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MANEJO ANTIBIOTICO EMPIRICO Y
PROFILACTICO DE LA APENDICITIS
AGUDA NO COMPLICADA

RESUMEN

Objetivo: La importancia de la antibioticoterapia en el manejo
general de las infecciones intraabdominales ha sido dificil de obje-
tivar y sélo hasta fechas recientes se ha probado su papel esencial
en la curacién sin complicaciones de este tipo de infecciones.
Métodos: Estudio prospectivo y aleatorio en el que se incluyeron
129 pacientes con promedio de edad entre 19 y 60 afios que
ingresaron al servicio de Cirugfa General Dr. José Ledn Tapia
Contreras del Hospital Dr. Luis Razetti, entre el 22 de enero de
2016 y el 30 de marzo de 2016, en quienes se efectud diagnos-
tico pre-quirtrgico de apendicitis aguda no complicada, y fueron
intervenidos quirtrgicamente y tratados con terapias antibidticas
empiricas. Resultados: Para demostrar la significancia de la profi-
laxis antibidtica empirica utilizada en nuestro estudio, la mitad de
las infecciones del sitio quirtrgico se presentaron en un grupo de
22 pacientes que recibieron antibioticoterapia combinada con
(aztreonam y metronidazol) y la otra mitad se presentaron en la
mayoria de la muestra tratada solo con aztreonam, siendo este
grupo los de mayor porcentaje con un 75,6 del total de la muestra
tratada. Conclusion: Se plantea determinar la eficacia del aztreo-
nam + metronidazol preoperatorio en pacientes con apendicitis
aguda no complicada, limitar el uso innecesario de antibidtico
para detener el dafio colateral, analizar el apego o no de los médi-
cos tratantes y pacientes tratados con el manejo antibidtico empi-
rico planteado.
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ABSTRACT

Objective: The importance of antibiotic treatment in the general
management of intra-abdominal infections has been difficult to
objectify and only until recently has tested its essential role in hea-
ling without complications from infections. Methods: Prospective
and random study in which 129 patients with average age between
19 and 60 years who entered the service of Surgery General Dr.
José Ledn Tapia Contreras of the Hospital Dr. Luis Razetti, between
of January 2, 2016 and March 30, 2016, in which pre-surgical
diagnosis of uncomplicated acute appendicitis, and were operated
and treated with empirical antibiotic therapies. Results: To
demonstrate the significance of antibiotic prophylaxis empirical
used in our study, half of the surgical site infections arose in a
group of 22 patients that they received antibiotic therapy combi-
ned with (aztreonam and metronidazole) and the other half is pre-
sented in most of the treated sample only with aztreonam, being
this group the highest percentage with a 75.6 total of the treated
sample. Conclusion: Arises to determine the efficacy of aztreo-
nam + preoperative metronidazole in patients with acute appendi-
citis not complicated, limiting the unnecessary use of antibiotic to
stop the collateral damage, analyze the attachment or not of the
treating physicians and patients treated with empiric antibiotic
management raised.
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El término apendicitis fue usado por primera vez por el pato-
logo Reginald H. Fitz, en la Primera reunién de la Asociacion de
Médicos Americanos celebrada en Washington en 1886. Fitz
identifico al apéndice como causante de la mayoria de la patolo-
gfa inflamatoria de la fosa iliaca derecha, describid los signos y
sintomas de la apendicitis y su progresion de una inflamacién a
la peritonitis y por ultimo, enfatizd que el mejor tratamiento era
su rapida extirpacion. En 1889 Charles McBurney describié su
famoso punto doloroso y razond correctamente que, realizar una
operaciéon exploratoria prontamente con el propdsito de exami-
nary extraer el apéndice antes de que se perfore, era menos dani-
no que el tratamiento expectante. El siguiente gran paso en la his-
toria del tratamiento de la apendicitis aguda fue a partir de 1940
con la aparicién de los primeros antibidticos que permitié reducir
las complicaciones infecciosas.

Las infecciones intraabdominales pueden ser simples, si estan
circunscritas y no traspasan la serosa o fascia del tejido donde se
originan (fases tempranas, sin perforacion), o complicadas, si se
presentan en forma de absceso o peritonitis.

