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RESUMEN

El tratamiento esencial de la apendicitis aguda es la reseccion quirdrgica con
el uso de antibidticos apropiados. Para tratar eficazmente la apendicitis aguda,
es importante identificar el microorganismo causante y evaluar el uso de
antibioticos efectivos. Objetivo: Determinar el perfil microbiolégico en
apendicitis aguda complicada y su sensibilidad antimicrobiana en pacientes
atendidos en el Hospital Il Daniel Alcides Carridon en el periodo de enero a
diciembre del 2019. Método: Estudio observacional retrospectivo, transversal
y descriptivo, se estudié a todos los pacientes con diagnostico de apendicitis
aguda complicada y con cultivo de liquido peri apendicular positivo (40
pacientes). Resultados: La bacteria mas frecuentemente aislada fue
Escherichia coli (60%), seguida de Pseudomona spp. (17,5%) y Klebsiella
spp. (15%). Se aislaron mas de 2 organismos en 12 casos (30%). Se encontrd
gue Escherichia coli tiene un 66,7% de susceptibilidad a quinolonas y 62,5%
a cefalosporinas de tercera generacion. Klebsiella presenta un 67% de
susceptibilidad a quinolonas y un 67% de susceptibilidad a cefalosporinas de
tercera generacion. Pseudomona presento 100% de sensibilidad a
guinolonasy aminoglucosidos. El grupo de estafilococo coagulasa negativo
(2,5%) presenta 100% de susceptibilidad a las tetraciclinas y linezolid.

Enterococo (2,5%) presenta 100% de susceptibilidad a la penicilina.



Palabras clave: Apendicitis aguda complicada, sensibilidad antimicrobiana y

perfil microbiol6égico
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ABSTRACT

The essential treatment of acute appendicitis is surgical resection with
the use of appropriate antibiotics. To effectively treat acute appendicitis,
it is important to identify the causative microorganism and evaluate the
use of effective antibiotics. Objective: To determine the microbiological
profile in complicated acute appendicitis and its antimicrobial sensitivity
in patients treated at the Daniel Alcides Carrion Il hospital in the period
from January to December 2019. Method: Retrospective, cross-sectional
and descriptive observational study, all patients were studied with
diagnosis of complicated acute appendicitis and with positive peri-
appendic fluid culture (40 patients). Results: The most frequently isolated
bacterium was Escherichia coli (60%), followed by Pseudomona spp.
(17,5%) and Klebsiella spp. (15%). More than 2 organisms were isolated
in 12 cases (30%). E. coli was found to have a 66.7% susceptibility to
guinolones and 62.5% to third-generation cephalosporins. Klebsiella has
a 67% susceptibility to quinolones and a 67% susceptibility to third
generation cephalosporins. P. aeruginosa presented 100% sensitivity to
aminoglycosides and quinolones. The group of staphylococcus
coagulase negative (2,5%) has 100% susceptibility to tetracyclines and

linezolid. Enterococcus (2,5%) presents 100% susceptibility to penicillin.



Keywords: Complicated acute appendicitis, antimicrobial sensitivity and

microbiologica



INTRODUCCION

La apendicitis aguda es la primera causa de abdomen agudo en nuestro
pais y en el mundo, con una incidencia estimada de 7 a 14 % a lo largo de la
vida (1), es la afeccion quirdrgica que con mas incidencia se presenta en las
emergencias de los hospitales, presentandose con mayor frecuencia entre la

segunda y tercera década de la vida (2).

La fisiopatologia del cuadro clinico en forma experimental se ha
relacionado con un proceso obstructivo, o que conlleva a un aumento
progresivo de la presion intraluminal desarrollando un proceso isquémico,
translocacion bacteriana al espacio peritoneal y por ultimo peritonitis y/o

plastrén apendicular (2).

El manejo inicial es quirargico mediante apendicetomia seguido de
tratamiento antibiotico (3), este debera basarse en el diagnéstico
microbioldgico, su tipo de resistencia y sensibilidad antimicrobiana, obtenida
a través del cultivo de la secrecion peri apendicular, lo cual debe darse en
cada intervencion quirdrgica como parte del protocolo del tratamiento
definitivo, principalmente en pacientes con comorbilidades y que usaron
antibioticos en los dltimos 3 meses (24), trayendo como consecuencia una
disminucién de complicaciones post operatorias y el menor tempo de estadia
hospitalario (1)(4).

Con esto se debe favorecer el disefio de estrategias orientadas a lograr el
uso racional de los antimicrobianos, evitando la emergencia de nuevas

resistencias y su posterior amplificacion.



La recoleccion de informacion debe ser seriada y continua en el tiempo,
logrando observar la evolucion de susceptibilidades microbiolégicas en los

distintos contextos hospitalarios y realidades locales.
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Descripcion del Problema

La apendicitis aguda complicada es una patologia de interés a
nivel mundial con una incidencia de 10 a 15%, reportada a nivel

europeo y norteamericano. (5)

Segun estudios; el 7-12% de la poblacion padecera apendicitis
en algiin momento de su vida, con incidencia maxima entre los 10 y
los 30 afios. Estudios recientes muestran que una de cada 15

personas tendra apendicitis aguda en algin momento de su vida. (6)

La apendicitis aguda es la causa mas frecuente de abdomen
agudo quirdrgico en nuestro pais, y representa el 52% del total de las

intervenciones quirdrgicas abdominales. (6)

A nivel Nacional en el afio 2015 la tasa de apendicitis fue de 9,6
x 1,000 habitantes y la regiébn con mayor tasa de incidencia fue
Madre de Dios, por otro lado, la regiéon con la menor tasa de
incidencia de apendicitis aguda fue Puno 2,7 x 1.000 habitantes, en

nuestra regién de Tacna la incidencia va de 10 x 1.000 habitantes
(7).

La apendicetomia como tratamiento de la apendicitis aguda,
conlleva el uso de antibiéticos, ya que estos han demostrado su
efectividad en la reduccion de las tasas de infeccion de herida,

morbilidad y mortalidad en los cuadros quirargicos (3) (8).
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La realizacion de apendicetomia laparoscopica, en el tratamiento
de apendicitis agudas complicadas, supone una menor agresion, por
ser minimamente invasiva y se acompafia de una menor estancia

hospitalaria y menor tasa de complicaciones post operatorias (9).

El tratamiento antimicrobiano cumple un papel integral en el
manejo de las peritonitis secundarias a apendicitis aguda,
especialmente en los pacientes criticamente enfermos, en quienes
debe administrarse tratamiento antibiotico empirico lo mas pronto
posible. De hecho, el tratamiento antimicrobiano inadecuado es una
de las variables mas frecuentemente asociadas a abscesos
residuales, mayor tiempo de estancia hospitalaria, mortalidad, etc.
(10)

Multiples trabajos de investigacion documentan a Escherichia
Coli (E. Coli) como el germen bacteriano mas comun y Bacteroides
Fragilis como un anaerobio frecuentemente encontrado en los
cultivos (1) (2) (4), cabe resaltar que dichos estudios concluyen que
la flora bacteriana del liquido peri apendicular estudiada es poli
bacteriana y mixta porque en un cultivo se puede aislar bacterias
aerobias y anaerobias. (7)

Formulacion del problema
¢, Cual es el perfil microbiolégico y sensibilidad antimicrobiana en
pacientes con apendicitis aguda complicada atendidos en el Hospital Il1
Daniel Alcides Carrién en el periodo enero — diciembre de 20197

Justificacion del estudio

Esta investigacion se justifica en tanto que; la apendicitis aguda
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es una de las principales causas de abdomen quirtrgico, usualmente
tiene un curso benigno cuando es tratada en forma oportuna, con
minima morbilidad y corta estancia hospitalaria. Algunos casos
pueden complicarse con infeccion del sitio operatorio, lo cual produce
sintomatologia importante, prolonga la estancia hospitalaria y

aumenta los costos de atencion. (2)

El uso de antibiéticos preoperatorios y por tiempo prolongado en
el posoperatorio no es homogéneo entre los cirujanos, a pesar de que
se ha demostrado en varios estudios la importancia de controlar estos

aspectos en la prevencién de la infeccidn del sitio operatorio. (3)

Por tal motivo, se busca aportar al conocimiento a través del
presente trabajo de investigacion sobre el perfil microbiologico y
sensibilidad antimicrobiana, con la finalidad de tomar medidas
preventivas reduciendo el tiempo hospitalario del paciente; asi mismo,
disminuir la frecuencia de complicaciones postoperatorias,

garantizando una adecuada recuperacion del paciente.

