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RESUMEN

INTRODUCCION: La infeccion intraabdominal sigue siendo un problema comin en
todo el mundo. Aproximadamente 300,000 casos de apendicitis ocurren cada afio en los
Estados Unidos, y al menos el doble de los casos de infeccién intraabdominal no
apendicular requieren manejo hospitalario. La morbilidad varia desde el 5% entre los
pacientes evaluados en estudios observacionales amplios hasta cerca del 50% en algunas
cohortes, como los ancianos y enfermos criticos. Actualmente no se cuenta con un
régimen antimicrobiano estandar para el manejo de pacientes postoperados de infecciones
intraabdominales; a pesar de las recomendaciones dadas por la Sociedad de
Enfermedades Infecciosas de América (IDSA), los estudios actuales nos muestran que el
manejo en relacion al tiempo y al tipo de antimicrobiano usado siguen dependiendo del
criterio médico. El objetivo del presente estudio es describir el tiempo y tipo de antibiotico
utilizado en el manejo de pacientes postoperados de peritonitis. METODOLOGIA:
Estudio observacional, descriptivo retrospectivo: serie de casos. RESULTADOS: Se
evidencio que el tipo de antibiotico mas usado fue el metronidazol en un 95.78%, siempre
en combinacion de una cefalosporina o quinolona, el segundo antibiético mas usado en
el manejo postoperatorio de pacientes con peritonitis, fueron las cefalosporinas con un
66.31 % generalmente combinado con metronidazol. EI 86.3% tuvieron un curso de
antibioticos de 6 a 14 dias, mientras que un 11,6% del grupo de los pacientes estudiados
tuvieron un tiempo largo que equivale a mas de 14 dias de antibioticoterapia.
CONCLUSION: En nuestra poblacion estudiada el tipo de antibidticos mas usado fue el
metronidazol y el tiempo del uso de antibidticos promedio fue de 6 a 14 dias en
comparacion a lo recomendado por la Sociedad de Enfermedades Infecciosas de América

(IDSA) quienes sugieren 4-7 dias de antibioticoterapia.

Vi



ABSTRACT

INTRODUCTION: Intra-abdominal infection remains a common problem throughout the
world. Approximately 300,000 cases of appendicitis occur each year in the United States,
and at least twice as many cases of non-appendiceal intraabdominal infection require
hospital management. Morbidity is updated from 5% among patients evaluated in
observational studies to about 50% in some cohorts. Currently, there is no antimicrobial
regimen for the management of postoperative patients with intra-abdominal infections;
despite the recommendations of the Infectious Diseases Society of America (IDSA), the
current studies shows that management between the time and the type of antimicrobial
therapy continues being according to medical criteria. The aim of the present study is to
describe the time and type of antibiotic in the management of postoperative patients of
peritonitis, in order to contribute in the future the development of a standard regimen of
antibiotics for the group of patients.

METHODOLOGY: Observational, descriptive, retrospective study: series of cases.

RESULTS: Inour study population the most used antibiotic was metronidazole in 95.78%
of the patients, it has been associated with cephalosporin or quinolones in most cases. The
second most used antibiotic in the postoperative management of patients with peritonitis
was 66.31% usually combined with metronidazole. The duration of antibiotic therapy,
86.3% received antibiotic therapy for 6-14 days, whereas 11.6% received antibiotic
therapy for >14 days. CONCLUSION: In our population studied the most used antibiotic
was metronidazole and the average of the time with antibiotic therapy was from 6 to 14
days in comparison to what is recommended by the Infectious Diseases Society of

America (IDSA) who suggest 4-7 days of antibiotic therapy.

Palabras clave: peritonitis, caracteristicas de uso de antimicrobianos, estancia

hospitalaria / Keys words: Peritonitis, characteristics of antimicrobial use, hospital stay
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1.1

CAPITULO I. EL PROBLEMA

Identificacion del Problema

Las infecciones intraabdominales son una carga importante para los pacientes, los
cirujanos y el sistema de salud. A pesar de los avances en las técnicas terapéuticas,
incluyendo intervenciones radioldgicas y farmacéuticas, la mortalidad global en
pacientes con infeccion intraabdominal supera el 10%. (1)(2)(3)

La infeccidn intraabdominal complicada sigue siendo un problema comdn en todo
el mundo. Aproximadamente 300,000 casos de apendicitis ocurren cada afio en
los Estados Unidos, y al menos el doble de los casos de infeccion no apendicular
requieren manejo hospitalario. La morbilidad varia desde el 5% entre los pacientes
evaluados en estudios observacionales amplios hasta cerca del 50% en algunas
cohortes, como los ancianos o los enfermos criticos. (4)

El control de la fuente sigue siendo la piedra angular para su tratamiento. Esto
implica la reduccion mecéanica de la carga infecciosa en el abdomen y el cese de
cualquier contaminacion en curso del abdomen desde el tracto gastrointestinal o
genitourinario. La terapia antimicrobiana es un complemento importante de
control de la fuente y el uso inadecuado e inapropiado de antibidticos esta asociado
con un mayor riesgo de muerte. (1)(2)(3)

La terapia antimicrobiana para el tratamiento de las infecciones intraabdominales
continta evolucionando. Las pautas publicadas incluyen recomendaciones para
los agentes antimicrobianos apropiados sobre la base de evidencia de alta calidad.
La duracion apropiada de la terapia, sin embargo, sigue sin estar clara.
Tradicionalmente, los profesionales han tratado a pacientes hasta que toda la

evidencia de SIRS se haya resuelto, generalmente durante 7 a 14 dias. Mas



recientemente, se ha sugerido que, con un control de fuente adecuado, un curso
mas corto de 3 a 5 dias deberia ser suficiente para la cura y podria disminuir el
riesgo de resistencia a los antimicrobianos. Las pautas utilizadas actualmente,
incluidas las publicadas conjuntamente por la Sociedad de Infeccion Quirurgica
(SIS) y la Sociedad de Enfermedades Infecciosas de América (IDSA),
recomiendan un curso de tratamiento de 4 a 7 dias, dependiendo de la respuesta
clinica del paciente. (4)

