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MANEJO DE ANTIBIOTICOS EN PERITONITIS SECUNDARIA

RESUMEN:

La peritonitis secundaria es una entidad clinica frecuente, originada
prinCipaimente a partir de procesos inflamatorios o traumaticos del
sisterna gastrointestinal. Ademds de 1a cirugia, los antibidticos juegan
un papel preponderante en el manejo de esta patologia. La duracion
ideal del tratamiento antimicrobiano no ha side estandarizada:
aungue el consenso general és el de administrar antibidticos por un
lapso no menor de 7 dias. Una encuesta realizada .c 100 cirvjanos del
pais demosfré que el 96% ulliza “esquemas fradicionales” de
antibiéticos para casos de peritonitis secundarias; no obstante que
desde 1985, Stone y colaboradores reportaron que Ia incidencia de
infeccion recurente es del 0% si los antibidticos se suspenden cuando
la BH con diferencial es normal y el paciente se encuentra eutérmico.
En este estudio evaluamos prospectivamente la repercusion de la
suspension oportuna de antibidticos, es decir bajo ios criterios descritos
por Stone, en 35 pacientes con peritonitis secundaria. A estos
pacientes se les administrd antibidticos de acuerdo q Ia patologia v
vna vez cumplidos los criterios mencionados, se les suspendid el

tratamiento antimicrobiano. Se realizd seguimiento durante un mes sin
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haberse presentado persistencia o recidiva de la infeccidn. La
duracion global del tratamiento se redujé en mas del 50% con ung
clara repercusidn favorable en términos de costos. Tomando en
cuenta que los factores que condicionan la persistencia de infecéién
en estos enfermos no estan en relacion con la duracién del esquema
antimicrobiano y, que la suspensién de dichos farmacos ung vez
cumplidos fos criterios mencionados (BH normal y ausencia de fiebre)
no representa fiesgo para el paciente, pensamos que no se justifica la
utilizacién de esquemas prolongados para el manejo de ia peritonitis

secundaria.

INTRODUCCION:

Antecedentes: Excluyendo el trauma, ias causas mds comunes de
peritonitis secundaria incluyen apendicitis perforada, Ulcera duodenal
perforada, perforacidn de colon sigmoides (diverticulitis, voivulus o
cancer), necrosis de intestino delgado por obstruccién mecdnica Y
peritonitis postoperatoria originada por dehiscencias de anastomosis
intestinales (1). La historia natural comienza con ia contaminacién de
la cavidad peritoneal a partir de una viscera hueca. Debido a que la
infeccion es consecuencia de otro evento bicldgico, Ia peritonitis se

denomina secundaria. En la peritonitis primaria no existe una fuente
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hcbefse preséntcdo persistencia o recidiva de la infeccion. La
duracién global del tratamiento se redujé en mds del 50% con una
clara repercusion favorable en términos de costos. Tomando en
cuenta que los factores que condicionan ia persistencia de infecé:ién
en estos enfermos no estan en relacion con la duracién del esquema
antimicrobiand y, que la suspensidn de dichos farmacos una vez
cumplidos los criterios mencionados (BH normal y ausencia de fiebre)
no representa riesgo para el paciente, pensamos que no se justifica la
utilizacién de esquemas prolongados para el manejo de la peritonitis

secundaria,

INTRODUCCION:

Antecedentes: . Excluyendo el frauma, las causas mds comunes de
peritonitis secundaria incluyen apendicitis perforada, Glcera duodenal
perforada, perforacién de colon sigmoides (diverticulitis, vélvulus o
céncer), necrosis de intestino delgado por obstruccién mecdnica y
peritonitis postoperatoria originada por dehiscencias de anastomosls
intestinales (1). La historia natural comienza con la contaminacién de
la cavidad peritoneal a partir de una viscera hueca. Debido a que la
infeccidn es consecuencia de ofro evento bioldgico, la peritonitis se

denomina secundaria. En ia peritonitis primaria no existe una fuente
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obvia como causa de infeccidn y en la terciaria existe peritonitis difusa

persistente independientemente del motivo que la originé {2).