Objetivos del estudio
1.4.1. Objetivo General

e Determinar el perfil microbiolégico en apendicitis aguda
complicada y su sensibilidad antimicrobiana en pacientes
atendidos en el Hospital Il Daniel Alcides Carridon durante el

periodo enero — diciembre del 2019.

1.4.2 Objetivos Especificos

e Identificar los microorganismos mas frecuentemente aislados

en cultivos de liquido peri apendicular en los pacientes tratados



en el Hospital 11l Daniel Alcides Carridn en el periodo de enero
a diciembre del 2019.

Identificar el perfil de susceptibilidad de microorganismos Gram
positivos aislados en cultivos de liquido peri apendicular en los
pacientes tratados en el Hospital Ill Daniel Alcides Carrion en

el periodo de enero a diciembre del 2019.

Identificar el perfil de susceptibilidad de microorganismos Gram
negativos aislados en cultivos de liquido peri apendicular en los
pacientes tratados en el Hospital Ill Daniel Alcides Carrion en

el periodo de enero a diciembre del 2019.
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Antecedentes Internacionales

Chin-Yau Chen, Yen-Chung Chen, Hsueh-Neng Pu.
“Bacteriologia de la apendicitis aguda y su implicacion

para el uso de antibidticos profilacticos”. Taiwan, 2012.

Entre el 1 de enero y el 31 de diciembre de 2011, se
reclutaron 117 pacientes con apendicitis aguda probada por
patologia. La profilaxis antibidtica se administrd segun las
pautas nacionales. Durante de la operacion, se aisloé contenido
luminal de los apéndices para cultivo bacteriano. Se aislaron un
total de 115 bacterias de 117 muestras enviadas para cultivo
(98%). De las 115 muestras que produjeron bacterias, todas
dieron lugar a aislamientos aerdbicos y cinco produjeron
aislamientos mixtos aerdbicos y anaerobicos. El organismo
aerobico mas comun fue Escherichia coli, que estaba presente
en 100 de 117 pacientes que tenian apendicitis aguda probada
por patologia (85%). Los organismos menos frecuentes fueron
Klebsiella pneumoniae (30 casos; 26%), Streptococcus spp.
(29 casos; 25%), Enterococcus spp. (21 casos; 18%) y
Pseudomonas aeruginosa (18 casos; 15%). Todos los
aislamientos de P. aeruginosa fueron sensibles a la amikacina,
ceftazidima y cefepima; pero siete de los ocho eran resistentes

a la cefuroxima. Las bacterias mas comunmente identificadas



asociadas con la apendicitis aguda fueron E. coli, seguida de
K. pneumoniae, Streptococcus, Enterococcus y P. aeruginosa.

Pseudomonas aeruginosa respectivamente.

Maikel Adolfo Pacheco, Adriana Maria Jiménez, Luis
Alfonso Franco. “Aislamientos bacterianos en apendicitis
aguda”. Colombia, 2014.

Se realiz6 una revision de los estudios publicados en
PubMed en los ultimos veinte afios con términos MeSH
appendicitis, bacteria y etiologia donde se documenté a E. coli
como el germen bacteriano mas comun y B. fragilis como un
anaerobio frecuente. En dos de los estudios se logré determinar
el porcentaje de cultivos polimicrobianos (16.4%). En ninguno de
estos articulos se mencioné el perfil de sensibilidad/resistencia

antibidtica de los gérmenes aislados.

Con base en los hallazgos de esta revisibn se puede
aseverar gue existe un desconocimiento parcial de la flora
bacteriana asociada con los procesos de apendicitis aguda y su

correspondiente perfil de sensibilidad/resistencia antibiética. (2)

Dae Woon Song y Byung Kwan Park. “Cultivo bacteriano y
susceptibilidad a antibidticos en pacientes con apendicitis
aguda”. Corea, 2018.

Un total de 694 pacientes que se sometieron a
apendicetomia por apendicitis aguda. Para la evaluacion
microbiana, se aislo el contenido luminal del apéndice después
de la apendicectomia. El microorganismo méas comun fue

Escherichia coli (64,6%), que era susceptible a la



amoxicilina/clavulanato, a ciprofloxacina y a la mayoria de las
cefalosporinas, la piperacilina/tazobactam y el imipenem. El
segundo microorganismo mas comun fue Pseudomonas
aeruginosa (16,4%), que era sensible a la amoxicilina/acido
clavulanico (50%) y a la cefotaxima (15,5%)

En la apendicitis perforada, el uso de antibioticos empiricos fue
al parecer el mas seguro. En algunos casos de infeccién por
Pseudomonas, se deben considerar antibiéticos adecuados a
los datos epidemiolégicos de cada region, puesto que se
encontré una alta tasa de resistencia antimicrobiana en dicha
bacteria. (11)

Adriana Jiménez, Andrés Sanchez, Andrés Rey.
“Recuperacion de bacterias aerobias y anaerobias de
pacientes con apendicitis aguda mediante botellas de

hemocultivo”. Colombia, 2019.

Se llevé a cabo un estudio descriptivo y prospectivo en el
Hospital Universitario de San José de Bogota (Colombia). Se
tomaron muestras de liquido periapendicular, las cuales se
sembraron directamente en botellas de hemocultivos para
aerobios y anaerobios. Del total de cultivos, el 87 % (n=134)
fueron positivos: 77 % (n=118) para aerobios y 51 % (n=79) para
anaerobios. Los microorganismos aislados con mayor
frecuencia fueron: Escherichia coli (53 %) (n=84), Bacteroides
sp. (25 %) (n=25), Propionibacterium acnes (21 %) (n=21),
Staphylococci coagulasa negativo (17 %) (n=27), Enterococcus
sp. (10 %) (n=15) y Fusobacterium sp. (11 %) (n=11).
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La sensibilidad de E. coli a la amplicilina sulbactam fue de 30 %.
La sensibilidad de Bacteroides spp. a la clindamicina y la
ampicilina sulbactam fue de 91 %. El 100 % de los anaerobios
fueron sensibles a piperacilina tazobactam, ertapenem

meropenem y metronidazol metronidazo. (1)

Antecedentes Nacionales

Fernando Revoredo Rego, Eduardo Huaman Egoavil, Sergio
Zegarra Cavan. “Perfil microbiolégico de las infecciones
intra abdominales en el Servicio de Cirugia de Emergencia
del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen”. Lima,
Pera. 2016.

Desde el 1 de agosto del 2013 al 31 de julio del 2014, se
incluyeron a los pacientes con drenaje quirdrgico o
intervencionista de las infecciones intraabdominales. Los
cultivos aptos para el analisis fueron 169 (74 biliares y 95 no
biliares; 142 de infecciones adquiridas en la comunidad y 27
nosocomiales). Los gérmenes mas frecuentemente aislados
fueron E. coli (63,3%), K. pneumoniae (12%) y Enterococcus
spp. (10%). El 43,5% de E. coliy el 21,23% de Klebsiella fueron
productoras de BLEE. Los carbapenemicos mostraron el 100%
de suceptibilidad in vitro para las infecciones intraabdominales
mientras que las quinolonas mostraron una alta resistencia
bacteriana (> del 50%). EI microorganismo de mayor prevalencia
en las infecciones fue la E.coli. Dada la alta resistencia in vitro
de los microorganismos a las quinolonas, estas no deberan

recomendarse como tratamiento empirico inicial. (12)

10



2.1.3. Antecedentes locales.

Actualmente no se cuenta con informacion local respecto
al perfil microbiolégico y sensibilidad antimicrobiana en
infecciones intraabdominales, de la misma forma tampoco se
encontré informacion de susceptibilidad y resistencia

antimicrobiana en apendicitis aguda.

