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RESUMEN

Este trabajo investigativo que a continuacion presentamos estuvo orientado a
determinar la eficacia clinica de la profilaxis antibidtica utilizada en pacientes
mayores de 15 afios, con diagndstico de apendicitis aguda no complicada, que
fueron atendidos en el area de Cirugia General del Hospital Dr. Enrique Garcés de la
ciudad de Quito, en el periodo del 1 de enero del 2007 hasta el 1 de diciembre del
2009. En total fueron 617 casos, hemos realizado un estudio retrospectivo de 181
casos, en los que se utilizaron como pautas profilacticas antibidticos como,
ampicilina + sulbactam, cefazolina, ciprofloxacina y ciprofloxacina + metronidazol
en 157 casos, y 24 casos que no utilizaron profilaxis antibiética, buscando la
incidencia de infeccion del sitio operatorio (ISO), estancia™ hospitalaria. Lo anterior
nos muestra que una utilizacion racional y adecuada de la profilaxis antibidtica
redunda en beneficios para el paciente y la institucion. Se fundamenta en la
descripcién de la apendicitis aguda no complicada ademas se describe la profilaxis
antibiotica la importancia de su uso.

La apendicitis aguda es la inflamacidon aguda y grave del apéndice cecal, continla
siendo la primera causa de operacion de urgencia (79,5%) y de abdomen agudo
quirargico (82,5%) en el mundo, en pacientes mayores de 3 afios de edad. Constituye
un tema de actualidad sobre todo al saber que 1 de cada 15 personas padeceran la
enfermedad en algin momento de su vida y que el numero de pacientes
hospitalizados con peritonitis o plastron apendicular no ha experimentado un cambio
significativo, razones por lo que es necesario realizar un diagnostico precoz para
poder aplicar un tratamiento oportuno. EIl uso de antimicrobianos en el periodo
preoperatorio de 30 - 60 minutos antes de la intervencién quirtrgica se los utiliza
con la esperanza de prevenir complicaciones infecciosas de la herida operatoria. En
el caso de nuestra investigacion, que es la apendicitis aguda ayudando de manera
significativa a pacientes que padecen esta patologia a razén que la mayor parte de los
pacientes que entraron en nuestro estudio, no tuvieron complicaciones tempranas y
tardias disminuyendo los gastos econOmicos; asi como también los dias de
hospitalizaciéon.  La administracion de antibidticos antes de una cirugia es una
practica habitual. Por otro lado en las heridas limpias no esta indicada la profilaxis ya
que sélo con las medidas de asepsia - antisepsia no deben infectarse. Asimismo en
las heridas sucias se considera el empleo de los antibidticos como tratamiento.
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SUMMARY

This work investigativo that later we sense beforehand is orientated to determine the
clinical efficiency of the antibiotic prevention used in 15-year-old major patients,
with diagnosis of Sharp not complicated Appendicitis, which Dr. Enrique Garcés the
Quito’s city was attended in the area of General Surgery of the Hospital in the period
of January 1, 2007 until December 1, 2009, which in total they were 617 cases. We
have realized a retrospective study of 181 cases, in which antibiotics were in use as
prophylactic guidelines as, Ampicilina + Sulbactam, cefazolina, ciprofloxacina,
ciprofloxacina + metronidazol in 157 cases, have not prophylactic 24 cases. The
previous thing shows us that a rational and suitable utilization of the antibiotic
prevention redounds to benefits for the patient and the institution. It is based on the
description of the sharp Appendicitis not complicated in addition the Antibiotic
Prevention describes the importance of his use.

The Sharp Appendicitis is the sharp and serious inflammation of the appendix cecal,
continues being the first reason of operation of urgency (79, 5 %) and of sharp
surgical abdomen (82, 5 %) in the world, in 3-year-old major patients of age. A
today's news constitutes especially on having known that 1 of every 15 persons they
will suffer the disease in some moment of his life and that the number of patients
hospitalized with peritonitis or plastron apendicular it has not experienced a
significant change, reasons for what it is necessary to realize a precocious diagnosis
to be able to apply an opportune treatment. The use of antimicrobial in the period
preoperatorio of 30 - 60 minutes before the surgical intervention is in use them with
the hope to anticipate infectious complications of the operative wound. In case of our
investigation that is the Sharp Appendicitis helped in a significant way to patients
who suffer this pathology to reason that most of the patients who entered our study,
did not have early and late complications diminishing the economic expenses as well
as also the days of hospitalization. The administration of antibiotics before a Surgery
is a habitual practice. On the other hand in the clean wounds the prevention is not
indicated since only with the measures of asepsis - antisepsis they must not become
infected. Likewise in the dirty wounds the employment of the antibiotics is
considered to be a treatment.
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INTRODUCCION

La apendicitis es la causa mas comun de dolor abdominal agudo que requiere
intervencion quirdrgica. No es del todo conocida la causa de la apendicitis y el
mecanismo de su patogenia sigue siendo un tema de debate. A pesar de las mejores
técnicas quirdrgicas y de asepsia, las complicaciones posoperatorias, como la
infeccion de la herida y el absceso intraabdominal, son todavia responsables de una
morbilidad significativa. Varios estudios sostienen que la administracion de agentes

antimicrobianos puede reducir la incidencia de infecciones posoperatorias '

La profilaxis antibidtica (PA) tiene como mision disminuir la tasa de morbi-
mortalidad asociada a la infeccion de sitio quirdrgico (ISQ) en pacientes que se
intervienen por procesos no sépticos, considerada como una medida mas para la

prevencion de la infeccion.

La profilaxis antibidtica en cirugia debe aplicarse siguiendo los principios de riesgo-
beneficio adecuado, en funcion de los costes y morbilidad asociada a la
administracion del antibidtico y de la probabilidad de infeccion de sitio quirargico,
estard en principio indicada cuando las probabilidades de infeccién sean altas o
cuando las consecuencias de una infeccion postoperatoria sean, aungque remotas,

potencialmente catastréficas para el paciente (endocarditis, infeccidn protésica).

De acuerdo a la clasificacion de herida quirdrgica, la cirugia limpia contaminada y
contaminada es tributaria de profilaxis antibi6tica. En la cirugia sucia, en la que
existe supuracion o infeccion evidente, la administracion de antibi6ticos es en forma
de tratamiento mas o menos prolongado, teniendo en cuenta los actores que afectan

la biodisponibilidad de los antibiéticos a nivel de la herida quirtrgica.

La indicacion de la profilaxis antibi6tica en la cirugia limpia debe tener en cuenta las
consecuencias de la infeccion y los factores de riesgo del paciente, incluidos en la

escala del Nacional de Vigilancia de Infecciones Nosocomiales (NNIS). *

Aunque hay consenso en los cirujanos respecto a la administracion de antibidticos
profilacticos, aun se discute en quiénes esta justificado usarlos, en qué situacion o

escenario quirdrgico y cual antibiotico es el mejor como profilactico.




En este contexto polémico, se hizo un trabajo sobre profilaxis con antibidticos en el
marco de una patologia tan comin como la apendicitis aguda, dentro de estos los méas
utilizados en esta investigacion son: ampicilina + sulbactam (unasyn), cefazolina

(cefacidal).

En el Capitulo I, se enfoca la problematica, los objetivos, y la justificacion del
trabajo investigativo, en el Capitulo 1, sustentaremos tedricamente la investigacion
donde se dara a conocer sobre lo que es la apendicitis aguda y profilaxis antibidtica,
ademas consta las definiciones de términos basicos, planteamiento de la hipotesis y
las variables, el contenido del Capitulo 11, se trata, la metodologia, las técnicas e
instrumentos de recoleccion de datos, en el Capitulo 1V, daremos a conocer el
analisis e interpretacion de resultados de la investigacion, el Capitulo V contiene

conclusiones y recomendaciones, como resultado de la investigacion.




CAPITULO 1
1.- MARCO REFERENCIAL
1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Desde la década de los setenta comenzaron a surgir los comités de infecciones
hospitalarias, que se encargaron de la deteccion y control de las infecciones
nosocomiales; como resultado de estos trabajos, en las distintas instituciones de salud
aparecieron politicas de rotacion de antibidticos y areas de riesgo de infecciones que
culminaron en el concepto del antibidtico profilactico, que significa usar el
antibiético al menos tres horas antes de la intervencién quirtrgica '°, plazo que se ha
acortado en la medida en que se han desarrollado antibidticos de mayor potencia y de
accién mas rapida. La cirugia pionera en el uso del antibiotico profilactico fue la de
colon, para lo cual se describieron protocolos de preparacion preoperatoria desde los

afios cuarenta. !

La infeccion, es la causa méas importante del fracaso de la cirugia. Su frecuencia se
puede cifrar en 1 de los 23 millones de pacientes sometidos cada afio a cirugia en
EE.UU. No se conoce con precision la mortalidad por infeccion de la herida
operatoria, pero se supone que es baja, en contraposicion a su morbilidad y costes
econdémicos derivados, que suelen representar una fuente importante de problemas

socio-sanitarios.

Cuando los microorganismos invaden los tejidos en namero suficiente para superar
las defensas del organismo, ya sea por circunstancias como la malnutricidn,
destruccion histica excesiva, isquemia tisular pronunciada o anestesia y cirugia
prolongadas. Otras situaciones, como obesidad y estancias preoperatorias
prolongadas, se consideran también factores de riesgo de infeccion de la herida

operatoria. '

La profilaxis antibidtica se considera un tema de méximo interés debido a las
ventajas que representa en diversas situaciones quirdrgicas. Sus indicaciones, al no

estar exenta de potenciales inconvenientes, como hipersensibilidad y facilitacion del




desarrollo de resistencias bacterianas, deben ser valoradas cuidadosamente por el

médico para mejorar la relacion riesgo/beneficio.

La decision de establecer una profilaxis, implica por parte del médico, la puesta en
marcha de un analisis detallado de las diversas circunstancias que abarcan no solo el
tipo de infeccidn y el microorganismo mas probable productor de ésta, sino también
las condiciones clinicas del paciente, las caracteristicas del antibiotico mas apropiado
a emplear y por ultimo el tipo de intervencion quirdrgica con su duracion. La
profilaxis de la infeccién quirdrgica responden a unos principios generales que
consisten en evitar al maximo la contaminacion bacteriana, utilizar los antibioticos
idéneos de espectro mediano, en el momento preciso y de forma adecuada, asi como

no disminuir los mecanismos defensivos del paciente frente a los microorganismos.

La contaminacion bacteriana se puede minimizar extremando las medidas
encaminadas a esterilizar de forma sistematica y cuidadosa, el instrumental
quirdrgico, las gasas, las manos del personal de quirdfano, la piel del paciente y el
ambiente del quir6fano. La profilaxis antibidtica en cirugia consiste en la
administracion de un antimicrobiano para reducir el numero de patdgenos hasta que
las defensas del organismo sean suficientes y eficaces para evitar la infeccion, por lo
tanto tiene una importancia basica, con repercusion tanto clinica como economica,

que hacen de ella un tema multidisciplinar de interés prioritario.

Su controversia y debate se debe al empleo de distintas pautas antibidticas que han
obtenido resultados contradictorios, por lo que es de gran importancia estructurar de
forma uniforme su "protocolizacion” consensuada, ya que su cumplimiento adecuado
se asocia de forma significativa con una mayor eficacia, disminucion de las
infecciones postoperatorias, menores estancias hospitalarias y bajo coste. Por ello, la
profilaxis antibidtica en cirugia se puede considerar como uno de los indicadores de

la calidad asistencial. 8

La profilaxis antibidtica en cirugia es inadecuada cuando no se respetan las normas
establecidas y se cometen errores més frecuentes como su aplicacion en indicaciones

no establecidas, la eleccion inadecuada del antimicrobiano, la omisién de la dosis

-



preoperatoria y la duracion excesiva de la profilaxis. Las consecuencias de este mal
uso, se traducen en una mayor aparicion de efectos indeseables, desarrollo de
resistencias bacterianas, favorecimiento de colonizaciones e infecciones

postoperatorias y una elevacion del coste.

Con respecto a la cirugia apendicular en la que esta enfocada esta investigacion, los
organismos que comunmente se han aislado en las heridas infectadas
postapendicectomia son: E. coli como aerobio y B. fragilis como anaerobio. El grado
de contaminacion operatoria es el factor que mas se relaciona con la infeccion del
sitio quirdrgico (1SQ), y viene (definido por el estado del apéndice en el momento de
la intervencion. Las apendicectomias de bajo riesgo (flemonosas) son tributarias de

profilaxis antibidtica, %

mientras que en las de altos riesgos (perforados) debe
efectuarse tratamiento méas prolongado. Algunos autores incluyen las apendicitis
gangrenosas en el grupo de bajo riesgo y efectian solo profilaxis. El régimen
profilactico debe cubrir los gérmenes, anaerobios y gram-negativos. Una sola dosis

preoperatoria es suficiente en el caso de apendicitis flemonosa.

El conocimiento de las bases clinicas, microbioldgicas, farmacologicas y terapéuticas
sigue constituyendo el pilar fundamental de la eleccion razonada de antibidticos de

forma profilactica, que requiere su evaluacion periédica cada dos afios. %

En la actualidad existen protocolos y guias de manejo en las que se incluye los
tiempos de administracion de profilaxis antibiotica, pero por la estancia en urgencias,
colapso en los quiréfanos, dichos tiempos no se cumplen, aumentando las

probabilidades para los pacientes de presentar infeccion.




1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA.

¢Que importancia tiene el uso de antibidticos profilacticos utilizados en pacientes

con abdomen agudo por apendicitis aguda no complicada en el Hospital Dr. Enrique

Garcés en el Area de Cirugia en el periodo del 1 de enero del 2007 al 1 de diciembre
del 2009?

1.3 OBJETIVOS.

1.3.1 Objetivo General:

Evaluar la eficacia de la profilaxis antibidtica utilizada en los pacientes con
abdomen agudo por apendicitis aguda no complicada, atendidos en el
servicio de Cirugia del Hospital Dr. Enrique Garcés, en el periodo del 1 de
enero del 2007 al 1 de diciembre del 2009, para determinar cual de las

pautas profilacticas utilizadas es la adecuada.

1.3.2 Objetivos Especificos:

@

Identificar la distribucion por sexo y edades, los pacientes
apendicectomizados.

Determinar la distribucion de las fases de apendicitis no complicados en los
pacientes apendicectomizados.

Comparar la presencia de infecciones de la herida quirdrgica en el grupo de
pacientes apendicectomizados con y sin profilaxis antibidtica.

Verificar la presencia de abscesos intraabdominales en el grupo de pacientes
apendicectomizados con y sin profilaxis antibidtica.

Valorar la eficacia de los esquemas antibioticos utilizados en la profilaxis
antibiotica.

Evaluar los dias de hospitalizacion de los pacientes apendicectomizados.

-



1.4 JUSTIFICACION.

Se ha considerado la realizacion de este trabajo investigativo, por la necesidad de
conocer, ya que esta patologia se ha constituido la mas frecuente en las casas de

salud.

En el Hospital Dr. Enrique Garceés, de la ciudad de Quito, la incidencia de ingresos
por clinica y exdmenes complementarios de apendicitis es muy alta, nos vemos en la
necesidad de concientizar un manejo méas adecuado de los antibiéticos, limitando asi

los efectos adversos del abuso de los mismos y la resistencia microbiana.

En este centro hospitalario (H.E.G), esta normado la utilizacién de profilaxis dirigida
a los casos de apendicitis aguda no complicada (grado | y Il), y se tiene como
antibiotico de eleccion ampicilina + sulbactam, cefazolina, ciprofloxacina, con

predominio del primero.

Se pretende con este trabajo disminuir la frecuencia de complicaciones infecciosas de
la herida quirdrgica en pacientes postapendicectomizados, con el uso racional de
antibidticos profilacticos de primera eleccion. Queremos tener en claro ¢cuando y
qué antibiotico podemos utilizar?, como profilaxis en pacientes con sospecha de
apendicitis aguda, para disminuir el riesgo de infeccién del sitio quirargico, dias de
hospitalizacién, costos para el paciente y de la institucion.