Desde la década de los setenta comenzaron a surgir los
comités de infecciones hospitalarias que se encargaron de la
deteccién y control de las infecciones nosocomiales; como resul-
tado de estos trabajos, en las distintas instituciones de salud apa-
recieron politicas de rotacién de antibidticos y grupos y areas de
riesgo de infecciones que culminaron en el concepto del antibid-
tico profildctico, que significa usar el antibidtico al menos tres
horas antes de la intervencion quirtrgica2, plazo que se ha acor-
tado en la medida en que se han desarrollado antibidticos de
mayor potencia y de accién mas rapida. La cirugia pionera en el
uso del antibidtico profilactico fue la de colon, para lo cual se
describieron protocolos de preparacién preoperatoria desde los
afos cuarenta3.

La profilaxis antimicrobiana puede ser beneficiosa en los pro-
cedimientos quirtirgicos asociado con una alta tasa de infeccién
(es decir, limpia-contaminada o procedimientos contaminados),
incluso si la infeccion es poco probable. Mientras la profilaxis
antimicrobiana no se indica para algunos procedimientos quirtr-
gicos limpios, los principios comunes de un agente antimicrobia-
no para la profilaxis quirtirgica deben prevenir la infeccidn del sitio
operatorio (ISO), prevenir la morbilidad y mortalidad asociada a
ISO, reducir la duracién y el costo de la asistencia sanitaria. Para
lograr estos objetivos, un agente antimicrobiano debe ser activo
contra los patdgenos mas probables, dado en una dosis apropia-
da y por un tiempo que asegure una adecuada concentracién en
los tejidos durante el periodo de posible contaminacién, y se
debe administrar en un corto periodo efectivo para reducir al
minimo efectos adversos, el desarrollo de resistencia y costos.

Entendiendo esto segtn el estudio EPIME en 1997 el tipo de
cirugia contaminada y/o sucia, las cuales abarcan tejidos con
inflamacién aguda con o sin pus, apertura o perforacion de una

viscera con derramamiento de su contenido tienen un riesgo de
infeccion sin profilaxis del 15 al 60 % el cual disminuye del 8 al
11 % con quimioprofilaxis empirica perioperatoria.

La eleccion de la pauta de tratamiento antimicrobiano empi-
rico inicial de una infeccién intraabdominal debe tener en consi-
deracion: a) La posible microflora bacteriana causal y su patron de
sensibilidad a los antimicrobianos. b) La existencia de factores
coadyuvantes que puedan modificar el curso evolutivo de la
infeccion.

Las infecciones intraabdominales comprenden un amplio
ndmero de procesos que tienen en comun estar producidos, en
la mayoria de las ocasiones, por microorganismos de la microflora
intestinal, a la que algunas veces se unen los de la cutdnea
(Staphylococcus spp.) si se trata de una herida penetrante de la
pared abdominal, ya sea traumética o quirtrgica; las infecciones
intraabdominales normalmente son polimicrobianas y participan
bacterias aerobias (bacilos gramnegativos, fundamentalmente E.
coli y cocos grampositivos) y anaerobias (Bacteroides fragilis,
sobre todo)4.

Existen grandes diferencias etioldgicas dependiendo de la
localizaciéon de la lesion en el tubo digestivo y de las modifica-
ciones previas de la microflora infectante, condicionadas princi-
palmente por el lugar de adquisicién de la infeccidn, el uso previo
de antibidticos y las enfermedades de base del paciente®.