Aunque el término es Unico, la severidad de las manifestaciones
clinicas varia considerablemente. No es lo mismo hablar de peritonitis
secundaria a una Uicera .dyodenal perforada que a aquella
condicionada por una perforacién coldénica. Evidentemente, el factor
mas importante responsable de esta diferencia, es la distinta

concentracion bacteriana de ambos érganos.

Posterior a la diseminacidon del liquido peritoneal a través de los
infaticos diafragmdticos, la inflamacién es el siguiente paso en ia
historia natural de la peritonitis. La presencia en sangre de bacterias y
otros elementos asociados a la perforacién del tracto gastrointestinal,
condiciond la liberacién de proteinas inflamatorias por los mastocitos.
Esto origina una secuencia de fendmenos quimiotacticos en cadena,
cuyo objetivo es contener y eliminar los patdgenos bacterianos a

través de la fagocitosis por células polimorfonucleares.

Las consecuencias en el huésped pueden ser variables. Es posible que

ocura eliminacién de las bacterias, con finallzacién de la respuesta
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inHamatoria y resolucion de g peritonitis. Sin embargo, puede también

ocurmr una respuesta parcial, con formacion de absceso, o bien,
mucho mdas grave, el fracaso de los mecanismos de defensa para
contramrestar la infeccién. resultando en septicemia y muerte. Asi
mismo, puede ocumir ampliacién incontrolada de la respuesta
inflamatoria, que condiciona un sindrome de respuesta inflamatoria

sistemica y falla organica maltiple {3-3).

Ademds del tratamiento de .soporfe, el manegjo de la peritonitis
secundaria consta de dos aspectos fundamentales. Primero, ef
manejo quirlrgico, cuyo objetivo es eliminar la fuente de infeccién,
reduciendo el inéculo bacteriano y por lo tanto prevenir la
persistencia de infeccién. Segundo, la administracién de antibidticos
que sean efectivos contra los gérmenes responsables de Ig infeccidn.,
Aunque la terapia inicial con antibidticos es administrada sobre bases
empiricas, la eleccidn de los agentes antimicrobianos debe basarse
en los potenciales organismos causantes y en la capacidad de los
anfibidticos para alcanzar adecuados niveles en Ia cavidad
peritoneal. Aforfunadamente la mayoria de los antibidticos tiene esta

propiedad.
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El espectro de microorganismos presentes en el peritoneo después de
perforacién del fracto gastrointestinal, depende del nivel de Ia
perforacion. Aquellas originadas en el fracto gastrointestinal superior
por lo general presentan un predominio de organismos gram positivos,
los cuales son sensibles a penicilinas y cefalosporinas. Por otra parte,
perforaciones distales o del colon resultan en la liberacion de mds de
500 especies bacterianas dentre de la cavidad -peritoneal. Estas
infecciones contienen una mezxcla de bacterias aerdbicas y
anaerdbicas. La terapia antimicrobiana para peritonitis secundaria
debe incluir siempre un agente o combinacién de éstos que tengan
actividad contra ambas bacterias, en particular bacterias entérica
gram negativa (Escherichia Colij y bacteria anaerdbica (Bacteroides

fragilis} {6).

Aqui es muy importante sefialar que el papel de los antibidticos es el

de_gsistr o la respuesta inflamateria en el contro! de la infeccidn.

El concepto del fratamiento con antibidticos en perifonitis secundaria
ha evolucionado considerablemente a fravés del tiempo. Anfes era
comun utilizar friple esquema para la mayoria de los casos

considerados “graves”, sin fomar en condideracién el organo
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responsoblg del cuadro peritoneal. Hoy sabemos que es posible utilizar
monoieroplnia. doble esquema o triple esquema, dependiendo del
tiempo de evolucidn del cuadro, la severidad del mismo y el drgano
afectado. Asi mismo, el advenimiento de nuevos antibidticos, con
especiro Incrementado y el empleo de los mismos basado en los
resuttados de los cultivos y en la sensibilidad o resistencia de los
gérmenes, ha modificado favorablemente Ia respuesta ai

tratamiento.

