grupo  tuvo  una  prevalencia  cambiante  (χ2  =  49,94;;  df  =  3,  p  <  0,001)  a  

lo  largo  del  periodo  estudiado:  12,2  %  (IC-­95  %:  11,3  a  13,2)  en  2012,  8,5  %  (IC-­

95  %:  7,7  a  9,3)  en  2013,  12,8  %  (IC-­95  %:  11,7  a  14,0)  en  2014  y  11,9  %  (IC-­

95  %:  11,0  a  13,0)  en  2015,  con  una  tendencia  oscilante  (prueba  de  tendencia  

lineal  de  Armitage-­Cochran,  p  =  0,181)  como  se  pone  de  manifiesto  en  la  Figura  

89.  

  

Figura  88  Evolución  de  la  prevalencia  (  %)  de  Escherichia  coli  en  periodo  2012–2015.  
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3.   Staphylococcus  aureus  
  

Esta  bacteria  tuvo  una  prevalencia  cambiante  (χ2  =  15,42;;  df  =  3,  p  <0,001)  a  

lo  largo  del  periodo  estudiado:  10,4  %  (IC-­95  %:  9,5  a  11.3)  en  2012,  8,7  %  (IC-­

95  %:  7,9  a  9,5)  en  2013,  11,1  %  (IC-­95  %:  10,1  a  12,2)  en  2014  y  10,6  %  (IC-­

95  %:  9,6  a  11,6)  en  2015,  con  una  tendencia  oscilante  (prueba  de  tendencia  

lineal  de  Armitage-­Cochran,  p  =  0,195)  como  se  pone  de  manifiesto  en  la  Figura  

90.  

Figura  89  Evolución  de  la  prevalencia  (  %)  de  Estafilococos  coagulasa  negativos  durante  el  periodo  2012–
2015  

Figura  90  Evolución  de  la  prevalencia  (  %)  de  Staphylococcus  aureus  de  2012–2015  
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4.   Klebsiella  pneumoniae  
  

Este  patógeno  tuvo  una  prevalencia  cambiante  (χ2  =  67,28;;  df  =  3,  p  <0,001)  

a  lo  largo  del  periodo  estudiado:  6,6  %  (IC-­95  %:  6,0  a  7,4)  en  2012,  10,3  %  (IC-­

95  %:  9,5  a  11,2)  en  2013,  11,2  %  (IC-­95  %:  10,2  a  12,3)  en  2014  y  10,9  %  (IC-­

95  %:  10,0  a  11,9)  en  2015,  con  una  tendencia  creciente  (prueba  de  tendencia  

lineal  de  Armitage-­Cochran,  p  <  0,001)  como  se  pone  de  manifiesto  en  la  Figura  

91.  La  tendencia  creciente  hasta  2014  parece  que  se  estabiliza  en  2015.    

  

  

  

5.   Acinetobacter  sp.  
  

Este  patógeno  tuvo  una  prevalencia  cambiante  (χ  2  =  322,3;;  df  =  3,  p  <  0,001)  

a  lo  largo  del  periodo  estudiado:  5,2  %  (IC-­95  %:  4,6  a  5,9)  en  2012,  13,4  %  (IC-­

95  %:  12,4  a  14,4)  en  2013,  4,0  %  (IC-­95  %:  3,4  a  4,7)  en  2014  y  6,9  %  (IC-­95  

%:  6,1  a  7,7)  en  2015,  con  una  tendencia  oscilante  (prueba  de  tendencia  lineal  

de  Armitage-­Cochran,  p  =  0,065)  como  se  pone  de  manifiesto  en  la  Figura  92.  

Figura  91  Evolución  de  la  prevalencia  (  %)  de  Klebsiella  pneumoniae  de  2012–2015.  
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6.   Pseudomonas  aeruginosa  
  

Esta  bacteria  tuvo  una  prevalencia  no  cambiante  (χ  2  =  6,81;;  df  =  3,  p  =  0,078)  

a  lo  largo  del  periodo  estudiado:  5,7  %  (IC-­95  %:  5,1  a  6,4)  en  2012,  6,6  %  (IC-­

95  %:  5,9  a  7,4)  en  2013,  5,3  %  (IC-­95  %:  4,6  a  6,1)  en  2014  y  5,8  %  (IC-­95  %:  

5,1  a  6,5)  en  2015,  con  una  tendencia  oscilante  (prueba  de  tendencia  lineal  de  

Armitage-­Cochran,  p  =  0,557)  como  se  pone  de  manifiesto  en  la  Figura  93.  

  

Figura  92  Evolución  de  la  prevalencia  (  %)  de  Acinetobacter  sp.  de  2012–2015.  

Figura  93  Evolución  de  la  prevalencia  (  %)  de  Pseudomonas  aeruginosa  durante  el  periodo  2012–2015.  
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4.   Análisis  de  la  resistencia  antibiótica  de  los  microorganismos  encontra-­
dos    

  

Analizamos  la  resistencia  antibiótica  de  los  principales  patógenos  y  familias  

de  microorganismos  atendiendo  a  la  prevalencia  en  nuestra  muestra  y  su  rele-­

vancia.    

  

Así,  incluimos  a  los  siguientes  18  microorganismos:  Acinetobacter  sp.;;  Cory-­

nebacterium  diphtheriae;;  Enterobacter  sp.;;  Enterococcus  faecium;;  Enterococcus  

sp.;;  Escherichia  coli;;  Estafilococos  coagulasa  negativos;;  Klebsiella  pneumoniae;;  

Proteus  mirabilis;;  Pseudomonas  aeruginosa;;  Salmonella  sp.;;  Salmonella  Typhi;;  

Shigella  sp.;;  Staphylococcus  aureus;;  Streptococcus  pneumoniae;;  Streptococcus  

pyogenes  y  Streptococcus  sp.      

  

Para  analizar  la  resistencia  en  tanto  por  uno  de  dichos  patógenos  se  utilizan  

los  siguientes  antibióticos:  Ácido  nalidíxico;;  Amikacina;;  Amoxiclina-­clavulánico;;  

Ampicilina;;   Azitromicina;;   Aztreonam;;   Cefalotina/Cefadroxilo;;   Cefepime;;   Cefi-­

xima/Cefpodoxima;;   Cefoxitina;;   Ceftazidima;;   Ceftriaxona/Cefotaxima;;   Cefu-­

roxima;;  Ciprofloxacino;;  Clindamicina;;  Cloranfenicol;;  Cloxacilina;;  Colistina;;  Cotri-­

moxazol;;   Doxiciclina;;   Eritromicina;;   Estreptomicina   a   alta   dosis;;   Gentamicina;;  

Gentamicina  a  alta  dosis;;  Imipenem;;  Linezolid;;  Meropenem;;  Nitrofurantoína;;  Pe-­

nicilina  G;;  Piperacilina-­tazobactam;;  Rifampicina  y  Vancomicina.  

  

Para  analizar   la  sensibilidad  antibiótica  se  prueban  distintos  antibióticos  en  

los  cultivos  positivos  de  forma  que  se  determina  la  resistencia  antibiótica  de  cada  

microorganismo  al  analizar  la  proporción  de  microorganismos  resistentes  a  cada  

antibiótico  respecto  del  total  de  microorganismos  en  los  que  se  ha  probado  ese  

antibiótico.   El   resultado   es   un   porcentaje   que   expresamos   en   tanto   por   uno,  

siendo  1  la  resistencia  máxima  y  0  la  mínima.      
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En  estos  cultivos  positivos  se  probaron  195  917  discos  de  antibióticos  para  

comprobar  la  sensibilidad  de  los  gérmenes  que  crecían  (Figura  94),  de  los  cua-­

les,  a  lo  largo  del  periodo  estudiado,  fueron  53  430  en  2012  (27,3  %),  54  256  en  

2013  (27,7  %),  40  601  en  2014  (20,7  %)  y  47  630  en  2015  (24,3  %).  Esta  fluc-­

tuación,  estadísticamente  significativa  (prueba  de  ji  cuadrado,  χ  2  =  2443,3;;  df  =  

3;;  p<0,001),  no  tiene  una  causa  conocida.  

  

Los   resultados  de   la   sensibilidad  antibiótica  expresado  como  sensible   (S),  

resistente  (R)  e  intermedio  (I)  según  año  se  recogen  en  la  Figura  95.  

  

Figura  94  Antibióticos  probados  en  los  cultivos  microbiológicos  positivos  realizados  a  
los  pacientes  atendidos  en  los  hospitales  de  Bathalapalli  y  Kalyandurg.  

Figura  95  Sensibilidad  antibiótica  en  2012–2015  en  los  cultivos  microbiológicos  positivos  realizados  a  los  
pacientes  atendidos  en  los  hospitales  de  Bathalapalli  y  Kalyandurg.    
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La  resistencia  global  es  muy  alta,  del  48,5  %  (IC-­95  %:  48,3  %  a  48,7  %),  

similar  a  la  sensibilidad  48,7  %  (IC-­95  %:  48,5  %  a  48,9  %).  Las  edades  de  los  

sujetos  en  los  que  se  probó  la  sensibilidad  antibiótica  fueron  variables,  pero  pre-­

dominaron  los  neonatos  y  los  niños  de  [6,  12a)  años  (Figura  96).  

  

  

  

  

  

Se  observa  una  asociación  estadísticamente  significativa  (prueba  de  ji  cua-­

drado,  χ  2  =  4355,08;;  df  =  15;;  p  <  0,001)  entre  los  años  y  los  grupos  de  edades,  

observándose  una  tendencia  creciente  a  hacer  más  cultivos  cada  año  al  grupo  

de  neonatos.  

  

Una  vez  seleccionados  los  patógenos  a  describir  y  los  antibióticos  a  analizar  

en  cada  uno  de  ellos,  en  los  siguientes  apartados  vamos  a  describir  la  resistencia  

antibiótica  de  los  patógenos  encontrados  en  la  muestra.  En  primer  lugar,  los  ana-­

lizaremos  en  conjunto  para  el  total  del  periodo  y  para  cada  año,  luego  separados  

Figura  96  Cultivos  microbiológicos  realizados  a  los  pacientes  atendidos  en  los  hospitales  de  Bat-­
halapalli  y  Kalyandurg  según  la  edad  del  paciente.y  el  año  de  recogida  de  lamuestra.    
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en  cada  grupo  de  edad  y  por  último  lugar,  analizaremos  los  patógenos  seleccio-­

nados  de  forma  individual.  

  

  

1.   Análisis  de  la  resistencia  antibiótica  en  tanto  por  uno  2012-­2015  
  

La  mayor  resistencia  se  observa  para  el  Acinetobacter  sp.,  seguido  de  E.  coli,  

Klebsiella   pneumoniae,   Enterobacter   sp.,   Proteus   mirabilis,   Enterococcus  

faecium  y  Shigella  sp.  En  la  Figura  97  se  muestran  los  patógenos  de  la  muestra  

2012-­2015  ordenados  de  mayor  a  menor  resistencia  antibiótica,  expresada  en  

tanto  por  uno.      

  

  

Figura  97  Patógenos  de  la  muestra  2012-­2015  ordenados  de  mayor  a  menor  resistencia  antibiótica  
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El  análisis  de  la  resistencia  antibiótica  se  va  a  realizar  en  los  18  patógenos  

más  importantes  (lista  de  la  OMS).  En  primer  lugar,  se  analizará  la  resistencia  

global  (durante  todo  el  periodo  2012-­2015),  representada  con  su  IC  en  la  Figura  

98  y  la  Tabla  29.      

  

  

Tabla  29  Conducta  de  los  distintos  microorganismos  ante  los  antibióticos:  I  =  indiferente,  R  =  resistencia  y  
S  =  sensible.  Las  tres  últimas  columnas  corresponden  al  porcentaje  de  resistencia  y  su  intervalo  de  con-­
fianza  del  95  %.  

Figura  98  Resistencia  antibiótica  (  %)  de  los  18  principales  gérmenes  a  lo  largo  del  periodo  2012  –  2015.  
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En   la  Figura  99  describimos   la   resistencia  antibiótica  que  muestran   los  si-­

guientes  patógenos  de  forma  individual  frente  a  los  antibióticos  más  representa-­

tivos,  en  el  periodo  2012-­2015.      

Figura  99  Resistencia  antibiótica  2012  –  2015  atendiendo  de  forma  individual  a  los  principales  antibióticos.  
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2.   Análisis  de  la  resistencia  antibiótica  en  tanto  por  uno  por  cada  año  
  

Describiremos  los  resultados  encontrados  de  2012  a  2015  en  nuestra  mues-­

tra.  

  

1.   Resistencia  antibiótica  en  el  año  2012  
  

La  mayor  resistencia  antibiótica  es  la  de  Acinetobacter  sp.  seguido  de  E.  coli.,  

Enterobacter  sp.  y  Klebsiella  pneumoniae  que  presentan  resistencias  superiores  

a  0.5.  Además,  Shigella  sp.,  Enterococcus  faecium  y  Proteus  mirabilis  muestran  

resistencia  antibiótica  superior  al  0.4.  Las  resistencias  de  los  microorganismos  

en  2012  quedan  recogidas  en  las  Figuras  100-­102  y  en  la  Tabla  30.  

  

Figura  100  Patógenos  en  2012  ordenados  de  mayor  a  menor  resistencia  antibiótica  
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Tabla  30  Conducta  de  los  distintos  microorganismos,  en  el  año  2012,  ante  los  antibióticos:  I  =  indiferente,  
R  =  resistencia  y  S  =  sensible.  Las  tres  últimas  columnas  corresponden  al  porcentaje  de  resistencia  y  su  
intervalo  de  confianza  del  95  %.  

  

  

  

Figura  101  Resistencia  antibiótica  (  %)  de  los  18  principales  gérmenes  en  el  año  2012.  
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En  la  Figura  102  se  muestran  la  resistencia  mostrada  por  los  principales  pa-­

tógenos  de  forma  individual  a  los  antibióticos  más  representativos.    

Figura  102  Resistencia  antibiótica  2012  atendiendo  de  forma  individual  a  los  principales  antibióticos.  
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2.   Resistencia  antibiótica  en  el  año  2013  
  

En  2013  se  mantienen  los  cuatro  microorganismos  con  más  resistencia  de  

2012,  incluso  se  observa  un  aumento  de  la  resistencia  global  de  los  mismos  (Fi-­

guras  103-­105  y  Tabla  31).      

  

Figura  103  Patógenos  en  2013  ordenados  de  mayor  a  menor  resistencia  antibiótica  

Tabla  31  Conducta  de  los  distintos  microorganismos,  en  el  año  2013,  ante  los  antibióticos:  I  =  indiferente,  
R  =  resistencia  y  S  =  sensible.  Las  tres  últimas  columnas  corresponden  al  porcentaje  de  resistencia  y  su  
intervalo  de  confianza  del  95  %.  
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Figura  104  Resistencia  antiobiótica  2013  atendiendo  de  forma  individual  a  los  principales  antibióticos.  
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3.   Resistencia  antibiótica  en  el  año  2014  
  

En  2013  destaca  la  disminución  de  la  resistencia  de  Enterobacter  sp.  y  Aci-­

netobacter  sp.,  aunque  aumenta  la  de  Klebsiella  pneumoniae  respecto  a  los  años  

previos.  Enterococcus  faecium  se  coloca  entre  los  más  resistentes  (Figuras  106-­

108  y  Tabla  32).  

Figura  106  Patógenos  en  2014  ordenados  de  mayor  a  menor  resistencia  antibiótica  

Figura  105  Resistencia  antibiótica  (  %)  de  los  18  principales  gérmenes  en  el  año  2013.  
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Tabla  32  Conducta  de  los  distintos  microorganismos,  en  el  año  2014,  ante  los  antibióticos:  I  =  indiferente,  
R  =  resistencia  y  S  =  sensible.  Las  tres  últimas  columnas  corresponden  al  porcentaje  de  resistencia  y  su  
intervalo  de  confianza  del  95  %.  

Figura  107  Resistencia  antibiótica  (  %)  de  los  18  principales  gérmenes  en  el  año  2014.  
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Figura  108  Resistencia  antibiótica  2014  atendiendo  de  forma  individual  a  los  principales  antibióticos.  
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4.   Resistencia  antibiótica  en  el  año  2015  
  

Acinetobacter  sp.  sigue  siendo  el  más  resistente  de  la  muestra  en  2015,  se-­

guido  en  este  caso  de  Proteus  mirabilis  que  aumenta  de  forma  llamativa  su  re-­

sistencia  respecto  a  los  años  anteriores.  La  resistencia  de  Klebsiella  pneumoniae  

ha  disminuido,  aunque  sigue  siendo  elevada,  superior  a  0.5  (Figuras  109-­111  y  

Tabla  33).  

Tabla  33  Conducta  de  los  distintos  microorganismos,  en  el  año  2015,  ante  los  antibióticos:  I  =  indiferente,  
R  =  resistencia  y  S  =  sensible.  Las  tres  últimas  columnas  corresponden  al  porcentaje  de  resistencia  y  su  
intervalo  de  confianza  del  95  %.  

Figura  109  Patógenos  en  2015  ordenados  de  mayor  a  menor  resistencia  antibiótica  
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Figura  110  Resistencia  antibiótica  2015  atendiendo  de  forma  individual  a  los  principales  antibióticos.  
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3.   Análisis  de  la  resistencia  antibiótica  en  tanto  por  uno  por  edad  
    

En  las  siguientes  figuras  (Figuras  111  a  116)  se  muestra  la  resistencia  anti-­

biótica  de  los  patógenos  más  prevalentes  para  los  antibióticos  más  representati-­

vos  separado  por  grupos  de  edad.  La  muestra  está  dividida  en  6  grupos  de  edad:    

[0-­28  días),  [28  -­  365  días),  [1-­2  años),  [2  -­  6  años),  [6  -­  12  años)  y  [12  -­  15  

años).    

  Destacar  la  alta  resistencia  encontrada  en  los  grupos  de  edad  de  [0-­28  días),  

[28  -­  365  días)  y  [12  -­  15  años)  en  relación  con  el  resto  de  grupos  de  edad.  

  

  

1.   Resistencia  antibiótica  de  [0-­28  días)  
  

  

  

Figura  111  Resistencia  antibiótica  por  grupo  de  edad  [0  -­  28  días)  
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2.   Resistencia  antibiótica  de  [28  -­  365  días)  

  

3.   Resistencia  antibiótica  de  [1-­2  años)  
  

Figura  112  Resistencia  antibiótica  por  grupo  de  edad  [28  -­  365  días)  

Figura  113  Resistencia  antibiótica  por  grupo  de  edad  [1  -­  2  años)  
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4.   Resistencia  antibiótica  de  [2  -­  6  años)  

  

5.   Resistencia  antibiótica  de  [6  -­  12  años)  
  

Figura  114  Resistencia  antibiótica  por  grupo  de  edad  [2  -­  6  años)  

Figura  115  Resistencia  antibiótica  por  grupo  de  edad  [6-­  12  años)  
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6.   Resistencia  antibiótica  de  [12  -­  15  años)  
  

  

  

5.   Análisis  de  la  resistencia  antibiótica  de  los  patógenos  más  relevantes  
(global,  evolución  anual  y  por  grupo  de  edad)  

       

1.   Prioridad  1:  CRITICA  
  

1.   Acinetobacter  baumanii.    
  

En  la  lista  de  prioridad  crítica  se  encuentra  el  Acinetobacter  baumannii.  En  

nuestra  muestra  sólo  tenemos  un  cultivo  positivo  a  Acinetobacter  baumannii  así  

que  vamos  a  analizar  el  conjunto  Acinetobacter  sp.  de  la  misma  (Figuras  117-­

119).    

Figura  116  Resistencia  antibiótica  por  grupo  de  edad  [12  -­  15  años)  



177  
  

   Acinetobacter  sp.  
  

Acinetobacter  sp.    muestra  elevada  resistencia  antibiótica  a  lo  largo  de  todo  

el  periodo  estudiado.  Presenta  resistencias  elevada  a  las  cefalosporinas,  linezo-­

lid  y  piperacilina-­tazobactam.  Se  observa  buena  sensibilidad  para  colistina,  imi-­

penem  (Figura  117).  

  

  

A  lo  largo  del  periodo  2012-­2015  se  ha  mantenido  estable  la  resistencia,  au-­

mentando  si  cabe  a  meropenem  y  siendo  baja  a  colistina  (Figura  118).  

Figura  117  Porcentaje  de  resistencia  antibiótica  (e  IC-­95  %)  de  Acinetobacter  sp.  durante  el  periodo  
2012-­2015  

Figura  118  Resistencia  antibiótica  por  año  de  Acinetobacter  sp  
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Se  observan  mayor  resistencia  antibiótica  en  el  grupo  de  menores  de  un  año  

y  el  grupo  de  12-­15  años  para  todos  los  antibióticos  salvo  para  colistina  que  se  

mantiene  estable  (Figura  119).      

  

2.   Pseudomonas  aeruginosa  
  

   Pseudomonas  aeruginosa  
  

Pseudomonas  aeruginosa  presenta  elevadas  resistencias  frente  a  las  cefa-­

losporinas  (por  encima  del  40  %),  moderadas  a  ciprofloxacino,  cloranfenicol,  co-­

trimoxazol,  gentamicina  y  piperacilina-­tazobactam  (20-­40  %)  y  baja  frente  a  co-­

listina,  imipenem-­meropenem  (Figura  120).  

Respecto  a  su  evolución  a   lo   largo  del  periodo,  se  observa  una   tendencia  

oscilante,  con  tendencia  a  disminuir  la  resistencia  a  las  cefalosporinas  en  el  pe-­

riodo  2015  (Figura  121).    

Por  grupo  de  edad  no   se  observan   tendencias  diferenciadas   según  grupo  

(Figura  122).    

  

Figura  119  Resistencia  antibiótica  por  grupo  de  edad  de  Acinetobacter  sp.  
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Figura  121  Resistencia  antibiótica  por  año  de  Pseudomonas  aeruginosa  

Figura  120  Porcentaje  de  resistencia  antibiótica  (e  IC-­95  %)  de  Pseudomonas  aeruginosa  durante  el  pe-­
riodo  2012-­2015  
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Figura  122  Resistencia  antibiótica  por  grupo  de  edad  de  Pseudomonas  aeruginosa  

  

3.   Enterobacteriaceae  (E.  coli,  K.  pneumoniae,  P.  mirabilis  y  Enterobacter  
sp.)  

  

   Escherichia  coli  
  

Escherichia  coli  muestra  elevada  resistencia  a  cefalosporinas  (hasta  un  79  %  

de  resistencias  a  cefotaxima-­ceftriaxona),  69  %  a  piperacilina-­tazobactam,  un  66  

%  de  resistencias  a  cotrimoxazol,  a  clindamicina  y  rifampicina  por  encima  del  60  

%),  moderada  a  gentamicina  y  baja  frente  a  nitrofurantoina,  imipenem,  merope-­

nem,  colistina,  cloranfenicol  y  amikacina  (Figura  123).  

Figura  123  Porcentaje  de  resistencia  antibiótica  (e  IC-­95  %)  de  Escherichia  coli  durante  el  periodo  2012-­
2015  
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A  lo  largo  del  periodo  2012-­2015,  la  resistencia  de  Escherichia  coli  se  man-­

tiene  estable  frente  a  la  mayoría  de  los  antibióticos  salvo  un  aumento  llamativo  

de  la  resistencia  frente  a  azitromicina  y  un  moderado  descenso  frente  a  pipera-­

cilina-­tazobactam  (Figura  124).    

  

  

   Por  grupo  de  edad  no  se  observan  cambios  llamativos  salvo  la  resistencia  

a  azitromicina  elevada  en  el  grupo  de  neonatos  (Figura  125).  

Figura  124  Resistencia  antibiótica  por  año  de  Escherichia  coli  

Figura  125  Resistencia  antibiótica  por  grupo  de  edad  de  Escherichia  coli.  
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   Klebsiella  pneumoniae  
    

Respecto  a  la  resistencia  de  Klebsiella  pneumoniae  señalar  resistencias  por  

encima  del  50  %  a   las  cefalosporinas,  piperacilina-­tazobactam,  azitromicina  y  

rifampicina,  moderadas  a  ciprofloxacino,  cotrimoxazol,  doxiciclina  gentamicina  y  

nitrofurantoína  e  inferiores  al  20  %  para  amikacina,  cloranfenicol,  colistina,  imi-­

penem  y  meropenem  (Figura  126).  

  

  

  

   Analizando  la  resistencia  de  Klebsiella  pneumoniae  por  año,  observamos  

que  se  mantienen  estables  salvo  el  incremento  de  la  resistencia  a  azitromicina,  

la  oscilación  de  la  resistencia  a  cefixima/cefpodoxima  y  el  aparente  descenso  de  

la  resistencia  a  piperacilina-­tazobactam  (Figura  127).  

Por  grupo  de  edad,  las  tendencias  son  muy  variables  salvo  la  buena  sen-­

sibilidad  de  la  colistina  y  la  elevada  resistencia  a  amoxicilina-­clavulánico  en  todos  

los  grupos  de  edad  (Figura  128).    

  

Figura  126  Porcentaje  de  resistencia  antibiótica  (e  IC-­95  %)  de  Klebsiella  pneumoniae  durante  el  periodo  
2012-­2015  
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   Proteus  mirabilis  
  

Se  observa  una  elevada  resistencia  de  Proteus  mirabilis  frente  a  nitrofuran-­

toína,   cotrimoxazol,   doxicicllina,   pero   destaca   la   elevada   resistencia   también  

Figura  127  Resistencia  antibiótica  por  año  de  Klebsiella  pneumoniae.  

Figura  128  Resistencia  antibiótica  por  grupo  de  edad  de  Klebsiella  pneumoniae  
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frente  a  colistina  (por  encima  del  80  %),  moderada  frente  a  cefalosporinas  y  gen-­

tamicina  y  buena  frente  a  imipenem,  meropenem  y  azitromicina  (Figura  129).  

  

  

   En  relación  a  la  evolución  en  el  periodo  de  estudio,  la  resistencia  de  Pro-­

teus  mirabilis  parece   tener  una   tendencia  ascendente  salvo  para  meropenem  

frente  al  que  presenta  buena  sensibilidad  (Figura  130).        

  

  

Figura  130  Resistencia  antibiótica  por  año  de  Proteus  mirabilis  

Figura  129  Porcentaje  de  resistencia  antibiótica  (e  IC-­95  %)  de  Proteus  mirabilis  durante  el  periodo  2012-­
2015  
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Por  grupo  de  edad,  se  observa  una  variación  muy  alta  en  general,  que  no  

permite  extraer  conclusiones  (Figura  131).  

  

  

   Enterobacter  sp.    
  

La   resistencia   de   Enterobacter   sp.   frente   a   cefalosporinas   de   tercera  

generación  se  encuentra  entre  el  40-­  60  %,  estando  por  encima  del  80  %  para  el  

resto   de   cefalosporinas.   Presenta   resistencia   del   40-­60   %   piperacilina-­

tazobactam,  del  10-­30  %  frente  a  gentamicina,  cloranfenicol  y  ciprofloxacino  y  

buena  sensibilidad  a  colistina  y  meropenem  (Figura  132).    

Figura  131  Resistencia  antibiótica  por  grupo  de  edad  de  Proteus  mirabilis  

Figura  132  Porcentaje  de  resistencia  antibiótica  (e  IC-­95  %)  de  Enterobacter  sp.  durante  el  periodo  2012-­
2015  
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   La  evolución  de  Enterobacter  sp.  a  lo  largo  del  periodo  muestra  una  ten-­

dencia  al  descenso  hasta  2014  de   las   resistencias   frente  a  cefalosporinas  de  

tercera  generación  cotrimoxazol  y  cloranfenicol,  aunque  en  2015  parece  produ-­

cirse  un  incremento  global  de  la  resistencia  salvo  para  colistina  y  cloranfenicol  

(Figura  133).    

  

     

Por  grupo  de  edad,  la  tendencia  es  irregular,  con  aumento  de  resistencia  

a  piperacilina-­tazobactam,  ceftriaxona/cefotaxima  en  el  grupo  de  1-­2  años  (Fi-­

gura  134).  

  

Figura  133  Resistencia  antibiótica  por  año  de  Enterobacter  sp  

Figura  134  Resistencia  antibiótica  por  grupo  de  edad  de  Enterobacter  sp.  
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2.   Prioridad  2:  ALTA  
  

1.   Enterococcus  faecium  
  

Además  de  describir   las  características  de  Enterococcus   faecium  vamos  a  

describir   los   cultivos  encontrados  de  Enterococcus  sp.   y   los  de  Enterococcus  

faecalis  que  son  muy  prevalentes  en  nuestra  muestra.  

  

   Enterococcus  faecium  
  

En  nuestro  estudio  se  encuentra  una   resistencia  de  Enterococcus   faecium  

frente  a  vancomicina  del  6  %.  La  resistencia  a  cefalosporinas  de  tercera  genera-­

ción  es  muy  elevada,  presentando  una  sensibilidad  buena  frente  a  nitrofuranto-­

ina,  cloranfenicol  y  linezolid  (Figura  135).  

  

   Respecto  a  la  evolución  de  la  resistencia  a  lo  largo  del  periodo  2012-­2015,  

Enterococcus  faecium  muestra  una  tendencia  ascendente  de  resistencia,  desta-­

cando  el  aumento  de  la  resistencia  a  vancomicina,  gentamicina  y  ciprofloxacino  

(Figura  136).    

Figura  135  Porcentaje  de  resistencia  antibiótica  (e  IC-­95  %)  de  Enterococcus  faecium  durante  el  periodo  
2012-­2015  
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Figura  136  Resistencia  antibiótica  por  año  de  Enterococcus  faecium  

  

   Por  grupo  de  edad,  se  observan  las  mayores  resistencias  antibióticas  en  

los  gupos  de  edad  de  menores  de  un  mes  (Figura  137).    

  

  

   Enterococcus  faecalis  
  

Enterococcus  faecalis  muestra  una  resistencia  aceptable  frente  a  cefalospo-­

rinas  de  tercera  generación,  con  buena  sensibilidad  a  vancomicina  (Figura  138).  

Figura  137  Resistencia  antibiótica  por  grupo  de  edad  de  Enterococcus  faecium  
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La  evolución  de  Enterococcus  faecalis  sigue  una  tendencia  descendente  de  

resistencia  antibiótica  (Figura  139).    

  

  

Figura  139  Resistencia  antibiótica  por  año  de  Enterococcus  faecalis  

  

Figura  138  Porcentaje  de  resistencia  antibiótica  (e  IC-­95  %)  de  Enterococcus  faecalis  durante  el  periodo  
2012-­2015  
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   Por  grupo  de  edad,  se  observan  dos  picos  de  resistencia  en  los  grupos  

de  edad  de  1  mes  a  un  año  y  de  6  a  12  años  (Figura  140).    

  

   Enterococcus  sp.  
  

Para  Enterococcus  sp.  destacar  la  resistencia  a  vancomicina  del  4  %  y  mo-­

derada   resistencia   a   cefalosporinas   de   tercera   generación   (30-­70  %)   (Figura  

141).  

Figura  140  Resistencia  antibiótica  por  grupo  de  edad  de  Enterococcus  faecalis  

Figura  141  Porcentaje  de  resistencia  antibiótica  (e  IC-­95  %)  de  Enterococcus  sp.  durante  el  periodo  2012-­
2015  
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   La  evolución  de  las  resistencias  a  lo  largo  del  periodo  es  irregular,  desta-­

cando  el  aumento  de  las  resistencias  a  azitromicina  y  piperacilina-­tazobactam  y  

una  estabilidad  en  la  resistencia  a  vancomicina  (Figura  142).  

  

  

Figura  142  Resistencia  antibiótica  por  año  de  Enterococcus  sp  

.  

