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RESUMEN

Introduccion: La apendicitis aguda es una de las principales causas de cirugia por
abdomen agudo inflamatorio, en los casos de apendicitis aguda complicada existe
mayor riesgo de presentarse complicaciones postquirdrgicas; ademas requiere el uso
de antibioticos postoperatorios, razon por la cual, se debe hacer énfasis en tener
informacién local sobre el perfil microbioléogico y los niveles de

sensibilidad/resistencia bacterianos, para una adecuada toma de decisiones.

Objetivo: Determinar la prevalencia de bacterias aisladas de cultivos de apéndice;
junto con su perfil de sensibilidad/resistencia, y las complicaciones postquirargicas en

pacientes con diagnostico de apendicitis aguda complicada.

Metodologia: Se realiz6 un estudio descriptivo, analitico, retrospectivo, con un
universo de 109 pacientes. Se utilizé los datos de la plataforma Gema e historias
clinicas fisicas. Para las variables cualitativas se determind la distribucion de
frecuencias y para las cuantitativas se utilizaron medidas de tendencia central y de
dispersion, las medidas de asociacion en este trabajo fueron, la prueba de
Kolmogorov-Smirnov y la prueba de U de mann Whitney. El andlisis se realizo en el

programa SPSS statistics version 25.

Resultados: se incluyeron en total 109 pacientes durante el periodo de investigacion,
los hallazgos generales fueron: el promedio de edad de 33.85 +/- 19.78 afios de edad,
sexo femenino correspondi6 a 43.58% sexo masculino 56.42%, el tiempo de evolucion
fue media de 56.75 +/- 38.16 horas de evolucion, recuento leucocitario 15.118,41 +/-
6857.78 /mm3, media de dias de hospitalizacion de 6.30 +/- 3.32 dias, el 21.2% fue
apendicitis fase 111, y el 78.8% apendicitis fase 1V, el 20.64% presento infeccion del
sitio quirdrgico (1SQ), el 10.1% fue infeccion érgano espacio, 11,0% correspondio a
infeccion superficial y el 5,5% infeccidn profunda, se realizé en total 109 cultivos, de
los cuales el 86.2% presentd cultivo positivo, el germen identificado con mas
frecuencia fue Escherichia Coli 69.15%, E. Coli BLEE 13.83% y Pseudomona
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Aeruginosa 3.19%, se encontrd bacterias combinadas con mas frecuencia E. Coli +
Pseudomona Aeruginosa en el 2.13%. Los resultados de sensibilidad para E. Coli
fueron: sensibilidad de 100% a imipenem, meropenem, mientras a ceftazidima 96.9%,
amikacina 95.4%, cefotaxima 95.4%, ceftriaxona 93.2%, gentamicina 89.2%,
cefuroxima 86.2% y ciprofloxacina 75%, los resulatos de resistencia fueron: a
ampicilina 81,5%, trimetropim mas sulfametoxazol 58,5%, ampicilina méas sulbactam
44.6% y cefazolina 32.3%. El antibi6tico empirico 1 recibié con una media de 4.43
+/- 2.0 dias, el antibidtico empirico 2 recibio por 3.57 +/- 2.57 dias. No hubo diferencia
significativa al comparar la ISQ con la presencia de cultivo positivo VS cultivo sin
crecimiento, la infeccion del sitio quirdrgico se presentd en el 26.6% con cultivo
positivo y en el 26.7% de los casos sin crecimiento bacteriano, valor p 0.995 con OR
de 0.996 (Cl 95% 0.291-3.417).

Conclusiones: Debido al tipo de muestreo y a la cantidad de pacientes incluidos en el
presente estudio, recomendamos que las conclusiones sean consideradas con cautela
ya que puede haber sesgo y se requiere estudios de perfil microbioldgico en las casas

de salud para orientar el tratamiento antibi6tico empirico.
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ABSTRACT

Introduction: Acute appendicitis is one of the main causes of surgery by acute
inflammatory abdomen, in cases of complicated acute appendicitis there is an
increased risk of post-surgical complications; it also requires the use of postoperative
antibiotics, which is why emphasis should be placed on having local information on
the microbiological profile and bacterial sensitivity/resistance levels, for proper

decision-making.

Objective: Determine the prevalence of bacteria isolated from appendix cultures;
along with its sensitivity/resistance profile, and post-surgical complications in patients
diagnosed with complicated acute appendicitis.

Methodology: A descriptive, analytical, retrospective study was conducted with a
universe of 109 patients. Data from the GEM platform and physical medical records
was used. For qualitative variables the frequency distribution was determined and for
quantitative ones central trend and dispersion measurements were used, the
association measures in this work were, the Kolmogorov-Smirnov test and the Mann

U test Whitney. The analysis was performed in the SPSS statistics version 25 program.

Results: a total of 109 patients were included during the research period, the overall
findings were: the average age of 33.85 +/- 19.78 years of age, female sex
corresponded to 43.58% male sex 56.42%, the evolution time was average of 56.75
+/- 38.16 hours of evolution, leukocyte count 15,118.41 +/- 6857.78 /mm3, average
hospitalization days of 6.30 +/- 3.32 days, 21.2% was phase Ill appendicitis, and
78.8% phase 1V appendicitis, 20.64% had surgical site infection (I1SQ), 10.1% was
space organ infection, 11,0% corresponded to superficial and 5,5% deep infection, a
total of 109 cultures were made, of which 86.2% presented positive culture, the most
frequently identified germ was Escherichia Coli 69.15%, E. Coli BLEE 13.83% and
Pseudomona Aeruginosa 3.19%, bacteria most often combined E. Coli + Pseudomona
Aeruginosa was found in 2.13%. Sensitivity results for E. Coli were: sensitivity of
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100% to imipenem, meropenem, while to ceftazidima 96.9%, amikacin 95.4%,
cefotaxima 95.4%, ceftriaxone 93.2%, gentamicin 89.2%, cefuroxima 86.2% and
ciprofloxacin 75%, resistance results were: a ampicillin 81.5%, trimethoprim
sulfamethoxazole 58.5%, ampicillin plus sulbactam 44.6% and cefazoline 32.3%. The
empirical antibiotic 1 received with an average of 4.43 +/- 2.0 days, the empirical
antibiotic 2 received for 3.57 +/- 2.57 days. There was no significant difference when
comparing ISQ with the presence of positive culture VS culture without growth, the
infection of the surgical site occurred in 26.6% with positive culture and in 26.7% of
cases without bacterial growth, p value 0.995 with OR of 0.996 (CI 95% 0.291-3.417).

Conclusions: Due to the type of sampling and the number of patients included in this
study, we recommend that the conclusions be considered with caution as there may be
bias and microbiological profile studies are required in health homes to guide

empirical antibiotic treatment.
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CAPITULO I
1. INTRODUCCION.

La apendicitis aguda es una de las causas principales de dolor abdominal y es la
indicacion quirdrgica mas frecuente por abdomen agudo inflamatorio, se caracteriza
por la inflamacion del apéndice cecal causada principalmente por la obstruccion de su
luz, las causas mas frecuentes son la presencia de fecalitos y la hiperplasia linfoide, lo
que compromete su irrigacion sanguinea presentando diferentes etapas de proceso
inflamatorio pudiendo llegar a la perforacion, con posterior proliferacion de agentes
microbianos. La apendicitis aguda se puede clasificar en base a los diferentes estados
de inflamacion, una forma es la apendicitis aguda no complicada en la cual hay un
proceso inflamatorio avanzado incluso con formacion de pus, sin llegar a la
perforacion, otra forma es la apendicitis complicada la que se caracteriza por presencia
de necrosis y/o perforacion y puede estar presente hasta en el 25% de los casos.
(Froggatt, & Harmston, 2011)

Se reporta una incidencia de 100 por 100000 habitantes, y un riesgo de presentarla
anualmente de 8.6% en varones y 6.7% en mujeres. En el 2015 se registraron en
Ecuador, 38.060 casos de apendicitis aguda, lo que representa una tasa de 23,38 casos
por cada 10.000 habitantes, siendo asi la primera causa de morbilidad en el pais; segin
datos del anuario de camas egresos hospitalarios 2015 publicado por el Instituto
Nacional de Estadistica y Censos (INEC).

El espectro microbioldégico de la apendicitis aguda es diverso, conformado
principalmente por bacterias gram negativas y anaerobias, la infeccion asociada por lo
general es producida por mudltiples bacterias; Escherichia coli, Bacteroides y
Klebsiella son las bacterias mas comunes. La antibioticoterapia de profilaxis es eficaz
en la prevencidn postoperatoria de infeccion de sitio quirdrgico y debe administrarse
60 minutos antes de realizar la incision, puede iniciarse tan pronto como el paciente
sea programado para la cirugia (Daskalakis, Juhlin, & Pahlman, 2014).

El diagndstico se realiza a través de una historia clinica y examen fisico minucioso,
cirujanos con experiencia pueden diagnosticar de forma acertada un cuadro de

apendicitis aguda en la mayoria de los casos. Una presentacion tipica del cuadro, es la

18



aparicion de un dolor abdominal de tipo inespecifico, algunas veces localizado en la
region del epigastrio con posterior focalizacion en la fosa iliaca derecha, seguido de
anorexia, nausea y vomitos.

Los exdmenes de laboratorio se utilizan para complementar la historia clinica y el
examen fisico, de manera especial en nifios, mujeres de edad fértil y pacientes ancianos
cuando el diagndstico es complejo. No existe un marcador inflamatorio capaz de
identificar la apendicitis aguda con especificidad y sensibilidad alta. Por lo tanto el
diagnostico de la apendicitis aguda es eminentemente clinico, siendo de ayuda en
casos dificiles la tomografia computarizada con una sensibilidad >90%. (Aneel
Bhangu, S??reide, Di Saverio, Assarsson, & Drake, 2015)

La aparicion continua de bacterias resistentes produjo un fracaso del tratamiento
secundario a infecciones con patdgenos resistentes a multiples antibiéticos. En la
peritonitis secundaria, la tasa de bacterias resistentes en la operacion inicial ya llega
hasta un 30%. Multiples esquemas terapéuticos de antibidticos han sido propuestos y
validados en otros paises basados en estudios de sensibilidad y resistencia de la
microbiologia de esta patologia, para definir el antibiotico o conjunto de antibioticos
de eleccidn para tratamiento empirico en el caso de apendicitis aguda complicada.
Las complicaciones posoperatorias ocurren en cerca del 5% de los pacientes con
apendicitis aguda no complicada, pero en mas del 30% de los pacientes con una
apendicitis aguda complicada. Las complicaciones mas frecuentes, posterior a una
apendicetomia, son la infeccion del sitio quirargico, coleccion intraabdominal, fistula
cecal, pileflebitis y obstruccion intestinal. (Charles J. Yeo, M. 2015)

En Espafia en un estudio realizado por Gallego y cols. (2015), se estudiaron las
complicaciones postapendicetomia, la mas frecuente fue la infeccion del sitio
quirargico en 18 pacientes (4,8%) y absceso intraabdominal en 16 pacientes (4,3%).
El tratamiento es la cirugia para la gran mayoria de pacientes por lo que la
apendicetomia es uno de los procedimientos quirdrgicos mas realizados en la
actualidad, en caso de apendicitis aguda complicada se debe dar antibiético de amplio
espectro despueés de la cirugia, segun los perfiles locales de sensibilidad y resistencia
bacteriana. (Mike K. Liang, Roland E. Andersson, Bernard M. Jaffe, 2015)

19



CAPITULO 1

1. MARCO TEORICO.

1.1. Historia

Los antiguos egipcios informaron la presencia del apéndice cecal durante el proceso
de la momificacién, los cuales lo denominaron como el "gusano del intestino".
Escritos tempranos de una enfermedad sugestiva de apendicitis aguda fueron citados
por Celsus y Galeno en el siglo 1 y 11, y fue nombrada la "pasion célica”. El anatomista
italiano Berengius Carpus en 1522 publicé la primera descripcién del apéndice
(denominado «Additamentum»), pero no fue sino hasta 1735; mientras se encontraba
operando una hernia, el cirujano Claudius Amyand publicé la primera apendicectomia.
La hernia de Amyand es ahora el epdnimo con el que se conoce a una hernia inguinal
que contiene en su interior al apéndice cecal. En 1880, el cirujano britdnico Lawson
Tait realizo la primera apendicectomia con éxito por un cuadro clinico compatible con
apendicitis aguda.

Sin embargo, el término apendicitis aguda no se asigno sino hasta que Reginald Fitz
publicd su articulo de referencia en 1886 'Perforacion inflamatoria del apéndice
vermiforme; con referencia especial a su diagnostico y tratamiento temprano "

En 1894, el cirujano norteamericano Charles McBurney propuso su tecnica original
de la apendicectomia abierta. Ademas de un nimero de pequefias modificaciones, que
se convirtieron en el estandar durante méas de 100 afios. La primera apendicectomia
laparoscépica fue realizada en 1980 por el ginec6logo aleman Kurt Semm. (Froggatt
& Harmston, 2011)

1.2. Anatomiay fisiologia del apéndice.

Durante muchos afos, se consideraba erroneamente al apéndice cecal como un
organo de vestigio sin funcion establecida. Ahora se conoce bien que el apéndice es
un 6rgano con funcién inmunitaria que participa activamente en la secrecion de

inmunoglobulinas, sobre todo inmunoglobulina de tipo A. El apéndice cecal ademas
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puede funcionar como un reservorio para recolonizar la flora del colon con bacterias
saludables (Desrochers, 2013).