De acuerdo a lo anterior, se plantea esta investigacion que permite, determinar las
pautas profilacticas mas adecuadas, basadas en la recoleccion de datos de las
historias clinicas, que elimine los gérmenes involucrados en la fisiopatogenia de la
apendicitis. Se elabora este trabajo no solo con el fin de, nosotras como estudiantes
de Medicina beneficiarnos al incrementar nuestro conocimiento sobre este tema de
investigacion, sino también nuestro propdsito es que este trabajo sirva como base
para implementar nuevas investigaciones sobre el mismo, para todo el personal

relacionado con la salud.




CAPITULO 11
2. MARCO TEORICO
2.1 Posicionamiento.

El enfoque que se di6 al desarrollo de la EFICACIA CLINICA DE LA
PROFILAXIS ANTIBIOTICA UTILIZADA EN PACIENTES CON
DIAGNOSTICO DE ABDOMEN AGUDO POR APENDICITIS AGUDA NO
COMPLICADA, EN EL AREA DE CIRUGIA GENERAL DEL HOSPITAL Dr.
ENRIQUE GARCES; corresponde al paradigma critico propositivo.

Critico porque se describe un problema que aqueja a los pacientes que acuden al
Hospital Dr. Enrique Garcés, al area de emergencia con un cuadro de abdomen

agudo por apendicitis, identificando sus causas y consecuencias.

Es propositivo por cuanto este trabajo servira de base para encontrar soluciones que
reduzcan las complicaciones de herida quirdrgica en pacientes apendicectomizados,
gue ponen en riesgo la salud del paciente, para lo cual es necesario justificar la
seleccion del antibiético.

2.2 FUNDAMENTACION TEORICA.
2.2.1 Profilaxis antibiética.

La Profilaxis antibidtica preoperatorio se entiende como la utilizacion adecuada de
los antibidticos profilacticos en aquellos pacientes que van a ser sometidos a una
intervencion quirurgica, con el objetivo de reducir la incidencia de infeccion
postoperatorias del punto anatomico (superficial, profundo o de 6rgano espacio)
donde se ha realizado la intervencion y de impedir que la flora endégena provoque

infeccion en la zona operada.

Antibiotico.- Antibidtico (del griego, anti; ‘contra’; bios; ‘vida’), cualquier
compuesto quimico utilizado para eliminar o inhibir el crecimiento de organismos
infecciosos. Una propiedad comun a todos los antibioticos es la toxicidad selectiva:

la toxicidad es superior para los organismos invasores que para los animales o los




seres humanos que los hospedan. En un principio, el término antibidtico sélo se
utilizaba para referirse a los compuestos organicos producidos por bacterias u hongos
que resultaban toxicos para otros microorganismos. En la actualidad también se

emplea para denominar compuestos sintéticos o semisintéticos.
La profilaxis antibidtica puede ser dividida en:
% Primaria.- Previene la aparicion de una enfermedad.

% Secundaria.- Se tiene una enfermedad de base y se esta protegiendo al
paciente de complicaciones.

Generalmente la profilaxis antimicrobiana preoperatoria, se utiliza para prevencion
primaria de contaminacion y desarrollo de infecciones en la herida, en cirugia
consiste en la administracion de un antimicrobiano para reducir el numero de
patdgenos hasta que las defensas del organismo sean suficientes y eficaces para

evitar la infeccion. %

En general, la profilaxis antimicrobiana se recomienda bajo dos circunstancias:

a) Cuando el riesgo de infeccion es relativamente alto, lo que sucede en muchas
operaciones limpias-contaminadas o contaminadas, tales como los procedimientos
colorrectales.

b) Cuando el desarrollo subsiguiente de una infeccion de sitio quirdrgico (1SQ)
puede tener consecuencias desastrosas, tal como en los procedimientos que
involucran el implante de una prétesis vascular o implementos ortopédicos.

Los principios generales relacionados con la profilaxis antibiotica incluyen:

a) Seleccion de agentes antimicrobianos basada en los probables patdgenos
responsables por una infeccion de sitio quirdrgico (ISQ) en una operacion en
particular.

b) Administracién de los antibidticos poco tiempo antes del comienzo de esa
operacion, de manera que los niveles en suero y tejidos sean altos al momento de la
incision y durante el curso de la operacion.

c¢) Discontinuacion de la terapia antimicrobiana al final de la operacién o 24 - 48

horas después de haberse completado el procedimiento.




2.2.1.1. Tipos de herida quirargica.

El National Research Council (NRC), elabord un sistema de clasificacion del sitio
quirdrgico segun el grado de contaminacion, en el seno de un estudio sobre los
efectos de la irradiacion ultravioleta de los quir6fanos en la ISQ. El esquema de la
clasificacion, modificado de su version original es el que sigue:
¢ Intervenciones limpias.- Son aquellas heridas no traumaticas en las que no
se atraviesan tejidos infectados, se produce escaso trauma tisular, la técnica
aséptica es correcta y no se abre la luz digestiva, urinaria o respiratoria ni la
cavidad orofaringea. Las heridas limpias son las que se efectlan
electivamente, su cierre es primario y no drenan. Si es necesario, deben ser
drenadas con drenajes cerrados. **La frecuencia de infeccién no debe pasar
del 5%.

Cirugia de corazdn abierto
Ligadura de trompas por via abdominal

Cirugia del cuello: Tiroides, paratiroides, quistes.

L S

Cirugia de pared abdominal: laparotomia simple, herniorrafia no

complicada (inguinal, crural, umbilical), eventrorrafia.
Exéresis tumor dermis o partes blandas.

Exéresis ganglionar diagnostica. Linfadenectomia.
Cirugia de la hernia hiatal.

Esplenectomia no traumatica.

Injertos de la piel.

Cirugia de la mama.

Anexectomia.

Safenectomia.

L S . T T S

Simpatectomia.




Intervenciones limpias-contaminadas.- Incluyen aquellas intervenciones en las que
se penetra en el tubo digestivo, vias respiratorias o genitourinarias bajo condiciones
controladas y sin derrame significativo de su contenido; también se incluyen las
intervenciones donde se ha producido una transgresion leve de la técnica aséptica.
Especificamente, las operaciones que implican el tracto biliar, apéndice, vagina y
orofaringe estan incluidas dentro de esta categoria, siempre que no exista infeccion
biliar ni urinaria. Asimismo comprende intervenciones limpias donde se haya dejado
un drenaje mecénico abierto. *® La frecuencia de infeccién puede oscilar entre el 5-
15%.

< Vaciamiento ganglionar del cuello.

< Exéresis de fistulas cervicales.

< Vagotomia y piloroplastia.

< Colecistectomia sin inflamacion.

< Colecistectomia laparoscopica con apertura de vesicula.
< Apertura 'y exploracion de la via biliar. Derivacion biliodigestiva.
< Coledocolitiasis sin ictericia.

< Cirugia sobre intestino delgado no ocluido.

< Apendicectomia (apéndice catarral, flemonoso).

< Herida arma blanca sin afectacion viscera hueca.

< Cesarea.

< Nefrectomia.

% Cirugia del tracto genitourinario sin infeccion urinaria.

Intervenciones contaminadas.- Aquellas en las que se producen fallos importantes
de las normas de asepsia 0 hay penetracion en visceras huecas con escape de
contenido; asimismo sitios quirdrgicos a través de los cuales se invade el tracto
genitourinario con orina infectada, o tractos biliares con bilis infectada.

También se consideran contaminadas las heridas traumaticas recientes con un tiempo

de evolucion menor a seis horas. ** La infeccién puede oscilar entre 15-25%.

g
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*

Apendicitis con perforacion.

Histerectomia abdominal con derrame de secrecion vaginal.
Cesarea con derrame de liquido amnidtico.
Ureterolitotomia con derrame macroscopico.

Plastia de vejiga con derrame macroscopico.

Nefrectomia con derrame macroscopico.

Colecistectomia con derrame macroscopico.

Intervenciones sucias: Son las realizadas sobre heridas traumaticas con cuerpos

extrafios, tejidos desvitalizados, o con mas de seis horas de evolucion, asi como las

que afectan a tejidos infectados con colecciones purulentas o visceras perforadas.

3

La infeccion ocurre en mas del 40-60%.

< Hernia complicada con reseccion intestinal.

< Perforacion de tubo digestivo.

< Isquemia intestinal.

< Fistula intestinal.

< Peritonitis aguda.

< Colecistectomia en colecistitis gangrenosa y/o perforada.
< Absceso de cualquier localizacion.

< Apendicectomia (apéndice perforado y/o gangrenoso).

< Cirugia proctoldgica (Fisura, fistula, sinus, hemorroides).

< Herida penetrante con perforacién viscera hueca.

-



TIPO DE RIESGO DE MODO DE ACTUACION
HERIDA INFECCION
QUIRURGICA (ver nota)

LIMPIA 1-5% No requiere quimioprofilaxis
(2.8 %) perioperatoria salvo
inmunocomprometidos, cirugia con

implantes o mayores de 65 afios.

LIMPIA- 5-15 % Quimioprofilaxis perioperatorio
CONTAMINADA (4.9 %)

CONTAMINADA 15-25 % Quimioprofilaxis perioperatorio
(8,9%)
SUCIA 40-60 % Terapia empirica.
(11,9 %)

CUADRO N° 01

TEMA: Tipo de herida quirargica

FUENTE: http://www.elcomprimido.com/FARHSD/PROTPROFILAXISATBCIRUGIA.htm

Nota: En letra negrilla riesgo de infeccion sin profilaxis, entre paréntesis prevalencia de infeccion con
profilaxis antibidtica en hospitales espafioles, segun estudio de EPINE 1997.

Factores que predisponen la infeccidn.- Para que se produzca una infeccion debe
haber un desbalance entre el huésped, el medio ambiente y el germen; hay algunos
agentes predisponentes directos de la infeccion. Los riesgos intrinsecos principales

relacionados con el paciente son:
« Edad avanzada.
o Desnutricién y deplecion proteica.
« Enfermedades asociadas (diabetes, cancer, enfermedad vascular cronica).

e Obesidad.

0



e Alteracion de la funcion inmune por enfermedad o por regimenes

terapéuticos.
« Falla organica crénica.
o Perfusion tisular disminuida catéteres invasores.
e Fumadores.
« Hospitalizacion prolongada.
Riesgos extrinsecos principales (relacionados con la cirugia) son:
e Duracion del lavado quirdrgico.
e Rasurado.
e Vestido quirurgico.
e Duracion de la cirugia.
o Ventilacion.
e Instrumental.
o Clasificacion de la herida quirdrgica.
e Técnica quirargica (hemostasia deficiente, espacio muerto, trauma).
o Antisepsia de la piel.
o Preparacion de la piel.
« Antibioticos profilacticos
o Esterilizacion.
e Cuerpo extrafio.
e Microflora exogena.

2.2.1.2. Prevencion de la infeccion del sitio quirurgico (1SQ).- Las medidas para
prevenir la 1ISQ estan basadas en el conocimiento de varios factores de riesgo que
predisponen al paciente para desarrollar esta infeccion y en un entendimiento de la
microbiologia de la ISQ. Las medidas para prevenir la ISQ pueden ser organizadas
en aquellas dirigidas a los factores de riesgo preoperatorios del paciente y aquellas




relacionadas con su manejo preoperatorio. En el preoperatorio hace referencia a la
preparacion del paciente y del equipo quirtrgico para la cirugia, el entorno de la sala
de operaciones, las técnicas intraoperatorias y otros aspectos del cuidado intra y
postoperatorio del paciente.

Una vez aceptada la necesidad de profilaxis antibidtica en cirugia, debemos contestar

a una serie de cuestiones:

Qué antibidtico se tiene que usar.
Cuando se debe iniciar.

B

E S

% Qué via utilizar.
% Qué dosis

E S

Duracion.

2.2.1.3. Cuéando utilizar antibidticos profilacticos.

En general, existen dos indicaciones claras para el uso de antibioticos profilacticos:

- Cuando existe un alto riesgo de infeccion.

-Cuando el riesgo de infeccion sea bajo, pero las consecuencias de la misma sean
catastroficas.

En el proceso de evaluacion del riesgo de infeccion se ha utilizado una serie de
indices de riesgo, los cuales estan determinados por diferentes factores, tales como
las caracteristicas de la cirugfa, el tipo de herida o el diagnéstico del paciente’.
El primer indice de riesgo fue propuesto por el National Research Council &, el cual
incluyé como pardmetro el grado de contaminacion de la herida quirtrgica.®
De acuerdo a este indice la herida limpia tiene un riesgo de infeccion del 2%, las
heridas limpias contaminadas menos del 10%, las contaminadas hasta un 20% vy las

sucias un 40%.
Cirugia limpia.- No debe hacerse profilaxis excepto en caso de:

o Colocacion de implantes o material protésico.




o Enfermos inmunodeprimidos o con tratamiento inmunosupresor

(corticoides, radio/ quimioterapia).

o Intervenciones de mas de 120’, sangrado superior a 250cc, cirugia
laparoscopica en mayores de 65 afios con enfermedad debilitante de
base 0 con dos o mas factores de riesgo.

Cirugia limpia-contaminada. Debe hacerse profilaxis.

Cirugia contaminada. -Debe hacerse profilaxis.

Cirugia sucia. - Debe hacerse tratamiento antibi6tico.

2.2.1.4. Eleccion del antibiotico.

Debe hacerse teniendo en cuenta una serie de factores, como su eficacia frente a los
patdgenos contaminantes mas frecuentes, el tipo de cirugia y la duracién, una farma-
cocinética que garantice la buena difusion tisular y una vida media lo mas prolonga-
da posible que permita su utilizacion en régimen de monodosis. Es igualmente con-
veniente que tenga un buen perfil de seguridad, no favorezca el desarrollo de resis-
tencias bacterianas y suponga un bajo coste. Dados los cambios de sensibilidad de
los patdgenos méas importantes entre los distintos hospitales, cada centro debe esta-
blecer sus propios perfiles de profilaxis antibidtica de acuerdo con las bases antes
comentadas. El antibiotico no debe intentar cubrir todo el espectro bacteriano sino la

flora més probable.

Asi mientras que en las operaciones gastrointestinales altas los gérmenes mas fre-
cuentes son las enterobacterias aerobias (Streptococcus), en el colon son las anaero-
bias y aerobias (Bacilus gram y Bacteroides fragilis). Vias biliares aerobios gram y
anaerobios (clostridium). EI antibidtico debe ser utilizado por via parenteral, con
capacidad de difundir en los tejidos, alcanzando concentraciones tisulares mayores

que las sanguineas, con vida media relativamente largas.

Raramente deben ser empleados como terapéuticos para evitar las resistencias. No

deben ser antibidticos potentes, que favorezca la resistencia en la flora, haciéndolos




ineficaces en la terapia hospitalaria. De esta manera las penicilinas y cefalosporinas

son las preferidas en la profilaxis.

En la eleccion de un antimicrobiano se debera seguir:

A) El agente antiinfeccioso escogido debe ser activo frente a los posibles
microorganismos que van a provocar el proceso infeccioso postquirdrgico,
por ser los habituales en el territorio a intervenir y los aportados del exterior
(origen endogeno y exdgeno respectivamente). En general las cefalosporinas
son los farmacos mas empleados en profilaxis quirdrgica, debido a su
espectro antibacteriano y su baja incidencia de reacciones alérgicas y efectos

secundarios.

B) Ha de alcanzar concentraciones efectivas en sangre y en lugar probable de la

infeccion postquirdrgica
C) Debe ser el menos toxico

D) EIl que menos altere la flora microbiana saprofita del enfermo ni selecciones

microorganismos resistentes.
E) El que se pueda administrar por la via deseada
P El de mejor relacion coste/beneficio. 2
2.2.1.5. Inicio de la profilaxis.