2.2.  Fundamento Tedrico

22.1.

2.2.2.

Definicion de Apendicitis Aguda

Consiste en la inflamacién y posterior infeccion del
apéndice cecal, un pequefio saco localizado en el intestino
grueso. Empieza con la obstruccién del apéndice
vermiforme, la cual lleva a un aumento de la presion
intraluminal que da como resultado la obstruccién linfatica,
estasis venosa e isquemia. Si se permite que el proceso
progrese se llega a la invasion bacteriana, gangrena,
perforacién y formacion de absceso). (5) (13)

Tipos de Apendicitis

» Apendicitis Congestiva o Catarral.

Cuando ocurre la obstruccion del lumen apendicular
se acumula la secrecion mucosa Yy agudamente
distiende el lumen. El aumento de la presion intraluminal
produce una obstruccion venosa, acumulo de bacterias
y reaccion del tejido linfoide, que produce un exudado
plasmoleucocitario denso que va infiltrando las capas

superficiales. Todo esto macroscopicamente se traduce

11



en edema y congestion de la serosa y se llama

apendicitis congestiva o catarral. (13) (16)
» Apendicitis Flemonosa o Supurativa

La mucosa comienza a presentar pequefas
ulceraciones o es completamente destruida siendo
invadida por enterobacterias, coleccionandose un
exudado mucopurulento en la luz y una infiltracion de
leucocitos neutrofilos y eosinodfilos en todas las tanicas
incluyendo la serosa, que se muestra intensamente
congestiva, edematosa, de coloracion rojiza y con
exudado fibrino-purulento en su superficie; si bien ain
no hay perforacién de la pared apendicular, se produce
difusién del contenido mucopurulento intraluminal hacia
la cavidad libre. (16)

» Apendicitis Gangrenosa o Necroética

Cuando el proceso flemonoso es muy intenso, la
congestion y rémora local y la distension del érgano
producen anoxia de los tejidos, a ello se agrega la mayor
virulencia de las bacterias y a su vez el aumento de la
flora anaerdbica, que llevan a una necrosis total. La
superficie del apéndice presenta areas de color purpura,
verde gris 0 rojo oscuro, con microperforaciones,
aumenta el liquido peritoneal, que puede ser
tenuemente purulento con un olor fecaloideo. (13) (16)

» Apendicitis Perforada

Cuando las perforaciones pequefias se hacen mas
grandes, generalmente en el borde antimesentérico y

adyacente a un fecalito, el liquido peritoneal se hace

12
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francamente purulento y de olor fétido, en este momento

estamos ante la perforacion del apéndice. (13) (16)

Toda esta secuencia deberia provocar siempre
peritonitis, si no fuera porque el exudado fibrinoso inicial
determina la adherencia protectora del epiplon y asas
intestinales adyacentes que producen un bloqueo del
proceso que, cuando es efectivo, da lugar al plastron
apendicular, y aun cuando el apéndice se perfore y el
bloqgueo es adecuado, dard Ilugar al absceso
apendicular, éste tendra una localizacion lateral al ciego,
retrocecal, subcecal o pélvico y contiene una pus espesa

a tension y fétida.

Cuando el bloqueo es insuficiente o no se produce,
como en el nifio que presenta epiplon corto, la
perforacion del apéndice producird una peritonitis
generalizada, que es la complicaciébn méas severa de la

apendicitis. (13)

Apendicitis Aguda Complicada

Se define como apendicitis necrosada, perforada con
peritonitis localizada o con peritonitis generalizada, son las
formas de la apendicitis aguda complicada, se debe tener en
cuenta que la apendicitis es un proceso evolutivo, secuencial; de
alli las diversas manifestaciones clinicas y anatomopatologicas

gue suele encontrar el cirujano (10)

13
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Fisiopatologia de la Apendicitis

La fisiopatologia de la apendicitis aguda continta siendo
enigmatica, sin embargo, existen varias teorias que intentan
explicar esta patologia. La mas aceptada por los cirujanos
describe una fase inicial que se caracteriza por obstruccion
del lumen apendicular causada por hiperplasia linfoide,
fecalitos, tumores o cuerpos extrafios como huesos de
animales pequefios, o semillas; esto favorece la secrecién
de moco y el crecimiento bacteriano, generdndose entonces
distencién luminal y aumento de presion intraluminal,
posteriormente se produce obstruccién del flujo linfatico y
venoso, favoreciendo aun mas el crecimiento bacteriano y
desencadenando la produccién de edema. En este momento
encontramos un apéndice edematoso e isquémico,

causando una respuesta inflamatoria.

Esta isquemia a la que se somete al apéndice puede
generar necrosis de la pared con translocacion bacteriana,

desarrollandose la apendicitis gangrenosa. (6)

Si este proceso se deja evolucionar y el paciente no es
intervenido, el apéndice ya gangrenoso se perfora y puede
generar un absceso con peritonitis local siempre y cuando la
respuesta inflamatoria y el omento logren contener el

proceso, pero si estos son incapaces se producira peritonitis.
(6) (13)

Otras teorias han sido descritas como el compromiso del
suministro vascular apendicular, la ulceracion de la mucosa
por infeccién viral y posterior colonizaciéon bacteriana, asi

como una dieta pobre en fibra con enlentecimiento del
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transito intestinal y retencién de las heces en el apéndice.

(6) (13)

2.25. Bacteriologia

Dado que el apéndice es una evaginacion del ciego, su

flora es similar a la del colon.

Las infecciones asociadas a apendicitis deben
considerarse polimicrobianas, y su cobertura antibiética
incluye farmacos contra bacterias gram negativas y

anaerobias.

Entre los aislamientos frecuentes se cuentan
Escherichia coli, Bacteroides fragilis, enterococos Yy
Pseudomonas aeruginosa. (5)

2.26. Manifestaciones Clinicas

El dolor abdominal es el sintoma mas frecuente que se
presenta en los pacientes, aunque también estan descritos
otros sintomas como anorexia, hauseas, constipacion y fiebre.
El dolor es tipicamente peri umbilical y epigastrico, y mas tarde
migra hacia el cuadrante inferior derecho; no obstante, a pesar
de ser considerado un sintoma clasico, el dolor migratorio
ocurre solo en 50 a 60% de los pacientes con apendicitis aguda
(13). La aparicion de nauseas y vomitos ocurre después de la
instalacién del dolor, y la fiebre suele manifestarse alrededor
de seis horas después del cuadro clinico; esta varia en forma

considerable de una persona a otra, lo cual, en algunos casos,
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es atribuible a la localizacion de la punta del apéndice. Por
ejemplo, un apéndice de localizacién anterior produce dolor
marcado y localizado en el cuadrante inferior derecho, mientras
gue uno retro cecal puede ocasionar dolor abdominal sordo y
en la region lumbar baja. Asimismo, por la irritacion que
produce el apéndice, pueden presentarse otros sintomas como
urgencia miccional, disuria o sintomas rectales como tenesmo
o diarrea. (21)

El examen fisico de estos pacientes debe realizarse con la
toma de signos vitales; se puede encontrar temperatura
corporal mayor de 38°C, taquicardia y, en algunos casos,
taquipnea. Los signos clinicos tempranos de apendicitis son

frecuentemente inespecificos.