El apéndice cecal se ubica topograficamente en el abdomen en el cuadrante inferior
derecho; especificamente en el ciego donde se unen las tres tenias del colon, en este
sitio se encuentra su base y su punta puede ubicarse en distintas partes de la cavidad
abdominal, siendo la ubicacion retrocecal la mas frecuente. En el adulto, la longitud
promedio del apéndice cecal es de 6 a 10 cm; sin embargo, puede tener unas
dimensiones que varian desde < 1 a > 30 cm. EIl didmetro externo se mantiene en un
rango de 3 y 8 mm, en tanto que el diametro de la luz se encuentra en un rango que
varia entre 1 y 3 mm (Mike K. Liang, Roland E. Andersson, Bernard M. Jaffe, 2015).

El apéndice recibe su aporte sanguineo arterial de la rama apendicular que nace de la
arteria ileocolica. Esta arteria emerge de la parte posterior del ileon terminal, y entra
en el mesoapéndice cerca de la base del apéndice. La fibras nerviosas que llegan al
apéndice para su inervacion, se derivan de los nervios simpaticos abastecidos por el
plexo mesentérico superior (T10 — L1) y fibras aferentes de los nervios parasimpaticos

mediante los nervios vagos (Desrochers, 2013).

1.3. Epidemiologia de la apendicitis aguda

La apendicitis aguda se presenta en una tasa de aproximadamente 90-100 pacientes
por 100 000 habitantes al afio en los paises desarrollados. El riesgo de que se padezca
apendicitis aguda en el transcurso de la vida es de 8,6% para el sexo masculino y de
6,7 % el femenino, siendo la incidencia més alta en la segunda o tercera décadas de la
vida, la enfermedad es menos comun en ambos extremos de la vida. La mayor parte
de los estudios demuestran un ligero predominio en el vardn. Se reportan diferencias
geograficas, con riesgos de por vida para la apendicitis aguda del 16% en Corea del
Sur, 9,0% en los Estados Unidos y 1,8% en Africa, alrededor del 25 al 30% de todos
los pacientes con apendicitis aguda pueden presentar una apendicitis complicada.

En el 2015 se registraron en Ecuador, 38.060 casos de apendicitis aguda, lo que
representa una tasa de 23,38 casos por cada 10.000 habitantes, siendo asi la primera

causa de morbilidad en el pais; segun datos del anuario de camas vy
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egresos hospitalarios 2015 publicado por el Instituto Nacional de Estadistica y Censos
(INEC).

En la actualidad la mortalidad que se reporta es del 0.09 al 0.24%, (SANTOS,
CAVASANA, & CAMPOS, 2017) (Bliss et al., 2015) en tanto que los indices de
complicaciones de manera global son del 8.2-31.4%, tasas de infeccion de sitio
quirargico del 3.3-10.3% y tasas de colecciones pélvicas de hasta el 9,4% (Sauerland,
Jaschinski, & Neugebauer, 2010)(A. Bhangu et al., 2013).

1.4. Etiologia.

La patogénesis de la apendicitis aguda continua siendo debatida. La obstruccién de la
luz por un fecalito o hiperplasia del tejido linfoide es la causa mas frecuente. Esto
produce la distension del apéndice cecal, edema e inflamacion, congestion venosa y
de vasos linféticos, ulceracion y propagacion de la infeccion a través de la pared
apendicular. La inflamacion y la infeccion pueden formar trombos; tapando
posteriormente los vasos sanguineos causando isquemia, necrosis y perforacion. Este
mecanismo postulado es cuestionado por la investigacion que ha demostrado: que la
apendicitis aguda puede presentarse en presencia de una luz apendicular conservada;
La presencia de fecalitos es igualmente comdn en la poblacion sin apendicitis aguda.
Fecalitos, hiperplasia linfoide, cuerpos extrafios, neoplasias (particularmente
carcinoides y adenocarcinoma), parasitos e infecciones por hongos, enfermedad
intestinal inflamatoria y trauma son otras reconocidas causas de apendicitis aguda.

La infeccién que se presenta, comunmente es polimicrobiama; Escherichia coli,
Bacteroides y Klebsiella son las bacterias mas frecuentes. El crecimiento de
Fusobacterium parece estar asociada a una situacion particularmente agresiva y de
apendicitis perforada. En los pacientes que presentan apendicitis aguda no complicada,
la perforacion es infrecuente incluso si el tratamiento se retrasa por un periodo de 24
a 36 horas, lo que pone de manifiesto que la progresién de enfermedad no complicada
a complicada es variable.

Después de la perforacion del apéndice, la contaminacion dentro de la cavidad

abdominal puede ser contenida o generalizada. El orificio de la perforacion en el
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apéndice puede sellarse junto con las estructuras adyacentes formando un absceso o
coleccion inflamatoria (flemon). (Froggatt & Harmston, 2011)

1.5. Clasificacion.

Independientemente de la causa, la estratificacion de la gravedad en la presentacién
clinica del cuadro, se basa en la evaluacién prequirdrgica.

Una teoria debatida divide a la apendicitis aguda en formas aisladas segin la magnitud
del proceso inflamatorio. Una de ellas es la apendicitis aguda no complicada en donde
hay inflamacidn sin gangrena o necrosis y que no progresa hasta la perforacion. Esta
denominada forma leve puede presentarse como flegmonosa (productora de pus) o
también como inflamacién avanzada (pero sin gangrena o perforacion) que necesita
cirugia, o que alternativamente como reportan estudios recientes, podria tratarse con
antibidticos, ésta se conoce como apendicitis aguda no complicada que incluyen las
fases I y 1l de la clasificacion por fases de la apendicitis aguda. Por el contrario, en la
fase més avanzada del proceso inflamatorio conlleva répidamente a la necrosis,
perforacion, o ambos (apendicitis aguda complicada) que incluye las fases 1l y 1V,
esta presentacion necesita de procesos invasivos ya sea cirugia o drenajes, seguido por
tratamiento con antibiéticos (Aneel Bhangu, S??reide, Di Saverio, Assarsson, &
Drake, 2015).

Alrededor del 25 al 30% de todos los pacientes con apendicitis tienen una apendicitis
aguda complicada, que se asocia con un mayor riesgo de complicaciones infecciosas
postoperatorias (Van den Boom, A & Wijkerslooth E, 2018).

1.6. Diagndstico.

Aplicando una historia clinica y examen fisico minucioso, cirujanos con experiencia
pueden diagnosticar de manera precisa un cuadro de apendicitis aguda en la mayor
parte de los casos. Una presentacion tipica del cuadro, es la aparicion de un dolor
abdominal poco especifico, en algunas ocasiones localizado en la region del epigastrio
con posterior focalizacion en la fosa iliaca derecha, seguido de anorexia, nausea y

vomitos. Cuando los vomitos estan presentes en pacientes con apendicitis aguda, son
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de tipo auto limitado, a diferencia de los pacientes con gastroenteritis aguda en quienes

por lo regular hay vomitos de manera mas severa.

1.7. Examen fisico.

En las primeras horas del cuadro clinico, los signos vitales se pueden afectar de manera
no tan evidente. Los cambios de mayor magnitud podrian indicar que ha ocurrido una
complicacion relacionada al cuadro clinico o por el contrario considerarse una
etiologia diferente. Los datos del examen fisico estan determinados por la aparicion
de signos de irritacion peritoneal y exacerbados por la magnitud de inflamacion del
apéndice cecal. Los pacientes con un cuadro de apendicitis aguda regularmente
presentan movimientos con mas lentitud y adoptan una posicion de reposo, ya que los
movimientos aumentan el dolor.

Hay presencia de dolor a la palpacion del abdomen que es maximo en el punto de
McBurney (ubicado en la union de los 2/3 internos con el 1/3 externo, de una linea
imaginaria trazada desde el ombligo a la espina iliaca anterosuperior derecha) o
contiguo al mismo, durante la palpacién méas profunda muchas veces se logra sentir
una resistencia muscular (rigidez muscular) en el cuadrante inferior derecho del
abdomen, que puede hacerse mas notorio al compararse con el lado izquierdo. Cuando
se libera de manera réapida la presion realizada con la mano exploradora, el paciente
siente dolor repentino, el llamado dolor de rebote (signo de Blumberg). El dolor
indirecto, es decir, el dolor en la fosa iliaca derecha provocado cuando se palpa la fosa
iliaca izquierda son indicadores fuertes de irritacién peritoneal. El dolor producido por
la extension de la pierna derecha (signo de psoas) indica un punto de irritacion en la
proximidad del musculo psoas derecho. De la misma manera el estiramiento del
obturador interno durante la rotacion interna del muslo derecho flexionado (signo del

obturador) indica inflamacion proxima al musculo (Desrochers, 2013).

1.8. Examenes de laboratorio.

Los exdmenes de laboratorio son utilizados como complemento de la historia clinica

y el examen fisico, de forma especial en nifios, mujeres de edad fértil y pacientes
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ancianos cuando el diagnostico es complejo. No existe un marcador inflamatorio solo,
ya sean los glébulos blancos, la proteina C reactiva u otras pruebas nuevas, incluida la
procalcitonina, que puedan identificar la apendicitis aguda con especificidad y
sensibilidad elevada. Sin embargo, los leucocitos, su recuento se solicita en
practicamente todos los pacientes para el diagndstico de apendicitis aguda, cuando
estan disponibles. Una variedad de exdmenes han sido sugeridos durante la ultima
década, dentro de estos la bilirrubina, pero no tienen validez suficiente y presentan
baja sensibilidad, lo que significa que es improbable que entren en el uso de la practica
clinica (Aneel Bhangu et al., 2015).

1.9. Exdmenes de imagen.

Ultrasonografia

Cuando existen dudas en el diagndstico y con mayor frecuencia en pacientes de sexo
femenino se utiliza la ecografia para descartar patologia de ovarios, trompas y Utero;
segun lo demostrado en varios estudios, un medico radiélogo experimentado puede
diagnosticar la apendicitis aguda utilizando ultrasonografia con una precision cercana
al 90%. El diagnostico se lo realiza si el didmetro transversal maximo del apéndice
esta por encima de los 6 mm, si es no compresible, si hay presencia de un fecalito o si
se identifica una masa compleja. Existen otros criterios que no son universalmente
aceptados, tales como rigidez y no movilidad. La no visualizacion del apéndice no es
un criterio para la apendicitis.

Estudios que comparan la ultrasonografia y la tomografia axial computarizada han
demostrado que la tomografia es mas exacta en el diagnostico de la apendicitis aguda.
(Charles J. Yeo, 2015).

Tomografia computarizada

En pacientes adolescentes y adultos, la tomografia axial computarizada se ha
transformado en el examen de imagen mas ampliamente utilizado. En Estados Unidos,

se utiliza en el 86% de los pacientes con cuadro de sospecha de apendicitis aguda y
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presenta una sensibilidad de 92-93%. Este enfoque ha logrado una tasa de
apendicectomia negativa del 6%.(Aneel Bhangu et al., 2015)

La apendicitis aguda se diagnostica cuando el apéndice presenta un diametro superior
a 6 mm, se encuentra un flemon, liquido o existe una coleccion; hay un fecalito y
cambios inflamatorios en la grasa intraabdominal circundante al apéndice. (Charles J.
Yeo, 2015)

1.10. Apendicitis aguda en nifios.

La presentacion clinica de la apendicitis aguda en los nifios puede ser muy parecida
a las infecciones gastrointestinales inespecificas; por lo tanto, la sospecha de
apendicitis a menudo es pasada por alto, hasta que el apéndice se haya perforado y el
nifio se encuentre evidentemente enfermo. Debido a que los nifios muchas de las veces
no pueden dar una historia detallada de su dolor, dependen de la exploracién fisica y
otros aspectos de la historia clinica para realizar el diagndstico.
La incidencia de perforacion en los pacientes menores de un afio de edad es cercana
al 100%, y a pesar de que disminuye paulatinamente con la edad, la tasa de mortalidad
en este grupo etario sigue siendo muy alta como del 5%. En un estudio, casi el 40%
de los nifios con apendicitis aguda complicada ha sido examinado previamente por un
médico que no pudo hacer un diagnostico correcto de apendicitis. (Charles J. Yeo,
2015)

1.11. Apendicitis en la poblacion anciana

La apendicitis aguda posee una tasa de mortalidad elevada entre las personas mayores
en comparacion con adultos jovenes. El riesgo mayor de mortalidad se presenta como
resultado del retraso en la bldsqueda de atencién médica y la demora en realizar el
diagnostico. La presencia de otras enfermedades asociadas al envejecimiento
contribuye a la mortalidad elevada, pero la razon principal para el aumento de la

mortalidad es la demora en el tratamiento.
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La presentacion clasica de los sintomas se manifiesta en las personas mayores, pero
son por lo general menos pronunciados, el dolor en el cuadrante inferior derecho del
abdomen se localiza mas tarde y puede ser mas leve en las personas mayores.

Aproximadamente el 25% de los pacientes adultos mayores tendra una perforacion del

apéndice en el momento de la cirugia (Charles J. Yeo, 2015).