     

Por  grupo  de  edad,  solo  señalar  que   las  resistencias  más  elevadas  se  en-­

cuentran  en  los  grupos  de  menor  edad  (Figura  143).  

  

Figura  143  Resistencia  antibiótica  por  grupo  de  edad  de  Enterococcus  sp.  
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2.   Staphylococcus  aureus  
  

En  un  principio  analizaremos  la  muestra  de  estafilococos  Staphylococcus  au-­

reus   y  seguidamente   la  del  grupo  de  estafilococos  coagulasa  negativos  de   la  

muestra.    

  

  Staphylococcus  aureus  
  

La  resistencia  de  Staphylococcus  aureus  a  amoxicilina-­clavulánico  está  por  

encima  del  40  %,  del  54  %  a  cloxacilina,  sin  observarse  resistencia  a  vancomi-­

cina  en  nuestra  muestra  (Figura  144).    

  

  

     

La  evolución  a  lo  largo  del  periodo  muestra  una  estabilidad  en  la  resistencia  

de  Staphylococcus  aureus  frente  a  vancomicina,  cloranfenicol,  gentamicina  y  co-­

trimoxazol,  un  descenso  frente  a  amoxicilina-­clavulánico  y  cloxacilina  y  un  au-­

mento  de  la  resistencia  a  ciprofloxacino  en  2015  respecto  a  2014  (Figura  145).  

Figura  144  Porcentaje  de  resistencia  antibiótica  (e  IC-­95  %)  de  Staphylococcus  aureus  durante  el  periodo  
2012-­2015  
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Por  grupo  de  edad,  la  resistencia  se  mantiene  estable  en  todos  los  grupos  

salvo  un  aumento  de  la  resistencia  a  cloxacilina  y  amoxicilina-­clavulánico  y  un  

descenso  a  cotrimoxazol  en  el  grupo  de  2-­6  años  que  se  estabilizan  en  los  gru-­

pos  de  mayor  edad  (Figura  146).    

  

  

Figura  146  Resistencia  antibiótica  por  grupo  de  edad  de  Staphylococcus  aureus  

Figura  145  Resistencia  antibiótica  por  año  de  Staphylococcus  aureus  
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  Estafilococos  coagulasa  negativos  
  

La   resistencia   del   grupo   de   Estafilococos   coagulasa   negativos   frente   a  

cloxacilina  es  del  63  %  y  de  un  1  %  frente  a  vancomicina  (Figura  147).    

  

La  evolución  de  la  resistencia  de  este  grupo  muestra  un  descenso  en  la  re-­

sistencia  a  cloxacilina  y  ciprofloxacino,  manteniéndose  la  elevada  resistencia  a  

amoxicilina-­clavulánico  y  la  buena  sensibilidad  a  vancomicina  (Figura  148).    

  

Figura  148  Resistencia  antibiótica  por  año  de  Estafilococos  coagulasa  negativos  

Figura  147  Porcentaje  de  resistencia  antibiótica  (e  IC-­95  %)  de  Estafilococos  coagulasa  negativos  durante  
el  periodo  2012-­2015  
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Por  grupo  de  edad,  se  observa  una  estabilidad  general  en  las  resistencias.    

Se  debe  destacar  la  tendencia  al  descenso  de  la  resistencia  a  cloxacilina  al  au-­

mentar  la  edad  y  la  irregularidad  de  la  distribución  de  la  resistencia  a  rifampicina  

con  un  pico  a  los  2-­6  años  seguido  de  un  descenso  brusco  a  los  6-­12  años  (Fi-­

gura  149).    

  

3.   Salmonella  sp.    
  

La  mayor  parte  de  la  muestra  de  Salmonella  sp  corresponde  a  Salmonella  

Typhi  por  lo  que  hemos  decidido  analizar  los  datos  de  Salmonella  sp.  y  de  Sal-­

monella  Typhi  por  separado.    

  

  Salmonella  sp.    
  

Salmonella  sp.  muestra  una  sensibilidad  aceptable  a  amoxicilina-­  clavulánico  

y  muy  buena  a  cefalosporinas  de  tercera  generación  y  cloranfenicol.  La  resisten-­

cia  a  quinolonas  de  Salmonella  sp.  es  de  un  60-­70  %  para  ciprofloxacino  (Figura  

150).  

  

Figura  149  Resistencia  antibiótica  por  grupo  de  edad  de  Estafilococos  coagulasa  negativos  
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   A  lo  largo  del  periodo,  la  evolución  de  la  resistencia  a  ciprofloxacino  mues-­

tra  una  curva  descendente,  manteniéndose  estable   la  sensibilidad  al   resto  de  

antibióticos  (Figura  151).    

  

  

   Por  grupo  de  edad,  se  mantienen  las  elevadas  resistencias  a  ciprofloxa-­

cino  en  todos  los  grupos  salvo  en  el  de  1  a  2  años,  donde  aparece  un  pico  de  

resistencia  a  cotrimoxazol  (Figura  152).    

Figura  151  Resistencia  antibiótica  por  año  de  Salmonella  sp.  

Figura  150  Porcentaje  de  resistencia  antibiótica  (e  IC-­95  %)  de  Salmonella  sp.  durante  el  periodo  2012-­
2015  
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  Salmonella  Typhi  
  

La  resistencia  de  Salmonella  Typhi  frente  a  amoxicilina-­clavulánico  es  de  un  

30  %,  con  un  intervalo  de  confianza  que  asciende  hasta  el  60  %.  Buena  sensibi-­

lidad  a  ceftriaxona,  cotrimoxazol  y  cloranfenicol.  Salmonella  Typhi  muestra  un  75  

%  de  resistencia  a  ciprofloxacino  (Figura  153).    

  

  

Figura  152  Resistencia  antibiótica  por  grupo  de  edad  de  Salmonella  sp.  

Figura  153  Porcentaje  de  resistencia  antibiótica  (e  IC-­95  %)  de  Salmonella  Typhi  durante  el  periodo  2012-­
2015  
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   A   lo   largo   del   periodo,   la   resistencia   a   ciprofloxacino   disminuye   hasta  

2014,  presentando  un  incremento  en  2015.  La  resistencia  a  piperacilina-­tazobac-­

tam  aumenta  de  forma  llamativa  en  2014.  Las  resistencias  a  los  demás  antibió-­

ticos  son  buenas  y  se  mantienen  estables  (Figura  154).    

  

  

  

   Por  grupo  de  edad,  hay  un  pico  de  resistencia  a  ciprofloxacino  en  el  

grupo  de  1-­2  años  y  un  pico  a  piperacilina-­tazobactam  en  el  grupo  de  6-­12  

años  (Figura  155).    

Figura  155  Resistencia  antibiótica  por  grupo  de  edad  de  Salmonella  Typhi  

Figura  154  Resistencia  antibiótica  por  año  de  Salmonella  Typhi  
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3.   Prioridad  3:  MEDIA  
  

1.   Streptococcus  pneumoniae  
  

Vamos  a  describir  además  los  datos  de  Streptococcus  pyogenes  y  Strepto-­

coccus  sp.  

  

  Streptococcus  sp.  
  

La   resistencia   de  Streptococcus   sp.   frente   a   amoxicilina-­clavulánico   llega  

hasta  un  40  %,  presentando  buena  sensibilidad  a  ceftriaxona-­cefotaxima  (Figura  

156).    

  

   A  lo  largo  del  periodo  se  observa  una  estabilidad  en  la  resistencia  a  amoxi-­

cilina-­clavulánico  y  cefalosporinas  de  tercera  generación.  Destaca  el  pico  de  re-­

sistencia  a  azitromicina  en  2013  y  el  incremento  en  la  resistencia  a  cloranfenicol  

en  2015  (Figura  157).  

Figura  156  Porcentaje  de  resistencia  antibiótica  (e  IC-­95  %)  de  Streptococcus  sp.  durante  el  periodo  
2012-­2015  
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Por  grupo  de  edad,   la  mayor  parte  de   las   resistencias  se  observan  en   los  

grupos  de  edad  menores,  lo  que  puede  deberse  a  que  en  estos  grupos  el  número  

de  muestras  realizadas  ha  sido  mayor  (Figura  158).    

  

  

Figura  157  Resistencia  antibiótica  por  año  de  Streptococcus  sp.  

Figura  158  Resistencia  antibiótica  por  grupo  de  edad  de  Streptococcus  sp.  
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  Streptococcus  pneumoniae  
  

La  resistencia  de  Streptococcus  pneumoniae  a  cefalosporinas  de  tercera  ge-­

neración  es  baja,  de  un  2  %,  mientras  que  para  amoxicilina-­clavulánico,  a  pesar  

de  ser  baja,  el  intervalo  de  confianza  es  más  amplio.    Se  observa  una  resistencia  

del  21  %  a  cotrimoxazol  y  del  10  %  a  eritromicina  (Figura  159).    

  

  

     

  

La  evolución  a  lo  largo  del  periodo  estudiado  muestra  un  aumento  de  la  re-­

sistencia   en   2013   frente   a   ciprofloxacino,   cloxacilina,   cotrimoxazol   y   ceftria-­

xona/cefotaxima,  que  descienden  en  2015  hasta  ser  menores  del  10  %,  salvo  

para  cotrimoxazol  (Figura  160).  

La  tendencia  de  las  resistencias  según  grupo  de  edad  muestra  que  las  resis-­

tencias  más  altas  se  encuentran  en  los  grupos  de  menor  edad  (Figura  161).    

Figura  159  Porcentaje  de  resistencia  antibiótica  (e  IC-­95  %)  de  Streptococcus  pneumoniae  durante  el  pe-­
riodo  2012-­2015  
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Figura  160  Resistencia  antibiótica  por  año  de  Streptococcus  pneumoniae  

  

  

  

  Streptococcus  pyogenes  
  

Streptococcus  pyogenes  muestra  buena  sensibilidad  frente  a  cefalosporinas  

de  tercera  generación  (del  2  %),  mientras  que  la  resistencia  a  eritromicina  y  co-­

trimoxazol  es  moderada,  del  25  %  (Figura  162).    

  

Figura  161  Resistencia  antibiótica  por  grupo  de  edad  de  Streptococcus  pneumoniae  
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La  evolución  a  lo  largo  del  estudio  muestra  un  aumento  notable  de  la  resis-­

tencia  a  cotrimoxazol  en  2015,  un  aumento  leve  de  la  resistencia  a  ciprofloxacino,  

una  tendencia  descendente  de  la  resistencia  a  cloxacilina  y  a  ceftriaxona/cefota-­

xima  (Figura  163).    

  

Figura  163  Resistencia  antibiótica  por  año  de  Streptococcus  pyogenes  

Figura  162  Porcentaje  de  resistencia  antibiótica  (e  IC-­95  %)  de  Streptococcus  pyogenes  durante  el  pe-­
riodo  2012-­2015  
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   Por  grupos  de  edad,  la  mayor  parte  de  los  cultivos  en  los  que  se  encuentra  

S.  pyogenes  corresponden  al  grupo  de  edad  neonatal,  con  resistencias  elevadas  

a  cotrimoxazol  y  cloxacilina  que  disminuyen  en   los  siguientes  grupos  de  edad  

(Figura  164).    

  

  

  

2.   Shigella  sp.  
  

  Shigella  sp.  
  

La  resistencia  de  Shigella  sp.   frente  a  ciprofloxacino  observada  en  nuestro  

estudio  es  del  53  %,  también  es  elevada  la  resistencia  a  amoxicilina-­clavulánico  

que  es  del  50  %  con   intervalos  de  confianza  de  hasta  el  90  %.  Existe  buena  

sensibilidad  a  las  cefalosporinas  de  tercera  generación,  del  5  %  (Figura  165).  

La  evolución  a  lo  largo  del  periodo  estudiado  muestra  datos  cambiantes  en  

2015  de  forma  que  en  este  último  año  ha  aumentado  la  resistencia  a  ciprofloxa-­

cino  y  cloranfenicol  y  ha  disminuido  la  resistencia  a  ceftriaxona/cefotaxima  y  co-­

trimoxazol  (Figura  166).  

  

Figura  164  Resistencia  antibiótica  por  grupo  de  edad  de  Streptococcus  pyogenes  
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Por  grupo  de  edad,  se  observan  cambios  muy  bruscos  en  las  resistencias,  

probablemente  debidos  al  bajo   tamaño  muestral  en  algunos  grupos.  Se  debe  

destacar  el  aumento  de  la  resistencia  a  ciprofloxacino  y  cotrimoxazol  en  el  grupo  

de  edad  de  6-­12  años  y  a  amoxicilina-­clavulánico  en  el  de  2-­6  años.  La  resisten-­

cia  a  cotrimoxazol  es  elevada  en  todos  los  grupos  salvo  en  el  de  mayores  de  12  

años  (Figura  167).    

Figura  165  Porcentaje  de  resistencia  antibiótica  (e  IC-­95  %)  de  Shigella  sp.  durante  el  periodo  2012-­2015  

Figura  166  Resistencia  antibiótica  por  año  de  Shigella  sp.  
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4.   Análisis  de  patógenos  que  no  forman  parte  de  la  lista  de  priorización  
de  la  OMS  
  

En  este  apartado  vamos  a  describir  los  patógenos  no  incluidos  en  la  lista  de  

la  OMS  pero  que  se  encuentran  más  prevalentes  en  nuestra  muestra.  Estos  son:    

    

1.   Acinetobacter  sp.    

2.   Enterococcus  sp.  y  Enterococcus  faecalis  

3.   Estafilococos  coagulasa  negativos  

4.   Streptococcus  sp  y  Streptococcus  pyogenes  

5.   Corynebacterium  sp.    

  

  

En  los  apartados  anteriores  hemos  ido  analizando  algunas  de  estas  especies  

o  grupos  prevalentes  que  compartían  grupo  con  los  patógenos  de  la  lista  priori-­

taria  de  la  OMS.    El  que  nos  falta  por  describir  lo  describir  es  el  microorganismo  

Corynebacterium  sp.,  muy  prevalente  en  nuestra  muestra.  

Figura  167  Resistencia  antibiótica  por  grupo  de  edad  de  Shigella  sp.  
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  Corynebacterium  sp.    
  

La  prevalencia  de  esta  bacteria  en  la  muestra  es  elevada.  La  resistencia  en-­

contrada  de  Corynebacterium  sp.  es  moderada  frente  a  ceftriaxona/cefotaxima  

(22  %).  Se  observan  resistencias  superiores  al  50  %  para  clindamicina,  gentami-­

cina  y  eritromicina.  La  sensibilidad  a  vancomicina  es  buena  (Figura  168).    

  

La  evolución  durante  el  periodo  muestra  un  aumento  llamativo  de  la  resisten-­

cia  a  cefalosporinas  de  segunda  y  tercera  generación,  una  resistencia  estable  a  

quinolonas,  vancomicina  y  meropenem  (Figura  169).      

Figura  169  Resistencia  antibiótica  por  año  de  Corynebacterium  sp.  

Figura  168  Porcentaje  de  resistencia  antibiótica  (e  IC-­95  %)  de  Corynebacterium  sp.  durante  el  periodo  
2012-­2015  
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Por  grupo  de  edad,  se  observa  resistencia  a  piperacilina-­tazobactam  en  el  

grupo  de  un  mes  a  un  año,  lo  cual  es  muy  llamativo.  En  los  grupos  de  menores  

de  un  año  se  observa  una  estabilidad  en  los  resultados  de  las  resistencias  que  

desaparecen  en  los  siguientes  grupos  de  edad  (Figura  170).    

  

  

6.   Análisis  de  la  eficacia  bactericida  de  los  antibióticos  más  relevantes  
  

Analizamos  en  nuestro  estudio  la  eficacia  bactericida  de  los  antibióticos  usa-­

dos  en  el  antibiograma  para  establecer  las  características  de  resistencia  de  las  

bacterias  encontradas  (Figuras  171  y  172;;  Tabla  34).    

Se  debe  destacar  la  alta  eficacia  bactericida  que  demuestra  la  vancomicina  

en  su  indicación  para  grampositivos.    

Los  siguientes  puestos  en  eficacia  bactericida  los  ocupan  antibióticos  de  am-­

plio  espectro  y  reciente  origen  como  son  linezolid  y  los  carbapenems  (imipenem  

y  meropenem).    

Hay  que  destacar  que,  con  una  eficacia  similar  a  estos  antibióticos  de  nueva  

creación,  se  encuentran  fármacos  como  la  colistina  (polimixina  E)  y  la  nitrofuran-­

toína  (una  sulfamida),  cuyo  uso  había  caído  en  el  olvido  por  sus  efectos  secun-­

darios  pero  que  actualmente  se  están  volviendo  a  utilizar  debido  al  aumento  de  

Figura  170  Resistencia  antibiótica  por  grupo  de  edad  de  Corynebacterium  sp.  
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las   resistencias  antibióticas  y  a   la  mejor  posibilidad  de  control  de  sus  efectos  

secundarios.      

Las  bacterias  de  amplio  espectro  que  siguen  en  eficacia  bactericida  son  do-­

xiciclina   (tetraciclina),   clindamicina   (lincosamida)   y   los   aminoglicósidos,   que,  

atendiendo  a  su  eficacia  bactericida,  serían  amikacina,  gentamicina  y  estrepto-­

micina.  De  amplio  espectro  se  encontraría  en  siguiente  lugar  en  eficacia  el  cipro-­

floxacino.  El   cotrimoxazol   (trimetoprim  y   sulfametoxazol),   juega  un   importante  

papel  en  eficacia  bactericida  con  su  papel  bacteriostático.  

Destacar  la  eficacia  de  eritromicina  para  bacterias  gram  positivas.  En  orden  

de  eficacia  frente  a  estas  bacterias  se  encuentran  posteriormente  ceftriaxona/ce-­

fotaxima,  cloxacilina  y  piperacilina-­tazobactam,  que  llama  la  atención  que  su  efi-­

cacia  bactericida  es  inferior  a  lo  esperado.    

Hay  que  potenciar   la  eficacia  bactericida  de   la  cefoxitina,  cefalosporina  de  

segunda  generación,  que  en  eficacia  bactericida  se  muestra  muy  similar  a  las  de  

tercera  generación.    

La  rifampicina,  que  se  usa  raramente  en  monoterapia,  sigue  a  cefoxitina  en  

eficacia  bactericida.    

Los  antibióticos  con  menor  eficacia  bactericida  corresponden  al  grupo  de  los  

beta-­lactámicos,  salvo  la  azitromicina  que  es  un  macrólido  y  el  ácido  nalidíxico  

que  es  una  quinolona.    

Figura  171  Eficacia  bactericida  de  los  antibióticos  durante  el  periodo  2012-­2015  
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Tabla  34  Conducta  de  los  distintos  microorganismos  ante  los  antibióticos:  I  =  indiferente,  R  =  resistente  y  
S  =  sensible.  Las  tres  últimas  columnas  de  la  tabla  corresponden  al  porcentaje  de  eficacia  bactericida  y  su  
intervalo  de  confianza  del  95  %.  

Figura  172  Eficacia  antibiótica  global  durante  el  periodo  2012–2015  (los  números  son  los  antibióticos  en  el  
mismo  orden  que  en  la  Tabla  34.  El  color  verde  es  la  sensibilidad,  el  color  rojo  la  resistencia  y  el  color  blanco  la  
indiferencia).  
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1.   Análisis  de  la  sensibilidad  antimicrobiana  de  la  colistina  
  

La  colistina  se  ha  analizado  en  3  629  cultivos  en  el  periodo  2012–  2015.  Se-­

gún  la  edad  de  los  pacientes,  tal  como  se  refleja  en  la  Tabla  35,  la  colistina  se  

analiza  fundamentalmente  en  los  neonatos,  que  es  en  los  que  más  se  usa  en  los  

hospitales  de  la  FVF,  un  36,7  %  (IC-­95  %:  35,1  a  38,3)  y  en  el  grupo  de  edad  de  

[6,  12  años),  56,5  %  (IC-­95  %:  54,9  a  58,1).    

  

1.   Evolución  de  la  resistencia  a  colistina  en  el  periodo  2012-­2015  
  

El  uso  de  la  colistina  en  el  antibiograma  a  lo  largo  del  periodo  de  2012  a  2015  

se  ha  triplicado,  como  se  puede  ver  en  la  Tabla  36.  Por  su  parte,  la  resistencia  

encontrada  a  la  colistina  es  cada  vez  menor  (Figura  173).      

  

  

Tabla  35  Análisis  de  sensibilidad  de  colistina  en  los  cultivos  
por  grupo  de  edad.  

Tabla  36  Evolución  la  prevalencia  de  colistina  y  del  porcentaje  de  resistencia  (e  IC-­95  %)  a  la  colistina  en  
el  periodo  2012–2015  (I  =indiferente,  R  =  resistente  y  S  =  sensible).  
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Este  descenso  en  la  resistencia  de  las  bacterias  a  colistina  ha  sido  estadísti-­

camente  significativo  (test  de  tendencia  lineal  de  Armitage-­Cochran  χ  2  =  57,42;;  

df  =  1;;  p  <  0,001)  como  se  aprecia  en  la  Figura  174.  

  

  

Figura  173  Evolución  de  la  resistencia  antibiótica  frente  a  colistina  de  2012-­2015  

Figura  174  Proporciones  de  uso  de  colistina  en  2012–2015.  
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2.   Resistencia  global  a  la  colistina  
  

La   resistencia   global   a   la   colistina   es  muy   baja,   de  manera   que   entre   los                          

3  629  aislados  solamente  se  encontró  en  un  7,9  %  (IC-­95  %:  6,2  a  7,8).  La  re-­

sistencia  a  cada  uno  de  los  gérmenes  se  presenta  a  continuación  (Tabla  37  y  

Figura   175).   Los   intervalos   de   confianza   son  muy   amplios   cuando   el   tamaño  

muestral  es  pequeño.  

  

  

  

  

Tabla  37  Resistencia  a  colistina  de  los  microorganismos  analizados  de  2012-­2015  
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3.   Eficacia  bactericida  de  la  colistina  
     

De  la  misma  forma  en  la  Figura  176  se  muestra  la  eficacia  bactericida  de  la  

colistina  en  tanto  por  uno  frente  a  los  principales  microorganismos.  La  colistina  

es  un  arma  importante  para  el  tratamiento  de  bacterias  multirresistentes  (124).  

  

Figura  175  Resistencia  a  colistina  en  el  periodo  2012-­2015  

Figura  176  Eficacia  bactericida  de  la  colistina  frente  a  los  principales  microorganismos  
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7.   Resumen  del  análisis  de  resistencia  antibiótica  y  eficacia  bactericida  
por  cada  año    

  

En  las  siguientes  tablas  resumimos  los  resultados  de  este  estudio,  en  las  

que  incluimos  solo  a  los  microorganismos  más  relevantes  por  su  prioridad  se-­

gún  la  OMS  y  su  prevalencia  en  nuestra  muestra.    

  

1.   Tabla  resumen  de  2012  
  
Tabla  38  Resumen  del  análisis  de  resistencia  antibiótica  y  eficacia  bactericida  para  2012  
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EF
IC
A
CI
A
	
  B
A
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ID
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Ácido	
  nalidíxico 0,63	
   0 0,91	
   0,45	
   0,57	
   1 0,90	
   0,95	
   0,89	
   0,15
Amikacina 0,63	
   0,02	
   0,05	
   0,08	
   0 0,23	
   0 0 0,86	
   0 0,84
Amoxicilina/Clavulánico 0,80	
   0,95	
   0,87	
   0,86	
   0,61	
   0,50	
   0 0 0,50	
   0,75	
   0,17
Ampicilina 0,86	
   0 0,94	
   0,08	
   0,97	
   0,34	
   0,89	
   0,99	
   0,68	
   0,40	
   0,04	
   0 0,61	
   0 0 0,21	
   0,26
Azitromicina 0,87	
   0 0,50	
   0 0 1 0,49
Aztreonam 0,84	
   0,48	
   0,79	
   0,67	
   0,46	
   0,32	
   0 0 0 1 0,36
Cefalotina/Cefadroxilo 0,92	
   0,89	
   0,85	
   0,28	
   0,70	
   0,55	
   1 0,33	
   0 0 0,29	
   0,18
Cefepime 0,82	
   0,43	
   0,78	
   0,66	
   0,49	
   0,38	
   0 1 0 1 0,34
Cefixima/Cefpodoxima 0,40	
   0 0,80	
   1 1 0,28
Cefoxitina 0,91	
   0,88	
   0,44	
   0,08	
   0,48	
   0,13	
   0,67	
   0,25	
   0 0 0,20	
   0 0 0,47
Ceftazidima 0,83	
   0,59	
   0,80	
   0,65	
   0,49	
   0,52	
   0 0 0 1 0,31
Ceftriaxona/Cefotaxima 0,80	
   0,10	
   0,58	
   0 1 0,53	
   0,80	
   1 0,64	
   0,47	
   0,33	
   0 0 0,01	
   0 0 0,01	
   0,05	
   0,51
Cefuroxima 0,85	
   0,92	
   0,85	
   0,35	
   0,71	
   0,57	
   1 0 0 0 0,33	
   0 0,20
Ciprofloxacino 0,65	
   0,31	
   0,12	
   0,66	
   0,70	
   0,66	
   0,79	
   0,43	
   0,36	
   0,34	
   0,33	
   0,70	
   0,80	
   0,68	
   0,70	
   0 0,01	
   0,14	
   0,47
Clindamicina 1 0,60	
   0,80	
   1 0,42	
   0,29	
   0,13	
   0,01	
   0,11	
   0,16	
   0,77
Cloranfenicol 0,60	
   0,48	
   0,23	
   0,01	
   0,16	
   0,11	
   0,04	
   0,09	
   0,46	
   0 0 0 0,12	
   0,03	
   0 0 0,04	
   0,88
Cloxacilina 1 1 0,64	
   0,70	
   0,20	
   0,33	
   0,75	
   0,34
Colistina 0,05	
   0 0 0 1 0 0 0 0,86
Cotrimoxazol 0,62	
   0 0,56	
   0,33	
   0 1 0,67	
   0,55	
   0,52	
   0,71	
   0,50	
   0,02	
   0 0,73	
   0,24	
   0,27	
   0,33	
   0,40	
   0,48
Doxiciclina 0,52	
   0,02	
   0,21	
   0,15	
   0,12	
   0,60	
   0,15	
   0 1 1 0,07	
   0 0 0,16	
   0,85
Eritromicina 0,49	
   0,60	
   1 0,74	
   0,57	
   0,29	
   0,10	
   0,31	
   0,22	
   0,60
Estreptomicina	
  a	
  alta	
  dosis 0,38	
   0,60	
   0,48	
   0 0 0,33	
   0,51
Gentamicina 0,63	
   0,49	
   0,20	
   0 0,20	
   0,06	
   0,22	
   0,08	
   0,38	
   0 0 0 0,13	
   0 0 0,78
Gentamicina	
  a	
  alta	
  dosis 0,38	
   0,46	
   0,55	
   0 0 0,25	
   0,56
Imipenem 0,11	
   0 0,02	
   0 0 0 0 0 0 0 0,98
Linezolid 0 0 0 0 0,00	
   0 0 0 1,00
Meropenem 0,32	
   0,02	
   0,02	
   0 0,33	
   0,06	
   0,08	
   0,15	
   0,16	
   0 0 0 0 0 0 0 0,90
Nitrofurantoína 0,75	
   0 0 0,02	
   0,07	
   0 0,03	
   0 0,21	
   1 1 0 0,67	
   0,91
Penicilina	
  G 0,60	
   0,45	
   0,98	
   0,83	
   0,83	
   0 0,98	
   0,19	
   0,02	
   0,27	
   0,26
Piperacilina/Tazobactam 0,70	
   0,50	
   0,45	
   1 0 0,75	
   0 0,67	
   0,55	
   0,18	
   0 0 0 1 0 0,45
Rifampicina 1 0 0,30	
   0,06	
   1 0,70
Vancomicina 0,01	
   0 0,07	
   0,04	
   0,03	
   0,00	
   0,00	
   0 0 0,01	
   0,99

RESISTENCIA	
  ANTIBIÓTICA	
  MEDIA 0,71 0,31 0,52 0,25 0,46 0,38 0,58 0,34 0,50 0,44 0,29 0,23 0,24 0,47 0,30 0,07 0,07 0,16
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2.   Tabla  resumen  de  2013  
  

  

  

  

  

Tabla  39  Resumen  del  análisis  de  resistencia  antibiótica  y  eficacia  bactericida  para  2013  
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CI
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A
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A

Ácido	
  nalidíxico 0,78	
   0,88	
   0,63	
   0,89	
   0,97	
   0,95	
   0,74	
   0,16
Amikacina 0,70	
   0,17	
   0,06	
   0,13	
   0,20	
   0,26	
   0 0 0,82
Amoxicilina/Clavulánico 0,94	
   0,88	
   0,92	
   0,85	
   0,54	
   0 0 0,13
Ampicilina 0,98	
   1 0,01	
   0,91	
   0,24	
   0,98	
   1 0,67	
   0,30	
   0,05	
   0,60	
   0 0,13	
   0,15
Azitromicina 0,99	
   0 0,44	
   1 1 0,09
Aztreonam 0,97	
   0,65	
   0,84	
   0,64	
   0,41	
   0,52	
   0 0 0,28
Cefalotina/Cefadroxilo 1,00	
   1 0,89	
   0 0,69	
   0,47	
   0,67	
   0 0 0,17	
   0,17
Cefepime 0,97	
   0,43	
   0,80	
   0 0,62	
   0,43	
   0,72	
   0 0 0,27
Cefixima/Cefpodoxima 1 0 1 0 0 0,25
Cefoxitina 0,98	
   0,79	
   0,58	
   1 0,49	
   0,30	
   0 0 0 0,38
Ceftazidima 0,97	
   0,59	
   0,81	
   0,65	
   0,44	
   0,82	
   0,50	
   0 0,24
Ceftriaxona/Cefotaxima 0,95	
   0,21	
   0,56	
   0 0 0,80	
   0,69	
   0,43	
   0 0 0,07	
   0 0,03	
   0,01	
   0,42
Cefuroxima 0,99	
   0,95	
   0,85	
   0 0,75	
   0,49	
   0 0 0,50	
   0,19
Ciprofloxacino 0,83	
   0,39	
   0,32	
   0,56	
   0,77	
   0,56	
   0,78	
   0,47	
   0,39	
   0,34	
   0,38	
   0,81	
   0,69	
   0,49	
   0,80	
   0 0,04	
   0,10	
   0,44
Clindamicina 1 0,57	
   0 0,30	
   1 0,14	
   0,02	
   0,01	
   0,14	
   0,78
Cloranfenicol 0,79	
   0 0,29	
   0,25	
   0,01	
   0,10	
   0,11	
   0,06	
   0,11	
   0,32	
   0 0 0 0,01	
   0,05	
   0 0 0 0,84
Cloxacilina 1 0,73	
   1 0,64	
   0,15	
   0,67	
   0,33
Colistina 0,12	
   0 0,01	
   0,05	
   0,85	
   0,02	
   0,90
Cotrimoxazol 0,87	
   0 0,39	
   0 0,70	
   0,66	
   0,53	
   0,79	
   0 0,06	
   0 0,68	
   0,46	
   0,02	
   0 0,32	
   0,40
Doxiciclina 0,81	
   0,01	
   0,10	
   0,24	
   0,05	
   0 0,13	
   0,42	
   1 0 0,04	
   0 0 0,14	
   0,65
Eritromicina 0 0,45	
   0 0,60	
   1 0,21	
   0,04	
   0,26	
   0,21	
   0,64
Estreptomicina	
  a	
  alta	
  dosis 0,31	
   0,51	
   0,62	
   0 0 0,54
Gentamicina 0,77	
   0,59	
   0,27	
   0 0,24	
   0,15	
   0,22	
   0,33	
   0,37	
   0 0 0,19	
   1 0,71
Gentamicina	
  a	
  alta	
  dosis 0,08	
   0,34	
   0,26	
   0 0 0 0 0,77
Imipenem 0 0 0 0 0 0 0 1,00
Linezolid 0 0 0 0,01	
   0 0,01	
   0 0 0,99
Meropenem 0,27	
   0,01	
   0 0,01	
   0 0,01	
   0 0,07	
   0 0 0 0 0,95
Nitrofurantoína 1 1 0 0 0 0,05	
   0 0,28	
   1 1 1 0 0 0,90
Penicilina	
  G 1 0,80	
   0,72	
   0,98	
   0,84	
   0,91	
   1 1 0,98	
   0,04	
   0,06	
   0,41	
   0,21
Piperacilina/Tazobactam 0,89	
   1 0,62	
   0 0,81	
   0,65	
   0,46	
   0,49	
   0 0 0,32
Rifampicina 0,95	
   1 0,06
Vancomicina 0 0 0 0,05	
   0,06	
   0,01	
   0 0,01	
   0 0 0 0,99