Cinética de distribucién de los farmacos.- En el modelo bicompartimental, el

farmaco se distribuye rapidamente en el compartimiento central y lentamente en el
periférico de modo que inicialmente hay una desarmonia en la concentracion del
farmaco, es alta en el plasma y baja en los tejidos ocupando cierto tiempo hasta que
se alcance el equilibrio en cuanto al efecto no habra paralelismo con la concentracién
plasmética sino después de cierto tiempo al establecerse el equilibrio entre los dos
compartimientos. En este modelo la cinética de eliminacion esta dominada por el

proceso de distribucién y se diferencian dos fases:




1.- Fase alfa (o) o rdpida en la cual los niveles plasmaticos bajan por transferencia

del farmaco a los tejidos aunque simultdneamente hay una fraccidn que se elimina y

otra que desde los tejidos regresa al plasma.

2.- Fase beta (B) o lenta de equilibrio entre los dos compartimientos en la cual los

niveles plasméaticos bajan principalmente por eliminacién del farmaco aunque
simultadneamente hay una fraccion que pasa del plasma a los tejidos y otra que vuelve

de los tejidos al plasma.

Las constantes que dependen de los procesos de distribucion y eliminacion se
denominan constantes de disposicion son dos, & y S y gobiernan los procesos

cinéticos de las fases del mismo nombre.

La dosis preoperatoria debe ser administrada como minimo 30 minutos antes de la
incision en la piel y no mayor a las tres horas, en general no se recomienda la dosis
post-operatorias, en aquellos casos en que el tiempo de la intervencién supere una o
dos veces la vida media del medicamento se justifica la administracion del

medicamento.
2.2.1.6. Duracion, pautas y vias de administracion de la profilaxis.

En general una dosis Unica es suficiente, cuando el antibiotico tiene vida media larga
0 repetir la dosis cuando la intervencion dura méas de 2 horas. Nunca mas de 24
horas. En intervenciones quirdrgicas de mas de 4 horas de duracion se debera poner
nueva dosis o bien cuando se realiza circulacion extracorpérea o existe pérdida de
sangre superior a 250 cc. Existen diferentes pautas de profilaxis dependiendo de las
dosis administradas. Todas las pautas tienen en comdn la administracion de una dosis

preoperatoria (la administracion por el anestesiologo es la mas eficaz).

La prolongacion de la profilaxis mas alla del primer dia postoperatorio no ofrece
ningun beneficio adicional. Por tanto, no existe justificacién porque esta no previene
las infecciones y sin embargo es causa de resistencia a antibioticos, toxicidad,

aumento del coste, etc. %

En la mayoria de las intervenciones estd indicada una cefalosporina de primera

generacion de vida media larga como la cefazolina®. La via parenteral es la forma




de administracion por excelencia por su eficacia, habiéndose mostrado muy superior
a la oral. La via topica sigue siendo controvertida por sus resultados, asi como el
lavado peritoneal con soluciones antibioticas. De preferencia que sean bactericidas,
no téxicos de coste reducido, y que tengan un peso molecular inferior a 1.000 Ul ya
que pasan mejor a traves de los endotelios capilares, linfaticos y membranas
serosas™®.

Desde el punto de vista préctico, recomendamos que el antibidtico sea administrado
durante la induccién anestésica; la conducta clsica de administrar el antibio6tico en la
habitacion o antes de que el paciente sea llevado a las salas de cirugia no garantiza la
obtencion de una adecuada concentracion en el momento de la incision o durante la
totalidad del procedimiento. Se debe tener en cuenta que si el procedimiento dura
mas de cuatro horas es obligatorio administrar una dosis adicional del antibiético a
fin de mantener los niveles séricos y tisulares efectivos. La practica usual de
administrar antibidticos en el postoperatorio representa un area de extensa
controversia. En general, los estudios que comparan los ciclos cortos (administracion
antes de la cirugia con refuerzo intraoperatorio) con los ciclos largos (administracion
post operatoria) no han mostrado un incremento de la infeccion en los pacientes a
quienes se les administra el ciclo corto. Pero no existen en la literatura estudios
estadisticamente significativos que establezcan el riesgo relativo y el beneficio de la
administracion de antibioticos profilacticos en el postoperatorio o por periodos

prolongados. *
Las pautas aceptadas son:
a) Dosis Unica pre-intervencion.- Solo se administra la dosis preoperatoria.

b) Pauta de tres dosis.- Se administra la dosis preoperatoria, otra durante la
intervencion (cirugia 3-4 horas) y una tercera dosis a las 6-8 horas de terminada la

operacion.

c) Pauta de 48 horas.-Ademas de la dosis preoperatoria y la administrada durante la
intervencion (cirugia 3-4 horas), se mantiene la profilaxis por un periodo no superior
alas 48 h.




2.2.1.7. Riesgos asociados al uso de antibidticos.

Reacciones adversas alérgicas o toxicas.

Favorecen la seleccion y diseminacion de microorganismos resistentes entre

la flora hospitalaria.

e Enlos pacientes tratados con antibioticos se favorece el desarrollo de
sobreinfecciones por hongos o por bacterias multirresistentes.

e Sensacion de falsa seguridad al usar antibioticos, cuando por problemas

vasculares no llegan adecuadamente al foco infeccioso.

Elevado gasto injustificado por el abuso de antibidticos.

2.2.1.8. Antibidtico efectivo en la profilaxis quirdrgica.
El antibidtico que se seleccione tiene que poseer varias caracteristicas, tales como: un
perfil farmacolégico Optimo, cubrimiento de los microorganismos que con mayor
frecuencia infectan la herida quirtrgica, como también los gérmenes enddgenos en el

sitio anatémico de la cirugia. Ejemplos:

1. La cefazolina, una cefalosporina de primera generacién con una vida media larga y
un bajo costo, ha demostrado ser efectiva en las cirugias limpias con un indice de
riesgo elevado y en las cirugias limpias contaminadas que no comprometan el ileon,
el apéndice o el colon; igualmente en la histerectomia vaginal o en la colecistectomia

(Recomendacion grado A).

2. En cirugias que comprometen el ileon distal, apéndice o colon se necesitan
antibidticos con cubrimiento para enterobacterias y Bacteroides fragilis tales como el
cefoxitin, o la combinacion de aminoglucésido con metronidazol o clindamicina

(Recomendacién grado A).

3. A pesar que el Enterococcus es una especie que frecuentemente se encuentra como
microorganismo endogeno en el intestino y como causa de infeccion de la via biliar,
no existen reportes derivados de estudios significativos que demuestren una
reduccion de la infeccion quirdrgica con el uso de antibi6ticos con actividad contra
este microorganismo. Los esquemas de antibioticos con actividad anti enterococo,

como la ampicilina o la vancomicina combinadas con aminoglucésido, son




recomendados en la profilaxis de endocarditis cuando el paciente con lesion cardiaca

es sometido a cirugias del tracto gastrointestinal o genitourinario *°.

En general los principios que debe poseer una pauta de profilaxis quirdrgica

adecuada deben ser:

1.- El antibi6tico elegido debe ser activo frente a la mayoria, pero no necesariamente
frente a todos los microorganismos infectantes mas  frecuentes.
2.- La mayor parte de los autores recomiendan la administracion de una sola dosis
del antibidtico elegido entre los 30 y 60 minutos antes de la cirugia.
3.- La administracion del antibidtico se haréa siempre via parenteral (preferentemente

intravenosa).

4.- En general si la cirugia es muy prolongada debe administrarse otra dosis a las 3

horas

5.- En todo caso prolongar la profilaxis mas alla de 24 horas es del todo punto

contraproducente.

@ La Cefazolina .- Se ha mostrado util en la mayoria de los procedimientos. Su
vida media es moderadamente prolongada (1,8h) y su espectro antibacteriano
incluye S. aureus, otros cocos gram (+) exceptuando enterococo, bacilos gram
(-) comunes aerobios, y anaerobios gram (+) y (-), aunque no activo frente a
C.difficile y B fragilis.

@

Las cefalosporinas de tercera generacién (cefotaxima, ceftriaxona,
ceftazidima) en general no deberia usarse en profilaxis quirdrgicas, ya que
presentan una menor actividad antiestafilococica y son activas frente a
bacilos gram negativos, raramente encontrados en la cirugia electiva, lo que

favorece la aparicion de resistencias frente a estos gérmenes.




INDICACIONES ANTIBIOTICO Y DURACION
DOSIS
CIRUGIA LIMPIA
-Colocacidn de implantes de material protésico
-Enfermos inmunodeprimidos o con tto inmunosupresor | CEFAZOLINA 2g
(corticoides, radio/quimioterapia) v Dosis Unica

-Intervenciones mas de 120 min o sangrado superior a
250 cc

->65 afos con enfermedad debilitante de base o con dos o
maés factores de riesgo

O bien:
CEFONICID 2g IV

CIRUGIA LIMPIA-CONTAMINADA'Y
CONTAMINADA

e Esofago-estdémago-duodeno

CEFAZOLINA 2 g
IV + 1g/8h

2 g Preintervencion + 1
g /8h tres dosis mas o
hasta 48 h

e Viabiliar y pancreas (incluida colecistectomia
laparoscopica)

CEFUROXIMA 1,5
g IV + 750 mg/8h

1,5 g Preintervencién +
750 mg/8h tres dosis
mas 0 hasta 48 h

- Apéndice -colon- recto

CLINDAMICINA
600mg/8h
+GENTAMICINA
80mg/8h

Clindamicina 600 mg +
gentamicina 80 mg
preintervencion y cada 8
h hasta 48 h (5 dias si
sucia)

CUADRO N° 02

TEMA: Resumen de profilaxis antibiética de acuerdo al tipo de herida quirdrgica.
FUENTE: http://www.elcomprimido.com/FARHSD/PROTPROFILAXISATBCIRUGIA.htm

De acuerdo con la clasificacion para heridas quirtrgicas de la Nacional Research

Council, podemos considerar que la apendicitis entra en los siguientes grupos:

Apendicitis fase focal aguda y fase supurada, corresponde al grupo de heridas
limpias — Contaminadas, por lo que est4 indicada la profilaxis antibiotica: cefoxitina
(50mg/kg/dosis) dosis Unica, Clindamicina (10 mg/kg/osis) + gentamicina
(2.5mg/kg/dosis) dosis Unica o dosis de 24 horas, amoxicilina / &cido clavulanico,

metronidazol, ceftriaxona, metronidazol + gentamicina.

Apendicitis en fase gangrenosa cae en el grupo de heridas contaminadas; esta

indicada la profilaxis, cefoxitina (50mg/kg/dosis) clindamicina + gentamicina




mantener por 48 horas, metronidazol + gentamicina, amoxicilina / acido clavulanico,
Hay controversia, algunos consideran un proceso infeccioso resecable, facilmente
eliminables por la operacion y consecuentemente no requieren terapia antibiotica

postoperatorias y otros si considera también manejo en el postoperatorio. %°

Apendicitis perforada cae en el grupo de heridas sucias, por lo que el manejo
antibidtico pre-y postoperatorio es imperativo: cefoxitina (50mg/kg/dosis) en el
prequirurgico y continuar en el postoperatorio 100mg/Kg/dia cada 8 hrs. mas
amikacina 15 mg/Kg/dia cada 12 hrs, clindamicina + gentamicina mantener al menos
5 dias.

Un uso racional de antibidticos que posea un espectro contra gram negativos y
anaerobios, minimizara la incidencia de sépsis postoperatoria, como la infeccion de
herida quirdrgica y las complicaciones intrabdominales. En la apendicitis aguda
simple su uso es profilactico. Una apendicitis gangrenosa sin formacién de material
purulento representa una infeccion resecable que no requerira mas de 24 horas de
antibioticos. A los casos de apendicitis con perforacién y presencia de pus

intraperitoneal habra que tratarlos durante mayor tiempo minimo 5 dias.

Para la apendicitis aguda el tratamiento consiste segun la mayoria de los autores en
cefalosporinas de segunda generacion (cefoxitina o cefotetan), para cubrir gérmenes
Gram negativos y anaerobios. En los pacientes con rotura del apéndice se utiliza
frecuentemente una triple terapia (ampicilina, gentamicina y metronidazol o
clindamicina), sin embargo hay controversia en cuanto al esquema triple, se comenta;
E. Coli y Bacteroides fragilis son los dos gérmenes mas comunes aislados en
apendicitis perforada. Con esto la preocupacion es cubrir aerobios y anaerobios.
Recientemente se ha visto que es inusual identificar Enterococos en apendicitis
perforada, y si se cultivan los Enterococos raramente son suficientemente virulentos
para causar complicaciones. En consecuencia muchos cirujanos dejaron de usar

ampicilina en el esquema terapéutico, gentamicina y clindamicina son suficientes.

La infeccién de herida quirdrgica se considera en rangos de 10 a 30 % en apendicitis

sin cobertura antibidtica. Con el uso de antibidticos preoperatorios la infeccion se




reduce a menos del 3 al 4 % dependiendo de la fase apendicular los antibioticos
postoperatorios pueden no ser requeridos asi en pacientes con apendicitis aguda no
perforada el antibidtico no debe prolongarse mas de 24 horas. Una dosis
preoperatorio y una dosis postoperatoria son preferidas en la apendicitis aguda.
Muchos estudios han demostrado que una unica dosis preoperatorio es suficiente. En
apendicitis perforada y gangrenosa el rango de infeccion de herida y abscesos
intraabdominal sin cobertura antibidtica es 80% y 40 % respectivamente. Con
cobertura antibiotica preoperatorio disminuye al 5 al 6 %. Otros mencionan 1.7% se
recomienda gentamicina + clindamicina o metronidazol por 3 a 5 dias 0 5 a 7 dias,

algunos recomiendan como primera eleccién cefoxitin.

2.2.1.9. Forma de administracion del antibiotico

Se utilizara la via més adecuada para alcanzar concentraciones terapéuticas en

sangre.
Cefalosporinas: se pueden administrar por via intravenosa directa,

-Diluir 1 g en 10 cc de suero fisioldgico, administrandose lentamente de 3 a 5 min.
-Diluir la dosis en 50-100 cc de suero fisiologico y administrarse en 10-25 minutos.

Clindamicina y aminoglucosidos (Gentamicina, Tobramicina) no se administran via

IV en bolus.

-Diluir la dosis en 100 cc de suero fisiologico o glucosado y administrar en 30
minutos. Clindamicina y aminoglucdsidos pueden afadirse al mismo suero, ya que

son compatibles en la mezcla.
Vancomicina, no administrarla via IV en bolus.

-Diluir la dosis en un minimo de 100 cc de suero fisiolégico por cada 500 mg de

antibiotico, administrar en 30-60 minutos.

La mayoria de la literatura recomienda, el antibiotico que sea eficaz para el germen
mas frecuente, por via intravenosa, administrado durante la induccion anestésica, con
dosis igual o superior a la empleada para el tratamiento y no por mas de 24 horas y

que sea de bajo costo.




2.2.2 Abdomen agudo.

2.2.2.1 Concepto.- Es un proceso de caracter grave y evolucion rapida que se
desarrolla en la cavidad peritoneal y que exige usualmente la intervencion quirdrgica

urgente para evitar complicaciones graves o la muerte. 2

2.2.2.2 Clasificacion del abdomen agudo segun etiologia y mecanismo de
produccion.

I. Abdomen agudo de tipo inflamatorio.

I1. Abdomen agudo de tipo obstructivo.

I11. Abdomen agudo de tipo perforativo.

IV. Abdomen agudo de tipo vascular.

V. Abdomen agudo traumatico.

VI. Dolor abdominal agudo no especifico.

I. Abdomen agudo de tipo inflamatorio.- Corresponden a los pacientes con
patologias Inflamatorias intraabdominales como: apendicitis, peritonitis,
abscesos intraabdominales, pancreatitis, diverticulitis, otros que produz-
can inflamacion o infeccion intraabdominal; generalmente son pacientes

menores de 30 afios y pueden o no requerir tratamiento quirdrgico.

2.2.3 Apendicitis aguda.
2.2.3.1 Introduccion.

La apendicitis aguda es la enfermedad quirtrgica (que se debe operar), que se

presenta con mayor frecuencia en la practica de la cirugia general, %

se presenta mas
entre la segunda y tercera décadas de la vida, declinando a partir de la cuarta década.
Afecta por igual a ambos sexos, salvo en el periodo comprendido entre la pubertad y
los 25 afios en que es més frecuente en varones.