1.12. Rol de las bacterias aerobias y anaerobias en la apendicitis aguda.

La flora bacteriana del apéndice cecal es parecida a la flora bacteriana del colon y
sufre un cambio de su composicion en la apendicitis aguda.

Se encuentra entre 10" 4y 10" 6 copias de 16S rRNA/g apéndice con gran variabilidad
en bacterias identificadas (hasta 15 phylum distintos) la mayoria del phylum
Firmicutes seguido de Proteobacteria, Bacteroidetes, Actinobacteria, and
Fusobacteria (“Microbial Composition of Human Appendices from Patients
following,” 2013).

Diferentes estudios han demostrado la composicion microbioldgica del apéndice cecal
que identifican con mayor frecuencia a Escherichia coli, Bacteroides fragilis,
Pseudomona aeruginosa, como los organismos presentes en apendicitis aguda.
Cultivos de apéndice cecal reportan la presencia practicamente universal de
Escherichia coli (60 - 91%) y Bacteroides (58% - 79%), otras especies con presencia
importante son Klebsiella (3 - 6%), Streptococcus spp (14 - 80%), Enterococo (7 -
40%), Pseudomonas (3% - 40%), B. splanchnicus (40%), B. intermedius (36.7%), and
Lactobadillus (36.7%). (Bennion et al., n.d.), (Coccolini et al., 2016), (Jeon et al.,
2014)

Fusobacterium nucleatum/necrophorum generalmente no es parte de la flora normal
del apéndice cecal, pero se encuentra en apendicitis aguda en 62% de pacientes y se
correlaciona con la severidad de la enfermedad. Otras especies Bacteroides,
Eubacterium rectale (Clostridium grupo XIVa), Faecalibacterium prausnitzii y
Akkermansia muciniphila se correlacionan inversamente con la severidad de la
enfermedad. (“Fusobacterium nucleatum/necrophorum,” 2009), (“Microbial

Composition of Human Appendices from Patients following,” 2013)
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La presencia de bacterias anaerobias es mayor en apendicitis aguda que en el apéndice
normal, 57% vs 25%. (Thadepalli, Mandal, Chuah, & Lou, 1991)

En un estudio realizado en China en el 2012 se encontr6 mediante la toma de cultivo
con hisopado intraluminal del apéndice cecal postapendicetomia por apendicitis aguda
Escherichia coli, presente en el 85% de cultivos, Klebsiella pneumoniae (26%),
Streptococcus spp. (25%), Enterococcus spp. (18%), and Pseudomonas aeruginosa
(15%). Bacteroides fragilis unicamente se reportd en el 3% de cultivos lo que varia
significativamente con los datos anteriormente citados. Sin embargo la forma de toma
de muestra fue diferente ya que fueron hisopados vs tejido y se incluyeron pacientes
con apendicitis aguda no complicada (90%). Se reportd ademas que la presencia de
Pseudomona aeruginosa se correlaciona con un riesgo mayor de desarrollar infeccion
de sitio quirargico (Chen et al., 2012)

Se ha demostrado que alrededor del 7% de bacterias halladas en apendicitis aguda son
resistentes a antibidticos como cefalosporinas de tercera generacion, metronidazol,
meticilina e incluso carbapenémicos y la mayoria de estas provenientes de la
comunidad (95%) (Coccolini et al., 2016) por lo que se recomienda el uso de
antibidticos de amplio espectro para profilaxis y tratamiento postapendicetomia en el
caso de apendicitis aguda complicada, y esto depende del conocimiento local de la
composicion microbioldgica del apéndice cecal. (Daskalakis et al., 2014)

Se han reportado altas tasas de resistencia entre Enterobacteriacea para ampicilina (54
- 65%), tetraciclina (26%), cefuroxima (26%) and trimethoprim-sulfamethoxazol
(20%). La prevalencia de susceptibilidad disminuida (I + R) encontr0 para
ciprofloxacina 20%, piperacillin-tazobactam 17 - %, cefotaxima 14%, ertapenem
12%, gentamicina 3 - 20% e imipenem 0%. Enterobacterias productoras de BLEE se
encontraron en 10 pacientes (5%). (Chabok et al., 2010) (Jeon et al., 2014)

En Colombia se encontro resistencia del 67% con el uso de ampicilina sulbactam para
el tratamiento de infeccidn intrabdominal complicada y es el medicamento que se usa
con mas frecuencia en Ecuador para profilaxis de infeccion de sitio quirdrgico y
tratamiento empirico subsecuente.

En Argentina en el afio 2017se realizé un estudio multicéntrico donde se estudiaron
131 pacientes con apendicitis aguda, se aislaron 184 bacterias aerobias (1.4
bacterias/episodio):  Escherichia coli 106 (57.6%), Klebsiella spp 16
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(8.7%), Pseudomonas aeruginosa 19 (10.3%), Enterobacter spp. 2 (1%), otros bacilos
Gram negativos 5 (2.7%). Enterococcus spp. 16 (8.7%) y otros cocos Gram positivos
20 (10.9%). La resistencia reportada para E. coli y enterobacterias a
ampicilina/sulbactam fue mayor a 34% y a ciprofloxacina mayor a 31%. Por otro lado,
la resistencia de enterobacterias a piperacilina/tazobactam fue 4.8%, a ceftriaxona
9.5% Yy no se encontrd resistencia a carbapenemicos. Respecto a amikacina fue 3.6%
y a gentamicina 8.2%.

En funcién de los resultados reportados, el uso de quinolonas o de ampicilina mas
sulbactam para el tratamiento de la apendicitis aguda deberia ser desaconsejado. Las
terapias basadas en aminoglucdsidos debieran ser jerarquizados en funcién de la

sensibilidad hallada y su bajo impacto en la induccidn de resistencias.

1.13. Tratamiento.

El tratamiento de eleccion para apendicitis aguda es quirargico en la mayor parte de
casos, ya sea por cirugia abierta o apendicetomia laparoscopia y busca la extraccion
del apéndice cecal.

Ademas existe cierta evidencia que permitiria utilizar un tratamiento clinico en los
pacientes en que se sospeche una apendicitis aguda no complicada a base de
antibidticos que cubran la flora regular del colon y que tome en cuenta patrones de
resistencia local (Salminen et al., 2015), (Varadhan, Neal, & Lobo, 2012).

El concepto de tratamiento clinico en la apendicitis aguda no complicada se desarrolld
a partir de dos corrientes de observaciones. En primer lugar, en los pacientes en un
entorno en que no se dispone de atencidn para tratamiento quirdrgico, la terapéutica
solo con antibioticos resulto eficaz. En segundo lugar, algunos pacientes con signos y
sintomas compatibles con apendicitis aguda en quienes no se realizé tratamiento
médico, en ocasiones tenian resolucion espontanea de su patologia. En pacientes en
quienes falla el tratamiento clinico, casi un 50% desarrolla apendicitis complicada
(necrdtica o perforada) (Mike K. Liang, Roland E. Andersson, Bernard M. Jaffe,
2015). El riesgo de fallo de tratamiento al afio es del 25 — 30% por lo que dicha
indicacion no ha sido aceptada universalmente (Salminen et al., 2015), (Varadhan,
Neal, & Lobo, 2012) Por lo tanto. El tratamiento quirdrgico de la apendicitis aguda no

complicada sigue siendo el patrén de eleccion.
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El tratamiento quirdrgico deberd hacerse inmediatamente confirmado el diagnostico,
sin embargo, se ha demostrado que un retraso de entre 12 y 24 horas no incrementa
significativamente el riesgo de ruptura (odds ratio 0-97, 95% CI 0-78-1-19, p=0-750)
y permitiria un lapso mayor de tiempo de observacion en caso de duda diagndstica y
planificacion quirdrgica en horas de la mafiana en las usualmente se dispone de mas
recursos humanos y tecnoldgicos. (United Kingdom National Surgical Research
Collaborative, 2014)

En gran parte de pacientes se requiere por lo menos 24 horas de hospitalizacion
después de la apendicectomia, una vez probada la tolerancia oral, diuresis adecuada y
ausencia de signos de respuesta inflamatoria sistémica. En ciertos centros se ha
estudiado la posibilidad de realizar cirugia ambulatoria si las condiciones del paciente
lo permiten. (Lefrancois et al., 2015)

La apendicitis aguda complicada generalmente se refiere a una apendicitis con
necrosis o perforacion que suele asociarse a un absceso o coleccion. La tasa de
apendicitis perforada regularmente es de alrededor del 25%, suele utilizarse como un
indicador de la calidad de atencion. Los nifios < 5 afios de edad y los pacientes > 65
afios poseen las tasas mas elevadas de perforacion 45% y 51% respectivamente, la tasa
de perforacion se incrementa conforme aumenta la duracion de los sintomas.

Los pacientes que presentan signos de sepsis y peritonitis generalizada deben
intervenirse de inmediato y administrarse hidratacion conjuntamente. El enfoque
quirdrgico esté basado en el grado de comodidad del cirujano; sin embargo para tratar
estos casos complejos puede ser necesaria la extraccion del apéndice a travées de una
incision baja en la linea media (Mike K. Liang, Roland E. Andersson, Bernard M.
Jaffe, 2015).

Alrededor del 4% de pacientes se presentan con una coleccion intraabdominal o
pélvica. En este escenario se recomienda tratamiento conservador con antibidticos,
reposo intestinal y drenaje percutaneo guiado por imagen ya que la cirugia inmediata
se asocia con mayor morbilidad (OR 3-3, 95% IC 1-9-5-6), riesgo de reseccion
ileocecal innecesaria. La falla del tratamiento conservador llega al 7.2% (Andersson
& Petzold, 2007)

El riesgo de recurrencia en esta circunstancia es del 7-4% (95% CI1 3-7-11-1) por lo

que se recomienda apendicectomia de intervalo que generalmente se realiza a las 6 u

30



8 semanas ademés que permite excluir riesgo de neoplasia asociada que se puede
presentar hasta en un 16% en estos pacientes. (Andersson & Petzold, 2007)(Wright,
Mater, Carroll, Choy, & Chung, 2015).

1.14. Preparacidn preoperatoria.

Los pacientes con apendicitis aguda requieren adecuado manejo hidroelectrolitico y
antibidticos preoperatorios para profilaxis de infeccion de sitio quirdrgico que debe
ser administrada una hora antes de la incision y debe ser iniciada tan pronto como se
establezca el diagndstico, un solo antibiotico (odds ratio 0-34 [95% IC 0-25-0-45]) o
varios antibidticos (odds ratio 0-14 [95% IC 0-05-0-39]). (Br, Fl, & Hk, 2009)
(Daskalakis et al., 2014)

Guias del Medical Letter and the Surgical Care Improvement Project sugieren los
siguientes esquemas para profilaxis antibidtica para cirugia colorrectal: dosis Unica de
cefoxitina (1 a 2 g 1V) que no se dispone en Ecuador, ampicilina més sulbactam (3 g
IV), combinacion de cefazolina (2 g si <120 kg o 3 g si >120 kg IV) mas metronidazol
(500 mg 1V), y en pacientes alérgicos a cefalosporinas y penicilinas , clindamicina
mas uno de los siguientes: ciprofloxacina, levofloxacina, gentamicina, o aztreonam
(Bratzler & Hunt, 2006)

No estd recomendado continuar con el tratamiento utilizando antibidticos para
apendicitis aguda no complicada después de la cirugia. Se recomienda mantener
antibidticos intravenosos por 3 — 5 dias en apendicitis aguda complicada. (Daskalakis
et al., 2014) (Rossem, Schreinemacher, Treskes, Hogezand, & Geloven, 2010)

En general se recomienda monoterapia con beta-lactamico mas inhibidor beta-
lactamasa (piperacilina-tazobactam) o la combinaciéon de cefalosporina de tercera
generacion mas metronidazol para tratamiento postoperatorio en apendicitis aguda

complicada (Daskalakis et al., 2014).

1.15. Atencidn postoperatoria

Posterior a una apendicetomia no complicada, las tasas de complicacion son

generalmente bajas y la mayoria de los pacientes puede retomar rapidamente una dieta
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y darse el alta domiciliaria el mismo dia o al siguiente dia. Es innecesaria la
administracion de antibidticos posoperatoria (Daskalakis et al., 2014).

Por otro lado, en los casos de apendicetomia complicada, las tasas de complicacion se
incrementan en comparacion con la apendicitis no complicada. Los pacientes tienen
que continuar con antibidticos de amplio espectro por cuatro a siete dias, siendo
variable el ndimero de estos dias segun la literatura. Puede presentarse ileo
postquirurgico, por lo que debe iniciarse la tolerancia oral en base a la valoracion
clinica diaria. Estos pacientes tienen mayor riesgo de infeccién del sitio quirdrgico
(Mike K. Liang, Roland E. Andersson, Bernard M. Jaffe, 2015).

1.16. Complicaciones

Las complicaciones postquirdrgicas se presentan en alrededor del 5% de los pacientes
con una apendicitis aguda no complicada, pero en mas del 30% de los pacientes con
una apendicitis complicada. Las complicaciones mas frecuentes, posterior a una
apendicetomia, son la infeccion del sitio quirdrgico, coleccién intraabdominal, fistula
cecal, pileflebitis y obstruccion intestinal (Charles J. Yeo, 2015).