RESISTENCIA	
  ANTIBIÓTICA	
  MEDIA 0,85 0,35 0,55 0,24 0,43 0,31 0,61 0,37 0,52 0,43 0,41 0,28 0,21 0,42 0,32 0,02 0,07 0,15
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3.   Tabla  resumen  de  2014  
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A
	
  B
A
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A

Ácido	
  nalidíxico 1 0,33	
   1 1 1 0,32
Amikacina 0,51	
   0,14	
   0,07	
   0,17	
   0,22	
   0,23	
   0 0 0,81
Amoxicilina/Clavulánico 0,79	
   0,98	
   0,27	
   1 0,17	
   0,92	
   0 0,96	
   0,75	
   1 0,67	
   0,50	
   0 0,12
Ampicilina 0,87	
   0,74	
   0,13	
   0,92	
   0,26	
   0,95	
   0 0,98	
   0,80	
   0,75	
   0,03	
   0,08	
   1 0 0 0,21
Azitromicina 0,92	
   0 0,33	
   0,97	
   0,33	
   0 0,17
Aztreonam 0,89	
   0,53	
   1 0,86	
   0,84	
   0,49	
   0,61	
   0 0,33	
   1 0,21
Cefalotina/Cefadroxilo 0,96	
   0,96	
   0,86	
   0 0,81	
   0,47	
   0,78	
   0 0 1 0,17
Cefepime 0,81	
   0,25	
   0,79	
   0,70	
   0,45	
   0,63	
   0 0,29
Cefixima/Cefpodoxima 0,60	
   1 0,60	
   1 0,35
Cefoxitina 0,86	
   0,80	
   0,56	
   1 0,61	
   0,35	
   1 0,33	
   0,39
Ceftazidima 0,92	
   0,39	
   0,83	
   0,75	
   0,51	
   0,78	
   0,67	
   0,23
Ceftriaxona/Cefotaxima 0,84	
   0,27	
   0,38	
   0 0,80	
   0,70	
   0,47	
   0,77	
   0 0 0,16	
   0,09	
   0,03	
   0,08	
   0,43
Cefuroxima 0,87	
   0,98	
   0,88	
   0,75	
   0,87	
   0,55	
   1 0,33	
   0 0 0,14
Ciprofloxacino 0,64	
   0,39	
   0,19	
   0,43	
   0,84	
   0,55	
   0,73	
   0,41	
   0,36	
   0,18	
   0,42	
   0,70	
   0,67	
   0,14	
   0,62	
   0,11	
   0,05	
   0,10	
   0,50
Clindamicina 1 0,80	
   0,67	
   0,24	
   1 0,13	
   0,11	
   0,07	
   0,17	
   0,78
Cloranfenicol 0,56	
   0,08	
   0,22	
   0,11	
   0,29	
   0,14	
   0,09	
   0,17	
   0,35	
   0,43	
   0 0 0 0,05	
   0 0 0 0,86
Cloxacilina 1 0,59	
   0,45	
   0,48	
   0,06	
   0,48
Colistina 0 0 0,20	
   0 0,00	
   0 1 0,04	
   0,97
Cotrimoxazol 0,65	
   0 0,16	
   0 0,65	
   0,43	
   0,52	
   0,76	
   0,77	
   0 0 0,86	
   0,44	
   0,41	
   0 0,33	
   0,49
Doxiciclina 0,98	
   0 0 0 0,13	
   0,05	
   0 0,09	
   0,35	
   1 0 0,03	
   0 0,85
Eritromicina 0,53	
   0,80	
   0,52	
   0,24	
   0,11	
   0,20	
   0,22	
   0,64
Estreptomicina	
  a	
  alta	
  dosis 0 0,18	
   0,90	
   0,67	
   0,32
Gentamicina 0,55	
   0,60	
   0,16	
   0 0,23	
   0,15	
   0,35	
   0,35	
   0,49	
   0 0,16	
   0,72
Gentamicina	
  a	
  alta	
  dosis 0 0 0,08	
   0,82	
   1 0,38
Imipenem 0,25	
   0 0 0,35
Linezolid 0 0 0 0 0,04	
   0 0,99
Meropenem 0,27	
   0 0 0 0 0,02	
   0,09	
   0 0,03	
   0 0 0 0,94
Nitrofurantoína 0,89	
   0,20	
   0 0,17	
   0 0,07	
   0 0,59	
   0,33	
   1 0 0,83
Penicilina	
  G 0,72	
   0,25	
   0,44	
   0,95	
   0,22	
   0,85	
   0,96	
   0,10	
   0,18	
   0,14	
   0,28
Piperacilina/Tazobactam 0,71	
   0,29	
   0,80	
   1 0,79	
   0,54	
   0,65	
   0,67	
   0,30
Rifampicina 1 1 1 0,22
Vancomicina 0 0 0 0,07	
   0,01	
   0,01	
   0 0 0 0 0,99

RESISTENCIA	
  ANTIBIÓTICA	
  MEDIA 0,73 0,37 0,42 0,18 0,47 0,31 0,60 0,33 0,58 0,45 0,45 0,16 0,17 0,43 0,30 0,14 0,09 0,13

Tabla  40  Resumen  del  análisis  de  resistencia  antibiótica  y  eficacia  bactericida  para  2014  
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4.   Tabla  resumen  de  2015  
  

  

  

  

  

Tabla  41  Resumen  del  análisis  de  resistencia  antibiótica  y  eficacia  bactericida  para  2015  
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IC
A
CI
A
	
  B
A
CT
ER
IC
ID
A

Ácido	
  nalidíxico 1 0,57	
   1 0,33	
   0,28
Amikacina 0,73	
   0,18	
   0 0 0,13	
   0,12	
   0,33	
   0,11	
   0 0 0,80
Amoxicilina/Clavulánico 0,93	
   0,94	
   0 0,95	
   0,28	
   0,92	
   0,96	
   0,84	
   0 0 0 0 0,13
Ampicilina 1,00	
   0,94	
   0 0,95	
   0,33	
   0,95	
   1 0,85	
   0,50	
   0,07	
   0,13	
   0,76	
   0 0,38	
   0,13
Azitromicina 0,84	
   1 1 0,17
Aztreonam 0,98	
   0,58	
   0 0,75	
   0,86	
   0,80	
   0,40	
   0,22	
   0 0 0,18
Cefalotina/Cefadroxilo 1 0,87	
   1 0,84	
   0,75	
   0,80	
   0,77	
   1 0,15
Cefepime 0,91	
   0,44	
   1 0,76	
   0,66	
   0,69	
   0,57	
   0 0,29
Cefixima/Cefpodoxima 1 0,75	
   0 0,19
Cefoxitina 0,97	
   0,90	
   1 0,53	
   0,51	
   0,64	
   1 0,38
Ceftazidima 0,91	
   0,49	
   1 0,79	
   1 0,70	
   0,73	
   0,30	
   0 0 0,30
Ceftriaxona/Cefotaxima 0,90	
   0,46	
   0,49	
   1 1 0,78	
   1 0,71	
   0,70	
   0 0 0 0,04	
   0 0 0,02	
   0,38
Cefuroxima 0,99	
   0,85	
   1 0,82	
   0,75	
   0,77	
   0,75	
   0 0 0,17
Ciprofloxacino 0,77	
   0,34	
   0,27	
   0,42	
   0,86	
   0,48	
   0,73	
   0,39	
   0,34	
   0,44	
   0,15	
   0,51	
   0,88	
   0,44	
   0,65	
   0 0,05	
   0,11	
   0,50
Clindamicina 1 0,73	
   0,67	
   1 0,31	
   1 0 0,18	
   0,10	
   0,05	
   0,12	
   0,71
Cloranfenicol 0,74	
   0,04	
   0,17	
   0 0,10	
   0,11	
   0,09	
   0,07	
   0,62	
   0,02	
   0 0,08	
   0,04	
   0,71	
   0,83
Cloxacilina 0,57	
   0,35	
   0 0 0 0,53
Colistina 0,02	
   0 0 0,00	
   0,00	
   1 0 0,95
Cotrimoxazol 0,78	
   0,22	
   0 1 0,61	
   0,49	
   0,56	
   0,80	
   0 0 0 0,56	
   0,39	
   0,11	
   0,50	
   0,31	
   0,48
Doxiciclina 0,89	
   0 0,20	
   0,07	
   0,23	
   0,08	
   0,88	
   0,09	
   0,60	
   0,04	
   0 0 0 0,78
Eritromicina 0,53	
   0,67	
   0 0 0,55	
   1 0,31	
   0,13	
   0,22	
   0,14	
   0,62
Estreptomicina	
  a	
  alta	
  dosis 1 0 0,84	
   0,43	
   0,42
Gentamicina 0,74	
   0,63	
   0,24	
   0 0,21	
   0,12	
   0,24	
   0,43	
   0,15	
   0,16	
   0 0 0,76
Gentamicina	
  a	
  alta	
  dosis 0 0 0,55	
   0,38	
   0,63
Imipenem 0,40	
   0 0 0 0 0,92
Linezolid 1 0 0 0 0 0 0 0,89
Meropenem 0,58	
   0 0,11	
   0 0,07	
   0 0,08	
   0 0,07	
   0 0 0 0,87
Nitrofurantoína 0,82	
   0 0 0,08	
   0,10	
   0,07	
   0 0,44	
   0,60	
   0 0 0,86
Penicilina	
  G 0,67	
   1 0,17	
   1 0,42	
   0,80	
   0 0,92	
   0 0 0,06	
   0,35
Piperacilina/Tazobactam 0,74	
   0,63	
   1 1 0,51	
   0,46	
   0,54	
   0,15	
   0 0,54
Rifampicina 0,92	
   1 0,09
Vancomicina 0 0 0 0 0,10	
   0,05	
   0,01	
   0 0 0 0,02	
   0,01	
   0 0,99

RESISTENCIA	
  ANTIBIÓTICA	
  MEDIA 0,82 0,40 0,48 0,09 0,56 0,26 0,55 0,33 0,51 0,62 0,19 0,14 0,22 0,38 0,30 0,04 0,06 0,09
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8.   Resumen  del  análisis  de  resistencia  antibiótica  y  eficacia  bactericida  
para  cada  grupo  de  edad    

  

  

1.   Tabla  resumen  grupo  de  edad  [0-­28  días)  
  

  
Tabla  42  Resumen  del  análisis  de  resistencia  antibiótica  y  eficacia  bactericida  para  el  grupo  de  edad  [0-­28  
días)  
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IC
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CI
A
	
  B
A
CT
ER
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ID
A

Ácido	
  nalidíxico 0,57	
   0,85	
   0,50	
   0,63	
   1 0,88	
   0,95	
   0,86	
   0,16
Amikacina 0,63	
   0,17	
   0 0,10	
   0,16	
   0,03	
   0,24	
   0 0 0 0,80
Amoxicilina/Clavulánico 0,84	
   0,96	
   0 1 0,25	
   0,90	
   0 0,94	
   0,76	
   1 0 0,25	
   1 0 0 0,14
Ampicilina 0,91	
   0 0,88	
   0,08	
   0,95	
   0,27	
   0,94	
   0 0,99	
   0,81	
   0,50	
   0,10	
   0,03	
   0,71	
   0 0 0 0,26	
   0,22
Azitromicina 0,90	
   0,57	
   0,95	
   0 0 0,14
Aztreonam 0,90	
   0,51	
   1 0,75	
   0,84	
   0,85	
   0,55	
   0,49	
   0 0,25	
   0,67	
   0,23
Cefalotina/Cefadroxilo 0,97	
   0,96	
   1 0,85	
   0,19	
   0,80	
   0,54	
   1 0,20	
   0 0,13	
   1 0,16
Cefepime 0,85	
   0,44	
   1 0,77	
   0 0,72	
   0,47	
   0,60	
   0 0,25	
   0 0,27
Cefixima/Cefpodoxima 0,92	
   0,65	
   0,80	
   0 0 0 0,29
Cefoxitina 0,93	
   0,84	
   1 0,54	
   0,25	
   0,57	
   0,37	
   1 0,20	
   0,25	
   0 0,50	
   0 0,39
Ceftazidima 0,88	
   0,54	
   1 0,80	
   1 0,76	
   0,51	
   0,63	
   0,20	
   0,25	
   0 0,25
Ceftriaxona/Cefotaxima 0,83	
   0,22	
   0,51	
   0 1 0,27	
   0,79	
   1 0,74	
   0,49	
   0 0 0 0,05	
   0,05	
   0,05	
   0,05	
   0,46
Cefuroxima 0,92	
   0,97	
   1 0,84	
   0,33	
   0,81	
   0,56	
   1 0 0,25	
   0 0,57	
   0 0 0,17
Ciprofloxacino 0,70	
   0,32	
   0,22	
   0,45	
   0,79	
   0,52	
   0,71	
   0,41	
   0,38	
   0,11	
   0,35	
   0,66	
   0,77	
   0,46	
   0,68	
   0,06	
   0,05	
   0,05	
   0,49
Clindamicina 1 0,68	
   0,67	
   1 0,25	
   1 0,27	
   1 0,18	
   0,06	
   0,10	
   0,13	
   0,74
Cloranfenicol 0,64	
   0,21	
   0,13	
   0,06	
   0,25	
   0,13	
   0,06	
   0,10	
   0,51	
   0 0,01	
   0 0,09	
   0,02	
   0 0 0,06	
   0,87
Cloxacilina 1 0,65	
   0,54	
   0,36	
   0,33	
   0,16	
   0,40
Colistina 0,09	
   0 0 0,00	
   0,00	
   1 0 0 0 0,95
Cotrimoxazol 0,66	
   0 0,38	
   0 0,75	
   0,62	
   0,49	
   0,56	
   0,76	
   1 0,01	
   0 0,72	
   0,37	
   0,31	
   0,67	
   0,30	
   0,50
Doxiciclina 0,77	
   0,02	
   0,11	
   0,06	
   0,22	
   0,05	
   0,67	
   0,09	
   0,57	
   0 0,04	
   0 0 0,06	
   0,81
Eritromicina 0,53	
   0,48	
   0,33	
   1 0,44	
   0,56	
   1 0,28	
   0,09	
   0,26	
   0,16	
   0,61
Estreptomicina	
  a	
  alta	
  dosis 1 0,19	
   0,53	
   0,73	
   1 0 0 0 0,43
Gentamicina 0,64	
   0,56	
   0,33	
   0 0 0,24	
   0,12	
   0,36	
   0,08	
   0,41	
   0 0 0 0,16	
   0 1 0,74
Gentamicina	
  a	
  alta	
  dosis 0 0,19	
   0,42	
   0,65	
   0,50	
   0 0 0 0,51
Imipenem 0 0 0,05	
   0 0 0 0,93
Linezolid 1 0 0 0 0 0,01	
   0,01	
   0 0 0,96
Meropenem 0,34	
   0 0,03	
   0 0 0,06	
   0 0,10	
   0 0,02	
   0 0 0 0 0 0 0,91
Nitrofurantoína 0,95	
   0,14	
   0,02	
   0,08	
   0,07	
   0,05	
   0 0,40	
   0,83	
   1 1 1 0 0 0,87
Penicilina	
  G 0,70	
   0,90	
   0,47	
   0,98	
   0,31	
   0,86	
   0 0,96	
   0,05	
   0,11	
   0,23	
   0,26
Piperacilina/Tazobactam 0,71	
   0 0,45	
   0,50	
   0,67	
   0,20	
   0,70	
   0,54	
   0,42	
   0 0,25	
   0 0,40
Rifampicina 0,87	
   0,28	
   1 0,03	
   0,45
Vancomicina 0 0 0 0,07	
   0,12	
   0,05	
   0,00	
   0 0,00	
   0 0,01	
   0 0,99

RESISTENCIA	
  ANTIBIÓTICA	
  MEDIA 0,76 0,34 0,51 0,18 0,48 0,31 0,58 0,34 0,57 0,45 0,36 0,20 0,22 0,45 0,31 0,09 0,10 0,11
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2.   Tabla  resumen  grupo  de  edad  [28-­365  días)  
  

  

  

  

  

  

Tabla  43  Resumen  del  análisis  de  resistencia  antibiótica  y  eficacia  bactericida  para  el  grupo  de  edad  [28-­
365  días)  
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A
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Ácido	
  nalidíxico 0,78	
   0 0,92	
   0,58	
   1 0,86	
   0,92	
   0,74	
   0,18
Amikacina 0,70	
   0,08	
   0 0,06	
   0,11	
   0,22	
   0,21	
   0,92	
   0 0,82
Amoxicilina/Clavulánico 0,91	
   0,92	
   0,14	
   0,91	
   0,26	
   0,91	
   0,88	
   0,65	
   0,64	
   0 1 0 0 0,14
Ampicilina 0,97	
   0 0,94	
   0,04	
   0,93	
   0,32	
   0,95	
   0,99	
   0,73	
   0,50	
   0,15	
   0,26	
   0,64	
   0 0 0,11	
   0,13
Azitromicina 0,98	
   0 0,17	
   0,50	
   0,64	
   0 0,65	
   1 0,21
Aztreonam 0,94	
   0,56	
   0 0,83	
   0,63	
   0,43	
   0,45	
   0 1 0 0,30
Cefalotina/Cefadroxilo 0,97	
   0,90	
   0,87	
   0,40	
   0,71	
   0,58	
   0,75	
   0 0,27	
   0,17
Cefepime 0,93	
   0,37	
   0,79	
   0,62	
   0,53	
   0,58	
   0 1 0 0,31
Cefixima/Cefpodoxima 0,57	
   0 1 0,86	
   1 1 0,24
Cefoxitina 0,97	
   0,83	
   0,52	
   0,29	
   0,52	
   0,36	
   0,89	
   0 0 1 0 0,41
Ceftazidima 0,94	
   0,53	
   0,81	
   0,63	
   0,55	
   0,62	
   0 1 0 0 0,28
Ceftriaxona/Cefotaxima 0,93	
   0,22	
   0,53	
   0 1 0,69	
   0,79	
   1 0,65	
   0,53	
   0,73	
   0 0 0,07	
   0 0 0 0,03	
   0,40
Cefuroxima 0,96	
   0,89	
   0,85	
   0,45	
   0,75	
   0,60	
   1 0 0,11	
   0 0,18
Ciprofloxacino 0,79	
   0,38	
   0,21	
   0,62	
   0,80	
   0,61	
   0,79	
   0,46	
   0,36	
   0,39	
   0,32	
   0,82	
   0,78	
   0,57	
   0,72	
   0 0,04	
   0,21	
   0,46
Clindamicina 1 0,64	
   0,67	
   1 0,53	
   0,34	
   1 0 1 0,12	
   0,05	
   0,05	
   0,21	
   0,74
Cloranfenicol 0,75	
   0 0,27	
   0,29	
   0,01	
   0,15	
   0,12	
   0,08	
   0,13	
   0,41	
   0,38	
   0 0 0,03	
   0,06	
   0 0 0,13	
   0,83
Cloxacilina 1 1 0,62	
   1 0,56	
   0,23	
   0 0,69	
   0,42
Colistina 0,03	
   0 0,04	
   0 0,00	
   0,01	
   0,95	
   0,02	
   0,92
Cotrimoxazol 0,83	
   0 0,36	
   1 0 0,60	
   0,67	
   0,60	
   0,50	
   0,78	
   0,10	
   0,06	
   0 0,69	
   0,39	
   0,19	
   0 0,55	
   0,42
Doxiciclina 0,82	
   0,01	
   0 0,12	
   0,19	
   0,09	
   0,17	
   0,16	
   0,19	
   1 1 0 0,06	
   0 0 0,23	
   0,75
Eritromicina 0 0,53	
   0,67	
   1 0,86	
   0 0,59	
   1 0,25	
   0,09	
   0,27	
   0,28	
   0,62
Estreptomicina	
  a	
  alta	
  dosis 0,34	
   0,61	
   0,65	
   0 0 1 0,47
Gentamicina 0,75	
   0,58	
   0,16	
   0 0 0 0,21	
   0,12	
   0,21	
   0,34	
   0,33	
   0 0 0,17	
   0 0,14	
   0,74
Gentamicina	
  a	
  alta	
  dosis 0 0,16	
   0,37	
   0,53	
   0 0 1 0,66
Imipenem 0,33	
   0 0,01	
   0 0 0 0 0 0 0 0,97
Linezolid 0 0 0 0,01	
   0 0 0 0 0 1,00
Meropenem 0,43	
   0,01	
   0,03	
   0 0,25	
   0,03	
   0 0,04	
   0,05	
   0,11	
   0 0 0 0 0 0 0 0,92
Nitrofurantoína 0,75	
   0 0,50	
   0 0,09	
   0,02	
   0,05	
   0 0,41	
   1 0 0 0 1 0,88
Penicilina	
  G 1 0,72	
   0 0,61	
   0,97	
   0,72	
   0,84	
   1 0 1 0,96	
   0,14	
   0,04	
   0,22	
   0,27
Piperacilina/Tazobactam 0,83	
   1 0,52	
   1 0,71	
   0,58	
   0,52	
   0,35	
   0 1 0 0 0,41
Rifampicina 0,99	
   0 1 1 0,30	
   0,10	
   1 0,26
Vancomicina 0 0,00	
   0 0 0,01	
   0,03	
   0,01	
   0 0 0,00	
   0,01	
   0 0,01	
   0,99

RESISTENCIA	
  ANTIBIÓTICA	
  MEDIA 0,83 0,35 0,50 0,24 0,47 0,34 0,59 0,36 0,50 0,49 0,34 0,27 0,28 0,44 0,31 0,06 0,06 0,17
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3.   Tabla  resumen  grupo  de  edad  [1-­2  años)  
  

  

  

  

  

  

Tabla  44  Resumen  del  análisis  de  resistencia  antibiótica  y  eficacia  bactericida  para  el  grupo  de  edad  [1-­2  
años)  
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EF
IC
A
CI
A
	
  B
A
CT
ER
IC
ID
A

Ácido	
  nalidíxico 1 0,50	
   1 1 0,86	
   0,13
Amikacina 0 0 0,03	
   0,29	
   0 1 0 0,94
Amoxicilina/Clavulánico 0,75	
   1 0 0,93	
   0,86	
   1 0 0 0,17
Ampicilina 0,88	
   1 0 0,80	
   1 1 1 0 0 0,75	
   1 0,22
Aztreonam 0,80	
   1 1 0 0 1 1,00
Cefalotina/Cefadroxilo 1 1 0,97	
   0,86	
   0 0 0 0,17
Cefepime 0,75	
   0,33	
   0,90	
   0,71	
   0 0,50	
   0 0,07
Cefoxitina 0,88	
   1 0,50	
   0,86	
   0 0 0,23
Ceftazidima 0,75	
   0,67	
   0,86	
   0,83	
   0 0,50	
   0 0,33
Ceftriaxona/Cefotaxima 0,75	
   0,67	
   0,87	
   0,71	
   0 0 0 0 0 0 0 0,26
Cefuroxima 0,88	
   1 0,94	
   0,71	
   0 0 1 0,61
Ciprofloxacino 0,13	
   0,33	
   0,50	
   0,80	
   0 0,83	
   0,29	
   0,57	
   0 1 0,17	
   1 0,50	
   0,61	
   0 0 0 0,12
Clindamicina 0,29	
   0,13	
   0 0 0 0,56
Cloranfenicol 0 0 0,33	
   0 0 0,05	
   0,04	
   0 0 0 0 0,18	
   0,10	
   0 0 0,84
Cloxacilina 0,71	
   0,57	
   0 0,92
Colistina 0 0 0 0 0 0,42
Cotrimoxazol 0,29	
   0,33	
   0,77	
   0,55	
   0,43	
   1 0,25	
   0 0,82	
   0,35	
   0 0,78
Doxiciclina 0 0 0,04	
   0 0 0 0,46
Eritromicina 0,44	
   0,27	
   0 0 0 0,99
Estreptomicina	
  a	
  alta	
  dosis 0 0 0,74
Gentamicina 0,25	
   0 0,10	
   0,15	
   0,43	
   0 1 0 0,13	
   1,00
Gentamicina	
  a	
  alta	
  dosis 0 0 0,85
Imipenem 0 0 1,00
Linezolid 0 0 0 0 0 1,00
Meropenem 0 0 0,03	
   0,14	
   0 0 0 0 1,00
Nitrofurantoína 0 0 0 0,08	
   0,17	
   0 0,97
Penicilina	
  G 0,20	
   1 0,84	
   0,97	
   0 0,40	
   0,71	
   0,90
Piperacilina/Tazobactam 0,25	
   1 0,43	
   1 0 0 0 0,22
Rifampicina 0 0,75
Vancomicina 0 0 0 0 0 0 0 0 1,00

RESISTENCIA	
  ANTIBIÓTICA	
  MEDIA 0,50 0,54 0,13 0,43 0,00 0,61 0,33 0,56 0,19 0,47 0,11 0,26 0,51 0,30 0,00 0,07 0,18
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4.   Tabla  resumen  grupo  de  edad  [2-­6  años)  
  

  

  

  

  

  

Tabla  45  Resumen  del  análisis  de  resistencia  antibiótica  y  eficacia  bactericida  para  el  grupo  de  edad  [2-­6  
años)  

Resistencia	
  en	
  tanto	
  por	
  1 A
ci
ne

to
ba
ct
er
	
  s
p.

Co
ry
ne

ba
ct
er
iu
m
	
  s
p.

En
te
ro
ba
ct
er
	
  s
p.

En
te
ro
co
cc
us
	
  fa
ec
al
is

En
te
ro
co
cc
us
	
  fa
ec
iu
m

En
te
ro
co
cc
us
	
  s
p.

Es
ch
er
ic
hi
a	
  
co
li

Es
ta
fi
lo
co
co
s	
  
co
ag
ul
as
a	
  
ne

ga
ti
vo
s

Kl
eb

si
el
la
	
  p
ne

um
on

ia
e

Pr
ot
eu

s	
  
m
ir
ab
ili
s

Ps
eu

do
m
on

as
	
  a
er
ug
in
os
a

Sa
lm

on
el
la
	
  s
p.

Sa
lm

on
el
la
	
  T
yp
hi

Sh
ig
el
la
	
  s
p.

St
ap
hy
lo
co
cc
us
	
  a
ur
eu

s

St
re
pt
oc
oc
cu
s	
  
pn

eu
m
on

ia
e

St
re
pt
oc
oc
cu
s	
  
py
og
en

es

St
re
pt
oc
oc
cu
s	
  
sp
.

