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Lista de abreviaturas

BLEE B-lactamasas de espectro extendido
Acrénimo que hace referencia a los seis
microorganismos que conforman este
grupo: Enterococcus faecium,
ESKAPE Staphylococcus aureus, Klebsiella
pneumoniae, Acinetobacter baumanni,
Pseudomonas aeruginosa y Enterobacter
spp.
MDR Multidrug-resistance
PAS Pediatric Appendicitis Score
PCR Proteina C reactiva
PDR Pandrug-resistance
PITX2 Paired like homeodomain 2
TC Tomografia computarizada
XDR Extensively drug-resistance




1 Antecedentes

1.1 Antecedentes generales

1.1.1 Definicién

La apendicitis aguda es una patologia producida por la inflamacion del apéndice
cecal, debido a la obstruccion de la luz apendicular, que lleva a una congestion
venosay luego eventualmente a un compromiso arterial de la pared apendicular con

la consiguiente perforacion del mismo (1).

1.1.2 Clasificacion

Es necesario conocer una clasificacion de apendicitis aguda como la descrita por la
Asociacion Mexicana de Cirugia General, como la siguiente:

» Apendicitis aguda: infiltracion de leucocitos a la membrana basal en el apéndice
cecal.

 Apendicitis no complicada: apendicitis aguda sin datos de perforacion.

» Apendicitis complicada: apendicitis aguda perforada con y sin absceso localizado

ylo peritonitis purulenta (2).

1.1.3 Presentacioén clinica

Presencia de dolor abdominal de 24-48 horas de evolucién, acompafiado de
nauseas o vomitos y de pérdida de apetito. Son frecuentes las distermias. La
migracion del dolor de la regién peri umbilical a la fosa iliaca derecha es un
excelente signo con un valor predictivo positivo de 91%. A la exploracion fisica, al
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palpar la fosa iliaca derecha se desencadena un claro dolor con defensa localizada

(3).

Se han descrito distintos signos clinicos en la exploracion para facilitar el
diagnéstico; entre ellos se encuentran McBurney (el punto maximo de dolor el cual
se encuentra localizado a dos tercios del ombligo en una linea trazada del ombligo
a la espina iliaca anterosuperior derecha), Blumberg (dolor ante la descompresion
brusca en la fosa iliaca derecha), Rovsing (palpacion en la fosa iliaca izquierda con
dolor referido en la fosa contralateral), psoas (dolor en la fosa iliaca derecha con la
extension de la cadera derecha), obturador (dolor en la fosa iliaca tras la flexion y

rotacion interna de la cadera derecha) (2).

Aunque los sintomas pueden variar dependiendo del grupo de edad, en pacientes
neonatales, la distension abdominal es el hallazgo mas comun. Los sintomas de
presentacion incluyen intolerancia alimentaria, emesis, fiebre, distension abdominal

y signos de sepsis (4).

Entre los Sistemas de Predictores por puntuacion clinica el mas conocido es el de
Alvarado, basado en 8 factores predictivos, para mejorar la exactitud de las
evaluaciones clinicas de los médicos en el diagndstico de apendicitis aguda,
basandose en una puntuacion maxima de 10 puntos; donde se tienen en cuenta
pardmetros como nauseas y anorexia, signos como fiebre, migracion del dolor, dolor
localizado en fosa iliaca derecha, descompresién dolorosa abdominal; junto a
hallazgos de laboratorio como leucocitosis y neutrofilia. EI dolor en fosa iliaca

derecha y la leucocitosis que contribuyen de ser positivos con 2 puntos en esta



escalay el resto con 1 punto; siendo una puntuacién de 7 a 10 de alta probabilidad
de apendicitis aguda (1).

Las distintas sociedades pediatricas han avalado multiples escalas de puntuacién
para estratificar el riesgo de apendicitis en edad pediatrica. Se ha visto en distintos
estudios que la mas adecuada y con mejor valor predictivo es la escala del Pediatric
Appendicitis Score (PAS), la cual se compone de los siguientes parametros:

1- migracion del dolor, 2- anorexia, 3- nauseas/vomitos, 4- hipersensibilidad en el
cuadrante inferior derecho, 5- sensibilidad a la tos/percusion, 6- temperatura
elevada, 7- leucocitosis, y 8- neutrofilia; aplicandose a cada parametro 1 punto
excepto los signos fisicos 4 y 5 a los que se les asignan 2 puntos, o que da una
puntuacion maxima de 10 puntos, considerando entre 7 a 10 puntos alta

probabilidad de apendicitis, valorando una conducta quirdrgica inminente (1, 5).

1.1.4 Diagnéstico

El diagnostico de esta patologia se realiza de acuerdo con los hallazgos del

interrogatorio, la exploracion fisica y los resultados de laboratorio y/o imagen.

En el hemograma completo se muestra generalmente una leucocitosis que debe
clasificarse de acuerdo a la edad, a expensas de polimorfonucleares, no
encontrando correlacion entre la concentracién de leucocitos y la gravedad de la
apendicitis (3).

La Proteina C Reactiva (PCR) suele estar aumentada, cuando su medicién es

superior a 63.3 mg/dl se debe considerar un abordaje precoz por alta sospecha de



apendicitis complicada (6). Ademas, cuando estan elevadas tanto PCR y leucocitos
presentan una sensibilidad del 98% para determinar apendicitis (3).

Se debe tener en cuenta que los marcadores inflamatorios normales (hemograma y
PCR) no excluyen de apendicitis aguda, se recomienda de una combinacion de
signos clinicos, estudios de imagen y mediciones seriadas de marcadores
inflamatorios (7). De esta manera se podra evitar la presentacion tardia, como la
perforacién intestinal, la cual ocurre en 8-24 hrs en la poblacion pediéatrica y 36 hrs
en adultos una vez iniciado el proceso inflamatorio (8). La tasa de perforacién es
alta (hasta 51%) especialmente en nifios mas pequefios (9).

La ecografia abdominal es el estudio de imagen de eleccion en los nifios con un
diagnostico equivoco. La sensibilidad y la especificidad son aproximadamente del
88y el 94% pero la ecografia es muy dependiente del operador y los resultados son
muy variables (10). Este bajo valor de sensibilidad puede ser la causa de usar otro
estudio de imagen o la causa de apendicectomia negativa o blanca (11). La
visualizacion del apéndice es dificil en individuos obesos o con baja sospecha
clinica (10).

La tomografia computarizada (TC) es facil de conseguir, se realiza rapidamente y
es muy precisa con una sensibilidad y especificidad de aproximadamente el 95%,
la no visualizacion del apéndice tiene un valor predictivo negativo (98.7%). La TC
es mucho menos precisa para identificar perforacion (sensibilidad 62%,
especificidad 82% (10). En nifios por la alta radiacion su uso es limitado, pero se

sugiere en caso de ultrasonidos negativos y dolor abdominal persistente (12).