Por su localizacion, independientemente de la gravedad de la
infecciéon intraabdominal, la eleccion del tratamiento antimicro-
biano y su duracién dependen también de otros factores. EI mas
importante de ellos estd en relacién con las caracteristicas de la
cirugfa. Efectivamente, cuando la intervencién quirtrgica es precoz
y altamente resolutiva, como ocurre con la apendicectomia y la
colecistectomia, el tratamiento antibidtico es un factor coadyu-
vante, de importancia secundaria, que puede retirarse precozmen-
te (dos a cinco dias), y en general no es necesario que incluya en
su espectro antimicrobiano Enterococcus spp ni Pseudomona
aeruginosa. La infeccion comunitaria leve o moderada en el
paciente inmunocompetente, que no ha recibido antibidticos de
amplio espectro durante mas de 72 horas antes del inicio de la
peritonitis, ni tiene factores de riesgo, puede tratarse con la aso-
ciaciéon amoxicilina-acido clavuldnico, con una cefalosporina de
tercera generacion (cefotaxima o ceftriaxona) asociada a metroni-
dazol o con ertapenem en monoterapia. En caso de hipersensibi-
lidad a los betalactamicos puede elegirse la asociacion de aztre-
onam o amikacina con metronidazol)®.

En la mayorfa de los casos de infeccion leve o moderada en
que pueda realizarse una intervencién quirtirgica curativa precoz
(apendicectomia, colecistectomia, cierre de una perforacion intes-
tinal traumdtica de menos de 12 horas de evoluciéon o de una
perforacion gastroduodenal de menos de 24 horas), el tratamien-
to antibidtico puede retirarse en 24 a 72 horas; en el resto de los
pacientes debe prolongarse durante cinco dfas”.
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Aunqgue hay consenso en los cirujanos respecto a la adminis-
tracion de antibidticos profilacticos, atn se discute en quiénes
estd justificado usarlos, en qué situacion o escenario quirtirgico y
cudl antibidtico es el mejor como profilactico. Es en este contexto
polémico que se decidié hacer un trabajo sobre manejo antibio-
tico empirico y profilictico en el marco de una patologfa tan
comun como la apendicitis aguda no complicada, se plantea
determinar la eficacia del aztreonam + metronidazol preoperato-
rio, analizar el apego o no de los médicos tratantes y pacientes
tratados con el manejo antibidtico empirico planteado, tratando
de disminuir la morbi-mortalidad asociada a este padecimiento,
disminuir la estancia hospitalaria, las complicaciones pre, trans y
post quirtrgicas, disminuir el uso inadecuado de antibidticos, el
fracaso terapéutico y la progresion de las resistencias bacterianas8.

METODOS

Estudio prospectivo y aleatorio en el que se incluyeron 129
pacientes con promedio de edad entre 19 y 60 afios que ingre-
saron al servicio de Cirugia General Dr. José Ledn Tapia Contreras
del Hospital Dr. Luis Razetti, entre el 22 de enero de 2016 y el 30
de marzo de 2016, en quienes se efectud diagndstico pre-quirtr-
gico de apendicitis aguda no complicada por parte del equipo de
cirugia de guardia y fueron intervenidos quirdrgicamente, y trata-
dos con terapias antibidticas empiricas. Se consignaron como
variables la edad, sexo, hallazgos segtn la fase clinica de la apén-
dice cecal trans-operatoria, resultado histopatoldgico del espéci-
men quirdrgico ex vivo, tratamiento analgésico previo al ingreso,
tipo de anestesia y abordaje quirtrgico empleado, experiencia del
cirujano, evolucion post operatoria hasta el dia 30 y complicacio-
nes como la infeccion superficial del sitio operatorio (ISO).

Luego del ingreso del paciente se realiza anamnesis de los
sintomas relacionados con la enfermedad, evolucion del cuadro,
medicacién de tipo analgesia previa y antecedentes patoldgicos;
se realizd el examen fisico e ingreso en el servicio de emergencia
quirtrgica para la realizacién de la apendicectomia. Se incluyeron
pacientes con apendicitis aguda no complicada, es decir, las tres
primeras fases antes de la perforacion (catarral, flegmonosa y gan-
grenosa), se administrd una dosis Unica de antibioticoterapia
combinada (aztreonam + metronidazol) y monoterapia (aztreo-
nam) debido a la escasez del metronidazol, en un lapso de una
hora previo al acto quirtirgico, cubriendo de esta manera gram
negativos y anaerobios junto con un buen control del foco.

