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1. RESUMEN ESTRUCTURADO 

 

Título: “Perfil bacteriológico y sensibilidad antibiótica en pacientes pediátricos con 

apendicitis aguda” 

 

Antecedentes: La apendicitis aguda es una de las emergencias quirúrgicas más 

comunes en niños. Es una condición que puede causar morbilidad significativa e 

incluso mortalidad si no se trata. Una de las teorías más ampliamente aceptadas 

sobre la etiología de la apendicitis aguda es que está causada por una infección. Se 

cree que una obstrucción en el apéndice conduce a la acumulación de moco, lo que 

proporciona un ambiente favorable para el crecimiento de bacterias. Esto puede 

conducir a la inflamación e infección del apéndice, causando apendicitis aguda. Las 

bacterias más comunes encontradas en casos de apendicitis aguda son Escherichia 

coli, Bacteroides fragilis y especies de Streptococcus. La elección del régimen 

antibiótico para la apendicitis en niños dependerá de la gravedad de la enfermedad y 

de las características individuales del paciente, como edad, peso y comorbilidades. 

En general, se recomienda la terapia con antibióticos como parte del plan de 

tratamiento para la apendicitis aguda, en combinación con la intervención quirúrgica. 

Los regímenes de antibióticos recomendados para la apendicitis aguda no 

complicada en niños varían según las pautas y el paciente individual. El diagnóstico 

microbiológico de estas infecciones se basa en el cultivo de muestras de líquido 

peritoneal, abscesos y tejidos apendiculares. La obtención de las muestras para el 

diagnóstico de la apendicitis aguda se realiza en el acto quirúrgico, bien por cirugía 

abierta o por vía laparoscópica. Los estudios microbiológicos en las apendicitis 

siguen siendo útiles en razón de conocer su etiología, la implicación de patógenos 

inusuales y la resistencia a los antimicrobianos de los patógenos involucrados, lo 

que es importante en la terapia empírica por motivos epidemiológicos y en la terapia 

dirigida  
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No existen muchos estudios en México con aislamientos de cultivos de líquido 

peritoneal en apendicitis aguda en niños. Se reporta en un estudio de cultivos de 

líquido peritoneal en apendicitis en población adulta del Hospital Central Dr Ignacio 

Morones Prieto, en San Luis Potosí, en el cual reporta aislamientos similares a la 

literatura internacional en donde reportan a la vez presencia de enterobacterias 

productoras de beta-lactamasa de espectro extendido (BLEE). 

 

Justificación: La apendicitis complicada en pediatría es frecuente, potencialmente 

grave y compleja de manejar. La identificación de bacterias en el cultivo de líquido 

peritoneal de los pacientes intervenidos por apendicitis aguda permitirá determinar el 

perfil bacteriológico específico en nuestra población y su sensibilidad antibiótica, que 

será de gran utilidad para una mejor selección de regímenes antibióticos profilácticos 

y terapéuticos, basados en evidencia para optimizar los esquemas de tratamiento de 

nuestra institución 

 

Pregunta de investigación: ¿Cuál es el perfil bacteriológico y su sensibilidad 

antibiótica en pacientes pediátricos con apendicitis aguda?  

 

Objetivo General: Determinar el perfil bacteriológico y su sensibilidad antibiótica en 

pacientes pediátricos con apendicitis aguda. 

 

Objetivos Específicos: 

1. Determinar las bacterias implicadas en el proceso infeccioso peritoneal 

secundario a apendicitis aguda en pacientes pediátricos mediante el cultivo 

de líquido peritoneal. 

2. Conocer la sensibilidad antibiótica de las bacterias implicadas en el proceso 

infeccioso peritoneal secundario a apendicitis aguda en pacientes pediátricos 

y si esta coincide con el tratamiento empírico administrado. 
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Hipótesis  

H0: El perfil bacteriológico de los pacientes pediátricos con apendicitis aguda de 

nuestra población y su sensibilidad antibiótica no es diferente al reportado en la 

literatura.  

HA: El perfil bacteriológico de los pacientes pediátricos con apendicitis aguda de 

nuestra población y su sensibilidad antibiótica es diferente al reportado en la 

literatura. 

       

Material y métodos: Estudio observacional, prospectivo, longitudinal, comparativo. 

Cohorte única prospectiva abierta. Se realizó en pacientes del Servicio de Cirugía 

Pediátrica de la UMAE Hospital de Pediatría, CMNO, IMSS, se incluyeron aquellos 

intervenidos quirúrgicamente por apendicitis aguda en dicha unidad, de entre 1 y 17 

años, excluyendo a los pacientes que el diagnostico transoperatorio fue diferente a 

apendicitis aguda y a los que sus responsables legales no aceptaron firmar 

consentimiento para participar. Se eliminaron a los casos que no se tome cultivo de 

líquido peritoneal durante el procedimiento quirúrgico con un total de 25 y  los 

cultivos con reporte positivo, pero sin realización de antibiograma. Se calculó el 

número de muestra considerando un Alfa de 0.05 y un Beta=0.20 se utilizó la 

fórmula para estudios transversales en el que se estimó 80% de concordancia en los 

cultivos aislados. El nivel de confianza es del 95% y el poder del 80%. Se tomaron 

como variables independientes la bacteria aislada en cultivo de líquido peritoneal, la 

sensibilidad antibiótica de la bacteria aislada en cultivo de líquido peritoneal, el 

esquema antibiótico preoperatorio y el esquema antibiótico de postoperatorio. Como 

variables dependientes primarias, la cobertura adecuada del esquema empírico 

utilizado y complicaciones infecciosas. Como variables dependientes secundarias el 

requerimiento de cambio de esquema antibiótico y los días de estancia hospitalaria 
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Se realizará vaciamiento de la información a una base de datos realizada en Excel 

2016 y se procesaron los datos en el software estadístico SPSS versión 29. Se 

realizaro estadística descriptiva de frecuencia de variables demográficas y variables 

resultado, con medidas de tendencia central (media, moda), así mismo con mención 

del número total de pacientes (n) y porcentajes (%).  

 

Consideraciones éticas: El protocolo se apegó a las Buenas Prácticas Clínicas de 

la Conferencia Internacional de Armonización y al Reglamento de la Ley General de 

Salud en Materia de Investigación para la Salud. Se trata de un estudio con 

categoría II de riesgo (riesgo mínimo), conto con consentimiento informado y se llevó 

a cabo por profesionales de la salud, en un hospital pediátrico de tercer nivel. Fue 

sometido a evaluación por el Comité de Ética en Investigación y al Comité Local de 

Investigación en Salud 1302 del Hospital de Pediatría de la Unidad Médica de Alta 

Especialidad del Centro Médico Nacional de Occidente de Guadalajara, Jalisco.  

 

Desarrollo del estudio: 

Se incluyó a todos los pacientes que cumplieron con los criterios señalados, 

incluyendo firma de consentimiento informado previo a la intervención quirúrgica. 

Durante la intervención quirúrgica se realizó la toma de muestra de líquido peritoneal 

con técnica estéril, al momento de abrir la cavidad peritoneal, se colocó en un 

contenedor estéril y la muestra se entregó a laboratorio durante los 60 minutos 

posteriores a su toma para su conservación y procesamiento. Se realizó un registro 

independiente confidencial de participantes para contar con datos personales y de 

localización, donde se otorgó un número de identificación a cada uno, y se 

registraron las variables seleccionadas en hojas de recolección que fueron vaciadas 

posteriormente a una base de datos de Excel, que se tomó para hacer el análisis 

estadístico. 

 

Recursos e infraestructura: Se contó en la unidad hospitalaria con el personal 

capacitado (cirujanos pediatras, anestesiólogos pediatras, enfermeras), 



   

 

  10 

 

infraestructura y materiales para su aplicación de forma segura. No requirió 

financiamiento. 

 

Experiencia del grupo: Los participantes del estudio cuentan con amplia 

experiencia en la asesoría y realización de proyectos de investigación y 

publicaciones en revistas científicas.  

 

Tiempo a desarrollarse: Se realizó el protocolo en un periodo de 12 meses 

(desarrollo del protocolo de investigación, recolección de datos, análisis de la 

información y presentación de resultados). 
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2. MARCO TEÓRICO Y ANTECEDENTES 

 
La apendicitis aguda es una de las emergencias quirúrgicas más comunes en niños. 

Es una condición que puede causar morbilidad significativa e incluso mortalidad si no 

se trata. La apendicitis aguda se caracteriza por la inflamación del apéndice, un 

órgano pequeño que está adherido al intestino grueso. La causa exacta de la 

apendicitis aguda aún se desconoce, pero se cree que es multifactorial. 3,5,7. 

La etiología de la apendicitis aguda en los niños no se comprende bien, y hay 

investigaciones en curso para comprender mejor la fisiopatología de esta afección. 

En este ensayo, analizaremos la etiología de la apendicitis aguda en niños, incluidos 

los factores de riesgo, el papel de la infección y la participación del sistema 

inmunitario. 3,5,7. 

Hay varios factores de riesgo conocidos para la apendicitis aguda en los niños. Estos 

incluyen la edad, el género, los antecedentes familiares y las condiciones médicas 

subyacentes. Los niños entre las edades de 10 y 19 años corren el mayor riesgo de 

desarrollar apendicitis aguda. Además, los niños tienen más probabilidades de 

desarrollar la afección que las niñas. Los antecedentes familiares de apendicitis 

también son un factor de riesgo, ya que los niños que tienen un familiar de primer 

grado que ha tenido apendicitis tienen más probabilidades de desarrollar la 

enfermedad ellos mismos. Finalmente, las condiciones médicas subyacentes, como 

la fibrosis quística y la enfermedad inflamatoria intestinal, se han asociado con un 

mayor riesgo de apendicitis aguda. 5,7. 