El punto méaximo de dolor en el abdomen corresponde casi
siempre al punto de McBurney, el cual se encuentra localizado
a dos tercios del ombligo en una linea trazada del ombligo a la

espina iliaca anterosuperior derecha. (25)

El paciente se encontrara sensible y mostrara signos de
irritacion peritoneal con defensa muscular localizada (se
presenta sélo si hay peritonitis). Por lo anterior, se han descrito
distintos signos clinicos en la exploracion fisica para facilitar el
diagnostico; cabe mencionar que se encuentran reportados en
40% de los pacientes con apendicitis, por lo que su ausencia
no descarta el diagndstico. Entre ellos se encuentran 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
por la extension de la cadera derecha), obturador (dolor en la
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2.2.7.

2.28.

fosa iliaca derecha tras la flexion y rotacion interna de la cadera
derecha). (13) (24)

Datos de Laboratorio

El conteo leucocitario mayor de 10,000 células/mm?3y
desviacion a la izquierda con proteina C reactiva mayor de
1.5 mg/l son indicadores diagndsticos para apendicitis

aguda.

La leucocitosis mayor de 20,000/ul se asocia con
perforacion apendicular; sin embargo, la perforacion
apendicular se reporta hasta en 10% de los pacientes con
valores normales de leucocitos y proteina C reactiva, por lo
gue la ausencia de estos valores alterados no descarta la

perforacion.

La sensibilidad y especificidad de estas pruebas de
laboratorio para el diagnéstico de apendicitis aguda se
encuentran reportadas de 57 a 87% para la proteina C

reactiva y de 62 a 75% para la leucocitosis. (13) (25)

Estudio De Imagenes

La ecografia y la tomografia computarizada (CT) son las
pruebas de imagenes que se utilizan con mas frecuencia en
pacientes con dolor abdominal, sobre todo para valorar
posible apendicitis. En general la CT es mas sensible y
especifica que la ecografia para el diagndéstico de

apendicitis. La ecografia con compresion gradual es
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2.29.

econOmica, se puede efectuar con rapidez, no precisa medio
de contraste y se puede realizar en pacientes embarazadas.
El engrosamiento de la pared apendicular y la presencia de
liquido periapendicular son muy indicativos de apendicitis.
La demostracion de un apéndice facilmente comprimible que
mide < 5 mm de diametro descarta el diagnostico de
apendicitis. (5) (13)

El diagndstico ecogréafico de apendicitis aguda tiene una
sensibilidad referida de 55 a 96% y una especificidad de 85
a 98%. En la CT helicoidal de gran resolucion, el apéndice
inflamado tiene aspecto dilatado (> 5 mm) y la pared esta
engrosada. Suele haber signos de inflamacion que pueden
consistir en lineas de grasa periapendicular, mesoapéndice
engrosado, flemén periapendicular y liquido libre. Los
fecalitos a menudo se visualizan; sin embargo, su presencia
no es patognomonica de apendicitis. Es sorprendente que
todas estas técnicas han generado tasas basicamente
idénticas de precision diagnostica: 92 a 97% de sensibilidad,
85 a 94% de especificidad, 90 a 98% de precision, 75 a 95%
de valor diagnadstico de un resultado positivo. (13) (25)

Tratamiento de Apendicitis Aguda no Complicada

El tratamiento apropiado para la apendicitis aguda no
complicada es la apendicetomia urgente. El paciente debe
someterse a reanimacion con liquidos segun las
necesidades, y debe iniciarse de inmediato la administraciéon

intravenosa de antibiéticos de amplio espectro dirigidos
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2.2.10.

2.2.11.

contra microorganismos gramnegativos y anaerobios. La
operacion ha de realizarse sin demoras indebidas. La
administracion de antibiéticos no va mas alla de una Unica
dosis preoperatoria. La alimentacion por via oral se inicia de
inmediato, y progresa segun se tolere. El alta suele ser

posible al dia siguiente de la operacion. (8) (27)

Tratamiento de Apendicitis Complicada

La estrategia operatoria para la apendicitis perforada es
similar a la de la no complicada, con ciertas notables
excepciones. En primer lugar, el paciente puede requerir una

reanimacion mas agresiva antes de entrar en quiréfano.

Como en la apendicitis no complicada, el tratamiento
antibiético ha de instaurarse de inmediato tras el diagnéstico;
tanto el abordaje abierto como el laparoscépico son
aceptables para tratar la apendicitis perforada. (24) (22) Tras
la intervencion, se continian administrando antibidticos de
amplio espectro durante entre 4 y 7 dias. Si se han obtenido
muestras para cultivo, el tratamiento antibiético se modifica

segun los resultados. (24)

Sensibilidad Antimicrobiana

El estudio de la sensibilidad de los microorganismos a
los antimicrobianos es una de las funciones mas importantes
de los laboratorios de microbiologia clinica. Su realizacién
se desarrolla mediante las pruebas de sensibilidad o
antibiograma, cuyo principal objetivo es evaluar en el

laboratorio la respuesta de un microorganismo a uno o varios
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antimicrobianos, traduciendo, en una primera aproximacion,

su resultado como factor predictivo de la eficacia clinica.

El antibiograma define la actividad in vitro de un
antibiético frente a un microorganismo determinado y refleja
su capacidad para inhibir el crecimiento de una bacteria o
poblacién bacteriana. Su resultado, la farmacologia del
antimicrobiano, en particular en el lugar de la infeccién, y los
aspectos clinicos del paciente y de su infeccién, sustentan
la eleccion de los antimicrobianos en el tratamiento de las

enfermedades infecciosas (22) (31)
22.12. Riesgos y Complicaciones

Los riesgos de la apendicetomia suelen ser bajos, aunque
se incrementan en apendicitis aguda complicada, en las que
pueden provocarse lesiones viscerales accidentales y/o
hemorragia. Dentro de las complicaciones postoperatorias
destacan por su frecuencia las infecciosas. La infeccién de sitio
quirargico superficial (infeccién de la o las heridas operatorias),
es la mas comun. Le sigue la infeccion profunda representada

por colecciones peritoneales postoperatorias.

La fistula cecal, consecuencia de una falla de ligadura del
mufon apendicular, es una complicacion infrecuente pero digna
de mencidn, ya que puede requerir de una nueva intervencion

para su resolucion.

Las complicaciones alejadas, ya sean parietales
(eventracion) o viscerales como la oclusion por bridas, son

infrecuentes. (30)
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2.2.13.

2.2.14.

Pronéstico

Depende de la etapa evolutiva en el que se encuentre el
cuadro, la presencia de complicaciones y de la demora en

instaurar su tratamiento.

La apendicitis no perforada tiene una mortalidad del
0,2%, mientras que la perforada puede llegar hasta un 3%.
La edad avanzada eleva el riesgo de muerte, asi como la
presencia de enfermedades asociadas. Las causas de
muerte suelen estar relacionadas a las complicaciones de la

sepsis de origen abdominal y peritonitis persistente. (25)

Infeccién Intraabdominal

Las infecciones intraabdominales constituyen un amplio
y diverso grupo de procesos intra y retroperitoneales que
incluyen infecciones no complicadas, en las que el proceso
infeccioso se limita al érgano o tejido de origen (apendicitis,
diverticulitis, colecistitis. etc.), y complicadas, cuando la
infeccion se extiende y afecta al peritoneo desencadenando
cuadros generales, como las peritonitis difusas, o

localizados, como los abscesos intraabdominales. (26)

La mayoria se produce por perforacion o inflamacion de
la pared intestinal, a partir de la flora gastrointestinal,y por
tanto son infecciones polimicrobianas y mixtas, con

predominio de bacterias anaerobias.(25)
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2.2.15.

2.2.16.

22.17.