RESULTADOS

Se incluyeron 129 pacientes dentro de los cuales; el 44,2%
(57 pacientes) fueron del sexo masculino, y el restante 55,8% (72
pacientes) fueron del sexo femenino obteniendo asi el mayor por-
centaje. (Tabla 1).

TABLA 1. PACIENTES POST. OPERADOS DE APENDICITIS
AGUDA NO COMPLICADA SEGUN EL SEXO

Genero Frecuencia Porcentaje
Masculino 57 44,2%
Femenino 72 55,8%
Total 129 100%

Del total de la muestra, el 40,3% fueron pacientes menores
de 20 anos, el 56,6% estuvieron entre el rango de 20 a 60 afos
y el restante 3,1% fueron mayores de 60 afios; el rango promedio
que prevalecio fue entre los 20 y 60 afos. A partir de la sexta
década de la vida el promedio disminuyd notablemente a 3,1%.
(Tabla 2).

TABLA 2. PACIENTES POST. OPERADOS DE APENDICITIS
AGUDA NO COMPLICADA SEGUN EL INTERVALO

DE EDAD
Intervalo de edad Frecuencia Porcentaje
Menor de 20 anos 52 40,3%
Ente 20 y 60 aiios 73 56,6%
Mayor de 60 afos 04 3,1%
Total 129 100%

Seglin la fase clinica transoperatoria descrita por el cirujano
prevalecié el aspecto flegmonoso sobre el aspecto catarral y gan-
grenoso en un 68,2% con un 20,2% y 11,6% respectivamente
(Tabla 3).

TABLA 3. PACIENTES POST. OPERADOS DE APENDICITIS

AGUDA NO COMPLICADA SEGUN FASE CLINICA

DE LA APENDICE CECAL
Fase clinica. Frecuencia Porcentaje
Catarral 26 20,2%
Flegmonosa 88 68,2%
Gangrenosa 15 11,6%
Total 129 100%

Los pacientes que ingresaron a la emergencia sin medicacion
de tipo analgesia previa fue en mayor porcentaje que aquello a
quienes se les administrd algtin analgésico en un 71,3% sobre un
28,7% (Tabla 4).

TABLA 4. PACIENTES POST. OPERADOS DE APENDICITIS

AGUDA NO COMPLICADA SEGUN MEDICACION
TIPO ANALGESIA PREOPERATORIA

Fase clinica. Frecuencia Porcentaje
Analgésicos 36 27,9%
Otros 1 .0,8%
Sin analgésicos 92 71,3%
Total 129 100%

Solo el 4,7% presentd (ISO) del total de los 129 pacientes
tratados de forma profilactica y empirica (Tabla 5).
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TABLA 5. PACIENTES POST. OPERADOS DE APENDICITIS AGUDA NO COMPLICADA

QUIENES PRESENTARON INFECCION DEL SITIO OPERATORIO (ISO) COMO
COMPLICACION DE LA MISMA

Fase clinica. Frecuencia Porcentaje
Superficial 6 4,7%
De espacio del sitio operatorio u drgano especifico 0 0%
Superﬁcial y de_e;spacio del sitio operatorio 0 0%

u organo especifico

No 123 95,3%
Total 129 100%

Del 4,7% de 1SO que se presentaron, el 3,1% se presentd en las fases mas avanzadas de
la patologia apendicular (flegmonosa y gangrenosa) segtn el aspecto transoperatorio el
100% de las ISO se presentaron en la apendicitis aguda flegmonosa y gangrenosa. (Tabla 6).

TABLA 6. COTEJO DE LA FASE CLINICA DE LA APENDICE CECAL E INFECCION
DEL SITIO OPERATORIO (ISO)

Fase clinica. Si Superficial Si Profundo Si Superficial/ No Total

profundo

Catarral Pacientes 2 0 0 24 26
% de fase clinica 1,6% .0% .0% 18,6% 20,2%
apendicular

Flegmonosa Pacientes 1 0 0 87 88
%de fase clinica .0,8% .0% .0% 674% 68,2%
apendicular

Gangrenosa Pacientes 3 0 0 12 15
%de fase clinica 2,3% .0% .0% 9,3% 11,6%
apendicular

Total Pacientes 6 0 0 123 129
%de fase clinica 4,7% .0% 0% 95,3% 100%
apendicular

Seglin el resultado de la biopsia de anatomia patoldgica el 100% de las I1SO se presen-
taron en la apendicitis aguda flegmonosa y gangrenosa. (Tabla 7).