A pesar de estas recomendaciones, los estudios observacionales muestran que la
terapia suele administrarse durante 10 a 14 dias. Esto es probablemente el
resultado de una decision clinica de continuar el curso de antibidticos, hasta la
resolucion de signos sistémicos, sintomas de infeccion, como fiebre y
leucocitosis y la creencia de que una mayor duracion de administracion de

antibidticos esta relativamente libre de riesgo. (1)(2)(3)

Otra razon por la que la terapia de acortamiento ha sido dificil es la tasa del 20%
de complicaciones infecciosas clinicamente significativas después del
tratamiento. Sin embargo, estas complicaciones posteriores a menudo no se deben
al tiempo de antibidtico administrado, sino a la progresion y mal control de la
fuente original de infeccion, por lo que no se puede prevenir con solo con el
tratamiento antimicrobiano. (4)

En vista de que actualmente no se cuenta con regimenes estandarizados de
antibioticoterapia para los pacientes tratados por infecciones intraabdominales,
por las razones anteriormente descritas, se ha creido conveniente realizar un
estudio que nos permita describir las caracteristicas del uso de antimicrobianos en
pacientes post operados por peritonitis en un hospital privado, teniendo en cuenta

el tiempo de estancia hospitalaria, el tipo de cobertura antibi6tica usada y tiempo
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de uso, ademés el tiempo de enfermedad desde el inicio de los sintomas hasta su

ingreso a la emergencia.

Justificacion

La carga mundial de enfermedades que conllevan a un manejo quirdrgico de
emergencia es significativa y en la actualidad se encuentra en aumento. Dentro de
éste grupo de patologias podemos encontrar a las infecciones intraabdominales,
las cuales son una causa importante de morbimortalidad teniendo mayor impacto
las infecciones intraabdominales, relacionandose con un pronéstico sombrio
aquellas que se manejan de una forma deficiente. Sin embargo, el problema
principal es que las infecciones intraabdominales engloban una heterogeneidad de
poblaciones de pacientes, razdén por la cual resulta complicado estandarizar
regimenes de tratamiento general promoviendo de esta manera un enfoque

individualizado al momento de manejar a este tipo de pacientes.

El aporte social: La importancia de la realizacion de éste proyecto es proporcionar
informacion Gtil respecto a las caracteristicas del uso de antimicrobianos,
especificamente respecto al tiempo de administracion de los mismos en los
pacientes post operados de peritonitis; teniendo en cuenta que no existen estudios
nacionales ni locales al respecto, siendo esta informacion atil para generar

hipdtesis respecto a al tiempo y tipo de uso de los mismos.

El aporte tedrico: Esta investigacion se realiza con el proposito de aportar al
conocimiento existente sobre las caracteristicas del uso de antitimicrobianos de

un hospital privado, cuyos resultados podran sistematizarse con el fin de que sea
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incorporada en un nuevo estudio a futuro que busque estandarizar el uso de

antimicrobianos en pacientes postoperados de peritonitis.

El aporte practico: Esta investigacion se realiza con la finalidad de poder mejorar
el uso de antimicrobianos en pacientes postoperados de peritonitis, con el objetivo
de estandarizar su manejo, para asi brindar un tratamiento mas especifico y

adecuado para éste grupo de pacientes.

El aporte metodoldgico: Este estudio al ser observacional, descriptivo permite
generar hipdtesis respecto a la estandarizacion del uso de antimicrobianos en los

pacientes postoperados de peritonitis.

Presuposicion Filosofica
El hombre es un ser creado por Dios, fuimos hechos a su imagen y semejanza, con
el objetivo de vivir por la eternidad rodeados de una hermosa naturaleza creada

para nosotros.

Cuando el hombre transgredio la ley de Dios, el pecado entré en la creacion y el
ser humano se fue degradando en todas sus areas, fisica, social, psicoldgica y
espiritual, ésta degradacion de la raza humana trajo consigo muchos problemas

relacionados a la salud.

El cuerpo humano necesita cuidado tanto externo como interno, con la
alimentacion que elegimos en el dia a dia podemos cuidar o dafiar nuestro cuerpo;
en la biblia encontramos variedad de consejos y recomendaciones acerca del
cuidado del cuerpo humano, acerca de cdmo podemos cuidar nuestro cuerpo ya

que es el templo del Espiritu Santo, como lo encontramos en 1 Corintios 6:19,20



“lAcaso no saben que su cuerpo es templo del Espiritu Santo, quien estd en
ustedes y al que han recibido de parte de Dios? Ustedes no son sus propios duefios;
fueron comprados por un precio. Por tanto, honren con su cuerpo a Dios”. Si
ponemos en practica dichos consejos podremos prevenir muchas enfermedades
que no deberian acontecernos sin andamos en armonia con las leyes de la
naturaleza; es importante recalcar que el ser humano al ser una criatura integral,
no sélo depende de su salud fisica para poder estar bien, sino que la salud espiritual
es importante también en la presentacién de enfermedades, al Cristo otorgarnos
descanso para nuestras alma, asi como lo dice en Mateo 11:28 “Venid a mi, todos
los que estais cansados y cargados, y yo os haré descansar”, al decir éstas palabras
Jesus nos libra del peso del afan y estrés diario, lo que hoy en dia se ha demostrado
que la gran cantidad de estrés que sobrecargamos conlleva al desarrollo de muchas
enfermedades, otro ejemplo en relacion al cuidado de la salud tenemos en
Santiago 5:14 “;Esta alguno entre vosotros enfermo? Que llame a los ancianos de
la iglesia y que ellos oren por €1, ungiéndole con aceite en el nombre del Sefior”,
en éstos versiculos encontramos el poder de la oracion a favor de un enfermo, en
nuestro dia a dia como cristianos, hemos visto a diario el poder de la oracion, en
nuestros familiares, amigos y pacientes, Dios obra por medio de la oracion si
pedimos con fe.

Por otro lado, el personal de la salud, cumple una gran labor al brindar un
tratamiento oportuno y especifico para cada paciente, porque sélo asi
contribuimos en la labor que se nos ha llamado a realizar, es la misma labor que
Cristo realiz6 cuando vino a ésta tierra, asi como nuestro Sefior Jesus se preocupo
por restablecer la salud de las personas, brindarles salud fisica y espiritual, de la

misma manera, al tener el deseo de brindar el tratamiento y manejo mas especifico
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1.4.1.