La apendicitis aguda suele ser mas grave en los lactantes y en los ancianos. (Por la
dificultad de ser diagnosticada precozmente y por el tiempo y el tipo de evolucion
que presenta en ellos). Se estima que aproximadamente el 6% de la poblacion puede

presentar una apendicitis en algin momento de la vida, hay una carga hereditaria que

-



significa, que si en la familia hubo un paciente apendicectomizado, tiene mayor po-
sibilidad de hacer una apendicitis, ademés mayor predisposicion de la raza blanca.*
La mortalidad en casos no complicados es del 0.3%, pasando a 1- 3 % en caso de
perforacion, y llegando 5 - 15 % en los ancianos.

2.2.3.2 Antecedentes historicos.

Los conocimientos adquiridos acerca de lo que hoy llamamos apendicitis aguda eran
préacticamente nulos antes del dltimo cuarto de siglo XIX, cuando se dieron a conocer
los estudios de Reginald H. Fitz, patélogo de la universidad de Harvard en Boston
(1886); presento su escrito clasico titulado inflamacion perforante de apéndice ver-
miforme, con especial referencia a su diagnéstico temprano y tratamiento. *2

Aunque hay informes aislados sobre apendicectomias de 1736, Claudio Amyand
extirpd satisfactoriamente de un saco herniario un apéndice perforada por un alfiler **
También hay informes, desde 1581, sobre la enfermedad supurativa mortal de la re-
gion cecal que, no obstante, por lo general se referia como Peritiflitis. Poco despues,
McBurney describi6é las manifestaciones clinicas de la apendicitis aguda en etapas
tempranas antes de su perforacion, incluyendo el punto del maximo dolor abdominal

y una incisién que se hace en la pared abdominal en caso de apendicitis.

2.2.3.3 Concepto.
Inflamacion generalmente aguda del apéndice vermiforme que si no se diagnostica a

tiempo da lugar a perforacion y peritonitis.

2.2.3.4 Histoembriologia.

El apéndice es derivado del intestino medio primitivo junto con el ileon y la porcion
ascendente del colon. Se origina del ciego como un rudimento durante la octava se-
mana del desarrollo embriolégico. °

El apéndice presenta las mismas capas del ciego: mucosa, submucosa, muscular y
serosa. En la submucosa encontramos multiple tejido linfoide, el que aparecen desde

la segunda semana de gestacion, alcanzan su maximo entre los 12 y 20 afios de edad,

-



disminuyendo posteriormente a los 30 afios, siendo casi nulo en los ancianos. Presen-

ta en su mucosa abundantes células productoras de moco.

Apendice
vermiforme:

C.L.=Criptas
de Lieberkiihm
N.L.=Nédulo
linfoide
M=Muscular
S=Serosa
SM=Submucosa

GRAFICON° 1
TEMA.-Capas que conforman el apéndice
FUENTE: http://apendicitisaauda.bloaspot.com/

2.2.3.5 Anatomia.

El apéndice cecal es un drgano linfoide (parecido a las amigdalas de la faringe), tiene
la forma de un “dedo” o un *“gusano”, anatomicamente, la base del apéndice se origi-
na en la cara posterointerna del ciego a unos 2.5 a 3 cm. por debajo de la vélvula
ileocecal con un diametro promedio de 0.8 cm. y una longitud que varia desde 2 has-
ta 20 cms. La punta del apéndice, la cual, no se encuentra fija por ninguna estructura
puede tomar diversas posiciones, siendo la méas frecuente la descendente interna (44
%), subcecal (26%), ascendente interna (17%), retrocecal (13%), intrapelviana (5%)
pélvica 30%, y mesoliaca (1-2%). *"*1°

Tenia libre

Pliegues semilunares
del colon

Haustras del colon

Orificio de la ¥ ileon
vélvula ileal 7 ]

Frenillo de la
viélvula ileal

Ciego

Tenia libre Orificio del Apéndice vermiforme

apéndice vermiforme

GRAFICO N° 2
TEMA: visién anterior del ciego
FUENTE: http://apendicitisaguda.blogspot.com/




Su irrigacién corre a cargo de la arteria apendicular, nace mas comidnmente de la
arteria cecal posterior y a veces de la arteria iliocolica, rama de la mesentérica supe-
rior. Las venas drenan en la mesentérica mayor. Los linfaticos del ciego drenan a la
cadena ganglionar iliocolica. Los nervios se unen al plexo solar por el plexo me-

sentérico superior.

Appendicular
arlery

GRAFICON° 3
TEMA .- Irrigacion del apéndice.
FUENTE: http://apendicitisaguda.blogspot.com/




2.2.3.6. Etiologia.

ETIOLOGIA DE LA APENDICITIS

AGUDA.

Hiperplasia de los La presencia Presencia de Estenosis 0
foliculos linfoides de de fecalitos CUErpos tumores de la
la submucosa, que en un 35%. extranos en un pared
representa el 60%. 4%. apendicular o
ciego  1%.
Dando como resultado la obstruccion de la luz
apendicular. «—

CUADRO N° 03

TEMA.- Etiologia de la apendicitis aguda.

REALIZADO POR: Taipe B. y Moncayo S.




2.2.3.7. Grados o estadios de apendicitis aguda.
La obstruccion de la luz apendicular, va a determinar una serie de eventos que, de no

dar tratamiento, van incrementando y dando lugar a los diferentes grados de apendi-

citis.
Grados de apendicitis aguda.
A 4 \ 4
Apendicitis Aguda No Complicada. Apendicitis Aguda
Complicada.
v y
Grado I. Grado ll. Grado Il Grado IV
Catarral 0 Flemosa o Supurativa. s l
Congestiva. angrenosa Perforada.
o Necratica.

CUADRO N° 04
TEMA: Grados de apendicitis.
REALIZADO POR: Taipe B. y Moncayo S.

2.2.3.8. Fisiopatologia.

Por la obstruccién de la luz del apéndice se acumula moco, que provoca distension y
aumento de la presion intraluminal por la relativa inelasticidad de la serosa.

La distension provoca obstruccion del drenaje linfatico que lleva a edema, acumulo

de bacterias y reaccion del tejido linfoide, que produce un exudado

g



plasmoleucocitario denso que va infiltrando las capas superficiales. Todo esto
macroscopicamente se traduce en un apéndice edematoso, engrosado, rojizo,

congestivo, estando frente a una apendicitis congestiva o catarral.

TEMA: Fecalito.
FUENTE: http://apendicitisaguda.blogspot.com/

GRAFICO N° 4

Continua la secrecidon de mucosa, por lo que hay mayor aumento de la presion intra-
luminal, proliferacion bacteriana por lo que hay un cuadro franco inflamatorio con
secreciéon y exudado mucopurulento, entonces aparece el apéndice con alta conges-
tion, mucho edema, muy aumentado de tamafio, a su alrededor hay microinfiltrados

purulentos.

TEMA: Apendicitis Aguda Supurada.

FUENTE: http://apendicitisaguda.blogspot.com/

GRAFICO N° 5

Luego de la trombosis venosa se produce obstruccién arterial en la pared con necro-
sis y gangrena, se aprecia un color rojo vinoso, terroso ya con signos de necrosis,
ademas hay presencia de Ulceras y microperforaciones. Apendicitis aguda gangre-
nada.




GRAFICON° 6
TEMA: Apendicitis aguda gangrenada.
FUENTE: www.mamut.com/usachcirugia

Los infartos permiten el escape de bacterias y contaminacion de la cavidad abdomi-
nal y la presion elevada provoca perforacion en alguna de las zonas gangrenosas.
Apendicitis aguda perforada, y el liquido peritoneal se hace purulento y de olor féti-
do.

GRAFICO N° 7
TEMA: Apendicitis aguda perforada,
FUENTE:www.mamut.com/usachcirugia

Toda esta secuencia deberia provocar siempre peritonitis, si no fuera porque el exu-
dado fibrinoso inicial determina la adherencia protectora del epiplon y asas intestina-
les adyacentes que producen un bloqueo del proceso que, cuando es efectivo, da lu-
gar al PLASTRON APENDICULAR, y aun cuando el apéndice se perfore y el blo-
queo es adecuado, dara lugar al ABSCESO APENDICULAR, éste tendra una locali-
zacion lateral al ciego, retrocecal, subcecal o pélvico y contiene una pus espesa a
tension.

Numerosos estudios han demostrado que la tasa de perforacidn apendicular esta rela-
cionada con la demora en el diagnostico; tal demora puede evitarse mediante la edu-
cacion de la poblacion general sobre cuando acudir al médico en presencia de un




dolor abdominal. En un estudio realizado por Temple se hizo la monitoria de 95 pa-
cientes con signos y sintomas de apendicitis aguda. Tres pacientes tuvieron perfora-
cién antes de 24 horas y s6lo uno tuvo perforacion antes de 10 horas. El tiempo pro-

medio entre la aparicién de los sintomas y la perforacion fue de 64 horas.

2.2.3.9. Cuadro clinico de la apendicitis Aguda.

El principal es el dolor abdominal, este es difuso, cerca del area umbilical, su inten-
sidad es moderada y constante en ocasiones con colicos intermitentes, después de 1 a
12 hr, generalmente de 4 a 6 hrs. El dolor se localiza en fosa iliaca derecha, esta se-
cuencia es invariable, aungque algunos casos el dolor empieza en el cuadrante inferior
derecho (CID), puede haber variedad de dolor debido a la posicion del apéndice, por
ejemplo un apéndice largo con punta inflamada en cuadrante inferior izquierdo (CII)
puede causar dolor ahi, o uno retroileal puede causar dolor testicular, el retrocecal en
flanco o espalda, en el pélvico el dolor es suprapubico. En la apendicitis casi siem-
pre se observa anorexia, esto es tan frecuente que si el paciente no era anoréxico y
empieza subitamente se debe de pensar en apendicitis, existe vémito sin caracteristi-
cas importantes, llega a haber constipacion antes de presentarse el dolor abdominal,

en ocasiones hay diarrea pero no es registrable.

Anorexia dolor abdominal vomito.




Los sintomas de la enfermedad han sido reconocidos y también algunas caracteristi-

cas particulares:

e Anorexia se encuentra presente entre el 61% y 92% de los casos,

e Nauseas entre el 74% y 78%,

e VVOmitos 49% a 64%, el vomito universalmente sigue al inicio del dolor.

e La constipacion o diarrea puede verse entre el 4% y el 16% de los casos,

existe historia de un episodio similar previo de dolor hasta en el 23% de los

pacientes.

Atencion.

Es muy importante saber que si el paciente recibié alguna medicacion (analgésicos u

otros), esta cronologia puede alterarse y producir mejoria temporal de los sintomas,

pero que se traduce en mas tiempo y dificultad para el diagnostico y provocar que la

apendicitis ya este complicada en el momento de su resolucion.

Examen fisico.

El elemento fundamental del dia-
gnostico es el EXAMEN CLINI-
CO del paciente, realizado por el
cirujano, que es la suma de
los SINTOMAS (lo que el paciente
cuenta al médico acerca de sus mo-
lestias) y los SIGNOS CLINI-
COS que se obtienen mediante el
examen fisico, que determina la pre-
sencia de FIEBRE, elevacion de la
frecuencia cardiaca (TAQUICAR-

GRAFICON° 8
TEMA: Examen fisico abdominal
FUENTE: http://drfelipecastro.blogspot.com/2009_01_21_archive.html

DIA) y el hallazgo de SIGNOS CLINICOS POSITIVOS para apendicitis, que son

maniobras realizadas por el cirujano en el abdomen del paciente.




Cuando se examina el abdomen es necesario comenzar por las zonas donde supone-
mos que existe menos dolor y en forma suave hasta llegar a los puntos y signos dolo-
rosos del abdomen.

Signos clinicos positivos de apendicitis aguda ***

Punto de McBurney.

Se obtiene presionando la fosa iliaca
derecha en un punto que corresponde a
la unién del 1/3 externo con los 2/3 in-
ternos de una linea trazada de la espina
iliaca anterosuperior derecha hasta el

ombligo. El dolor producido con esta ma-

niobra es el encontrado con mayor regula-

ridad. GRAFICO N° 9
TEMA: Punto de McBurney.
FUENTE: McBurney's_point.jpg (tipo MIME: image/jpeg)

Signo de Blumberg

Se obtiene presionando la pared de la fosa iliaca derecha con toda la mano y retiran-
dola bruscamente, el dolor que se produce es la manifestacion de la inflamacion del
peritoneo apendicular y vecino. El signo contralateral de Blumberg se realiza de la
misma manera, pero presionando la fosa iliaca izquierda y despertando dolor en fosa
iliaca derecha.

Signo de Gueneau de Mussy.

Es un signo de peritonitis, se investiga descomprimiendo cualquier zona del abdo-
men y despertando dolor.

Signo de Rousing.

Se despierta dolor en fosa iliaca derecha al presionar la fosa iliaca izquierda y flanco
izquierdo, tratando de comprimir el sigmoides y colon izquierdo para provocar la
distensién del ciego y compresion indirecta del apéndice inflamado.
Punto de Lanz.

El dolor se puede obtener al presionar en un punto situado en la union del 1/3 externo
derecho y 1/3 medio de la linea biespinosa. Se obtiene cuando el apéndice tiene loca-

lizacion pélvica.




Punto de Lecene

Se obtiene presionando a dos traveses de dedo por encima y por detras de la espina
iliaca anterosuperior derecha. Es casi patognomdnico de las apendicitis retrocecales y
ascendentes externas.

Punto de Morris.

Situado en el 1/3 interno de la linea espino-umbilical derecha. Se observa en apendi-
citis ascendente interna.

Hiperestesia cutanea de Sherren.

Hipersensibilidad superficial en la zona apendicular.

Prueba del Psoas

GRAFICO N° 10

TEMA: Prueba del Psoas
FUFNTF: httn'//drfelinecastro hloasnot.com/2009 01 21 archive html

A menudo, el apéndice inflamado se ubica justo por encima del llamado musculo
psoas de modo que el paciente se acuesta con la cadera derecha flexionada para ali-
viar el dolor causado por el foco irritante sobre el masculo. El signo del psoas se con-
firma haciendo que el paciente se acueste en decubito supino mientras que el exami-
nador lentamente extienda el muslo derecho, haciendo que el psoas se contraiga. La
prueba es positiva si el movimiento le causa dolor al paciente. Aunque este signo
también llamado signo de Cope se presenta en casos de absceso del psoas.

Signo del obturador.

Similar al signo del psoas, el apéndice inflamado puede estar en contacto con
el masculo obturador, localizado en la pelvis, causando irritacion del mismo. El
signo del obturador se demuestra haciendo que el paciente flexione y rote la cadera




hacia la linea media del cuerpo mientras se mantiene en posicion acostada boca-
arriba, o posicion supina. La prueba es positiva si la maniobra le causa dolor al
paciente, en especial en el hipogastrio.

GRAFICO N° 11
TEMA: Signo del obturador
FUENTE: http://drfelipecastro.blogspot.com/2009_01_21_archive.html

Signo de la Roque.

La presion continua en el punto de Mc Burney provoca en el vardn el ascenso del
testiculo derecho por contraccion del cremaster.
Tacto rectal.
Es un examen que debe realizarse de rutina. Aungque en muchas ocasiones éste puede
ser negativo, en algunos casos podemos encontrar un fondo de saco de Douglas su-
mamente doloroso, sobre todo cuando hay perforacion del apéndice y derrame puru-
lento, y en otras se puede palpar una masa dolorosa que podria corresponder a un
plastron o absceso apendicular. Aparte de esto en muchas oportunidades es til en el
diagnostico diferencial de casos ginecoldgicos.
El sistema de puntuaciones (Scoring systems)
Consiste en dar algin valor previamente establecido por estudios estadisticos a
ciertos sintomas y signos pertinentes y relevantes. Considerando a un paciente con
apendicitis cuando la puntuacion alcanza un determinado valor. Ohmann valoraron
el rendimiento de 10 sistemas de puntuacion diagndstico para apendicitis,
encontrando que solo el sistema de Alvarado cumple los criterios buscados entre

los que estaban: una tasa de apendicectomias en blanco menor al 15%; apéndices




perforados menor al 35%; perforacion sin diagnostico previo en menos del 15% vy

de apendicitis inadvertida en menos del 5%.