En Espafia en un estudio realizado por Gallego y cols. (2015), se estudiaron las
complicaciones postapendicetomia, se analizaron 373 apendicetomias, de las cuales
66 pacientes (17,7%) presentaron complicaciones posoperatorias, la mas frecuente fue
la infeccion del sitio quirdrgico en 18 pacientes (4,8%) y absceso intraabdominal en
16 pacientes (4,3%).

La infeccion del sitio quirdrgico es la complicacién mas frecuente después de la
apendicetomia, cuando se manifiestan signos tempranos de infeccion de herida tales
como dolor, rubor, edema, deben explorarse la piel y el tejido celular subcutaneo, para
realizar curaciones subsecuentes. Las colecciones intraabdominales ocurren en cerca
del 20% de los pacientes con apendicitis aguda complicada, se caracterizan por fiebre
recurrente, malestar y anorexia de inicio paulatino. La exploracion por tomografia
axial computarizada es de gran ayuda en el diagndéstico de coleccion intraabdominal.
Cuando se diagnostica una coleccion debe drenarse quirdrgicamente o por via

percutanea.
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Algunas de las fistulas cecales se cierran de manera espontanea, siempre y cuando no
exista ninguna razén anatdmica para que la fistula continGe abierta. Las que no se
cierran espontaneamente requieren operacion. La pileflebitis presenta ictericia,
escalofrios y fiebre elevada. Es una grave complicacion que a menudo conlleva a la
formacion abscesos hepéaticos multiples. EI organismo presenta es generalmente E.
coli. Esta complicacién actualmente es rara debido al uso sistemético de antibidticos
de amplio espectro en la apendicitis aguda complicada. Aunque es infrecuente, la
obstruccion intestinal mecanica verdadera puede presentarse como complicacion de la
apendicitis aguda. Como con cualquier caso de obstruccién mecénica del intestino
delgado, esté indicada la cirugia (Charles J. Yeo, 2015).

1.17. Infeccidn del sitio quirdrgico

La infeccion del sitio quirdrgico (ISQ), se trata de infecciones de tejidos, érganos o
espacios manipulados por los cirujanos durante la realizacion de un procedimiento
quirdrgico. Las infecciones del sitio quirurgico se dividen en infecciones incisionales
y de oOrgano/espacio y las primeras también se subdividen en las categorias de
superficial (limitada a la piel y tejido celular subcutaneo) y profunda (abarca fascia y
musculo).
La presentacion de una infeccion del sitio quirdrgico se correlaciona con tres factores:

1. La magnitud de contaminacion microbiana de la herida durante la cirugia.

2. Laduracién de la intervencion quirdrgica.

3. Factores del paciente como diabetes, desnutricion, obesidad, inmunosupresion

y varios otros estados patologicos concomitantes.

Las heridas quirurgicas se dividen en base en la magnitud de la carga bacteriana a la
gue se encuentran expuestas durante la intervencidn, de la siguiente manera:

Las heridas limpias (clase 1) son aquellas en las que no existe infeccion, la herida solo
puede contaminarse con la flora bacteriana de la piel y no se penetra en ninguna viscera
hueca que contenga microbios, con indice de infeccion esperado del 1%-2%. Las
heridas limpias contaminadas (clase I1) son aquellas en las que se abre una viscera

hueca, ya sean las vias respiratorias, digestivas o genitourinarias, con salida de flora
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bacteriana enddgena bajo circunstancias controladas, sin perdida notable de su
contenido, con indice de infeccion esperado del 2,1%-9.5%. Las heridas contaminadas
(clase 1) incluyen las producidas por accidentes que permanecen abiertas y se
encuentran después de una lesion, son aquellas en las que se introduce una importante
cantidad de bacterias en un area del cuerpo que en condiciones normales es estéril o
evidencia de fuga del contenido de una viscera hueca, como el intestino, o la incision
a través de un tejido inflamado, aungue no purulento, con indice de infeccidn esperado
del 4%-13%. Las heridas sucias (clase 1) comprenden heridas traumaticas en las que
hubo un retraso importante del tratamiento y en las que hay tejido necrético, las que
se forman cuando hay una infeccion evidente con existencia de pus y las producidas
para llegar a una viscera perforada acompafiada de una gran contaminacién, con indice

de infeccidn esperado del 14%.
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CAPITULO 111

1. METODOLOGIA

1.1.

Objetivos.

1.2.1. Objetivo general.

Determinar la prevalencia de bacterias aisladas de cultivos de apéndice y las
complicaciones postquirdrgicas en pacientes con diagndstico de apendicitis

aguda complicada.

1.2.1. Obijetivos Especificos.

1.2.

Identificar el género y especie de las bacterias recuperadas de cultivos de
apéndice en pacientes con apendicitis aguda complicada.

Determinar perfil de sensibilidad/resistencia bacteriana en el cultivo de
apéndice en pacientes con diagnostico de apendicitis aguda complicada.

Determinar las complicaciones postquirdrgicas infecciosas en pacientes con

diagnostico de apendicitis aguda complicada con cultivo positivo o0 negativo.

Hipaotesis.

Hipotesis alternativa Ha: Existe relacion entre la presencia de bacterias
aisladas en el cultivo de apéndice en apendicitis aguda complicada y la

presencia de complicaciones infecciosas postquirurgicas
Hipdtesis nula Ho: No existe relacion entre la presencia de bacterias aisladas

en el cultivo de apéndice en apendicitis aguda complicada y la presencia de

complicaciones infecciosas postquirdrgicas.
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1.3.  Justificacion.

La apendicitis aguda es una de las emergencias quirdrgicas mas frecuentes en el
mundo y en nuestro medio, alrededor del 25 al 30% de todos los pacientes con
apendicitis tienen una apendicitis complicada, lo que condiciona un ambiente propicio
para la proliferacion bacteriana con distintos perfiles de resistencia a los antibioticos
que se asocia con un mayor riesgo de complicaciones infecciosas postoperatorias; que
influye directamente en la evolucién de la enfermedad, ya sea cambiando el prondstico
0 aumentando los dias de hospitalizacion, un tratamiento antibiético correctamente
dirigido basado en un perfil microbiol6gico documentado nos ayudaria a disminuir la
morbilidad generada por esta patologia.

En el Ecuador se han adaptado esquemas de antibioticoterapia realizados en base a
estudios de otros paises, la presencia de cepas resistentes en cultivo alteraria el
resultado del tratamiento antibiotico usualmente utilizado, aumentando las
complicaciones postoperatorias y resistencia bacteriana. La resistencia antimicrobiana
es un resultado bioldgico natural del uso de antibidticos y el tratamiento excesivo de
antibidticos en forma empirica acelera este proceso. Hoy en dia, los pacientes a
menudo tienen antecedentes de hospitalizacion previa y exposicion a antibidticos de
amplio espectro. Estudios reportan que en la peritonitis secundaria, la tasa de gérmenes
resistentes en la operacion inicial ya es del 30%, por lo que es importante caracterizar
microbiologicamente a la apendicitis aguda complicada en nuestro pais y en cada
hospital donde se realice este procedimiento, para brindar un tratamiento
antimicrobiano mejor dirigido evitando asi generar resistencia de las bacterias y

promover el uso racionalizado de antibidticos, por lo que esta tesis propone realizarlo.

1.4. Disefoy tipo de estudio.

El presente estudio es una investigacion de tipo observacional, analitico, descriptivo
retrospectivo, que pretende establecer la prevalencia de bacterias en la apendicitis
aguda complicada, junto con su perfil de sensibilidad y resistencia a los antibiéticos y

su relacion con complicaciones postquirargicas infecciosas
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1.5.

Operacionalizacion de variables.

Tabla 1. Operacionalizacion de variables del estudio.

Tipo
. Definicion - . de Indica Unidad | Técnicade | Instrume
Variable . Dimension . . L
operacional varia dor medida medicién ntos
bles
anos de vida Cuﬁmt' # afos Revision Hoja de
segun fecha . tativa . o i
Edad - Simple cumpli Numero de historia | recoleccio6
de nacimiento Interv dos clinica n de datos
de cedula alo
Sexo Masculino (;,I[Ji?/l;t Masculin Revision Hoja de
Sexo declarado Femenino nomin Sexo 0 de historia | recoleccio
al Femenino clinica n de datos
. Tiempo :
EfoTupgédr? transcurrido (;’;?3: Revision Hoja de
de los desde el inicio Simple contin Horas Horas de historia | recoleccio
sintomas de los ua clinica n de datos
sintomas
o P_er_fl_l de Cu_allt Sensibl _ ReV|S|_0n Hoja de
Sensibilidad | sensibilidad/re si ativa - Sensible/r | de cultivos .
. . . - imple - | e/Resis - recoleccid
/Resistencia sistencia Nomi esistente de
- tente . n de datos
bacteriana nal laboratorio
Bacteria Cualit L .
. - - . - Revision Hoja de
Bacteria aislada en . ativa | Bacteri Tipo de S .
- - Simple - - de historia | recoleccio
aislada medio de Nomi a bacteria o
. clinica n de datos
cultivo nal
Tratamiento Antibidtico Cu_allt Nombre Revision Hoja de
P e . ativa . del . -
antibidtico utilizado para Simple - Si/No S de historia | recoleccio
. . Nomi antibidtic .
empirico el tratamiento nal o clinica n de datos
Numero de
globulos Cuanti . Revision Hoja de
Recuento blancos . tativa | Numer Células L i
o 1 Simple . de historia | recoleccio
leucocitario | contabilizados contin 0 /mm3 P
. P clinica n de datos
en biometria ua
hemética
Identificacion
. (.je . Cualit Superficia Revision .
Infeccion de | complicacione - 1, L Hoja de
. - . ativa . de historia .
sitio s relacionadas Simple . Si/No profunda P recoleccid
S nomin . clinica
quirargico al al u érgano- n de datos
procedimiento espacio
quirdrgico
Dias de Cuanti
hospitalizaci | Numero total - Revision Hoja de
p . . tativa Numer R -
on de dias Simple . Numero de historia | recoleccié
AP . nomin ) e
posquirurgic ingresado al clinica n de datos
0
. Antibidtico Cu_allt Nombre Revision Hoja de
Cambio de . ativa . del L S
S rotado en Simple - Si/No S de historia | recoleccio
antibidtico - Nomi antibidtic e
tratamiento nal o clinica n de datos




Elaborado por: Toapanta, (2019)

1.6. Muestra

Muestra no probabilistica, seran incluidos todos los pacientes que ingresan de enero
del 2015 a julio del 2019, llevados a primera cirugia por apendicitis aguda, en los
cuales los hallazgos quirdrgicos determinen una apendicitis aguda complicada tales
como necrosis o0 perforacion; y se haya tomado muestra para cultivo y antibiograma,
en total fueron 109 pacientes.

1.7.  Criterios de inclusién y exclusion.

Criterios de inclusion
Formaran parte del estudio todos aquellos pacientes que cumplan con los siguientes
criterios:
e Pacientes con diagnéstico postoperatorio de apendicitis aguda complicada, de
cualquier edad y sexo, en los cuales se haya tomado muestra para cultivo y

antibiograma.

Criterios de exclusion
e Pacientes con diagndstico postoperatorio de apendicitis aguda no complicada.
e Pacientes con diagnostico postoperatorio de apendicitis aguda complicada que
no tengan cultivo.
e Pacientes transferidos a otras casas de salud para manejo postoperatorio
e Imposibilidad de seguimiento postquirurgico
e Pacientes fallecidos en el transquirurgico

e Historias clinicas incompletas
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1.8. Recoleccion de datos.

La informacidn sera recolectada por un médico estudiante del postgrado de cirugia
general y laparoscopica, bajo la supervision de un especialista de la misma carrera,
Ilevando a cabo revision de las historias clinicas de los pacientes sometidos a cirugia
por apendicitis aguda complicada. Se recogerd informacion acerca de datos de
filiacién, edad, sexo, tiempo de evolucion de los sintomas, antibidtico utilizado en el
tratamiento y presencia de complicaciones postquirdrgicas.

Ademas en la historia clinica evidenciaremos los examenes de laboratorio de niveles

de leucocitos previos a la cirugia y resultado del cultivo y antibiograma documentados.

1.9.  Andlisis de datos.

Se tabulara la informacién a partir de una base de datos digital realizada en hojas
de célculo de EXCEL Microsoft office 8.
Anaélisis de estadistica descriptiva, para variables cuantitativas, mediana, promedio,
moda y desviacion estandar y para las variables cualitativas, frecuencia y porcentaje.
Para determinar la asociacion entre desarrollo bacteriano con las complicaciones
infecciosas posquirdrgicas se analizara odds ratio y significancia estadistica con
intervalos de confianza (IC), adicionalmente se realizara un analisis multivariado para
determinar el efecto de los distintos factores asociados a complicaciones infecciosas
postquirurgicas. Pruebas de significancia estadistica acompafiaran a cada uno de los
analisis. Se utilizara el programa estadistico para las ciencias sociales (SPSS) en su
version 25.0 (SPSS — Windows, SPSS Inc. Chicago, Illinois).
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1.10. Aspectos bioéticos.

Bajo ningln motivo se provocara dafo a los pacientes, ya sea con intencion, por
omision o negligencia. Solo se revisaran las historias clinicas en busca de los datos de
informacion requerida. Todos los datos e informacion recabados deberan tener el
resguardo bajo el principio de confidencialidad que asiste a cada uno de los pacientes.
No se expondran nombres, apellidos u otros datos de identificacion directa del
paciente. El presente estudio fue aprobado por el comité de docencia del Hospital
Metropolitano, Hospital Padre Carollo un Canto a la Vida y el subcomité de bioética

de la Pontificia Universidad Cat6lica del Ecuador.