1.4.2.

para contribuir con la recuperacion pronta de nuestros pacientes, seguimos su

ejemplo en el restablecimiento de la salud integral.

La recuperacion posterior a procedimientos quirargicos dependera mucho del
sistema inmunoldgico del paciente, por lo que es necesario hacer hincapié en el
trato amable y desinteresado, con paciencia y amor hacia nuestros pacientes

podremos ser de ayuda para su pronto restablecimiento.

Objetivos

Objetivo General
Determinar las caracteristicas del uso de antimicrobianos utilizados en pacientes
post operados por peritonitis en un hospital privado durante el periodo 2017 —

2018.

Obijetivos Especificos

Determinar el tipo de antimicrobiano usado en pacientes postoperados de
peritonitis en un hospital privado durante el periodo 2017 — 2018.

Determinar la duracion del tratamiento antimicrobiano usado en el postoperatorio
en un hospital privado durante el periodo 2017 — 2018.

Determinar el tiempo de estancia hospitalaria en pacientes postoperados de
peritonitis en un hospital privado durante el periodo 2017 — 2018.

Describir las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de pacientes postoperados

de peritonitis en un hospital privado durante el periodo 2017 — 2018.



2.1

211

CAPITULO II. REVISION DE LA LITERATURA/ MARCO TEORICO

Revision de la literatura

Antecedentes Internacionales

El estudio de Manuel S. Moya Mir. Servicio de Urgencia. Clinica Puerta de
Hierro. San Martin de Porres, 4. 28029 Madrid, 1999 “Infeccion intraabdominal
en urgencias”, un estudio prospectivo observacional, tuvo como objetivo conocer
las caracteristicas generales de las infecciones intraabdominales del servicio de
urgencias de una clinica en Madrid. Teniendo en cuenta la frecuencia,
rentabilidad de los procedimientos diagnosticos y microbioldgicos realizados,
patogenos implicados, tratamientos antibidticos empleados y resistencias a los
mismos, asi como respuesta al tratamiento, evolucion y destino final del enfermo.
Se obtuvieron los siguientes resultados de una poblacion 951 casos, 424
apendicitis, 215 colecistitis, 88 peritonitis secundarias y 22 primarias, 82
diverticulitis, 61 colangitis y 42 abscesos. De 570 muestras para cultivos el 39%
fue positivo, siendo E. Coli el germen mas frecuente (128 casos), seguido de
Streptococcus (61 casos). De 899 con terapia antibidtica empirica, la mas usada
fue metronidazol mas un aminoglucosido (212 casos) y piperacilina/tazobactam
como monoterapia (123 casos). La sensibilidad de los gérmenes aislados fue de
un94% a piperacilina/tazobactam, seguida de gentamicina y cefotaxima. Las
mejores evoluciones correspondieron a los tratados con metronidazol mas un
aminoglicosido y piperacilina/tazobactam. Este Gltimo se asocié a la mejor

evolucidn sin considerar los casos con apendicitis. (5)

7



Otro estudio realizado en Espana, “Estudio de una cohorte de pacientes tratados
con tigeciclina por infeccion intraabdominal tras cirugia abdominal compleja:
epidemiologia y factores prondsticos”, tuvo como objetivo estudiar la
epidemiologia de la infeccion intraabdominal post quirdrgica, la efectividad de
tigeciclina y los factores asociados a la mortalidad. Encontré que la edad media
de los pacientes del estudio fue de 67 afios con predominio de hombres (72%),
aislandose como microorganismos mas frecuentes Escherichia coli (38%),
Enterococcus spp. (34%) con predominio de Enterococcus faecium, y Klebsiella
pneumoniae méas Enterobacter cloacae en 28%. Todos los pacientes recibieron
tigeciclina, sola en 17 (28%) casos 0 en combinacion 44 (72%),
fundamentalmente con meropenem 25 (57%) o amikacina 19 (43%). De los 61
pacientes, 11 (18%) fallecieron, habiendo precisado todos ellos cirugia neoplasica
ampliada y con aislamientos de enterobacterias productoras de betalactamasas de

espectro extendido. (6)

Rickard J et al. en “Uso de antibidticos y resistencia a los antimicrobianos en
pacientes quirurgicos con peritonitis en un hospital de referencia terciario en
Ruanda”, un estudio prospectivo observacional, tuvo como objetivo describir el
uso Yy resistencia de los antibiéticos usados en pacientes sometidos a cirugia por
peritonitis en un hospital de referencia de Ruanda. Se encontrd que la mayoria de
los pacientes que recibieron antibioticos, un gran porcentaje fue comprendido por
cefalosporinas de tercera generacion (n = 149; 90%) y metronidazol (n = 140;

85%). La duracién media de los antibioticos fue de 5,1 dias (rango: 0-14). En



general, 80 (54%) pacientes tenian un alto riesgo de fracaso del tratamiento con
antibiéticos o muerte. El riesgo de fracaso del tratamiento con antibiéticos o la
muerte se asocid con peritonitis localizada (p = 0,001) y un alto puntaje de la
American Society of Anesthesiologist (p = 0,003). Los cultivos se recogieron de
33 pacientes y siete pacientes tenian un organismo aislado. Escherichia coli se
identificd en cinco muestras quirdrgicas y dos cultivos de orina. Todas las

muestras de Escherichia coli mostraron resistencia a las cefalosporinas. (7)