Puntuacion de Alvarado para Diagnostico
de Apendicitis Aguda

Migracion del Dolor 1 Punto
Anorexa 1 Punto
Mausea / wimito 1 Punto
Dolor EELCLD. 2 Puntos
Drolor A1 Rebote 1 Punto
Fichre 2 Puntos
Leucocitosis (> 10.000) 1 Punito

Desviaciin a la Izquerda (= 75%%) 1 Punto

5 - 6 Puntos Dhagnostico Compatible con
Apendicits

fi - 7 Puntos Diagndstico Probahle de
Apendicitia

& - 9 Puntos Diagndstico Muy Prohahle
de Apendicitis

CUADRO N° 05

TEMA: Score de Alvarado
FUFENTF httn*//medicinaenlinea hlnasnot com/2008 10 01 archive html

En el sistema de Alvarado, si el score es alto se convierte en un auxiliar facil y
satisfactorio para el diagnostico temprano de la apendicitis especialmente en nifios y
varones pero en mujeres de edad fértil tiene una alta tasa de falsos positivos.

Resumiendo diremos que actualmente el porcentaje diagnostico de apendicitis
negativas basado solo en el examen clinico varia entre el 15 y el 30% en la gran
mayoria de los estudios. Este porcentaje tan alto no deberia ser aceptado tan
facilmente por aquellos cirujanos responsables especialmente porque estas cifras
pueden ser reducidas si se emplean otros métodos adyuvantes al clinico. El
problema radica en cudl de los procedimientos expuestos debe ser escogido y cual
debe rechazarse. La respuesta definitiva ain no existe, sin embargo podemos
categoricamente afirmar que solo tres métodos son de valor préactico: la ecografia y
las puntuaciones. Con ellos se reduce en forma sustancial las laparotomias
negativas, la observacion prolongada y la incidencia de perforaciones. No debe

aceptarse a la laparotomia como un método diagndstico de apendicitis aguda. %



2.2.3.10 Formas clinicas especiales.

Apendicitis aguda en la infancia.

Después de los 3 afios de edad, es la causa mas frecuente de abdomen agudo.
Es un proceso mas rapido que en el adulto, evoluciona con mayor frecuencia hacia la
peritonitis difusa, la perforacion y la septicemia. Su diagnostico positivo es dificil,
por ser menos precisa, la cronologia de los sintomas y confundirse, a menudo, con
otras afecciones infantiles. En el lactante, la formulaciéon del diagnostico es mas
complicada, porque los sintomas son menos evidentes y al hacerlo, no se piensa en
esta enfermedad. Ante todo lactante con un cuadro complejo con irritacion peritoneal
evidente, debe sospecharse esta afeccion y ante la duda operar.

Apendicitis en ancianos.

Los sintomas y signos son muy poco sugestivos, ademas de una progresion mas rapi-
da de la enfermedad, todo ello retrasa el diagndstico en este grupo etareo y por lo
tanto la perforacion apendicular es la regla, aumentando la morbilidad y mortalidad.
Esta dltima en los mayores de 70 afios llega a un 15%, siendo los factores coadyu-
vantes las  enfermedades asociadas  cardiovasculares  principalmente.
Apendicitis en el embarazo.

La apendicectomia por apendicitis aguda se lleva a cabo en 1 de cada 1000 a 1500
partos. Los sintomas son confundidos con los producidos por el embarazo, asimismo
la leucocitosis es normal en estas pacientes. ElI aumento de la vascularizacion en las
estructuras permite el desarrollo acelerado de la inflamacion apendicular y éste, aso-
ciado al desplazamiento del mismo hacia arriba y posterior al Utero, hace retrasar el
diagnostico haciéndolo confundir como patologia vesicular.

La apendicitis en el embarazo puede producir parto prematuro y muerte en Utero por perito-
nitis.

2.2.3.11 Examenes complementarios.

Biometria hematica completa.- Uno de tres pacientes presentan conteo de leucoci-
tos normales. La mayoria de los recuentos se observa desviacion a la izquierda de la

cuenta diferencial. Con hematdcrito normal. 2




Examen general de orina.- Ayuda a descartar enfermedades de via urinaria y se
debe sospechar cuando se encuentran bacterias, leucocitaria, nitritos positivos y mas
de 30 eritrocitos.

Radiografia simple de abdomen.- Con los medios diagndsticos actuales, la
radiografia simple presta muy poca ayuda por su falta de precision. La utilizacion de
una radiografia en apendicitis se basa en demostrar la presencia de un apendicolito.
Los apendicolitos calcificados se observan aproximadamente en el 20 - 30% de los

nifios con apendicitis y en el 10% de los adultos.

GRAFICO N° 12
TEMA: Apendicolito (flechas) y distension de asas intestinales con ileo regional.
FUENTE: Graffeo CS. Counselman FL. Appendicitis. Emera Med Clin North Am 1996.

Otros signos menos especificos de apendicitis son:
» Borramiento del borde del musculo psoas.
> Niveles hidroaéreos en fosa iliaca derecha.
> Ileo regional con niveles hidroaéreos en la fosa iliaca derecha.

> [leo generalizado por peritonitis.
> Neumoperitoneo (raro) por perforacion.

> Desaparicion de la grasa preperitoneal en la fosa iliaca derecha.
Enema de Bario.- Actualmente el enema opaco no tiene cabida en los métodos
para diagnosticar apendicitis mas aln estd contraindicado en pacientes con
peritonitis y signos de perforacion inminente. A pesar de los halagadores trabajos
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que comunican una sensibilidad y especificidad del 100% y otros la sensibilidad
entre el 90% y el 100% y la especificidad entre el 75 y el 98% que demuestra un
examen muy preciso, los investigadores no estan de acuerdo en usarlo por cuanto
desde el punto de vista técnico la realizacion del examen es muy dificil y no fue
satisfactorio en el 16% de los casos, ademas se pueden producir falsos positivos en
las enfermedades inflamatorias ginecoldgicas. Sin embargo una gran ventaja del
enema de bario es su capacidad para diagnosticar enfermedades que se pueden
confundir con la apendicitis aguda como son el cancer del ciego y la enfermedad de
Crohn. La opacificacion completa del apéndice, excluye generalmente la apendicitis
con gran seguridad pero la ausencia de relleno es un signo muy inespecifico que
ocurre en el 10 - 20% de las personas sanas.
Ecografia.- Hoy en dia, el examen ultrasonogréafico debe considerarse como el
primer método de imagenologia empleado para confirmar las sospechas clinicas de
apendicitis aguda. La sensibilidad en el diagnostico de la enfermedad aguda es del
85% Yy su especificidad del 95%. En general se tiene el concepto de que, si el
apéndice puede ser visualizado con el transductor, este hecho debe ser interpretado
con signo positivo de una inflamacion ya que en condiciones normales el apéndice
no puede ser visualizado. Los principales hallazgos ecograficos que se encuentran
en pacientes con apendicitis aguda son:
+¢+ Una imagen tubular con halo hipoecdgeno periférico en la fosa iliaca derecha.
+ Diametro anteroposterior mayor de 6 mm.
++ Pared mayor de 3 mm.
% Un apeéndice dilatado y no compresible es un signo importante de apendicitis
no perforada.
% Edema de la serosa.
+ La presencia de un apendicolito en su luz es también considerado signo con-
firmatorio de apendicitis;
% En los cortes ecogréficos transversales, las diferentes densidades de la pared
inflamada y su luz, produce una caracteristica imagen denominada en o0jo

de buey o diana.




La ecografia, ademas de ser un examen especifico de apendicitis aguda en manos
expertas, tiene la enorme ventaja adicional de poder usarse durante el embarazo y
ser muy preciso diagnosticando enfermedades agudas no quirdrgicas como adenitis
mesentérica, calculos ureterales e inflamaciones ginecoldgicas. Asi también como
enfermedades que necesitan cirugia diferente a la apendicitis como el embarazo
ectdpico. Su desventaja radica principalmente en la necesidad de contar con un
equipo y personal con entrenamiento especial y su relativa baja sensibilidad en

pacientes obesos, con distensién abdominal y apéndice en posicion retrocecal.

GRAFICO N° 13
TEMA: Apendicitis con apendicolito.

FUENTE: Graffeo CS, Counselman FL. Appendicitis. Emerg Med Clin
North Am 1996.

La tomografia axial.- Es un método bastante preciso en apendicitis aguda avanzada
y deja bastante que desear en casos tempranos. Su técnica es muy costosa para ser
utilizada de manera rutinaria, sin embargo se podria utilizar en casos muy dificiles
cuyo diagnostico se basa en demostrar cambios inflamatorios del apéndice o del
ciego como flemones o0 abscesos.

Laparoscopia.- De hecho, la laparoscopia en la actualidad, no debe ser considerada
como un método diagnostico puro sino un procedimiento quirdrgico que puede
originar complicaciones similares a cualquier laparotomia. Su utilidad cobra mayor
importancia en aquellos casos con dolor recurrente crénico en pacientes jovenes.

Ningun otro método puede visualizar directamente los 6rganos intraabdominales
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como la laparoscopia, ademés de tener la capacidad de ser terapéutico. Su

desventaja principal es la necesidad de usar anestesia general para su ejecucion.

2.2.3.12. Diagnostico diferencial

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LA APENDICITIS

AGUDA: 1> 168

\ 4

En nifos.

< Adenitis me-
sentérica.
Diverticulitis
de Meckel.

< Gastroenteritis
aguda.

+ Invaginacién in-
testinal

l

Mujeres Edad adulta ambos
SExos.
,, l
Salpingitis aguda. -Diverticulitis.

- Dolor premenstrual.

- Rotura de embarazo ectopi-
co.

- Pielonefritis aguda.

- Rotura de foliculo de graaf.

CUADRO N° 6

Hombres.

A

- Pancreatitis.

- Ulcera péptica
perforada,

- Carcinoma de
ciego.

- Diverticulo de
Meckel complica-
do.

- Enfermedad de
Crohn.

A 4

- Enteritis regional.
- Litiasis ureteral.

TEMA: Diagnéstico diferencial de la apendicitis aguda.
ELABORADO POR: Silvia Moncayo / Blanca Taipe

ANCIANOS
(mayores de 60
anos):

e Neumonias
basales.

e  Obstruccion
Intestinal.

e Diverticulos
colénicos.

® Isquemia
intestinal.




2.2.3.13. Tratamiento.

A pesar del advenimiento de modalidades diagnosticas mas complicadas, no debe
minimizarse la importancia de la intervencién quirdrgica temprana. Una vez que se
decide operar por posible apendicitis aguda, debe prepararse al enfermo para el
quiréfano. Es necesario asegurar la hidratacion adecuada, corregir anormalidades
electroliticas y abordar padecimientos cardiacos, pulmonares y renales preexistentes.
Muchos estudios clinicos demostraron la eficacia de los antibi6ticos preoperatorios
para disminuir las complicaciones infecciosas en la apendicitis. Casi todos los ciruja-
nos administran de rutina antibidticos a todos los pacientes con sospecha de apendi-
citis. Cuando se encuentra apendicitis aguda simple, no tiene ningun beneficio pro-

longar la proteccion con antibioticos después de 24 horas.

Apendicectomia Abierta.

En individuos con sospecha de apendicitis casi todos los cirujanos practican una inci-
sion de McBurney (oblicua) o Rocky-Davis (transversal) en el cuadrante inferior
derecho en la que se divide el musculo. La incision debe centrarse en cualquier punto
de hipersensibilidad méxima o una masa palpable. Cuando se sospecha un absceso es
imprescindible una incision colocada lateralmente para permitir el drenaje retroperi-
toneal y evitar la contaminacion generalizada de la cavidad peritoneal. Si existe duda
en cuanto al diagndstico se recomienda una incisién mas baja en la linea media para
permitir un examen mas extenso de la cavidad peritoneal. Esto es en especial impor-

tante en personas de edad avanzada con posible afeccion maligna o diverticulitis.

GRAFICO N° 14
TEMA: Apendicectomia Abierta
FUENTE: http://medicinaenlinea.blogspot.com/2008_10_01_archive.html




Complicaciones de la apendicectomia.

La perforacion es la complicacion mas grave de la apendicitis, sin duda el factor méas
importante en relacion a la morbimortalidad. No se sabe en qué momento se produce.
Generalmente es aceptado, que ocurre entre 24 y 48 horas del inicio de los sintomas.
Sin embargo se ha demostrado que aproximadamente un 13% de los casos puede

perforarse antes de las 24 horas.

Infeccion de la herida es la complicacion mas frecuente de la apendicectomia, ocurre
hasta en un 30% de los pacientes. Como cabe esperar, la severidad de la inflamacion
apendicular se correlaciona directamente con la incidencia de la infeccién de la heri-
da, siendo mas frecuente tras la apendicectomia por apéndices perforadas y menos
frecuentes tras la extirpacion de apéndices normales. Los gérmenes hallados en las
heridas infectadas son los mismos que los cultivados en el liquido peritoneal en casos
de perforacion; los mas comunes son Bacteroides fragilis y E. Coli. Por estas razo-
nes, numerosos esfuerzos se han dirigido a reducir su incidencia mediante el uso de
medidas asociadas. Las méas estudiadas han sido la profilaxis antibiética y el lavado
de la herida con sustancias antisépticas como betadine, y solucion salina normal.
También una meticulosa técnica quirdrgica, como recurso preventivo de la infeccién

postoperatoria de la herida, se minusvalora con frecuencia.

e Abscesos como son: pélvico, subfrénico e intraperitoneales.

e Fistula cecal.

e Obstruccidn intestinal entre otros.

o Piliflebitis.
Laparoscopia.
Semm notificé por primera vez el éxito de la apendicectomia laparoscépica en
1983, varios afios antes de la primera colecistectomia laparoscopica. Sin embargo el
método laparoscépico para la apendicectomia no se aplico con amplitud hasta des-
pués del éxito de la colecistectomia laparoscépica. Esto pudo deberse al hecho de
que la apendicectomia, por su incisién pequefia, ya es una forma quirdrgica de acceso

minimo. Aln hay controversia sobre la utilidad de la apendicectomia laparoscopica




en el tratamiento de la apendicitis aguda, es posible que los cirujanos estén renuentes
a practicar una nueva técnica porque ya se ha comprobado que el método abierto
convencional es simple y eficaz. El principal beneficio propuesto de la apendicec-
tomia laparoscopica es la disminucién de dolor posoperatorio, en pacientes obesos

facilita el acceso.*

Apendectomia Laparoscopico
(Retiro del apéndice)

Laparascopio

Herramientas quirdrgicas

GRAFICO N° 15

TEMA: Apendicectomia Laparoscépica
FUENTE: http://www.google.com.ec/imgres?imgurl=http://knol.google.com/k/-/-
/RNKGbbtd/BI5gxA/FIGURE%25201%2520APPENDIX.jpg&imgrefurl=http://knol.google.com/k/apendicitis&usg=__6P8xWJg

2.2.3.14 Prondstico:

e El riesgo de muerte por apendicitis aguda no gangrenosa es menor al 0.1%,
en la Gangrenosa del 0.6% y cuando hay perforacion 5%.

e La morbilidad es de 10% en todos los pacientes, un tercio de ellos, es debido
a sépsis de la herida quirdrgica. La gangrena o perforacion aumenta el riesgo
de morbilidad hasta cuatro o cinco veces con indices de infeccion de la inci-
sion de la herida de un 15 - 20%. Segun otras publicaciones las complicacio-
nes en apendicitis no Perforada se presenta en sélo 3.1% de los pacientes y en
el 47.2% de las perforadas.

e Por tanto, el prondstico depende de lo temprano que se realice el diagnostico

y el tratamiento quirdrgico definitivo.
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2.3. DEFINICIONES DE TERMINOS BASICOS

Absceso.- Coleccion localizado de pus en una cavidad formada por la

desintegracion de los tejidos.
Adenitis mesentérica.- Inflamacién de una glandula.

