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Resumen

Introduccion. La apendicitis aguda es causa frecuente de infeccidon intraabdominal en pediatria. La eleccion
del antibidtico se basa en los hallazgos quirdrgicos macroscopicos, el criterio médico, las guias locales o interna-
cionales y, en pocas ocasiones, en el resultado de los aislamientos bacterianos en cultivos de liquido peritoneal
y las tasas locales de resistencia. Se analizaron la frecuencia y la sensibilidad microbioldgica de los cultivos de
muestras de liquido peritoneal de pacientes de un mes a 16 aios de edad con manejo quirtrgico por abdomen
agudo con sospecha de infeccién intraabdominal.

Materiales y métodos. Se llevé a cabo un estudio prospectivo de cohorte con anélisis de las historias clinicas y de
resultados de laboratorio de nifios sometidos a cirugia por abdomen agudo, en la que el cirujano tomé muestra
delliquido peritoneal para la tipificacién y determinacién de los perfiles de sensibilidad de los microorganismos
aislados. Los datos se analizaron con el programa Stata™, version 15.0.

Resultados. Se identificaron 303 casos, de los cuales el 93,6 % recibi6 profilaxis antibiética con ampicilina-sul-
bactam y clindamicina-amikacina. El 95,3 % de los procedimientos fueron apendicectomias. Se tomo cultivo del
50 % de las apendicitis perforadas. Se aislaron 48 microorganismos; el més frecuente (2,7 %) fue Escherichia coli
positiva para BLEE. E1 100 % de los microorganismos resultaron ser sensibles a la amikacina, el 97,2 % al merope-
nem, y el 94,4 %, a la ciprofloxacina, el cefepime y el ceftazidime. La resistencia mas frecuente (37,1 %) fue contra
la combinacién de ampicilina y sulbactam, en los gérmenes Gram negativos.

Discusion. La evaluacion de la sensibilidad antimicrobiana de los aislamientos de liquido peritoneal de los
procedimientos quirtirgicos en pediatria, es una buena practica clinica que orienta al cirujano en la adecuada
seleccion del esquema antibidtico y, ademas, disminuye el riesgo de falla terapéutica temprana y la posibilidad
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de mayor resistencia o complicaciones infecciosas.

Palabras clave: antibiéticos; farmacorresistencia microbiana; peritoneo; abdomen agudo; pediatria; procedi-
mientos quirdrgicos.

Abstract

Introduction: Acute appendicitis is a cause of intra-abdominal infection in pediatrics. The choice of antibiotic is
based on the macroscopic surgical findings, the medical criteria, the local guidelines and the result of the bacterial
isolation in the peritoneal fluid and the local resistance rate. We aim to analyze the frequency and microbiological
susceptibility in cultures performed in peritoneal fluid samples in patients from 1 month to 16 years with surgical
management of acute abdomen with suspected intra-abdominal infection.

Materials and Methods: Prospective cohort study with analysis of clinical histories and laboratories in children
taken to surgery for acute abdomen where the surgeon took a sample of peritoneal fluid for typing and determine
susceptibility profiles of isolated microorganisms. Data analyzed with Stata V.15.0.

Results: We identified 303 cases of which 93.6% received antibiotic prophylaxis with ampicillin/sulbactam
and clindamycin-amikacin. 95.3% of the procedures were appendectomies. Cultivation was taken in 50%
of perforated appendicitis. Isolate 48 microorganisms, the most frequent Escherichia coli BLEE (+) (2.7%).
The 100% of the microorganisms were susceptible to amikacin, meropenem (97.2%), ciprofloxacin, cefepi-
me and ceftazidime (94.4%). The highest resistance was presented with ampicillin/sulbactam (37.1%) for
Gram-negative organisms.

Conclusions: To evaluate the antimicrobial susceptibility in peritoneal fluid isolations in surgical procedures
in pediatrics is a good clinical practice that is oriented in the surgeon in the adequate selection of an antibiotic
scheme, the risk of early therapeutic failure and the possibility of greater resistance or complications infectious.