1.1.5 Tratamiento

El tratamiento de eleccion de la apendicitis es la apendicectomia, mediante
laparoscopia o laparotomia (3).

La cirugia laparoscépica es el estandar de oro en pacientes con obesidad ya que
facilita una estancia mas corta, menor riesgo de complicaciones (las mas frecuentes
son dehiscencia e infeccion de la herida quirtrgica) y mortalidad, cabe mencionar
gue México ocupa el primer lugar a nivel mundial de sobrepeso y obesidad en la
edad pediatrica (13, 14).

El retraso en el diagnostico y tratamiento de apendicitis en menores de 4 afos, lleva
casi inexorablemente a complicaciones pos operatorias que van desde la mas
simple de resolver, como es el absceso de pared abdominal hasta ileo paralitico
prolongado, formacion de abscesos intraabdominales que requieren mayor estancia
hospitalaria; formacion de fistulas enterocutaneas, sepsis e incluso la muerte que

alcanza casi al 1% de los pacientes (1).



1.2 Antecedentes especificos

1.2.1 Etiologia

Se han implicado etiologias genéticas, ambientales e infecciosas (bacterianas,
viricas, fungicas y parasitarias) en esta entidad (10).

Existe una teoria que sugiere que una menor exposicion a las infecciones entéricas
a una edad temprana en las sociedades de ingresos econémicos altos, puede
amplificar la reaccién del apéndice a infecciones virales posteriores, promoviendo
asi la apendicitis aguda (la "hipotesis de la higiene™) (15).

Por otro lado, los antecedentes familiares se asocian a un riesgo de apendicitis casi
tres veces mayor y se ha identificado que ciertos factores genéticos pueden
representar el 30% del riesgo de apendicitis (10).

La etiologia mas comun reportada hasta el momento es la obstruccion luminal por
fecalitos, cuerpos extrafios, semillas, parasitos, hiperplasia linfoide, procesos
infecciosos y tumores benignos o malignos, que aumentan las presiones
intraluminales e intramurales, dando como resultado trombosis y alteraciones
vasculares sanguineas y linfaticas. A medida que avanza la afectacion vascular
sanguineay linfatica, se produce estasis y la pared apendicular se vuelve isquémica
y necroética (16).

La apendicitis granulomatosa es rara en pacientes pediatricos se asocia
clasicamente con infecciones fungicas, parasitarias 0 micobacterias y rara vez a la

enfermedad de Crohn (17).



1.2.2 Epidemiologia

La apendicitis aguda es una enfermedad pediatrica frecuente, solo el 2% de los
casos se reportan en nifios menores de 2 afios. Clasicamente, el pico de frecuencia
pediatrica se sitla entre los 8 y los 13 afios (3, 4).

Es rara antes de los 5 afios y excepcional antes de los 2 afios. La tasa de apendicitis
complicadas, es decir, con un apéndice perforado asociado a un absceso o
peritonitis, representa alrededor del 25% de los casos pediatricos (3).

Es mas frecuente en hombres (1.4:1) y la mayoria son de raza blanca (74%) con
una baja incidencia en personas de raza negra (< 5%) (18).

Los aislamientos bacterianos mas comunes en la apendicitis perforada son
Bacteroides fragilis, Escherichia coli, Pseudomonas aeruginosa, especies de
Peptostreptococcus y Fusobacterias. Los oxiuros (Enterobius vermicularis) se
encuentran en una proporcion pequefia pero variable de las muestras de
apendicectomia extraidas por sospecha de apendicitis aguda, y existe un debate
sobre si estos gusanos causan realmente la apendicitis aguda, ya que se observan
con mayor frecuencia en apéndices no inflamados, la percepcion general es que
muy raramente causan apendicitis (15).

En Estambul Turquia, el autor Ozden et al. Jefe de Departamento de Pediatria del
Hospital Bezmialem Vaki realizaron un estudio observacional, retrospectivo en 209
nifios operados de apendicitis, encontrando el patégeno mas frecuente Escherichia
coli BLEE (38.5%) y E. coli (28.07%). Otras bacterias Gram negativas fueron P.
aeruginosa (21.1%), Klebsiella pneumoniae (1.8%) y Enterobacter cloacae (1.8%).

Las bacterias Gram positivas incluian Enterococcus avium (5.3%) y Streptococcus



constellatus (1.8%). Pediococcus pentosaceus fue el Unico patdégeno anaerobio
(1.8%). En ocho pacientes (19%) se aisl6 mas de un patégeno (cuatro con P.
aeruginosa + E. coli, tres con E. coli + Enterococcus spp. y uno con E. coli + P.
aeruginosa + S. constellatus). No se observaron diferencias significativas en el
desarrollo de complicaciones entre los pacientes con crecimiento bacteriano BLEE
positivo y negativo. Todos los pacientes recibieron una triple terapia con antibiéticos
inicialmente (ampicilina, gentamicina y metronidazol), pero mas de la mitad de los
pacientes requirieron una modificacion del tratamiento. Imipenem inhibié el 97.3%
de E. coli y el 83.3% de P. aeruginosa. Por otro lado E. coli, P. aeruginosa, E.
cloacae, K. pneumoniae mostraron sensibilidad al 100% con amikacina. Para E. coli
BLEE se demostro6 resistencia en un 4.5%, ceftazidima mostro 100% sensibilidad
para E. coli, E. cloacae, K. pneumoniae y 8.3% de resistencia para P. aeruginosa.
Ertapenem presenta 100% de sensibilidad para E. coli, E. coli BLEE y E. cloacae.
La elevada tasa de E. coli BLEE puede indicar colonizacion intestinal con bacterias
resistentes incluso en la comunidad, por lo cual deben realizarse cultivos rutinarios
en pacientes con apendicitis perforada para reconocer los cambios locales en la
resistencia y para la seleccion ¢ptima del tratamiento antimicrobiano (19).

En Taipéi Taiwan en el Hospital Universitario Nacional Yang-Ming, se realizd un
estudio comparativo por el autor Chen et al. reportaron que los patdgenos mas
comunmente involucrado en la apendicitis aguda son: E. coli (85%), K. pneumoniae
(26%), Streptococcus spp. (25%), Enterococcus spp. (18%) y P. aeruginosa (15%).
Los resultados de la susceptibilidad en dicho estudio son los siguientes: E. coli tiene
100% de sensibilidad a la amikacina e imipenem, presentando resistencia a

ampicilina/sulbactam 25%, ciprofloxacino 7%, cefuroxima 5%, ceftazidima 5%,

9



cefotaxima 4%, ceftriaxona 3% y cefepime 2%. P. aeruginosa presenta un 100% de
resistencia a ampicilina/sulbactam, 87% cefuroxima y 100% sensible ceftazidima,
cefepime, ciprofloxacino, amikacina (20).