Aerobios.- Microorganismos que viven y se desarrollan en presencia de oxigeno

libre

Ampicilina.- Penicilina semisintética acidorresistente y sensible a la
penicilinasa, utilizada como antibacteriano contra muchas bacterias

gramnegativas y grampositivas; también se emplea en forma de sal sédica.

Anaerobio.- Microorganismos que viven y se desarrollan en ausencia de oxigeno

molecular.
Anorexia.- Falta o pérdida de apetito por la comida.

Antibiotico.- Sustancia quimica producida por microorganismos que tienen la
capacidad de inhibir el crecimiento o de matar otros microorganismos. Los
antibioticos suficientemente no toxicos para el huésped se utilizan en el
tratamiento de enfermedades infecciosas. De amplio espectro.- antibiotico

eficaz contra una amplia gama de bacterias.
Apéndice.- Diverticulo en forma de gusano del ciego.
Apendicectomia.- Extirpacion del apéndice vermiforme.

Apendicitis.- Inflamacion del apéndice vermiforme. Aguda. Apendicitis de
presentacion aguda que requiere intervencidn quirurgica urgente y generalmente
caracterizada por dolor en el cuadrante inferior derecho abdominal con dolor por

rebote local y referido, espasmo muscular suprayacente e hiperestesia cutanea.

ASA.- American Society of Anesthesiologists (Sociedad Norteamericana de
Anestesidlogos). American Surgical Association (Asociacion Norteamericana

Quirdrgica).

.



Aséptico.- Prevencion del contacto con microorganismos, libre de infeccion.

Bacteria.- Cualquiera de los de los microorganismos procariotes unicelulares
que se multiplican comunmente por division celular, carecen de nucleo u
organulos unidos a la membrana y poseen una pared celular. Pueden ser aerobios
y anaerobios, moéviles o inmdviles, de vida libre, sapréfitos, parésitos o

patdgenos.

Bacteria gram-negativa.- Que pierde la tincion o se decolora por el alcohol en
el método de tincion de Gram, caracteristica de las bacterias que tienen una
pared celular con una composicién quimica mas completa que las bacterias

gram-positivas.

Bacteria gram-positiva.- Que retiene la tincién o resiste a la decoloracion por
alcohol en el método de tincién de Gram, caracteristica primaria de las bacterias

cuya pared celular esta compuesta por péptidoglicano y &cido teicoico.
Bactericida.- Que destruye bacterias.

Bacteriostatica.- Que inhibe el desarrollo o la multiplicacion de las bacterias; un

agente que actua de este modo.

Bacteroides.- Género de bacterias gran-negativas, anaerobias, en forma de
bastoncito que son flora normal de las cavidades bucal, respiratoria, intestinal y
urogenital del hombre y de animales. Algunas especies son potencialmente

patdgenas, causando abscesos y bacteriemias que pueden producir la muerte.

Bacteroides fragilis.- Es un anaerobio obligado del tracto digestivo. Ocasiona el
90% de las infecciones anaerobias peritoneales. B. fragilis es generalmente
susceptible a una combinacion de metronidazol, carbapenem e inhibidores beta-
lactamo/beta-lactamasa. Esta bacteria tiene un alto nivel de resistencia inherente a la
penicilina. Actualmente tampoco se recomienda la lincomicina ni la clindamicina por

el alto nivel de resistencia que esta adquiriendo (>30% en algunos estudios).




Ciego.- Parte primera del intestino grueso que forma una bolsa dilatada, distal al

ileon y proximal al colon, y da lugar al apéndice vermiforme.

Ciprofloxacina.- Antibiotico sintético eficaz contra muchas bacterias gram-
positivas y gran-negativas; usado en forma de sal de clorhidrato. Perteneciente al

grupo de la quinolonas.

Constipacién.- Es un trastorno que afecta a la mayoria de las personas en algin
momento de la vida. Consiste en la eliminacién de heces mediante deposiciones
escasas, dificiles de expulsar o demasiado infrecuentes. En las personas que padecen
este trastorno, la evacuacion del intestino se produce menos de tres veces por semana

y puede resultar un momento dificil y hasta doloroso.

Dehiscencia.- Es la separacion de las capas de una herida quirargica. Las capas de

la superficie se separan o se abre la division de la herida por completo.
Diarrea.- Evacuacion anormalmente frecuente de heces acuosas

Dicotomica.- La clave dicotdmica es una herramienta que permite identificar a los
organismos. Hay claves para determinar animales, plantas, hongos, moneras,
protistas o cualquier otro ser vivo; claves que alcanzan el nivel de especie, género,

familia o cualquier otra categoria taxonémica.

Una clave dicotdmica se basa en definiciones de los caracteres morfoldgicos,
macroscopicos 0 microscopicos; de ella parten dos soluciones posibles, en funcion de
si tienen o no tienen determinado caracter, repitiéndose el proceso de definiciones de

caracteristicas, hasta llegar al organismo en cuestion.
Dolor.-  Sensacién de malestar, sufrimiento o agonia, causada por la

estimulacion de terminaciones nerviosas especializadas.

Ectdpico.- Alejado de la posicion normal, que se origina en un sitio o tejido

anormal.

Enema.- Solucién introducido en el recto para favorecer la evacuacion de heces

0 como medio para introducir nutrientes, sustancia medicinal o material opaco




para el examen radiologico de la parte inferior del intestino. De bario:
suspension de bario que se administra inyectada en el intestino como agente de

contraste para realizar un examen radioldgico.

Epipldn.- Pliegue del peritoneo (tejido delgado que reviste el abdomen) que rodea el
estdbmago y otros érganos del abdomen.

Escherichia coli.- Especie que constituye la mayor parte de la microflora
intestinal normal del hombre y otros animales; es causa frecuente de infecciones

de vias urinarias y de enfermedad diarreica crdnica, en especial en nifios.

Fecalito.- Coprolito; concrecion intestinal formada alrededor de un centro de

material fecal.

Flemonoso.- Inflamacion difusa de tejidos blandos o del tejido conectivo, debido

a infeccién.

Gangrenosa.- Muerte tisular, generalmente de volumen considerable,
normalmente asociada a la pérdida de irrigacion vascular y seguida de invasién

bacteriana y putrefaccion.

Infeccion.- Infeccion y multiplicacion de microorganismos en los tejidos
corporales, en especial la que causa una lesion celular local por metabolismo

competitivo, toxinas, replicacion intracelular o reaccion antigeno-anticuerpo.

Inmunosupresion.- Anulacion artificial de la respuesta inmunitaria, por ejemplo

mediante irradiacidn, antimetabolitos o anticuerpo especifico.

Inoculacion.- Introduccién de microorganismos, material infeccioso, suero y
otras sustanciasen los tejidos de plantas y animales vivientes, o en medios de
cultivo; introduccion de un agente de enfermedad en un individuo sano para

producir una forma leve de enfermedad, a lo que sigue inmunidad.
Indculo.- Sustancia que se emplea en la inoculacion.

I1SO.- Infeccidn de sitio operatorio




I1SQ.- Infeccion de sitio quirurgico.

Laparotomia.- Incision a través del flanco o, de forma més general, a través de

cualquier parte de la pared abdominal.

Leucocitos.- Célula blanca; corpusculo hematico incoloro capaz de movimientos
ameboides, cuya principal funcion es proteger al cuerpo de los microorganismos
causantes de enfermedad y que se pueden clasificarse en dos grupos granulares y

no granulares.

Neumoperitoneo.- Gas o aire en la cavidad peritoneal.

Neutrofilia.- Aumento del nimero de neutréfilos en la sangre.

NNIS.- Nacional de Vigilancia de Infecciones Nosocomiales.
Nosocomial.- Perteneciente o relativo al hospital u originado en el mismo.
PA.- Profilaxis antibiotico

Peritonitis.- Inflamacion del peritoneo, que puede deberse a irritacion quimica o

invasion bacteriana.

Ribosoma.- Cualquiera de las particulas intracelulares de ribonucleproteina que
intervienen en la sintesis de las proteinas; estan formadas por unidades que
pueden disociarse de forma reversible y que se encuentran unidas a las

membranas celulares o de forma libre en el citoplasma.

Profilaxis antibiotica.- Empleo de antimicrobianos en el periodo preoperatorio
para que el nivel del antibiotico sea elevado durante la operacion, y el
mantenimiento del mismo durante un breve periodo de tiempo en el

postoperatorio cuando se considere necesario.

Proteina C reactiva (PCR).- La Proteina C reactiva (PCR 6 CRP por sus siglas en
inglés) es una proteina plasmatica, que aumenta sus niveles en repuesta a la
inflamacion (proteina de fase aguda). El rol fisiol6gico de esta proteina es unirse a la

fosfocolina expresada en la superficie de las células moribundas o muertas, y a




algunos tipos de bacterias, con el fin de activar el sistema del complemento, por la
via del complejo C1Q. Es sintetizada por el higado en respuesta a factores
liberadores y por los adipocitos. Es miembro de la familia de las pentraxinas. No

debe ser confundida con el péptido C ni con la Proteina C.

Saprofita.- Cualquier organismo que vive sobre materia organica muerta o en

descomposicion
SENIC. - Estudio sobre la eficacia del control de infecciones nosocomiales.

Sindrome.- Grupo se signos y sintomas que se presentan juntos de un estado

patolégico.

Sulbactam.- Un inhibidor de la B-lactamasa, que se emplea en forma de sal de
sodio para aumentar la actividad antibacteriana de penicilinas y cefalosporinas

sobre los microorganismos productores de B-lactamasa.

2.4 HIPOTESISY VARIABLES.
2.4.1 Hipdtesis.

“El uso de la profilaxis antibiética en abdomen agudo por apendicitis aguda no
complicada reduce de manera significativa las complicaciones infecciosas en pacientes

apendicectomizados disminuyendo a su vez la estancia hospitalaria”.
2.4.2. Variables.

- Variable Independiente: profilaxis antibiotica.

- Variable Dependiente: reduccion de complicaciones infecciosas.

-



2.5 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.

CUADRO N° 7
Variables | Definiciones | Categorias | Indicadores Técnicas e
Conceptuales Instrumentos

Variable | Uso de Antibioticos e Evolucion Técnica:

Independi | antibioticos del cuadro Observacion

ente: para prevenir clinico. Instrumentos:

complicacion e Resultados e Historias

profilaxis | es infecciosas. de exdmenes clinicas.

antibiotica de e Examenes de
Laboratorio e Laboratorio e
imagenologia Imagenologia

Variable | Sepsis Sepsis e Herida Técnica:

Dependie | postoperatoria quirdrgica Observacion

nte: posapendicec | Instrumentos:
tomia. Historias clinicas.

reduce e Estancia

complicaci hospitalaria

ones

infecciosa

S

TEMA: Variables dependiente e independiente
ELABORADO POR: Moncayo Silvia / Taipe Blanca.

<



CAPITULO 11l
3. MARCO METODOLOGICO

3.1 METODO.- En esta investigacion se utiliz6 el método deductivo-

inductivo, es decir que va de lo particular a lo general

3.1.1 TIPO DE INVESTIGACION.- Descriptivo; porque se describe al

fendmeno de estudio con sus caracteristicas.

3.1.2 DISENO DE LA INVESTIGACION.- Es de campo; debido a que los
datos se obtendrén de las historias clinicas del area de Cirugia y Estadistica del
Hospital Dr. Enrique Garces. Es documental; obteniéndose informacion de libros,

revistas, internet que serviran como soporte para el marco tedérico.

3.1.3 TIPO DE ESTUDIO.- Retrospectivo; porque la observacion se realiza
hacia atras en el tiempo, partiendo del desenlace. Transversal; porque la
informacidn se tomo del desenlace del fenémeno de estudio, y no se requirié de

seguimiento a estos casos.
3.2 POBLACION Y MUESTRA.
3.2.1 POBLACION.

El universo de estudio de esta investigacion fué de 617 pacientes que ingresaron al area
de Cirugia General del Hospital Dr. Enrique Garcés de la ciudad de Quito, con el
diagndstico de apendicitis aguda no complicada en el periodo del 1 de enero del 2007 al 1

de diciembre del 2009, datos que se verificaron en las historias clinicas del hospital.
3.2.2. MUESTRA.

La presente investigacién porque el universo de estudio fué amplio tomamos

una muestra aplicando la siguiente férmula:

NZ (p.q)

n =
Nd&+ 7 (p.q)




617x (1.6)° (0.5x0.5)

n =
617x (0.05)° + (1.6)° (0.5x0.5)

n=181

La muestra estuvo constituida por 181 pacientes a quienes se les diagnosticd
de apendicitis aguda no complicada mayores de 15 afios.

Criterios exclusion.- Apendicitis complicada (grado Il y 1V), pacientes
menores de 15 afios, pacientes que hayan recibido medicacion previa
(antibioticos, analgésicos), enfermedades o procesos infecciosos

concomitantes.
3.3. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS
- Técnica: Observacion
- Instrumentos: Historias Clinicas, examenes de Laboratorio e Imagenologia.

3.4. TECNICAS PARA EL ANALISIS E INTERPRETACION DE
RESULTADOS

Se utiliz6 el programa Microsoft Office Excel, célculos de sistemas bésicos
(suma, resta, multiplicacion, division), para determinar los resultados de esta
investigaciébn 'y su mejor comprension se utilizd graficos, diagramas con su
posterior analisis e interpretaciéon de los mismos. Se realiza el analisis tanto
cuantitativo como cualitativo, en base a los siguientes datos: edad, sexo, grado de
apendicitis, profilaxis antibiotica, dias de hospitalizacion, complicaciones post-

quirdrgica.




CAP

ITULO IV

4.1 ANALISIS E INTERPRESTACION DE RESULTADOS.

TABLA 01.- Pacientes apendicectomizados con diagnostico de apendicitis

aguda no complicada, segun la edad.

ALTERNATIVA (EDADES) | FRECUENCIA %
15-25 100 55%
26 — 35 42 23%
36 — 45 26 15%
46 — 55 6 3%
56— 65 3 2%
>65 4 2%
Total 181 pacientes 100%

Fuente: Registro Especifico de Historias Clinicas. Elaborado por: Taipe Blanca /Moncayo Silvia

PACIENTES APENDICECTOMIZADOS CON DIAGNOSTICO DE

APENDICITIS AGUDA NO COMPLICADA, SEGUN LA EDAD
3% 2%

m15-25

26-35
m36-45
W46-55
W 56-65
W >65

GRAFICO 01

Fuente: Reaistro Especifico de Historias Clinicas. Elaborado por: Taipe Blanca /Moncavo Silvia

ANALISIS: En este grafico se observa que el diagnostico de apendicitis aguda no
complicada en las edades comprendidas de 15-25 afios es de 55% que representa 100
pacientes, a esto le sigue las edades entre 26-35 afios con 23% que son 42 pacientes,
seguido de edades entre 36-45 afios que es 15% que representa 26 pacientes,
mientras que entre las edades de 46-55 afios tenemos el 3% que son 6 pacientes, en

cuanto al intervalo de 56-65 afios tenemos el 2% que es 3 pacientes, y por ultimo

tenemos a pacientes mayores de 65 afios con el 2% que representa a 4 pacientes.




TABLA 02.- Pacientes apendicectomizados

aguda no complicada, segun el sexo.

con diagnéstico de apendicitis

ALTERNATIVA FRECUENCIA %
(SEXO)
Masculino 99 55%
Femenino 82 45%
Total 181 pacientes 100%

Fuente: Registro Especifico de Historias Clinicas

Elaborado por: Taine /Moncavo

PACIENTES APENDICECTOMIZADOS CON DIAGNOSTICO
DE APENDICITIS AGUDA NO COMPLIACADA, SEGUN EL
SEXO.