Key words: antibiotics; drug resistance, microbial; peritoneum; abdomen, acute; pediatrics; surgical procedures.

Introduccién

Las infecciones intraabdominales generalmente
son secundarias a la perforaciéon o a la inflama-
cion de la pared intestinal, a partir de la flora
gastrointestinal habitual. Clinicamente, las in-
fecciones intraabdominales se dividen en no
complicadas —el proceso infeccioso se limita al
4rgano o tejido de origen-y complicadas, cuando
la infeccidn se extiende y afecta el peritoneo y
produce peritonitis generalizada o procesos lo-
calizados como abscesos, con cuadros clinicos
que pueden ir desde fiebre, anorexia y dolor, a
sepsis y falla organica maltiple, choque sépti-
co y muerte. Por tanto, la eleccion adecuada del
tratamiento antimicrobiano se convierte en uno
de los puntos primordiales del abordaje de las

infecciones intraabdominales . Las enfermeda-
des primarias que conducen a peritonitis varian
segun la region geografica y la edad del paciente.

En los Estados Unidos e Israel, la apendicitis
aguda es responsable de 82 % y 92 % de los casos,
respectivamente #°, mientras que, en Africa, es
mas frecuente la perforacién intestinal secunda-
ria a fiebre tifoidea, ascaridiasis, trauma o inva-
ginacioény, luego, la apendicitis aguda, siendo de
suma importancia en esta regioén la enterocolitis
necrosante ¢ La mortalidad atribuible a la pe-
ritonitis en los paises desarrollados es del 0,06
% 7; en Africa, varia entre el 0,9 y el 2 %, lo que
refleja, basicamente, las diferencias en el acceso
a los servicios quirtrgicos y a las unidades de
cuidado critico ®.

Las infecciones intraabdominales raramente
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son el resultado de un solo agente microbiano, y
no es facil el aislamiento de todos los microorga-
nismos involucrados con los métodos rutinarios
de laboratorio. Aunque pueden predecirse los
microorganismos causantes de las infecciones
intraabdominales adquiridas en la comunidad
con base en la microbiota, su tasa de resistencia
difiere segtin la zona geografica, las comorbilida-
des y la exposicion previa a antimicrobianos ™.

Desde el punto de vista clinico y terapéutico,
vale la pena destacar exclusivamente dos condi-
ciones de la enfermedad apendicular: la apen-
dicitis no perforada y la perforada; esta ultima
se caracteriza por el hallazgo de perforaciéon en
la exploracion quirtirgica o en el reporte de his-
topatologia °. La apendicitis perforada —cirugia
contaminada- requiere tratamiento adicional
con antibidticos hasta la resolucién del cua-
dro clinico, lo que se asocia con mayor estancia
hospitalaria, a diferencia de las apendicitis no
complicadas o no perforadas, en las cuales solo
se usan los antimicrobianos como profilaxis vy,
por ende, se suspenden luego del procedimiento
quirargico 4.

La mayoria de los reportes en la literatura
mencionan que la flora encontrada en los ais-
lamientos de liquido abdominal es mixta. Se
destacan microorganismos como: Escherichia
coli, Streptococcus milleri, Pseudomonas aeruginosa
y Enterococcus spp.; entre los anaerobios, Bacte-
roides fragilis es el més frecuentemente aislado.
Sin embargo, ni los microorganismos ni su re-
sistencia a los antibiéticos se consideran para
indicar el manejo profilactico o terapéutico de
las infecciones intraabdominales, por el desco-
nocimiento de la prevalencia y de la resistencia
de los microorganismos a nivel local ™.

