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ESQUEMAS ANTIBIOTICOS EN PACIENTES CON APENDICITIS COMPLICADA
RESUMEN

ANTECEDENTES: La apendicitis aguda es la emergencia quirugica mas comun en nifios. Su
incidencia a lo largo de toda la vida de un ser humano ha sido estimada en 8,7% en los
hombres y 6,7% en las mujeres, representa la causa mas comun de dolor abdominal de causa
quirargica, el diagnostico y tratamiento puede ser un reto.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: La apendicitis aguda tiene una frecuencia del 5 al 75%
en la edad pediatrica y los esquemas que se han recomendado son indicados de manera
empirica, de acuerdo con los microorganismos encontrados en el microbioma citados en la
literatura, son inconsistentes en algunos casos, prolongando la estancia hospitalaria y el riesgo
de reintervencion. No existe una guia especifica, la finalidad de este trabajo, es documentar
gue esquemas son indicados con mayor frecuencia dentro de esta unidad y cuantos pacientes
ameritaron modificar este esquema por presentar alguna complicacion dentro de su estancia
intrahospitalaria. OBJETIVO: Identificar la efectividad de los principales esquemas
antimicrobianos en apendicitis aguda complicada y no complicada, asi como la necesidad de
modificacion en el esquema antimicrobiano, por mala evolucién clinica o absceso residual en
nifios atendidos en el servicio de cirugia pediatrica del Hospital General de México.
METODOLOGIA: Se trata de un estudio observacional, retrospectivo, transversal, retrolectivo
y analitico. Se reviso la libreta de ingresos para determinar los expedientes clinicos que
cubrian los criterios de seleccion, anotando el tipo de apendicitis, tiempo de estancia,
esquema antibiético utilizado y las complicaciones presentadas durante la hospitalizacion de
pacientes atendidos en el servicio de Cirugia Pediatrica del Hospital General de México

durante el afio 2018 cumpliendo los criterios de inclusion y exclusion.

RESULTADOS: Se revisaron 94 expedientes de pacientes con apendicitis aguda acorde a la
muestra calculada, siendo el grupo escolar el mas comun en un 44.68% con predominio del
género masculino (60.63%). El esquema antibiético empleado de manera inicial fue el doble
esquema ceftriaxona mas metronidazol (62.76%). No fue necesario la modificacion de
esquema en 89.36% de los pacientes. Conclusién: El esquema mayormente indicado es
Ceftriaxona-metronidazol, con o sin aminoglucosido el cual se utilizo en el 90.41% de nuestros
casos, siendo notorio que el tiempo de internamiento fue menor en los pacientes que usaron

este esquema (3.58) en comparacién con los que usaron otro (14.3 dias).

Palabras clave: Apendicitis complicada, esquemas antimicrobianos, agentes etiolégicos.



ESQUEMAS ANTIBIOTICOS EN PACIENTES CON APENDICITIS COMPLICADA.
2. ANTECEDENTES

La apendicitis aguda es la emergencia quirugica mas comun en nifios (1). Su incidencia a lo
largo de toda la vida de un ser humano ha sido estimada en 8,7% en los hombres y 6,7% en
las mujeres. La apendicitis constituye una versién de una diverticulitis, en la cual el apéndice
representa un largo diverticulo con una luz estrecha. La inflamaciéon del apéndice resulta de
una obstruccién de su luz, ya sea por materia fecal espesada (fecalito), hiperplasia linfoidea,
cuerpo extrafio, parasitos, tumor carcinoide. En forma esquematica, se podrian reconocer
cuatro estadios evolutivos en una apendicitis: a. Apendicitis congestiva o catarral. b.
Apendicitis flegmonosa o supurada. c. Apendicitis gangrenosa o microscépicamente perforada.
d. Apendicitis perforada. Los tres primeros estadios corresponden a apendicitis no perforada,
en tanto que, para unificar criterios, apendicitis perforada deberia ser sinénimo de presencia
de un agujero en la pared apendicular o presencia de un coprolito libre en la cavidad
abdominal. El apéndice no sé consideraba que tuviera un propdésito o funcién, ahora se piensa
que tiene propiedades inmunoldgicas y de produccion de células pluripotencionales (2).
Existen diversos factores sometidos a discusion como causantes de apendicitis no complicada
y apendicitis complicada, con inflamacion progresiva, gangrena de pared y perforacion con
peritonitis y flegmoén o formacién de absceso (3). La apendicitis representa la causa mas
comun de dolor abdominal de causas quirdrgicas en la poblacion pediatrica, aproximadamente
un tercio de la poblacién infantil es admitida por dolor abdominal y 30% son de causa
quirargica, a pesar de ser una condicion comun, el diagndéstico puede ser un reto en muchos
casos (4)