EF
IC
A
CI
A
	
  B
A
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A

Ácido	
  nalidíxico 0,86	
   0,50	
   0,67	
   0,75	
   1 1 0,14
Amikacina 0 0,25	
   0,02	
   0 0,13	
   0 0 0 0 0,92
Amoxicilina/Clavulánico 0,50	
   1 0 1 0,20	
   0,93	
   0,88	
   0,75	
   0 1 0,17
Ampicilina 0,70	
   0,63	
   0 1 0,17	
   0,95	
   1 0,75	
   0,08	
   0 0,33	
   1 0,31
Azitromicina 0 1,00
Aztreonam 0,75	
   0,75	
   0,87	
   0,93	
   1 0 0 0 0,21
Cefalotina/Cefadroxilo 0,90	
   1 0,90	
   0 0,76	
   0,63	
   0,50	
   0,16
Cefepime 0,40	
   0 0,82	
   0,64	
   0,57	
   0,30	
   1 0 0,34
Cefoxitina 0,56	
   1 0,56	
   0,16	
   0,43	
   0 0 0 0 0,49
Ceftazidima 0,44	
   0 0,83	
   0,68	
   0,63	
   0,07	
   0 0 0,36
Ceftriaxona/Cefotaxima 0,50	
   0 0 0 0,83	
   0,68	
   0,50	
   0 0 0 0 0 0 0,52
Cefuroxima 0,70	
   1 0,87	
   1 0,84	
   0,71	
   0 0 0,50	
   0 0,18
Ciprofloxacino 0,20	
   0 0,25	
   0,57	
   0,71	
   0,50	
   0,72	
   0,35	
   0,04	
   0 0 0,46	
   0,68	
   0,33	
   0,68	
   0 0 0 0,56
Clindamicina 1 1 1 0,11	
   0,12	
   0 0 0 0,87
Cloranfenicol 0,10	
   0 0 0 0,10	
   0,07	
   0,05	
   0 0,57	
   0 0 0,33	
   0,02	
   0,92
Cloxacilina 0,58	
   0,62	
   0,40
Colistina 0 0 0 1 0 0 0,91
Cotrimoxazol 0,30	
   0 0,69	
   0,53	
   0,64	
   0,88	
   0 0 0,67	
   0,19	
   0 0 0,52
Doxiciclina 0 0 0 0 0 1 0,09	
   0,02	
   0,96
Eritromicina 0 1 0,51	
   0,22	
   0 0,14	
   0 0,68
Estreptomicina	
  a	
  alta	
  dosis 0 0,67	
   0,50
Gentamicina 0 0 0 0,17	
   0,13	
   0 0,25	
   0 0 0 0,16	
   0,85
Gentamicina	
  a	
  alta	
  dosis 0,50	
   0 0 0,88
Imipenem 0 0 0,40
Linezolid 0 0 0 0 1,00
Meropenem 0,20	
   0 0,04	
   0 0 0 0 0 0 0 0,96
Nitrofurantoína 1 0 0 0,17	
   0,09	
   0,03	
   0 0,50	
   0,67	
   0 0,86
Penicilina	
  G 0 0,50	
   0,43	
   1 0,36	
   0,77	
   0,98	
   0 0 0,29	
   0,32
Piperacilina/Tazobactam 0,22	
   0 0,64	
   0 0,79	
   1 0 0 0 0,52
Rifampicina 1 0 0,67
Vancomicina 0 0 0 0,13	
   0,07	
   0 0 0 0 0 0,99

RESISTENCIA	
  ANTIBIÓTICA	
  MEDIA 0,39 0,13 0,33 0,16 0,49 0,24 0,58 0,32 0,47 0,52 0,04 0,15 0,20 0,26 0,28 0,00 0,02 0,11
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5.   Tabla  resumen  grupo  de  edad  [6-­12  años)  
  

  

  

  

  

  

Tabla  46  Resumen  del  análisis  de  resistencia  antibiótica  y  eficacia  bactericida  para  el  grupo  de  edad  [6-­12  
años)  
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EF
IC
A
CI
A
	
  B
A
CT
ER
IC
ID
A

Ácido	
  nalidíxico 1 0,92	
   0,33	
   1 0,88	
   0,95	
   1 0,09
Amikacina 0,31	
   0 0,10	
   0,06	
   0,16	
   0 0 0,89
Amoxicilina/Clavulánico 0,46	
   1 1 0,38	
   0,88	
   0,94	
   1 1 0,16
Ampicilina 0,62	
   0 0,17	
   0,91	
   0,45	
   0,90	
   0 1 1 0,02	
   0,02	
   0,27	
   0 0 0 0,46
Azitromicina 0 1 0 0,56
Aztreonam 0,86	
   0 0,83	
   0,56	
   0,45	
   0 0 0,36
Cefalotina/Cefadroxilo 1 1 0,88	
   1 0,76	
   1 0 0,14
Cefepime 0,62	
   0 0,85	
   0,62	
   0,50	
   0 0,27
Cefoxitina 0,54	
   1 0,60	
   0,42	
   1 0 0 0,44
Ceftazidima 0,78	
   0 0,84	
   0,60	
   0,50	
   1 0,27
Ceftriaxona/Cefotaxima 0,54	
   0 0 0 0,86	
   0,55	
   0 0 0 0 0 0 0 0,64
Cefuroxima 0,54	
   1 0,89	
   1 0,72	
   1 0 0,17
Ciprofloxacino 0,31	
   0 0 0,67	
   0,55	
   0,40	
   0,82	
   0,41	
   0,26	
   0,30	
   0,73	
   0,68	
   1 0,64	
   0 0 0,07	
   0,48
Clindamicina 0 0,10	
   1 0,11	
   0,09	
   0 0,09	
   0,89
Cloranfenicol 0,22	
   0,33	
   0,50	
   0 0 0,12	
   0,02	
   0,06	
   0 0 0 0 0,01	
   0 0 0,95
Cloxacilina 0,56	
   0,46	
   0,20	
   0,51
Colistina 0 0 0 0 0,99
Cotrimoxazol 0,10	
   0 0,73	
   0,37	
   0,47	
   1 0 0 0,93	
   0,38	
   0,10	
   0,20	
   0,60
Doxiciclina 0 0 0 0 0,50	
   0,14	
   0,10	
   1 0 0,05	
   0 0 0,92
Eritromicina 0 0,53	
   0,25	
   0,18	
   0,18	
   0,18	
   0,70
Estreptomicina	
  a	
  alta	
  dosis 0 0 1 0,75
Gentamicina 0,23	
   0 0 0,23	
   0,08	
   0,26	
   0,25	
   0 0,14	
   0,82
Gentamicina	
  a	
  alta	
  dosis 0 0 0,50	
   0,80
Imipenem 0 0 1,00
Linezolid 0 0 0 0 0,04	
   0,02	
   0,98
Meropenem 0 0 0,03	
   0,06	
   0 0 0 0 0,97
Nitrofurantoína 1 0 0,10	
   0 0,04	
   0 0,27	
   1 0,91
Penicilina	
  G 0,20	
   0,75	
   1 0,64	
   0,78	
   0,97	
   0,14	
   0 0,23	
   0,30
Piperacilina/Tazobactam 0,33	
   0 0,56	
   0,42	
   0,38	
   1 0,54
Rifampicina 0 0 1,00
Vancomicina 0 0 0 0 0 0,02	
   0,01	
   0 0 0 0,99

RESISTENCIA	
  ANTIBIÓTICA	
  MEDIA 0,43 0,03 0,24 0,30 0,44 0,26 0,59 0,29 0,48 0,31 0,20 0,18 0,49 0,29 0,07 0,03 0,09
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6.   Tabla  resumen  grupo  de  edad  [12-­15  años)  
  

  

  

  

  

  

Tabla  47  Resumen  del  análisis  de  resistencia  antibiótica  y  eficacia  bactericida  para  el  grupo  de  edad  [12-­
15  años)  
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IC
A
CI
A
	
  B
A
CT
ER
IC
ID
A

Ácido	
  nalidíxico 0,88	
   0 1 1 1 0,06
Amikacina 0,90	
   0 0,12	
   0,02	
   0 0,11	
   0 0 0,80
Amoxicilina/Clavulánico 0,97	
   1 0 1 0 0,89	
   0,98	
   0,75	
   0 0 0,10
Ampicilina 0,97	
   1 0 0,90	
   0,22	
   0,92	
   1 0,75	
   0,18	
   0 0,67	
   0 0,29
Azitromicina 1 0,01
Aztreonam 0,97	
   0 0,71	
   0,95	
   0 0,17	
   0 0 0,23
Cefalotina/Cefadroxilo 1 1 0,82	
   0 0,86	
   0 0 0 0 0,18
Cefepime 0,97	
   0,50	
   0,68	
   0,73	
   0 0,50	
   0 0 0,31
Cefixima/Cefpodoxima 0 1,00
Cefoxitina 0,97	
   1 0,52	
   0,31	
   0 0 0 0,47
Ceftazidima 0,97	
   0,50	
   0,74	
   0,85	
   0 0,50	
   1 0 0,25
Ceftriaxona/Cefotaxima 0,97	
   0,50	
   0,74	
   0,84	
   0 0 0 0 0 0 0 0,55
Cefuroxima 0,97	
   1 0,78	
   0 0,86	
   0,25	
   0 0 0 0 0,22
Ciprofloxacino 0,90	
   0 0,22	
   0,70	
   0,22	
   0,65	
   0,28	
   0,59	
   0 0 0,76	
   0,80	
   0,33	
   0,67	
   0 0 0 0,48
Clindamicina 0,18	
   0,16	
   0,09	
   0,06	
   0 0,89
Cloranfenicol 0,90	
   0,50	
   0,11	
   0 0 0,14	
   0,07	
   0 0,25	
   0 0 0 0,02	
   0 0,87
Cloxacilina 0,43	
   0,43	
   0 0,57
Colistina 0 0 0 0 0,98
Cotrimoxazol 0,94	
   0 0,65	
   0,59	
   0,80	
   0,25	
   0,03	
   0 0 0,36	
   0 0 0,49
Doxiciclina 1 0 0 0 0 0 0 0 0,42
Eritromicina 0,32	
   0,27	
   0,18	
   0,22	
   0,03	
   0,79
Estreptomicina	
  a	
  alta	
  dosis 0 0 0 0 1,00
Gentamicina 0,90	
   0 0,17	
   0,07	
   0,04	
   0 0,29	
   0 0 0,15	
   0,79
Gentamicina	
  a	
  alta	
  dosis 0 0 0 0 1,00
Imipenem 0 0 1,00
Linezolid 0 0 0 0,14	
   0 0 0,98
Meropenem 0,03	
   0 0,03	
   0,03	
   0 0 0 0 0 0,97
Nitrofurantoína 1 0 0 0,50	
   0,07	
   0 0,25	
   1 1 0 0,88
Penicilina	
  G 0,29	
   1 0,50	
   0,68	
   1 0 0,11	
   0,02	
   0,46
Piperacilina/Tazobactam 0,93	
   0,50	
   0,60	
   0,90	
   0 0,10	
   0 0 0,33
Rifampicina 0 1,00
Vancomicina 0 0 0 0 0 0 0 0 0,99

RESISTENCIA	
  ANTIBIÓTICA	
  MEDIA 0,91 0,47 0,09 0,41 0,14 0,55 0,25 0,59 0,16 0,19 0,25 0,22 0,29 0,29 0,03 0,06 0,01
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9.   Resumen  del  análisis  de  resistencia  antibiótica  y  eficacia  bactericida  
de  los  patógenos  más  relevantes  atendiendo  a  su  patogenicidad  y  pre-­
valencia  en  el  periodo  2012-­2015  

  

     
Tabla  48  Resumen  del  análisis  de  resistencia  antibiótica  y  eficacia  bactericida  de  los  patógenos  más  rele-­
vantes  atendiendo  a  su  patogenicidad  y  prevalencia  en  el  period  2012-­2015  
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EF
IC
A
CI
A
	
  B
A
CT
ER
IC
ID
A

Ácido	
  nalidíxico 0,71	
   0 0,89	
   0,53	
   0,75	
   1 0,89	
   0,96	
   0,82	
   0,16
Amikacina 0,66	
   0,11	
   0 0 0,08	
   0,13	
   0,18	
   0,22	
   0 0 0,86	
   0 0,82
Amoxicilina/Clavulánico 0,88	
   0,94	
   0,07	
   0,96	
   0,26	
   0,91	
   0 0,91	
   0,67	
   0,69	
   0 0,29	
   0,50	
   0,67	
   0 0 0,14
Ampicilina 0,94	
   0 0,89	
   0,06	
   0,94	
   0,30	
   0,94	
   0 0,99	
   0,74	
   0,55	
   0,10	
   0,04	
   0,66	
   0 0 0 0,21	
   0,19
Azitromicina 0,95	
   0 0,38	
   0,50	
   0,76	
   0 0,58	
   0 1 0,16
Aztreonam 0,92	
   0,54	
   0,50	
   0,75	
   0,83	
   0,72	
   0,44	
   0,46	
   0 0,14	
   0,62	
   1 0 0,28
Cefalotina/Cefadroxilo 0,97	
   0,93	
   1 0,86	
   0,26	
   0,75	
   0,56	
   0,80	
   0,14	
   0 0 0,22	
   1 0,17
Cefepime 0,89	
   0,38	
   1 0,78	
   0 0,66	
   0,51	
   0,58	
   0 0,29	
   0 1 0 0,30
Cefixima/Cefpodoxima 0,75	
   0 1 0,77	
   0,86	
   1 0 0 0 0,28
Cefoxitina 0,94	
   0,84	
   1 0,53	
   0,27	
   0,52	
   0,36	
   0,91	
   0,13	
   0,14	
   0 0,17	
   1 0 0 0,41
Ceftazidima 0,91	
   0,52	
   1 0,80	
   1 0,69	
   0,54	
   0,61	
   0,29	
   0,29	
   0 1 0 0 0,27
Ceftriaxona/Cefotaxima 0,88	
   0,22	
   0,51	
   0 1 0,46	
   0,79	
   1 0,69	
   0,51	
   0,61	
   0 0 0,05	
   0 0,02	
   0,02	
   0,03	
   0,44
Cefuroxima 0,94	
   0,93	
   1 0,85	
   0,42	
   0,77	
   0,59	
   1 0 0,14	
   0 0,35	
   0 0 0 0,18
Ciprofloxacino 0,74	
   0,36	
   0,21	
   0,55	
   0,78	
   0,55	
   0,76	
   0,42	
   0,36	
   0,33	
   0,32	
   0,68	
   0,75	
   0,53	
   0,69	
   0,02	
   0,04	
   0,11	
   0,48
Clindamicina 1 0,64	
   0,67	
   1 0,48	
   1 0,29	
   1 0 1 0,14	
   0,05	
   0,06	
   0,14	
   0,76
Cloranfenicol 0,70	
   0 0,24	
   0,23	
   0,03	
   0,17	
   0,12	
   0,07	
   0,11	
   0,43	
   0,27	
   0,00	
   0 0,07	
   0,04	
   0 0 0,10	
   0,85
Cloxacilina 1 1 0,63	
   1 0,54	
   0,27	
   0,20	
   0,40	
   0,42
Colistina 0,05	
   0 0,02	
   0 0,00	
   0,01	
   0,95	
   0,02	
   0 0 0,93
Cotrimoxazol 0,75	
   0 0,35	
   0,25	
   0 0,67	
   0,66	
   0,53	
   0,53	
   0,77	
   0,24	
   0,02	
   0 0,72	
   0,38	
   0,21	
   0,25	
   0,35	
   0,46
Doxiciclina 0,83	
   0,01	
   0,07	
   0,09	
   0,20	
   0,07	
   0,53	
   0,11	
   0,37	
   1 1 0 0,04	
   0 0 0,14	
   0,77
Eritromicina 0,50	
   0,50	
   0,50	
   1 0,72	
   0 0,56	
   1 1 0,26	
   0,10	
   0,25	
   0,19	
   0,62
Estreptomicina	
  a	
  alta	
  dosis 1 0,27	
   0,56	
   0,68	
   0,67	
   0 0 0 0,25	
   0,46
Gentamicina 0,70	
   0,57	
   0,21	
   0 0 0 0,22	
   0,12	
   0,26	
   0,29	
   0,35	
   0 0 0 0,16	
   0 0,25	
   0,75
Gentamicina	
  a	
  alta	
  dosis 0 0,16	
   0,39	
   0,57	
   0,40	
   0 0 0 0,20	
   0,60
Imipenem 0,15	
   0 0,02	
   0 0 0 0 0 0 0 0,95
Linezolid 1 0 0 0 0 0,01	
   0 0,00	
   0 0 0 0,98
Meropenem 0,37	
   0,01	
   0,03	
   0 0 0,13	
   0,04	
   0 0,06	
   0,04	
   0,08	
   0 0 0 0 0 0 0 0,92
Nitrofurantoína 0,87	
   0 0,17	
   0,01	
   0,08	
   0,05	
   0,05	
   0 0,39	
   0,88	
   1 1 1 0 0 0 0,67	
   0,88
Penicilina	
  G 1 0,71	
   0,77	
   0,54	
   0,98	
   0,50	
   0,84	
   0,50	
   0 1 0,96	
   0,10	
   0,06	
   0,21	
   0,28
Piperacilina/Tazobactam 0,77	
   0,80	
   0,48	
   1 0,50	
   0,69	
   0,14	
   0,63	
   0,52	
   0,36	
   0 0,29	
   0 1 0 0 0,41
Rifampicina 0,95	
   0 1 1 0,30	
   1 0,06	
   1 0,35
Vancomicina 0 0,00	
   0 0,02	
   0,06	
   0,04	
   0,01	
   0 0 0 0,00	
   0,00	
   0,00	
   0,00	
   0,99

RESISTENCIA	
  ANTIBIÓTICA	
  MEDIA 0,79 0,35 0,49 0,21 0,47 0,31 0,59 0,34 0,53 0,48 0,34 0,21 0,22 0,45 0,31 0,07 0,07 0,13
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3.   TERCERA  PARTE:  RESISTENCIA  ANTIBIÓTICA  DE  LOS  MI-­
CROORGANISMOS  FRENTE  A  EFICACIA  BACTERICIDA  DE  
LA  ANTIBIOTICOTERAPIA  PAUTADA    

  

En  primer  lugar,  para  describir  de  forma  más  gráfica  los  resultados  obtenidos,  

en  el  siguiente  gráfico  se  representan  los  antibióticos  ordenados  de  mayor  a  me-­

nor  capacidad  bactericida  frente  al  patógeno,  según  lo  observado  en  los  antibio-­

gramas  analizados  (Figura  177).  

  

  

  

  

Por  otro  lado,  es  importante  conocer  las  características  de  los  microorga-­

nismos  de  nuestro  estudio.  Se  describen  en  primer  lugar  las  bacterias  según  su  

prevalencia  (Figura  178)  y,  en  segundo  lugar,  se  describen  las  mismas  según  su  

capacidad  de  resistencia  antibiótica  (Figura  179).  

Figura  177  Antibióticos  de  la  muestra  2012-­2015  ordenados  de  mayor  a  menor  eficacia  bactericida    
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Figura  178  Microorganismos  de  la  muestra  2012-­2015  ordenados  de  mayor  a  menor  prevalencia  

Figura  179  Microorganismos  de  la  muestra  2012-­2015  ordenados  de  mayor  a  menor  resistencia  antibió-­
tica  
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En  la  siguiente  figura  (Figura  180),  se  presentan  los  organismos  ordenados  

según  su  resistencia  antibiótica,  señalando  en  color  naranja  los  6  microorganis-­

mos  más  prevalentes  de  nuestra  muestra  para  poder  observar  la  posición  que  

ocupan  atendiendo  a  su  resistencia  antibiótica.  

  

En  la  siguiente  figura  (Figura  181)  se  muestran  los  antibióticos  ordenados  

de  acuerdo  a  su  eficacia  bactericida,  señalando  en  color  amarillo  los  5  antibióti-­

cos  más  utilizados  en  los  hospitales  de  la  FVF  según  lo  encontrado  en  la  primera  

parte  de  este  estudio.    

Figura  180  Microorganismos  ordenados  según  su  resistencia  antibiótica,  señalando  en  color  naranja  la  
posición  de  los  seis  patógenos  más  prevalentes  de  la  muestra  2012-­2015  

Figura  181  Antibióticos  ordenados  según  su  eficacia  bactericida,  señalando  en  amarillo  el  lugar  que  ocupan  
los  cinco  más  usados  en  la  FVF  
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Una  vez  visto  los  gráficos  de  resumen  de  los  resultados,  señalar  que  los  

antibióticos  más  utilizados  en  los  hospitales  de  la  FVF  (amoxicilina-­clavulánico,  

ceftriaxona,  cotrimoxazol,  ciprofloxacino  tópico  y  cefadroxilo)  quedarían  situados  

en  una  posición  media  atendiendo  a  su  capacidad  bactericida  mientras  que  las  

6   bacterias   más   prevalentes   (Acinetobacter   sp.,      Escherichia   coli,   Klebsiella  

pneumoniae,   Estafilococos   coagulasa   negativos,  Pseudomonas   aeruginosa   y  

Staphylococcus  aureus),  presentan  una  elevada  resistencia  antibiótica,  siendo  

superior  al  50  %  en  las  tres  primeras.    
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VI  -­  DISCUSIÓN  
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En  la  discusión  vamos  a  tratar  de  dar  respuesta  a  las  preguntas  de  la  inves-­

tigación  mediante  el  análisis  de  los  hallazgos  más  importantes  de  nuestro  estu-­

dio.  En  primer  lugar,  el  análisis  de  las  características  clínicas  de  la  muestra  y  en  

segundo  lugar  el  análisis  de  los  cultivos  recogidos  en  la  población  pediátrica  de  

2012  a  2015.  Discutiremos   los   resultados  en   función  de   los  objetivos  de  esta  

tesis  y  de  las  particularidades  de  la  población  pediátrica  atendida  y  de  su  entorno.  

  

1.  Respecto  a  los  resultados  atendiendo  a  los  datos  

sociodemográficos  de  la  población  
  

En  nuestros  pacientes,  predominan  los  grupos  de  edad  de  1  mes  a  4  años,  

un  58  %  de  los  pacientes  valorados,  lo  que  se  corresponde  con  los  datos  demo-­

gráficos  de  la  pirámide  de  población  de  la  India,  que  se  caracteriza  por  ser  de  

tipo  progresiva  y  donde  existe  una  tasa  de  natalidad  muy  alta,  más  del  22  ‰.  La  

tasa  de  mortalidad  es  moderada,  pero  la  tasa  de  mortalidad  infantil  es  muy  alta.  

Esta  elevada  mortalidad  en  el  primer  año  de  vida  está  muy  relacionada  con  en-­

fermedades  infecciosas  y  falta  de  recursos  (1)(71).    

La  pirámide  de  población  de  la  India  muestra  como  característico  el  predo-­

minio  de  la  población  masculina  sobre  la  femenina.  En  nuestra  muestra  este  dato  

también  se  observa,  aunque  sin  significación  estadística,  donde  el  58,3  %  de  los  

pacientes  valorados  son  varones.  

La  distribución  del  origen  de  los  pacientes  es  similar  (Bathalapalli  53,3  %  y  

Kalyandurg  46,7  %),  aunque  el  riesgo  de  ingresar  en  el  hospital  de  Bathalapalli  

es  el  doble  que  en  el  de  Kalyandurg  (OR  1,89).  Esto  puede  deberse  a  que  el  

hospital  de  Bathalapalli  cuenta  con  más  número  de  camas  que  el  de  Kalyandurg,  

donde   se   está   acondicionando   una   nueva  Ward   porque   el   espacio   es   insufi-­

ciente.    
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2.  Respecto  a  los  resultados  atendiendo  a  las                

patologías  descritas  en  la  población  pediátrica  
  

  

1.   Estado  de  nutrición  y  su  relación  con  las  infecciones  y  otros  
factores  

  

La  distribución  del  peso  en  el  primer  año  de  vida  es  ligeramente  superior  en  

los  varones,  aunque  sin  diferencias  estadísticamente  significativas.  Esto  es  simi-­

lar  a  lo  descrito  en  las  curvas  de  la  OMS  (122).  Desde  el  primer  año  de  vida  y  

hasta  los  14  años,  en  nuestro  estudio  los  pesos  se  igualan.  

Dado  que  no  disponemos  de  la  talla  de  los  pacientes  de  nuestra  muestra,  no  

podemos  conocer  el  índice  de  masa  corporal  de  los  mismos,  pero  a  través  del  

peso,  podemos  saber  cuántos  de  los  pacientes  valorados  se  encuentran  en  un  

percentil  de  peso  inferior  al  p3  para  edad  según  los  patrones  de  crecimiento  de  

la  OMS.    

Según   un   estudio   que   se   ha   publicado   en   la   India   en   2017,      

la  prevalencia  de  bajo  peso  entre  los  niños  de  menos  de  5  años  de  edad  es  de  

un  42,1  %.  Las  cifras  correspondientes  a  las  niñas  fueron  del  41,4  %.  Así,  aunque  

la  percepción  general  es  que  las  niñas  están  generalmente  en  desventaja  en  la  

India,  la  encuesta  de  la  National  Nutrition  Monitoring  Bureau  (NNMB)  considera  

que   la   prevalencia   de   desnutrición   es  marginalmente  mayor   entre   los   chicos.  

Para  los  adolescentes,  las  encuestas  rurales  de  NNMB  (2011-­2012)  mostraron  

diferencias  significativas  en  la  prevalencia  de  delgadez  entre  los  varones  (43,1  

%)  y  las  mujeres  (27,6  %)  y,  como  en  el  caso  de  los  niños,  se  observaron  varia-­

ciones  significativas  entre  los  estados.  En  general,  la  prevalencia  de  desnutrición  

fue  alta  en   los  estados  de  Karnataka,  Andhra  Pradesh,  Gujarat,  Madhya  Pra-­

desh,   Orissa   y   Uttar   Pradesh   (125).   En   otros   estudios   realizados   en   nuestra  

zona,  se  encuentran  cifras  similares  (126).    
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En  nuestro  estudio,  realizado  en  el  estado  de  Andhra  Pradesh,  encontramos  

una  prevalencia  de  malnutrición  en  la  primera  década  de  la  vida  en  los  pacientes  

atendidos  en  los  hospitales  (peso  menor  del  p3  para  la  edad)  del  34,9  %,  inferio-­

res  a  las  de  los  estudios  de  Shankar  et  al.  (125)  y  de  Reddy  et  al.  (126),  pero  sí  

que  observamos  una  mayor   subnutrición   en   los   varones   que  en   las  mujeres,  

donde  la  prevalencia  de  bajo  peso  en  la  población  pediátrica  de  sexo  masculino    

es  del  38,6  %,  mientras  que  en    el  sexo  femenino  es  del  29,7  %,  casi  estadísti-­

camente  significativo  (p  =  0.063).  Así,  el  riesgo  de  los  niños  es  1.5  veces  mayor  

que  en  las  niñas  (OR  1.49),  lo  que  probablemente  se  asociará  a  más  mortalidad  

en  el  sexo  masculino.  

Dentro   de   los   factores   asociados   a   desnutrición   que   hemos   analizado   en  

nuestra  muestra,  se  observa  que  el  porcentaje  de  malnutridos  va  aumentando  

con  la  edad  en  los  grupos  analizados  (hasta  los  10  años  de  edad),  yendo  de  un  

6  %  en  menores  de  un  mes  hasta  un  49,5  %  en  el  grupo  de  4  a  9  años  de  edad.  

Probablemente,  la  lactancia  materna  ayude  a  mantener  tasas  menores  de  des-­

nutrición  en  los  menores  de  un  año  (127).      

Destaca  la  relación  de  la  malnutrición  con  el  hospital.  En  nuestro  estudio  des-­

taca  la  diferencia  estadísticamente  significativa  de  hasta  2.32  kg  en  el  peso  me-­

dio  de  los  niños  atendidos,  siendo  menor  en  los  del  hospital  de  Kalyandurg.  Esto  

seguramente  se  deba  a  la  localización  de  los  hospitales.  El  hospital  de  Kalyan-­

durg  se  encuentra  más  alejado  de  los  núcleos  grandes  de  población  y  esto  puede  

suponer  un  menor  acceso  a  los  recursos  y  así,  se  afecta  la  diversificación  de  los  

alimentos  y,  de  este  modo,  existe  un  mayor  riesgo  de  desnutrición,  como  se  se-­

ñala  en  varias  publicaciones  (128)(129).  La  mayor  diferencia  de  peso  entre  am-­

bos  hospitales  se  da  para  el  grupo  de  edad  de  1  a  12  meses  y  es  en  este  periodo  

cuando  se  introduce  la  alimentación  complementaria.    Existen  grupos  de  pobla-­

ción  más  vulnerables  como  el  Chenchu,  que  son  grupos  de  población  más  aisla-­

dos  y  con  menor  acceso  a  los  recursos.  Este  grupo  habita  en  zonas  del  área  de  

acción  de  nuestros  hospitales  (130)(131).    

Además,  la  falta  de  asesoramiento  nutricional  que  presentan  los  grupos  con  

menor  acceso  a  recursos  socio  sanitarios  también  puede  influir  en  el  estado  nu-­

tricional  (132).  En  relación  con  esto,  destaca  en  nuestro  estudio  que  la  revisión  

de  salud  la  realizan  más  niños  con  un  estado  nutricional  adecuado,  lo  cual  puede  
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deberse  a  falta  de  información  de  las  familias  o  de  acceso  a  los  recursos  socio  

sanitarios  de  las  familias  con  niños  desnutridos.      

Por  último,  se  observa  en  nuestro  estudio  que  acuden  más  pacientes  para  

ser  valorados  a  urgencias  del  hospital  de  Kalyandurg  y  éstos  presentan  un  peor  

estado  nutricional.  Esto  puede  deberse  a  que  presentar  un  mal  estado  nutricional  

se  relaciona  con  un  estado  de  inmunosupresión  y  así,  con  mayor  riesgo  de  pre-­

sentar   una   enfermedad   infecciosa,   como   describen   numerosos   estudios  

(116)(118)(119).    

Respecto  a  los  motivos  de  consulta,  los  niños  con  bajo  peso  consultan  más  

frecuentemente  por   fiebre,   vómitos   y  diarrea  que   los  niños   con  un  peso  ade-­

cuado,  lo  cual  es  estadísticamente  significativo.  Esta  clínica  se  observa  asociada  

con  malnutrición  en  varios  estudios  (133)(134).  En  un  artículo  publicado  por  UNI-­

CEF  señalan  un  riesgo  de  hasta  9.5  veces  de  fallecer  por  diarrea  en  un  niño  con  

bajo  peso  respecto  al  niño  de  peso  adecuado  (135).  

En  nuestro  estudio  se  aprecia  que  los  pacientes  con  malnutrición  tienen,  de  

forma  significativamente  estadística,  el  doble  de  riesgo  de  padecer  infecciones  y  

otras  enfermedades  que  los  pacientes  con  una  nutrición  adecuada.  Estas  enfer-­

medades  son  sobre  todo  de  causa  infecciosa,  siendo  el  dengue  y   la   infección  

gastrointestinal  las  más  frecuentemente  encontradas.  Algunos  estudios  relacio-­

nan  el  cambio  climático  y  la  falta  de  agua  con  el  aumento  de  enfermedades  in-­

fecciosas  como  el  dengue  y  la  desnutrición  por  la  falta  de  producción.  Sí  es  cierto  

que  los  factores  ambientales  y  sociales  pueden  influir  en  el  estado  nutricional  y  

las  enfermedades  transmitidas  por  vectores  (57)(136).    

  

2.  Motivos  de  consulta  y  diagnósticos  realizados  
  

El  motivo  de  consulta  más  habitualmente  atendido  en   los  dos  hospitales  

como  proceso  agudo  es  la  fiebre.  Los  siguientes  son  rinorrea,  dificultad  respira-­

toria  y  vómitos  y  diarrea.  La  revisión  de  salud  sería  el  segundo  motivo  de  aten-­

ción  en  estos  hospitales  si  no  consideramos  únicamente  los  procesos  agudos.  

Estos  datos  coinciden  con  lo  referido  en  un  estudio  realizado  por  Chatterjee  et  
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al.  en  2015  (93)  en  varios  hospitales  docentes  de  Calcuta,  donde  se  preguntaba  

a  médicos,  por  medio  de  cuestionarios,  sobre  el  uso  racional  de  los  antibióticos.  

En  dicho  cuestionario,  los  médicos  señalaban  como  motivos  de  consulta  relacio-­

nados  con   la   indicación  de  uso  de  antibioticoterapia   la  congestión  nasal   (78.5  

%),  la  fiebre  (65.4  %)  y  la  diarrea  (62.3  %).    

No  se  observan  diferencias  significativas  en  los  motivos  de  consulta  según  

el  sexo.  La  distribución  de  los  motivos  de  consulta  también  es  similar  en  ambos  

hospitales,  salvo  que  en  el  hospital  de  Kalyandurg  la  consulta  por  fiebre  es  sig-­

nificativamente  mayor  que  en  el  de  Bathalapalli.  Esto  puede  estar  relacionado  

con   la  mayor  desnutrición  en   los  pacientes  atendidos  en  dicho  hospital,  como  

hemos  comentado  anteriormente  y  como  se  relaciona  en  otros  estudios  (137).  

Respecto  a  los  motivos  de  consulta  en  pacientes  valorados  en  consultas  

externas  e  ingresados,  se  observa  que  los  pacientes  ingresados  han  consultado  

en  mayor  proporción  por  fiebre.  Esto  puede  deberse  a  la  relación  entre  fiebre  y  

gravedad  del  proceso  que  motiva  el  ingreso.  En  un  estudio  similar,  realizado  con  

303  pacientes  en  un  hospital  terciario  indio,  la  fiebre  también  era  el  principal  mo-­

tivo  de  consulta  de  los  pacientes  ingresados  (138).  

Respecto  a  los  motivos  de  consulta  por  edad,  en  todos  los  grupos  se  ob-­

serva  que  el  motivo  principal  de  atención  es  la  fiebre  salvo  en  los  neonatos  donde  

es  la  revisión  de  salud.  En  el  grupo  de  edad  de  1  mes  a  un  año  junto  con  la  fiebre  

destaca  como  motivo  de  consulta  el  cuadro  respiratorio  de  vías  altas.  

  

Durante  el  análisis  de  los  datos  encontramos  como  principales  diagnósti-­

cos  los  cuadros  otorrinolaringológicos,  es  decir,  otitis,  sinusitis  y  otros  cuadros  

respiratorios  de  vías  altas,  neumonía,  dengue  y  las  infecciones  gastrointestina-­

les.  Esta  patología  prevalente  coincide  con  lo  registrado  a  nivel  nacional  para  la  

India  por  la  OMS  (67),  donde  destacan  las  patologías  infecciosas  respiratorias,  

seguidas  de  las  digestivas,  siendo  estas  patologías  las  que  se  asocian  a  mayor  

mortalidad  infantil  como  se  ve  en  varios  estudios  (135)(139).  En  los  meses  de  

monzones,  como  ocurre  en  el  periodo  de  recogida  de  los  datos,  se  incrementan  

las  enfermedades  transmitidas  por  picaduras  de  mosquito,  como  la  malaria  y  el  

dengue  (140)(136).  
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No  se  aprecian  diferencias   significativas  en   los  diagnósticos   respecto  al  

sexo,  ni  respecto  a  las  infecciones  de  orina  como  se  muestra  en  algunas  publi-­

caciones  donde  se  asocia  más   riesgo  de   infecciones  urinarias  en  varones  no  

circuncidados   menores   de   un   año   y,   a   partir   del   año   de   edad,   en   mujeres  

(141)(142).    

Los  diagnósticos  de  etiología  infecciosa  son  significativamente  más  preva-­

lentes  en  la  población  que  presenta  bajo  peso,  presentando  el  doble  de  riesgo  

de  padecerlas,  como  ya  hemos  reseñado  previamente.    