Varios autores han reportado tasas de resis-
tencia a la amoxicilina-clavulanato mayores de
40 % en los aislamientos de liquido peritoneal,
factor que, sumado a la falta de cobertura para
microorganismos como P. aeruginosa, tercer bac-
teria en frecuencia, hace necesario replantear la
utilidad de los esquemas empiricos profilacticos
y de los esquemas terapéuticos utilizados en la
apendicitis aguda y rescata la importancia de
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hacer los cultivos de liquido peritoneal, los cua-
les han sido abandonados en favor de abordajes
rutinarios en estas circunstancias .

Se ha descrito que, al menos, el 35,3 % de los
ninos sometidos a apendicectomia tienen culti-
vos positivos y, aunque muchos estudios repor-
tan preferencias por el tratamiento profilactico
empirico de amplio espectro sobre el basado en
la toma de cultivos del liquido peritoneal, esta
decision ignora las ventajas de los esquemas re-
ducidos y ajustados, con menor impacto en la
microbiota y en el riesgo de diarrea asociada a
Clostridium difficile como infeccién emergente en
los pacientes pediatricos '7*°.

Entre los factores mas asociados a las infec-
ciones del sitio operatorio, esta la duracién de los
sintomas preoperatorios (26 horas), la perfora-
cidén visceral, la técnica quirtirgica empleaday la
eleccion del esquema antibidtico . La introduc-
cién de nuevos antibidticos, el incremento de las
tasas locales de resistencia a los antimicrobianos,
la frecuencia de uso de los esquemas profilacticos
y terapéuticos basados en la monoterapia o los
tratamientos combinados para las infecciones
intraabdominales en la poblacién pediatrica,
requieren el conocimiento de la epidemiologia
local con el fin de optimizar el uso de la terapia
antimicrobiana 4%,

Son escasos en la literatura médica los datos
locales sobre sensibilidad y resistencia a los an-
tibiéticos en la poblacioén pediatrica sometida a
procedimientos quirtirgicos, en comparacion con
los reportados en la poblacién adulta *7. Los estu-
dios de prevalencia en portadores nasofaringeos
reportan Staphylococcus aureus como el principal
microorganismo aislado en el personal de salud
de los hospitales pediatricos (43,1 % en el perso-
nal de enfermeria y 23,5 % en los médicos) con
resistencia a los betalactdmicos . En el 2012, los
hospitales pediatricos chilenos reportaron dife-
rentes patrones de sensibilidad in vitro de E. coli
en hemocultivos, relacionados con antibiéticos
de uso frecuente como la ampicilina (31,9 %), la
gentamicina (89,9 %), la cefalotina (48,3 %) y la
cefotaxima (88,6 %). La menor sensibilidad in
vitro para Klebsiella pneumoniae se presentd con
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la cefotaxima (62,6 %), para P. aeruginosa, con el
imipenem (72,9 %), y para Acinetobacter baumannii,
con ampicilina-sulbactam (67,6 %) *.

El propésito del estudio fue analizar la fre-
cuencia y la sensibilidad microbioldgica de los
cultivos practicados a las muestras de la cavidad
abdominal tomadas por sospecha de infecciones
intraabdominales, en nifos que requirieron ma-
nejo quirtrgico en la Clinica Universitaria Colom-
bia y Clinica Reina Sofia de Bogota, Colombia.

Materiales y métodos

Se llevé a cabo un estudio prospectivo de cohorte
con muestreo consecutivo *. Se recolect6 la in-
formacioén demografica, los datos clinicos y los
reportes de laboratorio de las historias clinicas
y de las notas quirdrgicas de los nifios entre un
mes y 16 afios de edad sometidos a cirugia con
sospecha diagnoéstica de abdomen agudo y con
hallazgos operatorios de infeccion en la cavidad
abdominal.

Los cirujanos pediatras tomaron muestras
del liquido peritoneal para hacer los cultivos y
antibiograma. La recoleccién de la informacion
se hizo durante 12 meses de forma sistematica, de
septiembre de 2015 a septiembre de 2016.