Obtencion del consentimiento informado
Al ser un estudio retrospectivo de revision de datos no se requerird consentimiento
informado, sin embargo el protocolo se sometera al criterio del comité de bioética del

hospital y de la Universidad.
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CAPITULO IV
1. RESULTADOS

1.2.Analisis descriptivo.
1.2.1. Caracteristicas generales de los grupos.

Mediante muestreo no probabilistico se incluyeron en total 109 pacientes durante
el periodo de investigacion, el presente estudio es una investigacion de tipo
observacional, analitico, descriptivo, retrospectivo, los hallazgos generales fueron: el
promedio de edad de 33.85 +/- 19.78 afios de edad, sexo femenino correspondié a
43.9% sexo masculino a 56.1%, el tiempo de evolucidn de los sintomas presentd una
media de 56.12 +/- 38.31 horas, el recuento leucocitario 15.118,41 +/- 6857.78 /mm3,
la media de dias de hospitalizacion fue de 6.30 +/- 3.32 dias, el 15.6% fue apendicitis
fase 111, y el 84.4% apendicitis fase 1V, el 27% de los pacientes present6 infeccion del
sitio quirdrgico (1SQ), el 10.1% fue infeccion 6rgano espacio, 11,0% correspondio a
infeccion superficial y el 5,5% infeccidn profunda, se realizé en total 109 cultivos, de
los cuales 94 que representa el 86.2% presento cultivo positivo, y 15 que es el 13,7%
presento cultivo negativo. EI germen identificado con mas frecuencia fue E. Coli
69.15%, E. Coli BLEE 13.83% y Pseudomona Aeruginosa 3.19%, se encontrd
bacterias combinadas con mas frecuencia E. Coli + Pseudomona Aeruginosa en el
2.13%, el antibiotico empirico 1 se administro con una media de 4.43 +/- 2.0 dias y el
antibiotico empirico 2 con media de 3.57 +/- 2.57 dias.

Mediante prueba de Kolmogorov-Smirnov, se identificé que todos los datos de
variables cuantitativas presentaron distribucion asimétrica para lo cual en el contraste

de hipotesis se uso la prueba U de Mann Whitney.

1.2.Andlisis Univariado.

En este analisis se consideran todas las variables del estudio, segln la
operacionalizacion de variables, las cuantitativas se analizaran con medidas de

tendencia central y distribucidn, mientras que las variables cualitativas se analizaran
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en frecuencias, porcentajes y también se realizaran las pruebas de significancia

estadistica para 1 sola variable.

Tabla 2. Edad y Sexo de los pacientes con apendicitis aguda complicada en los
Hospitales Metropolitano y Padre Carollo un Canto a la Vida de la ciudad de Quito
durante el periodo comprendido entre enero del 2015 hasta julio del 2019.

Variables n Media Desviacion estandar (DS) Valor p
Edad afios 109 33.85 19.78 0.003
F: 95 (43.58%)
Sexo M: 123 (56.42%) 0.086
Tiempo de
evolucion de los 109 56.12 38.31 0.001

sintomas (horas)

Elaborado por: Toapanta, R. (2019)

La media de la edad fue de 33.85 +/- 19.78 afios, el sexo femenino represento el

43.9%, el masculino 56.1%, la media del tiempo de evolucion de los sintomas fue de

56.12 +/- 38.31, la variable significativa estadisticamente fue la edad, valor p 0.003 y

el tiempo de evolucidn de los sintomas valor p 0.001.

Tabla 3. Bacterias aisladas en los pacientes con apendicitis aguda complicada en los
Hospitales Metropolitano y Padre Carollo un Canto a la Vida de la ciudad de Quito
durante el periodo comprendido entre enero del 2015 hasta julio del 2019.

Bacteria aislada n % Valor p
E. Coli 65 69,15%

E. Coli BLEE 13 13,83%
Pseudomona aeruginosa 3 3,19%
Pseudomona spp 2 2,13%

E. Coli + Pseudomona aeruginosa 2 2,13%

Proteus mirabilis 1 1,06%

Kluyvela ascorbata 1 1,06%

Klebsiella pneumoniae 1 1,06% 0.000%
Enterobacter spp 1 1,06%

E. Coli + Streptococco constelatum 1 1,06%

E. Coli + Pseudomona aeruginosa + klebsiella pneumoniae 1 1,06%

E. Coli + klesiella oxytoca 1 1,06%

E. Coli (blee) + Pseudomona aeruginosa 1 1,06%
Bacteroides fragilis + Streptococcus intermedius 1 1,06%
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La bacteria que se aislé con mayor frecuencia fue la Escherichia Coli en el 69.15%
de los casos de apendicitis aguda complicada, E. Coli BLEE en el 13.83%,
Pseudomona Aeruginosa 3.19%, Pseudomona spp 2.13%, E. Coli + Pseudomona
Aeruginosa 2.13%, el 9.54% corresponde a otras bacterias (P. Mirabilis, K.

Pneumoniae, Enterobacter spp y combinaciones de E. Coli con otras bacterias).

Tabla 4. Perfiles de sensibilidad y resistencia generales en los pacientes con
apendicitis aguda complicada en los Hospitales Metropolitano y Padre Carollo un
Canto a la Vida de la ciudad de Quito durante el periodo comprendido entre enero del
2015 hasta julio del 2019.

Antibisticos SENSIBLE RESISTENTE
n % n %
IMIPENEM 94 100,00% 0 0,00%
MEROPENEM 93 100,00% 0 0,00%
PIPTAZ 93 98,94% 1 1,06%
AMIKACINA 89 95,70% 4 4,30%
GENTAMICINA 82 88,17% 11 11,83%
CEFTAZIDIMA 75 80,65% 18 19,35%
CEFOTAXIMA 72 80,90% 17 19,10%
CEFTRIAXONA 69 78,41% 19 21,59%
CEFUROXIMA 65 73,86% 23 26,14%
CIPROFLOXAXINA 65 72,22% 25 27,78%
CEFAZOLINA 49 55,06% 40 44,94%
AMP + IBL 35 39,77% 53 60,23%
SULFA-TRMP 32 35,56% 58 64,44%
AMPICILINA 14 1591% 74 84,09%

Elaborado por: Toapanta, R. (2019)

En la tabla 4 observamos en general los perfiles de sensibilidad y resistencia en los
pacientes con apendicitis aguda complicada de los hospitales investigados, se organizo
de tal manera que se aprecia el porcentaje de mayor a menor sensibilidad, 100% para
imipenem y meropenem, 98% Piperacilina mas tazobactam, 95.70% amikacina,
88.17% a gentamicina, 80.65% a ceftazidima, 80.90% cefotaxima, 78.41%
ceftriaxona, 73.86% cefuroxima, 72.22% ciprofloxacina, 55.06% cefazolina, 39.77%
ampicilina més sulbactam, 35.56% trimetroprim més sulfametoxazol y finalmente

15.91% de sensibilidad para ampicilina.
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Tabla 5. Fases de apendicitis en los pacientes con apendicitis aguda complicada en
los Hospitales Metropolitano y Padre Carollo un Canto a la Vida de la ciudad de Quito
durante el periodo comprendido entre enero del 2015 hasta julio del 2019.

Fase de apendicitis n % Valor p
FASE 111 17 15.6%

0.000*
FASE IV 92 84.4%

Elaborado por: Toapanta, R. (2019).

La apendicitis aguda complicada que corresponde a fase Ill o necrdtica y fase IV o

perforada correspondié a 15.6% y 84.4% respectivamente.

Graéfico 1. Rotacion de antibiotico en los pacientes con apendicitis aguda complicada
en los Hospitales Metropolitano y Padre Carollo un Canto a la Vida de la ciudad de
Quito durante el periodo comprendido entre enero del 2015 hasta julio del 2019.
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Elaborado por: Toapanta, R. (2019).

El 24% de los pacientes requirié de rotacion de antibioticoterapia, mientras el 76%
continto con el esquema inicial de antibidtico. Los pacientes cuyos resultados de

antibiograma se obtuvieron son los que requirieron rotacion del antibidtico.
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Tabla 6. Tipo de cirugia en los pacientes con apendicitis aguda complicada en los
Hospitales Metropolitano y Padre Carollo un Canto a la Vida de la ciudad de Quito
durante el periodo comprendido entre enero del 2015 hasta julio del 2019.

TIPO DE CIRUGIA n % Valor p
CONVENCIONAL 70 64.2%
LAP + CONVERSION 2 1.8% 0.000
LAPAROSCOPICA 37 33.9%

Elaborado por: Toapanta, R. (2019).

El 64.2% de los pacientes con apendicitis complicada fue resulta mediante cirugia
convencional, mientras el 33.9% con cirugia laparoscopica, aproximadamente el 2%
de los pacientes a quienes se inicié con manejo laparoscépico requirié conversion a

cirugia abierta para la resolucion del cuadro.

Grafico 2. Presencia de infeccion de sitio quirdrgico (ISQ) en los pacientes con
apendicitis aguda complicada en los Hospitales Metropolitano y Padre Carollo un
Canto a la Vida de la ciudad de Quito durante el periodo comprendido entre enero del
2015 hasta julio del 2019.
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Elaborado por: Toapanta, R. (2019)

El 27% de los pacientes con apendicitis aguda complicada presentaron infeccion del
sitio quirdrgico, lo que corresponde al mismo valor reportado en la literatura
internacional y parecida para el tipo de herida quirGrgica que corresponde a

contaminada.
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Tabla 7. Tipo de infeccion del sitio quirdrgico en los pacientes con apendicitis aguda
complicada en los Hospitales Metropolitano y Padre Carollo un Canto a la Vida de la
ciudad de Quito durante el periodo comprendido entre enero del 2015 hasta julio del
2019,

INFECCION DE SITIO QX n % Valor p
NINGUNA 80 73.4%
ORGANO-ESPACIO 11 10.1%

0.000*
PROFUNDA 6 5.5%
SUPERFICIAL 12 11.0%

Elaborado por: Toapanta, R. (2019).

La infeccion mas frecuente fue la superficial con el 11%, seguida de la infeccion tipo
organo espacio con el 10.1% de los casos y finalmente la infeccion profunda con el
5.5% de presentacion, llama la atencion el porcentaje de infeccion 6rgano espacio es
ligeramente superior a los datos de la bibliografia.

Grafico 3. Reingreso en los pacientes con apendicitis aguda complicada en los
Hospitales Metropolitano y Padre Carollo un Canto a la Vida de la ciudad de Quito
durante el periodo comprendido entre enero del 2015 hasta julio del 2019.
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Elaborado por: Toapanta, R. (2019).

El 8% de los pacientes requirieron reingreso, la principal causa de reingreso fue la
infeccion érgano espacio que requirié drenaje percutaneo y rotacion de antibidtico.
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Tabla 8. Antibidtico empirico utilizado en los pacientes con apendicitis aguda
complicada en los Hospitales Metropolitano y Padre Carollo un Canto a la Vida de la
ciudad de Quito durante el periodo comprendido entre enero del 2015 hasta julio del
2019.

% del N de

Antibidtico empirico Recuento Valor p
columna
CEFTRIAXONA 72 66.1%
AMPICILINA + IBL 18 16.5%
PIPTAZ 8.3%
ATB EMPIRICO 1 CIPROFLOXACINA 5.5% 0.000*

ERTAPENEM 1.8%

CLINDAMICINA 0.9%

CEFOTAXIMA
Elaborado por: Toapanta, R. (2019).

P P N OO ©

0,9%

El principal antibidtico empirico usado en apendicitis aguda complicada fue
ceftriaxona combinado con metronidazol en el 66.1%, con el 16.5% se us6 ampicilina
mas sulbactam, 8.8% Piperacilina més tazobactam, 5.5% ciprofloxacina combinada

con metronidazol, 1.8% ertapenem y 0.9% clindamicina y cefotaxima.

Tabla 9. Antibidtico empirico utilizado en los pacientes con apendicitis aguda
complicada en los Hospitales Metropolitano y Padre Carollo un Canto a la Vida de la
ciudad de Quito durante el periodo comprendido entre enero del 2015 hasta julio del
2019.

% del N de

Antibidtico empirico Recuento Valor p
columna
METRONIDAZOL 81 74.3%
NINGUNO 25 22.9%
ATB EMPIRICO 2 CLINDAMICINA 1 0.9% 0.000*
CEFTRIAXONA 1 0,9%
GENTAMICINA 1 0,9%

Elaborado por: Toapanta, R. (2019)

Como se menciond, el antibidtico mas combinado empiricamente fue metronidazol

con el 74.3%, seguido de clindamicina, ceftriaxona y gentamicina con el 0.9%.
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Tabla 10. Antibiotico rotado en los pacientes con apendicitis aguda complicada en los
Hospitales Metropolitano y Padre Carollo un Canto a la Vida de la ciudad de Quito
durante el periodo comprendido entre enero del 2015 hasta julio del 2019.