La  distribución  de  los  diagnósticos  de  malaria,  amigdalitis,  conjuntivitis,  in-­

fecciones  cutáneas  y  urinarias  es  similar  entre  ingresados  y  pacientes  externos.  

En  los  pacientes  ingresados  hay  mayor  prevalencia  en  los  diagnósticos  de  neu-­

monía,  gastroenteritis  aguda  y  dengue,  mientras  que  las  infecciones  de  vías  res-­

piratorias  altas  predominan  en  los  pacientes  vistos  en  consultas  externas.    

Respecto  a  los  diagnósticos  por  grupo  de  edad,  las  infecciones  respirato-­

rias  de  vías  altas  y  el  dengue  predominaron  en  todos  los  grupos  de  edad,  salvo  

en  el  grupo  de  neonatos.  En  menores  de  un  año  y  mayores  de  5  años,  la  causa  

no  infecciosa  o  la  revisión  de  salud  predominaron,  mientras  que  en  los  grupos  

de  1  a  4  años  las  infecciones  respiratorias  de  vías  altas  (ENT  affection)  fueron  el  

diagnóstico  principal.  

Respecto  a  los  diagnósticos  y  su  relación  con  el  uso  de  antibioticoterapia,  

conjuntivitis  y  amigdalitis  siempre  se  asocian  a  prescripción  antibiótica,  mientras  

que  neumonía,  infección  urinaria  e  infección  cutánea  la  asocian  con  frecuencia.  

Solo  en  la  mitad  de  los  casos  de  gastroenteritis  aguda  se  prescribe  antibiótico,  

escasamente  se  prescribe  en  las  infecciones  respiratorias  de  vías  altas  o  en  el  

dengue  y,  en  ningún  caso,  cuando  se  trata  de  malaria.  Estos  datos  coindicen  con  

lo  publicado  en  otros  estudios  (143)(144)(145).  

  

  

3.   Antibioticoterapia  pautada  y  cultivos  solicitados  
  

En  el  estudio  comentado  previamente  realizado  por  Chatterjee  et  al.,  la  an-­

tibioticoterapia  era  prescrita  de  forma  oral  en  el  51  %.  En  el  estudio  que  hemos  

realizado,  la  forma  de  administración  fue  principalmente  oral  (44  %)  en  pauta  de  
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2  veces  al  día  en  los  pacientes  valorados  en  consultas  externas,  e  intravenosa-­

intramuscular  (77  %)  en  pauta  de  3  veces  al  día  en  los  ingresados.    

  

En  el  estudio  comentado  antes  sobre   la  prescripción  antibiótica  oral  más  

frecuente  en  los  hospitales  de  Calcuta  (93),  los  antibióticos  más  usados  fueron  

amoxicilina-­clavulánico  (67  %)  y  cefpodoxima  (63  %).    Estos  altos  porcentajes  

de  amoxicilina-­clavulánico  coinciden  más  con  los  observados  en  los  pacientes  

ingresados  de  nuestro  trabajo,  donde  el  fármaco  de  primera  elección  es  amoxi-­

cilina-­clavulánico  (60,42  %)  por  vía  intravenosa,  seguido  por  ceftriaxona  (12,5  %)  

y  cotrimoxazol  (8,33  %).  En  el  estudio  de  Chaterjee  et  al.    los  fármacos  intrave-­

nosos  más  usados  fueron  cefotaxima  y  ceftriaxona  (74.6  %),  seguido  de  pipera-­

cilina-­tazobactam  (61.5  %).  Como  refieren  en  varios  estudios,  las  cefalosporinas  

suponen   más   de   la   mitad   de   los   antibióticos   que   se   prescriben   en   la   India  

(146)(147)  adecuados  a  las  recomendaciones  de  la  OMS  de  uso  de  cefalospori-­

nas  como  primera  línea  de  tratamiento  de  infecciones,  tales  como  fiebre  entérica,  

meningitis  y  neumonía  severa  (100).    

  

Si  se  compara  el  uso  de  antibioticoterapia  con  la  solicitud  de  cultivos,  este  

último  valor  es  muy  bajo.  Así,  el  registro  total  de  cultivos  solicitados  ha  sido  de  

15  muestras  en  el  total  de  pacientes  valorados,  respecto  a  un  total  de  110  anti-­

bióticos  pautados  en  los  483  pacientes  registrados  en  el  periodo  de  recogida  de  

los  datos  en  ambos  hospitales  (3  %  es  el  porcentaje  de  cultivos  solicitados  frente  

a  22,68  %  de  antibioticoterapia  pautada).  Esto  ha  sido  señalado  recientemente  

en  el  estudio  de  2015  sobre  percepción  del  mal  uso  de  antibioticoterapia  en  hos-­

pitales  de  Calcuta  (93).  En  este  estudio  se  señala  como  posible  solución  a  este  

mal  uso   la  posibilidad  de   incrementar   la  solicitud  de  cultivos  e   implementar   la  

política  antibiótica  en  los  hospitales.    
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3.  Respecto  a  los  resultados  de  los  cultivos  recogidos  

a  la  población  pediátrica  de  los  hospitales  de  la  FVF  

en  el  periodo  2012-­2015  
  

  

  

Se  registran  en  el  laboratorio  un  total  de  58  174  muestras  de  la  población  

pediátrica  de  la  red  de  hospitales  FVF  en  el  periodo  de  enero  2012  a  diciembre  

2015.  Tras  el  análisis  de  las  muestras  recogidas  se  obtiene  un  total  16  076  culti-­

vos  en  los  que  aparece  crecimiento  bacteriano,  aislándose  en  ellas  un  total  de  

16  573  microorganismos.    

  

  

1.   Rendimiento  de  las  muestras  analizadas    
  

Respecto  al  tipo  de  muestras  recogidas,  la  mayor  parte  (32,8  %)  son  he-­

mocultivos,  seguido  de  orina  (24,3  %),  esputo  (12,1  %),  pus  (8,5  %),  LCR  (7,9  

%),  heces  (7,7  %),  el  resto  ya  en  menor  proporción.  

Analizando   los   datos   resultantes,   se   observa   un   descenso   en   el   rendi-­

miento  de  las  muestras  de  2014  y  2015  respecto  a  los  años  anteriores,  del  que  

se  desconoce  la  causa.  El  rendimiento  global  de  las  muestras  es  elevado  en  las  

muestras  de  pus  y  tejido,  apareciendo  crecimiento  en,  aproximadamente,  1  de  

cada  5  del  resto  de  muestras  (20  %).    

Así,  el  rendimiento  del  hemocultivo  en  nuestro  estudio  del  23,7  %,  y  es  el  

tipo  de  muestra  más  usado  para  cultivo  en  nuestra  población.  La  tasa  encontrada  

es  similar  a  la  publicada  como  tasa  habitual  de  positividad  de  hemocultivo  del  25  

%,  como  se  describe  en  los  estudios  sobre  perfil  bacteriológico  y  antibiogramas  

de  Tiwari  et  al.,  Rose  et  al.  y  Prabhu  et  al.  (143)(144)(145).  
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2.   Prevalencia  de  microorganismos  en  la  muestra  
  

En  primer  lugar,  en  relación  a  los  datos  de  prevalencia  obtenidos  en  nues-­

tro  laboratorio,  se  debe  tener  en  cuenta  que  existen  patógenos  que  no  aparecen  

en  nuestra  muestra,  si  la  comparamos  con  otras  series  bibliográficas  encontra-­

das.  Esto  se  debe  fundamentalmente  a  la  disponibilidad  de  realizar  los  cultivos  

especiales  en  el   laboratorio  y  a  su  rentabilidad  (148)(149).  Este  es  el  caso  de  

Campylobacter  y  Helicobacter  pylori  que,  a  pesar  de  presentar  una  prevalencia  

alta  en  otras  muestras,  en  nuestro  laboratorio  no  es  posible  realizar  dichos  culti-­

vos,  por  lo  que  no  existen  datos.    

Respecto  a  lo  datos  encontrados  en  nuestra  muestra,  se  observa  una  lla-­

mativa  prevalencia  de  las  bacterias  gramnegativas  con  respecto  a  las  gramposi-­

tivas,  similar  a  lo  descrito  en  la  bibliografía,  como  se  señala  Murali  et  al  (42)  en  

su  estudio  realizado  a  lo  largo  de  10  años  sobre  la  prevalencia  de  microorganis-­

mos  y  su   resistencia  antibiótica.  También   lo  señala  Dharmapalan  et  al.  en  su  

metaanálisis  (99).    En  diversos  artículos,  como  los  publicados  por  Muley  et  al.  y  

Roy  et  al.,  se  señala  la  llamativa  prevalencia  de  infecciones  por  gramnegativos  

en  neonatos  (150)(151).  Estos  datos  son  también  similares  a   lo  publicado  por  

Gupta  et  al.   sobre  una  población  de   la   India  similar  a  nuestra  muestra   (152),  

aunque  hay  publicaciones  como  la  de  Thakur  et  al.  que  muestran  el  aumento  de  

las  bacterias  grampositivas  en  los  últimos  años  (153)(154).  En  un  estudio  sobre  

la  etiología  de  la  bacteriemia  en  la  población  infantil  realizado  en  6  países,  entre  

los  que  se  encontraba  la  India,  se  señala  la  gran  importancia  de  la  infección  por  

Staphylococcus  aureus  (155).  

Respecto  a   los  resultados  de  nuestra  muestra,  predominan  las  bacterias  

gramnegativas,  siendo  Escherichia  coli  (23,16  %)  el  patógeno  más  encontrado  

seguido  del  grupo  Estafilococos  coagulasa  negativos  (11,24  %),  S.  aureus  (10,09  

%),  Klebsiella  pneumoniae  (9,61  %),  Acinetobacter  sp.  (7,64  %)  y  Pseudomonas  

aeruginosa  (5,88  %).  Los  siguientes  patógenos  ya  se  encuentran  en  menor  pro-­

porción  en  nuestro  estudio:  Salmonella  sp.  (1,86  %),  Enterococcus  sp.  (2,11  %),  

Estreptococcus  pyogenes  (2,94  %)  y  Shigella  sp.  (2,15  %).  Otros  destacados  son  

Enterococcus   faecium   (2,02  %),  Proteus  mirabilis   (1,57  %),  Enterobacter   sp.  

(1,30  %)  y  Streptococcus  pneumoniae  (1,29  %).    
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En  un  estudio  publicado  en  septiembre  de  2014  en  Indian  Pediatrics  por  

Rose  W1,  et  al.  (144)  donde  se  analizó  el  perfil  de  susceptibilidad  antimicrobiana  

de  los  microorganismos  aislados  en  hemocultivos  pediátricos,  se  encontraron  en  

los  primeros  puestos  en  prevalencia  los  mismos  organismos  aunque  en  distinto  

orden,  siendo  el  germen  más  habitual  el  grupo  de  Estafilococos  coagulasa  ne-­

gativos  (25.9  %),  seguido  de  Salmonella  sp.    (17.3  %),  E.  coli  (11  %),  Klebsiella  

sp.  (9.9  %),  Pseudomonas  sp.  (6.4  %),  Enterobacter  sp.  (2.9  %),  S.  aureus  (10.8  

%),  Enterococcus  sp.  (5.5  %)  y  S.  pneumoniae  (4.7  %).    

En  otro  estudio  sobre  el  perfil  bacteriológico  y  antibiograma  de  bacteriemia  

en  niños  menores  de  10  años  en  un  hospital  de  tercer  nivel  en  Bangalore,  India  

por  Tiwari  et  al.  (143),    publicado  en  2013  en  Journal  of  Clinical  and  Diagnostic  

Research,  encontraron  como  patógeno  más  prevalente  Klebsiella  sp.  (43,75  %),  

seguido  por  Staphylococcus  aureus  (18,75  %),  Pseudomonas  aeruginosa  (9,38  

%)  y  el  grupo  Estafilococos  coagulasa  negativos  sólo  supuso  el  9,38  %.    

  En  un  estudio  realizado  en  una  unidad  de  cuidados  intensivos  en  el  Ja-­

waharlal  Institute  of  Postgraduate  Medical  Education  and  Research  (JIPMER)  se  

encontró  como  patógeno  más  prevalente  el  Acinetobacter  sp  (156).    

Así,  los  6  patógenos  más  prevalentes  en  nuestra  muestra  son  los  más  fre-­

cuentemente  encontrados  en  los  estudios  realizados  en  la  población  pediátrica  

india.    

  

  

3.   Resistencia  en  tanto  por  uno  encontrada  en  el  antibiograma  
  

Las  resistencias  antibióticas  están  aumentando  en  todo  el  mundo  de  forma  

alarmante.  Esto   lo  podemos  observar  en  nuestro  día  a  día  cuando  el  niño  no  

responde  como  esperábamos  al  tratamiento  antibiótico  prescrito  de  forma  empí-­

rica.  Cada  vez  son  más  las  publicaciones  sobre  las  resistencias  antibióticas  exis-­

tentes.  En  nuestro  entorno  diario,   las  bacterias  más  resistentes  se  encuentran  

principalmente  en  contextos  de  hospitalización,  como  se  describe  en  algunos  de  

los   estudios   realizados   sobre   bacterias   gramnegativas   multirresistentes  

(157)(158)(159).  En  la  India,  esta  situación  de  resistencia  antibiótica  parece  so-­

brepasar  el  ámbito  hospitalario  y  esto  puede  deberse  a  la  facilidad  de  acceso  a  
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la  compra  de  antibióticos  no  pautados  por  personal  sanitario,  que  puede  conlle-­

var  a  un  mal  uso  de  los  mismos,  debido,  en  muchas  ocasiones,  a  la  dificultad  de  

acceso  a  los  servicios  de  salud  (1)(64)(65)(160)(161)(162).  A  nivel  internacional  

existen  revisiones  internacionales  que  señalan  a  E.  coli,  S.  aureus  y  Klebsiella  

sp.  como  los  patógenos  más  prevalentes  (163)(164).    

Los   estados   miembros   solicitaron   a   la   Organización   Mundial   de   la   Salud  

(OMS)  el  desarrollo  de  una  lista  de  los  patógenos  prioritarios  (PPL),  respecto  a  

su  resistencia  antibiótica,  que  ayudase  a  priorizar  la  investigación  y  desarrollo  de  

nuevos  antibióticos.  En  febrero  de  2017  se  ha  publicado  dicha  lista  en  la  que  los  

patógenos  se  distribuyen  clasificados  en   tres   listas  de  prioridad  (crítica,  alta  y  

media).  El  protocolo  y  los  resultados  completos  están  pendientes  de  ser  publica-­

dos  en  la  página  web  de  la  OMS  a  partir  de  mayo  de  2017  (88).  La  lista  muestra  

una  elevada  estabilidad,  de  forma  que  los  principales  patógenos  no  se  modifican  

a  pesar  de  estratificar  los  resultados  de  acuerdo  al  origen  geográfico.    

En  dicha  lista  se  incluyen  en  prioridad  1  CRÍTICA  a  Acinetobacter  baumannii,  

Pseudomonas  aeruginosa  y  el  grupo  Enterobacteriaceae.  Son  prioridad  2  ALTA  

Enterococcus   faecium,   Staphylococcus   aureus,   Helicobacter   pylori,   Campylo-­

bacter,  Salmonella  sp.  y  Neisseria  gonorrhoeae.  Por  último,  la  prioridad  3  MEDIA  

la  forman  Streptococcus  pneumoniae,  Haemophilus  influenzae  y  Shigella  sp.    

En  la  discusión  de  los  resultados  obtenidos  vamos  a  comentar  los  datos  más  

relevantes  siguiendo  en  el  orden  usado  en  el  análisis,  incluyendo  los  patógenos  

referidos  por  la  OMS  encontrados  en  nuestra  muestra  y  otros  patógenos  preva-­

lentes  que  merece  la  pena  destacar.  

  

1.   Prioridad  1:  CRÍTICA  
  

1.   Acinetobacter  baumannii  
  

Los  datos  de  Acinetobacter  baumannii  en  nuestra  muestra  son  escasos.  Sin  

embargo,  nuestra  muestra  de  Acinetobacter  sp.  es  amplia,  ocupando  el  quinto  

lugar  en  prevalencia.  En  el  estudio  de  Murali  et  al.  se  observa  que  Acinetobacter  
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baumannii  presenta  una  sensibilidad  a  amikacina  del  25-­35  %,  a  cefalosporinas  

de  tercera  generación  del  23-­33  %,  a  meropenem  del  26-­33  %,  mientras  que  a  

colistina  es  del  80-­100  %  (42).    

En  nuestro  medio,  Acinetobacter  sp.  se  muestra  como  el  microorganismo  de  

mayor  resistencia.  Recientemente  se  ha  publicado  el  aumento  alarmante  de  la  

resistencia   a   carbapenems   en   Acinetobacter   sp.   y   en   enterobacterias   (156)  

(165).  En  un  estudio  de  resistencia  antibiótica  realizado  en  población  pediátrica  

en  Nueva  Delhi  recién  publicado  por  Manas  et  al.  también  destacan  la  resistencia  

de  esta  bacteria.  En  dicho  estudio  describen  una  resistencia  a  meropenem  del  

38,6  %  (166).  En  nuestro  estudio,  la  resistencia  antibiótica  observada  en  el  grupo  

Acinetobacter  sp.  a  meropenem  fue  similar,  de  un  37  %  y  de  un  15  %  a  imipenem  

(Figura  117).  Se  debe  destacar  que  la  gráfica  del  periodo  muestra  una  tendencia  

al  aumento  de  la  resistencia  a  meropenem  en  los  últimos  años  (Figura  118).  

  

2.   Pseudomonas  aeruginosa  
  

En  nuestra  muestra,  las  resistencias  a  penicilina  son  superiores  al  80  %  y  

Pseudomonas  aeruginosa  presenta  elevadas  resistencias  frente  a  las  cefalospo-­

rinas  (por  encima  del  40  %),  siendo  bajas  frente  a  colistina  (2  %)  y  meropenem  

(8  %).  

En  el  estudio  de  Tiwari  et  al  (143),  la  mayoría  de  los  organismos  gram  ne-­

gativos  mostraron  la  máxima  resistencia  a  la  ampicilina  (68,42  %)  y  el  33,33  %  

de  las  especies  de  Pseudomonas  mostró  resistencia  a  imipenem  y  meropenem.  

En  el  estudio  de  Dharmapalan      se  describe  un  1,7  %  de  cepas   resistentes  a  

meropenem  (99).  

Se  han  publicado  casos  de  infecciones  oculares  por  P.  aeruginosa    multi-­

rresistente  que  han  respondido  al  tratamiento  tópico  con  colistina  (167).  

Quisiera  señalar  la  importancia  de  Stenotrophomonas  maltophilia  (anterior-­

mente  llamado  Pseudomonas  maltophilia),  que  en  nuestra  muestra  sólo  se  aísla  

en  cuatro  cultivos,  pero  que  se  reconoce  cada  vez  más  como  un  patógeno  emer-­

gente  asociado  a  mortalidad  en  pediatría  (168).      

  



245  
  

3.   Enterobacteriaceae  
  

Dentro  de  este  grupo  vamos  a  describir   los   siguientes  microorganismos  

atendiendo  a  su  prevalencia  en  nuestra  muestra  y  a  su  relevancia  clínica:    Es-­

cherichia  coli,  Klebsiella  pneumoniae,  Proteus  mirabilis  y  Enterobacter  sp.  

La  infección  por  estas  bacterias  se  asocia  a  una  elevada  morbimortalidad  

y  las  resistencias  se  deben  vigilar.  En  un  estudio  realizado  en  población  pediá-­

trica  de  un  hospital  de   la   India  se  obtuvieron   tasas  de  mortalidad  de  hasta  el              

52  %  (169).    

  
  

1.   Escherichia  coli  
  

Escherichia  coli  es  la  bacteria  más  prevalente  de  nuestra  muestra,  con  una  

tendencia  creciente  a   lo   largo  del  periodo,   lo  que  coincide  con   lo  descrito  por  

Alagesan  et  al.  (42)  y  que  puede  suponer  un  riesgo  de  salud  pública  por  su  ubi-­

cuidad  (170).      

En  nuestro  estudio,  se  observa  una  elevada  resistencia  a  cefalosporinas  

(hasta  un  79  %  a  cefotaxima-­ceftriaxona),  ciprofloxacino  (hasta  un  76  %)  y  un  66  

%  a  cotrimoxazol.    También  presenta  alta  resistencia  frente  a  piperacilina-­tazo-­

bactam,  clindamicina  y  rifampicina  (por  encima  del  60  %),  siendo  moderada  a  

gentamicina  y  baja  frente  a  nitrofurantoína,  imipenem,  meropenem,  colistina,  clo-­

ranfenicol  (12  %)  y  amikacina.  En  el  estudio  de  Dharmapalan  et  al.  se  observan  

datos  similares  salvo  que  encuentran  menos  resistencia  a  piperacilina-­tazobac-­

tam  (16,7  %)  y  más  a  cloranfenicol  (63,9  %)  (99).  

  

2.   Klebsiella  pneumoniae  
  

Klebsiella  pneumoniae  en  nuestra  muestra  presenta  una  prevalencia  cre-­

ciente  y  está  en  cuarto  lugar  en  resistencia  antibiótica.  Es  muy  resistente  a  cefa-­

losporinas  y  hasta  el  36  %  son  resistentes  a  piperacilina-­tazobactam.  Buena  sen-­

sibilidad  a  colistina  (1  %)  y  meropenem  (6  %).  La  resistencia  frente  a  amikacina  

es  del  13  %  y  frente  a  ciprofloxacino  del  36  %,  muy  inferior  a  lo  encontrado  en  el  
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estudio  de  Manas  et  al.    realizado  en  la  población  pediátrica  de  un  hospital  ter-­

ciario  de  Nueva  Delhi,  donde  se  encontraron  resistencias  del  60  %  (166).    

  

Estas  altas  resistencias  a  los  betalactámicos  de  Klebsiella  pneumoniae  y  

E.  coli  encontradas  en  nuestra  muestra,  coincidirían  con  lo  mostrado  en  el  estu-­

dio  de  Rose  et  al.  (144)  donde  se  analizó  el  perfil  de  susceptibilidad  antimicro-­

biana  de  los  microorganismos  aislados  en  hemocultivos  pediátricos  y  se  obser-­

varon  altas  tasas  de  cepas  productoras  de  β-­lactamasas  (71  %)  en  E.  coli  y  Kle-­

bsiella  sp.  y  organismos  productores  de  carbapenemasas  en  el  22  %  de  Klebsie-­

lla  sp.  y  9  %  de  E.coli.     El  aumento  de  las  resistencias  a  carbapenems  de  las  

enterobacterias  es  similar  a  lo  observado  en  otros  países,  como  se  describe  en  

un  estudio  realizado  por  Zhang  et  al.  en  China,  donde  se  observaron  resistencias  

en  el  8  %  de  Klebsiella  pneumoniae   y  2  %  de  E.  coli   (171),  asociado  con  un  

aumento  de   la  mortalidad   infantil,  al   igual  que  se  describe  en  Estados  Unidos  

(172)(173).  Como  ocurre  a  nivel  mundial,  también  en  España  y  en  nuestra  región,  

Cantabria,  se  señala  el  gran  problema  de  salud  que  producen  las  bacterias  gram-­

negativas.  En  el  estudio  de  Fariñas  et  al.  se  describe  la  elevada  resistencia  de  

las  enterobacterias  productoras  de  BLEE  que  son  resistentes  a  penicilinas,  ce-­

falosporinas  y  monobactámicos  junto  con  elevadas  resistencias  a  quinolonas  y  

aminoglicósidos  (159).  A  nivel  europeo,  el  centro  de  control  de  enfermedades  y  

el  centro  europeo  de  seguridad  alimentaria  alertan,  en  su  informe  de  2015,  de  E.  

coli  resistentes  a  colistina  observadas  en  carne  de  consumo  (83).    

  

Conviene  destacar  que  la  resistencia  media  de  las  bacterias  gramnegativas  

E.  coli  y  K.  pneumoniae,  a  la  combinación  recomendada  por  la  OMS  para  el  ma-­

nejo  empírico  de  la  sepsis  neonatal  ampicilina-­gentamicina,  es  muy  elevada  (E.  

coli   /  ampicilina  94  %,  E.  coli   /  gentamicina  22  %;;  K.  pneumoniae   /  ampicilina          

99  %,  K.  pneumoniae  /  gentamicina  26  %;;)  y  a  cefotaxima  también  es  elevada  

(E.  coli  /  cefotaxima  79  %;;  K.  pneumoniae  /  cefotaxima  69  %)  (100).  
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3.   Proteus  mirabilis  
  

Proteus  mirabilis  se  encuentra  en  nuestra  muestra  como  la  quinta  bacteria  en  

resistencia.  Presenta  una  elevada  resistencia  frente  a  nitrofurantoína  (88  %),  co-­

trimoxazol  (77  %)  y  doxiciclina  (100  %),  pero  destaca  su  elevada  resistencia  tam-­

bién  frente  a  colistina  (por  encima  del  80  %)  aunque,  según  el  estudio  de  Bhatt    

et  al,  Proteus  mirabilis  se  considera  resistente  a  colistina  y  tigeciclina  (174).  Estas  

elevadas  resistencias,  que  se  describen  a  nitrofurantoína  y  cotrimoxazol,  se  ob-­

servan   también   en   otras   publicaciones   como   la   realizada   por   Yakubov   et   al.  

donde  se  observa  un  100  %  de  resistencia  de  Proteus  sp.  a  cotrimoxazol  y  un    

25  %  a  nitrofurantoína,  lo  cual  choca  con  los  protocolos  de  manejo  empírico  de  

las  infecciones  urinarias  pautadas  por  la  OMS  (142)(100).    

  

4.   Enterobacter  sp.    
  

Enterobacter  sp.  es  el  cuarto  patógeno  de  la  muestra  en  resistencia.  A  pesar  

de  esto,  la  resistencia  a  cefalosporinas  de  tercera  generación  es  del  51  %,  es-­

tando  por  encima  del  80  %  para  el  resto  de  cefalosporinas.    

Llama  la  atención  la  elevada  resistencia  del  48  %  frente  a  piperacilina-­tazo-­

bactam,  mientras  que  es  moderada  frente  a  gentamicina  (21  %),  cloranfenicol  

(24  %)  y  ciprofloxacino  (21  %).  Se  observa  una  buena  sensibilidad  a  colistina  (2  

%)  y  meropenem  (3  %).    

En  el  estudio  realizado  por  Dharmapalan  et  al.  los  datos  son  muy  diferentes.  

En  este  estudio  se  observa  una  resistencia  a  cefalosporinas  de  tercera  genera-­

ción  en  el  100  %  de  los  Enterobacter  sp.  de  la  muestra,  con  un  16,7  %  de  resis-­

tencia  a  piperacilina-­tazobactam.  También  destaca  en  este  estudio  la  alta  resis-­

tencia  encontrada  a  cloranfenicol   (91,1  %).  Se  observan  datos  similares  a   los  

nuestros  respecto  a  la  resistencia  a  meropenem  (16,7  %)  (99).  
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2.   Prioridad  2:  ALTA  
  

1.   Enterococcus  faecium  
  

Enterococcus   sp,  Enterococcus   faecium   y  Enterococcus   faecalis   son  muy  

prevalentes  en  nuestra  muestra.  Respecto  a  su  resistencia,  E.   faecium  se  en-­

cuentra  en  sexta  posición  en  nuestro  estudio  y  expresa  la  mayor  resistencia  de  

los  tres,  muy  alejados  de  Enterococcus  sp  y  Enterococcus  faecalis  que  se  en-­

cuentran  en  undécimo  y  décimocuarto  lugar,  respectivamente.    

Como  describe  Kapoor  et  al.,  en  su  estudio  realizado  en  población  pediátrica  

india,  las  resistencias  de  este  grupo  son  elevadas  a  estreptomicina  (50  %)  y  a  

ciprofloxacino  (50  %),  presentando  un  36  %  de  resistencia  a  amoxicilina-­clavulá-­

nico  y  un  5  %  a  vancomicina  (175).    

En  relación  a  la  resistencia  de  E.  faecium,  conviene  destacar  que  en  nuestra  

muestra  se  ha  observado  un  6  %  de  resistencia  a  vancomicina.  La  resistencia  a  

ciprofloxacino  es  elevada   (78  %).  Esta   resistencia  es  mayor  que   la  publicada  

recientemente   por  Chakraborti  et   al.   donde   se   observa   una   resistencia   hasta    

49,7  %  a  ciprofloxacino  (176).    Destaca  también  la  resistencia  del  39  %  a  genta-­

micina  en  altas  dosis  y  del  56  %  a  estreptomicina  en  altas  dosis.  Esta  elevada  

resistencia  a  aminoglucósidos  la  señalan  Padmasini  et  al.  en  un  análisis  reali-­

zado  en  Chennai,  India,  localización  cercana  a  la  de  nuestro  estudio  (177).  En  el  

estudio  de  Chakraborti  et  al.  la  resistencia  encontrada  a  estreptomicina  es  de  un  

71,2  %  (176).  La  resistencia  a  cefalosporinas  de  tercera  generación  es  muy  ele-­

vada,  presentando  una  sensibilidad  buena  frente  a  nitrofurantoína,  cloranfenicol  

y  linezolid.  La  resistencia  a  ampicilina  de  E.  faecium  es  del  94  %,  mientras  que  

de  E.   faecalis  es  del  6  %  y  de  Enterococcus  sp.  es  del  30  %.  Estos  datos  de  

resistencia  a  ampicilina  de  E.  faecium  contrastan  con  el  estudio  publicado  por  

Simonsen  et  al.  en  los  países  nórdicos  donde  las  tasas  más  elevadas  son  del  

48,8  %  para  E.  faecium  (178).  En  este  artículo  se  señala  la  importancia  del  bajo  

uso  de  antibioticoterapia  en  hospitales  para  el  control  de  las  resistencias.    

Respecto  a  la  evolución  de  la  resistencia,  Enterococcus  faecium  muestra  una  

tendencia  ascendente  de  resistencia,  destacando  el  aumento  de  la  resistencia  a  
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vancomicina,  gentamicina  y  ciprofloxacino.  Esto  coincide  con   lo  publicado  por  

Sreeja  et  al.  donde  se  observó  un  aumento  de  la  resistencia  creciente  a  estos  

antibióticos,  mostrando  una  resistencia  a  vancomicina  de  hasta  el  27  %  y  a  gen-­

tamicina  hasta  del  47  %  (179).    

  

2.   Staphylococcus  aureus  
  

En  este  punto  vamos  a  describir  lo  más  llamativo  que  hemos  encontrado  al  

analizar  los  S.  aureus  de  la  muestra  y  el  grupo  de  estafilococos  coagulasa  ne-­

gativos.    

  

1.   Staphylococcus  aureus  
  

Se  deben  destacar  los  S.  aureus  resistentes  a  meticilina  (SARM  o  MRSA),  

es  decir,  los  que  presentan  resistencia  a  derivados  ß-­lactámicos,  aunque  las  ce-­

pas  SARM  presentan,  en  general,  resistencia  múltiple  a  varios  grupos  de  anti-­

bióticos   (180).  El  aumento  de  cepas  meticilin-­resistentes  se   relaciona  con   los  

sistemas  de  salud  y  el  uso  de  antibioterapia,  pero  también  con  el  estado  inmune  

del  paciente,  donde  la  situación  social  y  nutricional  puede  tener  un  gran  impacto,  

como  lo  destacan  recientemente  Uhlemann  et  al.  (181),    Kapil  (182)  y  Rajkumar  

et  al.  (183)  en  sus  publicaciones.  También  está  descrito  este  incremento  en  Es-­

paña  (180).    