En Frankfurt Alemania en el Hospital Universitario en un estudio comparativo del
autor Reinisch et al. demostrando los gérmenes mas frecuentemente aislados en
cultivos de liquido peritoneal de pacientes con apendicitis fue E. coli (44.9%),
Bacteroides spp. (20.5%), P. aeruginosa (6.8%), K. pneumoniae (2.9%),
Enterococcus faecalis (1.5%), levaduras (2.9%) y las familias de bacterias
multiresistente mas frecuentes son Enterobacteriaceae, S. aureus, K. pneumoniae,
Acinetobacter baumannii, P. aeruginosa y Enterococcus (ESKAPE) (5.8%). Se
realizo tratamiento profilactico con cefuroxima en combinacion con metronidazol en
90.9%, en alérgicos recibieron antibidticos alternativos (6.7%) combinaciones de
ciprofloxacino, cefazolina, amoxicilina/acido clavulanico y clindamicina, 0.6%
carbapenémicos y 0.3% piperacilina/tazobactam. Se administré antibioticoterapia
postoperatoria tras la evaluacion de la inflamacion sistémica, los hallazgos
intraoperatorios y la comorbilidad de los pacientes en un 38.4% de los pacientes, de
ellos el 90.18% recibieron cefuroxima y metronidazol, 8% con doxiciclina adicional
y el 1.7% carbapenémicos. En un 6.1% se encontraron gérmenes resistentes a la
profilaxis antibiética preoperatoria y al tratamiento antibidtico postoperatorio de
primera linea (cefalosporina, penicilina, inhibidor de B-lactamasa, quinolona). La
deteccion de las bacterias ESKAPE son importantes para evitar complicaciones
infecciosas (33%) e infeccidn en el sitio quirargico (25%) y evitar la necesidad de

hospitalizaciones mas prolongadas, aunque son raras su aparicion en la apendicitis,
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sin olvidar la deteccion oportuna de cambios epidemiolégicos y de resistencia que
puede ayudar a seleccionar la terapia antibidtica adecuada (21).

En Elche Espafa en el Hospital Universitario San Juan de Alicante, el autor Garcia
Marin et al. realizaron un estudio comparativo de cultivos microbiolégicos de
apendicitis agudas complicada y no complicada para determinar la susceptibilidad
de sus terapias antibiéticas. E. coli fue la bacteria mas cominmente aislada en
complicada (72%) y no complicada (61.5%), Streptococcus spp. complicada (42%)
y no complicada (11.5%), S. constellatus complicada (29%) y no complicada (3.8%),
P. aeruginosa complicada (14%) y no complicada (0%), K. pneumoniae complicada
(7.5%) y no complicada (7.7%), Streptococcus viridans complicada (5.4%) y no
complicada (0%). E. coli presenta una sensibilidad del 80%-85% a la
amoxicilina/acido clavulanico, el 80% a los aminoglucésidos, el 70%-85% a
ciprofloxacino. P. aeruginosa es un patdégeno frecuente y relacionado con la
apendicitis complicada, y es intrinsecamente resistente a la amoxicilina con acido
clavulanico y al ertapenem. En conclusion, la tasa de cultivos positivos fue mayor
en apendicitis complicada identificando una mayor frecuencia de cocos Gram
positivos (16).

En Irlanda en el Hospital Portiuncula el autor Obinwa et al. en un estudio
retrospectivo en pacientes pediatricos aislaron la microbiologia de apendicitis
complicada encontrando a E. coli (81%), bacterias anaerobias (54%),
enterobacterias (7%), Streptococcus spp. (7%) y P. aeruginosa (6%) como los
agentes etiolégicos mas frecuentes. E. coli presenta resistencia en 7% a la
amoxicilina/acido clavulanico y 1.7% a gentamicina. Los anaerobios son resistentes

en un 5% a la amoxicilina/acido clavulanico y 2.7% metronidazol. Se indico
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tratamiento profilactico de acuerdo a criterio de cada médico, en un 36% recibid
triple terapia con amoxicilina/acido clavulanico o cefalosporina, metronidazol y
aminoglucasido y 64% recibio una doble terapia con amoxicilina/acido clavulanico o
cefalosporina y metronidazol. El estudio demostr6 que el uso exclusivo de
amoxicilina y gentamicina fue adecuado en el 98.5%, la adicion del metronidazol a
esta doble terapia antibiética proporciona una cobertura del 100% a los organismos
resistentes, esto puede ayudar a reducir la incidencia de complicaciones infecciosas
posoperatorias asociadas con la resistencia a la amoxicilina (22).

Estudios realizados en el Hospital Pediatrico del Oriente Ontario, Canada por el
autor Viel-Thériault et al. se reportd los siguientes patdégenos aislados en liquido
peritoneal, siendo los anaerobios los mas frecuentemente aislados (81%) en
apendicitis complicada, seguidos de E. coli (73.5%), Bacteroides fragilis (66%),
Streptococcus anginosus (62.2%), P. aeruginosa (11%), Enterococcus spp. (3.8%)
y E. coli BLEE (2.5%). De acuerdo al porcentaje de resistencia E. coli presenta 56%
a la ampicilina, 5.1% a los aminoglucdsidos, S. anginosus el 3% es resistente a la
penicilina. La terapia profilactica se inicia con terapia triple con ampicilina,
tobramicina o gentamicina y metronidazol a 90% de la poblacion estudiada. Solo el
4% de las bacterias aisladas fueron resistentes a la terapia empirica. El 17% de
pacientes con apendicitis complicada present6é una infeccidon posoperatoria, no se
asociaron con la presencia de un patdgeno resistente o la elecciéon de agentes
antimicrobianos sino con una enfermedad mas grave y valores mas altos de PCR.
Su estudio concluyo en reducir el uso de cefalosporinas de espectro extendido, ya

gue el uso de su triple terapia puede cubrir a los patdgenos mas frecuentes (23).
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El autor italiano Coccolini et al. realizé un andlisis de dos estudios observacionales
multicéntricos prospectivos en los que participaron 90 instituciones, reportando el
aislamiento de los patégenos mas frecuentes: E. coli (40.9%), Streptococcus spp.
(8.8%), Bacteroides (8.7%) E. faecalis (6%), K. pneumoniae (2.3%), P. aeruginosa
(2.1%), Enterococcus faecium (1.7%) Candida albicans (1.7%) y S. aureus (1.1%).
También observo la resistencia antimicrobiana, E. coli BLEE en 77.8%, P.
aeruginosa en 6.4% resistente a los carbapenémicos y K. pneumoniae en 6.4%
resistente a cefalosporina de tercera generacibn y 2.1% resistente a
carbapenémicos, S. aureus resistente a meticilina 2.1% y Bacteroides resistentes a
metronidazol a 4.2%. El estudio revelo una tasa sorprendentemente elevada de
patogenos resistentes a los antimicrobiano, el 95.7% de las bacterias resistentes se
adquirieron en la comunidad (24).