La guia que determina la duracién de Ila terapia con antibidticos en
peritonitis, se deriva de varios estudios retrospectives que evaldan los
resultados de;pués de la descontinuacidn de |a terapia
anfimicrobiana. De estos estudios destaca el de Stone ¥
colaboradores, quienes en 1985 analizaron en forma retrospectiva
mdas de 2500 expedientes con diferentes patologias infecciosas
{inctuyendo perttonitis secundaria), Elios reportaron una recurencia de
infeccion de 0% una vezr que se suspendid el fratamiento
antimicrobiano cuando los pacientes se encontraron eutérmicos y la
BH con cuenta diferencial fue normal. Existen igualmente ofros
estudios que apoyan la suspensidn de antibidticos siguiendo estos

pardmetros(7-10). No obstante dichos reportes, el momento ideal para
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suspender e! fratamiento con  antibidticos ain no  encuentrg
unifformidad entre los médicos involucrados en el manejo de estos
pacientes y los tratamientos con frecuencia se prolongan en formg
innecesaria. Lo habitual, sin una base cientifica, es que se administren
esquemas con duracién que varia desde ios 7 hasta los 14 dias. Para
conocer la tendencia actual en el manejo de antibidticos, se elabord
ung encuesta a 100 cirvjanos de distintos hospitales del pais en la que
s evaluaba mediante la presentacidn de un caso clinico de
~ peritonitis  secundaria {apendicitis complicada), el tiempo de
administracién de antimicrobianos una vez desaparecida la fiebre v
normalizada la cuenta de leucocitos. 96 cirujanos favorecieron una
terapia de por lo menos 7 dias de duracién, en tanto que solamente 4

optaron por la suspensidn del fratamiento .

JUSTIRRCACION:

La conducta cidsica del fratamiento anfimicrobiano utiizada en
muchos hospitales, incluyendo ef nuestro, origina que la duracién de
dicho tratamiento se extienda mds alid de io estrictamente necesario.
Esto condiciona costos muy elevados, ademds de Ias desventajas de
los riesgos inherentes al uso de antibidticos. $i analizamos el costo

derivado de las dosis de antibidticos que ya no son Ufiles en ia




suspender el tratamiento con antibidticos adn no encuentra
‘uniformidad entre los meédicos involucrados en el manegjc de estos
pacientes y los tratamientos con frecuencia se prolongan en forma
innecesaria. Lo habitudl, sin una base cientifica, es gue se administren
esquemas con duracién que varia desde los 7 hasta los 14 dias. Para
conocer la tendencia actual en el manejo de antibidticos, se elabord
una encuesta a 100 cirvjanos de distintos hospitales del pais en la que
se evd!uabc mediante la presentacibn de un caso clinicc de
- peritonitis  secundaria  {apendicitis complicada). el tiempo de
administracion de antimicrobiancs ung vez desaparecida la fiebre y
normalizada la cuenta de leucocitos. 94 cirujanos favorecieron una
terapia de por io menos 7 dias de duracidn, en tanto que solamente 4

optaron por ta suspensién del tratamiento .

JUSTIFICACION:

La conducta clasica del fratamiento antimicrobiano utilizada en
muchos hospitales, incluyendo el nuestro, origina que la duracién de
dicho fratamiento se extienda mas alld de lo estrictamente necesario.
Esto condiciona costos muy elevados, ademds de 1as desventajas de
los riesgos inherentes al uso de antibidticos. $i analizamos el costo

derivadc de las dosis de antibidticos que ya no son Uliles en la
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terapéutica de un cuadro de peritonitis secundaria, se obtienen cifras
prohibitivas. En muchas ocasiones, los dias de tratamiento que
exceden o ideal, son la Unica razén para mantener intemado a un
paciente, originando estancias hospitalarias proporciongimente muy

prolongadas.

Tomando en cuenta que Ios factores que condicionan la persistencia
de infeccion en estos casos ne estan en relacidn con la duracion del
tfratamiento vy, que la suspensidn de dichos farmacos siguiendo
parametros clinicos y de laboratorio no representa riesgos pora los
pacientes, consideramos que no se justifica mds continuar con
esquemas que tengan una duracién fradiciondl, B importante aclarar
que éste no es un estudio que busque definir Ia duracion éptima de un
fratamiento antimicrobiane, sine de establecer el momento oporfuno
de suspension del mismo. Buscamos ademdss corroborar s fa tasa de
recumencia es gceptable en nuestro hospital siguiendo una conducta

de manejo ya reportada en ofros estudios.