El papel de la infección, una de las teorías más ampliamente aceptadas sobre la 

etiología de la apendicitis aguda es que está causada por una infección. Se cree que 

una obstrucción en el apéndice conduce a la acumulación de moco, lo que 

proporciona un ambiente favorable para el crecimiento de bacterias. Esto puede 

conducir a la inflamación e infección del apéndice, causando apendicitis aguda. Las 

bacterias más comunes encontradas en casos de apendicitis aguda son Escherichia 

coli, Bacteroides fragilis y especies de Streptococcus. 3,5,7 
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No está del todo claro qué causa el bloqueo inicial del apéndice. Algunos estudios 

sugieren que puede estar relacionado con una obstrucción del apéndice por materia 

fecal u otro material extraño. Otros estudios sugieren que el bloqueo puede estar 

relacionado con la hiperplasia linfoide, que es el agrandamiento del tejido linfoide en 

el apéndice. Este es un hallazgo común en los niños, y se cree que el tejido linfoide 

puede inflamarse y causar una obstrucción en la luz del apéndice.3,5,7. 

Participación del sistema inmunitario Investigaciones recientes han sugerido que el 

sistema inmunitario también puede desempeñar un papel en la etiología de la 

apendicitis aguda en los niños. Se ha sugerido que una respuesta inmune 

inapropiada a una infección u otros estímulos puede causar inflamación y 

obstrucción del apéndice. Esta teoría está respaldada por el hecho de que la 

apendicitis aguda es más común en niños que tienen antecedentes de infecciones 

respiratorias o gastrointestinales recurrentes. 3,5,7. 

También hay evidencia que sugiere que los factores genéticos pueden desempeñar 

un papel en la respuesta del sistema inmunitario a las infecciones en el apéndice. Un 

estudio encontró que los niños que tenían una variante genética específica tenían 

más probabilidades de desarrollar apendicitis aguda que aquellos que no tenían la 

variante. Esto sugiere que los factores genéticos pueden influir en la respuesta 

inmune a la infección y contribuir al desarrollo de apendicitis aguda.3 

El sistema de clasificación más utilizado para la apendicitis es la clasificación 

tradicional o simple, que se basa en la gravedad de la inflamación y los hallazgos 

histológicos. Según este sistema, la apendicitis se puede clasificar en simple o 

complicada. La apendicitis simple se define como un apéndice inflamado sin signos 

de perforación o formación de abscesos, mientras que la apendicitis complicada se 

caracteriza por la presencia de perforación, formación de abscesos o fecalitos. Este 

sistema de clasificación es fácil de usar y ayuda a guiar las decisiones de manejo, 

como la necesidad de antibióticos y el tipo de intervención quirúrgica. 

Sin embargo, este sistema de clasificación tiene limitaciones. Se basa únicamente 

en los hallazgos histológicos y no tiene en cuenta otros factores que pueden afectar 

el manejo y el resultado de la apendicitis, como la edad del paciente, las 

comorbilidades y la gravedad de la presentación clínica. Además, no proporciona 
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una definición clara de lo que constituye una apendicitis complicada, y diferentes 

estudios utilizan diferentes criterios para definir esta entidad. 

Para hacer frente a estas limitaciones, se han propuesto varios sistemas de 

clasificación modificados. Uno de ellos es el puntaje de Alvarado, que es un sistema 

de puntaje clínico que combina signos y síntomas clínicos, pruebas de laboratorio y 

hallazgos de imágenes para predecir la probabilidad de apendicitis. El puntaje varía 

de 0 a 10, y los puntajes más altos indican una mayor probabilidad de apendicitis. El 

puntaje de Alvarado ha sido validado en varios estudios y es útil para reducir la tasa 

de apendicectomías innecesarias. 

Un tercer sistema de clasificación es la puntuación de inflamación del apéndice 

(Appendicitis Inflammatory Response Score)(AIS), que se basa en los hallazgos 

histológicos y tiene en cuenta la gravedad de la inflamación, la presencia de 

perforación y el grado de fibrosis. El AIS ha demostrado ser útil para predecir el 

riesgo de complicaciones postoperatorias y orientar la elección de la intervención 

quirúrgica. 

Presentación clínica, la presentación clásica de la apendicitis aguda incluye dolor 

peri umbilical que migra al cuadrante inferior derecho del abdomen, náuseas, 

vómitos y fiebre. Sin embargo, esta presentación no siempre está presente, 

especialmente en niños. La presentación clínica de la apendicitis aguda en niños 

puede variar según la edad del niño. Los bebés y los niños pequeños pueden 

presentar síntomas inespecíficos como fiebre, irritabilidad, falta de apetito y vómitos. 

Los niños mayores pueden quejarse de dolor abdominal en el cuadrante inferior 

derecho, náuseas y vómitos. En algunos casos, los niños pueden no tener ningún 

dolor abdominal, sino que presentan fiebre, anorexia y malestar general. 3,5,7. 

El diagnóstico de apendicitis aguda en niños se basa en una combinación de 

presentación clínica, estudios de laboratorio e imágenes radiológicas. El examen 

físico puede revelar sensibilidad en el cuadrante inferior derecho del abdomen, 

sensibilidad de rebote y defensa. Los estudios de laboratorio, como un conteo 

sanguíneo completo (CBC) con diferencial, pueden mostrar una elevación en el 

conteo de glóbulos blancos y el conteo de neutrófilos, lo que indica un proceso 

inflamatorio. Los niveles de proteína C reactiva (PCR) y procalcitonina (PCT) 
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también pueden estar elevados en la apendicitis aguda. Los estudios de imágenes, 

que incluyen ultrasonido (US) y tomografía computarizada (TC), pueden ayudar en el 

diagnóstico de apendicitis aguda. La ecografía es una herramienta de diagnóstico no 

invasiva y libre de radiación que es sensible y específica para detectar apendicitis 

aguda en niños. La tomografía computarizada es más sensible y específica que la 

ecografía, pero implica exposición a la radiación, lo cual es una preocupación, 

especialmente en niños pequeños. 3,5,7.  

El tratamiento quirúrgico de la apendicitis aguda en niños generalmente se realiza a 

través de una apendicectomía, que es la resección del apéndice inflamado. Existen 

dos técnicas quirúrgicas principales para la apendicectomía: apendicectomía abierta 

y apendicectomía laparoscópica. 3,5,7. 

La apendicectomía abierta consiste en hacer una pequeña incisión en el cuadrante 

inferior derecho del abdomen para acceder al apéndice. La apendicectomía 

laparoscópica implica hacer varias incisiones pequeñas en el abdomen, a través de 

las cuales se insertan una cámara e instrumentos quirúrgicos para resección del 

apéndice. 

La elección de la técnica quirúrgica depende de varios factores, incluida la edad del 

paciente, el historial médico y la gravedad de la apendicitis. La apendicectomía 

laparoscópica generalmente se prefiere en niños debido a su naturaleza menos 

invasiva y su tiempo de recuperación más rápido, aunque en ciertos casos puede ser 

necesaria una apendicectomía abierta.  

Después de la cirugía, el niño generalmente será monitoreado en el hospital durante 

unos días para asegurarse de que se esté recuperando bien y para controlar 

cualquier dolor o complicación. 

Existe un interés creciente en el uso del tratamiento no quirúrgico de la apendicitis 

aguda en niños como alternativa a la intervención quirúrgica. Este abordaje implica 

el uso de antibióticos y observación, con el objetivo de evitar la necesidad de cirugía. 

Se han realizado varios ensayos para evaluar la eficacia de este enfoque en niños. 

Uno de esos ensayos es el ensayo Antibióticos como terapia de primera línea para la 

apendicitis (AFTERS), que fue un ensayo aleatorizado de no inferioridad realizado 

en los Estados Unidos. 28 
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En el ensayo AFTERS, los niños entre las edades de 7 y 17 años con apendicitis 

aguda no complicada fueron asignados al azar para recibir tratamiento con 

antibióticos solo o cirugía inmediata. El régimen de antibióticos consistió en 

antibióticos intravenosos durante al menos 24 horas seguidos de antibióticos orales 

durante un total de 10 días 28 

El ensayo encontró que el tratamiento con antibióticos solo no fue inferior a la cirugía 

en términos de éxito general del tratamiento a los 30 días, con tasas de éxito del 67 

% en el grupo de antibióticos y del 73 % en el grupo de cirugía. Sin embargo, hubo 

una mayor tasa de fracaso del tratamiento en el grupo de antibióticos, que incluyó la 

necesidad de apendicectomía durante la hospitalización inicial o readmisión dentro 

de los 30 días. 28 

Otros ensayos también evaluaron el uso de antibióticos para la apendicitis aguda en 

niños. Uno de estos ensayos es el ensayo de seguridad y eficacia del tratamiento no 

quirúrgico para la apendicitis aguda en niños (SENTAC), que fue un ensayo 

multicéntrico realizado en los Estados Unidos. 29,30,31. 