0,
Antibiético rotado Recuento o del N de Valor p
columna
PIPTAZ 12 48%
IMIPENEM 8 32%
ATB/ROTADO  CEFTRIAXONA + 0.000*
4 16%

METRONIDAZOL

CLINDAMICINA 1 4%
Elaborado por: Toapanta, R. (2019).

El antibidtico que se us6 como rotacion de la terapia antimicrobiana fue piperacilina
méas taxobactam con 48%, seguido de imipenem mas cilastatina con el 32%,
ceftriaxona mas metronidazol 16%, y clindamicina en el 4% de los casos que

requirieron cambio de antibidtico.

Tabla 11. Medidas de tendencia central y dispersion en los pacientes con apendicitis
aguda complicada en los Hospitales Metropolitano y Padre Carollo un Canto a la Vida
de la ciudad de Quito durante el periodo comprendido entre enero del 2015 hasta julio
del 2019.

Desviacién

Variables Media  Mediana Moda Valor p
estandar
RECUENTO
15118 15000 16000 6858 0.000*
LEUCOCITARIO
DIAS DE
) 6 5 4 3 0.000*
HOSPITALIZACION
DIAS ATB 1 4 4 3 2 0.000*
DIAS ATB 2 4 3 3 3 0.000*
DIAS ATB ROTADO 1,3 ,0 ,0 3,0 0.000*

Elaborado por: Toapanta, R. (2019)

La media de recuento leucocitario fue de 15118 desviacion estandar de 6858
leucocitos/mma3, la media de hospitalizacion fue de 6 dias con desviacion estandar de
3 dias, el antibidtico empirico uno y dos se uso con una media de 4, desviacion estandar
de 2 dias.
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1.3.Analisis Bivariado.

A continuacion se analizan las variables comparando dos factores con el objetivo de

determinar su relacién.

Graéfico 4. Infeccion del sitio quirargico segun edad de los pacientes con apendicitis
aguda complicada en los Hospitales Metropolitano y Padre Carollo un Canto a la Vida
de la ciudad de Quito durante el periodo comprendido entre enero del 2015 hasta julio
del 2019.
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Elaborado por: Toapanta, R. (2019).

En el grafico se puede apreciar que la media de edad con mayor porcentaje de
infeccion del sitio quirdrgico fue a los 32 afios, el valor no fue estadisticamente
significativo frente a los pacientes que no presentaron infeccion del sitio quirdrgico

con una media de edad de 34 afios, valor p 0.282 mediante U de Mann — Whitney.
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Grafico 5. Infeccion del sitio quirdrgico segun tiempo de evolucion de los sintomas
en los pacientes con apendicitis aguda complicada en los Hospitales Metropolitano y
Padre Carollo un Canto a la Vida de la ciudad de Quito durante el periodo
comprendido entre enero del 2015 hasta julio del 2019.
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Elaborado por: Toapanta, R. (2019).

Se aprecia que a mayor tiempo de evolucion de los sintomas, media de 65.29 horas; el

riesgo de infeccion del sitio quirdrgico fue mayor con un valor de p: 0.050.
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Graéfico 6. Infeccidn del sitio quirdrgico segun recuento de leucocitos en los pacientes
con apendicitis aguda complicada en los Hospitales Metropolitano y Padre Carollo un
Canto a la Vida de la ciudad de Quito durante el periodo comprendido entre enero del
2015 hasta julio del 2019.
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Elaborado por: Toapanta, R. (2019).

Se aprecia que en la infeccion del sitio quirargico segln el recuento leucocitario no
hubo diferencia significativa frente a los pacientes que no presentaron infeccion,
media de 14882 vs 15180 respectivamente, con valor de valor p: 0.986.
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Grafico 7. Infeccion del sitio quirdrgico segun dias de hospitalizacion en los pacientes
con apendicitis aguda complicada en los Hospitales Metropolitano y Padre Carollo un
Canto a la Vida de la ciudad de Quito durante el periodo comprendido entre enero del
2015 hasta julio del 2019.
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Elaborado por: Toapanta, R. (2019).

El tiempo de hospitalizacion fue mayor en los pacientes con infeccion de sitio
quirargico con media de 9.13 dias vs 5.57 dias en los pacientes sin infeccion del sitio
quirargico, el tiempo de hospitalizacion puede comportarse como factor de riesgo de
ISQ valor p 0.000.
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Graéfico 8. Infeccidn del sitio quirurgico segun dias de antibiotico 1, en los pacientes
con apendicitis aguda complicada en los Hospitales Metropolitano y Padre Carollo un
Canto a la Vida de la ciudad de Quito durante el periodo comprendido entre enero del
2015 hasta julio del 2019.

DIAS ATB 1

IsQ

Elaborado por: Toapanta, R. (2019).

Se evidencia que los dias de antibioticoterapia empirica, obtuvo un valor significativo
estadisticamente con una media de 5.13 dias en los pacientes con infeccion del sitio

quirargico vs 4.25 dias en los pacientes sin infeccién, valor de p: 0.041
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Grafico 9. Infeccion del sitio quirtrgico segun dias de antibidtico 2 en los pacientes
con apendicitis aguda complicada en los Hospitales Metropolitano y Padre Carollo un
Canto a la Vida de la ciudad de Quito durante el periodo comprendido entre enero del
2015 hasta julio del 2019.
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Elaborado por: Toapanta, R. (2019).

El uso de antibidtico empirico 2, también se comporté como valor significativo mayor
para ISQ frente al no presentar esta complicacion con media de 4.64 VS 3.29 con valor
de p: 0.014.
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Grafico 10. Infeccion del sitio quirdrgico segun género de los pacientes con
apendicitis aguda complicada en los Hospitales Metropolitano y Padre Carollo un
Canto a la Vida de la ciudad de Quito durante el periodo comprendido entre enero del
2015 hasta julio del 2019.
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Elaborado por: Toapanta, R. (2019).

Al comparar la infeccion del sitio quirdrgico segun el género se aprecia que no hubo
diferencia significativa entre hombre y mujer, sin embargo el OR fue de 0.854 (IC
95% 0.442-1.650) es decir se comporté como factor protector el sexo femenino, en
general el 53.3% de los pacientes con infeccion del sitio quirdrgico correspondieron
al género masculino, mientras el 46.7% correspondieron al género femenino, con valor
p: 0.639.
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Grafico 11. Clasificacion de infeccion del sitio quirargico segun género de los
pacientes con apendicitis aguda complicada en los Hospitales Metropolitano y Padre
Carollo un Canto a la Vida de la ciudad de Quito durante el periodo comprendido entre
enero del 2015 hasta julio del 2019.
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Elaborado por: Toapanta, R. (2019).

La infeccion de sitio quirargico mas frecuente en hombres fue la tipo superficial y la

profunda, sin embargo en las mujeres se presenté con mayor frecuencia la infeccién

de tipo érgano espacio, este valor no fue estadisticamente significativo valor p: 0.271.
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Grafico 12. Infeccion del sitio quirdrgico segun necesidad de rotacion de antibidtico,
en los pacientes con apendicitis aguda complicada en los Hospitales Metropolitano y
Padre Carollo un Canto a la Vida de la ciudad de Quito durante el periodo
comprendido entre enero del 2015 hasta julio del 2019.
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Elaborado por: Toapanta, R. (2019).

En laiinfeccion del sitio quirtrgico segln la necesidad de rotacion de antibioticoterapia
se aprecia que los pacientes a quienes se roto el antibidtico presentaron mayor riesgo
de 1SQ con OR 4.13 (IC 95% 1.98-8.63), valor p 0.000.
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Grafico 13. Necesidad de rotacion de antibiotico segun tipo de 1SQ, en los pacientes
con apendicitis aguda complicada en los Hospitales Metropolitano y Padre Carollo un
Canto a la Vida de la ciudad de Quito durante el periodo comprendido entre enero del
2015 hasta julio del 2019.
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Elaborado por: Toapanta, R. (2019).
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Segun la rotacién de antibioticoterapia relacionada con la presentacion de ISQ y su

respectiva clasificacion, en la 1SQ superficial fue necesario rotar el antibidtico en el

29.2% de los casos, en la infeccidn profunda se rotd el antibidtico en el 50% de los

casos sin embargo cuando la infeccion fue 6rgano espacio la necesidad de rotar el

antibidtico fue del 53.3% de los casos, valor de p: 0.000.
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Grafico 14. 1SQ segun germen aislado, en los pacientes con apendicitis aguda
complicada en los Hospitales Metropolitano y Padre Carollo un Canto a la Vida de la
ciudad de Quito durante el periodo comprendido entre enero del 2015 hasta julio del
2019.
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Elaborado por: Toapanta, R. (2019).

La infeccidn del sitio quirugico se presentd en el 100% de los pacientes en los que se
aislo E. coli + Pseudomona Aeruginosa + Klebsiella Pneumonia, cuando se aislo
Escherichia Coli BLEE la infeccion del sitio quirdrgico se presentd en el 43.2% de los
casos, y finalmente cuando se cultivo Escherichia Coli no BLEE se encontrd 21.5%
de infeccion del sitio quirargico.
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Gréfico 15. 1SQ por germen cultivado, en los pacientes con apendicitis aguda
complicada en los Hospitales Metropolitano y Padre Carollo un Canto a la Vida de la
ciudad de Quito durante el periodo comprendido entre enero del 2015 hasta julio del
2019.
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Elaborado por: Toapanta, R. (2019).

En el grafico se aprecia que la Escherichia Coli no BLEE se asocié a mayor infeccion
profunda y 6rgano espacio con el 66.7% y 46.7% respectivamente, la Escherichia Coli
BLEE se asocio a infeccién del sitio quirargico superficial con el 16.7%, infeccion
sitio quirargica profunda en el 16.7% y solo el 6.7% para infeccion 6rgano espacio,
cuando la infeccion fue polimicrobiana se asocio solo a 6rgano espacio, la diferencia
no fue estadisticamente significativa valor p 0.106.

61



1.4.Analisis Multivariado

A continuacion se realizan tablas que comparan variables con seleccion de casos por

lo tanto se analizan mas de 2 variables.

Tabla 11. Distribucion porcentual de la resistencia antimicrobiana en los pacientes
con apendicitis aguda complicada en los Hospitales Metropolitano y Padre Carollo un
Canto a la Vida de la ciudad de Quito durante el periodo comprendido entre enero del
2015 hasta julio del 2019.

E. Coli E. Coli BLEE Pseudr.nona Pseudomona E. Coli +
Antibioticos (65) (13) Aeruginosa Spp Pseudomona A.
(3) (2) (2)
n % n % n % n % n %

AMPICILINA 53 81,5 13 100,0 0 0,0 O 0,0 2 100,0
SULFA-TRMP 38 58,5 12 92,3 0 0,0 2 100,0] 1 50,0
AMP + IBL 36 55,4 13 100,0 0 0,0 O 0,0 1 50,0
CEFAZOLINA 21 32,3 13 100,0 0 0,0 O 0,0 2 100,0
CIPROFLOXAXINA 16 25,0 7 58,3 0 0,0 O 0,0 O 0,0
CEFUROXIMA 9 13,8 13 100,0 0 0,0 0O 0,0 O 0,0
GENTAMICINA 7 10,8 3 23,1 0 0,0 O 0,0 O 0,0
CEFTRIAXONA 5 7,7 13 100,0 0 0,0 O 0,0 O 0,0
AMIKACINA 3 4,6 0 0,0 0 0,0 O 0,0 O 0,0
CEFOTAXIMA 3 4,6/ 13 100,0 0 0,0 O 0,0 O 0,0
CEFTAZIDIMA 2 3,1 13 100,0 1 33,3 1 50,00 O 0,0
IMIPENEM 0 0,0 0 0,0 0 0,0 O 0,0 O 0,0
MEROPENEM 0 0,0 0 0,0 0 0,0 O 0,0 O 0,0
PIPTAZ 0 0,0 1 7,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0

Elaborado por: Toapanta, R. (2019).

Para la identificacion mas facil del perfil de resistencia a los antibidticos de las

bacterias aisladas con mayor frecuencia en los pacientes con apendicitis aguda

complicada de los hospitales investigados, se aprecia que la mayor resistencia por

parte de todas las bacterias es para ampicilina, seguido de trimetroprim mas

sulfametoxazol, ampicilina mas sulbactam, cefazolina y ciprofloxacina, para los

antibioticos que menos resistencia se aprecia son para las cefalosporinas,

aminoglucoésidos y carbapenémicos.
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Tabla 12. ISQ por bacteria aislada, en los pacientes con apendicitis aguda complicada
en los Hospitales Metropolitano y Padre Carollo un Canto a la Vida de la ciudad de
Quito durante el periodo comprendido entre enero del 2015 hasta julio del 2019.

1SQ
Bacteria aislada S| NO Valor p
n % n %

E. Coli 14 48,3% 51 63,7%
E. Coli BLEE 6 20,7% 7 8,8%
Sin crecimiento 4 138% 11 13,8%
Pseudomona aeruginosa 2 6,9% 1 1,3%
Pseudomona spp 2 69% 0 0,0%
E. Coli + Pseudomona aeruginosa + Klebsiella

. 1 34% 0 0,0%
pneumoniae
E. Coli (blee) + Pseudomona aeruginosa 0 00»n 1 1,3% 0.018
Proteus mirabilis 0 0,000 1 1,3%
Bacteroides fragilis + Streptococcus intermedius 0 0,00 1 1,3%
E. Coli + klesiella oxytoca 0 0,00 1 1,3%
E. Coli + Pseudomona aeruginosa 0 0,00 2 2,5%
E. Coli + Streptococco constelatum 0 0,00 1 1,3%
Enterobacter spp 0 0,00 1 1,3%
Klebsiella Pneumoniae 0 0,0 1 1,3%
Kluyvela Ascorbata 0 00% 1 1,3%

Elaborado por: Toapanta, R. (2019).