Otro estudio relacionado con esta investigacion es “Caracteristicas clinicas y
microbiologicas de la infeccion intraabdominal complicada en Colombia: Un
estudio multicéntrico” que fue realizado en Colombia el 2014, que tuvo como
objetivo identificar el perfil clinico y microbiolégico de las infecciones
intraabdominales complicadas adquiridas en la comunidad en cuatro hospitales de
Colombia. Fue un estudio descriptivo prospectivo llevado a cabo el 07-2012 al
09-2014 en una poblacién con edad mayor o igual a los 15 afios de edad. Donde
se obtuvo una poblacion de 192 pacientes, siendo el 62% hombres, con una edad
media de 47,3 afios; el 38,4% con co- morbilidad, 13% hospitalizados en el Gltimo
afio y 9,4% recibieron antimicrobianos en los Gltimos seis meses. Siendo el 44,3%
casos de apendicitis, 17,7% por peritonitis y 16,7% por perforacion intestinal. El
64.1% de los casos fue moderado y tratado con ampicilina/sulbactam y ertapenem.
En el 70.8% de los pacientes se aislo por lo menos un microorganismo siendo el
65,1% bacilos gram negativos (80% E.Coli, 44.8% susceptible a
piperacilina/tazobactam, 65.7% a ampicilina/sulbactam y 11,2% Klebsiella
pneumoniae, 11/13 susceptibles a ampicilina sulbactam) y en 16,7% especies

gram positivas (28,1% Streptococcus grupo viridans). Siendo la mediana de dias



de hospitalizacion 7 dias con un 15,1% de pacientes fallecidos. Por lo que este
estudio pudo concluir que Escherichia coli y Klebsiella pneumoniae son los
principales patdégenos a tratar en este tipo de infecciones, siendo necesario conocer
el patron de resistencia que se maneja en cada regién para un adecuado

tratamiento. (8)

Un dato estadistico importante es el que nos proporciona el estudio observacional
mundial de infecciones intra abdominales complicadas, titulado “Complicated
intra-abdominal infections worldwide: the definitive data of the CIAOW Study”
en el afio 2014, obteniendo datos de 68 instituciones médicas de todo el mundo
con respecto a los perfiles clinicos, microbiolégicos y de tratamiento de las
infecciones intra-abdominales complicadas, por un periodo de seis meses teniendo
como poblacion un total de 1898 pacientes. Los resultados encontrados en cuanto
al tipo de infeccion intra abdominal méas frecuente fueron: apendicitis 33.3%

(633), colecistitis 14.6% (278), perforacion gastroduodenal 13.3% (253). (9)

En cuanto a la duracion de la antibioticoterapia en pacientes con infeccion
intraabdominal, el estudio “Ensayo de tratamiento antimicrobiano de corta
duracién para la infeccion intra abdominal” publicado por la The New England
Journal of Medicine 25 de Enero del 2018, compard dos estrategias de
antibioticoterapia para el manejo de las infecciones intrabadominales
complicadas: 4 dias de antibioticos luego del control de la fuente infecciosa con
la estrategia tradicional de administracidn de antibidticos en estos casos, hasta dos
dias después de la resolucion de las alteraciones fisiolégicas relacionadas con la

infeccién (temperatura corporal de menos de 38.0 ° C durante 1 dia calendario
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completo, la normalizacién del recuento de globulos blancos periféricos a menos
de 11,000 por milimetro cubico y la capacidad del paciente de consumir mas de
la mitad de su consumo regular. Dieta sin efectos adversos). De acuerdo a la
informacién obtenida se lleg6 a la conclusion que en pacientes con infecciones
intra abdominales que se habian sometido a un procedimiento adecuado de control
de fuente, los resultados después de la terapia con antibioticos de duracion fija
(aproximadamente 4 dias) fueron similares a los de un tratamiento mas
prolongado de antibidticos (aproximadamente 8 dias) que se prolongé hasta

después de la resolucion de Anormalidades fisiologicas.(4)

2.1.2  Antecedentes Nacionales

Revoredo Rego F, et al. “Perfil microbiolégico de las infecciones intra
abdominales en el Servicio de Cirugia de Emergencia del Hospital Nacional
Guillermo Almenara Irigoyen, Lima, Pera” en el afio 2014, buscaron determinar
el perfil microbiologico y de resistencia de las infecciones intra abdominales en
general en el servicio de cirugia de emergencia y cuidados criticos quirurgicos del
hospital nacional Guillermo Almenara Irigoyen, de los pacientes ingresados en un
periodo de 12 meses (1 agosto del 2013 al 31 de julio del 2014), obteniendo 169
cultivos aptos de los cuales 74 fueron biliares y 95 no biliares; 142 de la
comunidad y 27 nosocomiales. Donde pudieron determinar que los gérmenes en
orden de frecuencia aislados fueron E. coli en un 63.3%, K. pneumoniae en un 12
%, y Enterococcus spp. en un 10 %; dentro de este grupo el 43,5 % de E. coliy el
21,3% de Kilebsiella fueron productoras de BLEE. Motivo por el cual los
carbapenems mostraron el 100% de susceptibilidad in vitro para las infecciones
intra abdominales en comparacion con las quinolonas, quienes mostraron alta tasa

de resistencia bacteriana (mayor del 50%).(10)
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2.2 Marco Tebrico:

Infecciones Intraabdominales:

Las infecciones intraabdominales son un grupo de afecciones patolégicas comprendidas
entre el diafragma y la pelvis, incluyendo la inflamacion de determinados drganos

intraabdominales como cualquier tipo de peritonitis.(11)

Estas infecciones intraabdominales a menudo se desarrollan por inflamacion o alteracion
del trayecto gastrointestinal, siendo menos frecuente la alteracion del tracto urinario o

ginecoldgico.

Las infecciones intraabdominales suelen surgir luego de una alteracion de la defensa
intrinseca de la mucosa intestinal que facilita la inoculacion de la flora intestinal normal
hacia la cavidad abdominal; por lo que el perfil microbiolégico encontrado dependera si
la fuente proviene del intestino delgado o del intestino grueso. Dentro de este apartado
podemos encontrar las apendicitis, diverticulitis, carcinoma de colon, enfermedad
inflamatoria intestinal y cirugia previa de colon, razon por la que es comun la flora
colénica en estas infecciones, resaltando las  bacterias  coliformes
(principalmente Escherichia Coli, Klebsiella spp, Proteus spp y Enterobacter spp),

estreptococos, enterococos y anaerobios.