HIPOTESIS: Cuando una persona que sufre de peritonifis secundaria es
inmunocompetente, la presencia de flebre y de leucocitosis en sangre

perférica refleja una respuesta al evento infecciose en un intento de
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terapeutica de un cuadro de peritonitis secundaria, se obtienen cifras
prohibitivas. £n muchas ocasiones, los dias de tratamiento que
exceden lo ideal, son la Unica razén para mantener intemado a un
paciente, origihando estancias hospitalarias proporcionalmente muy

prolongadas.

fomando en cuenta que los factores que condicionan Ia persistencia
de infeccidn en estos casos no estdn en relacién con la duracién del
tratamiento vy, que la suspensidn de dichos farmacos siguiendo
parametros clinicos y de iaboratorio no representa nesgos para los
pacientes, consideramos que no se justifica mds contfinuar con
esquemas que tengan una duracién tradicional. Es importante aclarar
que éste no es un estudic que busque definir la duracién Sptima de un
tratamiento antimicrobiano, sino de establecer el momento oportuno
de suspensidn del mismo. Buscamos ademds comoborar sl la tasa de
recurencia es aceptable en nuestro hospital siguiendo una conducta

de manejo ya reportada en otros estudios.

HIPOTESIS: Cuando una persona que sufre de peritonitis secundaria es
inmunocompetente, la presencia de fiebre y de leucocitosis en sangre

periférica refleja una respuesta al evento infeccioso en un intento de




combatirlo. S después de instituido el {los) fratamiento (s}, las cifras de
leucocitos se normalizan y el paciente se encuentra eutérmico, se
puede suspender la administracion de antibidticos sin importar el
tiempo transcumido y con posibilidades de reincidencia de la

infecciéon de 0%.

OBJETIVO GENERAL: Investigar los resultades de la suspensidén oportuna
de antibidticos en peritonitis secundaria, mediante un estudio

longitudinal que confempla 50 pacientes.

OBJETMIVO ESPECIFICO: Establecer una base mediante un estudio
sistémico para adoptar la suspension oportuna de antibidticos en
peritonitis secundaria como conducta de los médicos del INNSZ, lo
que representard un importante ahoro econdmico y una disminucién

de la morbilidad reiccioncdc con el uso indebido de antibidticos.

MATERIAL Y METbDOS:

Se reqlizd un estudio prolectivo y longitudinat en el que se incluyeron
35 pacientes con peritonitis secundaria tratada quinirgicamente entre
noviembre de 1996 y Diciembre de 1997. Se considerd como peritonitis

secundaria, aquellos caso con afeccion intraperitoneal de mas de &
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combatirlo. Si después de instituido el {los} tfratamiento (s), las cifras de
leucocitos se normalizan y el paciente se encuentra eutérmico, se
puede suspender la administracidn de antibidticos sin importar el
tiempo  franscurmido y con posibilidades de reincidencia de la

infeccidn de 0%.

OBJENIVO GENERAL: Investigar ios resultados de la suspension oportung
de antibidticos en perifonitis secundana, mediante un estudio

longitudinal que contempla 50 pacientes.

OBJETIVO ESPECIFICO: Establecer una base mediante un estudio
sistémico para adoptar la suspensidn oportuna de antibidticos en
peritonitis secundaria como conducta de los médicos del INNSZ, o
que representard un importante aholro econdmico y ung disminucidn

de la morbilidad relacionada con el uso indebido de antibidticos.