En el Hospital Universitario de San José de Bogota, Colombia se realiz6 un estudio
prospectivo, descriptivo por el autor Jiménez et al. identificando las bacterias
aerobias y anaerobias aisladas en mayor frecuencia en cultivo de liquido peritoneal
encontrando que E coli (50%), Bacteroides spp. (25%), Staphylococcus coagulasa
negativo (17%), E. faecalis (5%), S. aureus (5%), E. coli BLEE (6%), S. anginosus
(4%), S. viridans (3%), E. faecium (3%) P. aeruginosa (1%) E. avium (1%), K.
pneumoniae (1%) y Streptococcus agalactiae (1%). E. coli fue susceptible al 100%
carbapenémicos, piperacilina/tazobactam, ceftriaxona, cefepime y amikacina, el
94% a gentamicina, 90% a ciprofloxacino, y 30% ampicilina/sulbactam. S. aureus
fueron resistentes a la meticilina con 75% de sensibilidad a la clindamicina.
Bacteroides spp. fueron sensibles 100% a metronidazol, piperacilina/tazobactam,

ertapenem y meropenem, y el 91% a clindamicina y ampicilina/sulbactam. Debido a
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la resistencia de E. coli y de Bacteroides spp. a la ampicilina/sulbactam, no se
recomienda su empleo en el tratamiento de la infeccion intraabdominal, ademas se
debe preferir el metronidazol sobre la clindamicina como anaerébicida. A pesar de
qgue la practica de tomar muestras para cultivo en casos de apendicitis cayo en
desuso en las dos Ultimas décadas por considerarse que los microorganismos
aislados eran usualmente los mismos, en el momento actual de emergencia de
bacterias multirresistentes, esta practica retoma su pertinencia con el fin de
establecer el patron epidemiolégico y el protocolo de antibioticoterapia regional,

particularmente, en los casos de apendicitis complicada (25).
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2 Planteamiento del problema

La apendicitis aguda es una causa frecuente de dolor abdominal en el nifio. En los
Estados Unidos, mas de 70,000 nifos son diagnosticados anualmente, o
aproximadamente, 1 por 1000 nifios por afo.

En México, constituye una de las principales causas de intervencién quirlrgica,
requiriendo de una estancia hospitalaria, en algunas ocasiones de larga duracién.
Desafortunadamente en nuestro pais no hay un control estadistico exacto, ya que
muchos pacientes se operan en instituciones particulares. Se calcula que el 8% de
la poblacion se somete a un procedimiento de apendicectomia y cerca de un tercio
de los pacientes son menores de 18 afnos.

En el servicio de urgencia pediatrica, corresponde a la causa de intervencion
quirurgica mas comun y frecuentemente nos encontramos con el antecedente de
gue el paciente fue valorado por diversos médicos, ha recibido multiples esquemas
antibidticos y analgésicos, teniendo como resultado un mal diagnostico y
exponiendo al paciente a presentar complicaciones, con el riesgo de una
reintervencion.

En un 25% de los casos se presenta una apendicitis complicada iniciando esquemas
antibidticos de manera empirica, la mayoria sin conocer la epidemiologia local,
causando resistencia antibiotica, prolongando la estancia hospitalaria e
incrementando la morbi-mortalidad.

Este reporte permitira a nuestra instituciéon conocer con exactitud cuales son los
principales agentes microbianos que participan en la etiologia de la apendicitis

aguda. Mejorar el conocimiento este tema en pacientes pediatricos, incrementara el
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diagnostico correcto de la enfermedad, aumentando el éxito de la prevencion de sus
complicaciones, asi como llevar a cabo las acciones pertinentes para evitar la
progresion de la resistencia bacteriana, logrando disminuir el impacto

socioeconémico y mejorar la calidad y la esperanza de vida en estos pacientes.
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3 Pregunta de investigaciéon

Por lo que surge la pregunta:
¢,Cuales son los agentes microbiologicos aislados en pacientes pos operados de
apendicectomia en el Hospital para el Nifio Poblano, entre el periodo enero 2018 a

diciembre 2020?
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4 Justificacion

La apendicitis aguda es la patologia abdominal quirdrgica de urgencia mas
frecuente en el nifo. Si bien su morbilidad y mortalidad han disminuido
significativamente, aun en nuestros tiempos de evidencia médica bien
fundamentada, existen controversias y resistencia frente a la incorporacion de
nuevas propuestas diagnosticas y terapéuticas.

Es sabido que el manejo tradicional para apendicitis es quirdargico (apendicectomia)
con tasa de complicacion del 2.5 hasta el 48%. Aunado a esto el manejo antibigtico
es esencial en esta patologia, teniendo como objetivo disminuir la morbilidad
asociada al evento quirurgico, a la reseccion del 6rgano, evitar complicaciones como
abscesos, ha disminuir estancia intrahospitalaria y bajar costos. Sin embargo uno
de los problemas a los que se encuentra expuesto el uso de estos medicamentos
es la resistencia antimicrobiana la cual incrementa los costos, aumenta los dias de
estancia intrahospitalaria y la mortalidad.

En especifico para el Hospital para el Nifio Poblano, no se cuenta con fuentes
confiables para determinar las principales causas microbiolégicas bacterianas de
esta enfermedad tan comuin en nuestro medio, que en los Ultimos afios y con la
presencia de la nueva pandemia de SARS-COV-2 ha afectado principalmente a

pacientes pediatricos.

La investigacion presente nos ayudara a crear conocimiento efectivo para emplear
tratamientos adecuados y dirigidos para disminuir este problema de salud, y evitar

complicaciones futuras.
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5 Objetivos

5.1 General

e Identificar a los agentes microbiolégicos de pacientes pos operados de
apendicectomia en el Hospital para el Nifio Poblano en el periodo enero 2018

a diciembre 2020.