TABLA 7. COTEJO DE LA BIOPSIA DE APEND : ON D
O OPERATORIO O

Resultado Si Superficial Si Profundo Si Superficial/ No Total

Anatomo-patolégico profundo

Catarral Pacientes 0 0 0 26 26
% de fase clinica .0% 0% .0% 20,2% 20,2%
apendicular

Flegmonosa Pacientes 3 0 0 85 88
%de fase clinica 2,3% .0% .0% 65,9% 68,2%
apendicular

Gangrenosa Pacientes 3 0 0 12 15
%de fase clinica 2,3% .0% .0% 9,3% 11,6%
apendicular

Total Pacientes 6 0 0 123 129
%de fase clinica 4,6% .0% .0% 95,4% 100%
apendicular

Solo 48 pacientes del total de la muestra procesaron el espécimen quirtrgico, teniendo
una concordancia con el hallazgo transoperatorio en un 94,7%. Las 2 ISO que se presentaron
en el grupo de la fase congestiva o catarral resultaron posterior al estudio anatomopatoldgico
en una fase mas avanzada (flegmonosa) (Gréfico 1).

A un total de 92 pacientes se les practico la cirugia bajo anestesia neuroaxial subarac-
noidea o raquidea y el resto bajo anestesia general inhalatoria (Gréfico 3).

Para demostrar la significan-
cia de la profilaxis antibidtica
empirica utilizada en nuestro
estudio la mitad de las ISO regis-
tradas se presentaron en un gru-
po de 22 pacientes que recibie-
ron antibioticoterapia combinada
con (aztreonam y metronidazol)
y la otra mitad, es decir, un 2,35%
de las ISO se presentaron en la
mayorfa de la muestra tratada
solo con aztreonam, siendo este
grupo los de mayor porcentaje
con un 75,6 % del total de la
muestra tratada. (Gréfico 4).

El 83,3 % del total de las ISO
fueron complicaciones de cirugias
realizadas por cirujanos con menos
de 1 afio de experiencia en dicho
procedimiento (Gréfico 5).

DISCUSION

Varios autores han demostra-
do la eficacia de una profilaxis
antibidtica adecuada; Morris y
cols?'10 solo hallaron 3 % de
infecciones de la herida operato-
ria con una asociacién de metro-
nidazol y cefazolina. Busuttil y col
con una asociaciéon de cefaman-
dol y carbenicilina no observaron
infeccidn, y Berne y col11'12 sélo
un 2,5% con la asociacion de
gentamicina y clindamicina. En
los dos grupos estudiados se
encontraron caracteristicas por
edad y sexo muy similares a las
registradas en la literatura mun-
dial13'14; 3] igual en lo demostra-
do en nuestro trabajo la prevalen-
cia aunque poco significativa fue
mayor en las mujeres con 55,8%
con un rango de edades entre 20
y 60 afos con un 56,6 %. Los
antibioticos utilizados demostra-
ron su efectividad como profilaxis
en apendicitis aguda no compli-
cada, en un 82,9 % 1 antibidtico
y el restante 171 % se utilizd la
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combinacion de dos antibidticos de forma similar lo presentd
Valderrama y col en 2005 con 81 %y 19 % respectivamente.
Con la implementacién de este protocolo se cumplen los cri-
terios ideales de profilaxis antibidtica como son el que sea efec-
tivo contra el posible germen causante de la infeccidn, que no se
seleccione el de primera linea 0 mdas potente, que tenga una vida
media suficiente para proporcionar cobertura durante el procedi-
miento y que se suspenda pronto, idealmente en
monodosis15'16, [3 eleccion de la pauta de tratamiento antimi-
crobiano empirico inicial de una infeccién intraabdominal o ISO
debe tener en consideracion: primero la posible microflora bacte-
riana causal y su patron de sensibilidad a los antimicrobianos que
se utilizaran y segundo la existencia de factores coadyuvantes que
puedan modificar el curso evolutivo de la infeccién, como la
experiencia del cirujano y los debidos mecanismos de asepsia y
antisepsia perioperaorios. El aztreonam es un antibiético beta-lac-
tdmico sintético cuyo espectro de actividad estd limitado a los
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GRAFICO 5. EXPERIENCIA DEL CIRUJANO CON LA ISO