MATERIAL Y METbDOS:

Se realizé un estudio prolectivo y longitudinal en et que se incluyeron
35 pacientes con perifonitis secundaria fratada quirirgicamente enfre
noviembre de 1996 y Diciembre de 1997. Se considerd como peritonitis

secundaria, aquellos caso con afeccidn intraperitoneal de mds de 6
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horas de evolucidn, documentandose en cirugia la presencia de
liquido libre purulento en cavidad o inflamacién peritoneal que
abarcara por lo menos un cuadrante abdominal. Todos los pacientes
recibieron fratamiento antimicrobiano especifico de acuerdo al fipo
de enfermedad y/o resultados de los cultivos. Se reglizd curva térmica,
vigilancia clinica cotidiana y cuantificacion de leucocitos totales con
diferencial al ingreso y a las 24 horas de permanecer eutérmicos. Una
vez QUe se conjuntaron la eutermia y la normalizacion de la cuenta
blanca (leucocitos totales de 4000-10000 mm3 con cifras de
polimorfonucleares <73% y bandas <3%). se suspendid Ia
administracidn’ de antibidticos. Posterior a ellos todos los enfermos
fueron seguidos por espacio de un mes. Durante 1a primera semana se
practicéd curva térmica diaria v si el paciente habia sido egresado, se
citd a los siete dias para revisidn. Se continud el seguimiento mediante
comunicacién telefénica semanal vy finaimente se cité al mes para

nuevag revision.

En el protocolo se determiné suspender el estudio si la recurrencia de
infeccion era del 2%. Con efecto de demostrar persistencia o recidiva
de la infeccion, se establecié que ante la sospecha clinica se

realizarian estudios de taboratorio y gabinete (BH, TAC y/o US). §i se
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documentara coleccion intra-abdominal o absceso, se hubiese
considerado recidiva y manejado de acuerdo al caso. i algun
paciente hublera presentado fiebre, leucociiosis o cualquier dato
sugestivo de infeccidn, alin y cuando no se hubiera documentado
por imagen y no fuese explicable por ofro motivo {e]. infeccion de
herida quirGrgica), también hubiera sido considerado recidiva y se
hubleran reiniciado fos antibidticos. Si algin enfermo  hubiera
desarrollado ofra’infeccion concomitante {IVU, neumonia, etc.), no se
hubiese considerado recidiva, pero se habria .excluido del estudio y

mansjade de acuerdo al caso.

El protocolo fue autorizado por el Comité de Etica de Investigacién en
Humanos del INNSZ y a fodos los enfermos se les solicitd

consentimiento informado.

CRITERIOS DE INCLUSION: Pacientes de cualquier sexo y edad, con
peritonitis secundaria condicionada por fos siguientes padecimientos:
1. Ulcera péptica perforada.

2. Colecistitis aguda compiicada.

3. Diverticulitis aguda complicada.

4, Apendicitis aguda complicada.
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documentara coleccidén infra-abdominal o absceso, se hubiese
considerado recidiva y manejado de acuerdo al caso. Si algun
paciente hubiera presentado fiebre, leucocitosis o cualquier dato
sugestivo de infeccion, adn y cuando no se hubiera documentado
por imagen y no fuese explicable por ofro motivo {ej. infeccidn de
herlda quirdrgica), también hubiera sido considerado recidiva y se
hubieran reiniciado los antibidticos. St algin enfermo  hublera
desamollado ofra infeccidn cohcomi’rcnfe {IVU, neumoniaq, etc.), no se
hubiese considerado recidiva, pero se habria .excluido del estudio y

manejado de acverdo al caso.

El protocolo fue autorizado por el Comité de Efica de Investigacion en
Humanos del INNSZ y a todos los enfermos se les solicitd

consentimiento informado.

CRITERIOS DE INCLUSION: Pacientes de cualquier sexo v edad, con
peritonitis secundaria condicionada por los siguientes padecimientos:
1. Ukcera péptica perforada.

2. Colecistitis aguda complicada.

3. Diverticulitis aguda complicada.

4. Apendicitis aguda complicada.




3. Perforaciones de intestino delgado o grueso.

6. Infecciones Utero vy de anexos complicadas.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

1. Leucopenia (leucocitos totales menores de 4000 mrmd) al ingreso.

2. Leucocitos nomales en sangre periférica SIN bandemia al ingreso,

3. Enfemedad valvular cardiaca.

4. Protesis valvulares u orfopédicas,

5. Pacientes con inmunosupresores.

6. Pacientes receptores de transplante.

7. Sepsis de origen pancreatico.

8. Infecciones concomitantes (la infecciéon de herida quirlrgica no
excluye al paciente del estudio).

9. Pacientes diabéticos.

CﬁlTERIOS DE ELIMINACION:

1. Paclentes que optaran voluntariamente por no confinuar en ei
estudio.

2. Paclentes que desarroliaran complicaciones no relacionadas con el
estudio.

3. Pacientes que presentaran infecciones no relacionadas.
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Perforaciones de intestino delgado o grueso.