5.2 Especificos

e Describir los agentes bacterianos mas frecuentes en pacientes pos operados
de apendicectomia en el Hospital para el Nifio Poblano en el periodo
determinado.

e Establecer los patrones de resistencia de los aislamientos microbiologicos en
pacientes pos operados de apendicectomia en el Hospital para el Nifio
Poblano en el periodo determinado.

e Identificar los tratamientos mas frecuentemente utilizados en pacientes pos
operados de apendicectomia en el Hospital para el Nifio Poblano en el

periodo determinado.
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6 Material y métodos

6.1 Disefio y tipo de estudio

Tipo de estudio: observacional, transversal, unicéntrico, retrospectivo y retrolectivo.
Disefo: descriptivo exploratorio.

6.2 Poblacion base

Expedientes de pacientes que hayan sido atendidos en el Hospital para el Nifio
Poblano durante el periodo bajo estudio y que fueron diagnosticados con apendicitis

aguda.
6.3 Poblaciéon de estudio

Expedientes de pacientes atendidos en el Hospital para el Nifio Poblano durante el
periodo bajo estudio, que fueron diagnosticados con apendicitis aguda y fueron
operados de apendicectomia en este hospital, que durante el transoperatorio se

tomo cultivo de liquido peritoneal, de abscesos o de colecciones intraabdominales.
6.4 Muestra

No probabilistico por conveniencia.

6.5 Unidad de analisis

Expedientes de pacientes atendidos en el Hospital para el Nifio Poblano durante el

periodo bajo estudio.
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6.6 Criterios de seleccion

6.6.1

6.6.2

Criterios de inclusién

Expedientes de pacientes de edades comprendidas desde el nacimiento
hasta 17 afos.

De cualquier sexo.

Expedientes de pacientes hospitalizados en el servicio de urgencias del
Hospital para el Nifio Poblano en el periodo de enero 2018 a diciembre 2020.
Expedientes de pacientes que fueron operados de apendicectomia en el
Hospital para el Nifio Poblano en el periodo determinado.

Expedientes de pacientes pos operados de apendicectomia con toma de
cultivo de liguido peritoneal, abscesos intestinales y/o colecciones
intraabdominales intestinales, durante el transquirdrgico, en el Hospital para
el Nifio Poblano en el periodo determinado.

Expedientes de pacientes que cuenten con resultado reportado con
aislamiento bacteriano o fungico en cultivos de liquido peritoneal, abscesos

intestinales y/o colecciones intraabdominales intestinales.

Criterios de eliminacion

e Expedientes de pacientes ingresados al Hospital para el Nifio Poblano en el

periodo de estudio, que no cuenten con al menos 80% del expediente.

e Expedientes de pacientes ingresados al Hospital para el Nifio Poblano en el

periodo de estudio, cuya intervencion quirdrgica no se haya realizado en esta

unidad.
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6.7 Descripcion de cada variable

DEFINICION DEFINICION TIPO DE
VARIABLE CONCEPTUAL | OPERACIONAL UNIDAD DE MEDIDA VARIABLE
Edad Edad del L.
. . ~ Numérica
Edad cronologica en paciente a su Afios -
o . ; discreta
afios cumplidos ingreso
Caracteristicas -
L Caracteristica . .
biolégicas de un o 1. Femenino Nominal
Sexo ; fenotipicas del . L
varony una ; . 2. Masculino dicotomica
’ sujeto de estudio
mujer
1.Bacilos Gram Negativos:
1.1 Enterobacterales:
1.1.1 Escherichia coli
1.1.2 Escherichia coli BLEE
1.1.3 Klebsiella pneumoniae
1.1.4 Serratia marcescens
1.1.5 Enterobacter cloacae
2.1 No fermentadores
2.1.1 Pseudomonas aeruginosa
2.1.2 Pseudomonas putida
2.1.3 Acinetobacter baumannii
2.1.4 Stenotrophomonas
maltophilia
3.1 Aeromonadaceae
Agente aislado 3.1.1 Aeromonas sobria
liquido peritoneal, .
Microrganismo en abscesos o | 2.C0cos Gram positivos:
Agente aislado de la colecciones Cualitativa,
etiolégico muestra clinica | intraabdominales | 2.1 Staphylococcus nominal
pertinente en pacientes pos | 2.1.1 S. aureus

operados de
apendicectomia.

2.1.2 S. saprophyticus
2.1.3 S. epidermidis
2.1.4 S. auricularis

3.1 Streptococcus
3.1.1 S. anginosus
3.1.2 S. constellatus
3.1.3 S. agalactiae
3.1.4 S. gordonii
3.1.5 S. sanguinis
3.1.6 S. mitis/oralis

4.1 Enterococcus
4.1.1 E. avium
4.1.2 E. raffinosus
4.1.3 E. faecium
4.1.4 E. gallinarum
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3.Levaduras:

3.1 Candida spp.

Resistencia
antimicrobiana

Mecanismo
mediante el cual
la bacteria
puede disminuir
la accion de los
agentes
antimicrobianos

Grado de
resistencia a la
terapéutica de

primera linea de
acuerdo al tipo
de germen

MDR: ausencia de sensibilidad a
al menos un antibiético de tres o
mas familias consideradas de
utilidad para el tratamiento de las
infecciones producidas por cada
una de las especies bacterianas
consideradas.

XDR: ausencia de sensibilidad a
al menos un antibiético de todas
las familias excepto una o dos.

PDR: ausencia de sensibilidad a
todos los antibiéticos de todas las
familias habitualmente utilizadas
en el tratamiento de la bacteria
considerada.

Cualitativa
nominal

Antibiéticos

Medicamentos
utilizados para
prevenir y tratar
las infecciones
bacterianas

Antimicrobianos
aplicados en
pacientes con
diagnéstico de

apendicitis aguda

Penicilinas:
Ampicilina

Cefalosporinas:
Cefuroxima
Ceftazidima
Cefotaxima
Ceftriaxona

Cefepime

Carbapenémicos:
Ertapenem
Meropenem

Quinolonas:
Ciprofloxacino
Levofloxacino

Aminoglucésidos:
Amikacina
Gentamicina

Macrolidos:
Eritromicina

Lincosamina:
Clindamicina

Glucopéptidos
Vancomicina

Sulfamidas:
Tmp/Smz

Cualitativa
nominal
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Antimicéticos
aplicados en
pacientes con
Compuestos diagnostico de
utilizados en el | apendicitis aguda 1. Fluconazol
e tratamiento de y aislamiento de 2. Voriconazol Cualitativa
Antifangicos . . L L .
las infecciones | agentes flngicos 3. Anfotericina B nominal
causadas por en liquido 4. Caspofungina
hongos peritoneal,
abscesos o
colecciones
intraabdominales
Uso de un solo
. . Numero de
Tipo de 0 varios o . .
. . antibioticos 1. Monoterapia Nominal
tratamiento antibiéticos para . . S
- . empleados para 2. Politerapia dicotomica
antimicrobiano tratar la .
el tratamiento
enfermedad

6.8 Estrategia de trabajo

e Se identificaron a los pacientes pos operados de apendicectomia ingresados

al Hospital para el Nifio Poblano, en el periodo de estudio.