En  el  estudio  de  Rose  et  al.  (144)  al  analizar  los  organismos  Gram  positi-­

vos,   se   observó   un   40  %   de  Staphylococcus   aureus   resistentes   a  meticilina,  

mientras  todos  ellos  eran  susceptibles  a  la  vancomicina  y  linezolid.  En  el  estudio  

de  Tiwari  et  al.(143),  de  los  Staphylococcus  aureus,  el  33,33  %  fueron  detectados  

como  resistente  a  la  meticilina.  Los  estudios  realizados  por  Red  India  de  Vigilan-­

cia  del  grupo  de  resistencia  a  los  antimicrobianos  (INSAR),  en  la  India,  reportan  

una  prevalencia  del  41  %  de  MRSA  (78)  y  hasta  un  38  %  en  el  estudio  multicén-­

trico  sobre  infección  neonatal  DeNIS  (184).  Se  describe  en  nuestra  muestra  un  

porcentaje  muy  superior,  siendo  el  54  %  de  S.  aureus  resistentes  a  cloxacilina,  
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similar  a  lo  descrito  por  Dharmapalan  et  al.,  donde  encuentran,  como  nosotros,  

que  todos  son  sensibles  a  vancomicina  (99).      

La   resistencia   de   Staphylococcus   aureus   a   amoxicilina-­clavulánico   en  

nuestra  muestra  es  del  67  %,  superior  a  lo  encontrado  por  Dharmapalan  et  al.    

(25  %)  y  similar  a   lo  publicado  por  Eshwara  et  al.   (50  %)(185).  Es   importante  

destacar  de  este  último  estudio  las  resistencias  encontradas  de  S.  aureus  frente  

a  eritromicina  (55  %)  y  ciprofloxacino  (75  %),  que  en  nuestro  estudio  son  inferio-­

res,  del  26  %  y  69  %,  respectivamente.  

  

2.   Estafilococos  coagulasa  negativos  
  

En  el  grupo  de  estafilococos  coagulasa  negativos,  las  especies  más  preva-­

lentes  son  Staphylococcus  haemolyticus  y  Staphylococcus  epidermidis,  según  

describe  en  su  estudio  Rajkumar  et  al.  (183).  En  este  mismo  estudio,  se  detalla  

una   mayor   resistencia   global   en   este   grupo   que   la   observada   para   S.   au-­

reus.  Aunque  S.  aureus  es  el  más  predominante,  es  importante  señalar  el  au-­

mento  de  la  patogenicidad  de  los  estafilococos  coagulasa  negativos,  con  casos  

de  multirresistencias,  como  señala  Singh  et  al.  en  su  estudio  (186).    

En  nuestra  muestra,  el  grupo  de  estafilococos  coagulasa  negativos  tiene  un  

63  %  de  resistencia  a  cloxacilina,  que  es  similar  lo  encontrado  en  la  bibliografía,  

como  en  el  estudio  de  Singh  et  al.,    donde  las  tasas  de  resistencia  están  en  torno  

al  57,6  %  (187).  Además,  se  encuentra  en  nuestro  estudio  una  resistencia  del  12  

%  a  gentamicina,  del  42  %  a  cefuroxima,  del  42  %  a  ciprofloxacino  y  del  100  %  

a  ceftriaxona,  similar  a  lo  encontrado  en  la  bibliografía,  salvo  para  las  tasas  de  

resistencia  a  ceftriaxona  que  son  muy   llamativas.  En  el  artículo  publicado  por  

Dharmapalan  et  al.,  se  describe  un  50  %  de  resistencia  a  gentamicina,  35,4  %  a  

ceftriaxona  y  hasta  38,9  %  a  ciprofloxacino  (99).  Todas  las  muestras  eran  sensi-­

bles  a  vancomicina,  similar  a  lo  encontrado  en  nuestra  población,  donde  se  ob-­

serva  una  resistencia  del  1%  para  vancomicina,  que  es  el  tratamiento  de  elección  

en  cepas  meticilinrresistentes,  como  señala  Tarai  et  al.  en  su  artículo  (188),  aun-­

que  ya  se  están  estudiando  alternativas  como  la  daptomicina  para  los  casos  re-­

sistentes  (189).  
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3.   Salmonella  sp.  
  

La  prevalencia  en  nuestra  muestra  de  S.  Typhi  es  de  un  1,89  %,   lo  que  

supone  un  porcentaje  levemente  superior  al  conjunto  de  las  otras  cepas  de  Sal-­

monella  sp.  (1,86  %),  al  igual  que  lo  describe  Wain  et  al.  (17)  en  su  estudio.  La  

resistencia  global  de  S.  Typhi  también  es  superior  (21,7  %)  frente  al  20,9  %  que  

presentan  las  otras  cepas.    

Desde  1990,  S.  Typhi  ha  ido  adquiriendo  resistencia  a  los  fármacos  de  pri-­

mera   línea   recomendados  por   la  OMS  (ampicilina,  cloranfenicol  y  quinolonas)  

(190).  Tiwari  et  al.  (143),    encontraron  Salmonella  Typhi  50  %  resistentes  a  la  

ampicilina  y  cotrimoxazol.  En  el  estudio  publicado  en  Malays  J  Med  Sci.  en  2013  

por  Gupta  et  al.  (191)  sobre  las  tendencias  en  los  patrones  de  resistencia  a  los  

antibióticos  en  la  fiebre  entérica,  los  autores  señalan,  sobre  el  antibiograma  de  

la  S.  Typhi,  un  enorme  aumento  de  la  resistencia  a  la  ampicilina  (56  %),  ácido  

nalidíxico  (100  %)  y  ciprofloxacino  (13,6  %).  Kumar  et  al.  describen  también  esta  

alta  resistencia  a  ácido  nalidíxico,  del  96  %  en  su  muestra  (192).  En  el  estudio  

de  Dharmapalan  et  al.  las  tasas  de  resistencia  son  similares  a  este  estudio,  del  

50  %  a  ampicilina,  del  14,3  %  a  ciprofloxacino  y  del  16  %  a  azitromicina  (99).    Se  

han  descrito  tasas  de  multirresistencia  de  Salmonella  sp.,    en  zonas  similares  a  

la  de  nuestro  estudio,  del  50-­75  %,  como  lo  publicado  por  Kariuki  et  al.  (193).      

La  Salmonella  Typhi  encontrada  en  nuestra  población  es  sensible  a  cotri-­

moxazol,  cefotaxima  y  ampicilina  y  presenta  resistencia  de  un  75  %  al  ciproflo-­

xacino  y  del  96  %  a  ácido  nalidíxico.  Este  nivel  de  resistencia  a  quinolonas  tan  

elevado   llama   la  atención  si   lo  comparamos  con   lo  que  hay  publicado  a  nivel  

mundial  (7)(194)(191)  (195)(196)(197).  Esta  elevada  resistencia  a  ciprofloxacino  

también  se  describe  en  nuestra  muestra  para  el  grupo  de  Salmonella  sp.  donde  

es  del  68  %.  En  un  estudio  recientemente  publicado  por  Harichandran  et  al.,  rea-­

lizado  en  Kerala,  una  región  cercana  a  la  nuestra,  se  encuentran  cifras  de  resis-­

tencia  a  ciprofloxacino  similares,  de  67,1  %  para  S.  Typhi  y  de  59,1  %  para  S.  

Paratyphi  A  (198).  Ya  en  2008,  Harish  et  al.  describen  un  caso  de  alta  resistencia  

en  Pondicherry,  también  cercano  a  nuestra  área  (199).  Este  aumento  de  resis-­

tencias  podría  deberse  al  uso  de  antibióticos  en  la  carne  para  consumo  humano,  

como  lo  describe  Lekshmi  et  al.  (200).      
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En  nuestra  población  no  se  observan  resistencias  a  ceftriaxona  ni  a  azitro-­

micina,  que  son  el  tratamiento  indicado  en  casos  de  multirresistencias,  aunque  

esto  ya  se  ha  reportado  en  algunos  estudios  (99)(201).    

  

  

3.   Prioridad  3:  MEDIA  
  

1.   Streptococcus  pneumoniae  
  

La  infección  neumocócica  invasiva  continúa  siendo,  en  la  India,  la  principal  

causa  de  mortalidad  entre  los  niños  menores  de  5  años.  Por  eso,  es  importante  

conocer  los  patrones  de  resistencia  del  Streptococcus  pneumoniae  en  esta  zona.  

En  un  estudio  realizado  recientemente  en  población  pediátrica  india  por  Ma-­

noharan  et  al.,  dentro  del  grupo  Alliance  for  Surveillance  of  Invasive  Pneumoco-­

cci   (ASIP),  se  encontró  una  resistencia  a  penicilina  del  8  %,  del  66  %  a  cotri-­

moxazol,  37  %  a  eritromicina  y  9  %  a  cloranfenicol  (202).    

En  la  población  estudiada,  se  ven  hasta  un  10  %  de  resistencias  a  la  penici-­

lina  y  hasta  un  10  %  de  Streptococcus  pneumoniae  resistentes  a  eritromicina.  

En  un  estudio  realizado  por  Rosenblut  et  al.  en  población  pediátrica  chilena,  se  

describen  resistencias  del  5  %  a  penicilina  y  del  33  %  a  eritromicina  (203)  y  en  

el  publicado  por  Balaji  et  al.  de  un  5,2  %  a  penicilina  y  un  30  %  a  eritromicina  

(204)  en  niños   indios.  Entre   los  Streptococcus  pneumoniae  observados  por  el  

INSAR,  el  97  %  eran  susceptibles  a  la  penicilina  en  comparación  con  el  94.1  %  

reportado  por  los  CDC  en  el  año  2012  (76).  En  el  estudio  multicéntrico  realizado  

por  Torumkuney  et  al.,  se  observaron  resistencias  a  azitromicina  de  hasta  el  45,2  

%  (205).        

La  resistencia  a  ciprofloxacino  de  nuestro  estudio  es  del  2  %,  de  un  21  %  a  

cotrimoxazol  y  de  un  27  %  a  cloxacilina,  sin  existir  resistencias  a  cloranfenicol.  

En  un  estudio  sobre  resistencias  en  queratitis  bacteriana  realizado  por  Prajna  et  

al.,   las  resistencias  encontradas  de  S.  pneumoniae   fueron  de  24,2  %  frente  a  

ciprofloxacino  (aunque  solo  4,5  %  para  ofloxacino)  y  14,1  %  a  cloxacilina  (206).      
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Respecto  al  Streptococcus  pyogenes,   en  nuestra  muestra  se  observa  una  

resistencia  a  penicilina  del  6  %,  a  ciprofloxacino  del  4  %.  Se  debe  descatar  que  

el  25  %  son  resistentes  a  eritromicina,  dato  superior  al  mostrado  en  la  bibliografía  

existente,  donde  la  prevalencia  de  resistencia  a  macrólidos  es  del  10,2  %  (207).  

Se  encuentran  datos  incluso  similares  a  nuestro  estudio  en  el  artículo  publicado  

por  Shivekar  et  al.  realizado  en  Puducherry,  donde  se  encontró  una  resistencia  

a  eritromicina  del  38  %  (208).  En  el  estudio  de  Vanita  et  al.,  la  resistencia  a  eri-­

tromicina  fue  del  3,9  %,  a  azitromicina  del  7,8  %,  destacando  el  25,5  %  de  resis-­

tencia  a  tetraciclina  (209).    

Respecto  al  Streptococcus  sp.  de  nuestro  estudio,  los  6  cultivos  en  los  que  

se  analiza  la  azitromicina  son  resistentes,  mientras  que  de  los  384  en  los  que  se  

analizó  la  eritromicina,  solo  el  19  %  son  resistentes.  Hay  que  señalar  la  resisten-­

cia  a  nitrofurantoína  del  67  %,  un  11  %  a  ciprofloxacino  y  un  10  %  a  cloranfenicol.    

Se  observa  también  un  21  %  de  resistencia  a  penicilina  y  a  amoxicilina-­clavulá-­

nico,  y  un  3  %  a  ceftriaxona.    

  

2.   Shigella  sp.  
  

Shigella  sp.  puede  crear  resistencias  fácilmente.    La  resistencia  a  múltiples  

fármacos  es  un  serio  problema  para  el  tratamiento  de  la  shigelosis,  sobre  todo  

los  cuadros  clínicos  debidos  a  S.  dysenteriae  tipo  1.  

Mamatha  et  al.  describen  una  prevalencia  del  5,6  %  de  Shigella  sp.  en  los  

casos  de  diarrea  aguda  analizados  en  niños  de  la  ciudad  india  de  Manipal,  de  

los  que  un  45  %  eran  Shigella  flexneri,  seguida  de  S.  sonnei  (31  %),  S.  boydii  (15  

%),  y  S.  dysenteriae  (8  %)(210).  En  el  estudio  realizado  por  Aggarwal  et  al.  sobre  

la  prevalencia  y  resistencia  de  Shigella  sp.  en  población  pediátrica  india,  se  ob-­

serva  que  el  8.2  %  de  la  diarrea  y  el  33.1  %  de  la  disentería  se  debieron  a  Shigella  

sp.    

La  resistencia  encontrada  en  el  estudio  de  Aggarwal  et  al.  fue  elevada  para  

cotrimoxazol  (92.8  %),  ácido  nalidíxico  (91.1  %),  doxiciclina  (87.5  %),  ampicilina  

(58.9  %),  ofloxacino  (57.1  %)  y  ciprofloxacino  (53.6  %).  Entre  los  aminoglicósi-­
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dos,  se  encontró  mayor  resistencia  para  gentamicina  (10.7  %)  que  para  amika-­

cina  (3.6  %).  El  16  %  de  las  cepas  eran  resistentes  a  cefalosporinas  de  tercera  

generación,  pero  todas  fueron  sensibles  a  carbapenems  (211).  

En  nuestro  estudio  destaca  la  resistencia  del  53  %  a  ciprofloxacino,  similar  

a  lo  encontrado  en  el  estudio  de  Aggarwal  et  al.  y  en  otros  estudios  realizados  

en  la  India  como  el  realizado  en  las  islas  Andaman    (212)  o  en  Calcuta  (213).  

Desde  2003  la  resistencia  a  ciprofloxacino  va  en  aumento  según  algunos  estu-­

dios  (214).    

Además,  al   igual  que   los  estudios  descritos,   también  encontramos  en  el  

nuestro  unas  resistencias  elevadas  a  cotrimoxazol  (72  %),  ácido  nalidíxico  (82  

%),  doxiciclina  (72  %)  y  amikacina  (86  %),  siendo  aceptable  la  resistencia  encon-­

trada  para  gentamicina  (16  %).  

Un  estudio  realizado  en  2012  por  Taneja  et  al.  en  la  India,  muestra  resis-­

tencia  a  cefalosporinas  de  tercera  generación  en  un  16,8  %  de  los  las  muestras  

de  Shigella  flexneri  (215).    En  nuestra  población,  la  resistencia  a  cefotaxima  es  

solo  del  5  %  con  sensibilidad  total  a  carbapenems.    

  

  

4.   Otros  hallazgos  de  patógenos  que  no  forman  parte  de  la  lista  de  priori-­
zación  de  la  OMS  

  

  

1.   Corynebacterium  sp.  
  

A  pesar  de  que  se  considera  a  Corynebacterium  sp.  en  muchas  ocasiones  

como  una  contaminación,  su  patogenicidad  se  describe  cada  vez  con  más  fre-­

cuencia,  sobretodo  en  complicaciones  de  la  herida  quirúrgica,  como  señala  Rizvi  

et  al.  en  su  estudio  (216).  Desde  que  se  incluyó  en  el  calendario  indio  de  vacu-­

nación,  los  casos  descritos  en  población  pediátrica  son  escasos  y  debidos  a  la  

vacunación   incompleta   o   no   realizada,   según   describe   Dandinarasaiah   et   al.  

(217).  La  prevalencia  en  nuestra  muestra  es  del  1,8  %  y  la  resistencia  global  es  

del  40,3  %  por  lo  que  se  encuentra  en  una  posición  media  que  se  debe  tener  en  

cuenta.    
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En  la  población  estudiada,  Corynebacterium  sp.  muestra  elevada  resisten-­

cia  frente  a  penicilina  (71  %)  y  piperacilina-­tazobactam  (80  %).  La  resistencia  a  

eritromicina  es  del  50  %,  a   clindamicina  del  64  %  y  a  gentamicina  del  57  %.  

Presenta  una  buena  sensibilidad  a  vancomicina,  cloranfenicol  y  colistina.      

En   un   estudio   sobre   Corynebacterium   sp.   realizado   en   la   India   por  

Chaudhury  et  al.,  se  observa  que  más  de  la  mitad  eran  resistentes  a  penicilina,  

eritromicina  y  clindamicina,  mientras  que  vancomicina,   linezolid  y   la   tigeciclina  

mostraron  una  excelente  actividad.  Cloranfenicol  y  la  tetraciclina  mostraron  efi-­

cacia  bactericida  del  80  %  (218).    

Se  ha  descrito  como  causante  de  endoftalmitis  en  un  estudio  publicado  por  

Joseph  et  al.  en  la  India,  donde  se  encontró  buena  sensibilidad  con  vancomicina,  

observándose  resistencias  a  ceftazidima  elevada  y  algunas  mostraron  resisten-­

cia  a  amikacina  (219).  

Corynebacterium  sp.  es  una  bacteria  prevalente  pero  su  resistencia  cono-­

cida  hasta   la   fecha  no  es  elevada,  a  pesar  de  que  se  han  descrito   ya   cepas  

multirresistentes,  como  se  ha  publicado  recientemente  en  dos  mujeres  de  León  

y  Burgos  con  mastitis  granulomatosa  (220).    

  

  

  

4.   Eficacia  bactericida  de   los  antibióticos  utilizados  en  el  anti-­
biograma  

  

La  vancomicina  ocupa  la  primera  posición  en  eficacia  bactericida  en  nuestro  

estudio.  Es  un  fármaco  que  se   lleva  utilizado  desde  hace  más  de  medio  siglo  

para  el   tratamiento  de   las   infecciones  por  bacterias  grampositivas,  sobre   todo  

para  el  tratamiento  de  las  infecciones  por  Staphyloccus  sp.,  Enterococcus  sp.  y  

Clostridium  difficile.  La  resistencia  a  los  antimicrobianos  en  bacterias  gramposi-­

tivas  sigue  siendo  un  reto  en  las  enfermedades  infecciosas.	
  Staphylococcus  au-­

reus  resistente  a  la  meticilina  (MRSA),  Enterococcus  sp.  resistentes  a  la  vanco-­

micina  (VRE)  e  infecciones  por  C.  difficile  suponen  una  amenaza  médica.  Ante  

la  presencia  de  patógenos  resistentes  a  vancomicina  se  debe  incidir  en  la  bús-­

queda  de  nuevas  alternativas  como  son,  por  ejemplo,  los  lipoglupopéptidos,  la  
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daptomicina  y  el  linezolid,  aunque  su  uso  se  debe  controlar  y  restringir  a  los  ca-­

sos  resistentes  a  vancomicina  (221).    Por  otro  lado,  aún  son  necesarias  investi-­

gaciones  sobre  la  dosificación  de  vancomicina  según  edad  y  patología,  ya  que  

la  nefrotoxicidad  que  puede  ocasionar  se  ha  asociado  a  mortalidad  en  algunos  

grupos  como  son  los  neonatos,  como  destaca  Patel  et  al.  en  su  publicación  (222).  

Los  siguientes  puestos  en  eficacia  bactericida  en  nuestro  estudio  los  ocupan  

los  carbapenems  (imipenem  y  meropenem).    Son  antibióticos  de  amplio  espec-­

tro,   activos   principalmente   frente   a   bacterias   gramnegativas,   tanto   aerobias  

como  anaerobias  (Pseudomonas  aeruginosa,  Acinetobacter  sp.  y  Enterococcus  

sp.).  Cada  vez  se  están  encontrando  bacterias  gramnegativas  que  muestran  re-­

sistencias  a  carbapenems,  por  lo  que  se  deben  hacer  estudios  de  sensibilidad  

(223).  En  el  estudio  publicado  por  Moolchandani  et  al.  realizado  en  unidades  de  

cuidados  intensivos  en  el  sur  de  la  India,  encuentran  elevada  resistencia  a  car-­

bapenems  en  bacterias  gramnegativas  y  un  11,9  %  de  enterococos  resistentes  

a  vancomicina  (224).      Esto  ocurre  a  nivel  internacional,  también  en  España  se  

están  observando  estas  resistencias  a  carbapenems  (225).    

Colistina,  cloranfenicol  y  nitrofurantoína  se  encuentran  entre  los  10  fármacos  

en  eficacia  bactericida.  Estos  fármacos  reemergentes  se  unen  a  los  nuevos  fár-­

macos  como  linezolid,  reservados  para  el  manejo  de  las  multirresistencias.    

Los   aminoglicósidos   gentamicina,   amikacina   y   estreptomicina   constituyen  

una  alternativa  a  considerar  en  el  manejo  de  las  resistencias,  incluso  a  entero-­

bacterias  resistentes  a  carbapenems,  como  explica  Zavascki  et  al.  (226).  

Se  debe  señalar  que  en  una  situación  media  atendiendo  a  su  eficacia  bacte-­

ricida  se  encuentran  fármacos  como  azitromicina,  ciprofloxacino,  piperacilina-­ta-­

zobactam  y  ceftriaxona/cefotaxima.  Estos  fármacos  son  usados  frecuentemente  

de  forma  empírica  en  el  manejo  de  los  pacientes  ingresados.    En  siguiente  posi-­

ción  por  eficacia  se  encuentran  los  betalactámicos,  cuya  eficacia  se  encuentra  

en  torno  al  40  %.    

Es  destacable  que  en  los  últimos  puestos  de  eficacia  bactericida  se  encuen-­

tren  el  ácido  nalidíxico,  la  rifampicina  y  la  cloxacilina.    
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El   ácido   nalidíxico   (NA),   es   una   quinolona   de   primera   generación   que   se  

desarrolló  en  1962.    NA  tiene  sólo  una  actividad  modesta  frente  a  bacterias  gram-­

negativas  y  baja  absorción  oral   (227).  Actualmente  su  uso  está   limitado  a   las  

infecciones  urinarias  no  complicadas.      

La  rifampicina  significó  un  gran  avance  en  el  tratamiento  de  la  tuberculosis  y  

otras  infecciones  por  micobacterias,  por  su  efecto  bactericida  y  sus  propiedades  

farmacocinéticas.  Asociada  a  otros  antibióticos  es  útil  para   tratar  endocarditis,  

osteomielitis  y  artritis  séptica.  También  se  usa  como  alternativa  en  el  tratamiento  

de  legionelosis  y  brucelosis.  Actualmente  su  uso  en  monoterapia  es  limitado.  Se  

usa  para  la  profilaxis  en  los  contactos  de  pacientes  con  meningitis  meningocó-­

cica  o  por  H.  influenzae  tipo  b.  La  resistencia  encontrada  a  rifampicina  en  la  India  

es  elevada,  como  señala  Nair  et  al.  en  su  estudio  (228).  

La  cloxacilina  es  activa  frente  a  bacterias  grampositivas,  principalmente  es-­

tafilococos.  Uno  de  sus  usos  habituales  es  en  las  artritis  sépticas  en  mayores  de  

3  años,  como  se  encuentra  en  el  protocolo  de  la  OMS,  aunque  su  uso  se  está  

poniendo   en   entredicho   debido   al   aumento   de   las   resistencias,   como   señala  

Motwani  et  al.  en  su  reciente  estudio  sobre  artritis  séptica  en  población  pediátrica  

india  (229).    

  

5.   Sensibilidad  antimicrobiana  de  la  colistina  

  

Llama  la  atención  entre  los  resultados,  la  buena  sensibilidad  antimicrobiana  

de  la  colistina  (también  llamada  polimixina  E).  El  aumento  de  los  microorganis-­

mos  Gram  negativos  multirresistentes  y  la  disminución  en  el  desarrollo  de  nue-­

vos  antibióticos  ha  llevado  al  resurgimiento  de  la  colistina  que  previamente  se  

había  casi  dejado  de  usar  por  la  alta  incidencia  de  nefrotoxicidad  y  neurotoxici-­

dad  (230).  La  colistina  es  un  antibiótico  polipéptido  que  pertenece  al  grupo  de  los  

antibióticos  polimixina  con  actividad  principalmente  contra  los  organismos  gram-­

negativos  (231).  El  uso  de  colistina  ha  ido  en  aumento  en  los  últimos  años  y  los  

estudios  más  recientes  han  mostrado  menor  toxicidad  y  buena  eficacia.  La  colis-­

tina  actúa  sobre  la  membrana  celular  bacteriana  que  resulta  en  aumento  de  la  
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permeabilidad  celular   y   la   lisis   celular.   La   colistina   se  puede  administrar   oral-­

mente,  tópicamente  (167),  por  vía  inhalada,  por  vía  intramuscular,  por  vía  intra-­

tecal  y  también  por  vía  intravenosa.  La  colistina  parenteral  (en  forma  de  colisti-­

metato  de  sodio)  se  está  usando  para  el  tratamiento  de  neumonía  asociada  a  la  

ventilación  mecánica  (NAV)  y  bacteriemia  causada  por  bacterias  multirresisten-­

tes  como  Pseudomonas  aeruginosa  (232),  Klebsiella  pneumoniae,  y  Acinetobac-­

ter  baumannii  (233)(234).  Es  importante  señalarla  como  posibilidad  terapéutica  

real  ante  el  aumento  de  resistencias  (235),  aunque  las  bacterias  van  más  ade-­

lantadas  que  la  investigación  y  ya  han  aparecido  algunas  bacterias  resistentes  a  

la  colistina  (236).  Así,  se  están  planteando  nuevas  terapias  con  fármacos  que  

presenten  sinergia  con  colistina  (237)  ya  que  el  uso  combinado  de  antibióticos  

puede  ayudar  al  control  de  las  resistencias  (238).    

  

  

6.   Situación  de  resistencia  antibiótica  encontrada  y  situación  
de  resistencia  antibiótica  global  

  

En  un  artículo  publicado  en  2014  por  el  presidente  de  la  asociación  india  

de  pediatría  (Indian  Academy  of  Pediatrics-­IAP)  (96)  se  hace  una  llamada  a  la  

acción  frente  a  resistencia  antimicrobiana  actual.  Los  datos  presentados  por  los  

microbiólogos  de  diferentes  regiones  de  la  India  mostraron  que,  a  pesar  de  que  

la  magnitud  de  la  resistencia  es  mayor  en  organismos  Gram  negativos,  la  resis-­

tencia  entre  las  bacterias  Gram  positivas  también  está  mostrando  una  tendencia  

a  empeorar  (157).  El  uso  indiscriminado  de  antibióticos  parece  ser  el  factor  más  

importante  junto  con  la  fácil  disponibilidad  de  antibióticos,  la  laxitud  de  los  orga-­

nismos  reguladores,  la  falta  de  conciencia  pública  sobre  la  resistencia  a  los  anti-­

bióticos  y  el  uso  imprudente  (84).  La  infraestructura  de  salud  sobrecargada  y  la  

inequidad  en  la  atención  de  salud  son  otros  obstáculos  para  el  uso  racional  de  

los  antibióticos  (63)(239).  La  IAP  plantea  cuatro  soluciones:  (1)  la  difusión  de  las  

directrices  nacionales  de  antibióticos  para  la  Infancia  2014,  que  es  el  documento  

IAP-­ICMR;;  (2)  educar  a  los  médicos  sobre  la  práctica  racional  de  antibióticos;;  (3)  
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desarrollar  directrices  de  control  de  infección  para  los  pequeños  hospitales  y  (4)  

recopilar  y  seleccionar  datos  sobre  la  resistencia  a  los  antimicrobianos.  

En  2016,  el  Gobierno  de  la  India  puso  en  marcha  las  guías  nacionales  para  

el  uso  de  antibióticos  en  el  manejo  de  enfermedades  infecciosas  (250).  Aunque  

este  es  un  paso  importante  para  garantizar  un  uso  racional  en  el  país,  existe  la  

necesidad  de  crear  unas  guías  específicas  para  neonatos  y  niños.  Además,  es  

fundamental  la  participación  de  los  pediatras  en  la  vigilancia  activa  de  la  resis-­

tencia  a  los  antibióticos  a  través  de  organismos  como  la  ICMR,  la  academia  india  

de  pediatría,  y  otras  redes  internacionales.  Se  debe  insistir  en  la  necesidad  de  

vigilancia  de  la  resistencia  a  los  antibióticos  en  la  población  pediátrica  y  estable-­

cer  medidas  y  protocolos  para  asegurar  un  uso  más  racional  (90).    

La  situación  de  aumento  alarmante  de   la  resistencia  antibiótica  no  está  

limitada  a  la  India,  sino  que  es  un  problema  global.  La  OMS  ha  hecho  un  llama-­

miento  para  el  desarrollo  de  nuevos  fármacos  y  ha  creado  las  bases  para  au-­

mentar  la  vigilancia  epidemiológica  de  los  patógenos  en  situación  más  alarmante  

a  través  de  un  documento  inicial  recién  publicado  (88).    

En  2004,  Gilbert  et  al.  alertaron  de  las  escasas  alternativas  farmacológi-­

cas  para  hacer   frente  a  estas  resistencias,  motivo  por  el  que  crearon  su   lema  

“bad,  bugs,  no  drugs”,  eslogan  que  adoptó  la  sociedad  americana  de  enferme-­

dades  infecciosas  (240).  En  2013,  Gilbert  y  su  equipo  promovieron  el  lema  “10  x  

20”  para   incitar  a  desarrollar  10  antibióticos  antes  del  año  2020   (241).  Desde  

2003  a  2017  se  han  aprobado  por  la  FDA  estos  nuevos  fármacos  antibióticos:  

fidaxomicina,  ceftarolina,  ceftobibrol,  bedaquilina,  dalvabancina,  tedizolid,  orita-­

vancina,  ceftolozano/tazobactam  y  ceftazidima/avibactam  y,  el  más  reciente,  so-­

litromicina  (un  macrólido)  (242)(243)(244).  De  éstos,  solo  3  (ceftalorina,  ceftolo-­

zano/tazobactam  y  ceftazidima/avibactam)  están  indicados  para  el  manejo  de  los  

patógenos  más  resistentes  “ESKAPE”:  Enterococcus  faecium  (ERV,  resistente  a  

vancomicina),  Staphylococcus  aureus  resistente  a  meticilina  (SARM),  K.  pneu-­

moniae   (además   de  E.   coli)   resistente   a   b-­lactamasas   de   espectro   extendido  

(BLEE)  y  carbapenemasa,  Acinetobacter  baumanni  (resistente  a  carbapenémi-­

cos),  Pseudomonas  aeruginosa  y  Enterobacter  sp.  (multirresistentes)  por  su  ca-­

pacidad  para  “escapar”  de  la  actividad  de  múltiples  antibióticos  (245)(246).    
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Esta  falta  de  nuevos  antibióticos  se  refleja  en  un  reciente  artículo  publi-­

cado  por  Bartlett  (247).  El  resurgimiento  de  fármacos  ya  existentes  en  los  que  se  

ha  controlado  su  toxicidad,  como  la  tigeciclina,  colistina,  polimixina  y  los  amino-­

glicósidos  para  el  control  de  los  gramnegativos,  y  asociaciones  de  los  mismos,  

como  la  asociación  de  polimixina  B  con  meropenem  y  rifampicina  para  el  control  

de  la  K.  pneumoniae  resistente  a  polimixina  B  o  cefalosporinas  con  acción  anti-­

pseudomonas  con  inhibidores  de  betalactamasas,  son  también  nuevas  vías  de  

manejo  disponibles  (248)(246)(249).      