Es importante considerar que el perfil microbioldgico de la flora intestinal se puede ver
alterado por la terapia antibiotica previa y la exposicion a la atencion médica, por lo que
en estos casos es mas probable encontrar microorganismos de origen nosocomial tales

como Pseudomonas aeruginosa y otros drogoresistentes. (12)
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La infeccion intraabdominal incluye infeccion de 6rganos Unicos contenidos en la regién
abdominal que pueden o no complicarse con peritonitis incluso en ausencia de
perforacion de una estructura. El término de infeccion intraabdominal complicada se
reserva para designar aquellas infecciones que originadas en un érgano intraabdominal se
extendieron hacia el espacio peritoneal provocando un proceso infeccioso inflamatorio
obteniendo como resultado una peritonitis localizada (incluyendo la formacién de

abscesos) o difusa. (12)

Peritonitis:

Es aquel proceso inflamatorio que compromete la membrana peritoneal que recubre la
cavidad abdominal. Esta inflamacion puede estar desencadenada por diversos factores
estimulantes. Cuando la peritonitis es causada por invasion bacteriana, hongos o sus

toxinas se denomina peritonitis infecciosa. (12)

Clasificacion de la peritonitis:

Las peritonitis se clasifican en primaria, secundaria y terciaria. Se considera peritonitis
primaria cuando existe una infeccion bacteriana difusa sin alteracion anatémica tipo
perforacién, del 6rgano afectado, o del tracto gastrointestinal; estas incluyen la peritonitis
espontanea en nifios, peritonitis espontanea en adultos cirréticos, peritonitis en pacientes

con dialisis peritoneal crdnica, peritonitis tuberculosas u otras formas granulomatosas.

Se considera peritonitis secundaria cuando existe una peritonitis local o difusa secundaria

a una alteracién anatémica tipo perforacion, del 6rgano intraabdominal. (12)
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Por ultimo tenemos a la peritonitis terciaria que es aquella que persiste luego de mas de
una intervencion o procedimiento de control de fuente infecciosa, en una cavidad
peritoneal estéril o contaminada con microorganismo de bajo potencial patogénico,
clasificandose en peritonitis sin evidencia de patdgenos, peritonitis de etiologia fangica y

peritonitis causada por bacterias de baja patogenicidad. (12)

Las peritonitis también pueden clasificarse en peritonitis adquiridas en la comunidad y
peritonitis nosocomiales, siendo estas Gltimas de mayor mortalidad debido a que se
desarrollan en pacientes convalecientes y se asocian a bacterias con tasas de resistencia

antibiotica elevadas. (12)

Etiologia de la peritonitis:

En cuanto a la etiologia microbiologica de las peritonitis bacterianas primarias es

generalmente mono microbiano por bacterias aerobicas.(12)

Las peritonitis bacterianas secundarias son poli microbiana incluyendo la presencia de
bacterias anaerdbicas que justifican su presencia por una lesion o inflamacion visceral
como anteriormente se menciond. Las peritonitis bacterianas terciarias involucran
hongos, estafilococos coagulasa negativos o bacterias gram negativas de baja
patogenicidad siendo uno de los principales factores riesgo la estancia hospitalaria

prolongada en la unidad de cuidados intensivos.

Tratamiento de la peritonitis:

Para un buen control y éxito del tratamiento de las infecciones intra abdominales es de
vital importancia la intervencién quirirgica y/o drenaje percutaneo. La intervencion

quirtrgica nos es de utilidad para debridar un tejido necrético infectado o cerrar una
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brecha anatomica establecida responsable del cuadro y el drenaje percutaneo es de

eleccion para eliminar abscesos.(11)

La intervencion quirurgica y el drenaje percutaneo también nos es de mucha utilidad
porque nos permite recoger muestras primarias para su posterior analisis microbiolégico
ya sea en tincion de gram, cultivos aerdbicos y anaerdbicos, y si es de sospecha, estudio
de hongos y mico bacterias; siendo de mucha ayuda para el tratamiento farmacoldgico

precoz y selectivo, la tincion de gram.(11)

Para enfocar el manejo de las peritonitis primeramente tenemos que definir ante qué tipo
de peritonitis nos encontramos. Mientras que la peritonitis primaria solo requiere
antibioticoterapia dirigida hacia un tipo determinado de paciente; la peritonitis secundaria
requiere un manejo mas especializado. En las peritonitis secundarias la cirugia temprana
y el drenaje percutaneo suelen ser criticos ademas de la antibioticoterapia; la cirugia
temprana no solo nos permite controlar el flujo de bacterias desde el tracto el tracto
gastrointestinal hacia la cavidad peritoneal, sino que también eliminar el inoculo
bacteriano, los abscesos de la cavidad peritoneal (lavados peritoneales), y prevenir o tratar
las infecciones intraabdominales persistentes a través de la reparacion primaria de
Organos Yy repeticion de lavados peritoneales. En caso de abscesos intraabdominales el
manejo de eleccion es el drenaje. De ser un absceso el manejo de eleccion es el drenaje
percutaneo guiado por ultrasonido o tomografia computarizada, método menos invasivo

gue una cirugia mayor.(12)

En cuanto a terapia antimicrobiana empirica se refiere, se debe tratar de manera precoz y
empirica aquellos pacientes con infeccidn intraabdominal severa, idealmente una vez
obtenidas las muestras de sangre y orina para cultivo. De no ser asi el tratamiento se puede

retrasar hasta haber recogido muestras del sitio de infeccion abdominal para cultivo,
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siendo esta medida de gran importancia para una antibioticoterapia dirigida y selectiva.
Como se menciono anteriormente, los regimenes empiricos estan basados en el espectro
microbioldgico encontrado en las infecciones intrabadomniales (estreptococos entéricos,

coliformes y anaerobios).(11)

Segun la informacion revisada, se ha encontrado que la terapia antimicrobiana especifica

dependeré de varios factores, entre los cuales tenemos:

- Dependera del lugar donde se adquirié la infeccion ya sea en la comunidad o en

un area asociada a la atencion médica.

- Dependera de los factores de riesgo que cada individuo tenga para la infeccion
con bacterias resistentes, ya sea por viajes a areas donde tengan altas tasas de

organismos resistentes a los antibioticos.