Peritonitis

Las peritonitis pueden responder a una irritacion
quimica, necrosis local, contusién directa 0 invasion
bacteriana (peritonitis séptica, infecciosa o bacteriana). Se
clasifican en primarias (peritonitis monomicrobianas en las
gue no se evidencia un foco infeccioso intraabdominal),
secundarias (peritonitis  polimicrobianas con origen
intraabdominal) y terciarias (peritonitis persistentes y
recurrentes), que son infecciones intraabdominales

complicadas. (22)
Peritonitis Primarias

Son difusas y se manifiestan sin un foco primario Segun
la clasificacion de Hamburgo de 1987, incluyen la peritonitis
bacteriana espontdnea (PBE) del nifio y del adulto, la
tuberculosa (granulomatosa) y la asociada a dialisis

peritoneal. (27)
Peritonitis Secundarias

Se producen por extension de un proceso supurado
intraabdominal o perforaciones del tracto gastrointestinal de

origen traumatico, quirdrgico, isquémico o espontaneo. (21)

Etiopatogenia: La contaminacibn  peritoneal por
microorganismos y sustancias adyuvantes (bilis, sangre) del
organo perforado pone en marcha varios mecanismos
locales para evitar la infeccion, y como resultado de esta
respuesta puede darse la erradicacibn de los

microorganismos con resolucién completa del cuadro, la
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localizacion de la infeccion con la formacion de un absceso
intraabdominal o la extensién de la infeccion por el peritoneo
produciendo una peritonitis generalizada. A diferencia de las
primarias, las secundarias son polimicrobianas y mixtas. Se
llega a aislar por muestra de 5-10 especies, con un claro
predominio de las aerobias.La etiologia depende de la
localizacion del foco primario de infeccion, del lugar de
adquisicién y de las posibles modificaciones de la flora
condicionadas por la administracion previa de
antimicrobianos y las comorbilidades del paciente. En las
perforaciones del ileon también se aislan enterobacterias y
algunos anaerobios, y en las del colon predominan los
anaerobios, en especial Bacteroides spp., Prevotella spp. y
Porphyromonas spp. Sobre los facultativos, como E. coli,
Proteus spp., Klebsiella spp. y enterococos. (26)

Las peritonitis de origen comunitario, en pacientes que
no han recibido previamente antimicrobianos, estan
causadas por anaerobios, fundamentalmente B. fragilis,
bacilos entéricos como E. coli, Klebsiella spp., Proteus spp.y

Serratia marcescens y Streptococcus spp. (26)

En las peritonitis de adquisicion nosocomial vy
comunitarias con tratamiento antimicrobiano previo estan
implicados microorganismos resistentes y patdgenos
nosocomiales: predominan aerobios y facultativos con
disminucion del porcentaje de E. coli a favor de Enterobacter
spp. Se aislan no fermentadores como P. aeruginosa y
predominan, en relacion a las anteriores, los aislamientos de
Enterococcus spp. y levaduras (C. albicans y C. glabrata).
(26)
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2.2.18. Infeccidn Intraabdominal de Alto Riesgo

Es toda infeccion intraabadominal que independiente de su
causa presente altas tasas de mortalidad, disfuncion organica

y falla al tratamiento. (29)

e Factores de riesgo potenciales en infecciones
intraabdomianles de alto riesgo
% Factores de riesgo fenotipicos/fisiolégicos:
— Edad avanzada (>70 afos).
— Pacientes con alguna enfermedad maligna.
— Compromiso cardiovascular significativo.
— Enfermedad hepética significativa o cirrosis.
— Enfermedad renal significativa.
— Hipoalbuminemia.
% Control de fuente inicial / extension de infeccion
— Peritonitis generalizada, difusa.
— Elevado MPI (Mannhein peritonitis index) score.
— Retraso en el control de fuente.
— Incapacidad de archivar un adecuado control de fuente.

— Sospecha de patégenos resistentes.

2.2.19. indice de Peritonitis de Mannheim

El indice de peritonitis de Mannheim (MPI) es un
predictor de mortalidad creado en Alemania por Wacha y
Linder, el cual se baso en el resultado de 1253 pacientes con
peritonitis, desarrollado por el analisis discriminativo de 17
factores de riesgo posibles, de los cuales ocho resultaron

significativos para valor prondstico. Permite una clasificacion
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inmediata en dos grupos: baja y alta mortalidad.

Los factores prondsticos que incluye son edad, sexo,
falla orgénica, presencia de cancer, origen coldnico de la
contaminacion, peritonitis generalizada y caracteristicas del
fluido peritoneal (citrino, purulento o fecal), asignando distintos
factores numéricos segun sean resultados favorables o

adversos. (30)

Se obtiene un puntaje de 0 a 47, con un punto de corte
de 26, a partir del cual se establecié una mortalidad en los
pacientes del 50%, y en aquellos con puntajes menores de 26
tan solo del 1-3%, con una sensibilidad del 95.9% y una
especificidad del 80%, un valor predictivo positivo del 98.9% vy
un valor predictivo negativo del 50%. Debido a la gran
diferencia entre el prondstico de ambos grupos, otros han
considerado establecer tres grupos prondsticos, con puntajes
de corte entre ellos de menos de 21 puntos, de 21 a 29 puntos
y mayor de 29 puntos, y una mortalidad del 2.3, el 22.5 y el
59.1, respectivamente; la sensibilidad y la especificidad son
similares a las establecidas para los grupos con punto de corte
en 26 puntos. (29%)

La sepsis abdominal por peritonitis secundaria es un
padecimiento frecuente, grave y con alta mortalidad potencial.
Existen herramientas utiles para poder predecir la mortalidad
del paciente con peritonitis, pero gran parte de ellas se basan
en parametros bioquimicos o emplean calculadoras o sistemas

electronicos especiales para su aplicacion.
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El IPM es una herramienta clinica que se ha sugerido
como predictor de mortalidad en pacientes con peritonitis, y ha
resultado ser muy util, sencillo, con alta sensibilidad y
especificidad, que se integra con variables clinicas y hallazgos

operatorios. (29).

El objetivo de este estudio fue determinar si existe
correlacién entre el puntaje obtenido mediante el IPM y la
mortalidad en pacientes con sepsis abdominal por peritonitis

secundaria que requirieron manejo quirurgico.

Cuadro 1. indice de peritonitis de Mannheim

Factor de riesgo Valor si esia presente

Edad = 50 anos

Sexo femenino

Insuficiencia organica

Cancer

Dwracion de la peritonitis > de 24 h
Sepsis de origen no colonico
Peritonitis generalizada difusa
Exudado claro

Citrino-purulento

Fecal

Fuente: DOI: 10.24875/CIRU.18000216
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CAPITULO 1l

MARCO METODOLOGICO

3.1. Tipo y Disefio de Investigacion

Segun la intervencion del investigador fue observacional, porque

el investigador no manipuld ninguna variable.

Segun planificacion de la toma de datos fue retrospectivo,
porque la informacién se tomd de hechos ocurridos en el pasado,

registrados en las historias clinicas.

Segun el numero de mediciones de la variable fue transversal,

porque se realiz6 una sola medicion.

Segun el numero de variables a analizar fue descriptivo, porque

solo se realizé la descripcion de las variables.

3.2. Poblacién y Muestra

La poblacion de estudio del presente trabajo de investigacion esta
constituida por 40 pacientes con diagnostico postoperatoria
apendicitis aguda complicada que recibieron manejo en el hospital 11l
Daniel Alcides Carrion durante el periodo enero a diciembre del 2019,
en los cuales se recolecto liquido periapendicular para cultivo durante

la apendicetomia.