Infecciones Utero y de anexos complicadas.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

1.

2.

Leucopenia {leucocitos totales menores de 4000 mm?3} al ingreso.

Leucocitos normailes en sangre periférica SIN bandemia af ingreso.

. Enfermedad valvular cardiaca.

. Prétesis valvulares u ortopédicas.

. Pacientes con inmunosupresores.

. Pacientes receptores de transplante.
. Sepsis de ofigen pancrediico.

. Infecciones concomitantes (La infeccién de herida quirdrgica no

excluye al paciente del estudio).

. Pacientes diabéticos.

CRITERIOS DE ELIMINACION:

1.

2,

3.

Pacientes que optaran voluntariamente por no continuar en e
estudio.

Pacientes que desarroliaran complicaciones no relacionadas con el

estudio.

Pacientes que presentaran infecciones no relacionadas.
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RESULTADOS:

Se incluyeron 35 pacientes, 21 hombres y 14 mujeres. La edad
promedio fue de 33 afios (r 7-67). Los- diagndsticos motivo de la
intervencion fueron: 22 apendicitis complicadas, 5 perforaciones de
colon (3 por herida por proyectil de arma de fuego, 1 traumatismo
cerado y 1 perforacién iafrdgena por colonoscopia), 4 piocolecistos,
R Ulcero duodenal perforado, 1 Ulcera de leon perforada, 1

diverticuliis complicada y 1 absceso tubo-ovarico (tabla 1).

El fiempo promec_iio entre el inicio de fos sinfomas y el momento de Ia
intervencién quirrgica fue de 23.5 horas (r 6-94). Se encontraron 22
peritonitis focalizadas y 13 generqlizodcs. 22 pacientes recibieron triple |
esquema antimicrobiano y 13 doble (generalmente los esquemas
incluyeron un betalactémico, un aminoglucdsido y un anti-anaerobio,
© la combinacidn de los dos primeros). Bl promedio global de la
duracién del tratamiento fue de 5.5 dias, con la siguiente distribucidn:
Apendicitis 2.8 dias (r 1-6), perforaciones de colon 5.8 dias {r 412,
piocolecisto 4.25 dias (r 3-5), Ulcera duodenal petrforada 3 dias, Ulcera
de ileon perforada 5 dias, diverticulitis complicada 16 dias y absceso

ovérico 2 dias (tabla 2). Los cuadros de peritonitis generalizada
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tuvieron una duracién promedio de tratamiento de 5.3 dias r2-14), en
tanto que los de peritonitis focalizada 3.2 dias {r 1-5}. Ninguno de los
pacientes tuvo persistencia de infeccidn después de un mes de
suspendido el tratamiento {tampoco se encontraron infecciones de
herida v ofras infecciones agregadas). Durante el seguimiento no se

perdio ningun paciente.

El costo global del tratamiento anfimicrobiano fue de $ 41580, en
tanto que, calculando un manejo de diez dias de duracién {5diasivy
S dias oral) como habituaimente se maneja en muchos hospitales

{incluyendo el nuestro), hubiera sido de aproximadamente $ 62657.

DISCUSION:

De este estudio pueden desprenderse varias observaciones. En primer
término observamos que existe una tendencia general de manejar los
antibiéticos en peritonitis secundaria siguiendo mas una conducta
tradicional que clentifica. Esto se deduce de la encuesia efectuada,
en la que observamos que el 94% de los cirvjanos a quienes se les
realizé eligieron una forma de manejo que no concuerda con lo
reportado en la fiteratura. Aun y cuando el iniciar el manejo

antimicrobiano empiricamente se considera Io ideal, es dedcir, iniciar
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tuvieron una duracidn promedio de tratamiento de 5.3 dias {r2-16), en
tanto que los de peritonitis focalizada 3.2 dias {r 1-5]). Ninguno de los
pacientes tuvo persistencia de infeccidn después de un mes de
suspendido el tratamiento (tampoco se encontraron infecciones de
herida u ofras infecciones agregadas). Durante €l seguimiento no se

perdic ningUn paciente.