- Dependera si el paciente es mayor de 70 afios, si hubo retraso en la intervencion
quirtrgica (mas de 24 horas), no se logré hacer un desbridamiento adecuado, no
se logré controlar la infeccidén con drenaje, y también a las comorbilidades del
paciente, por ejemplo, Enfermedad Hepatica, Afeccion Inmunocomprometida
(Diabetes Mellitus mal controlada, uso crénico de cortico esteroides, uso de otros
inmunosupresores, neutropenia, Virus de la Inmunodeficiencia Humana,
Defectos de linfocitos B y T), Disfuncidn organica, afectacion peritoneal grave o

peritonitis difusa, bajo nivel de albimina y mal estado nutricion. (11)

En relacion a los gastos realizados en pacientes con infeccion intraabdominal de inicio en
la comunidad, evaluando los factores de riesgo asociados a la atencién médica y a la

severidad de la enfermedad, se concluyd en un estudio, que tanto la seleccion de un
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antibidtico apropiado y el control de la fuente de infeccion temprana reducen el costo por
paciente, al disminuir el tiempo de hospitalizacion y el periodo de recuperacion del

aciente.(13)

En relacion al manejo oportuno del paciente con infeccién intraabdominal, tenemos
algunas recomendaciones para tener un manejo eficaz, debemos empezar con el
reconocimiento de manera precoz del paciente con infeccion abdominal, la pronta
administracion de fluidos via endovenosa en caso de sepsis, ademas de tener preparado

agentes vasopresores por si requiere. (13)

Los pacientes con abscesos de gran tamafio deben ser tratados con drenaje percutaneo, si
no es factible, se debe iniciar con terapia antibiética monitorizando la clinica del paciente
de manera continua. El lavado peritoneal sigue siendo considerado como tratamiento de

eleccion para peritonitis difusa. (14)

17



3.1

3.2

CAPITULO III: MATERIALES Y METODOS

Descripcion del lugar de ejecucion:
Hospital privado de Lima que se encarga de brindar atencion médica integral,
reconocida por su calidad de servicio y la atencién con valores cristianos,

contando casi con todas las especialidades al servicio de la poblacién peruana.

Poblacion y muestra:

3.2.1 Poblacioén:

Todos los pacientes mayores de 18 afios que ingresaron al hospital privado con
diagnostico de peritonitis durante del periodo del 1ero de Enero del 2017 al 31 de

Diciembre del 2018.

3.2.2 Muestra:

Corresponde al total de la poblacion que cumpla con los criterios de inclusion.

3.2.3 Criterios de inclusion:

e Pacientes mayores de 18 afios

e Pacientes con diagnostico de peritonitis en el ingreso por emergencia y en
el postoperatorio.

e Pacientes postoperados de peritonitis

e Pacientes con historias clinicas completas es decir que cuenten con datos
de anamnesis llenados, con informe postoperatorio, evoluciones y

prescripciones médicas.

18



3.2.4 Criterios de exclusion:
e Pacientes con historias clinicas incompletas, aquellas que no tengan los
datos de anamnesis en la emergencia, informe postoperatorio,

e Pacientes menores de 18 afios

3.3 Aspectos éticos

e Se mantuvo en todo momento la confidencialidad de las personas que seran
incluidas al estudio.

e Los datos recolectados en el presente trabajo fueron utilizados Unica y
exclusivamente con fines de investigacion.

e El presente trabajo fue evaluado y aprobado por el Comité de Etica del hospital

privado y de la Universidad Peruana Union.

3.4  Tipo de disefio estudio

Estudio observacional descriptivo retrospectivo: serie de casos

3.5  Variables
e Caracteristicas clinicas
e Caracteristicas epidemiologicas
e Caracteristicas de la terapia antimicrobiana

e Tiempo de estancia hospitalaria
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3.6 Definicidn operacional de variables
Tabla 1: Operacionalizacion de variables
Variables | Dimensio | Tipoy escala | Definicion Categoria Valor
nesde la | de medicion operacional final
Variable
Edad Tipo de Ndmeros en
variable: afos del .
cuantitativa paciente Adulto 18-34 afos
Tipo de escala: Adulto mayor >65 afos
Caracterist Razon
|ca_2| " Sexo Tipo de Identificacion
?p'_ emio variable: del sujeto )
oglcas cualitativa segun su Mujer 2
Tipo _de escala: orgénica
Nominal
Tipo de
) variable: _ Corto 3 - 5dias
Tlempp de cuantitativa Tiempo ] Medi 6 - 14 di
EStan'(t:I? . Tipo de escala: ;randscurlrldo ediano - ias
ospitalari discreta de esde e
. | Largo >14 dias
a razén postoperatori
0 hasta el alta
Tipo de Antibioticos | Cefalosporinas | 1
variable: administrado )
o s al paciente Quinolonas 2
) Cualitativa ¢ L
Tipo de porvia Nitroimidazoles | 3
antibiético | Tipo de escala; | €ndovenosa . A
i ostoperatori . .
nominal E P Lincosamidas | 5
Penicilinas 6
Antimicro Tipo de Tiempo
bianos variable: transcurrido | Corto 3-5dias
usados cuantitativa desde la Medi 6 - 14 di
Tiempo de Tipo de escala: | primera hasta ediano i 1as
antibiotico | discreta de la altima Largo >14 dias
razén dosis de
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antibiotico
recibida
Tipo de Sintoma
o variable: referido por
Irritacion o el paciente,
peritoneal | Cualitativa registrado en Si/No
Tipo de escala; | 1 émergencia
| Fiebre Categorica
_Caracterlst nominal
icas
clinicas Tiempo de | Tipo de Tiempo
enfermeda | variable: transcurrido | < 24 horas
d cuantitativa desde el
_ inicio de los |~ 24 horas 2
T_|po de escala: sintomas
dlsc,reta de hasta el
razon ingreso a la
clinica
3.7 Recoleccion de datos

e Los datos se obtuvieron de las historias clinicas virtuales del Hospital Privado,
previa autorizacion del comité de ética en investigacion.

e Para la recoleccidn, los datos se extrajeron en la ficha de recoleccion para luego
ingresarlos en hojas de calculo de Microsoft Excel 2013, de las historias clinicas
virtuales que estan en el sistema del hospital privado, correspondientes a los
pacientes que fueron operados por peritonitis que cumplian con los criterios de
inclusion durante el periodo del 1ero de Enero del 2017 al 31 de diciembre del
2018.

e Se utilizd el programa SPSS para la recoleccion y analisis de los datos obtenidos.
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3.8

3.9

Periodo de Estudio
El presente estudio se evalud los datos de los pacientes postoperados peritonitis
que ingresaron por emergencia al hospital privado durante el periodo del lero de

Enero del 2017 al 31 de Diciembre del 2018.