ETIOLOGIA. Actualmente se piensa que la mitad de las causas de apendicitis resulta de la
obstrucciéon de heces, apendicolito, hiperplasia linfoide o neoplasia. No se explica el
incremento en la incidencia en el verano, variaciones raciales y geograficas, genéticas,
ambientales y causas infecciosas. Una historia familiar incrementa el riesgo, con un factor de

riesgo de aproximado 30% (5)

DIAGNOSTICO: La exploracién del dolor abdominal es un reto, el rapido diagnostico es crucial
porgue el tiempo para abordaje quirdrgico reduce la morbilidad. (6) La fiebre es el signo mas
asociado a apendicitis en nifilos que presentan dolor abdominal. El Incremento en el conteo de
células blancas no es suficiente o especifico en nifios, otros padecimientos pueden

incrementarlo igualmente. La presencia de leucocitosis y migracion del dolor tiene una
6



especificidad del 94%, la cuenta leucocitaria menor de 10 000 disminuye la sospecha de
apendicitis, proteina C reactiva mayor de 10 mg/dl tiene sensibilidad entre 48-75%, el examen
general de orina no es de ayuda, la bacteriuria puede ser vista en pacientes con apendicitis (7)
No existe un estandar de oro para apendicitis, existen 2 escalas, Escala de Alvarado y la
escala pediatrica de apendicitis, que han desarrollado una manera mas certera de diagnosticar
apendicitis, ambos sistemas estan compuestos de 10 parametros, y ambos a partir de 6 o 7,

sugieren el diagnéstico de apendicitis (8)

AGENTES ETIOLOGICOS Y ESQUEMAS UTILIZADOS. El apéndice debe servir como un
reservorio microbiano cuando existe repoblacion en el tracto gastrointestinal. El crecimiento en
apendicitis inflamadas resecadas consiste en una mezcla de bacterias anaerobias y aerobias,
predominando algunas veces Escherichia Coli y bacteroides spp., nhotablemente la presencia
de Fusobacterium spp corresponde a presentaciones mas complicadas. E. Coli fue la bacteria
predominante con una incidencia de 27.4%, seguido de estreptococo 9.8%. En cuanto a
parasitos se encontrd oxiuros 12.5%. Adenovirus fue el virus mas comun con una incidencia
de 5.4% seguido de rotavirus 4.7% (9) La evidencia del rol, en el balance inmunoldgico viene
de estudios epidemiologicos que muestran el riesgo reducido de desarrollar colitis ulcerosa
después de una apendicectomia con un incremento en el riesgo de presentar enfermedad de
Crohn (10). La apendicitis aguda es uno de los 4 principales padecimientos que contribuyen al
uso de antibidticos intrahospitalarios. Las recomendaciones de antibioticos para pacientes con
apendicitis dependen de si es apendicitis complicada, definida como la presencia de
perforacién, gangrena, peritonitis o formacion de absceso. Para apendicitis no complicada, las
guias recomiendas el uso de antibidticos de espectro acortado, como cefoxitina, cefotetan o
cefazolina con metronidazol para profilaxis perioperativa. Aunque las guias en adultos
prefieren esquemas cortos, 0 aquellos con actividad antipseudomonas, las recomendaciones
pediatricas son menos definitivas, esquemas de espectro reducido y amplio espectro son
enlistados como elecciones equivalentes, para infecciones intraabdominales complicadas. El
uso de antibiéticos de amplio espectro incrementa la resistencia bacteriana y esto incrementa
la morbilidad, mortalidad e incremento en los costos. El uso empirico de antibioticos de amplio
espectro con alta actividad contra gram negativos resistentes, no demostrd ser mejor. Entre el
subgrupo con apendicitis complicada, el uso empirico de antibiéticos de amplio espectro se
asocio con falla al tratamiento. La asociacion entre antibioticos empiricos de amplio espectro y