Toma del cultivo

En los nifios con evidencia de infeccién en la
cavidad abdominal durante la exploracion qui-
rurgica, se tomo por aspiracién una muestra del
liquido durante el acto quirtirgico y se envid en
jeringa estéril con capuchdn sin retirar la aguja,
idealmente, previa inoculacién de la muestra
en la botella de hemocultivos para anaerobios.
Se inoculd la muestra en cantidad de 5 a 10 ml
(volumen minimo de 5 ml) en esta botella de he-
mocultivo (relacién 1:10 ml). En el Laboratorio de
Microbiologia, se inocul6 la muestra de liquido
peritoneal en agar sangre al 5 %, MacConkey y
caldo de enriquecimiento de tioglicolato, y se
incubd por 48 horas en atmoésfera aerobia, con
lectura diaria de las cajas de agar. Se identifica-
ron todos los microorganismos y su sensibilidad,
mediante el método automatizado de Vitek 2C™
(BioMerieux).

Sensibilidad antimicrobiana en liquido peritoneal

Analisis estadistico

Se trabajo6 con el universo de los datos y las uni-
dades de observacion se recolectaron de forma
consecutiva, previa validaciéon y cumplimiento
de los criterios de inclusion.

Se estimaron las medidas de frecuencia y de
tendencia central para las variables continuas,
y se evalué la funcién de distribucién de nor-
malidad de las variables de interés mediante los
graficos P-P y Q-Q, y la prueba de Shapiro-Wilk.
Las variables categoricas se analizaron mediante
las pruebas no paramétricas de ji al cuadrado y
exacta de Fisher. La comparacion de las medias
para muestras independientes se llevo a cabo con
la prueba de la suma de rangos de Wilcoxon. Los
valores de p para el contraste de hipétesis se con-
sideraron estadisticamente significativos cuando
p era mayor de 0,05. Los datos se analizaron con
el software licenciado Stata™, versionis.o.

Resultados

Se analizo la informacién de 303 pacientes pedia-
tricos con sospecha de abdomen agudo durante
el periodo de estudio, es decir, de septiembre
de 2015 a septiembre de 2016, de los cuales 298
(98,3 %) presentaron hallazgos sugestivos de in-
feccion intraabdominal.

La mayoria (59 %) de los pacientes eran del
sexo masculino y los grupos més representados
(82 %) fueron los escolares y los adolescentes. El
94 % no manifestaron antecedentes de consumo
de antibidticos antes de la cirugia (<48 horas),
mientras que el 4,3 % restante tenia antecedentes
de alguna enfermedad respiratoria que justifi-
caba el manejo antibiético previo (amigdalitis e
infeccion respiratoria aguda, entre otras) (tabla 1).
El 93 % recibi6 profilaxis con antibioticos antes
del procedimiento quirtrgico y en el 6 % no fue
formulada desde urgencias por tratarse de una
urgencia vital. El esquema antibiético mas utili-
zado (75 %) fue ampicilina-sulbactam, seguido
de clindamicina-amikacina y, en menos casos, se
utilizaron otros tratamientos combinados, como
metronidazol-amikacina, u otros poco conven-
cionales como, por ejemplo, monoterapias (ami-
kacina o ampicilina o clindamicina o cefazolina)
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Tabla 1. Caracteristicas basales de los pacientes
incluidos en el estudio

Variable Valor
Pacientes pediatricos 303
Sexo
Masculino, n (%) 180 (59,4)
Femenino, n (%) 123 (40,6)
Grupos de edad (afios) n (%) 1Cos0,
Neonato
Lactante menor 2(0,7) (0,1-2,3)
Lactante mayor 5(1,7) (0,7 - 3,8)
Preescolar 47 (15,5) (11,8 -20,0)
Escolares 115 (38,0) (32,6 - 43,5)
Adolescencia 134 (44,2) (38,7 -49,8)

Consumo de antibiético antes de la cirugia
(sin que fuera profilaxis)

Si 13 (4,3) (2,5-7,2)
No 287 (94,7) (92,7 -97,4)
Sin informacioén 3(1,0) (0,1-2,9)

o asociaciones como metronidazol-piperacili-
na-tazobactam (tabla 2).