Plan de procesamiento y andlisis de los resultados

Se realiz6 mediante un método no probabilistico de eleccion intencional de
expedientes digitalizados de sujetos mayores de 18 afios sometidos a un
procedimiento quirargico de emergencia por peritonitis, en un periodo de tiempo
determinado (del 1ero de Enero del 2017 al 31 de Diciembre del 2018) y bajo los
criterios de inclusion y exclusion. Todos los andlisis estadisticos se realizaron
utilizando el software SPSS (Statistical Package for the Social Sciences, version
22, SPSS Inc., Chicago, Hllinois, Estados Unidos de América), a través de tablas

de frecuencia en las cuales se procesaron los datos.

Se agrupo a los pacientes de la siguiente manera:

- Tipo de antibiotico recibido

- Tiempo de uso de antimicrobiano

- Tiempo de estancia hospitalaria

- Pacientes que presentaron irritacion peritoneal y fiebre: si/no
- Tiempo de enfermedad registrado en emergencia

- Edad: mayores de 18 afios

- Sexo: hombre, mujer
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4.1

CAPITULO IV: RESULTADOS Y DISCUSION

Resultados:

Enrelacion al tipo de antibi6ticos usados, el metronidazol, antibidtico de la familia
de los nitroimidazoles fue el que se administr6 casi en la totalidad del manejo de
los pacientes incluidos en el estudio, representado en un 95.78%, como podemos
observar en la tabla 2, los pacientes en su mayoria recibieron terapia con mas de
un antibiético, ademas las cefalosporinas fueron usadas en un 66.31% de los
pacientes, y las quinolonas en un 36.84% de los pacientes postoperados de
peritonitis, que en su mayoria todas estas Ultimas se usaron en combinacion con

metronidazol.

Tabla 2. Tipo de antimicrobianos usados

ANTIBIOTICOS N=95 %
Cefalosporinas 63 66,31
Quinolonas 35 36,84
Nitroimidazoles 91 95,78
Carbapenems 5 5,26
Lincosamidas 4 4,21
Penicilina 16 16,84

Durante el periodo de estudio fueron incluidos en el estudio 95 pacientes que
cumplieron con los criterios de inclusion, de los cuales el 86.3% tuvieron un
tiempo de uso de antibidticos entre 6 a 14 dias, mientras que un 11,6% del grupo
de los pacientes estudiados tuvieron un tiempo de uso de antimicrobianos de mas

de 14 dias, como lo observamos en la tabla 3.
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Tabla 3. Tiempo de uso de antimicrobianos

n=95 %
Md + DS 10 +4,33
Corto: 3-5 dias 2 2,1
Mediano: 6-14 dias 82 86,3
Largo: >14 dias 11 11,6

En la tabla 4 podemos observar que en relacion a la estancia hospitalaria, un 72.6%
de los pacientes tuvieron una estancia hospitalaria corta (3-5 dias), mientras que
el 22,1% tuvo una estancia hospitalaria mediana (6-14 dias) y tan sélo un 5.3%

tuvieron estancia hospitalaria larga (mayor de 14 dias).

Tabla 4. Tiempo de estancia hospitalaria

n=95 %

Estancia Md + DS 5,17 + 4,04
Hospitalaria

Cprto: 3-5 69 726

dias

Mediano:

6-14 dias 21 22,1

Largo:

>14 dias 9 5.3

En la tabla 5 podemos observar las caracteristicas clinicas de los pacientes que
participaron del estudio, que son irritacion peritoneal y fiebre, el 98.9% de los

pacientes presentaron irritacion peritoneal y el 26.3% presentaron fiebre.
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Tabla 5. Caracteristicas clinicas de los pacientes

n=95 %
e w s
No 1 1,1
Fiebre Si 25 26,3
No 70 73,7

En relacién a las caracteristicas epidemioldgicas, en la tabla 6 observamos que

de los pacientes incluidos en el estudio el 48.4% fueron mujeres, mientras que

el 51.6% hombres; en relacion a la edad, se encontro que el 83.1% fueron adultos

y el 16.8% adultos mayores.

Tabla 6. Caracteristicas epidemiolédgicas de pacientes

n=95 %
Sexo Mujer 46 48,4
Hombre 49 51,6
Edad Md + DS 44,3 + 18,2
Adulto : 18-64 afios 79 83,1
Adulto Mayor: >65 afios 16 16,8
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4.2

Discusion

En este estudio descriptivo con pacientes post operados por peritonitis se
determind que el tratamiento antibiético mas usado fue la combinacion entre una
cefalosporina de tercera generacion (ceftriaxona) mas un nitroimidazol
(metronidazol). Segun las directrices de la World Society of Emergency Surgery
- WSES 2017 para el manejo de infeccion intraabdominales este esquema de
tratamiento empirico seria el adecuado para la mayor parte de pacientes que
acuden al centro de salud por una infeccion intrabdominal adquirida en la

comunidad.(14)

Rickard J. et al, describieron que la asociacion de estos dos tipos de antibioticos
en la més frecuentemente usada en los pacientes quirdrgicos por peritonitis en un

estudio realizado en un Hospital de referencia terciaria en Ruanda. (7)

Por otra parte, se determind que el tiempo de antibioticoterapia promedio fueron
10 dias, con un 86% en el curso que comprendia 6-14 dias y s6lo un 2 % en el
curso que comprendia 3-5 dias, con respecto a esto, las directrices de WSES 2017
anteriormente mencionadas, sugiere que en las infecciones intraabdominales
complicadas que se someten a una intervencidn quirdrgica con adecuado control
de la fuente lo recomendable es un tiempo de terapia antibiotica corto de 3a 5
dias; sin embargo el tiempo de antibioticoterapia descrito en este estudio difiere

con el estudio previamente mencionado de Rickard J. et al.(7)