Se reviso la base de datos del area de microbiologia de la seccion de cultivos
varios de reportes positivos de muestras clinicas de liquido peritoneal,
abscesos intestinales o colecciones intraabdominales intestinales de la
poblacién de estudio.

Se registro en hoja de recoleccion de datos.

Se identifico las caracteristicas demograficas y el patron de resistencia de
dichos aislamientos.

Se reviso el tratamiento empirico instaurado inicialmente.

Se cre0 la base de datos en sistema electronico.

Analizaron los datos obtenidos.

Realizaron las conclusiones.
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6.9 Ubicacion en espacio temporal

Se realiz6 en la ciudad de Puebla Pue., en el Hospital para el Nifio Poblano, durante

el afo 2018 a 2020.
6.10 Recoleccién de informacion

La base de datos se realiz6 con revision de datos del area de microbiologia de la
seccién de cultivos varios y expedientes clinicos en formato electronico, los cuales

cumplieron con los criterios de inclusién.
6.11 Analisis de la informacion

Se realiz6 un andlisis estadistico y grafico de los datos recabados mediante
programa Excel Windows 10 y el software IBPM SPSS Statictics, con estadistica

descriptiva para determinacion frecuencia, porcentajes y mediana.
6.12 Aspectos éticos

De acuerdo con los Articulos 16, 17 y 23 del CAPITULO I, TITULO SEGUNDO: De
los Aspectos Eticos de la Investigacion en Seres Humanos, del Reglamento de la
Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud. El presente
proyecto es retrospectivo, documental sin riesgo, que no amerita del consentimiento

informado.

Los investigadores confirmamos que la revision de los antecedentes cientificos del
proyecto justifican su realizacidén, que contamos con la capacidad para llevarlo a
buen término, nos comprometemos a mantener un estandar cientifico elevado que

permita obtener informacidn util para la sociedad, a salvaguardar la confidencialidad
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de los datos personales de los participantes en el estudio, pondremos el bienestar
y la seguridad de los pacientes sujetos de investigacion por encima de cualquier
otro objetivo, y nos conduciremos de acuerdo a los estdndares éticos aceptados
nacional e internacionalmente segun lo establecido por la Ley General de Salud,
Las Pautas Eticas Internacionales Para la Investigacion y Experimentacion

Biomédica en Seres Humanos de la OMS, asi como la Declaracion de Helsinki.
6.13 Recursos

6.13.1 Humanos

Dra. Monica Coronel Diaz médico residente de tercer afio de pediatria.

Dra. Ivonne Juarez Reyes médico adscrito al servicio de Infectologia pediatrica.

Maestra en Ciencias Zita Gutiérrez Cazarez, adscrita a laboratorio clinico, area de

microbiologia.

6.13.2 Materiales

Hojas de papel, plumas de colores, computadora, tinta de impresora, impresora.
6.13.3 Financieros

No se solicité apoyo financiero ya que se cuenta con todo lo necesario para llevar a

cabo la investigacion.
6.13.4 Tecnhologicos

Equipo de cdmputo e impresora del alumno tesista.
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7 Resultados

Durante el periodo de estudio del 01 de enero 2018 al 31 de diciembre 2020, se
realizaron 267 apendicectomias, 166 simples 'y 101 complicadas, de las cuales solo
en 79, que corresponde al 29.5%, se obtuvo cultivo de liquido peritoneal y/o

abscesos o colecciones.

De estos 79 cultivos realizados, se identificaron 55 con aislamiento microbiolégico,

de los cuales 23 (42%) son del sexo femenino y 32 (58%) masculino (Fig.1).

Fig.1 Distribucion por sexo de la poblaciéon estudiada

= MASCULINO

B FEMENINO
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En un rango de edades de 1 a 17 afos se clasificaron de la siguiente manera:
lactantes 1 afio: 2 (3.6%), preescolar de 2 a 5 afos: 15 (27.3%), escolar 6 a 11 afios:
22 (40%) y adolescentes 12 a 17 afios: 16 (29.1%) (Fig.2). La media de edad fue de

8 afnos.

Fig.2 Clasificacién por grupo de edad de la poblacion estudiada

B LACTANTE

B PREESCOLAR
B ESCOLAR

B ADOLESCENTE

En los 55 cultivos con aislamiento microbioldgico de pacientes pos operados de
apendicitis se reportd los hallazgos macroscépicos en fase lll: gangrenosa: 12

(22%) y fase IV: perforada 43 (78%) (Fig.3).
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Fig.3 Hallazgos macroscoépicos de la evolucién del proceso apendicular de

los pacientes estudiados

M Fase lll: Gangrenosa

M Fase IV: Perforada

De los 55 cultivos positivos se identificaron 21 gérmenes distintos. En 14 cultivos se
aislé solo un germen, en 26 cultivos dos gérmenes y en 15 cultivos se identificaron

hasta tres gérmenes diferentes.

Los microorganismos encontrados con mayor frecuencia fueron E. coli en 47
cultivos (42.34%), P. aeruginosa en 17 cultivos (15.32%), E. coli BLEE en 9 cultivos
(8.12%), S. anginosus en 9 cultivos (8.12%), S. constellatus en 5 cultivos (4.5%), E.

avium en 5 cultivos (4.5%), el resto de la distribucion se explica en la tabla 1.
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Tabla 1. Distribucién de microorganismos de acuerdo a su frecuencia

Germen Numero de cultivos Porcentaje

Escherichia coli 47 42.34%
Pseudomonas aeruginosa 17 15.32%
E. coli BLEE 9 8.12%
Streptococcus anginosus 9 8.12%
Streptococcus constellatus 5 4.50%
Enterococcus avium 5 4.50%
Candida albicans 2 1.80%
Streptococcus agalactiae 2 1.80%
Comamonas testosteroni 2 1.80%
Enterobacter cloacae 2 1.80%
Serratia marcescens 1 0.90%
Pseudomonas putida 1 0.90%
Aeromonas auricularis 1 0.90%
Staphylococcus auricularis 1 0.90%
Enterococcus raffinosus 1 0.90%
Enterococcus faecium 1 0.90%
Enterococcus gallinarum 1 0.90%
Streptococcus spp. 1 0.90%
Streptococcus gordonii 1 0.90%
Streptococcus sanguinis 1 0.90%
Streptococcus mitis/oralis 1 0.90%