La  búsqueda  de  nuevos   fármacos  para  poder  hacer   frente  al   creciente  

aumento  de  bacterias  multirresistentes  actuales,   incluso  a   fármacos  de  última  

terapia  como  la  colistina,  debe  ser  una  línea  de  investigación  actual  y  futura  ne-­

cesaria.  Poco  antes  de  depositar  esta  tesis  ha  aparecido  una  noticia  esperanza-­

dora  sobre  la  posible  utilidad  de  otros  fármacos  no  antibióticos  como  la  pentami-­

dina,  utilizada  hasta  ahora  frente  a  protozoos,  para  mejorar  la  eficacia  bactericida  

de  la  colistina  al  actuar  en  sinergia  con  ella  alterando  la  membrana  externa  de  

las  bacterias  gramnegativas  y  facilitando  su  entrada  (237).    

Estas  investigaciones  son  prometedoras  para  el  manejo  clínico  de  los  pa-­

cientes  pediátricos  que  tienen  la  mala  fortuna  de  cruzarse  con  una  bacteria  mul-­

tirresistente.    
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Con  respecto  a  la  primera  parte  del  estudio  donde  se  describen  las  patolo-­

gías  de  los  pacientes  ingresados  o  que  acuden  a  los  servicios  de  urgencias,  hay  

que  señalar,  en  primer  lugar,  la  dificultad  en  la  recogida  y  análisis  de  los  datos.  

La  recogida  de  los  datos  no  siempre  se  realiza  de  forma  uniforme,  ya  que  los  

distintos  médicos  de  la  consulta  son  los  que  los  rellenan.  Para  evitar  este  sesgo,  

se  realizaron  varias  sesiones  informativas  previas  a  la  recogida  de  los  datos,  y  

el  día  de  la  recogida  de  datos  se  realizó  una  supervisión  continuada  de  la  misma.  

A  pesar  de  todo  esto,  se  han  observado  discrepancias  en  dicha  recogida.    Uno  

de  los  problemas  observados  ha  sido  la  nomenclatura  de  algunos  términos  mé-­

dicos  que,  a  pesar  de  que  se  habían  señalado  y  expuesto  anteriormente  en  la  

reunión,  parece  que  no  quedó  del  todo  claro  y  eso  ha  podido  generar  algún  error  

a   la  hora  de   la   clasificación.  Un  ejemplo  es  el  diagnóstico  de   “ENT  affection”  

donde  estaría  incluido  el  diagnóstico  de  “URTI:  upper  respiratory  tract  infection”  

pero  que,  en  algunos  casos,  se  había  incluido  en  “other  infectious  diseases”  po-­

siblemente  por  error  de  concepto,  con  lo  que  el  número  total  de  infecciones  res-­

piratorias  podría  estar  infraestimado.      

Otra  de  las  limitaciones  que  nos  hemos  encontrado  ha  sido  la  pérdida  de  

datos  por  no  haber  sido  recogidos.  La  talla  de  los  pacientes  no  se  pudo  recoger  

por  no  estar  protocolizado  en  el  servicio  de  urgencias.  Otro  ejemplo  de  esto  es  

la  variable  temperatura,  que  no  se  tomaba  en  todos  los  casos,  sino  sólo  cuando  

la  enfermera  subjetivaba  que  el  niño  estaba  caliente  o  lo  referían  los  padres.  De  

lo  contrario,  la  enfermera  colocaba  como  temperatura  el  valor  estimado  de  98,6  

ºF.  Otros  datos  como  la  tensión  arterial  también  están  incompletos  y  no  se  pue-­

den  analizar.  En  muchos  casos  esto  se  debió  a  la  falta  de  personal  para  poder  

recogerlos  y  a  la  falta  de  material,  como  en  el  caso  de  los  manguitos  pediátricos  

para  la  toma  de  presión  arterial  o  de  los  sistemas  de  monitorización  de  la  satu-­

ración  de  oxígeno.    

La   indicación  de  antibioticoterapia  y   la  selección  del  antibiótico  de  forma  

empírica  por  parte  los  médicos,  puede  estar  influenciada  por  el  sesgo  de  sentirse  

supervisados,  y  ésta  es  otra  limitación  que  debemos  asumir.  

En  la  recogida  de  datos  de  los  pacientes,  llama  la  atención  la  baja  solicitud  

de  muestras  de  cultivos.  Las  causas  pueden  ser  varias.  Por  un  lado,  están  las  
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limitaciones  propias  de  la  prueba  como  son  las  dificultades  técnicas,  la  necesi-­

dad  de  personal  formado,  el  tiempo  que  se  precisa  para  obtener  resultados,  etc.,  

pero,  en  el  contexto  en  el  que  nos  encontramos,  otra  limitación  importante  es  su  

precio.  Un  hemocultivo  cuesta  600  rupias,  que  es  un  precio  elevado  para  el  sa-­

lario  de  la  población  que  acude  a  estos  hospitales,  comparado  con  las  75  rupias  

que  cuesta  un  hemograma  (Figura  182).  Y  este  precio  es  en  los  hospitales  de  la  

FVF,  que  forman  parte  de  una  ONG,  donde  los  precios  son  mucho  más  accesi-­

bles  para  la  población,  siendo  inferiores  a  los  hospitales  públicos  y  privados  de  

la  zona.  Por  otro  lado,  existe  la  limitación  de  que  el  servicio  de  microbiología  no  

está  disponible  en  todos   los  hospitales.  En  nuestro  caso.  se  encontraba  en  el  

recinto  del  hospital  general  de  Bathalapalli  y  allí  llegaban  muestran  del  hospital  

de  Kalyandurg  que  eran  recogidas  varias  veces  por  semana  a  2  horas  en  coche,  

lo  cual  supone  un  aumento  del  tiempo  hasta  obtener  los  resultados  y  una  posible  

afectación  de  su  resultado  por  el  tiempo  que  se  tarda  en  procesar  la  muestra.  

Así,  tanto  la  limitación  de  la  no  disponibilidad  diaria  ni  cercana  de  la  realización  

del  hemocultivo,  unido  al  coste  para  el  paciente  hacen  que  la  recogida  de  cultivos  

se  vea  afectada.  

  

  

Figura  182  Facturas  de  hemocultivo  y  hemograma,  respectivamente.  
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En  relación  a  las  limitaciones  encontradas  en  la  segunda  parte  de  este  es-­

tudio,  es  decir,  con  respecto  al  análisis  de  los  cultivos  realizados,  la  dificultad  ya  

explicada  en  la  realización  de  cultivos  conllevaría  que  solo  se  realicen  cultivos  a  

los  casos  más  graves  o  cuando  no  ha  habido  una  respuesta  a  un  tratamiento  

previo,  con   lo  que   los   resultados  de  esta  parte  están   limitados  a   la  población  

ingresada  con  patología  más  grave  y  no  pueden  extrapolarse  a  toda  la  población  

pediátrica  que  acude  a  los  hospitales.  

En  relación  a  la  recogida  de  los  datos,  ésta  se  realiza  en  primer  lugar  de  

forma  manual  y,  en  el  caso  de  que  exista  crecimiento  bacteriano,  se  recogen  los  

resultados  del  antibiograma  a  través  de  los  registros  informáticos.  Los  registros  

manuales  del  número  total  de  cultivos  recogidos  a  la  población  pediátrica  esta-­

ban  incompletos  en  algunos  casos.  Esto  ha  supuesto  una  pérdida  de  datos  para  

el  cálculo  del  rendimiento  de  las  muestras.  Este  registro  ha  dificultado  el  análisis  

final  de  la  muestra,  imposibilitando  en  algunos  datos  la  obtención  de  los  interva-­

los  de  confianza.      Además,  los  datos  de  sensibilidad  a  cada  antibiótico  se  seña-­

lan  como  resistente,   intermedio  o  sensible,  sin  cuantificar  la  resistencia,  por  lo  

que  los  resultados  muestran  datos  de  resistencia  en  tanto  por  uno  de  la  media  

de  muestras  resistentes  respecto  del  total,  por  lo  que  no  es  tan  exacto.    
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1.   Los  pacientes  atendidos  en  los  hospitales  de  la  FVF  se  encuentran,  princi-­

palmente,  en  el  rango  de  edad  de  1  mes  a  4  años  (58  %).  En  nuestra  población,  

al  igual  que  en  el  resto  del  mundo,  predominan  los  varones  (58.3  %)  frente  a  las  

mujeres.  La  distribución  del  origen  de  los  pacientes  es  similar  (Bathalapalli  53,3  

%  y  Kalyandurg  46,7  %),  aunque  el  riesgo  de  ingresar  en  el  hospital  de  Bathala-­

palli  es  el  doble  que  en  el  de  Kalyandurg  (OR  1,89).    

  

2.   En  nuestro  estudio,  realizado  en  el  estado  de  Andhra  Pradesh,  encontra-­

mos  una  prevalencia  de  malnutrición  en  la  primera  década  de  la  vida  en  los  pa-­

cientes  atendidos  en  los  hospitales  (peso  menor  del  p3  para  la  edad)  del          34,9  

%,  observando  una  mayor  subnutrición  en  los  varones  que  en  las  mujeres,  casi  

estadísticamente  significativo  (p  =  0.063),  con  un  riesgo  de  los  niños  1.5  veces  

mayor  (OR  1.49).  

  

3.   Los  pacientes  de  1  a  10  años  presentan  bajo  peso  en  proporción  mayor  

que  en  los  otros  grupos  de  edad,  principalmente  en  el  área  del  hospital  de  Kal-­

yandurg.  Los  niños  con  bajo  peso  consultan  más  frecuentemente  por  fiebre,  vó-­

mitos  y  diarrea.  Se  aprecia  que  los  pacientes  con  malnutrición  tienen,  de  forma  

significativamente  estadística,  el  doble  de  riesgo  de  padecer  infecciones  y  otras  

enfermedades  que  los  pacientes  con  una  nutrición  adecuada.  Estas  enfermeda-­

des  son  sobre  todo  de  causa  infecciosa,  siendo  el  dengue  y  la  infección  gastro-­

intestinal  las  más  frecuentemente  encontradas.  

  

4.   Los  principales  diagnósticos  encontrados  son  los  cuadros  otorrinolaringo-­

lógicos,  es  decir,  otitis,  sinusitis  y  otros  cuadros   respiratorios  de  vías  altas,   la  

neumonía,  el  dengue  y  las  infecciones  gastrointestinales.  Conjuntivitis  y  amigda-­

litis  siempre  se  asocian  a  prescripción  antibiótica,  mientras  que  neumonía,  infec-­

ción  urinaria  e  infección  cutánea  la  asocian  con  frecuencia.  Solo  en  la  mitad  de  

los  casos  de  gastroenteritis  aguda  se  prescribe  antibiótico,  escasamente  en  las  

infecciones  respiratorias  de  vías  altas  o  en  el  dengue  y  en  ningún  caso  cuando  

se  trata  de  malaria.  

  

5.   Respecto  al  tipo  de  muestras  recogidas,  la  mayor  parte  (32,8  %)  son  he-­

mocultivos,  seguido  de  orina  (24,3  %),  esputo  (12,1  %),  pus  (8,5  %),  LCR  (7,9  
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%),  heces  (7,7  %),  el  resto  ya  en  menor  proporción.  El  rendimiento  del  hemocul-­

tivo  en  nuestro  estudio  del  23,7  %,  similar  a   la  tasa  habitual  de  positividad  de  

hemocultivo  del  25  %.  El  cultivo  de  sangre  es  una  de  las  pruebas  microbiológicas  

disponibles  más  importantes  para  el  clínico  en  el  diagnóstico  de  bacteriemia.  Una  

de  las  estrategias  y  recomendaciones  es  la  de  mejorar  el  rendimiento  de  los  he-­

mocultivos  de  los  hospitales  de  la  FVF.    

  

6.   La  recogida  de  muestras  para  cultivo  en  los  hospitales  de  la  FVF  es  baja,  

al  estar  limitada  por  el  nivel  adquisitivo  de  los  padres  y  la  situación  de  gravedad  

del  niño.  Hay,  además,  otras  dificultades  añadidas,  como  las  relativas  al  trans-­

porte  de   la  muestra.  Da   la   impresión  de  que  se   realizarían  más  cultivos   si   el  

precio  del  cultivo  fuera  inferior  o  los  criterios  de  realización  fueran  independientes  

de  las  posibilidades  económicas  de  la  familia  del  niño.  Esta  limitación  sociosani-­

taria  es  una  característica  de  la  atención  sanitaria  en  la  India  por   los  recursos  

limitados  de  su  sistema  de  salud.  

  

7.   Respecto  a  lo  datos  encontrados  en  nuestra  muestra,  se  observa  una  lla-­

mativa  prevalencia  de  las  bacterias  gramnegativas  con  respecto  a  las  gramposi-­

tivas.  Escherichia   coli   (23,16  %)   es   el   patógeno  más  encontrado   seguido   del  

grupo  Estafilococos  coagulasa  negativos  (11,24  %),  S.  aureus  (10,09  %),  Kleb-­

siella  pneumoniae  (9,61  %),  Acinetobacter  sp.  (7,64  %)  y  Pseudomonas  aerugi-­

nosa  (5,88  %).  Los  siguientes  patógenos  ya  se  encuentran  en  menor  proporción  

en  nuestro  estudio.  

  

8.   Los  antibióticos  más  utilizados  en   los  hospitales  de   la  FVF   (amoxicilina-­

clavulánico,  ceftriaxona,  cotrimoxazol,  ciprofloxacino  tópico  y  cefadroxilo)  queda-­

rían  situados  en  una  posición  media  atendiendo  a  su  capacidad  bactericida  mien-­

tras  que  las  6  bacterias  más  prevalentes  de  la  zona  (Acinetobacter  sp.,    Esche-­

richia  coli,  Klebsiella  pneumoniae,  Estafilococos  coagulasa  negativos,  Pseudo-­

monas  aeruginosa  y  Staphylococcus  aureus),  presentan  una  elevada  resistencia  

antibiótica,  siendo  superior  al  50  %  en  las  tres  primeras.    

 
9.   Se  deben  revisar  las  indicaciones  de  antibioticoterapia  empírica  usadas  ac-­

tualmente  en   los  hospitales  de   la  FVF  y  dar  paso  a  otros  antibióticos   con  un  
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espectro  más  adecuado  a  los  microorganismos  actuales.  Se  debe  limitar  el  uso  

de  fármacos  como  la  cloxacilina,  rifampicina  y  eritromicina  con  escasa  eficacia  

bactericida  actual,  a  las  indicaciones  señaladas  por  la  OMS  y  las  guías  naciona-­

les  y  ajustar  más  el  uso  de  las  cefalosporinas.  A  la  hora  de  elegir  el  antibiótico  

más  adecuado,  es   importante  elegir  uno  con  buena  sensibilidad  al  microorga-­

nismo  presente  en  el  hemocultivo  o  sospechado  por  el  clínico  con  un  espectro  

de  acción   lo  más   reducido  posible,   teniendo  en  cuenta   las  características  del  

paciente,   los  fármacos  que  puedan   interaccionar  y   los  efectos  secundarios  de  

dicho  antibiótico.  

 
10.   Los  estados  miembros  solicitaron  a  la  OMS  el  desarrollo  de  una  lista  de  los  

patógenos  prioritarios  (PPL)  respecto  a  su  resistencia  antibiótica,  que  ayudase  a  

priorizar  la  investigación  y  desarrollo  de  nuevos  antibióticos.  En  febrero  de  2017  

se  ha  publicado  dicha  lista  en  la  que  se  incluyen  en  prioridad  1  CRÍTICA  a  Aci-­

netobacter  baumannii,  Pseudomonas  aeruginosa  y  el  grupo  Enterobacteriaceae.  

Son  prioridad  2  ALTA  Enterococcus  faecium,  Staphylococcus  aureus,  Helicobac-­

ter  pylori,  Campylobacter,  Salmonella  sp.  y  Neisseria  gonorrhoeae.  Por  último,  la  

prioridad  3  MEDIA  la  forman  Streptococcus  pneumoniae,  Haemophilus  influen-­

zae  y  Shigella  sp.  La   lista  muestra  una  elevada  estabilidad,  de   forma  que   los  

principales  patógenos  no  se  modifican  a  pesar  de  estratificar  los  resultados  de  

acuerdo  al  origen  geográfico.    

 
11.   Para  los  casos  con  patógenos  multirresistentes,  una  opción  posible  sería  

retomar  fármacos  ya  olvidados,  como  la  colistina,  que  debido  a  su  falta  de  uso  

en  los  últimos  años  se  han  convertido  en  una  opción  muy  razonable.  

 
12.   Comparando  con  los  estudios  previos  existentes  en  la  India,  estamos  ante  

una  situación  complicada  en  el  manejo  de  la  patología  infecciosa  prevalente.  Los  

antibióticos  más  usados  están  dejando  de  ser  tan  eficaces,  pero  seguimos  utili-­

zándolos,  según  lo  visto  en  los  resultados.  En  2016,  el  Gobierno  de  la  India  puso  

en  marcha  las  guías  nacionales  para  el  uso  de  antibióticos  en  el  manejo  de  en-­

fermedades  infecciosas.  Aunque  este  es  un  paso  importante  para  garantizar  un  

uso  racional  en  el  país,  existe  la  necesidad  de  crear  unas  guías  específicas  para  

neonatos  y  niños.    
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13.   Es  fundamental  la  participación  de  los  pediatras  en  la  vigilancia  activa  de  

la  resistencia  a  los  antibióticos  a  través  de  organismos  como  el  Consejo  Indio  de  

Investigación  Médica  (ICMR),  la  Academia  India  de  Pediatría  (AIP),  y  otras  redes  

internacionales.  Se  debe  insistir  en  la  necesidad  de  realizar  una  vigilancia  de  la  

resistencia  a  los  antibióticos  en  la  población  pediátrica  y  establecer  medidas  y  

protocolos  para  asegurar  un  uso  más  racional.    
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1.   Anexo  1:  Ficha  recogida  de  datos  de  consultas  externas  (outpatient-­O)  
en  Bathalapalli    
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2.   Anexo  2:  Ficha  recogida  de  datos  de  consultas  externas  (outpatient-­O)  
en  Kalyandurg  
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3.   Anexo  3:  Ficha  antibioticoterapia  empírica  de  consultas  externas  
(outpatient-­O)  en  Bathalapalli    
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4.   Anexo  4:  Ficha  antibioticoterapia  empírica  de  consultas  externas  
(outpatient-­O)  en  Kalyandurg  
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5.   Anexo  5:  Ficha  recogida  de  datos  de  niños  ingresados  (inpatient-­I)  en  
Bathalapalli    
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6.   Anexo  6:  Ficha  recogida  de  datos  de  niños  ingresados  (inpatient-­I)  en  
Kalyandurg  
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7.   Anexo  7:  Ficha  antibioticoterapia  empírica  niños  ingresados  (inpatient-­
I)  en  Bathalapalli    
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8.   Anexo  8:  Ficha  antibioticoterapia  empírica  niños  ingresados  (inpatient-­
I)  en  Kalyandurg  



303  
  

9.   Anexo  9:  Cronograma  y  plan  de  trabajo  
  

1.   Cronograma  
  

1.   Actividades  previas  a  acudir  al  terreno  
  

1.   Elección  de  la  propuesta  de  proyecto  planteada.  

2.   Búsqueda  bibliográfica  sobre  la  zona  de  actuación:  localización,  caracte-­

rísticas   sociodemográficas,   aspectos   relacionados   con   la   fundación   Vi-­

cente  Ferrer.  

3.   Búsqueda  bibliográfica  sobre  el  proyecto  a  realizar:  patología  infecciosa  

en  la  zona,  justificación  de  la  política  antibiótica.  

4.   Creación  de  los  materiales:  fichas  de  registro  de  datos  de  consulta  y  de  

uso  de  antibioticoterapia.  

  

2.   Actividades  realizadas  en  el  terreno  
  

1.   Toma  de  contacto  y  observación  para  conocer  el  funcionamiento  de  los  

hospitales,  de  los  servicios  de  pediatría  y  de  los  otros  servicios  como  los  

de  farmacia  y  microbiología  que  son  necesarios  conocer  para  el  proyecto.  

2.   Integración  en  el  equipo  para  conocer  las  necesidades  reales,  las  capaci-­

dades  y  la  predisposición  y  así  valorar  la  viabilidad  del  proyecto.  

3.   Adaptación  del  proyecto  y  de  las  fichas  de  los  datos  al  contexto  real  con  

las  sugerencias  aportadas  por  el  equipo  de  los  distintos  departamentos  e  

impresión  de  las  fichas  finales.  

4.   Reunión  con  el  servicio  de  microbiología  y  de  informática  para  la  realiza-­

ción  de  la  base  de  datos  de  los  cultivos.    

5.   Reunión  con  el  equipo  de  pediatría  para  unificar  criterios,  resolver  dudas  

y  elegir  la  fecha  de  recogida  de  los  datos.    

6.   Recogida  de  datos  para  el  estudio.  
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3.   Actividades  realizadas  a  la  vuelta  del  terreno  
  

1.  Exportación  de   las  hojas  de  registro  de  datos  a  dos  bases  de  datos  en  

SPSS  (una  base  de  las  fichas  de  registro  de  datos  y  otra  base  de  las  fichas  

de  antibioticoterapia  empírica).  

2.  Análisis  de  los  datos  recogidos  y  elaboración  del  proyecto.  

  

  

2.   Plan  de  trabajo  
  

1.     Previo  a  acudir  al  terreno  
  

1.   Búsqueda  bibliográfica  sobre  la  zona  de  actuación:  localización,  caracte-­

rísticas   sociodemográficas,   aspectos   relacionados   con   la   fundación   Vi-­

cente  Ferrer:  desde  marzo  2015  hasta  la  fecha  del  viaje.    

2.   Búsqueda  bibliográfica  sobre  el  proyecto  a  realizar:  patología  infecciosa  

en  la  zona,  justificación  de  la  política  antibiótica:  desde  marzo  2015  hasta  

la  fecha  del  viaje.  

3.   Creación  de  los  materiales:  fichas  de  registro  uso  de  antibióticos:  de  mayo  

a  julio  de  2015.  

  

2.   En  el  terreno  
  

1.   Toma  de  contacto  y  observación  para  conocer  el  funcionamiento  de  los  

hospitales,  de  los  servicios  de  pediatría  y  de  los  otros  servicios  como  los  

de  farmacia  y  microbiología  que  son  necesarios  conocer  para  el  proyecto:  

las  4  primeras  semanas  en  el  proyecto.  

2.   Integración  en  el  equipo  para  conocer  las  necesidades  reales,  las  capaci-­

dades  y  la  predisposición  y  así  valorar  la  viabilidad  del  proyecto:  las  4  pri-­

meras  semanas  en  el  proyecto.  
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3.   Adaptación  del  proyecto  y  de  las  fichas  de  los  datos  al  contexto  real  con  

las  sugerencias  aportadas  por  el  equipo  de  los  distintos  departamentos  e  

impresión  de  las  fichas  finales:  las  4  primeras  semanas  en  el  proyecto.  

4.   Reunión  con  el  servicio  de  microbiología  y  de  informática  para  la  realiza-­

ción  de   la  base  de  datos  de   los  cultivos:  de   forma  semanal  durante  mi  

estancia.    

5.   Reunión  con  el  equipo  de  pediatría  para  unificar  criterios,  resolver  dudas  

y  elegir  la  fecha  de  recogida  de  los  datos:  alrededor  de  una  semana  previa  

a  la  recogida  de  los  datos.  

6.   Recogida  de  datos  para  el  estudio:  24  de  julio  de  2015  en  el  hospital  de  

Bathalapalli  y  el  día  31  de  julio  de  2015  en  el  hospital  de  Kalyandurg.  

7.   Repaso  de  los  datos  y  completar  los  resultados  de  los  cultivos  pendientes:  

sexta  y  séptima  semanas.  

  

3.   A  la  vuelta  del  terreno  
  

1.   Exportación  de   las  hojas  de  registro  de  datos  a  dos  bases  de  datos  en  

SPSS  (una  base  de  las  fichas  de  registro  de  datos  y  otra  base  de  las  fichas  

de  antibioticoterapia  empírica):  agosto  y  septiembre  de  2015.  

2.   Recogida  de  datos  de  laboratorio  de  microbiología:  a  partir  de  enero  2016  

3.   Análisis  de  los  datos  recogidos:  a  partir  de  enero  2016.  
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10.   Anexo  10:  Ponderación  del  estudio  
  

1.   Importancia  de  los  resultados  
  

La  importancia  de  este  estudio  radica  en  poder  conocer  los  microorganismos  

existentes  más  prevalentes  que  afectan  a  la  población  pediátrica  de  un  país  en  

desarrollo  donde  la  patología  infecciosa  supone  una  gran  parte  del  total  de  

afecciones  que  afectan  directamente  a  la  salud  infantil.  Conociendo  estos  resul-­

tados  se  pueden  adecuar  los  protocolos  antibióticos  de  la  zona  de  acuerdo  a  

los  patógenos  existentes  y  realizar  un  seguimiento  de  las  resistencias  antibióti-­

cas  en  los  últimos  años  para  adecuar  su  uso.  

  

2.   Difusión  y  aplicabilidad  de  los  resultados  
  

Esperamos  que  los  resultados  de  este  estudio  puedan  generar,  al  menos,  dos  

publicaciones  en  revistas  con  factor  de  impacto.    

De  este  modo  se  intentará  aumentar  la  base  de  datos  de  vigilancia  epidemioló-­

gica  o,  al  menos,  recordar  que  es  vital  que  exista  esta  vigilancia  dentro  de  un  

programa  de  salud  pública  nacional.    

Por  último,  los  hallazgos  de  este  trabajo  permitirán,  posiblemente,  actualizar  los  

protocolos  de  antibioticoterapia  de  los  servicios  de  pediatría  de  la  red  de  hospi-­

tales  de  la  fundación  Vicente  Ferrer  adecuando  la  antibioticoterapia  empírica  a  

utilizar  en  los  pacientes  ingresados.     
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11.   Anexo  11:  Experiencia  del  equipo  investigador  
  

Los  dos  directores  de  tesis  se  complementan  ya  que  Carlos  G.  Redondo  Fi-­

guero  (MD,  PhD)  es  pediatra  y  director  de  otras  tesis  en  la  Universidad  de  Can-­

tabria,  Granada  y  Madrid  y  aporta  el  conocimiento  en  análisis  estadístico  y  pe-­

diatría  al  estudio.  Fernando  Aguiló  Lucía  (MD,  PhD),  por  su  parte,  como  coordi-­

nador  de  sanidad  de  la  Fundación  Vicente  Ferrer  y  médico  con  amplia  experien-­

cia  en  docencia  e  investigación,  aporta  la  visión  metodológica  desde  la  búsqueda  

del  fin  práctico  que  debe  tener  toda  tesis  y  especialmente,  en  el  área  de  coope-­

ración.    

Los  dos  directores  de   tesis   tienen  amplia  experiencia  en   investigación  con  

varias  becas  FISS.  Carlos  G.  Redondo  Figuero  (MD,  PhD)  ha  dirigido  varias  te-­

sis,  es  asesor  metodológico  del  IDIVAL  y  coordina  varios  proyectos  de  investiga-­

ción.  El  Dr.  Fernando  Aguiló  Lucía  ha  recibido  5  becas  para  investigación  de  las  

que  hay  5  FISS  y  ha  dirigido  una  tesis.    

Además,  han  colaborado  otras  personas  en  este  proyecto.  El  Dr.  Ashok,  pe-­

diatra  jefe  del  hospital  de  Kalyandurg  ha  sido  la  persona  que  me  ha  aconsejado  

desde  el  terreno  en  la  preparación  previa  de  este  proyecto.  Ha  sido  él  quien  ha  

sugerido  al  equipo  coordinador  de  pediatría  de  la  FVF  la  importancia  de  realizar  

este  proyecto  para  describir  las  resistencias  de  los  microorganismos  prevalentes  

en  la  zona  y  cuantificarlo  después  de  haber  objetivado  este  cambio  en  el  uso  de  

antibioticoterapia  empírica  como  médico  especialista  en  pediatría  que  atiende  

desde  hace  años  a  esta  población.    

   Como  coordinadores  desde  España  del  servicio  de  pediatría  de  la  FVF  y  

orientadores   iniciales   en   las   directrices   de   este   proyecto   están   el   Dr.   Xavier  

Krauel  Vidal,  neonatólogo  del  HSJD  y  la  Dra.  María  Tasso  Cereceda,  pediatra  

especialista  en  oncología  infantil  en  el  hospital  de  Alicante  y  máster  en  medicina  

humanitaria.  Ambos  conocen  en  profundidad  el  funcionamiento  de  la  FVF  y  en  

concreto  el  servicio  de  pediatría  que  asesoran.  
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12.   Anexo  12:  Aspectos  éticos  y  legales  
  

1.   Aspectos  éticos  
  

No  se  plantean  problemas  éticos  ya  que  se  va  a  seguir   la  práctica  clínica  

habitual  y  solo  se  van  a  recoger  datos  obtenidos  mediante  una  hoja  de  registro  

de  datos  desde  la  consulta  o  la  planta  sin  datos  personales.  

Los  investigadores  se  comprometen  a  acatar  las  normas  de  la  Declaración  

de  Helsinki  (Anexo  13)  y  las  normas  de  Buena  Práctica  Clínica  en  Investigación.  

  

2.   Aspectos  legales  
  

En  todo  momento  se  va  a  respetar  la  confidencialidad,  de  acuerdo  a  la  Ley  

Orgánica  15/1999,  de  13  de  diciembre,  de  Protección  de  Datos  de  Carácter  Per-­

sonal  y  se  van  a  seguir  la  Normas  de  Buena  Práctica  Clínica  y  la  Declaración  de  

Helsinki  de  2013  (Fortaleza,  Brasil)  (Anexo  13).  
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13.   Anexo  13:    Declaración  de  Helsinki  
  

Declaración  de  Helsinki  de  la  AMM  -­  Principios  éticos  para  las  investiga-­
ciones  médicas  en  seres  humanos    
Adoptada  por  la  18a  Asamblea  Médica  Mundial,  Helsinki,  Finlandia,  junio  1964  y  enmendada  

por  la  29a  Asamblea  Médica  Mundial,  Tokio,  Japón,  octubre  1975;;  35a  Asamblea  Médica  Mun-­

dial,  Venecia,  Italia,  octubre  1983;;  41a  Asamblea  Médica  Mundial,  Hong  Kong,  septiembre  

1989;;  48a  Asamblea  General  Somerset  West,  Sudáfrica,  octubre  1996;;  52a  Asamblea  Gene-­

ral,  Edimburgo,  Escocia,  octubre  2000.  Nota  de  Clarificación,  agregada  por  la  Asamblea  Gene-­

ral  de  la  AMM,  Washington  2002.  Nota  de  Clarificación,  agregada  por  la  Asamblea  General  de  

la  AMM,  Tokio  2004  59a  Asamblea  General,  Seúl,  Corea,  octubre  2008;;  64a  Asamblea  Gene-­

ral,  Fortaleza,  Brasil,  octubre  2013      

Introducción    

1.  La  Asociación  Médica  Mundial  (AMM)  ha  promulgado  la  Declaración  de  Hel-­

sinki  como  una  propuesta  de  principios  éticos  para  investigación  médica  en  seres  

humanos,  incluida  la  investigación  del  material  humano  y  de  información  identi-­

ficables.  La  Declaración  debe  ser  considerada  como  un  todo  y  un  párrafo  debe  

ser  aplicado  con  consideración  de  todos  los  otros  párrafos  pertinentes.    

2.  Conforme   al  mandato   de   la  AMM,   la  Declaración   está   destinada   principal-­

mente   a   los  médicos.   La  AMM   insta   a   otros   involucrados   en   la   investigación  

médica  en  seres  humanos  a  adoptar  estos  principios.    