SENTAC (Single-Ended Trial of Antibiotic Therapy Versus Appendectomy for 

Uncomplicated Acute Appendicitis in Children) fue un ensayo controlado aleatorizado 

que comparó la terapia con antibióticos con la apendicectomía para el tratamiento de 

la apendicitis aguda no complicada en niños. El ensayo inscribió a 1.068 niños entre 

las edades de 7 y 17 años que fueron diagnosticados con apendicitis aguda no 

complicada. Los participantes fueron asignados al azar para recibir un ciclo de 

antibióticos de 10 días o una apendicectomía. La medida de resultado primaria fue el 

éxito del tratamiento, definido como la ausencia de complicaciones relacionadas con 

la apendicitis a los 30 días después del tratamiento. Los resultados del ensayo 

mostraron que la tasa de éxito de la terapia con antibióticos fue del 67 % en 

comparación con el 84 % de la apendicectomía. Sin embargo, entre los pacientes 

que inicialmente recibieron terapia con antibióticos pero luego se sometieron a una 

apendicectomía, la tasa general de éxito fue del 97 %, lo que indica que la terapia 

con antibióticos puede ser una opción de tratamiento inicial viable para algunos 

niños con apendicitis no complicada. El objetivo de la terapia con antibióticos es 
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reducir el riesgo de complicaciones posoperatorias, como infecciones de heridas y 

formación de abscesos. 29,30,31. 

La elección del régimen antibiótico para la apendicitis en niños dependerá de la 

gravedad de la enfermedad y de las características individuales del paciente, como 

edad, peso y comorbilidades. En general, se recomienda la terapia con antibióticos 

como parte del plan de tratamiento para la apendicitis aguda, en combinación con la 

intervención quirúrgica. 

Los regímenes de antibióticos recomendados para la apendicitis aguda no 

complicada en niños varían según las pautas y el paciente individual. Algunos 

regímenes antibióticos comunes incluyen: 

Ampicilina-sulbactam y metronidazol 

cefoxitina o cefotetan 

Ertapenem 

Piperacilina-tazobactam 

Estos antibióticos brindan una cobertura de amplio espectro contra patógenos 

comunes que pueden causar apendicitis, incluidas bacterias gramnegativas como 

Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae y Pseudomonas aeruginosa, así como 

bacterias anaerobias como Bacteroides fragilis. En nuestro hospital, se utiliza un 

esquema de antibiótico basado en ampicilina, amikacina y metronidazol. Este 

esquema es basado en los principales patógenos comunes, pero no contamos con 

estudios previos en donde se analice nuestra población bacteriana y susceptibilidad 

antibiótica.  

Para la apendicitis complicada, que incluye apendicitis gangrenosa o perforada, 

puede ser necesario un ciclo más prolongado de antibióticos. En tales casos, la 

terapia con antibióticos puede continuarse durante varios días después de la cirugía. 

Es importante señalar que el uso de antibióticos en la apendicitis está destinado a 

tratar la infección y prevenir complicaciones, y debe usarse con prudencia para 

minimizar el riesgo de efectos adversos como la resistencia a los antimicrobianos. El 

régimen de antibióticos apropiado debe seleccionarse en función de los patrones 

locales de susceptibilidad a los antimicrobianos, y puede ser necesaria la consulta 

con un especialista en enfermedades infecciosas en casos complejos. 
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Sin embargo, la aparición de resistencia bacteriana ha generado inquietudes sobre 

la eficacia de la terapia con antibióticos en el tratamiento de la apendicitis aguda. La 

resistencia bacteriana es un problema complejo que surge del uso excesivo y el mal 

uso de antibióticos, y se ha asociado con una mayor morbilidad, mortalidad y costos 

de atención médica. 

Existen varios estudios que examinaron la prevalencia de la resistencia bacteriana 

en la apendicitis aguda en niños. Un estudio encontró que la incidencia de 

enterobacterias productoras de betalactamasas de espectro extendido (BLEE) en 

niños con apendicitis aguda fue del 24,1 %. Otro estudio encontró que la incidencia 

de Staphylococcus aureus resistente a la meticilina (MRSA) en niños con apendicitis 

aguda fue del 3,8%. 

La revisión también identificó estudios que evaluaron el impacto de la resistencia 

bacteriana en los resultados de la apendicitis aguda en niños. Un estudio encontró 

que la presencia de Enterobacteriaceae productoras de BLEE se asoció con un 

mayor riesgo de infecciones posoperatorias y estancias hospitalarias más 

prolongadas. Otro estudio encontró que la presencia de MRSA se asoció con un 

mayor riesgo de infecciones de heridas y una terapia antibiótica más prolongada. 

Hay un aumento en la colonización por patógenos no convencionales o 

resistentes debido al mal uso de antibióticos por la población. Así mismo existen 

pacientes con historia de internamientos hospitalarios recientes que han sido 

tratados con antibiótico. Por lo mismo es más factible el desarrollo de bacterias 

resistentes en este tipo de pacientes y como resultado una evolución más tórpida 

o complicada del cuadro. 10,15. 

Existe un aumento en la incidencia de la presencia de microorganismos 

multiresistentes productoras de betalactamasas de espectro extendido (BLEE) 

tanto nosocomiales como de la comunidad en patologías infecciosas 

intraabdominales. 15 

La presencia de dichas bacterias BLEE se veía limitado al ámbito hospitalario sin 

embargo cada día se han encontrado más casos de infecciones adquiridas en la 

comunidad. 9,10,26. 
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Es poco común el tomar muestras para cultivo en pacientes con apendicitis fuera 

del ámbito de la investigación ya que el cambio en el esquema antibiótico se basa 

en la evolución clínica del paciente o en el desarrollo de complicaciones, no 

obstante; en casos con complicaciones postquirúrgicas infecciosas es 

recomendado recurrir a la toma de cultivos para un manejo antibiótico dirigido. 

 

Dependiendo de la situación demográfica o geográfica y de la incidencia de 

infecciones por bacterias resistentes, se tomará también la decisión de realizar 

cultivos de manera rutinaria. En nuestro medio podemos encontrar un aumento en la 

incidencia de complicaciones infecciosas en pacientes con cuadros de apendicitis 

aguda quienes recibieron algún tratamiento antibiótico previo a su ingreso 

hospitalario. 

El diagnóstico microbiológico de estas infecciones se basa en el cultivo de muestras 

de líquido peritoneal, abscesos y tejidos apendiculares. La obtención de las 

muestras para el diagnóstico de la apendicitis aguda se realiza en el acto quirúrgico, 

bien por cirugía abierta o por vía laparoscópica. Los estudios microbiológicos en las 

apendicitis siguen siendo útiles en razón de conocer su etiología, la implicación de 

patógenos inusuales y la resistencia a los antimicrobianos de los patógenos 

involucrados, lo que es importante en la terapia empírica por motivos 

epidemiológicos y en la dirigida 31,32. 

No existen muchos estudios en México con aislamientos de cultivos de líquido 

peritoneal en apendicitis aguda en niños. Se reporta en un estudio de cultivos de 

líquido peritoneal en apendicitis en población adulta del Hospital Central Dr Ignacio 

Morones Prieto, en San Luis Potosí, en el cual reporta aislamientos similares a la 

literatura internación, en donde reportan a la vez presencia de enterobacterias 

productoras de beta-lactamasa de espectro extendido (BLEE). 32. 

La mayoría de los reportes en la literatura mencionan que la flora encontrada en los 

aislamientos de líquido abdominal es mixta. Se destacan microorganismos como: 

Escherichia coli, Streptococcus milleri, Pseudomonas aeruginosa y Enterococcus 

spp.; entre los anaerobios, Bacteroides fragilis es el más frecuentemente aislado 
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E. coli se identificó en la mayoría de los casos independientemente de la 

presentación clínica de la apendicitis aguda.1,4,6,7 la mayoría de las cepas fueron 

sensibles a la ampicilina y la amoxicilina/ácido clavulánico. 1,2. el porcentaje de 

cultivos positivos para  E. coli productor de beta-lactamasa de espectro extendido 

(BLEE), va de un porcentaje de 2.7% hasta un 57.9%. 1,4,6,8,30. Pseudomonas 

aeruginosa (P. aeruginosa) fue la segunda agente causal frecuentemente aislado. 

Además, era común en casos de enfermedad apendicitis complicada. La mayoría de 

las cepas de P. aeruginosa fueron resistentes a amoxicilina/ácido clavulánico, 

ertapenem, ampicilina y cefotaxima, pero fueron sensibles a la ceftazidima. 

Independientemente de la presentación clínica, las muestras produjeron 

aislamientos mixtos. 1,3.  

Kılıç, A., et al. evaluó el perfil microbiológico y la sensibilidad antimicrobiana en niños 

con apendicitis aguda en Turquía. Se encontró que la mayoría de las muestras de 

pus intraoperatorias fueron positivas para bacterias aerobias y anaerobias, 

incluyendo Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Enterococcus spp. y Bacteroides 

fragilis. La mayoría de los aislamientos bacterianos fueron sensibles a 

ampicilina/sulbactam, piperacilina/tazobactam y cefoperazona/sulbactam. 33. 

Oh, J. Y., et al. examinó el perfil microbiológico y la sensibilidad antimicrobiana de 

los microorganismos que causan apendicitis en niños en Corea del Sur. Se 

identificaron bacterias aerobias y anaerobias en la mayoría de las muestras de pus 

intraoperatorias, siendo Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Enterococcus 

faecium y Bacteroides fragilis los más comunes. Se observó una alta tasa de 

resistencia a la ampicilina, cefotaxima y ciprofloxacina. 34  

Zhang, Y., et al.  analizó el perfil microbiológico y la sensibilidad antimicrobiana de 

las muestras de pus intraoperatorias de niños con apendicitis aguda en China. Se 

encontraron bacterias aerobias y anaerobias en la mayoría de las muestras, siendo 

Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Enterococcus faecalis y Bacteroides fragilis 

los más comunes. La mayoría de las bacterias fueron sensibles a 

amoxicilina/clavulánico, cefoxitina y ertapenem.35 En general, estos estudios indican 

que la apendicitis aguda en pacientes pediátricos es causada por una amplia 

variedad de bacterias aerobias y anaerobias, y que la sensibilidad antimicrobiana 
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varía según la región geográfica. Se recomienda realizar estudios de sensibilidad 

antimicrobiana antes de seleccionar un régimen de tratamiento antibiótico empírico 

para la apendicitis aguda en pacientes pediátricos. 