El microorganismo E. coli presenta adecuada susceptibilidad con 100% al grupo de
antibidticos de carbapenémicos (ertapenem, meropenem) y cefalosporinas a
excepcion de cefuroxima que es del 95%, con alta resistencia a aminopenicilinas en

un 58% (tabla 2).
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Tabla 2. Susceptibilidad antimicrobiana de E. coli

Cefuroxima 95% 5%
Ceftazidima 100% 0%
Cefotaxima 100% 0%
Ceftriaxona 100% 0%
Cefepime 100% 0%
Ertapenem 100% 0%
Meropenem 100% 0%
Tmp/Smz 52% 48%
Ciprofloxacino 96% 4%
Amikacina 100% 0%
Gentamicina 98% 2%
Ampicilina/Sulbactam 59% 41%
Ampicilina 42% 58%

En segundo lugar, se encuentra P. aeruginosa con 100% de susceptibilidad a las

familias de antibiético como se describen en la tabla 3.

Tabla 3. Susceptibilidad antimicrobiana de P. aeruginosa

Ceftazidima 100% 0%
Cefepime 100% 0%
Ciprofloxacino 100% 0%
Meropenem 100% 0%
Amikacina 100% 0%
Gentamicina 100% 0%

E. coli BLEE presenta resistencia en el 56% de los casos para quinolonas

(ciprofloxacino), para el resto de los microbianos la susceptibilidad es mayor del
90% (tabla 4).
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Tabla 4. Susceptibilidad antimicrobiana E. coli BLEE

Ertapenem 100% 0%
Meropenem 100% 0%
Amikacina 100% 0%
Ciprofloxacino 44% 56%
Gentamicina 90% 10%

S. anginosus presenta resistencia baja a las cefalosporinas de tercera generacion

(ceftriaxona) y aminopenicilinas, respondiendo al 100% del resto de los

antimicrobianos (tabla 5).

Tabla 5. Susceptibilidad antimicrobiana S. anginosus

Cefotaxima 100% 0%
Ceftriaxona 90% 10%
Levofloxacino 100% 0%
Ampicilina 88% 13%
Eritromicina 100% 0%
Clindamicina 100% 0%
Vancomicina 100% 0%
Amikacina 100% 0%
Gentamicina 100% 0%
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S. constellatus presenta sensibilidad a todas las familias de antibiéticos (tabla 6).

Tabla 6. Susceptibilidad antimicrobiana S. constellatus

Cefotaxima 100% 0%
Ceftriaxona 100% 0%
Levofloxacino 100% 0%
Eritromicina 100% 0%
Vancomicina 100% 0%
Clindamicina 100% 0%

E. avium presenta resistencia en un 25% a las quinolonas de tercera generacion

(levofloxacino) y 50% en los macroélidos (eritromicina) (tabla 7).

Tabla 7. Susceptibilidad antimicrobiana de E. avium

Ciprofloxacino 100% 0%
Levofloxacino 75% 25%
Ampicilina 100% 0%
Eritromicina 50% 50%
Vancomicina 100% 0%
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El tratamiento antibiético profilactico se indicé en el 100% de los pacientes, en 52
(95%) se administr6 metronidazol, 51 (93%) ceftriaxona, 10 (18%) amikacina, 3 (5%)
meropenem, 1 (2%) clindamicina (Fig.4). La combinacion mas frecuentemente

ocupada fue ceftriaxona y metronidazol en 51 (93%)).

Fig.4 Tratamiento antibidtico profilactico

95% 93%

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
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10%

0%
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B Metronidazol = Ceftriaxona Amikacina Meropenem W Clindamicina
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8 Discusion

De acuerdo con los objetivos del estudio, se determiné que el principal patégeno
aislado fue E. coli en 42.34% lo cual coincide con lo reportado en la literatura
mundial, como lo descrito en los estudios de los siguientes autores: Reinisch (23)
en un 44.9%, Coccolini (26) en un 40.9%, Jiménez (28) en un 50%, en los descritos
por Obinwa (24) en 81% y Chen (22) en un 85%, que su porcentaje de aislamiento
fue mayor, pero sigue siendo el principal agente. A diferencia del estudio realizado
por el autor Ozden (21) en donde E. coli fue el segundo patégeno en un 28.07% y
Viel-Thériault (25) que refiere que es su segundo patdgeno en frecuencia con un
73.5%. Son pocas las literaturas que determinan a otros agentes microbiologicos
como principales etiologias, E. coli aun sigue siendo la bacteria mas importante en

nuestros cultivos y a nivel mundial.

P. aeruginosa se aislo en segundo lugar en frecuencia en este estudio con un
15.32%, que muestra diferencia con otras literaturas como lo reportando por
Coccolini (26) que se presenta en sexto lugar (2.1 %), Ozden (21) en 21.1% siendo
el tercero lugar, con Chen (22) refiere ocupa el quinto lugar con un 15%, aunque el
porcentaje es muy similar a la cifra de porcentaje de nuestro estudio, Reinisch (23)
se presentd en tercer lugar (6.8%), Jiménez (28) ocupa el noveno con 1% y en el
estudio de Garcia (5) se aislo en apendicitis complicada en un 14% y en apendicitis
no complicada no hubo aislamiento. Una causa de tan elevada frecuencia de este
agente en el presente estudio, puede deberse a la gran cantidad de pacientes tanto
inmunocompetentes como con estado de inmunosupresion que se reciben en

nuestra unidad hospitalaria, resultando en presentaciones clinicas atipicas de
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apendicitis, dificultad para su identificacion oportuna, lo que incrementa las
posibilidades de presentar apendicitis complicadas y empeoramiento en su

evolucion.

E. coli BLEE ocupa el tercer lugar en nuestro estudio con 8.12%, lo que difiere con
los estudios de Ozden (21) y Jiménez (28), en el primero autor corresponde al primer
agente etiolégico aislado en un 38.5% y en donde presenta resistencia a la
amikacina en 4.5%, en contraste de nuestro andlisis presentando sensibilidad del
100% a este antibidtico. En el segundo autor se encontr6 dentro de los seis primeros

agentes bacterianos con un 6%.

S. anginosus al igual que E. coli BLEE representa el tercer lugar en porcentaje con
8.12%, situacion que contrasta con lo publicado en el estudio de Viel-Thériault (25)
gue es el cuarto lugar 62.2% y con Jiménez (28) que ocupa el séptimo con 4%. Esta
bacteria tiene un rol importante en infecciones supurativas y bacteremias,
presentandose en un porcentaje alto en nuestra institucion por lo que se debe tener
precaucion en evitar de manera innecesaria los antibioticos de amplio espectro ya

gue presenta una buena susceptibilidad a los antibioticos.