Robert G. et al concluyd que los pacientes con infecciones intraabdominales que
se sometieron inicialmente a un procedimiento adecuado del control de la fuente
de infeccion, con tratamiento antibidtico de aproximadamente 4 dias tuvieron

resultados similares, en comparacion con los pacientes en los que se administro
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antibioticoterapia hasta después de la resolucion de signos y sintomas de sepsis
(promedio de 8 dias). (4) Asimismo, Montravers P. et al determind que la
continuacion del tratamiento antibiético hasta el dia 15 no se asocia con ningln
beneficio clinico en comparacion con 8 dias. En contraste con nuestros resultados
el tiempo promedio de antibioticoterapia fueron 10 dias, los periodos
comprendidos entre 6 a 14 dias fueron utilizados en un 86% de los casos en
comparacion, a los periodos cortos de 3 a 5 dias que fueron utilizados en el 2% de
los casos, como ya se menciono, lo que nos sugiere una falta de estandarizacion

en cuanto al tiempo de antibioticoterapia. (15)

Se cultivaron solo 6 de los 95 pacientes, encontrandose E. Coli sensible a
cefalosporinas, lo cual no concuerda con Manuel S. et al y Marta et al quienes
cultivaron a mas del 50% y al menos el 70% de su muestra respectivamente, en lo
gue ambos autores coinciden es en E.coli como germen mas frecuente aislado,
dato que no puede ser corroborado por nuestro estudio debido a que solo se cultivd
el 6,3% de la muestra. Ademas, no se evidencia presencia de anaerobios a
diferencia de los estudios mencionados, ya que no se solicitaron estudios para

anaerobios. (5)(8)

Existen pocos estudios al respecto que describen las caracteristicas del uso de
antimicrobianos en pacientes quirdrgicos por peritonitis, sin embargo, se debe
tener en cuenta las recomendaciones establecidas por las directrices en cuanto al
manejo de antibidticos en cada tipo de poblacion, considerando edad, uso de

antibidticos previos, comorbilidades, por ejemplo. (7)

Los pilares de la terapia para los pacientes con peritonitis centran en el control

fuente acoplada con terapia antibiotica. La intervencion quirargica es
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fundamental, sobre todo en entornos de bajos recursos en los que las
intervenciones no quirdrgicas no estan disponibles. Sin embargo, el uso de
antibidticos es importante también. La estandarizacion en el uso de antibiéticos
puede mejorar los resultados individuales de los pacientes y tiene un impacto

importante en el desarrollo de resistencia a los antibioticos.

El uso juicioso de los antimicrobianos es una parte integral de la buena préctica
clinica. Esta actitud afecta la eficacia terapéutica del tratamiento y minimiza los

riesgos asociados con la seleccion de patdgenos resistentes.

Aungue la mayoria de los cirujanos son conscientes del problema de la resistencia
a los antimicrobianos, éstos subestiman este problema en el hospital donde
laboran. La necesidad de enfoques sistematicos formalizados para la optimizacion
de la terapia con antibidticos para pacientes con infecciones intraabdominales en
el contexto de unidades quirargicas en todo el mundo se ha vuelto cada vez mas

urgente y necesaria.
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CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 Conclusiones
Segun los resultados obtenidos en éste estudio, el tipo de antibidtico mas usado
fue el metronidazol en un 95.78% de los pacientes, a pesar que segun la
literatura los organismos mas frecuentes son los gram negativos y éste
medicamento es usado para combatir anaerobios, las cefalosporinas fueron

usadas en un 66,31% de los pacientes.

En relacion al tiempo de uso de antimicrobianos se evidencio que los pacientes
en un 86.3% recibieron la terapia antimicrobiana por un tiempo de 6 a 14 dias,

mientras que el 11.6% recibio antimicrobianos durante méas de 14 dias.

La estancia hospitalaria fue de 3 a 5 dias en el 72.6% de los pacientes incluidos
en el estudio, y un 22,1% cursaron con un tiempo de estancia hospitalaria entre 6

a 14 dias.

Dentro de las caracteristicas clinicas, la irritacion peritoneal estuvo presente en

el 98.9% de los pacientes, mientras que la fiebre sélo la presentaron el 26.3%.

De los 95 pacientes que ingresaron en el estudio, s6lo se obtuvo muestras de
cultivos de 6 de ellos, los cuales fueron los que se complicaron durante la
evolucidn, evidenciandose colecciones a partir de las cuales se realizaron los

mismos.
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5.2 Recomendaciones
El seguimiento de las bases sugeridas en los estudios y directrices establecidas
deberian complementarse como parte del manejo del tipo de poblacion estudiada
en este hospital, con el objetivo de disminuir la exposicién y uso innecesario de
antibidticos, el tiempo de estancia hospitalaria y las tasas de resistencias a los
antibidticos, sin embargo es de vital importancia conocer el perfil microbiolégico
de los pacientes junto a las tasas de resistencia del centro de salud y escoger la
terapia antibidtica empirica que se adapte a las necesidades de cada tipo de
paciente atendido complementando un adecuado control de la fuente; teniendo en
cuenta esto, es necesario que se amplié y se tome de referencia este estudio para
poder establecer regimenes de antibioticoterapia empirica que se adapte mas a las

necesidades de la poblacion atendida en este centro de salud.

Se recomienda la elaboracion de una guia nacional para el uso de antibioticos en
los pacientes con peritonitis por parte del Ministerio de Salud (MINSA) donde
promuevan el beneficio de una terapia empirica adecuada teniendo en cuenta el

tipo y tiempo de antimicrobiano usado.

Nuestra actitud frente a la problematica descrita y a los resultados corroborados
por este estudio es fomentar el uso responsable de antibi6ticos, no solo en este

tipo de poblacion estudiada, sino también en la poblacion general.

Se recomienda realizar un estudio que permita estandarizar el tipo y tiempo del

uso de antibioticos en pacientes post operados por peritonitis.
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Anexos

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS (ANEXO 1)

N° de Historia Clinica

Datos de pacientes:

1. Edad:

2. Sexo: F I:I M

3. Tipo de antibidtico

4. Tiempo de antibidtico 3-5dias[ | 6-14dias >14 dias
5. Tiempo de estancia hospitalaria dias

6. Tiempo de enfermedad <24 horas |:| >24 horas |:|

7. Irritacion peritoneal Si |:| no

8. Fiebre si|:| no
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