En un estudio retrospectivo realizado por Yang, H. R., et al. incluyó a niños con 

apendicitis aguda perforada en Corea del Sur y evaluó la sensibilidad y especificidad 

de la cultura de líquido peritoneal. Los resultados indicaron que la sensibilidad y 

especificidad del cultivo de líquido peritoneal fueron del 80% y del 90%, 

respectivamente, en la identificación de la presencia de bacterias en la cavidad 

peritoneal. 36 Otro estudio retrospectivo realizado por Rentea, R. M., et al. analizó la 

relación entre la positividad del cultivo de líquido peritoneal y la infección del sitio 

quirúrgico en niños con apendicitis complicada. Los resultados indicaron que la 

positividad del cultivo de líquido peritoneal se asoció con un mayor riesgo de 

infección del sitio quirúrgico, pero no se correlacionó significativamente con la 

gravedad de la enfermedad. 37 

Mientras que Dehghanian, P., et al. evaluó la capacidad del cultivo de líquido 

peritoneal para predecir la presencia de apendicitis gangrenada o perforada en 

niños. Los resultados indicaron que la sensibilidad y especificidad del cultivo de 

líquido peritoneal fueron del 73,9% y del 88,2%, respectivamente, en la identificación 

de la presencia de apendicitis gangrenada o perforada. 38 En general, la literatura 

sugiere que los cultivos de líquido peritoneal pueden ser útiles en el manejo de la 

apendicitis aguda en niños, especialmente en casos de apendicitis complicada. Sin 

embargo, la sensibilidad y especificidad del cultivo puede variar según el contexto 

clínico y la población estudiada. 
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3. JUSTIFICACIÓN  

 

La apendicitis es el proceso patológico que más comúnmente requiere cirugía 

urgente en pacientes pediátricos, y el tratamiento definitivo estándar es la 

apendicectomía.  Esta entidad se asocia a un importante porcentaje de 

complicaciones, las tasas reportadas van desde el 5 hasta el 15% en apendicitis no 

complicada, llegando al 29% en el subgrupo de niños con apendicitis complicada, 

siendo las de origen infeccioso las más frecuentes, que varían en extensión y 

severidad. La causa del desarrollo de complicaciones infecciosas post 

apendicectomía se considera multifactorial.   

Durante este proceso patológico se produce una peritonitis secundaria por extensión 

local de la infección. La toma de cultivos de líquido peritoneal para la identificación 

de los agentes microbiológicos implicados se describe como una opción para la 

terapia antibiótica dirigida, pero no se realiza de manera rutinaria.  

 

Los protocolos de tratamiento antibiótico pre y postoperatorio se basa en gran parte 

en hallazgos bacteriológicos que tienen décadas de antigüedad.  

 

La identificación de bacterias en el cultivo de líquido peritoneal de los pacientes 

intervenidos por apendicitis aguda permitirá determinar el perfil bacteriológico 

específico en nuestra población y su sensibilidad antibiótica, que será de gran 

utilidad para una mejor selección de regímenes antibióticos profilácticos y 

terapéuticos, basados en evidencia para optimizar los esquemas de tratamiento de 

nuestra institución. 
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En la UMAE Hospital de Pediatría de CMNO se cuenta con el volumen de pacientes 

para su realización, tan sólo en el año 2022 se registró un total de 257 casos de 

apendicitis aguda, así mismo se cuenta con los recursos humanos (cirujanos 

pediatras, anestesiólogos pediatras, enfermeras), infraestructura y materiales para 

su aplicación de forma segura, al tiempo que proporciona un beneficio a la institución 

al ofrecer una atención más eficiente. 

4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La apendicitis aguda es una de las emergencias quirúrgicas abdominales más 

comunes, y el tratamiento definitivo estándar es la apendicectomía.  Esta entidad se 

asocia a un importante porcentaje de complicaciones infecciosas de extensión y 

severidad variable. La causa del desarrollo de complicaciones infecciosas post 

apendicectomía se considera multifactorial.  

Los protocolos de tratamiento antibiótico pre y postoperatorio se basa en gran parte 

en hallazgos bacteriológicos que tienen décadas de antigüedad. El conocimiento de 

los perfiles microbiológicos específicos en nuestra población con apendicitis 

permitirá una mejor selección de regímenes antibióticos profilácticos y terapéuticos, 

basados en evidencia para optimizar los esquemas de tratamiento de nuestra 

institución. 

Pregunta de investigación: 

¿Cuál es el perfil bacteriológico y su sensibilidad antibiótica en pacientes pediátricos 

con apendicitis aguda? 
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Objetivo General: Determinar el perfil bacteriológico y su sensibilidad antibiótica en 

pacientes pediátricos con apendicitis aguda. 

Objetivos Específicos: 

1. Determinar las bacterias implicadas en el proceso infeccioso peritoneal

secundario a apendicitis aguda en pacientes pediátricos mediante el

cultivo de líquido peritoneal.

2. Conocer la sensibilidad antibiótica de las bacterias implicadas en el

proceso infeccioso peritoneal secundario a apendicitis aguda en pacientes

pediátricos y si esta coincide con el tratamiento empírico administrado.

6. HIPÓTESIS

H0: El perfil bacteriológico de los pacientes pediátricos con apendicitis aguda de 

nuestra población y su sensibilidad antibiótica no es diferente al reportado en la 

literatura.  

HA: El perfil bacteriológico de los pacientes pediátricos con apendicitis aguda de 

nuestra población y su sensibilidad antibiótica es diferente al reportado en la 

literatura. 

7. MATERIAL Y MÉTODOS

7.1 Tipo y diseño: Estudio observacional, prospectivo, longitudinal. 

7.2  Universo y lugar de trabajo: Pacientes del Servicio de Cirugía 

Pediátrica de la UMAE Hospital de Pediatría, CMNO, IMSS. 

5. OBJETIVOS
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7.3 Población de estudio: Pacientes intervenidos quirúrgicamente por 

apendicitis aguda.  

 

 

 

 

 

 

 

7.4 Cálculo muestral: 

Tamaño de la muestra: Considerando un Alfa de 0.05 y un Beta=0.20 se 

utilizó la fórmula para estudios transversales en el que se estimó 80% de 

concordancia en los cultivos aislados.32 El nivel de confianza es del 95% y el 

poder del 80%.41 

 

 n= Tamaño de la muestra. 

Z= 1.962 para el 95% de la confianza. 

p= Frecuencia esperada al factor de estudiar. 

q= 1-p. 

          d= Mitad de rango del intervalo de confianza. 

 

n= Z2*p*q 

d2 

n = 1.96 2 * 0.80 * 0.20 = 

            0.0982 

 

n= n= 3.8416*0.80*0.20= 0.806 

                    .0096 

n= 64 
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7.5 Criterios de selección 

 

Criterios de Inclusión: 

 Pacientes con edades de entre 1 y 17 años, con diagnóstico de apendicitis 

aguda que serán intervenidos quirúrgicamente en la UMAE Hospital de 

Pediatría CMNO.  

 

Criterios de Exclusión 

 Pacientes cuyos responsables legales no acepten firmar consentimiento para 

participar en el estudio. 

 Pacientes cuyo diagnóstico transquirúrgico sea diferente a apendicitis aguda. 

 

Criterios de eliminación  

 Pacientes con reporte de estudio de cultivo de líquido peritoneal positivo sin 

realización de antibiograma.  

 Pacientes a los que no se realizó cultivo de líquido peritoneal. 

 

7.6 Variables del estudio 

 

Variables independientes: 

- Bacteria aislada en cultivo de líquido peritoneal 

- Sensibilidad antibiótica de la bacteria aislada en cultivo de líquido peritoneal 

 

Variables dependientes: 

 

Primarias 

- Cobertura adecuada del esquema empírico utilizado 

- Complicaciones infecciosas 

 

Secundaria 

- Días de estancia hospitalaria 
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Variables intervinientes: 

- Edad  

- Sexo 

- Fase macroscópica de apendicitis 

- Estado nutricional 

- Tiempo de evolución antes del diagnóstico 

- Utilización de tratamiento antibiótico previo a su ingreso 

- Otras complicaciones 

‘ 

7.7 Definición de variables  

 

VARIABLE DEFINICIÓN CONCEPTUAL DEFINICIÓN OPERACIONAL 

Bacteria aislada en cultivo 

Microorganismo unicelular 
procariota de tamaño reducido 
(entre 0,5 y 5 micrómetros de 
longitud) que crece de una 
muestra tras su procesamiento y 
colocación en un medio óptimo 
para su desarrollo. 

Microorganismo que crece a partir 
del procesamiento y colocación en 
un medio óptimo de una muestra 
de líquido peritoneal de un 
paciente con apendicitis aguda. 

Sensibilidad antibiótica 
Determinación de que antibiótico 
es efectivo para combatir una 
infección de determinada bacteria. 

Determinación de que antibiótico 
es efectivo para combatir una 
infección de determinada bacteria. 

Esquema antibiótico 
preoperatorio 

Medicamentos empleados con la 
finalidad de eliminar o detener el 
crecimiento de bacterias 
patógenas en el cuerpo, previo a 
la intervención quirúrgica. 

Ampicilina 100 mg/kg/día cada 8 
horas, metronidazol 30 mg /kg/día 
cada 8 horas, amikacina 15 
mg/kg/día cada 24 h. 