En menor frecuencia se encuentra S. constellatus y E. avium que se reportan en el
cuarto lugar con 4.5%, el primero muestra una diferencia con el 1.8% del estudio
realizado por Ozden (21), el de Garcia (5) presente en el 29% en cultivos de
apendicitis complicada y en no complicada disminuye su aislamiento hasta 3.8%,
mientras que E. avium presenta similitud con 5.3% del estudio realizado por el autor

Ozden (21).
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E. cloacae es una bacteria con baja prevalencia de 1.8% coincidiendo en mismo

porcentaje con el estudio de Ozden (21).

Con respecto a nuestro segundo objetivo, E. coli en nuestro estudio demostré una
adecuada susceptibilidad a la mayoria de los antimicrobianos, siendo
principalmente resistente a ampicilina y trimetoprima/sulfametoxazol. Su adecuada
susceptibilidad a la amikacina (100%) se muestra similar a lo reportado en otros
estudios como el Ozden (21) Jiménez (28) y de Chen (22), también se muestra
susceptible a la familia de las cefalosporinas de tercera y de cuarta generacion y sin
resistencia a los carbapenémicos y escasa a las fluoroquinolonas, lo cual también
coincide con la literatura mundial, siendo esto una buena noticia, ya que las tasas
de resistencia bacteriana no son tan altas en nuestra unidad, lo que nos permite

contar con una diversidad de opciones terapéuticas.

Referente a la sensibilidad antibiotica de la P. aeruginosa, Chen (22) menciona su
sensibilidad del 100% a ceftazidima, cefepime, ciprofloxacino, amikacina, al igual
que nuestros reportes, Ozden (21) reporta una ligera diferencia del 91.7% de

sensibilidad de la ceftazidima.

En nuestro estudio S. constellatus presenta sensibilidad a todas las familias de
antibidticos y E. avium presenta resistencia en un 25% a las quinolonas de tercera
generacion y 50% en los macrélidos, no se encontraron estudios con que comparar

dichos resultados.

En nuestros analisis se inici6 tratamiento profilactico con una doble terapia de

antimicrobiano con ceftriaxona y metronidazol en un 93% con una similitud al
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estudio de Reinisch (23) en donde se utiliz6 doble terapia con cefuroxima y
metronidazol en un 90.9%, a diferencia del estudio de Ozden (21) reportando el
100% de sus pacientes le indicaron una triple terapia con ampicilina, gentamicina y
metronidazol. Nuestros resultados en este aspecto también se parecen a lo
reportado por Chen (22) quien refiere la indicacion de tratamiento profilactico de
acuerdo a la Sociedad de Enfermedades Infecciosas de la Republica de Chinay la
Asociacién Quirargica de Taiwan para la apendicectomia no complicada, con triple

terapia con cefazolina, gentamicina y metronidazol, utilizada en un 68%.

Obinwa (24) refiere utilizar en 36% de sus pacientes una triple terapia con
amoxicilina/acido clavulanico o cefalosporina, metronidazol y aminoglucésido
demostrando una cobertura del 100% a los patdgenos y 64% recibio una doble
terapia con amoxicilina/acido clavulanico o cefalosporina y metronidazol reportando
gue esta terapia fue adecuada cubriendo en un 98.5%, Viel-Thériault (25) menciona
iniciar con una triple terapia ampicilina, tobramicina o gentamicina y metronidazol a
la 90% de la poblacion estudiada. Solo el 4% de las bacterias aisladas fueron

resistentes a la terapia empirica.
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9 Conclusioén

La apendicitis aguda es la patologia abdominal quirdrgica de urgencia mas
frecuente en el nifo, por lo que conocer las caracteristicas microbiolégicas y
susceptibilidad antimicrobiana de cada centro hospitalario, es indispensable
para el inicio de tratamiento empirico adecuado.

El principal patégeno aislado en este estudio fue E. coli en un porcentaje de
42.34%, presentando adecuada susceptibilidad a la mayor parte de las
familias antimicrobianas, a excepcion de las aminopenicilinas y
trimetoprima/sulfametoxazol, por lo que el uso de estos antibioticos debe
restringirse como terapia empirica.

Como segundo agente identificado con mayor frecuencia se encuentra a P.
aeruginosa, presentando una alta prevalencia con respecto a la literatura
mundial, sin embargo, su patron de susceptibilidad es adecuada a todas las
familias de antibiéticos (cefalosporinas: ceftazidima, cefepime, quinolonas:
ciprofloxacino, carbapenémicos: meropenem, aminoglucosidos: amikacina,
gentamicina), no mostrando resistencia a ningun de ellos. Este resultado
representa un gran hallazgo para nuestra institucion, para evitar el uso
indiscriminado de antibiéticos de amplio espectro como carbapenémicos, y
asi la disminucion de la resistencia bacteriana.

E. coli BLEE y S. anginosus ocupan el tercer lugar en nuestro estudio con
8.12%, el primero con resistencia considerable a fluoroquinolonas
(ciprofloxacino), el segundo con buena susceptibilidad a cefalosporinas

(cefotaxima, ceftriaxona), con ello se debe de evitar el uso de ciprofloxacino
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al menos que se cuente con cultivo que justifique su inicio y el segundo con
la adecuada sensibilidad justifica que no se inicie manejo generalizado con
glucopéptido.

En nuestro hospital se inicia esquema antibiético empirico con doble terapia
utilizando méas frecuentemente ceftriaxona y metronidazol en 93% de los
casos, con lo que se mantiene adecuada cobertura contra los principales
patégenos.

La profilaxis antibiética debe basarse siempre en la epidemiologia local, en
el caso de nuestro estudio se ha demostrado que al no presentar una alta
resistencia bacteriana no se justifica el inicio de carbapenémicos ni
glucopéptidos como primera opcion de profilaxis.

El porcentaje de toma de cultivos de liquido peritoneal, abscesos y/o
colecciones es del 29.5% en 2 afios, lo cual es un porcentaje muy bajo para
la cantidad de apendicectomias que se realizan en esta institucion. Se
requiere incentivar al servicio de cirugia pediatrica para la participacion activa
en esta actividad, sobre todo por la disponibilidad de contar con laboratorio
de microbiologia las 24 horas, para poder respaldar el uso de agentes
antimicrobianos profilacticos y tener la posibilidad de redirigir manejo en caso
necesario, disminuyendo asi los efectos adversos del uso de antibiéticos y la

resistencia bacteriana que hoy en dia es un problema a nivel mundial.
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