falla en el tratamiento en pacientes con apendicitis aguda complicada, refleja la confusién de



decidir el tratamiento mas apropiado para estos pacientes (11). Ertapenem es elegido por su
eficacia como monoterapia para infecciones intrabdominales, requiriendo una sola dosis diaria,
el manejo antibiético intravenoso puede continuar hasta 7 dias, mas levofloxacino via oral
(500mg una vez al dia) y metronidazol (500 mg 3 veces al dia). (12) Escherichia coli es la
bacteria mas comunmente aislada (60-80%) y tiene un 80-85% de susceptiilidad a amoxicilina
con acido clavulanico, aminoglucosidos y 70-85% a ciprofloxacino. (13) Mdltiples estudios
investigan protocolos que simplifiquen la seleccion de antibi6ticos intravenosos combinaciones
desde (ampicilina, gentamicina y clindamicina 0 metronidazol) a monoterapia
(piperacilina/tazobactam). La tendencia hacia monoterapia apoya favorablemente el uso de
cefalosporinas intravenosas de amplio espectro (ceftriaxona) asociado a metronidazol la cual
es segura y efectiva. La transicion a antibidticos via oral para completar un esquema
intravenoso es una practica comuan, la seleccion de antibioticos via oral es variable. Tres
estudios utilizan amoxicilina/acido clavulanico para completar un total de 7 dias de duracion de
esquema antibiotico. Cefnidir, trimetroprim/sulfametoxazol y ciprofloxacino en combinacién con
metronidazol son también descritos en otros protocolos. Numerosos protocolos son usados
para determinar el tiempo de transicion a via intravenosa a oral. Esto incluye la resolucion
clinica de los signos y sintomas, cultivos peritoneales negativos y un periodo satisfactorio sin
fiebre (14). Se toma decision acerca de los cambios empiricos en el régimen antibiotico
motivados por deterioro clinico. (15) TRATAMIENTO. La apendicectomia es actualmente
considerada el estdndar de oro en nifios con apendicitis aguda. (16) COMPLICACIONES. La
apendicitis aguda esta asociada a una alta tasa de complicaciones, reintervencion quirdrgica,
estancia prolongada, y alto costo. El 15% de los nifios presenta complicaciones después de la
apendicectomia. Las complicaciones son mas comunes en los nifios con apendicitis
complicada y se relacionan, en general, con infecciones (17). La tasa de perforacion o ruptura
apendicular es mas alta en nifios que en adultos de 5 a 75%. El retraso en el diagndstico
puede ocasionar complicaciones innecesarias incluyendo peritonitis, sepsis, obstruccion
intestinal, formacién de abscesos y problemas de fertilidad (18). Niveles de Leucocitos
preoperatorios mayores de 16, 500, Proteina C reactiva mayor de 3.1 mg/dl y estudios de
imagen que demuestren un didmetro apendicular mayor de 11.3 mm, son factores

preoperatorios de complicacion, incrementado 6 veces mas que en otros casos (19) (20).



3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

La apendicitis aguda complicada tiene una frecuencia hasta del 75% en la edad pediatrica y
los esquemas que se han recomendado son indicados de manera empirica, de acuerdo con
los microorganismos encontrados en el microbioma citados en la literatura, son inconsistentes
en algunos casos, prolongando la estancia hospitalaria, el riesgo de reintervencién. Dentro del
hospital se maneja de manera inicial ceftriaxona mas metronidazol siendo antibidticos de
mediano espectro y en ocasiones, no existe una guia especifica. La finalidad de este trabajo
es documentar que esquemas son indicados con mayor frecuencia dentro de esta unidad y
cuantos pacientes ameritaron modificar este esquema por presentar alguna complicacién

dentro de su estancia intrahospitalaria.
3. JUSTIFICACION

La apendicitis aguda es una patologia frecuentemente atendida en el servicio de Pediatria,
pacientes que acuden al servicio de urgencias cuentan con el antecedente de haber sido
valorados y referidos de otras unidades hospitalarias, o haber sido expuestos a algun

esquema antibiotico, modificando el cuadro.