Esquema antibiótico 
postoperatorio 

Medicamento empleado con la 
finalidad de eliminar o detener el 
crecimiento de bacterias 
patógenas en el cuerpo, posterior 
a la intervención quirúrgica. 

Apendicitis no complicada:  
metronidazol 30 mg /kg/día cada 8 
horas, amikacina 15 mg/kg/día 
cada 24 h por 3 días. 
Apendicitis complicada: ampicilina 
100 mg/kg/día cada 8 horas, 
metronidazol 30 mg /kg/día cada 8 
horas, amikacina 15 mg/kg/día 
cada 24 h por 5 días. 

Cobertura adecuada  

Determinado antibiótico 
demuestra en el antibiograma del 
cultivo ser efectivo contra la 
bacteria que se busca combatir. 

El antibiótico utilizado en el manejo 
demuestra en el antibiograma del 
cultivo de líquido peritoneal ser 
efectivo contra la bacteria aislada 
que se busca combatir. 

Complicaciones infecciosas 

Eventos desfavorables 
presentados como consecuencia 
de la evolución de la infección 
ocasionada por apendicitis aguda. 

Eventos desfavorables 
presentados como consecuencia 
de la evolución de la infección 
ocasionada por apendicitis aguda, 
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 tras los 30 días posteriores a su 
intervención quirúrgica (infección 
de herida quirúrgica, absceso 
abdominal, sepsis). 

Estancia hospitalaria 

Días transcurridos entre el ingreso 
del paciente para manejo 
intrahospitalario y su egreso por 
decisión médica.  

Días transcurridos entre el ingreso 
al hospital de un paciente que se 
interviene por apendicitis aguda y 
su egreso al cumplir criterios de 
alta (afebril >24°, tolerancia a la 
alimentación, tolerancia al dolor 
postquirúrgico). 

Edad 
Tiempo que ha vivido una persona 
u otro ser vivo contando desde su 
nacimiento. 

Años del individuo en función del 
tiempo transcurrido desde el 
nacimiento. 

Sexo 

Conjunto de las peculiaridades 
que caracterizan los individuos de 
una especie dividiéndolos en 
mujer y hombre. 

División de la especie humana en 
dos grupos según sus 
características: mujer u hombre. 

Fase macroscópica de 
apendicitis 

Grado de evolución del espectro 
de enfermedad que involucra la 
apendicitis según las 
características macroscópicas del 
apéndice. 

Clasificación descriptiva del 
apéndice: 
No complicada 
1.- Fase edematosa (congestiva, 
vasos ingurgitados). 
2.- Fase supurada (presencia de 
secreción purulenta). 
Complicada 
3.- Fase gangrenosa (presencia de 
cambio isquémico-necrótico). 
4.- Fase perforada (perdida de 
continuidad de la pared o fecalito 
libre). 
5.- Absceso intraabdominal 

Estado nutricional 

Resultado del balance entre las 
necesidades y el gasto de 
energía, y secundariamente, de 
múltiples determinantes en un 
espacio dado, representado por 
factores físicos, genéticos, 
biológicos, culturales, psico-socio-
económicos y ambientales. 

Diagnóstico de condición corporal 
(normal, sobrepeso, obesidad o 
desnutrición) determinado por 
medidas antropométricas (peso, 
talla, IMC) y la relación entre ellas. 

Tiempo de evolución  

Tiempo que pasa desde el inicio 
de una enfermedad hasta un 
momento determinado en el 
tiempo. 

Tiempo en horas desde el inicio de 
los síntomas de apendicitis hasta el 
inicio del tratamiento. 

Manejo antibiótico previo a su 
ingreso  

Medida terapéutica empleada con 
la finalidad de eliminar o detener 
el crecimiento de bacterias 
patógenas en el cuerpo, previo al 
ingreso del paciente. 

Conjunto de medicamentos 
antibióticos utilizados como 
tratamiento dirigido a un 
diagnóstico diferente a apendicitis, 
previo a su diagnóstico e ingreso 
hospitalario. 

Otras complicaciones 

Eventos desfavorables infecciosos 

o no, presentados como 

consecuencia de su estancia 

hospitalaria o tratamiento, 

diferentes a las generadas por la 

evolución de la infección 

ocasionada por apendicitis aguda. 

  

Eventos desfavorables infecciosos 
o no, presentados como 
consecuencia de su estancia 
hospitalaria o tratamiento 
diferentes a las generadas por la 
evolución de la infección 
ocasionada por apendicitis aguda, 
durante los 30 días posteriores a la 
intervención quirúrgica (ileo 
postoperatorio, oclusión intestinal, 
perforación, neumonia). 
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7.8 Operacionalización de variables  

 

VARIABLE 
TIPO DE 

VARIABLE 
ESCALA VALOR FINAL INDICADOR 

PRUEBA 
ESTADÍSTICA 

Bacteria aislada 
en cultivo 

Cualitativa Nominal 
*Si 
*No 

Expediente 
Frecuencia, 

porcentaje. 

Sensibilidad 
antibiótica 

Cualitativa Nominal 
Antibiótico 
específico 

Antibiograma 
Frecuencia, 

porcentaje. 

Esquema 
antibiótico 
preoperatorio 

Cualitativa Nominal 
Grupo de 
antibióticos 

Expediente 
Frecuencia, 

porcentaje. 

Esquema 
antibiótico 
postoperatorio 

Cualitativa Nominal 
Grupo de 
antibióticos  

Expediente 
Frecuencia, 

porcentaje. 

Cobertura 
antibiótica 
adecuada 

Cualitativa Nominal 
*Si  
*No 

Antibiograma  

Frecuencia, 

porcentaje. 

Chi2 

Estancia 
hospitalaria 

Cuantitativa, 
discreta 

Razón Numérico (días) 
Hoja de alta 
hospitalaria 

Media, DE, 
moda, rango. 
T de Student 

Edad 
Cuantitativa, 
discreta 

Razón Numérico (años) Interrogatorio 
Media, DE, 
moda, rango. 

Sexo Cualitativa Nominal 
Hombre 
Mujer 

Interrogatorio 
Frecuencia, 
porcentaje. 

Fase 
macroscópica 

Cualitativa Ordinal 

1.Edematosa 
2.Supurada 
3.Gangrenada 
4.Perforada 
5.Absceso 

Nota 
postquirúrgica 

Frecuencia, 
porcentaje. 

Tiempo de 
evolución  

Cuantitativa, 
discreta 

Razón Numérico (días) Interrogatorio 
Media, DE, 
moda, rango. 

Manejo 
antibiótico 
previo  

Cualitativa Nominal 
*Si 
*No 

Interrogatorio 
Frecuencia, 
porcentaje. 
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7.9 Desarrollo de estudio o procedimientos 

 

Se solicitó la participación de todos los cirujanos pediatras del Departamento de 

Cirugía Pediátrica para unificar conductas que permitan llevar a cabo el estudio, así 

como explicar los beneficios que este estudio puede aportar. 

 

1. Se incluyeron a todos los pacientes que cumplieron con los criterios señalados, 

incluyendo firma de consentimiento informado (anexo 1) previo a la intervención 

quirúrgica. 

2. Durante la intervención quirúrgica se realizó la toma de muestra de líquido 

peritoneal con técnica estéril, al momento de abrir la cavidad peritoneal, 

colocado en un contenedor estéril y la muestra se entrego al laboratorio durante 

los 60 minutos posteriores a su toma para su conservación y procesamiento.  

3. La muestra fue procesada por el laboratorio de microbiología de esta unidad, con 

el programa semi automatizado en el equipo Micro Scan Walk Away 96 plus, los 

medios que se utilizaron para su siembra y realización de antibiograma fueron 

agar Mckonkey, chocolate, sangre, bismuto, tioglicolato y sabouraud. 

4. Se hizo un registro confidencial de datos personales de los participantes (anexo 

2), para contar con datos de localización y mantener esta información 

resguardada por los investigadores. 

5. La información de cada caso, se registró en una hoja de recolección de datos 

(anexo 3) que incluirá el número de identificación de paciente (establecido en el 
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registro confidencial de participantes) edad y sexo, fecha de admisión, peso y 

talla para calcular estado nutricional, tiempo de evolución en horas del cuadro 

clínico hasta su ingreso a quirófano, si recibió tratamiento antibiótico previo a su 

ingreso, diagnóstico postquírúgico (fase de la apendicitis), esquema de 

antibiótico administrado,  presencia de complicaciones, requerimiento de cambio 

de esquema antibiótico durante su estancia, fecha de egreso, y al contar con 

reporte de cultivo de líquido peritoneal, bacteria aislada y resultado de 

antibiograma.  

 

7.10 Procesamiento de datos y aspectos estadísticos  

 

Se realizó vaciado de la información a una base de datos realizada en Excel 2016 y 

se procesaron los datos en el software estadístico SPSS versión 29. 

 

Se realizó estadística descriptiva de frecuencia de variables demográficas y 

variables resultado, con medidas de tendencia central (media, moda), así mismo con 

mención del número total de pacientes (n) y porcentajes (%). 