B Masculino

Femenino

GRAFICO 02

Fuente: Registro Especifico de Historias Clinicas
Elaborado por: Taipe Blanca /Moncayo Silvia

ANALISIS.- Este grafico nos muestra que, la mayor parte de pacientes

diagnosticados de apendicitis aguda no complicada son de sexo masculino que

aparecen en un 55% que representa a 99 pacientes: mientras que en el sexo femenino

se presentan en un 45% que son 82 pacientes.




TABLA 03.- Pacientes apendicectomizados con diagnéstico de apendicitis

aguda no complicada del sexo masculino con el grupo de edad de mayor

incidencia.
ALTERNATIVA FRECUENCIA %
EDADES
15-25 62 63%
26-35 20 20%
36-45 11 11%
46 —-55 3 3%
56— 65 2 2%
>65 1 1%
Total 99 pacientes 100%

Fuente: Registro Especifico de Historias Clinicas. Elaborado por: Taipe Blanca /Moncayo Silvia

PACIENTES APENDICECTOMIZADOS CON
DIAGNOSTICO DE APENDICITIS AGUDA NO
COMPLICADA DEL SEXO MASCULINO CON EL

GRUPO DE EDAD DE MAYOR INCIDENCIA
3% 2%1%

11%

m15-25 m26-35 m36-45 mW46-55 MW56-65 M>65

Fuente: Registro Especifico de Historias Clinicas

GRAF ICO 03 Elaborado por: Taipe /Moncayo

ANALISIS.- En el grafico se observa que la apendicitis aguda no complicada en el
grupo de edad de 15 — 25 afios del sexo masculino (63%) que son 62 pacientes,
seguidos del grupo de edad 26 — 35 afios (20%) que son 20 pacientes, a continuacion
tenemos los grupos de edad 36 — 45 afios (11%) que es 11 pacientes, del grupo de
edad de 46 — 55 afos (3%) que son 3 pacientes, es menos frecuente en los grupos de

edad mayores de 65 afios (1%) que es 1 paciente.




TABALA 04.- Localizacion del apéndice en pacientes postapendicectomizados

por apendicitis aguda no complicada.

ALTERNATIVA FRECUENCIA %
(POSICION DEL APENDICE)
ANTERIOR (ileal o pélvica) 117 65%
POSTERIOR (subcecal, retrocecal,o 64 35%
retrocolica.)
Total 181 pacientes 100%

Fuente: Registro Especifico de Historias Clinicas
Elaborado por: Taipe Blanca /Moncayo Silvia

GRAF ICO 04 Fuente: Registro Especifico de Historias Clinicas
Elaborado por: Taipe Blanca /Moncayo Silvia

ANALISIS: En este grafico observamos que la localizacion anterior del apéndice en

pacientes postapendicectomisados es 65% que representa 117 pacientes; en cambio

tenemos que el 35%, se encontrd el apéndice en localizacion posterior en un 35 %

que equivale a 64 pacientes.




CUADRO 05.- Distribuciéon segun el grado de apéndice en los pacientes

apendicectomizados con diagndstico de apéndicitis aguda no complicada.

ALTERNATIVA FRECUENCIA %
(GRADO)
Grado | 17 9%
Grado 1 164 91%
Total 181 pacientes 100%

Fuente: Registro especifico de Historias Clinicas
Elaborado por: Taipe Blanca/Moncayo Silvia

DE

DISTRIBUCION SEGUN EL GRADO DE
APENDICE EN LOS PACIENTES

APENDICECTOMIZADOS CON DIAGNOSTICO

APENDICITIS AGUDA NO COMPLICADA.

9%

GRADO |
m GRADO I

GRAFICO 05

Fuente: Registro especifico de Historias Clinicas

Elaborado por: Taipe Blanca/Moncayo Silvia

ANALISIS.- En este gréafico observamos que el grado de apendicitis que predomina

es el de grado 11 (91%) que son 164 pacientes. En cambio apendicitis grado | (9%)

que representa 17 pacientes.
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TABLA 06.- Pacientes con diagndstico de apendicitis aguda no complicada que
recibieron y no profilaxis antibiética

ALTERNATIVA FRECUENCIA %
PROFILAXIS
Si 157 87 %
No 24 13 %
Total 181 pacientes 100 %

Fuente: Registro especifico de Historias Clinicas
Elaborado por: Taine Blanca /Moncavo Silvia

PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE APENDICITIS
AGUDA NO COMPLICADA QUE RECIBIERON Y NO
PROFILAXIS ANTIBIOTICA

E PORCENTAIJE

87%

Sl NO

GRAFICO 06

Fuente: Registro especifico de Historias Clinicas
Elaborado por: Taipe Blanca/Moncayo Silvia

ANALISIS.- Se puede observar en el presente grafico que el 87 % que son 157
pacientes recibieron profilaxis antibidtica; mientras que un porcentaje bajo 13 % que
representa 24 pacientes no recibieron profilaxis antibidtica. Lo que quiere decir que
es frecuente la utilizacion de antibidticos como profilaxis.
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TABLA 07.- Pacientes con diagnostico de apendicitis aguda no complicada que

recibieron profilaxis antibiética segn presentaron complicaciones

ALTERNATIVA FRECUENCIA %
COMPLICACIONES
No 141 90%
Complicaciones infecciosas 5 3%
de herida quirdrgica
Otros 11 7%
Total 157 pacientes 100 %

Fuente: Registro especifico de Historias Clinicas
Elaborado por: Taipe Blanca/Moncayo Silvia

ONocomplicaciones Olnfecc. HQx. M Otros

GRAFICO 07 Fuente: Registro especifico de Historias Clinicas
Elaborado por: Taipe Blanca/Moncayo Silvia
ANALISIS.- En este grafico podemos observar que de un total de 157 pacientes que
es el 100 % que recibieron profilaxis antibi6tica tenemos; el 90% que representa 141
pacientes no presentaron complicaciones; mientras que el 7% que es 11 pacientes
presentaron otro tipo de complicaciones; por Gltimo tenemos al 3% que representa 5

pacientes presentan complicaciones infecciosas de herida quirargica.
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TABLA 08.- Pacientes con diagnéstico de apendicitis aguda no complicada que

no recibieron profilaxis antibiotica seguin presentaron complicaciones

ALTERNATIVA FRECUENCIA %
COMPLICACIONES
No 20 83 %
Si 4 17 %
Total 24 pacientes 100 %

Fuente: Registro especifico de Historias Clinicas
Elaborado por: Taipe Blanca/Moncayo Silvia

83%

PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE APENDICITIS
AGUDA NO COMPLICADA QUE NO RECIBIERON
PROFILAXIS ANTIBIOTICA SEGUN
PRESENTARON COMPICACIONES

LINO

ISl

GRAFICO 08

Fuente: Registro especifico de Historias Clinicas
Elaborado por: Taipe Blanca/Moncayo Silvia

ANALISIS.- Tomando en consideracion el grupo de pacientes que no recibieron

profilaxis antibidtica que son 24 pacientes procedemos a explicar que de este grupo

el (83 %), que representan 20 pacientes no presentan complicaciones; mientras que el

(17%) que son 4 pacientes presentan complicaciones que esto viene a considerarse

bajo, de las cuales hay 1 paciente que se complica con infeccion de herida quirargica.




TABLA 09.- Pacientes apendicectomizados con diagnéstico de apendicitis

aguda no complicada que recibieron profilaxis segun el antibi6tico

ALTERNATIVA FRECUENCIA %
ANTIBIOTICO
Ampicilina + sulbactam 142 91 %
Ciprofloxacina 8 5%
Cefazolina 5 3%
Ciprofloxacina + metronidazol 2 1%
Total 157 pacientes 100 %

Fuente: Registro especifico de Historias Clinicas
Elaborado por: Taipe Blanca/Moncayo Silvia

SEGUN EL ANTIBIOTICO

5% 3% 1,

PACIENTES APENDICECTOMIZADOS CON
DIAGNOSTICO DE APENDICITIS AGUDA NO
COMPLICADA QUE RECIBIERON PROFILAXIS

EHAMPICILINA +
SULBACTAM

B CIPROFLOXACINA

[0 CEFAZOLINA

B CIPROFLOXACINA +
METRONIDAZOL

A Fuente: Registro especifico de Historias Clinicas
GRAFICO 09 Elaborado por: Taipe Blanca/Moncayo Silvia

ANALISIS.- Observamos en esta tabla y grafico que el antibiGtico mas utilizado
como profilaxis es la ampicilina + sulbactam (91%) que son 144 pacientes, a
continuacion tenemos el uso de la ciprofloxacina (5%) correspondiente a 8 pacientes,
como siguiente tenemos la cefazolina (3%) que son 5 pacientes, por ultimo tenemos
la combinacion de ciprofloxacina + metronidazol (1 %) que corresponde a 2

pacientes. Lo que quiere decir que el antibiotico utilizado como profilactico mas

frecuente es la ampicilina + sulbactam con un alto porcentaje.




TABLA 10.- Pacientes apendicectomizados con diagnéstico de apendicitis

aguda no complicada en los que se utiliz6 ampicilina + sulbactam segun

complicaciones.

ALTERNATIVA FRECUENCIA %
No 126 89 %
Si 16 11 %
Total 142 pacientes 100%

Fuente: Registro especifico de Historias Clinicas

Elaborado por: Taipe Blanca/Moncayo Silvia

PACIENTES APENDICECTOMIZADOS CON DIAGNOSTICO
DE APENDICITIS AGUDA NO COMPLICADA EN LOS QUE
SE UTILIZO AMPICILINA + SULBACTAMSEGUN

COMPLICACIONES

GRAFICO 10

Fuente: Registro especifico de Historias Clinicas
Elaborado por: Taipe Blnca/Moncayo Silvia

ANALISIS.- En esta tabla y grafico se observa que con la utilizacion de ampicilina +

sulbactam como profilaxis en los pacientes con diagndstico de apendicitis aguda no

complicada no presentan complicaciones (89

%) que representa a 126 pacientes y

presentan complicaciones (11%) que son 16 pacientes. Lo que nos indica que la

utilizacion de esta pauta profilactica en un alto porcentaje no produce

complicaciones.




TABLA 11.- Complicaciones de la herida quirdrgica en los pacientes

postapendicectomizados tras la utilizacién de ampicilina + sulbactam.

ALTERNATIVA FRECUENCIA PORCENTAJE
Infeccion de herida quirdrgica 4 25 %
Absceso de FID post-Qx (alos 7 1 6 %
dias)
Otros 11 69 %
Total 16 pacientes 100 %

Fuente: Registro especifico de Historias Clinicas
Elaborado por: Taipe Blanca/Moncayo Silvia
COMPLICACIONES EN HERIDA QUIRURGICA EN
LOS PACIENTES POSTAPENDICECTOMIZADOS TRAS
LA UTILIZACION DE AMPICILINA + SULBACTAM

B Infeccion de H Qx
M Absceso de FID post-Qx.

Otros

A Fuente: Registro especifico de Historias Clinicas
GRAFICO 11 Elaborado por: Taine Blanca/Moncavo Silvia

ANALISIS.- Para realizar esta tabla y gréfico se tomd en cuenta las complicaciones
que hubo en pacientes que recibieron ampicilina + sulbactam como profilaxis, que
en total fueron 16 que ahora serdn el 100 %. Entonces diremos que otras
complicaciones como: persistencia del dolor, Trastorno depresivo, compulsivo y de
personalidad predominan en un porcentaje alto (69%) que corresponde a 11
pacientes, a continuacion tenemos infeccion de herida quirargica (25%) que son 4
pacientes y por Gltimo tenemos absceso de FID que seria una complicacion tardia
porque aparece a los 7 dias postapendicectomia en un porcentaje inferior (6%) que

corresponde a 1 paciente.




TABLA N° 12.- Pacientes con diagndstico de apendicitis aguda no complicada,

segun la técnica quirurgica utilizada.

ALTERNATIVA FRECUENCIA %
Apendicectomia abierta 181 100%
Apendicectomia 0 0%

laparoscopica

Total 181 pacientes 100 %

Fuente: Registro especifico de Historias Clinicas
Elaborado por: Taine Blanca/Moncavo Silvia

PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE APENDICITIS
AGUDA NO COMPLICADA, SEGUN LA TECNICA
QUIRURGICA UTILIZADA.

%

Apendicectomia abierta Apendicectomia
laparoscopica

“ Fuente: Registro especifico de Historias Clinicas
o
GRAFICO N° 12 Elaborado por: Taine Blanca/Moncavo Silvia

ANALISIS.- En el grafico que a continuacion se observa, se describe la técnica
quirdrgica utilizada en estos pacientes que es una sola, la apendicectomia abierta en

un 100% que es el total de nuestros pacientes en estudio 181.




TABLA N° 13.- Pacientes postapendicectomizados

segun dias de hospitalizacion.

con profilaxis antibidtica,

ALTERNATIVA FRECUENCIA %
DIASDE
HOSPITALIZACION

24 h 50 31.8
48 h 93 59.2
72 h 9 5.7
4d 2 1.2
6d 3 1.9

Total 157 pacientes 100 %

Fuente: Registro especifico de Historias Clinicas
Elaborado por: Taine Blanca/Moncavo Silvia

GRAFICO N° 13

Fuente: Registro especifico de Historias Clinicas
Elaborado por: Taine Blanca/Moncavo Silvia

ANALISIS.- En esta tabla y cuadro se observa que, el 59% que equivale a 93

pacientes permanecieron hospitalizados por 48 h, seguido a esto tenemos 32% que

son 50 pacientes quienes permanecieron hospitalizados 24h. ElI 6% que son 9

pacientes 72 h, el 1.2% que representa 2 pacientes permanecen 4 dias, finalmente

tenemos el 2% que son 3 pacientes estuvieron hospitalizados 6 dias. Por tanto la

mayor parte de los pacientes postapendicectomizados permanecen hospitalizados

durante 48 h.
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4.2 VERIFICACION DE HIPOTESIS

Una vez analizados los cuadros estadisticos que nos permitieron cumplir con el
objetivo de esta investigacion, se determina que la hipdtesis planteada fue positiva
porgue los pacientes con diagndstico de abdomen agudo por apendicitis aguda no
complicada, en pacientes del Hospital Dr. Enrique Garceés de la ciudad de Quito, que
recibieron profilaxis antibidtica, presentaron complicaciones infecciosas bajas, 3%,
teniendo en cuenta que de acuerdo al tipo de herida quirargica (limpia contaminada),
el rango de infeccion es de 5-15% sin profilaxis antibidtica, mientras que con
profilaxis antibiotica el riesgo de infeccidn es el 4.9%, segun la National Research
Council (NRC) a su vez reduciendo el tiempo de estancia hospitalaria.

.



CAPITULOV

CONCLUSIONES

@

la)

@

El uso de la profilaxis antibidtica con ampicilina mas sulbactam, acompafiado
con apendicectomia son métodos suficientes para tratar a los pacientes con

apendicitis aguda no complicada.

De acuerdo a la edad de los pacientes, la apendicitis aguda es méas frecuente

en rango comprendido entre 15-25 afos.
La apendicitis aguda, es mas frecuente en el sexo masculino.
El grado de apendicitis mas frecuente de nuestra investigacion es de grado I1.

El uso de profilaxis antibidtica, disminuye la estancia hospitalaria al
disminuir de forma significativa las complicaciones infecciosas de herida

quirdrgica, ya que con su uso presentan dichas complicaciones en un 3%.

El uso de antibidticos preoperatorios como la combinacién de ampicilina +
sulbactam, considerados estos como de primera linea han mostrado en nuestra
investigacion que con su uso disminuyen las complicaciones infecciosas de
herida quirurgica. Incluso el uso de cefazolina ha mostrado buenos resultados

disminuyendo complicaciones infecciosas.

En los pacientes de esta investigacidon se completd el esquema de antibidticos
utilizados como profilaxis en las 24 horas.

En los pacientes con diagnostico de apendicitis aguda no complicada, no se
utilizo antibidticos postoperatorios a excepcion de los pacientes que
presentaron complicaciones infecciosas en herida quirargica en los que se

administro antibioticos postoperatorios en los esquemas ya establecidos.