La bacteria aislada con mas frecuencia fue E. Coli y se asocio a infeccién del sitio

quirargico en el 48.3% de los casos, E. Coli BLEE se asoci6 a 1ISQ en el 20.7% de los

casos, cuando no hubo crecimiento bacteriano en el cultivo se diagnosticd 1SQ en el

13.8%, Pseudomona aeruginosa se asocid a ISQ en el 6.9% de los pacientes

investigados. La diferencia no fue significativa estadisticamente con valor de p: 0.218.
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Graéfico 16. 1SQ segun hallazgos en cultivo de los pacientes con apendicitis aguda
complicada en los Hospitales Metropolitano y Padre Carollo un Canto a la Vida de la
ciudad de Quito durante el periodo comprendido entre enero del 2015 hasta julio del
2019.
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Elaborado por: Toapanta, R. (2019).

No hubo diferencia significativa al comparar la ISQ con la presencia de cultivo
positivo VS cultivo sin crecimiento o negativo, la 1ISQ se presentd en el 26.6% con
cultivo positivo y en el 26.7% de los casos con cultivo negativo, valor de p: 0.995 con
OR de 0.996 (C1 95% 0.291-3.417).
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CAPITULO V
DISCUSION

La apendicitis aguda complicada se encuentra en 13 a 20 % de los pacientes que
presentan apendicitis aguda (Marudanayagam, Williams, & Rees, 2016). La tasa de
perforacion es mas alta en los hombres 1.5/1 vs mujeres y en adultos mayores
(Marudanayagam et al., 2016). Aunque la perforacion es una preocupacion importante
al evaluar a un paciente con sintomas que han durado mas de 24 horas.
Aproximadamente el 20 por ciento de los pacientes con apendicitis perforada se
presentan dentro de las 24 horas posteriores al inicio de los sintomas (Blackbourne &
Sakajiri, 2018).

En el presente estudio la apendicitis fase 11l o necrético correspondio al 15.6% y la
apendicitis fase IV o perforada correspondio al 84.4%, no se considerd las apendicitis
no complicadas por lo que no se puede calcular la prevalencia de apendicitis aguda
complicada, no hubo diferencia significativa en la presentacién de apendicitis
necrotica VS perforada valorada por el género de los pacientes se comparé la media
del tiempo de evolucién para apendicitis perforada que fue de 62 horas VS 53 horas

de evolucion en pacientes con apendicitis fase Il1.

Se estudiaron 109 casos, 94 pacientes es decir el 83.2% de los casos presentaron
cultivo positivo y 15 pacientes (13.8%) cultivo negativo, al comparar con la
investigacion de (Astudillo, 2010) en su trabajo en el que consider6 114 casos encontrd
93.9% de cultivo positivo, la principal bacteria aislada fue E. Coli 64.5%, Bacteroides
19.6%, comparando con los resultados del presente estudio, llama la atencion que se
encontrd E. Coli 69.15%, E. Coli BLEE 13.83%, Pseudomona Aeruginosa 3.19%, E.

Coli + Pseudomona Aeruginosa 2.13%, Proteus Mirabilis 1.06%.
Por otro lado (Jim & Pacheco, 2014), describen E. Coli en 40.8% de sus cultivos,

Bacteroides Fragilis 33.7%, Klebsiella Pneumoniae 6.2%, en otra investigacion

realizada publicada en Annals of Surgery se reporta E. Coli, como la principal bacteria
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aislada en cultivos de pacientes con apendicitis aguda, seguida de K. Pneumoniae y
Streptococcus spp (Schutt & Jaques, 1997).

En general llama la atencion que en nuestra investigacion aparece la E. Coli BLEE
como la segunda mas frecuente aislada en los cultivos de pacientes con apendicitis
aguda complicada, esto implica que esta bacteria cada vez incrementa su prevalencia
en la poblacion y se puede inclusive establecer que esta bacteria ya es comunitaria, en
Latinoamérica la prevalencia comunitaria de E. Coli BLEE para el 2011 se encontraba
en 12.4% (Woerther, Burdet, Chachaty, & Andremont, 2013).

De hecho segun (Woerther et al., 2013), en los ultimos 10 afios, las enterobacterias
productoras de B-lactamasas de espectro extendido (BLEE) se han convertido en uno
de los principales desafios para el tratamiento con antibi6ticos de las infecciones por
enterobacterias. Sin embargo, la mayoria de los estudios se han centrado en pacientes
hospitalizados; este autor cree también que esta bacteria ha afectado a la comunidad
en general. Se han evaluado varios factores para la presencia de transporte de BLEE
hacia la comunidad, inclusive se habla de una pandemia global, solo un mejor
conocimiento de su dindmica y biologia conducira a un mayor desarrollo de medidas

de control apropiadas (Woerther et al., 2013).

En pacientes con apendicitis aguda complicada, el régimen antibiotico debe consistir
en una terapia empirica de amplio espectro con actividad contra bacterias
gramnegativas y organismos anaerobios mientras se espera los resultados del cultivo.
La eleccidn de los agentes se basa en los factores del paciente y la enfermedad. La
mayoria de las apendicitis complicadas o abscesos apendiculares entran en la categoria
de infecciones intraabdominales adquiridas en la comunidad de leves a moderadas sin

factores de riesgo de resistencia a los antibidticos o fracaso del tratamiento.

Existen guias internacionales para el manejo de antibioticoterapia empirica pero en
general se recomienda utilizar segun el perfil microbioldgico de cada hospital y
comunidad, en este apartado se recomienda utilizar las guias de la IDSA (Infectious

Diseases Society of America) para considerar los factores de riesgo, estas guias pueden
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ayudar en la toma de decisiones para la eleccidn de la terapia antibidtica (Solomkin et
al., 2010).

En casos de apendicitis perforada grave, o en pacientes con alto riesgo de resultados
adversos o resistencia se justifica una cobertura empirica mas amplia. Generalmente
se debe incluir un agente con actividad gramnegativa lo suficientemente amplia como
para cubrir Pseudomona aeruginosa y Enterobacteriaceae que pueden ser resistentes
a las cefalosporinas, ademas de la cobertura contra estreptococos entéricos y

anaerobios en la mayoria de los casos (Solomkin et al., 2010).

Para lograr una cobertura empirica también usualmente se usa un régimen empirico
que tiene actividad anti-enterocdcica para pacientes con infeccién intraabdominal
asociada a la atencion médica, particularmente aquellos con infeccidn postoperatoria,
los pacientes que previamente han recibido cefalosporinas u otros agentes
antimicrobianos que seleccionan Enterococcus especies, inmunocomprometidos y con
cardiopatia valvular o prétesis intravasculares (Solomkin et al., 2010), (Di Saverio et
al., 2016).

Independientemente del régimen empirico inicial, el régimen terapéutico debe
revisarse una vez que los resultados de cultivo y susceptibilidad estén disponibles. La
recuperacion de mas de un organismo deberia sugerir una infeccion polimicrobiana,
incluidos los anaerobios, incluso si no se aislan anaerobios en el cultivo. En tales
circunstancias, la cobertura anaerébica debe continuar (Mexico Secretaria de Salud,
2009), (Gonzélez, R et al., 2014), (Solomkin et al., 2010).

La susceptibilidad de la E. Coli en pacientes de cirugia abdominal urgente fue 100%
para gentamicina, amikacina, imipenem y meropenem, piperacilina mas tazobactam
97%, cefotaxima 95%, cefazolina 92%, ciprofloxacina 81%, ampicilina mas
sulbactam 75%, cotrimoxazol 89% (Carrillo et al., 2018), en contraste con nuestro
estudio los resultados de sensibilidad para E. Coli fueron: sensibilidad de 100% a
imipenem y meropenem, mientras a ceftazidima 96.9%, amikacina 95.4%, cefotaxima
95.4%, ceftriaxona 93.2%, cefazolina 67.7%, ampicilina mas sulbactam 55,4%,
gentamicina 89.2%, cefuroxima 86.2% vy ciprofloxacina 75%.
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La sensibilidad a Pseudomona Aeruginosa segun Carrillo y colaboradores se
evidencid en 100% para gentamicina, amikacina, ciprofloxacina, imipenem,
piperacilina mas tazobactam, meropenem, ceftazidimay colistin (Carrillo et al., 2018),
en nuestra investigacion se encontr6 sensibilidad similar para los antibioticos descritos
en Pseudomona aeruginosa, excepto para piperacilina mas tazobactam que presentd
una sensibilidad de 92.3% y de 66.7% para ceftazidima.

Con respecto a la infeccion del sitio quirdrgico segun cultivo positivo o sin crecimiento
en la presente investigacion se identific un 26.6% de 1SQ con crecimiento bacteriano,
y 26.7% con cultivo negativo, valor p 0.995, es decir no hubo diferencia significativa,
este resultado no fue comparable con otras investigaciones ya que no se evidencio este

andlisis en la bibliografia obtenida.
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CAPITULO VI
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
Conclusiones

Analizando los resultados obtenidos en la presente investigacion, la prevalencia de
bacterias aisladas en cultivos de apéndice fueron: Escherichia Coli no BLEE en el
69.15%, Escherichia Coli BLEE 13.83%, Pseudomona Aeruginosa 3.19%,
Pseudomona spp 2.13%, Escherichia Coli mas Pseudomona Aeruginosa 2.13%,

Proteus mirabilis 1.06% y Klebsiella Pneumoniae 1.06%.

La infeccidn del sitio quirurgico se asocié a Escherichia Coli en 48.3%, Escherichia
Coli BLEE 20.7%, Pseudomona Aeruginosa 6.9%, E. Coli méas pseudomona
aeruginosa mas Klebsiella pneumoniae 3.4%, sin embargo en el 13.8% de los

pacientes que presentaron ISQ no tuvieron crecimiento bacteriano.

De las principales bacterias aisladas en los cultivos, se describe la sensibilidad y la
resistencia: en Escherichia Coli no BLEE resistencia del 44.6% y sensibilidad 55.4%
a ampicilina mas sulbactam, sensibilidad de 95.4% vy resistencia de 4.6% para
amikacina, sensibilidad de 32.3% y resistencia de 81.5% a ampicilina, sensibilidad de
67.7% vy resistencia de 32.3% a cefazolina y sensibilidad de 95.4% vy resistencia de
4.6% a cefotaxima, la sensibilidad de la E. Coli no BLEE a ceftazidima 96.9%,
ceftriaxona 92.3%, cefuroxima 86.2%, ciprofloxacina 75%, gentamicina 89.2%, tanto
al imipenem, meropenem y piperacilina mas tazobactam la E. Coli no BLEE fue
sensible en el 100% de los casos, sin embargo con trimetroprim mas sulfametoxazol

la sensibilidad fue solo del 41.5%.

El perfil de resistencia y sensibilidad para Escherichia Coli BLEE fue: resistencia en
el 100% a ampicilina mas sulbactam, ampicilina, cefazolina, cefotaxima, ceftazidima,
ceftriaxona y cefuroxima, resistencia de 58.3% a ciprofloxacina, sensibilidad de 100%
a imipenem, meropenem y amikacina, mientras que para piperacilina mas tazobactam

sensibilidad de 92.3% y sensibilidad a gentamicina de 76.9%.
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El perfil de Sensibilidad / Resistencia de Pseudomona Aeruginosa en los pacientes
con apendicitis aguda complicada fue: sensible en el 100% a amikacina, cefazolina,
cefotaxima, cirprofloxacina, gentamicina, imipenem, meropenem y piperacilina mas

tazobactam. En cambio presento 66.7% de sensibilidad para ceftazidima.

El perfil de Sensibilidad / Resistencia de Pseudomona spp en los pacientes con
apendicitis aguda complicada fue: sensibilidad de 100% a amikacina, cirprofloxacina,
imipenem, meropenem, piperacilina mas tazobactam y gentamicina, mientras que para
ceftazidima presento 50% de sensibilidad, y por ultimo se evidencié resistencia del

100% a trimetroprim mas sulfametoxazol.

Finalmente el perfil de Sensibilidad / Resistencia de E. Coli + Pseudomona
Aeruginosa en los pacientes con apendicitis aguda complicada fue: sensibilidad de
100% a ceftazidima, ceftriaxona, cefuroxima, ciprofloxacina, gentamicina, imipenem,
meropenem Yy piperacilina mas tazobactam, se aprecié 50% de resistencia a

trimetropim mas sulfametoxazol.

Mediante tabla de 2 x2 se analiz6 las complicaciones infecciosas con cultivo positivo
0 negativo, no hubo diferencia significativa al comparar la 1SQ con la presencia de
cultivo positivo VS cultivo negativo, la infeccion del sitio quirdrgico se presento en el
26.6% con cultivo positivo y en el 26.7% de los casos sin crecimiento bacteriano, valor
p 0.995 con OR de 0.996 (Cl 95% 0.291-3.417), con estos hallazgos rechazamos la
hipdtesis alternativa y aceptamos hipotesis nula en la cual describimos que no existia
relacién entre la presencia de bacterias en cultivo de apéndice y el desarrollo de

complicaciones postquirurgicas infecciosas.