 

8. ASPECTOS ÉTICOS  

 

El protocolo se apegó a las Buenas Prácticas Clínicas de la Conferencia 

Internacional de Armonización en sus 13 principios básicos, las pautas éticas 

internacionales para la investigación relacionada con la salud con seres humanos 

elaboradas por el Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias 

Médicas (CIOMS) número 1, 3, 4, 5, 6, 9, 12, 15, 17, 24, 25 y al Reglamento de la 

Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud, en su última 

reforma publicada en 2014, Título Segundo, De los Aspectos Éticos de la 

Investigación en Seres humanos, Capítulo I, Disposiciones Comunes, artículos: 

13,14, 16, 17, 20, 21 y 22; y Capítulo III, De la Investigación en Menores de Edad, 

artículos 35, 36, 37, 38 y 39. Se describen a continuación dichas pautas y artículos.  
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PAUTA 1: Entre las características esenciales de la investigación en sujetos 

humanos éticamente justificada, incluyendo la investigación con tejido humano o 

datos identificables, se encuentran: que la investigación proporcione una información 

que de otra forma no podría obtenerse; que el diseño de la investigación sea 

científicamente válido y que los investigadores y el personal de la investigación sean 

competentes. Los métodos propuestos debieran ser adecuados a los objetivos de la 

investigación y al campo de estudio. Los investigadores y los patrocinadores también 

deben asegurar que toda persona que participe en la conducción de la investigación 

se encuentre calificada por su educación y experiencia con el fin de realizar 

competentemente su papel. Estas consideraciones debieran reflejarse de manera 

adecuada en el protocolo de investigación enviado a los comités de evaluación 

científica y ética para su revisión y evaluación 

PAUTA 3: La organización patrocinadora externa y los investigadores individuales 

debieran someter el protocolo de investigación para la evaluación ética y científica 

en el país de la organización patrocinadora. Los estándares éticos aplicados no 

debieran ser menos exigentes que los establecidos para la investigación realizada 

en ese país. Las autoridades de salud del país anfitrión y el comité de evaluación 

ética nacional o local debieran garantizar que la investigación propuesta 

corresponda a las necesidades y prioridades de salud del país anfitrión y que cumpla 

con los estándares éticos necesarios 

PAUTA 4: El consentimiento informado consiste en una decisión de participar en una 

investigación, tomada por un individuo competente que ha recibido la información 

necesaria, la ha comprendido adecuadamente y, después de considerar la 

información, ha llegado a una decisión sin haber sido sometido a coerción, 

intimidación ni a influencias o incentivos indebidos. 

PAUTA 5: Antes de solicitar el consentimiento de un individuo para participar en una 

investigación, el investigador debe proporcionar, verbalmente o en otra forma de 

comunicación que el individuo pueda entender. 

PAUTA 6: El investigador tiene la responsabilidad de asegurar que el consentimiento 

informado de cada sujeto sea adecuado. La persona que solicite el consentimiento 

informado debiera tener conocimiento sobre la investigación y ser capaz de 
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responder a preguntas de los potenciales sujetos. Los investigadores a cargo del 

estudio deben estar dispuestos a responder preguntas a requerimiento de los 

sujetos. Cualquier restricción a la posibilidad del sujeto de preguntar y obtener 

respuestas, antes o durante la investigación, pone en peligro la validez del 

consentimiento informado. 

PAUTA 9: Ciertos individuos o grupos pueden tener limitada su capacidad de dar 

consentimiento informado debido a que su autonomía se encuentra limitada, como 

en el caso de los prisioneros, o por tener una capacidad cognitiva disminuida. Para 

investigaciones en personas incapaces de consentir, o cuya capacidad para tomar 

una decisión informada puede no alcanzar plenamente el estándar del 

consentimiento informado, los comités de evaluación ética deben distinguir entre los 

riesgos que no exceden a los asociados con un examen médico o psicológico de 

rutina y los que exceden a éstos. 

PAUTA 12: La equidad requiere que ningún grupo o clase de personas, al participar 

en una investigación, soporte una carga superior a la que corresponde a una justa 

distribución. Del mismo modo, no debiera privarse a ningún grupo de su justa parte 

en los beneficios de la investigación, sean de corta o larga duración; tales beneficios 

incluyen los beneficios directos de la participación así como los del nuevo 

conocimiento que la investigación pretende alcanzar 

PAUTA 15: La mayoría de los individuos con trastornos mentales o conductuales 

puede dar consentimiento informado; esta Pauta se refiere sólo a quienes son 

incapaces o, debido a que su condición se deteriora, se vuelven temporalmente 

incapaces. Nunca debieran ser sujetos de investigación cuando ésta podría 

realizarse igualmente con personas en completa posesión de sus facultades 

mentales; sin embargo, son claramente los únicos sujetos adecuados para gran 

parte de la investigación sobre los orígenes y el tratamiento de ciertos trastornos 

mentales o conductuales severos. 

PAUTA 17: Debiera entenderse que las mujeres embarazadas pueden participar en 

investigación biomédica. Los investigadores y comités de evaluación ética debieran 

garantizar que las potenciales sujetos embarazadas serán informadas 
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adecuadamente de los riesgos y beneficios para ellas, sus embarazos, el feto, sus 

descendientes y su fecundidad. 

PAUTA 24: La rendición pública de cuentas es necesaria para hacer realidad el valor 

social y científico de una investigación relacionada con la salud. Por consiguiente, 

los investigadores, patrocinadores, comités de ética de la investigación, 

financiadores, y directores y editores de publicaciones tienen la obligación de cumplir 

con la ética de la publicación establecida para la investigación y sus resultados. Los 

investigadores deben registrar sus estudios por anticipado, publicar los resultados y 

compartir los datos sobre los cuales se basan estos resultados de manera oportuna. 

Tanto los resultados negativos y no concluyentes como los resultados positivos de 

todos los estudios deberían publicarse o de alguna otra forma hacerse del 

conocimiento público. Toda publicación o informe resultante de un estudio de 

investigación debería indicar qué comité de ética de la investigación ha autorizado el 

estudio. Los investigadores y patrocinadores también deberían compartir información 

y datos de investigaciones pasadas. 

PAUTA 25: El objetivo primario de una investigación relacionada con la salud es 

generar, de una manera éticamente apropiada, el conocimiento necesario para 

promover la salud de las personas. Sin embargo, los investigadores, las instituciones 

de investigación, los patrocinadores, los comités de ética de la investigación y los 

formuladores de políticas tienen otros intereses (por ejemplo, el reconocimiento 

científico o el beneficio financiero) que pueden entrar en conflicto con la realización 

ética de una investigación. Tales conflictos entre el objetivo primario de la 

investigación relacionada con la salud e intereses secundarios se definen como 

conflictos de intereses 

ARTICULO 13.- En toda investigación en la que el ser humano sea sujeto de 

estudio, deberán prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la protección de 

sus derechos y bienestar.  

ARTICULO 14.- La Investigación que se realice en seres humanos deberá 

desarrollarse conforme a las siguientes bases: I. Deberá adaptarse a los principios 

científicos y éticos que justifican la investigación médica, especialmente en lo que se 

refiere a su posible contribución a la solución de problemas de salud y al desarrollo 
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de nuevos campos de la ciencia médica. II. Se fundamentará en la experimentación 

previa realizada en animales, en laboratorios o en otros hechos científicos; III. Se 

deberá realizar sólo cuando el conocimiento que se pretenda producir no pueda 

obtenerse por otro medio idóneo; IV. Deberán prevalecer siempre las probabilidades 

de los beneficiados esperados sobre los riesgos predecibles; V. Contará con el 

consentimiento informado del sujeto en quien se realizará la investigación, o de su 

representante legal, en caso de incapacidad legal de aquél, en términos de lo 

dispuesto por este Reglamento y demás disposiciones jurídicas aplicables. Deberá 

ser realizada por profesionales de la salud a que se refiere el artículo 114 de este 

Reglamento, con conocimiento y experiencia para cuidar la integridad del ser 

humano, bajo la responsabilidad de una institución de atención a la salud que actúe 

bajo la supervisión de las autoridades sanitarias competentes y que cuente con los 

recursos humanos y materiales necesarios, que garanticen el bienestar del sujeto de 

investigación; VII. Contará con el dictamen favorable de los Comités de 

Investigación, de Ética en Investigación y de Bioseguridad, en los casos que 

corresponda a cada uno de ellos, de conformidad con lo dispuesto en el presente 

Reglamento y demás disposiciones jurídicas aplicables 

ARTICULO 16.- En las investigaciones en seres humanos se protegerá la privacidad 

del individuo sujeto de investigación, identificándolo sólo cuando los resultados lo 

requieran y éste lo autorice.  

ARTICULO 17.- Se considera como riesgo de la investigación a la probabilidad de 

que el sujeto de investigación sufra algún daño como consecuencia inmediata o 

tardía del estudio. Para efectos de este Reglamento, las investigaciones nuestro 

protocolo se clasifica en la categoría  II. Investigación con riesgo mínimo: Estudios 

prospectivos que emplean el riesgo de datos a través de procedimientos comunes 

en exámenes físicos o psicológicos de diagnósticos o tratamiento rutinarios, entre los 

que se consideran: pesar al sujeto, pruebas de agudeza auditiva; 

electrocardiograma, termografía, colección de excretas y secreciones externas, 

obtención de placenta durante el parto, colección de líquido amniótico al romperse 

las membranas, obtención de saliva, dientes deciduales y dientes permanentes 

extraídos por indicación terapéutica, placa dental y cálculos removidos por 
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procedimiento profilácticos no invasores, corte de pelo y uñas sin causar 

desfiguración, extracción de sangre por punción venosa en adultos en buen estado 

de salud, con frecuencia máxima de dos veces a la semana y volumen máximo de 

450 Ml. en dos meses, excepto durante el embarazo, ejercicio moderado en 

voluntarios sanos, pruebas psicológicas a individuos o grupos en los que no se 

manipulará la conducta del sujeto, investigación con medicamentos de uso común, 

amplio margen terapéutico, autorizados para su venta, empleando las indicaciones, 

dosis y vías de administración establecidas y que no sean los medicamentos de 

investigación que se definen en el artículo 65 de este Reglamento. 