El tiempo medio entre el diagnoéstico clinicoy
elinicio de la cirugia fue de seis horas; sin embar-
go, fue de 240 horas en un paciente con abdomen
agudo secundario a un absceso intraabdominal
manejado inicialmente con antibiéticos paren-
terales y drenaje guiado por radiologia interven-
cionista, pero que requirio cirugia abierta por el
deterioro clinico.

De los pacientes con diagndstico de abdomen
agudo, el 95,3 % correspondid a apendicectomia
y, los procedimientos restantes, a drenaje de co-
lecciones, laparoscopia diagnoéstica por obstruc-
ci6én intestinal, intususcepcién y colecistectomia,
entre otros. La técnica mas utilizada (75 %) fue la
laparoscépica y solo un caso requiri6 conversion
de la técnica a laparotomia *. E1 72 % de los ciru-
janos clasificé los procedimientos como cirugia
limpia (tabla 3). Entre las descripciones quirtirgi-
cas, se evidenci6 gran variabilidad en el reporte
de los hallazgos del procedimiento descrito por
los médicos tratantes (figura 1).
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Tabla 2. Antibioticos usados en la profilaxis de la cirugia

Variable n (%) Valor IComn
Uso de antibidtico profilactico
Si 280 (92,4) (90,2 - 95,8)
No 19 (6,3) (4,10-9,71)
Sin informacién 4 (1,3) (0,1-5,0)

Numero de dosis de antibidtico profilactico

Una 257 (84,8) (81,5-89,4)
Dos 21(6,9) (4,6 -10,5)
Ninguna 19 (6,3) (4,1-9,7)
Tres 2(0,7) 0,1-2,4)
Sin informacion 4 (1,3) (0,1-5,0)

Esquema de antibioticos usados en profilaxis

Ampicilina-sulbactam 228 (75,2) (71,12 - 80,73)
Clindamicina mas 41(13,5) (10,27 - 18,07)
amikacina

No se aplica 19 (6,3) (4,10 -9,71)
Ampicilina 2(0,7) (0,18 - 2,40)
Amikacina 2(0,7) (0,18 - 2,40)
Piperacilina-

tazobactam 2(0.7) (0,18 - 2,40)
Clindamicina 1(0,3 (0,05 - 1,87)
Cefazolina 1(0,3) (0,05 - 1,87)
Amikacina mas

metronidazol 1003) (0,05-1,87)
Metronidazol mas

piperacilina- 1(0,3) (0,05 - 1,87)
tazobactam

Cllndarr_uc_:lna mas 1(0,3) (0,05 - 1,87)
gentamicina

Sin informacion 4 (1,3) (0,1-5,0)

De 285 pacientes con apendicectomia, el 83 %
correspondid a apéndices no perforadas, de las
cuales inicamente se tomaron seis cultivos que
representaban el 2,5 % de las no perforadas con
seis aislamientos de E. coli. De 48 pacientes con
diagnéstico de apendicitis perforada, se tomaron
24 (50 %) cultivos, todos positivos, de los cuales
12 fueron tomados de pacientes con apendicitis
clasificadas como gangrenosas; un cultivo corres-
pondid a un apéndice que no se habia clasificado
como tal en la historia clinica y otros dos cultivos
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procedieron de pacientes sometidos a laparoto-
mia por obstruccién intestinal, con un total de 33
(10,9 %) tomas de cultivo de pacientes operados
por sospecha de infeccién intraabdominal . Los
cultivos analizados revelaron que el microorga-
nismo aislado mas frecuentemente fue E. coli
(66%); sin embargo, es importante destacar que el
54 % de los aislamientos fueron polimicrobianos,
con predominio (75 %) de los microorganismos

Tabla 3. Procedimiento quirargico

Variable Valor

Tiempo entre el diagndstico y la
cirugia (horas)