3.3. Operacionalizacion de Variables
VARIABLE DEPENDIENTE
DEFINICION ESCALA DE
VARIABLE CONCEPTUAL TIPO INDICADOR MEDICION
° Escherichia coli
O ° Klebsiella o
Microorganismo | S  |° Enterobact oz
PERFIL ue puede causar | = neronaTe 52
MICROBIOLOGI | 4¢P 3 |° Enterococcus 3=
co 0 propagar > . =z
enfermedades E' Staphylococcus 3 >
> ° Pseudomona >
° Otros
Procedimiento de
laboratorio que 8 8
ermite determinar| = |  Sensible =5
SENSIBILIDAD P onein d T | intermed 5=
ANTIBIOTICA |1 resistencia de un ; ntermedio o=
microorganismo 3 |o Resistente =3
ante diferentes § f:; ~
antibiéticos
VARIABLE IINDEPENDIENTE
DEFINICION ESCALA DE
VARIABLE CONCEPTUAL TIPO INDICADOR MEDICION
La presencia de 8 . % >
APENDICITIS |necrosis apendicular| & No 00
AGUDA y/o perforacién con ;_>' °Si 5' =
COMPLICADA | peritonitis localo | £
generalizada < or
> >
3.4. Técnicade Instrumentos de Recoleccidn de Datos

° Instrumentos

o Ficha de Recoleccion de Datos: Se elaboré una ficha de

recoleccion de datos expresamente para la realizacion del

estudio, esta consta de 3 items en donde se debe indicar la
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bacteria aislada y la sensibilidad antibiotica que esta
presenta segun sea gram negativo o gram positivo. Dicha
ficha fue validad por expertos (anexo N° 02, anexo N°03,

anexo N°04)

o Recolecciéon de liquido peri apendicular: Durante el acto
operatorio se obtiene el liquido peri apendicular
(aproximadamente 3 a 5 cc), el cual se coloca en frascos
estériles y posteriormente transportados inmediatamente al
laboratorio de microbiologia. Luego, las muestras se
inocularon en agar sangre, agar chocolate y agar
MacConkey.

. Procedimientos

» Se solicitd la autorizacion de las autoridades del Hospital 111

Daniel Alcides Carrién para la realizacién del estudio.

» Se solicitd la historia clinica de los pacientes que cumplan

los criterios de inclusion

» Se reviso las historias clinicas seleccionadas, se obtendra
los datos requeridos y consignaran en la ficha de recoleccion
de datos. (Anexo N°01).

Al culminar con la recoleccién de datos, se procedera a codificar la informacion

en un sistema de base de datos.
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4.1.

CAPITULO IV

RESULTADOS

Presentacion de los Datos de la Investigacion

Una vez concluido la recoleccion de datos, de los pacientes con
apendicitis aguda complicada en el periodo enero — diciembre del afio
2019, se encontro un total de 40 pacientes que cumplen con los criterios

de inclusién del estudio.

A continuacion, se presentan los resultados de los datos obtenidos
de este estudio.



TABLAN°1

AISLAMIENTOS BACTERIANOS OBTENIDOS EN CULTIVOS DE
LIQUIDO PERIAPENDICULAR EN PACIENTES CON APENDICITIS
AGUDA COMPLICADA EN EL HOSPITAL IIl DANIEL ALCIDES
CARRION DURANTE EL PERIODO ENERO - DICIEMBRE DEL 2019.

BACTERIA N %
Escherichia Coli 24 60%
BACTERIAS GRAM Klebsiella Spp.? 6 15%
NEGATIVO Enterobacter 1 2,5%
Pseudomona Spp °. 7 17,5%
TOTAL DE
AISLAMIENTQOS 38 95%

GRAM NEGATIVO
Estafilococo

0,
BACTERIAS GRAM coagulasa negativo © ! 2,5%
POSITIVO
Enterococo ¢ 1 2,5%
TOTAL DE
AISLAMIENTOS 2 5%
GRAM POSITIVOS

TOTAL DE BACTERIAS AISLADAS 40 100%
AISLAMIENTOS POLIMICROBIANQOS 12 30%

2incluye: Klebsiella pneumoniae, Klebsiella oxytica
®incluye: Pseudomona fluorescens, pseudomona aeruginosa

¢ incluye: Staphylococcus epidermidis, Staphylococcus saprophyticus
dincluye: enterococcus faecalis

FUENTE: Hoja de recoleccion de datos, elaboracion propia.
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GRAFICO N° 1

AISLAMIENTOS BACTERIANOS OBTENIDOS EN CULTIVOS DE
LIQUIDO PERIAPENDICULAR EN PACIENTES CON APENDICITIS
AGUDA COMPLICADA EN EL HOSPITAL Ill DANIEL ALCIDES
CARRION DURANTE EL PERIODO ENERO - DICIEMBRE DEL 2019.

24 (60%)

7 (15,5%)

6 (15%)

1(2,5%) 1(2.5%) 1 (2.5%)
ESTAFILOCOCO ENTEROCOCO
COAGULASA
NEGATIVO

E.COLI PSEUDOMONA  KLEBSIELLASPP. ENTEROBACTER
SPP.

GRAM NEGATIVO GRAM POSITIVO AISLAMIENTOS

POLIMICROBIANOS

Fuente: Hoja de recoleccion de datos, elaboracién propia.

INTERPRETACION

Los resultados muestran que la bacteria aislada mas comunmente
fue Escherichia coli (24 aislamientos, 60%), seguida de Pseudomona
spp. (7 aislamientos, 17,5%) y Klebsiella spp. (6 aislamientos, 15%),
ademas se evidencia poca frecuencia de bacterias gram positivas (2
aislamientos, 5%) Se aislaron mas de 2 organismos en el mismo

paciente en 12 casos (30%).
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TABLA N° 2

SUSCEPTIBILIDAD A ANTIBIOTICOS DE ORGANISMOS GRAM
NEGATIVOS AISLADOS EN CULTIVOS DE LIiQUIDO
PERIAPENDICULAR EN PACIENTES CON APENDICITIS AGUDA
COMPLICADA EN EL HDAC III.

Escherichia Klebsiella Enterobacter Pseudomon
Coli (n=24) Spp.? (n=6) (n=1) a Spp.? (n=7)
Ampicilina 7/24 (29%) NA NA NA
Ampi/sulba  12/12 (50%)  4/6 (67%) NA NA
Cefuroxima 14/24 (58%) 3/6 (50%) NA NA
Cefotaxima  15/24 (62%)  4/6 (67%) 1/1 (100%) NA
Cefepime 14/24 (58%)  4/6 (67%) 1/1(100%)  7/7 (100%)
ceftazidima  14/24 (58%)  4/6 (67%) 1/1 (100%) 5/7 (71%)
Pip/tazo 23/24 (95%)  5/6 (83%) 1/1(100%)  7/7 (100%)
Carbapenemico 24/24 6/6 (100%) 1/1 (100%) NA
s (100%)
TMP/SMX 23/24 (54%)  4/6 (67%) 1/1 (100%) NA
Ciprofloxacino 16/24 (67%) 4/6 (67%) 1/1 (100%) 7/7 (100%)
Amikacina 24/24 6/6 (100%)  1/1(100%)  7/7 (100%)
(100%)
Tigleciclina 24/24 6/6 (100%)  1/1(100%) NA
(100%)

ND : NO AMPLICA

2incluye: Klebsiella pneumoniae, Klebsiella oxytica
®incluye: Pseudomona fluorescens, pseudomona aeruginosa

Fuente: Hoja de recoleccion de datos, elaboracion propia.
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GRAFICO N° 2

SUSCEPTIBILIDAD A ANTIBIOTICOS DE ORGANISMOS GRAM
NEGATIVOS AISLADOS EN CULTIVOS DE LIiQUIDO
PERIAPENDICULAR EN PACIENTES CON APENDICITIS AGUDA
COMPLICADA EN EL HOSPITAL lil DANIEL ALCIDES CARRION
DURANTE EL PERIODO ENERO - DICIEMBRE DEL 2019.
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos, elaboracién propia.

INTERPRETACION

Los datos sobre la susceptibilidad a los antibiéticos de organismos
gram negativos aislados indican que E. coli tiene un 66,7% de
susceptibilidad a quinolonas (ciprofloxacina). Las susceptibilidades a
ampicilina, ampicilina/sulbactam, cefuroxima, cefotaxima, cefepime,
piperacilina/tazobactam, ertapenem, imipenem,
trimetoprima/sulfametoxazol, amikacina y tigeciclina fueron 29,2%,
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50%, 58,3%, 62,5%, 58,3%, 95,8%, 100%, 100%, 54,2%, 100%,
100% y 100%, respectivamente. Las cepas productoras de b-
lactamasas de espectro extendido (BLEE) representaron el 41,6% del

total especies de E. coli aisladas.