gérmenes gram-negativos. Por ser poco nefrotdxico puede susti-
tuir a los antibidticos aminoglucdsidos. Se emplea para el trata-
miento de bacteremias, infecciones de la piel y de los tejidos
blandos, infecciones urinarias, respiratorias y abdominales produ-
cidas por gérmenes sensibles. También se utiliza para la profilaxis
de infecciones post-quirtirgicas. Como las penicilinas y las cefa-
losporinas, el aztreonam es sobre todo bactericida inhibiendo el
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tercer y ultimo paso de la sintesis de la pared de la celular, unién-
dose de forma irreversible a determinadas proteinas localizadas
en la pared de la célula. A diferencia de las cefalosporinas de ter-
cera generacion, el aztreonam no muestra actividad frente a los
gérmenes gram-positivos ni frente a los anaerobios?. El metro-
nidazol es un nitroimidazol con propiedades antibacterianas y
antiprotozoarias, es uno de los farmacos mas eficaces frente a las
bacterias anaerobias, y se usa en combinacién con otros antibid-
ticos; el metronidazol es muy eficaz como antimicrobiano, y prac-
ticamente no induce resistencias?8.

Estas caracteristicas microbioldgicas y farmacoldgicas hacen
que tedricamente el aztreonam / metronidazol puedan ser usa-
dos como antibidticos idéneos para la profilaxis en la cirugia de
la apendicitis aguda no complicada. En cuanto a la aparicion de
ISO se presentd en un 4,7 siendo menor en comparacién con
otros estudios que utilizaron terapias combinadas en el 100 %
de la muestra, como en el de Duarte, Cifuentes, Diaz y Rincon19
hubo un 10,7 % de infeccién de la herida quirtrgica con el uso
de sulbactam/ampicilina, amikacina + metronidazol o amikacina
+ clindamicina indistintamente. Es muy importante resaltar la
obtencién de informacion confiable sobre la utilizacion de la
profilaxis antibidtica en nuestra institucién, sobre todo en un
procedimiento quirdrgico tan frecuente como la apendicitis agu-
da no complicada, con lo cual este trabajo se constituye en una
base para evaluar la introduccion de un protocolo confiable, que
esté acorde con los pardmetros establecidos en profilaxis anti-
bidtica. Ademads, se evaltia comparativamente los indicadores de
calidad mas importantes de un servicio quirtrgico como son la
estancia hospitalaria y los costos econdémicos para el paciente y
el estado, que disminuyen en alto porcentaje. Por ser un estudio
histérico y de fuentes secundarias, la confiabilidad de la infor-
macién consignada en las historias estd supeditada al médico
que instaurd el tratamiento. Existen variables que no son contro-
ladas como estado nutricional, tiempo de evolucién, retardo qui-
rargico después del diagndstico e ingreso en el drea de emer-
gencias, estado psicoldgico e inmunoldgico, etc, que inciden
relativamente en la aparicién de infecciones en el sitio operato-
rio. Ademas, las variables estudiadas en cuanto a costo de la
profilaxis son muy importantes hoy en dia, dada la escasez
actual de medicamentos que hacen dificil el manejo adecuado
de cualquier patologia en nuestro pais. Esto motivd a que solo
los primeros 22 pacientes de la muestra (n=129) hayan sido
cubiertos contra anaerobios con la utilizacion del metronidazol
como terapia combinada con el aztreonam vy el resto se haya
cubierto solamente con aztreonam, lo que represento el mayor
porcentaje de la muestra, presentando un valor de complicacién
muy bajo 2,35 % a pesar de solo estar cubriendo bacterias
gram-negativas aerobias.
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