Media - Mediana 8,3-6
Rango 0,50 - 240
Procedimiento quirdrgico n (%) 1Co50

Apendicectomia 267 (88,1) (85,6 -92,5)

Apendicectomia mas drenaje

de peritonitis 13 (4,3)

(2,5-7,3)
Laparoscopia diagnéstica

por obstruccion intestinal 5(1.7) (0.7-38)

Drenaje de peritonitis 3(1,0) (0,3-2,9)

Colecistectomia 3(1,0) (0,3-2,9)

Laparoscopia diagnéstica

por intususcepcion 2(0.7) 0.1-24)

Apendicectomia mas drenaje

por absceso apendicular 2(0.7) (0.1-24)

Drenaje de coleccion 1(0,3) (0,0-1,8)

Apendicectomia mas drenaje

de coleccion 1(03) (0,0-18)

Apendicectomia mas

laparoscopia diagnéstica por 1(0,3) (0,0-1,8)
peritonitis primaria
Sin informacion 5(1,7) (0,7 - 3,8)

Técnica quirdrgica
Laparoscopica 230 (75,9) (68,9-79,0)
Abierta 72 (23,8) (20,6 -30,7)
Conversién 1(0,3) (0,0-1,9)

Clasificacion de la cirugia segun nota quirurgica

Limpia 221(72,9) (74,3 -83,8)
Sucia 24 (7,9) (5,8-12)5)
Contaminada 17 (5,6) (3,8-9,5)
Limpia-contaminada 16 (5,3) (3,5-9,1)
Sin informacion 25(8,3) (5,7-12)5)

Sensibilidad antimicrobiana en liquido peritoneal

Gram negativos (tabla 4). En el 2,7 % de los mi-
croorganismos Gram negativos, se identificaron
mecanismos de produccion de betalactamasas de
espectro extendido (positivos para BLEE).

Por otra parte, en el Laboratorio de Microbio-
logia, se procesaron los cultivos para la busqueda
de anaerobios en las muestras de 14 pacientes con
apendicitis perforada y se logré identificar mi-
croorganismos como Clostridium spp.y Prevotella
spp. En los antibiogramas, todos (100 %) los gér-
menes Gram negativos resultaron ser sensibles a
la amikacina, el 97,2 %, al meropenem, y el 94,4 %,

Apéndice edematosa
Apéndice perforada
Apéndice purulenta

Peritonitis localizada

Apéndice gangrenosa
Peritonitis generalizada
Plastrén apendicular
Absceso apendicular
Normal

Bridas

Vesicula biliar dilatada
Invaginacion

Obstruccion intestinal

0 25 50 75 100 125 150 175
Numero de pacientes

Figura 1. Descripcion de hallazgos macroscépicos en
cirugia

Tabla 4. Frecuencia de aislamientos microbiolégicos
en cultivos de liquido peritoneal

Microorganismo n (%)
Escherichia coli 32 66,7
Streptococcus viridans 3 6,3
Enterococcus faecium 2 4.2
Pseudomonas aeruginosa 2 4.2
Streptococcus constellatus 2 4,2
Enterococcus avium 1 21
Enterococcus faecalis 1 21
Enterococcus gallinarum 1 21
Klebsiella spp. 1 2,1
Raouiltella ornithilolytica 1 2,1
Streptococcus anginosus 1 21
Streptococcus mitis 1 21
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a la ciprofloxacina, el cefepime y el ceftazidime
(figura 2). Los mayores porcentajes de resisten-
cia para en los Gram negativos —incluidos E. coli,
Klebsiella spp. y Pseudomonas spp.— se registraron
con ampicilina-sulbactam (37 %), seguido por
la gentamicina (8,33 %). En el caso de antibio-
ticos con cobertura para los microorganismos
Gram positivos, los mayores porcentajes (83 %)
de sensibilidad reportados correspondieron a
la vancomicina y la ampicilina, y el 58 %, a la
eritromicina (figura 3).