Las especies de klebsiella muestro un 67% de susceptibilidad a
las quinolonas y un 67% de susceptibilidad a cefalosporinas de
tercera generacion, las cepas productoras de BLEE representaron el
16.6% del total de especies klebsiella aisladas.

Las especies de Enterobacter fueron 100% susceptible a

guinolonas, carbapenemicos y cefalosporinas de tercera genracion.

Las susceptibilidades de Pseudomona a cefepime, ceftazidima,
piperacilina/tazobactam, imipenem, ciprofloxacino y amikacina fueron
100%, 71,8%, 100%, 100%, 100% y 100% respectivamente.
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TABLA N° 3

SUSCEPTIBILIDAD A ANTIBIOTICOS DE ORGANISMOS GRAM
POSITIVOS AISLADOS EN CULTIVOS DE LIQUIDO
PERIAPENDICULAR EN PACIENTES CON APENDICITIS AGUDA
COMPLICADA EN EL. HOSPITAL IIl DANIEL ALCIDES CARRION
DURANTE EL PERIODO ENERO - DICIEMBRE DEL 2019.

ESTAFILOCOCO ENTEROCOCO P
COAGULASA (n=1)
NEGATIVO @
(n=1)
Penicilina (0%) 1/1 (100%)
Ampicilina (0%) 1/1 (100%)
Oxacilina (0%) ND
Linezolid 1/1 (100%) 1/1 (100%)
TMP/SMX (0%) ND
Ciprofloxacino (0%) 1/1 (100%)
Eritromicina (0%) 1/1 (100%)
Clindamicina (0%) 1/1 (100%)
Tetraciclina 1/1 (100%) (0%)

2 incluye: Staphylococcus epidermidis, Staphylococcus saprophyticus
®incluye: enterococcus faecalis

Fuente: Hoja de recoleccion de datos, elaboracion propia.
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GRAFICO N° 3

SUSCEPTIBILIDAD A ANTIBIOTICOS DE ORGANISMOS GRAM
POSITIVOS AISLADOS EN CULTIVOS DE LIQUIDO
PERIAPENDICULAR EN PACIENTES CON APENDICITIS AGUDA
COMPLICADA EN EL HOSPITAL Ill DANIEL ALCIDES CARRION

DURANTE EL PERIODO ENERO - DICIEMBRE DEL 2019.
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INTERPRETACION

Los datos sobre la susceptibilidad a los antibidticos de organismos
gram positivos aislados indicaron que el grupo de estafilococo
coagulasa negativo tenia un 100% de susceptibilidad a las
tetraciclinas y linezolid y las susceptibilidades a penicilina, ampicilina,
oxacillina, trimetoprima/sulfametoxazol, ciprofloxacino, eritromicina y

clindamicina fue 0% para todos los antibioticos mencionados.
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La especie de enterococo muestra un 100% de susceptibilidad a
la penicilina. Las susceptibilidades a ampicilina, linezolid,
ciprofloxacino, eritromicina, clindamicina y tetracilinas son del 100%

para todos los antibiéticos mencionados.
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4.2.

Discusion:

El presente estudio pretendié determinar el perfil microbiologico en
apendicitis aguda complicada y su sensibilidad antimicrobiana en
pacientes atendidos en el hospital Daniel Alcides Carridn en el periodo
de enero a diciembre del 2019. Esto nos permitird ampliar nuestros

conocimientos sobre el tema de estudio.

En la tabla y grafico 1 encontramos que la bacteria aislada mas
frecuentemente aislada fue Escherichia Coli (24 aislamientos, 60%),
seguida de Pseudomona spp. (7 aislamientos, 17,5%) y Klebsiella spp.
(6 aislamientos, 15%) ademas se aislaron mas de 2 organismos en 12
casos (30%). Hong Gil Jeon y Hyeong Uk Ju en su estudio realizado en
Corea encontraron que la bacteria mas frecuentemente aislada fue E.
coli (277 aislamientos, 66,7%), seguida de Streptococcus spp. (61
aislamientos, 14,7%), Enterococcus spp. (32 aislamientos, 7
aislamientos.7%), Klebsiella spp. (25 aislamientos, 6%) vy
Pseudomonas aeruginosa (24 aislamientos, 5.8%). Por otro lado Dae
Woon Song y Byung Kwan Park en su investigacion llevada a cabo en
Alemania encuentran que los organismos mas aislados fue el grupo de
bacterias gran negativas, observando Escherichia coli (448
aislamientos, 60%) y Pseudomonas aeruginosa (114 aislamientos,
16,4%) y en el grupo de bacterias gram positivas encontro
Enterococcus (27 aislamientos, 3,9%) y Streptococcus (20
aislamientos, 2,9%); Los resultados que se encontré en nuestro estudio
son muy similares a los hallazgos en la literatura previa sobre
apendicitis , del mismo modo, las especies Streptococcus y
Enterococcus fueron los organismos gram positivos aislados con mayor
frecuencia y la especie de E. Coli fue la bacteria mas frecuentemente
aislada en todos los trabajos de investigacion. Se aisl6 mas de 2

organismos en 75 casos (18%).es importante mencionar que la
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frecuencia de aislamientos polimicrobianos en similar en todos los

estudios revisados.

En la tabla y grafico 2 los datos sobre la susceptibilidad a los
antibidticos de organismos gram negativos aislados mostraron que E.
coli tenia un 66,7% de susceptibilidad a quinolonas (ciprofloxacina),
aunque E. coli mostré una baja tasa de susceptibilidad del 58,3% y
62,5% a las cefalosporinas de segunda y tercera generacion
respectivamente, las cuales se usan mas comunmente para el
tratamiento antibiético empirico, esto podria ser un factor a tener en
cuenta al momento de indicar dichos antibioéticos de manera empirica ,
en los estudios por Hong Gil Jeon (2014) y Dae Woon (2018)
informaron que la tasa de susceptibilidad de E. Coli a las quinolonas
fue del 78,7-76,1% y la susceptibilidad de E. coli a las cefalosporinas
de segunda generaciéon fue 97,7-96,1% vy la susceptibilidad a
cefalosporinas de tercera generacion fue fue 97-83%. Esto muestra un
aumento en la resistencia antibiotica en nuestro medio, incluso se
encontré que el 41.6% de todas E. Coli aisladas, son productora de
BLEE, lo cual en comparacion con los estudios de Hong Gil Jeon y Dae
Woon Song fue de 3.9-13.1% respectivamente. Esto nos indica que en
nuestro estudio existe una mayor tasa de resistencia a antibioticos,
posiblemente esto se deba al uso indiscriminado de antibioticos en
nuestra poblacion o a la falta de un consenso o guia de manejo que

plantee un tratamiento antibiético de forma universal.

Las especies de klebsiella en nuestro estudio presentaron un 67%
de susceptibilidad a quinolonas y un 67% de susceptibilidad a
cefalosporinas de tercera ganeracion, en el trabajo de investigacion de
Dae Woon Song (2018) se encontré una sensibilidad a quinolonas del
100% y una sensibilidad a cefalosporinas de tercera generacion de
90,6%, en nuestra poblacién observamos un aumento en la resistencia

antibiética en comparacion con dicho estudio, por lo que seria
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recomendable que en los pacientes con apendicitis aguda complica dar
de manera empirica tratamiento antibiotico con
Piperacilina/tazobactam o carbapenemicos especialmente si estamos
frente a un paciente con un indice de mannheim con un puntaje mayor
de 26, puesto que estos pacientes presentan una mortalidad mayor al
50% esto asociado a la alta frecuencia de E.coli y Klebsiella BLEE que

se encuentra en nuestro medio.