Dentro de nuestro hospital se manejan principalmente cuatro esquemas antibioticos, de estos
antibioticos se comentan dentro de la literatura, sin una guia especifica para iniciar tratamiento
antibiotico, se requiere valorar los beneficios de seguir guias de esquemas para normar la

conducta en el servicio.

4. HIPOTESIS:

El esquema antibittico ceftriaxona — metronidazol serd empleado como tratamiento de

la apendicitis complicada con una frecuencia mayor al 14.1%,

e Silos esquemas antibioticos empleados son los correctos la evolucidon de los pacientes

sera buena reflejado con poco tiempo de estancia hospitalaria.

e Las complicaciones seran menores en el esquema que apoye el inicio de doble

esquema.

e Las complicaciones seran menores si se administra desde el diagndstico.



5. OBJETIVOS:

Determinar los esquemas antimicrobianos de primera y segunda linea en apendicitis aguda

complicada.

-Objetivos especificos

Determinar el tiempo de estancia en apendicitis aguda complicada.

Determinar cuantos pacientes presentaron complicaciones en apendicitis aguda complicada.
Determinar cuantos pacientes ameritaron modificar esquema antibiotico.

6. METODOLOGIA:

6.1 Tipo y disefio de estudio
Se realizara un estudio Observacional, retrospectivo, transversal, analitico.
6.2 Poblacion y tamafio de la muestra

Expedientes de pacientes internados en cirugia con diagnéstico de apendicitis complicada en

el periodo comprendido del 01 de enero del 2018 al 31 de diciembre 2018.
6.3 Célculo de tamafio de muestra

Con base en lo reportado por Kronman, et al (11), donde se reporta como tratamiento, en una
poblaciéon de 7330 pacientes con apendicitis complicada, el uso del esquema antibiético
ceftriaxona — metronizadol con una frecuencia del 14.1 %. Se realiza el calculo de tamafio de
muestra para la frecuencia en una poblacion empleando el programa Epi info version 3, con un
rango de error del 7%, con un intervalo de confianza del 95%, encontrando que se requieren

94 expedientes de pacientes con apendicitis complicada.

Criterios de inclusion, exclusiéon y eliminacion.
Inclusion:

e Expedientes de pacientes menores de 18 afios con diagnéstico de apendicitis aguda

complicada.
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e Exclusion: Expedientes incompletos.
e Eliminacién: No requiere de criterios de eliminacién ya que la informacién se obtendra

de expedientes al ser un estudio retrospectivo
6.5 Variables.
Variable Independiente: Esquema antibidtico

Variable Dependiente: Tipo de complicaciones post quirdrgicas, tiempo de estancia

internamiento.

TABLA DE OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

TIPO DE

DEFINICION UNIDAD DE )
VARIABLE VARIABLE CODIFICACION

CONCEPTUAL MEDICION

Edad cronolégica

en anos
cumplidos al Cuantitativa

EDAD e Afios _ _ NO APLICA
momento del discontinua

diagnéstico  de

apendicitis.
) _ Cualitativa ,
Fenotipo e Femenino Femenino =0
GENERO masculino o] nominal )
, e Masculino . Masculino =1
femenino de la dicotémica
persona
ESQUEMA ESQUEMA 1: Cualitativa
ANTIBIQOTICO DE —eauem - CEF'I?QIAXONA ESQUEMA L
P +
PRIMERA nelo ane @ METRONIDAZOL nominal CEFTRIAXONA *
) diagnostico  de olitémica METRONIZADOL=1
ELECCION apendicitis ESQUEMA 2: P

11



ESQUEMA
ANTIBIOTICO DE
SEGUNDA
ELECCION

TIPO DE
COMPLICACIONES

PREQUIRURGICAS

TIPO DE

COMPLICACIONES
POST

TRIPLE
ESQUEMA:
CEFTRIAXONA+
METRONIDAZOL
+ AMIKACINA

complicada.