E! costo global del tfratamiento antimicrobiano fue de $ 41580, en
tanto que, calculando un manejo de diez dias de duracidn (5dias iV y
5 dias oral) como habitualmente se maneja en muchos hospitales

{incluyendo el nuestro), hubiera sido de aproximadamente $ 62657.

DISCUSION:

De este estudio pueden desprenderse varias observaciones. En primer
término observamos que existe una tendencia general de manejar los
antibidticos en peritonitis secundaria siguiendo mds una conducta
tradicional que cientifica. Esto se deduce de la encuestag efectuada,
en ia que observamos que el 96% de los cirvjanos a guienes se les
realizé eligieron una forma de manejo que no concuerda con lo
reportado en g literatura. Aun y cuando el iniciar el manejo

antimicrobiano empiicamente se considera lo ideaql, es decir, iniciar
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un esquema que se espera sea efectivo contra los microorganismos
etiolégicos mas factibles; extender la duracién de dicho esquema por
un tiempo predeterminado no encuentra actuaimente un soporte
cientifico. Pudiera argumentarse que las conductas tradicionales de
manejo han sido utilizadas sin  consecuencias negativas durante
muchos afios y en muchos lugares (8 de los cirujanos que participaron
en nuestra encuesta laboran en hospitales de E.U.}). La reqlidad es que
existen varias consecuencias negativas reales y potenciates. En primer
término resalta el aspecto econdmico. Resulta obvio que el limitar Ias
dosis de antibidlicos a lo estrictamente necesario, representa un
aghorro econémico importante, no sélo por concepto del farmaco,
sino por ios dias de estancia hospitalaria. Asi mismo se puede afirmar
que a mencor tiempo de exposicidn a los antibidticos existen menos
posibiidades de presentarse efectos ir‘w‘deseobles de los mismos
{gastritis, diarea, nefrotoxicidad, etc.). Ademds es conocido que ia
administracién  inadecuada de  antimicrobianos  selecciona  flora
patégena oportunista e induce resistencia bacteriana. Hoy sabemos
que numerosas infecciones se desarrollan debido al uso indebido de
éstos medicamentos.

Un argumento frecuente es que al no completar un esquema se

predispone al desarrollo de resistencia bacteriana. Esto es cierto si
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entendemos que un esquema no estd definido por el nimero de dias,
sino por el tiempo necescri_o para efradicar la infeccidn. Al conocer los
eventos que ocurren en la respuesta inflamatoria como consecuencia
de un proceso infeccioso y sabiendo que la finalidad de los
antibidticos es la de asistr a los mecanismos de defensa del
organismo, es ldgico pensar que el tiempo de duracién del manejo
antimicrobiano debe ser el mismo gue el organismo requiera para
combatir la infeccién, Conocemos que la fiebre, la leucocitosis, a
neutrefiia v la presencia de cé‘lulos Inmaduras (bandas), son algunas
de las alteraciones derivadas de la produccién de proteinas
inflamatorias [factor de necrosis tumoral, interleuking 1. elc) la
neufrofiia resultante tiene como finalidad lo fagocitosis de las
bacterias responsables de g infeccién, por lo tanto, ung vez
normalizada la cuenta leucocitara, el proceso fagocitico ha
concluido. A partir de éste momento, los antibidticos no representan
ningun beneficio adicional y el seguir administrandolos equivale a
hacerlo en un individuo sano, con las particularidades que esto
conlleva.

Posiblemente, una excepcidn a la conducta de manejo aqui
propuesta. seria en aguéllos casos que no presentan leucocitosis o

bandemic al ingreso; puesto que ello fraduce una respuesta
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inmunoldgica comprometida y tal vez terapias antimicrobianas

prolongadas sean necesaras.