Las especies de Enterobacter fue 100% susceptible a la quinolonas
y a TMP/SMX, en el estudio de Hong Gil Jeon (2014) nos indican una
sensibilidad de 89,2% a quinolonas y 64,7% a TMP/SMX; Dae Woon
Song (2018) nos muestra 100% de sensibilidad a quinolonas y 94% de
sensibilidad a TMP/SMX. Para la mayoria de los antibiéticos, las tasas
de susceptibilidad a Enterobacter fueron similares a las reportadas en

las investigaciones mencionadas.

Pseudomona en nuestro estudio presento una susceptibilidad a
ceftazidima del 71% y una sensibilidad a quinolonas del 100%, en el
estudio de Hong Gil Jeon (2014) nos indican una sensibilidad de 87,5%
a quinolonasy 8,3% a cefalosporinas de tercera generacion; Dae Woon
Song (2018) nos indica 100% de sensibilidad a quinolonas y 83,3% de
sensibilidad a cefalosporinas de tercera generacion.

En la tabla y grafico nimero 3 obtenemos la susceptibilidad a los
antibidticos de organismos gram positivos en donde el grupo de
estafilococo coagulasa negativo, obtuvo un 100% de susceptibilidad
solo a tetraciclinas y linezolid, Dae woon song en su estudio nos indica
100% de sensiblidad a dichos antibiéticos y una susceptibilidad del 0%

a la familia de quinolonas y penicilinas.

La especie de enterococo en nuestro estudio mostré un 100% de

susceptibilidad a la penicilina y tetraciclinas, en el estudio de Dae Woon
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Song se encontré una sensiblidad de 100% a penicilinas, pero una

suceptibilidad de 33.3% a tetracilinas.
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CONCLUSIONES

PRIMERA

Los microorganismos mas frecuentemente aislados corresponden a
enterobacterias, principalmente escherichia coli, el cual se encuentra en el
60% de los cultivos de liquido peri apendicular. Se encontré un 30% de
aislamientos polimicrobianos El ailamiento bacteriano es similar al perfil

internacional.

SEGUNDA

La susceptibilidad a los antibi6ticos en bacterias gram positivo aisladas
muestra que el grupo de estafilococo coagulasa negativo presenté un 100%
de susceptibilidad solo a tetraciclinas y linezolid mientras que la especie de

enterococo mostro un 100% de susceptibilidad a la penicilina.

TERCERA

La susceptibilidad a los antibidticos en organismos gram negativos
aislados mostraron que E. coli tenia un 66,7% de susceptibilidad a quinolonas,
62,5% de sensibilidad a cefalosporinas de tercera generacion y 100% se
susceptibilidad a amikacina. Las cepas productoras de BLEE representaron el

41,6% de las especies de E. coli.

Las especies de Enterobacter fue 100% susceptible a la quinolonas. Las
susceptibilidades de P. aeruginosa a cefalosporinas de tercera generacion fue
71,8% y de 100% quinolonas y aminoglucosidos.



RECOMENDACIONES

PRIMERA

En el momento actual de emergencia de bacterias multirresistentes, la
recoleccion de cultivos retoma su pertinencia con el fin de establecer el patrén
epidemioldgico y el protocolo de antibioticoterapia regional, particularmente,

en los casos de apendicitis complicada.

SEGUNDA

Realizar una guia de manejo clinico para pacientes con apendicitis en el
cual se incluya la toma de cultivo de liquido periapendicular para establecer
un adecuado uso de antibidticos, especialmente en pacientes con
comorbilidades, que recibieron antibioticos en los udltimos 3 meses y en
pacientes con sepsis a causa de un cuadro de apendicitis aguda complicada.
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ANEXOS



Anexo N°01

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS:

PERFIL MICROBIOLOGICO Y SENSIBILIDAD ANTIBIOTICA

HC:
FECHA:
1.- AGENTE INFECCIOSO AISLADO EN CULTIVO

BACTERIAS

Escherichia coli

Staphylococcus

Klebsiella

Enterococcus

Pseudomona

Enterobacter

2.- SENSIBILIDAD ANTIOTICA SEGUN BACTERIA AISLADA

ATB S| R ATB S I
Ampicilina Ciprofloxacino
Amoxicilina/Ac. Clav Amikacina
Cefuroxima Tigeciclina
Cefotaxima Penicilina
Cefepime Oxacilina
Ceftazidima Linezolid
Pip/Tazo Eritromicina
Clindamicina Tetraciclina
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ANEXO N°2

MATRIZ DE VALIDACION DE INSTRUMENTO

NOMBRE DEL INSTRUMENTO:
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS: PERFIL MICROBIOLOGICO Y SENSIBILIDAD ANTIBIOTICA

OBJETIVO GENERAL:
Determinar el perfil microbiolégico en apendicitis aguda complicada y su sensibilidad
antimicrobiana en pacientes atendidos en el hospital Ill Daniel Alcides Carrién
durante el periodo enero ~ diciembre del 2019.

Dirigido a:

Pacientes intervenidos quirirgicamente en el Hospital Daniel Alcides Carrién, de
enero a diciembre del 2019 con el diagnostico posoperatorio de apendicitis aguda
complicada, en los cuales se realiza cultivo de liquido peri apendicular.

APELLIDOS Y NOMBRES DE ASESOR:
o DR. NOE FLORES VIZCARRA

Grado ACADEMICO:

MEDICO ESPECIALISTA EN CIRUGIA GENERAL

VALORACION

[Muyshs  Tako [medio [bjo [ Muy bajo
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ANEXO N°3

MATRIZ DE VALIDACION DE INSTRUMENTO

NOMBRE DEL INSTRUMENTO:
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS: PERFIL MICROBIOLOGICO Y SENSIBILIDAD ANTIBIOTICA

OBJETIVO GENERAL:

Determinar el perfil microbiolégico en apendicitis aguda complicada y su sensibilidad
antimicrobiana en pacientes atendidos en el hospital lll Daniel Alcides Carrién
durante el periodo enero - diciembre del 2019.

Dirigido a:

Pacientes intervenidos quirtrgicamente en el Hospital Daniel Aicides Carrién, de
enero a diciembre del 2019 con el diagnostico posoperatorio de apendicitis aguda
complicada, en los cuales se realiza cultivo de liquido peri apendicular.

APELLIDOS Y NOMBRES DE ASESOR:
© DRA. DIANA PATRICIA RONDON MOSCOSO

Grado ACADEMICO:

MEDICO ESPECIALISTA EN CIRUGIA GENERAL

vm.omcm/u/

[ Muy ‘glt'o/ | alto | medio [ bajo [ Muy bajo ]

It DmClRUJ NI

CMP 597 RNE 29862
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ANEXO N°4

MATRIZ DE VALIDACION DE INSTRUMENTO

NOMBRE DEL INSTRUMENTO:
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS: PERFIL MICROBIOLOGICO Y SENSIBILIDAD ANTIBIOTICA

OBJETIVO GENERAL:

Determinar el perfil microbiolégico en apendicitis aguda complicada y su sensibilidad
antimicrobiana en pacientés atendidos en el hospital Il Daniel Alcides Carrién
durante el periodo enero — diciembre del 2019.

Dirigido a:
Pacientes intervenidos quirirgicamente en el Hospital Daniel Alcides Carrién, de

enero a diciembre del 2019 con el diagnostico posoperatorio de apendicitis aguda
complicada, en los cuales se realiza cultivo de liquido peri apendicular.

APELLIDOS Y NOMBRES DE ASESOR:
o DR. REYNALDO SOSA VARGAS

Grado ACADEMICO:

MEDICO ESPECIALISTA EN CIRUGIA GENERAL

VALORACION

[ Mu; ajto | alto | medio [ bajo [Muybajo |

53



	Portada
	Hoja de Jurados
	Dedicatoria
	Agradecimientos
	Contenido
	Resumen
	Abstract
	Introducción
	Capítulo I: Planteamiento del Problema
	Capítulo II: Marco Teórico
	Capítulo III: Marco Metodológico
	Capítulo IV: Resultados
	Conclusiones
	Recomendaciones
	Referencias Bibliográficas
	Anexos