ESQUEMA 3:
OTROS

NINGUN
ESQUEMA: 0

DOBLE
ESQUEMA:
CEFTRIAXONA +
METRONIDAZOL
=1

Esquema de
segunda opcion

ante mala
TRIPLE

ESQUEMA:
CEFTRIAXONA+
METRONIDAZOL
+ AMIKACINA=2

evolucion con el

primer esquema.

ESQUEMA 3:
OTROS=3
La presencia de
perforacion o e Ninguna.

formacion de .
e Perforacion
absceso, en los

hallazgos e Absceso.
quirargicos.
Presencia o

. e No
ausencia de

complicaciones e Si

post quirdrgicas

ESQUEMA 2: TRIPLE

ESQUEMA
CEFTRIAXONA+METR
ONIDAZOL +
AMIKACINA=2

ESQUEMA 3:
OTROS=3

NINGUN ESQUEMA: 0

DOBLE ESQUEMA:
CEFTRIAXONA +
METRONIDAZOL=1

Cualitativa
Nominal TRIPLE ESQUEMA:
CEFTRIAXONA+METR
Dicotomica ONIDAZOL +
AMIKACINA=2
ESQUEMA 3:
OTROS=3
Cualitativa NINGUNA=0
nominal PERFORACION=1
dicotdmica ABSCESO=2
Cualitativa
. No=0
nominal
C Si=1
dicotdmica
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QUIRURGICAS

SEGUNDA
INTERVENCION

TIEMPO DE
INTERNAMIENTO

TIEMPO DE INICIO

DE ANTIBIOTICO

APENDICITIS
AGUDA
COMPLICADA

como: Sepsis,
absceso,
peritonitis,
colecciones
intrabdominales,

choque séptico

Posterior a
intervencion
quirdrgica
ameritar por
complicacién
nuevo evento

quirurgico.

Tiempo de
estancia desde

ingreso a egreso

Tiempo de inicio
de antibidtico a
partir del

diagnostico

Apendicitis  que
tiene mas de 24
horas de
evolucion o la
presencia de
alguna
complicaciéon por
la apendicitis (por
ejemplo:

perforacion,

absceso)

e Dias

Dias

No

Si

Cualitativa
nominal

dicotdmica

Cuantitativa

discontinua

Cuantitativa

discontinua

Cualitativa
nominal

dicotdmica

No=0

Si=1

No aplica

No aplica

No=0

Si=1

13



7. PROCEDIMIENTO.

Se revisaran las libretas de ingreso y egresos de cirugia del 01 de enero del 2018 al 31 de
enero del 2018, se revisaran los expedientes de pacientes que cumplan con los criterios de

inclusion y exclusion.

Se recolectara la informacion en una hoja de recoleccion de datos para posterior elaboracién
de hoja de célculo de Excel y andlisis con el programa estadistico SPSS version 20 y con ello

analisis de datos, discusién y conclusiones.
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8. FLUJOGRAMA.

FLUJOGRAMA:

Revisén de libreta de ing
egresos de Cirugia del 01 de

enero del 2018 al 31 de
iembre del 2018

Hisién de diagnésticos chmM

wile criterios de seleccmH -

uﬁla de recoleccion de dato!

uieacién de base de datos !H

Analisis de datos por
interpretacion de resultados, discusion
conclusiones.

i Elaboracién de tesis H

“ excluye del protoco|o H
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9. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Actividad

Busqueda y
recopilacion  de
antecedentes vy
referencias

Elaboracion  de
protocolo de

investigacion

Enero

2019

Febrero

2019

Marzo a
Mayo

2019

Junio

2019

Julio

2019

Agosto

2019

Registro y
revision del
protocolo por el
comité de
investigacion de
estudios
retrospectivos

Revision de

expedientes*

Andlisis de los
datos, discusion

y conclusiones*

Presentacion de

tesis*

* Una vez aceptado el protocolo por Comité de protocolos Retrospectivos.
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10. ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD

Se considera el presente protocolo con riesgo minimo, ya que, al ser un estudio retrospectivo,
se hace uso de la libreta de ingresos y revision de expedientes. El presente autor garantiza la

confidencialidad de los datos obtenidos.