Discusion

Esta investigacion corresponde al primer trabajo
conjunto entre cirujanos e infectélogos pediatras
interesados en caracterizar la flora bacteriana
y el perfil de sensibilidad a los antibiéticos en
los pacientes pediatricos sometidos a cirugia por
abdomen agudo y sospecha de infeccién intraab-
dominal *. La apendicitis aguda fue causa del

Vancomicina

Trimetoprim/sulfametoxazol

Tigeciclina
Piperacilinal tam

Penicilina
Norfloxacina jmi
Nitrofurantoina - jmm

Linezolid
Levofioxacina

Imipenem
Gentamicina

Estreptomicina
Ertapenem
Eritromicina
Doripenem
Colistina -
Clindamicina
Ci i _—
Cefuroxime

Ceftriaxona

Ceftazidime
Cefotaxime
Cefepime
Cefalotina
Ampicilina/ L]}
Ampiciina - jmm—
Amoxicilinalclavulanato

Amikacina

0% 26% 50% 5% 100%

Porcentaje

[ Sensibilidad [l Resistencia [l Indeterminado No evaluado

Figura 2. Perfil de sensibilidad y resistencia en cultivos
realizados en nifios con infeccion intraabdominal
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90 % de las infecciones intraabdominales en la
edad pediatrica, y el germen mas prevalente (66
%) fue E. coli, seguido en menor grado por otros
aerobios Gram positivos y P. aeruginosa; esto es
similar a lo reportado en otros estudios en los
cuales también reportan a E. coli como el princi-
pal agente patdgeno, seguido de Klebsiella spp.,
Acinetobacter spp. y P. aeruginosa 334,

Dado el papel primordial en nuestro medio
de E. coli en la apendicitis perforada y como cau-
sa principal de peritonitis secundaria, el perfil
de resistencia de este agente patdgeno juega un
papel fundamental, tanto en el tratamiento anti-
microbiano profilactico, como en la terapéutica
seleccionada. Los datos demostraron resistencia
intermedia en 16 % vy, total, en 19 % de los cultivos

Gram (-)
Ampicilina

Ceftriaxona
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Figura 3. Perfil de resistencia y sensibilidad en microorga-
nismos Gram negativos y Gram positivos aislados de culti-
vos de liquido peritoneal de nifios sometidos a cirugia por
abdomen agudo con sospecha de infeccion intraabdominal
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de E. coli ante la ampicilina-sulbactam, lo cual
convierte este esquema antibidtico en una op-
cién poco adecuada para la profilaxis y para el
manejo terapéutico en presencia de infecciones
intraabdominales, dado que puede incrementar
el riesgo de infeccidon posoperatoria *%. A pe-
sar del aumento de la prevalencia de gérmenes
Gram negativos positivos para BLEE reporta-
da a nivel mundial, en el presente estudio, la
proporcién de gérmenes positivos para BLEE
fue baja (2,7 %), cifras que se pueden explicar
por la implementacién del programa racional
de optimizacién de los antibiéticos que orienta
el uso empirico y la duracién de los esquemas
antimicrobianos de menor espectro, guardando
opciones como el carbapenem o la piperacili-
na-tazobactam solo para infecciones intraabdo-
minales complicadas *.

A pesar del bajo porcentaje de muestras pro-
cesadas para anaerobios, los resultados refuerzan
la conducta de la cobertura empirica que aho-
rra un recurso econémico al no procesar estas
muestras en condiciones anaerobias, ya sea por
su pobre resultado o por la dificultad de que las
muestras sean enviadas en condiciones éptimas
de anaerobiosis desde las salas de cirugia . Por
otra parte, la clasificacién de la apendicitis agu-
da como perforada o no perforada con base en
los hallazgos quirtrgicos, deberia ser uno de los
objetivos proximos por considerar, tanto por
los cirujanos pediatras como por los patdlogos,
reevaluando la clasificacién actual de apéndice
edematosa, gangrenosa o purulenta, ya que esta
es la base con la cual se toman decisiones de ma-
nejo antimicrobiano, prondstico y seguimiento
del paciente *.