Principios  generales  

3.  La  Declaración  de  Ginebra  de  la  Asociación  Médica  Mundial  vincula  al  médico  

con  la  fórmula  "velar  solícitamente  y  ante  todo  por  la  salud  de  mi  paciente”,  y  el  

Código  Internacional  de  Etica  Médica  afirma  que:  "El  médico  debe  considerar  lo  

mejor  para  el  paciente  cuando  preste  atención  médica”.    

4.  El  deber  del  médico  es  promover  y  velar  por  la  salud,  bienestar  y  derechos  de  

los  pacientes,  incluidos  los  que  participan  en  investigación  médica.  Los  conoci-­

mientos  y  la  conciencia  del  médico  han  de  subordinarse  al  cumplimiento  de  ese  

deber.    
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5.  El  progreso  de  la  medicina  se  basa  en  la  investigación  que,  en  último  término,  

debe  incluir  estudios  en  seres  humanos.    

6.  El  propósito  principal  de  la  investigación  médica  en  seres  humanos  es  com-­

prender  las  causas,  evolución  y  efectos  de  las  enfermedades  y  mejorar  las  inter-­

venciones  preventivas,  diagnósticas  y  terapéuticas  (métodos,  procedimientos  y  

tratamientos).  Incluso,  las  mejores  intervenciones  probadas  deben  ser  evaluadas  

continuamente   a   través   de   la   investigación   para   que   sean   seguras,   eficaces,  

efectivas,  accesibles  y  de  calidad.    

7.  La  investigación  médica  está  sujeta  a  normas  éticas  que  sirven  para  promover  

y  asegurar  el  respeto  a  todos  los  seres  humanos  y  para  proteger  su  salud  y  sus  

derechos  individuales.    

8.  Aunque  el  objetivo  principal  de  la  investigación  médica  es  generar  nuevos  co-­

nocimientos,  este  objetivo  nunca  debe  tener  primacía  sobre  los  derechos  y  los  

intereses  de  la  persona  que  participa  en  la  investigación.    

9.  En  la  investigación  médica,  es  deber  del  médico  proteger  la  vida,  la  salud,  la  

dignidad,  la  integridad,  el  derecho  a  la  autodeterminación,  la  intimidad  y  la  confi-­

dencialidad  de  la  información  personal  de  las  personas  que  participan  en  inves-­

tigación.  La  responsabilidad  de  la  protección  de  las  personas  que  toman  parte  

en  la  investigación  debe  recaer  siempre  en  un  médico  u  otro  profesional  de  la  

salud  y  nunca  en  los  participantes  en  la  investigación,  aunque  hayan  otorgado  

su  consentimiento.    

10.   Los  médicos   deben   considerar   las   normas   y   estándares   éticos,   legales   y  

jurídicos  para  la  investigación  en  seres  humanos  en  sus  propios  países,  al  igual  

que  las  normas  y  estándares  internacionales  vigentes.  No  se  debe  permitir  que  

un  requisito  ético,   legal  o   jurídico  nacional  o   internacional  disminuya  o  elimine  

cualquiera  medida  de  protección  para  las  personas  que  participan  en  la  investi-­

gación  establecida  en  esta    

11.  La  investigación  médica  debe  realizarse  de  manera  que  reduzca  al  mínimo  

el  posible  daño  al  medio  ambiente.    
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12.  La  investigación  médica  en  seres  humanos  debe  ser  llevada  a  cabo  sólo  por  

personas  con  la  educación,  formación  y  calificaciones  científicas  y  éticas  apro-­

piadas.  La  investigación  en  pacientes  o  voluntarios  sanos  necesita  la  supervisión  

de  un  médico  u  otro  profesional  de  la  salud  competente  y  calificado  apropiada-­

mente.    

13.  Los  grupos  que  están  subrepresentados  en  la  investigación  médica  deben  

tener  un  acceso  apropiado  a  la  participación  en  la  investigación.    

14.  El  médico  que  combina  la  investigación  médica  con  la  atención  médica  debe  

involucrar  a   sus  pacientes  en   la   investigación   sólo  en   la  medida  en  que  esto  

acredite  un  justificado  valor  potencial  preventivo,  diagnóstico  o  terapéutico  y  si  el  

médico   tiene  buenas  razones  para  creer  que   la  participación  en  el  estudio  no  

afectará  de  manera  adversa   la   salud  de   los  pacientes  que   toman  parte  en   la  

investigación.    

15.  Se  debe  asegurar  compensación  y  tratamiento  apropiados  para  las  personas  

que  son  dañadas  durante  su  participación  en  la  investigación.    

Riesgos,  Costos  y  Beneficios    

16.  En  la  práctica  de  la  medicina  y  de  la  investigación  médica,  la  mayoría  de  las  

intervenciones  implican  algunos  riesgos  y  costos.    

La  investigación  médica  en  seres  humanos  sólo  debe  realizarse  cuando  la  im-­

portancia  de  su  objetivo  es  mayor  que  el  riesgo  y  los  costos  para  la  persona  que  

participa  en  la  investigación.    

17.  Toda   investigación  médica  en  seres  humanos  debe  ser  precedido  de  una  

cuidadosa  comparación  de  los  riesgos  y  los  costos  para  las  personas  y  los  gru-­

pos  que  participan  en  la  investigación,  en  comparación  con  los  beneficios  previ-­

sibles  para  ellos  y  para  otras  personas  o  grupos  afectados  por   la  enfermedad  

que  se  investiga.    
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Se  deben  implementar  medidas  para  reducir  al  mínimo  los  riesgos.  Los  riesgos  

deben  ser  monitoreados,  evaluados  y  documentados  continuamente  por  el   in-­

vestigador.    

18.  Los  médicos  no  deben   involucrarse  en  estudios  de   investigación  en  seres  

humanos  a  menos  de  que  estén  seguros  de  que  los  riesgos  han  sido  adecuada-­

mente  evaluados  y  de  que  es  posible  hacerles  frente  de  manera  satisfactoria.    

Cuando  los  riesgos  que  implican  son  más  importantes  que  los  beneficios  espe-­

rados  o  si  existen  pruebas  concluyentes  de  resultados  definitivos,  los  médicos  

deben  evaluar  si  continúan,  modifican  o  suspenden  inmediatamente  el  estudio.    

Grupos  y  personas  vulnerables    

19.  Algunos  grupos  y  personas  sometidas  a  la  investigación  son  particularmente  

vulnerables  y  pueden  tener  más  posibilidades  de  sufrir  abusos  o  daño  adicional.    

Todos  los  grupos  y  personas  vulnerables  deben  recibir  protección  específica.    

20.  La  investigación  médica  en  un  grupo  vulnerable  sólo  se  justifica  si  la  investi-­

gación  responde  a   las  necesidades  o  prioridades  de  salud  de  este  grupo  y   la  

investigación   no   puede   realizarse   en   un   grupo   no   vulnerable.   Además,   este  

grupo  podrá  beneficiarse  de  los  conocimientos,  prácticas  o  intervenciones  deri-­

vadas  de  la  investigación.    

Requisitos  científicos  y  protocolos  de  investigación    

21.  La  investigación  médica  en  seres  humanos  debe  conformarse  con  los  princi-­

pios  científicos  generalmente  aceptados  y  debe  apoyarse  en  un  profundo  cono-­

cimiento  de  la  bibliografía  científica,  en  otras  fuentes  de  información  pertinentes,  

así  como  en  experimentos  de  laboratorio  correctamente  realizados  y  en  anima-­

les,  cuando  sea  oportuno.  Se  debe  cuidar  también  del  bienestar  de  los  animales  

utilizados  en  los  experimentos.    

22.  El  proyecto  y  el  método  de  todo  estudio  en  seres  humanos  deben  describirse  

claramente  y  ser  justificados  en  un  protocolo  de  investigación.    
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El  protocolo  debe  hacer  referencia  siempre  a  las  consideraciones  éticas  que  fue-­

ran  del  caso  y  debe  indicar  cómo  se  han  considerado  los  principios  enunciados  

en  esta  Declaración.  El  protocolo  debe  incluir  información  sobre  financiamiento,  

patrocinadores,  afiliaciones  institucionales,  posibles  conflictos  de  interés  e  incen-­

tivos  para  las  personas  del  estudio  y  la  información  sobre  las  estipulaciones  para  

tratar  o  compensar  a  las  personas  que  han  sufrido  daños  como  consecuencia  de  

su  participación  en  la  investigación.    

En  los  ensayos  clínicos,  el  protocolo  también  debe  describir  los  arreglos  apro-­

piados  para  las  estipulaciones  después  del  ensayo.    

Comités  de  ética  de  investigación    

23.  El  protocolo  de  la  investigación  debe  enviarse,  para  consideración,  comen-­

tario,  consejo  y  aprobación  al  comité  de  ética  de  investigación  pertinente  antes  

de   comenzar   el   estudio.   Este   comité   debe   ser   transparente   en   su   funciona-­

miento,  debe  ser  independiente  del  investigador,  del  patrocinador  o  de  cualquier  

otro  tipo  de  influencia  indebida  y  debe  estar  debidamente  calificado.  El  comité  

debe  considerar  las  leyes  y  reglamentos  vigentes  en  el  país  donde  se  realiza  la  

investigación,   como   también   las   normas   internacionales   vigentes,   pero   no   se  

debe  permitir  que  éstas  disminuyan  o  eliminen  ninguna  de  las  protecciones  para  

las  personas  que  participan  en  la  investigación  establecidas  en  esta  Declaración.    

El   comité   tiene  el   derecho  de  controlar   los  ensayos  en  curso.  El   investigador  

tiene  la  obligación  de  proporcionar  información  del  control  al  comité,  en  especial  

sobre  todo  incidente  adverso  grave.  No  se  debe  hacer  ninguna  enmienda  en  el  

protocolo  sin  la  consideración  y  aprobación  del  comité.  Después  que  termine  el  

estudio,   los   investigadores  deben  presentar  un   informe   final  al   comité  con  un  

resumen  de  los  resultados  y  conclusiones  del  estudio.    

Privacidad  y  confidencialidad    

24.  Deben  tomarse  toda  clase  de  precauciones  para  resguardar  la  intimidad  de  

la  persona  que  participa  en  la  investigación  y  la  confidencialidad  de  su  informa-­

ción  personal.    
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Consentimiento  informado    

25.  La  participación  de  personas  capaces  de  dar  su  consentimiento  informado  

en   la   investigación  médica   debe   ser   voluntaria.  Aunque   puede   ser   apropiado  

consultar  a  familiares  o  líderes  de  la  comunidad,  ninguna  persona  capaz  de  dar  

su  consentimiento  informado  debe  ser  incluida  en  un  estudio,  a  menos  que  ella  

acepte  libremente.    

26.  En  la  investigación  médica  en  seres  humanos  capaces  de  dar  su  consenti-­

miento  informado,  cada  participante  potencial  debe  recibir  información  adecuada  

acerca  de  los  objetivos,  métodos,  fuentes  de  financiamiento,  posibles  conflictos  

de  intereses,  afiliaciones  institucionales  del  investigador,  beneficios  calculados,  

riesgos  previsibles  e  incomodidades  derivadas  del  experimento,  estipulaciones  

post  estudio  y   todo  otro  aspecto  pertinente  de   la   investigación.  El  participante  

potencial  debe  ser  informado  del  derecho  de  participar  o  no  en  la  investigación  y  

de  retirar  su  consentimiento  en  cualquier  momento,  sin  exponerse  a  represalias.  

Se  debe  prestar  especial  atención  a  las  necesidades  específicas  de  información  

de  cada  participante  potencial,  como  también  a  los  métodos  utilizados  para  en-­

tregar  la  información.    

Después  de  asegurarse  de  que  el   individuo  ha  comprendido  la  información,  el  

médico  u  otra  persona  calificada  apropiadamente  debe  pedir  entonces,  preferi-­

blemente  por  escrito,  el  consentimiento  informado  y  voluntario  de  la  persona.  Si  

el  consentimiento  no  se  puede  otorgar  por  escrito,  el  proceso  para  lograrlo  debe  

ser  documentado  y  atestiguado  formalmente.    

Todas   las  personas  que  participan  en   la   investigación  médica  deben   tener   la  

opción  de  ser  informadas  sobre  los  resultados  generales  del  estudio.    

27.  Al  pedir  el  consentimiento  informado  para  la  participación  en  la  investigación,  

el  médico  debe  poner  especial  cuidado  cuando  el  participante  potencial  está  vin-­

culado  con  él  por  una  relación  de  dependencia  o  si  consiente  bajo  presión.  En  

una  situación  así,  el  consentimiento  informado  debe  ser  pedido  por  una  persona  

calificada  adecuadamente  y  que  nada  tenga  que  ver  con  aquella  relación.    
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28.  Cuando  el  participante  potencial  sea  incapaz  de  dar  su  consentimiento  infor-­

mado,  el  médico  debe  pedir  el  consentimiento  informado  del  representante  legal.  

Estas  personas  no  deben  ser  incluidas  en  la  investigación  que  no  tenga  posibili-­

dades  de  beneficio  para  ellas,  a  menos  que  ésta  tenga  como  objetivo  promover  

la  salud  del  grupo  representado  por  el  participante  potencial  y  esta  investigación  

no  puede  realizarse  en  personas  capaces  de  dar  su  consentimiento  informado  y  

la  investigación  implica  sólo  un  riesgo  y  costo  mínimos.    

29.  Si  un  participante  potencial  que  toma  parte  en  la  investigación  considerado  

incapaz  de  dar  su  consentimiento  informado  es  capaz  de  dar  su  asentimiento  a  

participar  o  no  en  la  investigación,  el  médico  debe  pedirlo,  además  del  consenti-­

miento  del  representante  legal.  El  desacuerdo  del  participante  potencial  debe  ser  

respetado.    

30.  La  investigación  en  individuos  que  no  son  capaces  física  o  mentalmente  de  

otorgar  consentimiento,  por  ejemplo,  los  pacientes  inconscientes,  se  puede  rea-­

lizar  sólo  si  la  condición  física/mental  que  impide  otorgar  el  consentimiento  infor-­

mado  es  una  característica  necesaria  del  grupo  investigado.  En  estas  circuns-­

tancias,  el  médico  debe  pedir  el  consentimiento  informado  al  representante  legal.  

Si  dicho  representante  no  está  disponible  y  si  no  se  puede  retrasar  la  investiga-­

ción,  el  estudio  puede  llevarse  a  cabo  sin  consentimiento  informado,  siempre  que  

las  razones  específicas  para  incluir  a  individuos  con  una  enfermedad  que  no  les  

permite  otorgar  consentimiento  informado  hayan  sido  estipuladas  en  el  protocolo  

de   la   investigación  y  el  estudio  haya  sido  aprobado  por  un  comité  de  ética  de  

investigación.  El  consentimiento  para  mantenerse  en  la  investigación  debe  obte-­

nerse  a  la  brevedad  posible  del  individuo  o  de  un  representante  legal.    

31.  El  médico  debe  informar  cabalmente  al  paciente  los  aspectos  de  la  atención  

que  tienen  relación  con  la  investigación.  La  negativa  del  paciente  a  participar  en  

una  investigación  o  su  decisión  de  retirarse  nunca  debe  afectar  de  manera  ad-­

versa  la  relación  médico-­paciente.    

32.  Para  la  investigación  médica  en  que  se  utilice  material  o  datos  humanos  iden-­

tificables,  como  la  investigación  sobre  material  o  datos  contenidos  en  biobancos  

o  depósitos  similares,  el  médico  debe  pedir  el  consentimiento  informado  para  la  
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recolección,  almacenamiento  y  reutilización.  Podrá  haber  situaciones  excepcio-­

nales  en  las  que  será  imposible  o  impracticable  obtener  el  consentimiento  para  

dicha  investigación.  En  esta  situación,  la  investigación  sólo  puede  ser  realizada  

después  de  ser  considerada  y  aprobada  por  un  comité  de  ética  de  investigación.    

Uso  del  placebo    

33.  Los  posibles  beneficios,  riesgos,  costos  y  eficacia  de  toda  intervención  nueva  

deben  ser  evaluados  mediante  su  comparación  con  las  mejores  intervenciones  

probadas,  excepto  en  las  siguientes  circunstancias:    

Cuando  no  existe  una   intervención  probada,  el  uso  de  un  placebo,  o  ninguna  

intervención,  es  aceptable;;  o  cuando  por  razones  metodológicas  científicamente  

sólidas  y  convincentes,  sea  necesario  para  determinar  la  eficacia  y  la  seguridad  

de  una  intervención  el  uso  de  cualquier  intervención  menos  eficaz  que  la  mejor  

probada,  el  uso  de  un  placebo  o  ninguna  intervención.      

Los  pacientes  que  reciben  cualquier  intervención  menos  eficaz  que  la  mejor  pro-­

bada,  el  placebo  o  ninguna  intervención,  no  correrán  riesgos  adicionales  de  daño  

grave  o  irreversible  como  consecuencia  de  no  recibir  la  mejor  intervención  pro-­

bada.      

Se  debe  tener  muchísimo  cuidado  para  evitar  abusar  de  esta  opción.    

  

  

Estipulaciones  post  ensayo    

34.  Antes  del  ensayo  clínico,  los  auspiciadores,  investigadores  y  los  gobiernos  

de  los  países  anfitriones  deben  prever  el  acceso  post  ensayo  a  todos  los  partici-­

pantes  que   todavía  necesitan  una   intervención  que  ha  sido   identificada  como  

beneficiosa  en  el  ensayo.  Esta  información  también  se  debe  proporcionar  a  los  

participantes  durante  el  proceso  del  consentimiento  informado.    

Inscripción  y  publicación  de  la  investigación  y  difusión  de  resultados    
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35.  Todo  estudio  de  investigación  con  seres  humanos  debe  ser  inscrito  en  una  

base  de  datos  disponible  al  público  antes  de  aceptar  a  la  primera  persona.    

36.  Los  investigadores,  autores,  auspiciadores,  directores  y  editores  todos  tienen  

obligaciones  éticas  con  respecto  a  la  publicación  y  difusión  de  los  resultados  de  

su  investigación.  Los  investigadores  tienen  el  deber  de  tener  a  la  disposición  del  

público  los  resultados  de  su  investigación  en  seres  humanos  y  son  responsables  

de  la  integridad  y  exactitud  de  sus  informes.  Todas  las  partes  deben  aceptar  las  

normas  éticas  de  entrega  de  información.  Se  deben  publicar  tanto  los  resultados  

negativos  e   inconclusos  como   los  positivos  o  de   lo  contrario  deben  estar  a   la  

disposición   del   público.  En   la   publicación   se   debe   citar   la   fuente   de   financia-­

miento,  afiliaciones  institucionales  y  conflictos  de  intereses.  Los  informes  sobre  

investigaciones  que  no  se  ciñan  a  los  principios  descritos  en  esta  Declaración  no  

deben  ser  aceptados  para  su  publicación.    

Intervenciones  no  probadas  en  la  práctica  clínica    

37.  Cuando  en  la  atención  de  un  enfermo  las  intervenciones  probadas  no  existen  

u  otras  intervenciones  conocidas  han  resultado  ineficaces,  el  médico,  después  

de  pedir  consejo  de  experto,  con  el  consentimiento  informado  del  paciente  o  de  

un  representante  legal  autorizado,  puede  permitirse  usar  intervenciones  no  com-­

probadas,  si,  a  su  juicio,  ello  da  alguna  esperanza  de  salvar  la  vida,  restituir  la  

salud  o  aliviar  el  sufrimiento.  Tales  intervenciones  deben  ser  investigadas  poste-­

riormente  a  fin  de  evaluar  su  seguridad  y  eficacia.  En  todos  los  casos,  esa  infor-­

mación  nueva  debe  ser  registrada  y,  cuando  sea  oportuno,  puesta  a  disposición  

del  público.    

*Los  párrafos  26,  27,  28  y  29  han  sido  revisados  editorialmente  por  el  Se-­
cretariado  de  la  AMM  el  5  de  mayo  de  2015.    

(ver   en   http://www.wma.net/es/30publications/10policies/b3/17c   es.pdf   y   en  

http://www.bioetica.unam.mx/assets/helsinki.pdf)  
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14.   Anexo  14:  Aspectos  económicos  
  

1.   Medios  disponibles  para  la  realización  del  trabajo  
  

En  la  fundación  Vicente  Ferrer  disponen  de  todos  los  medios  necesarios  para  

llevar  a  cabo  este  estudio.    

Este  estudio  no  ha  recibido  financiación  para  su  realización.  

  

2.   Justificación  detallada  de  la  ayuda  solicitada  
  

No  se  precisa  ninguna  ayuda  económica  para  su  realización.  
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15.   Anexo  15:  Compromisos  de  los  investigadores  
  

1.   Compromiso  del  investigador  principal  
  

     Doña  Elena  Gil  Camarero  (MD),  especialista  en  Pediatría  y  sus  Áreas  Es-­

pecíficas,   con   ejercicio   profesional   como  Pediatra   de  Atención   primaria   en   el  

Centro  de  Salud  de  Meruelo  (Cantabria),  es  la  persona  responsable  de  la  reali-­

zación  de  este  estudio  y  hace  constar:  

1.-­  Que  conoce  y  acepta  ser  investigador  principal  (IP)  en  el  estudio  titulado  Aná-­

lisis  de  la  situación  actual  de  resistencia  antibiótica  y  descripción  de  las  enferme-­

dades  más  prevalentes  como  paso  previo  para  establecer  futuras  líneas  de  ac-­

tuación  respecto  a  la  política  antibiótica  en  la  atención  a  la  población  pediátrica  

de  la  red  de  hospitales  de  la  Fundación  Vicente  Ferrer  en  Anantapur,  India.  

2.-­  Que  se  compromete  a  que  cada  sujeto  sea  tratado  y  controlado  siguiendo  lo  

establecido  en  el  protocolo  autorizado  por  el  Comité  Ético  de  Investigación  Clí-­

nica  (CEIC)  de  Cantabria.  

3.-­  Que  declara  tener   la  suficiente  experiencia  y  capacidad  investigadora  para  

llevar  adelante  el  estudio,  en  función  de  sus  obligaciones  asistenciales  y  de  los  

compromisos  previamente  adquiridos  con  otros  protocolos  de  investigación.  

4.-­  Que  respetará  las  normas  éticas  aplicables  a  este  tipo  de  estudios:  Declara-­

ción  de  Helsinki,  versión  vigente  aprobada  en  Fortaleza,  Brasil  (2013)  y  Normas  

de  Buena  Práctica  Clínica  de  la  Comisión  Europea  (CPM/ICH/135/95).  

5.-­  Que  respetará  la  Ley  Orgánica  15/1999,  de  13  de3  diciembre,  de  Protección  

de  Datos  de  Carácter  Personal.  

6.-­  Que  dispone  de  unas  instalaciones  con  la  adecuada  dotación  para  llevar  ade-­

lante  este  proyecto.  

7.-­  Que  archivará  el  listado  de  las  personas  debidamente  cualificadas  en  las  que  

haya  delegado  obligaciones  importantes  relacionadas  con  el  estudio.  

8.-­  Que  realizará  el  estudio  de  acuerdo  con  el  protocolo.  
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DNI:  71104000Y  

Categoría  profesional:  Pediatra.  

Formación  especializada:  Médico  Especialista  en  Pediatría  y  sus  Áreas  Especí-­

ficas.  

Centro  de  trabajo:  Hospital  de  Laredo.  Cantabria.  

  

  

  

En  Santander,  a  28  de  abril  de  2017.  

  

  

  

Fdo.  Elena  Gil  Camarero  (doctoranda)  

  

  

  

  

  

  

2.     Compromiso  del  investigador  colaborador-­1  
  

     Don  Fernando  Aguiló  Lucía  (MD,  PhD)  especialista  en  urología,  con  ejer-­

cicio  profesional  en  la  Fundación  Vicente  Ferrer  y  coordinador  del  área  de  sani-­

dad  de  la  fundación  Vicnete  Ferrer,  es  corresponsable  de  la  realización  de  este  

estudio,  hace  constar:  
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1.-­  Que  conoce  y  acepta  ser  codirector  de  la  tesis  titulada  en  el  estudio  titulado  

Análisis  de  la  situación  actual  de  resistencia  antibiótica  y  descripción  de  las  en-­

fermedades  más  prevalentes  como  paso  previo  para  establecer  futuras  líneas  de  

actuación  respecto  a  la  política  antibiótica  en  la  atención  a  la  población  pediátrica  

de  la  red  de  hospitales  de  la  Fundación  Vicente  Ferrer  en  Anantapur,  India.  

2.-­  Que  se  compromete  a  que  cada  sujeto  sea  tratado  y  controlado  siguiendo  lo  

establecido  en  el  protocolo  autorizado  por  el  Comité  Etico  de  Investigación  Clí-­

nica  (CEIC)  de  Cantabria.  

3.-­  Que  declara  tener   la  suficiente  experiencia  y  capacidad  investigadora  para  

llevar  adelante  el  estudio,  en  función  de  sus  obligaciones  asistenciales  y  de  los  

compromisos  previamente  adquiridos  con  otros  protocolos  de  investigación.  

4.-­  Que  respetará  las  normas  éticas  aplicables  a  este  tipo  de  estudios:  Declara-­

ción  de  Helsinki,  versión  vigente  aprobada  en  Fortaleza,  Brasil  (2013)  y  Normas  

de  Buena  Práctica  Clínica  de  la  Comisión  Europea  (CPM/ICH/135/95).  

5.-­  Que  respetará  la  Ley  Orgánica  15/1999,  de  13  de3  diciembre,  de  Protección  

de  Datos  de  Carácter  Personal.  

6.-­  Que  dispone  de  unas  instalaciones  con  la  adecuada  dotación  para  llevar  ade-­

lante  este  proyecto.  

DNI:  22484113A  

Categoría  profesional:  Urólogo.  

Formación  especializada:  Médico  Especialista  en  Urología.  

Centro  de  trabajo:  Fundación  Vicente  Ferrer.  Barcelona  

  

En  Barcelona,  a  28  de  abril  de  2017.  

  

  

Fdo.  Fernando  Aguiló  Lucía  (Co-­director)  
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3.   Compromiso  del  investigador  colaborador-­2  
  

     Don  Carlos  Godofredo  Redondo  Figuero  (MD,  PhD),  especialista  en  Pe-­

diatría,  con  ejercicio  profesional  en  el  Centro  de  Atención  Primaria  (Vargas),  pro-­

fesor  asociado  del  Departamento  de  Ciencias  Médicas  y  Quirúrgicas  de  la  Uni-­

versidad  de  Cantabria  y  asesor  metodológico  y  estadístico  del  HvV,  es  corres-­

ponsable  de  la  realización  de  este  estudio,  hace  constar:  

  

1.-­  Que  conoce  y  acepta  ser  codirector  de  la  tesis  titulada  en  el  estudio  titulado  

Análisis  de  la  situación  actual  de  resistencia  antibiótica  y  descripción  de  las  en-­

fermedades  más  prevalentes  como  paso  previo  para  establecer  futuras  líneas  de  

actuación  respecto  a  la  política  antibiótica  en  la  atención  a  la  población  pediátrica  

de  la  red  de  hospitales  de  la  Fundación  Vicente  Ferrer  en  Anantapur,  India.  

2.-­  Que  se  compromete  a  que  cada  sujeto  sea  tratado  y  controlado  siguiendo  lo  

establecido  en  el  protocolo  autorizado  por  el  Comité  Etico  de  Investigación  Clí-­

nica  (CEIC)  de  Cantabria.  

  

3.-­  Que  declara  tener   la  suficiente  experiencia  y  capacidad  investigadora  para  

llevar  adelante  el  estudio,  en  función  de  sus  obligaciones  asistenciales  y  de  los  

compromisos  previamente  adquiridos  con  otros  protocolos  de  investigación.  

4.-­  Que  respetará  las  normas  éticas  aplicables  a  este  tipo  de  estudios:  Declara-­

ción  de  Helsinki,  versión  vigente  aprobada  en  Fortaleza,  Brasil  (2013)  y  Normas  

de  Buena  Práctica  Clínica  de  la  Comisión  Europea  (CPM/ICH/135/95).  

5.-­  Que  respetará  la  Ley  Orgánica  15/1999,  de  13  de3  diciembre,  de  Protección  

de  Datos  de  Carácter  Personal.  
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6.-­  Que  dispone  de  unas  instalaciones  con  la  adecuada  dotación  para  llevar  ade-­

lante  este  proyecto.  

DNI:  13695998G  

Categoría  profesional:  Pediatra.  Carrera  profesional  nivel  4  y  Prof.  Asociado  de  

La  Universidad  de  Cantabria  

Formación  especializada:  Médico  Especialista  en  Pediatría.  

Centro  de  trabajo:  Centro  de  Atención  Primaria  Vargas,  C/Vargas  57.  39010  San-­

tander  (Cantabria).  

Departamento  de  Ciencias  Médicas  y  Quirúrgicas  de  la  Universidad  de  Canta-­

bria.  

  

  

En  Santander,  a  28  de  abril  de  2017.  

  

  

Fdo.  Carlos  G.  Redondo  Figuero  (Co-­director)  
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16.   Anexo  16:  Carta  de  presentación  al  CEIC  
  

Comité  Ético  de  Investigación  Clínica  de  Cantabria  

Edificio  IDIVAL,  Avda.  Cardenal  Herrera  Oria  s/n  

39011.  Santander  (Cantabria)  

Estimados  miembros  del  CEIC:  

Como  investigador  principal  del  proyecto  Análisis  de  la  situación  actual  de  

resistencia  antibiótica  y  descripción  de  las  enfermedades  más  prevalentes  como  

paso  previo  para  establecer   futuras   líneas  de  actuación   respecto  a   la  política  

antibiótica  en  la  atención  a  la  población  pediátrica  de  la  red  de  hospitales  de  la  

Fundación  Vicente  Ferrer  en  Anantapur,  India,  me  dirijo  a  ustedes  para  solicitar  

su  valoración  de  dicho  estudio.  

Este  estudio  se  llevará  a  cabo  íntegramente  en  los  hospitales  de  Bathala-­

palli  y  de  Kalyandurg  de  la  Fundación  Vicente  Ferrer  en  Anantapur,  India.    

Uno  de  los  objetivos  del  proyecto  es  la  presentación  del  mismo  como  Te-­

sis  Doctoral  por  parte  del  investigador  principal,  así  como  su  publicación  en  las  

revistas  de  la  especialidad.  

Junto  con  el  proyecto  adjuntamos  el  compromiso  de   los   investigadores  

junto  con  los  currículums  vitae  y  las  hojas  de  recogida  de  datos.  

Si  recibimos  la  conformidad  del  CEIC  para  llevar  a  cabo  el  proyecto,  pro-­

cederemos  a  continuación  a  su  presentación  en  la  Universidad  de  Cantabria.  

Muchas  gracias  por   la  dedicación  de  su   tiempo  a   la  valoración  del  pro-­

yecto.  

  

En  Santander,  a  23  de  junio  de  2016.  

  

Fdo.  Elena  Gil  Camarero  

Firmas  del  doctorando  y  de  los  dos  directores  
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     La  doctoranda  Elena  Gil  Camarero  (MD)  y  los  dos  directores  de  tesis,  Fer-­

nando  Aguiló  Lucía  (MD,  PhD)  y  Carlos  G.  Redondo  Figuero  (MD,  PhD  y  Prof.  

Asociado  del  Departamento  de  Ciencias  Médicas  y  Quirúrgicas  de  la  UC)  han  

revisado  y  consensuado  contenido  el  de  este  documento  de  Tesis  Doctoral.  El  

doctorando  ha  llevado  a  cabo  dicha  investigación  siguiendo  escrupulosamente  

este  protocolo  aprobado  por  el  CEIC.  Los  directores  se  han  comprometido  en  el  

mismo  sentido  para  que  bajo  su  apoyo  y  supervisión  esta  Tesis  se  haya  ejecu-­

tado  en  el  tiempo  establecido.  
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