11. RELEVANCIA Y EXPECTATIVAS

El objetivo del presente trabajo en primer lugar es obtener el titulo de posgrado de la
especialidad en Pediatria. Dependiendo de resultados se podra proponer, esqguemas

antibiéticos en apendicitis complicadas en nuestro servicio.

12. RECURSOS DISPONIBLES (HUMANOS, MATERIALES Y FINANCIEROS)
e Humanos: Investigador responsable y tutores de tesis.

e Materiales: Libreta de ingresos y egresos de cirugia, expedientes, papel, impresora,
computadora, Word, excell, SPSS.

e Financieros: Ninguno.

13. RECURSOS NECESARIOS

Se requiere de autorizacion para la revision de la libreta de ingresos y egresos, asi como de

los expedientes.

17



14. RESULTADOS

Se revisO la libreta de ingresos y egresos del servicio de Cirugia pediatrica de enero a

diciembre del 2018, obteniendo un total de 94 expedientes, solicitando el acceso de manera

fisica, obteniendo los siguientes resultados:

Del total de 94 expedientes de pacientes con diagnéstico de apendicitis aguda, el grupo de

edad mas comun en los que se presenta esta patologia (ver Figura 1) fue en escolares entre

(6 a 11 afos) con un total 42 pacientes con un 44.68%, en segundo lugar, de frecuencia lo

ocupod el grupo de adolescentes entre 12 y 17 afos con un total de 41 pacientes con 43.61% y

por ultimo en preescolares con 11 pacientes con un 11.70%.

50 42
40
30
20 11
10
, 1

Preescolar (3-5) Escolar (6-11)

Pacientes

Edad

41

Adolescentes
(12-17)

Figura 1 Grupo de edad de pacientes con pendicitis

En cuanto al género, 37 pacientes son del género femenino, que representa el 39.36%,

mientras que el género masculino tuvo un total de 57 pacientes con un porcentaje del 60.63%

(Ver figura 2).
60 57
v 37
L a0
=
Q
® 20
(=
0
Género
nifias M nifios

Figura 2. Género de pacientes con apendicitis.
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En los esquemas antibidticos que se indicaron de manera inicial, encontramos que el doble
esquema (ceftriaxona mas metronidazol) fue el mas indicado, con un total de 59 pacientes que
corresponde al 62.76%, el segundo tratamiento mas indicado fue el triple esquema
(Ceftriaxona, metronidazol y amikacina) con 26 pacientes, correspondiendo al 27.65% y por
ultimo, otros tipos de esquemas se indicaron en 9 pacientes con un 9.57% (ver figura 3). De 94
pacientes hospitalizados con el diagnéstico de apendicitis aguda, 84 (89.36%) no ameritaron
modificacion al esquema antibiético, 9 pacientes por mala evolucién clinica ameritaron
modificacion del tratamiento antimicrobiano que corresponde al (9.5%). En un paciente que se

encontraba con monoterapia, se agrego6 doble esquema representando el 1.06% (Ver figura 4).

Esquema antibiotico de primer Esquema antibidtico de segunda eleccion.

eleccion 0.00% 9.57%

9.57% 1.06%

27.66%

62.77%

89.36%

® no tuvo esquema 2a ® esquema doble

m esquema doble  mesquema triple otro esquema esquema triple otro esquema

Figura 3. Esquema antibiético de primera eleccion. Figura 4. Esquema antibiético de segunda eleccién.

De un total de 94 pacientes, 57 pacientes no tuvieron complicacién prequirargica o los
hallazgos durante el transquirtrgico no reportaron perforacion o absceso que representa el
60.64% del total, en 27 pacientes se encontr6 como hallazgos perforacion que representa un
30.85%, y, por ultimo, en 8 pacientes se encontr6 como complicacion absceso, siendo el

a las complicaciones post quirdrgicas, de 94

pacientes, 79 pacientes no presentaron algun 30.85%

tipo de complicacion postquirtrgica

representando el 84.04% vy 15 (15.95%) 60.64% ‘
8.51%

pacientes presentaron algun tipo (Ver figura 6)

m Perforacion = Abseceso sin complicacion

Figura 5. Complicaciones prequirdrgicas en apendicitis
aguda.
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complicaciones postquirurgicas

15.96%

84.04%

Esi mno

Figura 6. Complicaciones postquirdrgicas.