Dentro de la unificacién de conceptos por
parte del equipo quirtrgico, es de suma impor-
tancia establecer la adecuada clasificacion de la
herida y la intervencién practicada a cada pa-
ciente, resaltando que tanto el manejo antibio-
tico como la asociacion con la infeccién del sitio
operatorio difieren segin la situacién clinica y
el hallazgo o la ausencia de perforacién apen-
dicular ++,

En muchas de las instituciones de salud del
pais, la eleccion del antibiético para la infeccién

Sensibilidad antimicrobiana en liquido peritoneal

intraabdominal depende de la decisién del ciru-
jano o de la disponibilidad de los antimicrobia-
nos; sin embargo, la recomendacién de profilaxis
o terapéutica debe ser guiada por datos objetivos,
tanto de resistencia como de epidemiologia local,
lo cual favorecera resultados més costo-efectivos
para el paciente y para la institucion.

La participacién de los cirujanos pediatras en
un programa racional de optimizacién de uso de
los antibidticos, mejora la atencién de los nifnos
que consultan a los servicios de urgencias con
una afeccion quirurgica abdominal aguda 4.
Los cultivos rutinarios resultan ser de gran valor
en la deteccién de los cambios epidemioldgicos y
de los patrones de resistencia a los antimicrobia-
nos asociados con la peritonitis, lo que permite
el ajuste subsecuente del tratamiento, segtin los
patrones de sensibilidad y la evolucién clinica.

Los esquemas antimicrobianos varian en
cada institucion, pero, en general, deben tener
cobertura adecuada frente a enterobacterias y
Bacteroides spp., y ser iniciado lo més pronto po-
sible después del diagnoéstico de infeccién in-
traabdominal, especialmente, en presencia de
sepsis o choque séptico.

Segun la Infectious Diseases Society of America
(IDSA), entre los esquemas de tratamiento an-
tibi6tico méas recomendados para los pacientes
pediatricos con infecciones intraabdominales
complicadas, se incluyen los esquemas basados
en una de las siguientes opciones: un aminoglu-
c6sido, un carbapenem (imipenem, meropenem
o ertapenem), un B-lactamico o un inhibidor de
betalactamasas (piperacilina-tazobactam o ti-
carcilina-clavulanato), o una cefalosporina de
generacion avanzada (cefotaxime, ceftriaxona,
ceftazidima o cefepima) con metronidazol, de-
jando el uso de clindamicina sujeto a las tasas
de resistencia de B. fragilis. Sin embargo, no se
discute el impacto sobre la flora microbiana ni
la opcion de tener tratamientos dirigidos con un
menor impacto ecoldgico, que sean eficaces y con
cobertura adecuada para la flora implicada, y que
contribuyan igualmente a un menor niimero de
complicaciones infecciosas posoperatorias 4.

En conclusidn, el conocimiento de la resis-
tencia y de la epidemiologia nos permite tratar
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los pacientes con infeccion intraabdominal no
complicada con esquemas antimicrobianos de
espectro limitado, disminuyendo la toxicidad y
los efectos colaterales sin repercusion en el éxito
terapéutico, lo cual hace de esta terapia antimi-
crobiana dirigida una opcién costo-beneficiosa
que, al igual que en otras publicaciones, no con-
lleva un aumento de las complicaciones posope-
ratorias cuando se compara con un esquema de
mayor espectro.

Cumplimiento de normas éticas

Consentimiento informado: El protocolo de in-
vestigacion conté con la evaluacion y aprobacion
de las comisiones de investigacién y ética de las
dos instituciones participantes en el estudio. Se
obtuvieron los consentimientos informados y se
encuentran disponibles para quienes los requieran.
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