ARTICULO 20.- Se entiende por consentimiento informado el acuerdo por escrito, 

mediante el cual el sujeto de investigación o, en su caso, su representante legal 

autoriza su participación en la investigación, con pleno conocimiento de la naturaleza 

de los procedimientos y riesgos a los que se someterá, con la capacidad de libre 

elección y sin coacción alguna.  

ARTICULO 21.- Para que el consentimiento informado se considere existente, el 

sujeto de investigación o, en su caso, su representante legal deberá recibir una 

explicación clara y completa, de tal forma que pueda comprenderla, por lo menos, 

sobre los siguientes aspectos: I. La justificación y los objetivos de la investigación; II. 

Los procedimientos que vayan a usarse y su propósito, incluyendo la identificación 

de los procedimientos que son experimentales; III. Las molestias o los riesgos 

esperados; IV. Los beneficios que puedan obtenerse; V. Los procedimientos 

alternativos que pudieran ser ventajosos para el sujeto; VI. La garantía de recibir 

respuesta a cualquier pregunta y aclaración a cualquier duda acerca de los 

procedimientos, riesgos, beneficios y otros asuntos relacionados con la investigación 

y el tratamiento del sujeto; VII. La libertad de retirar su consentimiento en cualquier 

momento y dejar de participar en el estudio, sin que por ello se creen prejuicios para 

continuar su cuidado y tratamiento; VIII. La seguridad de que no se identificará al 

sujeto y que se mantendrá la confidencialidad de la información relacionada con su 

privacidad; IX. El compromiso de proporcionarle información actualizada obtenida 

durante el estudio aunque ésta pudiera afectar la voluntad del sujeto para continuar 

participando; X. La disponibilidad de tratamiento médico y la indemnización a que 
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legalmente tendría derecho, por parte de la institución de atención a la salud, en el 

caso de daños que la ameriten, directamente causados por la investigación, y XI. 

Que si existen gastos adicionales, éstos serán absorbidos por el presupuesto de la 

investigación.  

ARTICULO 22.- El consentimiento informado deberá formularse por escrito y deberá 

reunir los siguientes requisitos: I. Será elaborado por el investigador principal, 

señalando la información a que se refiere el artículo anterior y atendiendo a las 

demás disposiciones jurídicas aplicables II. Será revisado y, en su caso, aprobado 

por el Comité de Ética en Investigación de la institución de atención a la salud. 

Indicará los nombres y direcciones de dos testigos y la relación que éstos tengan 

con el sujeto de investigación; IV. Deberá ser firmado por dos testigos y por el sujeto 

de investigación o su representante legal, en su caso. Si el sujeto de investigación 

no supiere firmar, imprimirá su huella digital y a su nombre firmará otra persona que 

él designe, y V. Se extenderá por duplicado, quedando un ejemplar en poder del 

sujeto de investigación o de su representante legal. 

ARTICULO 35.- Cuando se pretenda realizar investigaciones en menores de edad, 

se deberá asegurar que previamente se han hecho estudios semejantes en 

personas de mayo de edad y en animales inmaduros, excepto cuando se trate de 

estudiar condiciones que son propias de la etapa neonatal o padecimientos 

específicos de ciertas edades.  

ARTICULO 36.- Para la realización de investigaciones en menores o incapaces, 

deberá, en todo caso, obtenerse el escrito de consentimiento informado de quienes 

ejerzan la patria potestad o la representación legal del menor o incapaz de que se 

trate. Cuando dos personas ejerzan la patria potestad de un menor, sólo será 

admisible el consentimiento de una de ellas si existe imposibilidad fehaciente o 

manifiesta de la otra para proporcionarlo o en caso de riesgo inminentes para la 

salud o la vida del menor o incapaz.  

ARTICULO 37.- Cuando la capacidad mental y estado psicológico del menor o 

incapaz lo permitan, deberá obtenerse, además, su aceptación para ser sujeto de 

investigación, después de explicarle lo que se pretende hacer. El Comité de Ética en 
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Investigación podrá dispensar el cumplimiento de estos requisitos por causas 

justificadas.  

 ARTICULO 38.- Las investigaciones clasificadas como de riesgo y con probabilidad 

de beneficio directo para el menor o el incapaz, serán admisibles cuando: I.- El 

riesgo se justifique por la importancia del beneficio que recibirá el menor o el 

incapaz, y II.- El beneficio sea igual o mayor a otras alternativas ya establecidas para 

su diagnóstico y tratamiento. 

 

 

En ésta, como en toda investigación en la que el ser humano sea sujeto de estudio, 

prevalecerá el criterio del respeto a su dignidad, la protección de sus derechos y 

bienestar. Se fundamenta en principios científicos y éticos, buscando contribuir a la 

solución de un problema de salud de alta frecuencia en la población pediátrica. Se 

trata de un estudio de cohorte única de pacientes postoperados de apendicitis para 

determinar los agentes infecciosos que se presentan asociados a esta entidad, y se 

fundamenta en estudios previos en otras poblaciones. 

 

Este estudio no representa un riesgo mayor al generado por la patología en 

cuestión. Sus resultados podrán generar conocimiento generalizable sobre el 

tratamiento de apendicitis aguda y útil no sólo en esta unidad médica, sino en toda 

aquella en que se traten pacientes pediátricos con esta entidad.   

 

La experiencia de participar en el estudio no representará para el menor, ningún 

cambio a aquella esperada por su situación médica. 

 

Este estudio contará con consentimiento informado, será llevado a cabo por 

profesionales de la salud con conocimiento y experiencia no solo en la patología a 

tratar sino en trabajos de investigación como el propuesto, será realizado en un 

hospital pediátrico de tercer nivel que cuenta con los recursos humanos y materiales 

necesarios, que garanticen el bienestar del sujeto de investigación, y bajo la 

supervisión de autoridades competentes.  
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El estudio fue sometido a evaluación por el Comité de Ética en Investigación y al 

Comité Local de Investigación en Salud 1302 del Hospital de Pediatría de la Unidad 

Médica de Alta Especialidad del Centro Médico Nacional de Occidente de 

Guadalajara, Jalisco. Previa autorización de ambos comités, se iniciará el 

reclutamiento de pacientes y la recolección de datos.  

 

Se consideró necesaria la suspensión de la investigación, en el caso de sobrevenir 

la presencia de complicaciones diferentes a las esperadas en un caso de 

“apendicitis aguda”, que involucren lesiones graves, discapacidad o muerte de 

alguno de los sujetos en que se realice la investigación, y fue responsabilidad de la 

institución de atención a la salud en la que se realizó la investigación proporcionar 

atención médica al sujeto de investigación que sufra algún daño, si estuviere 

relacionado directamente con la investigación. 

 

Se buscó incluir a todo paciente que cuente con los criterios requeridos, hasta 

completar el número de muestra necesario. 

 

Se trató de un estudio con categoría II de riesgo (riesgo mínimo) según la 

clasificación del Reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigación 

para la salud (artículo 17), ya que es un estudio prospectivo que involucra la toma de 

muestras. Se contará con consentimiento informado (formulado por escrito con los 

requisitos especificados por el artículo 22), de los representantes legales del 

paciente, y previo a la intervención quirúrgica, se explicará de forma clara y 

completa, la justificación y objetivos de la investigación, las molestias, riesgos y 

beneficios de participar; se asegurará la garantía de recibir respuesta a cualquier 

pregunta y aclaración a cualquier duda acerca de los procedimientos, asuntos 

relacionados con la investigación y el tratamiento del sujeto, y se solicitará en caso 

de aceptar, firma de 3 copias del consentimiento (expediente clínico, representante 

legal e investigador), con la capacidad de libre elección y sin coacción alguna.  Se 

ofrecerá el compromiso de proporcionar información actualizada obtenida durante el 
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estudio, aunque ésta pudiera afectar la voluntad del sujeto para continuar 

participando. Se respetará el derecho de no participación de los pacientes sin que 

esto afecte la atención del mismo, y se facilitará la liberad de retirar su 

consentimiento en cualquier momento y dejar de participar, sin que por ello se creen 

prejuicios para continuar su cuidado y tratamiento. Cuando el menor sea mayor de 7 

años, y, su capacidad mental y estado psicológico lo permitan, se obtendrá, además, 

su aceptación para ser sujeto de investigación, después de explicarle lo que se 

pretende hacer. 

 

Se cuidó la confidencialidad de la información, la cual solo será utilizada con fines 

científicos y estadísticos. Se resguardará en todo momento la identidad de los 

pacientes, la información de sus datos generales se anotará en una base datos a la 

cual únicamente tendrá acceso el investigador principal y el director de tesis; el 

contar con estos datos es elemental para asegurar el seguimiento adecuado del 

paciente y en caso de que alguno de los resultados del estudio resulte alterado y 

comprometa la salud del paciente, sea posible ser contactado para recibir atención y 

tratamiento. 

La información generada de dicho estudio será documentada y resguardada en un 

armario bajo llave al que solo tendrá acceso el investigador principal y el director de 

tesis. Se elaborarán los informes preliminares necesarios que el Comité Local de 

Ética en Investigación cuando así lo solicite para su verificación y toda la información 

se conservará por 2 años.  
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9. RECURSOS Y FINANCIAMIENTO 

 

RECURSOS HUMANOS: 

 

 Angel Sandoval Meza. Residente de Cirugía Pediátrica, UMAE, Hospital de 

Pediatría, CMNO, IMSS. Investigador y aspirante a obtener diploma de 

Cirugía Pediátrica. 