Recomendaciones

En virtud de los resultados obtenidos al observar que la Escherichia Coli BLEE es
responsable de 13.83% de los casos y que practicamente es comunitaria, se

recomienda realizar cultivo y antibiograma a los pacientes que presentan apendicitis
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aguda complicada ya que puede haber un porcentaje importante que requiera rotacion
de la antibioticoterapia.

Hasta el 20.7% de las infecciones de sitio quirdrgico en pacientes con apendicitis
aguda complicada fueron asociadas a E. Coli BLEE, por lo que se recomienda

considerar esta variable para el manejo empirico de los antibidticos.

No se recomienda utilizar en el tratamiento de la apendicitis aguda complicada
ampicilina por presentar 84,09% de resistencia global y 81% de resistencia para E.
Coli no BLEE, tampoco se recomienda usar trimetroprim mas sulfametoxazol ya que

posee 64,4% de resistencia global y 58,5% de resistencia para E. Coli no BLEE.

Para Escherichia Coli no BLEE recomendamos el uso de ceftriaxona mas
metronidazol por perfil de sensibilidad de 92.3%, como segunda opcion se recomienda

amikacina ya que tiene perfil de sensibilidad de 95.4%.

Para E. Coli BLEE recomendamos la terapia antibiética con carbapenémicos o
piperacilina més tazobactam sensibilidad de 100% y 92.3% respectivamente.

En el caso de Pseudomona Aeruginosa y Pseudomona spp recomendamos utilizar
amikacina, gentamicina, imipenem, meropenem o piperacilina méas tazobactam por
sensibilidad del 100%.

Cuando se presente infeccion polimicrobiana E. Coli mas Pseudomona Aeruginosa se
recomienda cefalosporina de tercera generacion mas metronidazol o carbapenemicos
por perfil de sesibilidad de 100%.

Debido al tipo de muestreo y a la cantidad de pacientes incluidos en el presente
estudio, recomendamos que las conclusiones sean consideradas con cautela ya que
puede haber sesgo y se requiere estudios de perfil microbioldgico en las casas de salud

para orientar el tratamiento antibiotico empirico.
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ANEXOS

Anexo 1. Perfil de sensibilidad/resistencia bacteriana, en los pacientes con apendicitis
aguda complicada en los Hospitales Metropolitano y Padre Carollo un Canto a la Vida
de la ciudad de Quito durante el periodo comprendido entre enero del 2015 hasta julio
del 20109.
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Elaborado por: Toapanta, R. (2019)

Analizando el perfil de sensibilidad se aprecia sensibilidad de 39.77% para ampicilina

mas sulbactam, 95.70% amikacina, 15.91% ampicilina sola y 55.06% cefazolina.
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Anexo 2. Perfil de sensibilidad/resistencia bacteriana, en los pacientes con apendicitis
aguda complicada en los Hospitales Metropolitano y Padre Carollo un Canto a la Vida
de la ciudad de Quito durante el periodo comprendido entre enero del 2015 hasta julio
del 20109.
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Elaborado por: Toapanta, R. (2019)

El perfil de sensibilidad general para cefotaxima 80.90%, ceftazidima 80.65%,

ceftriaxona 78.41%

Anexo 3. Perfil de sensibilidad/resistencia bacteriana, en los pacientes con apendicitis
aguda complicada en los Hospitales Metropolitano y Padre Carollo un Canto a la Vida
de la ciudad de Quito durante el periodo comprendido entre enero del 2015 hasta julio
del 2019.
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Elaborado por: Toapanta, R. (2019).

La sensibilidad a la cefuroxima fue de 73.3%, ciprofloxacina de 72.22%, gentamicina
de 88.17%, mientras que la resistencia fue de 26.14% a la cefuroxima, 27.78% a la

ciprofloxacina y tan solo de 11.83% a la gentamicina.
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Anexo 4. Perfil de sensibilidad/resistencia bacteriana, en los pacientes con apendicitis
aguda complicada en los Hospitales Metropolitano y Padre Carollo un Canto a la Vida
de la ciudad de Quito durante el periodo comprendido entre enero del 2015 hasta julio
del 20109.
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Elaborado por: Toapanta, R. (2019)

Tanto al imipenem como al meropenem la sensibilidad fue de 100%, la piperacilina
mas tazobactam tuvo sensibilidad de 98.94%y finalmente el trimetroprim mas
sulfametoxazol fue el antibidtico con més resistencia del 64.44%, y apenas
sensibilidad de 35.56%.
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Anexo 5. Perfil de Sensibilidad / Resistencia para E. Coli en los pacientes con
apendicitis aguda complicada en los Hospitales Metropolitano y Padre Carollo un
Canto a la Vida de la ciudad de Quito durante el periodo comprendido entre enero del
2015 hasta julio del 2019.
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Elaborado por: Toapanta, R. (2019).

Al realizar el perfil de sensibilidad y resistencia de la Escherichia Coli no BLEE, se
aprecian los siguientes resultados: resisistencia del 44.6% y sensibilidad 55.4 a
ampicilina mas sulbactam, sensibilidad de 95.4% y resistencia de 4.6% a amikacina,
sensibilidad de 32.3% Yy resistencia de 81.5% a ampicilina, sensibilidad de 67.7% y
resistencia de 32.3% a cefazolina, finalmente sensibilidad de 95.4% y resistencia de
4.6% a cefotaxima, solo amikacina y cefotaxima presentaron sensibilidad adecuada
para E. Coli no BLEE.
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Anexo 6. Perfil de Sensibilidad / Resistencia para E. Coli en los pacientes con
apendicitis aguda complicada en los Hospitales Metropolitano y Padre Carollo un
Canto a la Vida de la ciudad de Quito durante el periodo comprendido entre enero del
2015 hasta julio del 2019.
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Elaborado por: Toapanta, R. (2019).

En este gréafico se aprecia el perfil se sensibilidad de E. Coli no BLEE a ceftazidima
96.9%, ceftriaxona 92.3%, cefuroxima 86.2%, ciprofloxacina 75%, gentamicina
89.2%, por lo tanto la mayoria de los antibioticos descritos son efectivos en el manejo
de apendicitis aguda complicada.
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Anexo 7. Perfil de Sensibilidad / Resistencia para E. Coli en los pacientes con
apendicitis aguda complicada en los Hospitales Metropolitano y Padre Carollo un
Canto a la Vida de la ciudad de Quito durante el periodo comprendido entre enero del
2015 hasta julio del 2019.
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Elaborado por: Toapanta, R. (2019)

Tanto al Imipenem, Meropenem Yy Piperacilina taobactam la E. Coli no BLEE fue
sensible el 100%, sin embargo al trimetroprim mas sulfametoxazol la sensibilidad fue
solo del 41.5%.
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Anexo 8. Perfil de Sensibilidad / Resistencia para E. Coli BLEE en los pacientes con
apendicitis aguda complicada en los Hospitales Metropolitano y Padre Carollo un
Canto a la Vida de la ciudad de Quito durante el periodo comprendido entre enero del
2015 hasta julio del 2019.
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Elaborado por: Toapanta, R. (2019)

La Escherichia Coli BLEE presentd resistencia en el 100% a Ampicilina mas
sulbactam, ampicilina, cefazolina y cefotaxima, pero fue 100% sensible a la

amikacina.
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Anexo 9. Perfil de Sensibilidad / Resistencia para E. Coli BLEE en los pacientes con
apendicitis aguda complicada en los Hospitales Metropolitano y Padre Carollo un
Canto a la Vida de la ciudad de Quito durante el periodo comprendido entre enero del
2015 hasta julio del 2019.
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Elaborado por: Toapanta, R. (2019).

También se aprecio resistencia en el 100% a ceftazidima, ceftriaxona, cefuroxima,
resistencia de 58.3% a ciprofloxacina, el antibidtico que mejor sensibilidad se observé

en este grafico fue a gentamicina con 76.9%.
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Anexo 10. Perfil de Sensibilidad / Resistencia para E. Coli BLEE en los pacientes con
apendicitis aguda complicada en los Hospitales Metropolitano y Padre Carollo un
Canto a la Vida de la ciudad de Quito durante el periodo comprendido entre enero del
2015 hasta julio del 2019.

PERFIL S/R E. COLI BLEE

120,0%

100,0% 100,0%
100,0%

92,3% 92,3%
80,0%
60,0%

40,0%

20,0%

N
X

7, 7,7%
0,0%

0,0% = %

RESISTENTE SENSIBLE |[RESISTENTE SENSIBLE RESISTENTE SENSIBLE |[RESISTENTE SENSIBLE

0,0%

Il

PERFIL S/R IMIPENEM PERFIL S/R PERFIL S/R PIPTAZ PERFIL S/R SULFA-
MEROPENEM TRMP

Elaborado por: Toapanta, R. (2019).

En este Gltimo grafico que corresponde al analisis de perfil de sensibilidad y resistencia
de la E. Coli BLEE se aprecia sensibilidad de 100% a Imipenem, Meropenem,
mientras a Piperacilina mas tazobactam sensibilidad de 92.3%, y en cambio existe
resistencia de 92.3% al trimetroprim mas sulfametoxazol.
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Anexo 11. Perfil de Sensibilidad / Resistencia de Pseudomona Aeruginosa en los
pacientes con apendicitis aguda complicada en los Hospitales Metropolitano y Padre
Carollo un Canto a la Vida de la ciudad de Quito durante el periodo comprendido entre
enero del 2015 hasta julio del 2019.
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Elaborado por: Toapanta, R. (2019).

La Pseudomona Aeruginosa fue sensible en el 100% a Amikacina, cefzolina,
cefotaxima, cirprofloxacina y finalmente sensibilidad de 66.7% a ceftazidima.
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Anexo 12. Perfil de Sensibilidad / Resistencia de Pseudomona Aeruginosa en los
pacientes con apendicitis aguda complicada en los Hospitales Metropolitano y Padre
Carollo un Canto a la Vida de la ciudad de Quito durante el periodo comprendido entre
enero del 2015 hasta julio del 2019.
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Elaborado por: Toapanta, R. (2019).

La Pseudomona Aeruginosa fue 100% sensible a los siguientes antibioticos:
gentamicina, imipenem, meropenem Yy Piperacilina mas tazobactam.

86



Anexo 13. Perfil de Sensibilidad / Resistencia de Pseudomona Spp en los pacientes
con apendicitis aguda complicada en los Hospitales Metropolitano y Padre Carollo un
Canto a la Vida de la ciudad de Quito durante el periodo comprendido entre enero del
2015 hasta julio del 2019.
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Elaborado por: Toapanta, R. (2019).

Se aprecia sensibilidad de 100% de la bacteria Pseudomona Spp a amikacina,
cirprofloxacina y gentamicina, mientras solo el 50% de sensibilidad a ceftazidima.
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Anexo 14. Perfil de Sensibilidad / Resistencia de Pseudomona Spp en los pacientes
con apendicitis aguda complicada en los Hospitales Metropolitano y Padre Carollo un
Canto a la Vida de la ciudad de Quito durante el periodo comprendido entre enero del
2015 hasta julio del 2019.
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Elaborado por: Toapanta, R. (2019).

Para Pseudomona Spp fue sensible 100% a Imipenem, Meropenem, Piperacilina mas

tazobactam, y resistencia del 100% a trimetroprim mas sulfametoxazol.

Anexo 15. Perfil de Sensibilidad / Resistencia de E. Coli + Pseudomona Aeruginosa
en los pacientes con apendicitis aguda complicada en los Hospitales Metropolitano y
Padre Carollo un Canto a la Vida de la ciudad de Quito durante el periodo
comprendido entre enero del 2015 hasta julio del 2019.
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Elaborado por: Toapanta, R. (2019).

Cuando se presentd crecimiento polimicrobiano E.Coli mas Pseudomona Aeruginosa
la sensibilidad fue 50% para ampicilina mas sulbactam, 100% de sensibilidad a
amikacina y cefotaxima, pero 100% de resistencia a ampicilina y cefazolina.
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Anexo 16. Perfil de Sensibilidad / Resistencia de E. Coli + Pseudomona Aeruginosa
en los pacientes con apendicitis aguda complicada en los Hospitales Metropolitano y
Padre Carollo un Canto a la Vida de la ciudad de Quito durante el periodo
comprendido entre enero del 2015 hasta julio del 2019.
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Elaborado por: Toapanta, R. (2019).

También se aprecio sensibilidad de E.Coli mas Pseudomona Aeruginosa de 100% a

Ceftazidima, ceftriaxona, cefuroxima, ciprofloxacina y gentamicina.

Anexo 17. Perfil de Sensibilidad / Resistencia de E. Coli + Pseudomona Aeruginosa
en los pacientes con apendicitis aguda complicada en los Hospitales Metropolitano y
Padre Carollo un Canto a la Vida de la ciudad de Quito durante el periodo
comprendido entre enero del 2015 hasta julio del 2019.
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Elaborado por: Toapanta, R. (2019)

Sensibilidad de 100% de E. Coli mas Pseudomona Aeruginosa a imipenem,
meropenem Yy piperacilina mas tazobactam, 50% de resistencia a trimetroprim mas

sulfametoxazol.
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