Encontramos también que en 85 pacientes no se requirié una segunda intervencién quirdrgica

relacionada a alguna complicacion, correspondiendo al 90.42% de un total de 94 pacientes, 9

pacientes ameritaron una segunda intervencion quirdrgica que corresponde al 9.57% (Ver

figura 7). De los 94 pacientes, 36 presentaron apendicitis aguda complicada que corresponde

al 39.36%, 57 pacientes (60.64%) tuvieron el diagnéstico de apendicitis aguda no complicada

(Ver figura 8).

Segunda intervencion.

9.57%

/

90.43%

msi ®no

Apendicitis aguda complicada.

39.36%

60.64%

msi ®mno

Figura 7. Segunda intervencién quirdrgica por complicacion. Figura 8. Frecuencia de apendicitis aguda complicada.

En nuestro hospital 87 pacientes de un total de 94, se inici6 esquema antibiético al momento

del diagnéstico, representando el 92.55 %, en 7 pacientes, se retraso el inicio del esquema

antibiético (7.44%). (Ver figura 9)
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Tiempo de inicio de antibidtico.

7.45%

\

m O dias = 1dia

Figura 9. Tiempo de inicio de antibiético.

El tiempo de internamiento fue variable, desde 1 dia hasta 15 dias, la media fue de 2 dias, con

un promedio de 3.7 dias de internamiento (Ver figura 10).

tiempo de internamiento
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Figura 10. Tiempo de internamiento

15. DISCUSION

En nuestro estudio encontramos que el grupo de edad mas afectado es el de escolares (6 a 11
afos), con un porcentaje del 44.68%, lo cual es diferente a lo descrito a la literatura (2), ya que
se menciona que el grupo mayormente afectado es el de los adolescentes de 12 a 18 afios, en
nuestro estudio encontramos que los adolescentes se encuentran en segundo lugar con un
43.61% vy el grupo menos afectado es el de los preescolares con un 11.70%, esto puede
explicarse a cambios que ha habido en la alimentacién y cambios inmunoldgicos. En cuanto al

género nuestro estudio concuerda con los descrito en la literatura la cual menciona que es una
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patologia con predominio en el sexo masculino, donde encontramos que el 60.64% son de
este género y el 39.36% corresponden al sexo femenino, con una relacién de 1:0.6. En
nuestro estudio se realizé apendicectomia en todos los casos, con tratamiento antibiético

posterior al tratamiento quirdrgico.

Concretamente no existe un esquema antibidtico establecido por alguna norma o guia
pediatrica para el manejo del tratamiento antibiotico, en la literatura se describen o sugieren
multiples esquemas, de acuerdo a los microorganismos mas frecuentemente aislados, en un
articulo Willis y colaboradores @4y, comentan que no hay diferencia en la evolucién clinica entre
los diferentes esquemas utilizados, sin incluir antibidticos de amplio espectro, Unicamente
menciona el uso de ampicilina, clindamicina y gentamicina como esquemas comunmente
utilizados en otros medios hospitalarios asi como el uso de ceftriaxona-metronidazol, el cuél es
preferido por presentar menos efectos adversos y complicaciones ademas de menor tiempo
de dias de tratamiento y por lo tanto de estancia hospitalaria, en nuestra poblacion el esquema
antibiotico indicado con mayor frecuencia fue el doble esquema a base de ceftriaxona-
metronidazol con un total de 59 pacientes que corresponde al 62.76%, el segundo tratamiento
mas indicado fue el triple esquema con 26 pacientes, correspondiendo al 27.65% y por ultimo
otros tipos esquemas. En nuestro estudio encontramos que el esquema a base de Ertapenem-
amikacina, se indic6 en 9 pacientes con un 9.57%, el cual se reserva para pacientes

multitratados con esquemas de antibidticos previos o en aquellos con mala evolucion clinica.