Aun y cuando un mayor numero de casos nos permitird dar mdis
solidez a nuestra conclusion preliminar, los resultados hasta ahora
observados son congruentes con io reportado por ofros autores. Esto
'es, 0% de recumencia de infeccién al suspender los antibioticos
siguiendo los paramefros ya mencionados. Consideramos que la
seguridad de esta conducta de manejo ha sido demostrada en g
literatura y en los resultados aqui presentados. Se aspera entonces
gue sirva de base para cambiar la conducta de manejo de los

pacientes con peritonitis secundaria en nuestro Instituto.

Finaimente, aunque fueron excluidos numeros:os pacientes de este
trabajo, pareceria razonable aplicar la misma forma de manejo a un
variado grupo de enfermos con patologia infecciosa, siempre vy
cuando tengan la capacidad de desarrollar una respuesta a la

infeccién manifestada por leucocitosis v fiebre.
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Encuesta

Paciente masculino de 23 afics de edad, que acude al servicio de
vrgencias con cuadro de dolor abdominal de 3 dias de evolucién. A su
ingreso se documentan datos de iritacidn peritoneal y en el laboratorio
destaca la presencia de 20,000 leucaocitos mm3 . Se decide su intervencidn
quirlrgica encontrdndose liquido libre purulento en cavidad peritoneal,
apéndice necrosado con perforacién en su base e importante inflamacién
peritoneal. Se reaiiza apendicectomia, lavado de cavidad y colocacion de
drencjes. Se inicio trotomiento con tple esquema antimicrobiano (B-
lact@mico, aminoglucésido v anti-anaerobio). Posteriormente se informa
que en el cullive de liquido perifohecl se aislaron dos gérmenes sensibles a!

esquema ulilizado.

Al lercer dic de postoperatoric el paciente  evoluciona
satistactoriamente, ha reiniciado el peristaltismo intestinal y se ha iniciado la
via oral, ha permanecido 24 horas eutérmico y la biometria hematica de

control es normal.

:Como manejaria usted los antibidticos?

a) sSuspenderia el fratamiento anfimicrobiano?

b) Continuar una semana IV

c) Continuar una semana IV y posteriormente tratamiento VO
d) Continuar dos semanas IV

e) Continuar dos semanas IV y posteriormente fratamiento VO
i aBligiria ofra forma de fratarniento?

Cudt:




19

REFERENCIAS:

1.

10.

Ori Rostein and Avery B. Nathens. Perifonitis and Infra-abdominal
abscesses. Scientifican American Surgery, 1997.

Donald E. Fry. Surgical infections, p 227, 1995.

Steinberg B. Infections of the Peritoneum. Hoeber New York, 1994
Bagby GJ. Plessala KJ, Wilson LA et al. Divergent efficacy of
antibody to tumor necrosis-alpha in intravascular and peritonitis
models of sepsis. J Infect Dis 163:83, 1991.

Holzheimer RE, Schein M, Wittmann DH: Inflammatory response in

,'pen'toneai exudate and plasma of patients undergoing planned

relaparatomy for severe secondary peritonitis. Arch Surg 130:134,
1995,

Lorber B, Swenson RM: The bacteriology of intra-abdominal
infections. Surg Clin North Am 55:1349, 1975.

Reliability of Criteria for Predicting Persistent of Recurrent Sepsis.
Arch Surg-120, Jan 1985.

Efficacy of short course antibiotic prophylaxis after penefrafing
intestinal injury. A prospective randomized frial. Arch Surg 121-23,
1986.

Implications of leukocytosis and fever at conclusion of antibictic
therapy for intra-abdominal sepsis. Ann Surg 195:19, 1982.

Non perforative appendicitis; a continuing surgical dilemma. J
Infect Dis 159;1088, 1989,




Tabla 1

Distribucién de patologias

Apendicitis

Perforacién de color

Plocolecisto

Absceso tubo-ovarico

Diverticulifls complicada

Ulcera duodenal perforada

Ulcera fleon perforada
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Tabla 2

Duracién del tratamiento antimicrobiano

Dias n Yo
1 1 3
2 @ 26
3 10 29
4 7 19
5 35 14
6 1 3

12 1 3
16 1 3
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Figura 1
Comparacién entre tiempo de tratamiento promedio de encuesta y

de los pacientes con apendicitis aguda complicada del estudio