 Dra. Gabriela Ambriz González. Médico Cirujano Pediatra, Jefe de servicio del 

departamento de Cirugía Pediátrica, UMAE, Hospital de Pediatría, CMNO, 

IMSS. Investigador responsable y director de tesis. 

 Dra. Clotilde Fuentes Orozco. Investigador titular A, Cirujano General, Unidad 

de Investigación Biomédica, Hospital de Especialidades, CMNO, IMSS. 

Asesor metodológico. 

RECURSOS MATERIALES 
 Computadora 

 Impresora / Copiadora 

 

Los estudios y los medicamentos requeridos para el estudio son incluidos en el 

esquema diagnóstico terapéutico de los pacientes con apendicitis aguda de la  

institución por lo que no representan costos adicionales. 
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10. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

 

 

 

 

11. RESULTADOS  

 

 

Se obtuvo un universo del estudio de 79 pacientes sin embargo se tuvieron que 

eliminar 25 pacientes debido a que no se procesó el cultivo, Se obtuvo una muestra 

total de 54 pacientes. La edad promedio de los pacientes al momento de la cirugía 

fue de 9 años, con una proporción ligeramente mayor en sexo masculino con un 

56%.  
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De acuerdo a la clasificación actual de apendicitis, se obtuvo que durante el reporte 

macroscópico el 27.3% fue en fases no complicadas y el 72.7% fue en fases 

complicadas. La media de días de evolución al momento de la cirugía fue de 2.5 

días.   

 

De los cultivos procesados de presento un aislamiento bacteriano en el 57.4% 

(n:31), y un cultivo negativo en el 42.6 % (n:23). 

UNIVERSO DEL ESTUDIO: 

Apendicectomias realizadas 

n: 79 

MUESTRA DEL ESTUDIO: 

n: 54 

ELIMINACION: 

No se proceso cultivo: 

25 
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La bacteria aislada con mayor frecuencia fue E. coli representando un 74.19% para, 

seguido de P. aeruginosa con un 19.35%. Siendo el mismo patrón observado en la 

distribución de los aislamientos por fase macroscópica de apendicitis aguda, 

presentando aislamiento de E. coli en todas las fases de apendicitis.  
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Se realizó un análisis de las resistencias antimicrobianas en las bacterias aisladas. 
Se observó presencia de E. coli BLEE en el 39% de los cultivos con aislamiento de 
E. coli, se realizo un análisis de acuerdo a la distribución por fase de apendicitis 
observando la presencia de E. coli BLEE 2 aislamiento en fase 2 de apendicitis 
aguda, y 7 aislamientos de E coli BLEE en fases complicadas  
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Observamos una mayor incidencia de E. coli BLEE en pacientes que habían recibido 

esquema antibiótico previo al ingreso a nuestro hospital, pero llama la atención que 
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también presentamos aislamientos de E. coli BLEE en pacientes sin esquemas 

antibióticos previos.  

 

No se tiene un esquema antimicrobiano establecido en el hospital. El esquema mas 

frecuentemente utilizado fue ceftriaxona (CRO) / metronidazol (MTZ), seguido de 

ampicilina (AMP), metronidazol (MTZ), amikacina (AMK). 

 

 

En base 

a los 

paciente

s 

intervenidos quirúrgicamente, los aislamientos y las resistencias, se obtuvo que hay 

resistencia bacteriana de 38.9 % (n:21) a ampicilina y un 24.1% (n:13) a ceftriaxona. 

En cuanto a la estancia intrahospitalaria, la mayoría se egresó al segundo día y el 

50% de los egresos se engloba en los primeros 3 días de estancia.  
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12. DISCUSION  

 

La media de edad de nuestros pacientes intervenidos quirúrgicamente fue de 9 

años, encontrándose dentro del rango según la literatura internacional, con 

predominio ligeramente mayor en sexo masculino (56%). 

En México, Padron Arredondo (2014), reporta un predominio 2:1 con predominio de 

sexo masculino, así mismo reporta que el mayor porcentaje presento un tiempo de 

evolución de 1 dia al momento del procedimiento, lo cual difiere con nuestros 

pacientes que se presentaron con una media de  2.5 días, que se relaciona 

directamente con las apéndices complicadas.   

Los resultados obtenidos respecto al comportamiento de los aislamientos y las 

resistencias son comparables a aquellos reportados en la literatura mundial.  

La bacteria aislada con mayor frecuencia a nivel mundial es E. coli en concordancia 

con nuestro estudio.  
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Torres AG (2017) en un estudio publicado reporta un porcentaje de 48.4% de 

aislamiento de E coli BLEE, la incidencia de E. coli BLEE presenta un porcentaje 

elevado en las apendicitis de UMAE Hospital de Pediatría de 39.1%, similar a lo 

reportado en la literatura. 

Labarthe Rangel Alfonso (2022) reporta la presencia de E. coli BLEE en cultivos de 

pacientes que recibieron esquema antibiótico previo. 

Identificamos una asociación entre el uso de antibióticos previos y la presencia de E. 

coli BLEE, esto puede explicarse probablemente en parte al hecho que la UMAE 

Hospital de Pediatría CMNO recibe pacientes provenientes de primero y segundo 

nivel, con una media de tiempo de evolución de 2.5 días, en donde se inicia uno o 

múltiples esquemas antibióticos favoreciendo la resistencia bacteriana, sin embargo, 

se necesita una muestra mayor para que sea estadísticamente significativo. 

En nuestro estudio se reportó presencia de E. coli BLEE sin esquemas previos de 

antibiótico, lo cual se definen como E. coli BLEE de la comunidad, reportada en un 

porcentaje variable de 4 % a 12% según múltiples literaturas.  

Di Saverio, S., Podda, M., De Simone, B. et al (2020) Se obtiene una cobertura de 

espectro más amplio con piperacilina-tazobactam, ampicilina-sulfactam, ticarcilina-

clavulanato o imipenem-cilastatina. Para apendicitis perforada la combinación más 

común es ampicilina, clindamicina (o metronidazol) y gentamicina. Las alternativas 

incluyen ceftriaxona-metronidazol o ticarcilina-clavulanato más gentamicina, de 

acuerdo con la epidemiología de las bacterias, en base a las resistencias reportadas 

en nuestro estudio ampicilina (40%) y ceftriaxona (23%), es factible la utilización de 

ceftriaxona en combinación con metronidazol (o clindamicina), y reservar el uso de 

antibióticos de mayor espectro para casos complicados. 

En México, Baeza, et al.  han propuesto y realizado una estancia hospitalaria corta 

(12 horas) del postoperatorio con excelentes resultados, en nuestro hospital no se 

logra cumplir lo propuesto debido a juicios clínicos de los cirujanos y que la mayoría 

de nuestros pacientes se encuentran en una fase complicada al momento del 

ingreso, con lo que tenemos que el 50% de los pacientes se egresan en un periodo 

de 72 horas.  
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En base a la literatura, nuestro estudio es similar en cuanto a la presencia de 

bacterias resistentes, por lo que debemos normar conductas para un mejor manejo 

antimicrobiano. 

 

13. CONCLUSIONES  

 

 Existe una elevada incidencia de E. coli BLEE, en pacientes con apendicitis 

aguda en el Hospital de Pediatría  

 

 El uso del esquema antibiótico previo a base de AMP/MTZ/AMK no debe ser 

utilizado en nuestro hospital por altos índices de resistencia antibiótica 

elevada.  

 

 El uso de Ceftriaxona (CRO) esta justificado en combinación con metronidazol 

(MTZ) para una major cobertura antimicrobiana de nuestra población.  

 

 El cultivo de liquido peritoneal debe considerarse de forma rutinaria en 

pacientes con esquemas de antibiótico previos para evitar para normar 

conducta antibiótico y disminuir resistencias.  
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15.ANEXOS       

15.1 Consentimiento bajo información 
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15.2 Hoja de recolección de datos 

PERFIL BACTERIOLÓGICO Y SENSIBILIDAD ANTIBIÓTICA EN PACIENTES  
PEDIÁTRICOS CON APENDICITIS AGUDA. 

 

HOJA DE RECOLECCIÓN       Fecha de registro: __________________ # de paciente ______. 

DATOS GENERALES 

Edad:                    años. Sexo:  � Masculino  � Femenino Fecha de admisión: ___  /  ___  / 23. 
 

AL MOMENTO DEL INGRESO 

 ¿Cuenta con firma de consentimiento informado?    � No   � Sí. 

Peso: _______kg. Talla: _______ m. Tiempo de evolución hasta el momento del dx  _____ horas. 

¿Tratamiento antibiótico previo?     � No   � Si, ¿Cuál? ________________________________________. 

Fecha y hora de Cirugía__/___/23,  _:__h Dx macroscópico: Fase __. Folio de cultivo: ____________. 
 

Abordaje quirúrgico: Abierto_____ Laparoscópico______ 

DURANTE SU ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA 

¿Esquema antibiótico administrado? ____________________________________________ por ____ días. 

¿Requirió cambio de esquema antibiótico? � No   � Si, ¿Cuál? 
________________________________________. 

¿Detección de complicación?  � � � No   � Si, ¿Cuál?  
___________________________________________.  

Comentario: _____________________________________________. Fecha de egreso: ___  /  ___  / 23. 

SEGUIMIENTO POSTERIOR A EGRESO 

Reporte de líquido peritoneal  

- ¿Se reportó aislamiento bacteriano?     � No   � Si, ¿Cuál? ______________________________. 
- ¿Se reportó antibiograma? �    � No   � Sí. 
- ¿La bacteria es sensible al esquema antibiótico administrado? � No   � Sí. 
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15.3 Carta de confidencialidad 

 

 

Carta de confidencialidad 
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15.4 Dictamen de aprobación  

 