El 85.1% de nuestros pacientes no ameritaron modificacion del esquema antibiotico,
Unicamente se modifico en 9 pacientes por mala evolucion clinica, el 84.04% no presentaron
complicaciones, y 15 pacientes presentaron algun tipo de complicacion representando el
15.95%, y del total de la muestra 9 pacientes ameritaron una segunda intervencién quirdrgica
gue corresponde al 9.57%, lo cual es menor que lo mencionado en la literatura 1, donde se
reporta 29.7% de complicaciones en la edad pediatrica. EI 60.6% presentaron apendicitis
aguda no complicada y el 39.36% presento6 algun tipo de complicacion pre o postquirargica. El
esquema utilizado en nuestro hospital es Ceftriaxona-metronidazol, el cual se utilizé en 59
pacientes (62.76%) y el triple esquema se utilizé en 26 pacientes (27.65%), sin ameritar
cambio de esquema antimicrobiano inicial en el 89.36%, por lo que consideramos que

podemos seguir utilizando el doble esquema inicial en nuestro hospital.

22



Acorde a las hipétesis planteadas:

Se esperaba encontrar como tratamiento de la apendicitis complicada el esquema antibidtico
ceftriaxona — metronidazol con una frecuencia mayor al 14.1%, encontrando en nuestra
poblacién su uso como primera eleccion en el 90.41%. El tiempo de estancia se esperaba
fuera poco al usar los antibiéticos correctos, el cual fue en promedio para el grupo de los que
recibieron ceftriaxiona metronidazol de 3.58 dias, mientras que para otros esquemas fue de
14.3 dias.

Las complicaciones post quirargicas fueron menores en el grupo que recibié ceftriaxona —
metronidazol en un 9.4% en comparaciéon a un 77.7% en el grupo que recibi6é otros esquemas

antibioticos.

16. CONCLUSIONES

- El esquema mayormente indicado es Ceftriaxona-metronidazol, con o0 sin
aminoglucoésido el cual se utilizo en el 90.41% de nuestros casos, siendo notorio que el
tiempo de internamiento fue menor en los pacientes que usaron este esquema (3.58
dias) en comparacion con los que usaron otro (14.3 dias). Siendo también las
complicaciones quirurgicas menores en el grupo de ceftriaxona — metronidazol en un
9.4% en comparacion a los que recibieron otros esquemas, que presentaron 77.7% de
complicaciones post quirtrgicas. No fue necesario la modificacion de esquema en
89.36% de los pacientes, en el grupo que recibié ceftriaxona — metronidazol sélo
ameritd cambio de esquema en el 3.5% de los pacientes, mientras que en los que

recibieron otros esquemas fue de 77.7%.
- El grupo de edad mayormente afectado en nuestro Hospital es el de escolares.

- EI 60.64% de nuestros pacientes tienen el diagnéstico de apendicitis aguda complicada
a su ingreso. Las complicaciones post quirdrgicas se presentan en el 15.96% de los

pacientes ingresados con el diagnéstico de apendicitis aguda.
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18. ANEXOS
SERVICIO DE PEDIATRIA
ESQUEMAS ANTIBIOTICOS EN PACIENTES CON APENDICITIS COMPLICADA
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

INICIALES DEL PACIENTE:

EDAD: GENERO. Femenino Masculino

PREQUIRURGICAS: Ninguna=0 Perforacion=1 Absceso =2

POST QUIRURGICAS: No =0 Si=1

Segunda intervencién quirdrgica:

Tiempo de internamiento:

Dias de estancia hospitalaria:

Tiempo de inicio de antibidtico:

DE PRIMERA ELECCION:
1 = Esquema 1: Ceftriaxona + metronidazol
2 = Esquema 2: Ceftriaxona + metronidazol + amikacina

3 = Esquema 3: Otros

DE SEGUNDA ELECCION:
1 = Esquema 1: Ceftriaxona + metronidazol
2 = Esquema 2: Ceftriaxona + metronidazol + amikacina

3 = Esquema 3: Otros
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