Cuando son enviados las interconsultas al servicio de Salud Mental éstas,

tardan en ser respondidas, lo que prolonga el tiempo de hospitalizacion.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda establecer como pauta, en el servicio de Cirugia General, el
manejo de todos los pacientes con diagndstico de apendicitis aguda con

profilaxis antibiotica, apendicectomia.

Por su eficacia presentada por parte de la combinacion de antibidticos
preoperatorios como es la ampicilina + sulbactam, sugerimos la continuacién
de su uso, sirviendo este como propulsor para nuevas investigaciones en
torno a esta pauta profilactica, incluso que se pueda comparar con otras
nuevas que se proponga en un futuro, promocionando con éstas el bienestar

de nuestros pacientes.

Se sugiere establecer como pauta en el servicio de Cirugia General del
Hospital Dr. Enrique Garcés, el no uso de antibidticos post-operatorios en
pacientes sin factores de riesgo con diagnostico de apendicitis aguda no

complicada, ya que se recomienda utilizar solo la dosis preoperatoria.

Se sugiere la activacion y funcionamiento de la comision del manejo de
antibidticos, la cual establezca de forma general las pautas del manejo de la
antibioticoterapia en el &rea de Cirugia General, evalle de manera constante
el manejo racional de los antibioticos, evitando de esta manera el abuso

generalizado y la resistencia que crea en el individuo.

Al dar el alta se debe recomendar a los pacientes que regresen por consulta
externa para una nueva evaluacion por parte de cirujano y por parte del

médico que maneja su patologia.

Si se realiza una interconsulta, tratar de que sea respondida en las proximas
24 horas, para de esta manera no prolongar de manera innecesaria el periodo

de hospitalizacion.
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ANEXOS



HOJA DE RECOLECCION DE DATOS:

INVESTIGADORAS: Blanca Taipe / Silvia Moncayo

HCI Sexo Edad Tiempo Criterios de Alvarado Laboratorio e imagen Antibidticos G- Localizacié | Antibidticos posoperatorios | Enferme | Complicaci | HISTO
de preoperatorios Ap n- dades ones
evolucié en Apendice concomi
n dici tantes
tis
Comp | Probabl Muy Leucocitos Eco Nombre y dosis Nombre y dosis
atible e probabl
e
374504 M 42 24H x-7 12 200 No No ] Cecal Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 No No No Resultado
dosis)
349506 M 21 36h X-6 16 400 Proceso Unasyn 1.5 gr. IV ] Retrocecal Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 No No No Resultado
inflamatorio STAT dosis)
apendicular
343706 27 12h x-7 12 700 No Unasyn 1.5 gr. IV ] - Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 No No No Resultado
F STAT dosis)
352704 M 20 12H x-7 14 800 No No ] Retrocecal Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 No no No Resultado
dosis)
379603 M 24 24 h x-7 15 500 No Unasyn 1.5 gr. IV ] subcecal Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 No No Apendicitis aguda purulenta -
STAT dosis) necrética
302303 M 25 24 h X-5 7770 Sugestivo de Unasyn 1.5 gr. IV 1 - Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 No No No Resultado
apendicitis STAT dosis)
edematosa
349303 F 16 24 h X-6 5 670 Apendicitis Aguda | Unasyn 1.5 gr. IV ] - Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 No No No Resultado
STAT dosis)
345302 M 34 4h x-7 12 500 No Unasyn 1.5 gr. IV 1 Rretroceca | Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 No No No Resultado
STAT | dosis)
342503 F 15 9h X-5 12 200 No - ] Pélvica Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 No No No Resultado
dosis)
321102 M 30 43 h X-5 10 000 No Unasyn 1.5 gr. IV ] Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 No No Apendicitis necrética
STAT dosis) purulenta
348200 M 19 12h X-9 20200 Proceso - ] Cecal Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 No No No Resultado
inflamatorio pélvica dosis)
apendicular
377202 M 25 12h X-7 11200 Proceso Unasyn 1.5 gr. IV | Cecal Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 No No Apendicetomia, apéndice
inflamatorio STAT dosis) cecal
apendicular
378202 F 25 6 h x-8 13 700 Sugestivo de Unasyn 1.5 gr. IV ] Cecal Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 No Dolor Apendicitis aguda supurativa,
apendicitis STAT dosis) periapendicitis
flemonosa
345105 ] 20 48 h X-7 10900 No Unasyn 1.5 gr. IV 1} Cecal Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 No No Apéndice cecal, hiperplasia
STAT dosis) linfoide
378104 M 23 12h X-9 21400 No Unasyn 1.5 gr. IV ] - Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 No No Apendicitis aguda
STAT dosis)
099205 F 38 24 h X-8 17 000 Proceso - 1 Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 No Dolor, Apendicetomia, apéndice
inflamatorio dosis) nausea, cecal
apendicular distencion
incipiente abdominal
374305 F 24 36h X-6 15 300 No Unasyn 1.5 gr. IV ] preileal Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 No Dolor Apéndice aguda supurada
STAT dosis)
023806 F 42 24 h X-7 11700 Asa intestinal - ] Paracecal Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 No No Apendicetomia, apéndice




aperistaltica a
nivel FID

dosis)

cecal

346100 16 72h X-6 7910 Asa paretica en la - ] Cecal Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 Hernia Dolor, no Periapendicitis , apéndice
que se identifica dosis) inguinal canaliza cecal y apendicolito
apendicolito derecha flatos

354200 65 18 h X-6 7910 No - ] Pélvica Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 No Dolor No Resultado

dosis) persistent
e
162300 28 36 X-9 13 500 No - 1 Cecal Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 Quiste No No Resultado
dosis) de
ovario
derecho
363400 No
datos
370600 30 48 h X-7 13 600 Apendicitis aguda Unasyn 1.5 gr. IV ] Cecal Unasyn 1.5 gr. IV ¢/8h (3 No No No Resultado
STAT dosis)

378800 64 48 h X-7 10 400 Apendicitis aguda - ] Retrocecal Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 No No Apendicitis aguda,

dosis periapendicitis

357501 23 18 h X-7 9200 No No ] Retrocecal Unasyn 1.5 gr. IV ¢/8h (3 No No Apendicitis aguda supurada,

dosis) periapendicitis

370501 19 12h X-9 16 400 Apendicitis aguda Unasyn 1.5 gr. IV ] Cecal Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 No No Apendicitis aguda necrética

STAT dosis) purulenta

374914 45 24H X-8 15 400 Apéndice no Unasyn 1.5 gr. IV ] Retrocecal Unasyn 1.5 gr. IV ¢/8 h(3 No No No Resultado
visible STAT dosis)

378006 20 24H X-7 13100 Apendicitis aguda Unasyn 1.5 gr. IV ] - Unasyn 1.5 gr. IV ¢/8 h(3 No No Apendicitis aguda necrética

STAT dosis) purulenta

224112 22 72H X-7 15 800 No Unasyn 1.5 gr. IV ] Retrocecal Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6 h(3 No No Apéndice cecal

STAT dosis)
377208 26 20 H X-5 13 400 No Unasyn 1.5 gr. IV ] Paracecal Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6 h(3 No No Apéndice cecal
STAT dosis)

380012 27 15 H X-9 13 900 No Ciprofloxacina ] Subcecal Ciprofloxacina 200mg c¢/12h | No No No Resultado

200mg c/12h

086611 52 ad X-7 10 400 No Unasyn 1.5 gr. IV 1 Cecal Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6 h(3 HTA No Apéndice cecal,

STAT dosis) apendicetomia

379710 70 72h X-5 4900 No - ] - Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6 h(3 No No Periapendicitis aguda,

dosis) apendicetomia.

374914 34 48 h X-7 11 600 Proceso Unasyn 1.5 gr. IV ] Cecal Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6 h(3 No No No Resultado
inflamatorio STAT dosis)
apendicular

68210 33 4d X-9 10 400 No Unasyn 1.5 gr. IV ] Retrocecal Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 No No No Resultado

STAT dosis)
360707 33 6d X-8 12 400 No Ciprofloxacina ] Cecal Ciprofloxacina 200mg c¢/12h | No No No Resultado
200mg c/12h
362307 21 48 h X-7 6 900 No Unasyn 1.5 gr. IV ] Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 No No Apendicitis aguda inicial
STAT Retrocecal | dosis)
359408 23 12h X-5 10 300 No Cefacidal 1 gr IV ] Pélvica Cefacidal 1 gr IV ¢/8h (3 d) No No Apendicitis aguda supurada,
STAT periapendicitis.
359406 22 24 h X-9 14 000 No Unasyn 1.5 gr. IV ] Cecal Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 No No No Resultado
STAT dosis)
357909 a4 3d X-7 13 000 No Ampicilinalgr.IV | 1l Cecal Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 Quiste Dolor No Resultado
STAT dosis) de
ovario
derecho
350709 18 8 h X-7 14 700 No Unasyn 1.5 gr. IV ] Ciprofloxacina 200mg c¢/12h | No No Apendicitis aguda supurada,
STAT Retrocecal periapendicitis.
182709 18 6 h X-8 18 900 No - 1] - Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 No No No Resultado




dosis)

353010 18 60 h X-8 14 200 Normal Ciprofloxacina 1 Cecal Cefacidal 1 gr IV ¢/6h (3 d) No No Apendicitis aguda inicial
200mg c/12h
345309 23 24 h X-8 17 000 No - ] Retroecal Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 No No Apendicitis aguda necrética
dosis) purulenta
277117 23 72h X-7 6 800 No - ] Pélvica Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 No No No Resultado
dosis)
299813 37 10h X-7 12 900 No - ] Retroecal Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 No H. Qx: No Resultado
dosis) caliente,
eritemtos
a,
dolorosa,
no supura
097214 19 12h X-8 25 000 No - ] Retroecal Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 No No Apendicitis aguda necrética
dosis) purulenta
370609 30 14 h X-8 13 400 No - ] Cecal Unasyn 1.5 gr. IV ¢/8h (3 No No No Resultado
dosis)
345709 40 12h X-7 9480 No Unasyn3gr. IV ] Retroecal Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 No No Apéndice cecal,
STAT dosis) apendicectomia, hiperplasia
folicular
380212 18 72h X-7 9 800 No Unasyn 3 gr. IV ] Cecal Unasyn 1.5 gr. IV ¢/8h (3 No No No Resultado
STAT dosis)
180210 39 16 h X-9 14 100 No Unasyn 1.5 gr. IV | Cecal Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 No No Apendicitis aguda,
STAT dosis) periapendicitis
262310 a7 24h X-7 13 600 No Unasyn 1.5 gr. IV ] - Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 No Dolor, No Resultado
STAT dosis) nausea
364806 19 18 h 9780 No T: Unasyn 1.5 gr. ] Subcecal Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 No No No Resultado
IV STAT dosis)
380306 21 30h X-8 10 400 No - ] preileal Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 No No Apendicitis aguda
dosis)
190028 23 19 h X-7 No Unasyn 1.5 gr. IV ] Retrocecal Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 No No Hiperplasia folicular linfoide
STAT dosis)
341529 15 18 h X-7 No Unasyn 1.5 gr. IV ] Retrocecal Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 Alergia No No Resultado
STAT dosis) ala
penicilin
a
364623 27 20 h No Unasyn 1.5 gr. IV ] Subcecal Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 No No Apendicitis aguda necrética
STAT dosis) purulenta
210119 25 25 h X-6 No Unasyn 1.5 gr. IV 1 Subceacal Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 No No Apendicitis aguda supurada
STAT dosis)
350929 21 17 h X-6 Dilatacion Unasyn 1.5 gr. IV ] Retrocecal Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 No Absceso Apendicitis aguda necrética
apendicular STAT dosis) de FID purulenta
post Qx (a
los 7 dias)
351428 42 38h X-7 No Ciprofloxacina ] Retrocecal Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 No No No Resultado
200 mg IV ¢/12h dosis)
346120 30 19h X-7 No Unasyn 1.5 gr. IV ] Retrocecal Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 No No Apendicitis aguda
STAT dosis)
357724 22 77h X-5 No Ciprofloxacina ] Cecal Ciprofloxacina 200 mg IV No No Apendicitis aguda supurada,
200 mg IV ¢/12h c/12h periapendicitis
341923 22 48 h X-7 No Unasyn 1.5 gr. IV ] Cecal Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 No No No Resultado
STAT dosis)
350522 19 56 h X-7 Apéndice cecal Unasyn 1.5 gr. IV ] Cecal Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 No Dolor Apendicitis aguda necrética
inflamada STAT dosis) purulenta
349322 16 19h X-8 No Unasyn 1.5 gr. IV ] Cecal Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 No No Apendicitis aguda inicial
STAT posterior dosis)
372018 a4 25h X-7 Normal Unasyn 1.5 gr. IV ] Retrocecal Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 No No Apendicitis aguda supurada,




STAT dosis) periapendicitis
37196917 M 23 22h X-7 No - ] Cecal Ciprofloxacina 200 mg IV No No Apendicitis aguda
pélvica c/12h
223520 F 18 29h X-9 Apéndice no Unasyn 1.5 gr. IV ] Cecal Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 No No No Resultado
visible STAT dosis)
335918 M 27 33h X-7 No Unasyn 1.5 gr. IV ] Cecal Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 No No Apéndice cecal, apendicitis
STAT dosis) aguda supurada,
periapendicitis
358516 F 30 27h X-8 Apendicitis Unasyn 1.5 gr. IV ] Subcecal Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 No No No Resultado
STAT dosis)
354116 M 57 16 h X-5 No Unasyn 1.5 gr. IV ] Cecal Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 No No No Resultado
STAT dosis)
354025 F 37 21h X-5 No Unasyn 1.5 gr. IV 1} Cecal Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 No No Apéndice cecal, hiperplasia
STAT dosis) folicular linfoide
352017 F 38 15h X-10 17 500 Apendicitis aguda Unasyn 1.5 gr. IV ] Cecal Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 No No Apendicitis aguda necrética
STAT dosis) purulenta
352019 M 32 36h X-7 10 600 Apendicitis aguda Unasyn 1.5 gr. IV ] Pélvica Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 No No Apendicitis aguda necrética
STAT dosis) purulenta
325319 F 43 72h X-7 6.8 No Unasyn 1.5 gr. IV ] Cecal Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 No No Apéndice cecal
STAT dosis)
131119 F 33 48 h X-9 8.6 No Unasyn 1.5 gr. IV ] Cecal Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 No No Apendicitis aguda supurada,
STAT dosis) periapendicitis
368920 M 18 72h X-9 10 200 Proceso Unasyn 1.5 gr. IV ] Cecal Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 No No Apendicetomia,
apendicular STAT dosis) apendicetomia
agudo
364622 M 17 24h X-7 16 700 Apendicitis aguda Unasyn 1.5 gr. IV ] Subcecal Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 No No Apendicitis aguda necrética
STAT dosis) purulenta
362122 M 26 48 h X-7 8300 Normal Unasyn 1.5 gr. IV ] Cecal Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 No No Apéndice cecal,
STAT dosis) apendicectomia
364022 M 38 17 h X-3 - No Unasyn 1.5 gr. IV 1} Cecal Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 No Infeccién No Resultado
STAT dosis) de herida
quirurgica
162421 F 36 6H X-8 18 400 No - 1] Cecal Cefacidal 1g IV ¢/6h No No No Resultado
350324 F 34 24h X-7 11 900 Apendicitis aguda Unasyn 1.5 gr. IV 1 Pélvica Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 No No Apendicetomia, apéndice
STAT dosis) cecal
371223 F 20 8h X-9 Normal - ] Retrocecal Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 No No Apendicitis aguda
dosis)
312024 M 22 7h X-6 4760 No Unasyn 1.5 gr. IV ] Pélvica Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 No No, No Resultado
STAT dosis) trastorno
depresivo
356925 F 16 8h X-10 15 400 No Unasyn 1.5 gr. IV ] Retrocecal Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 No No Apendicitis aguda
STAT dosis)
64112 M 19 26 X-9 19.6 No Unasyn 1.5 gr. IV ] Retrocecal Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 No No No Resultado
STAT dosis)
51612 F 67 17 X-7 19.0 No Unasyn 1.5 gr. IV ] Retrocecal Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 No No No Resultado
STAT dosis)
35507 F 39 16 X-9 13-8 No Unasyn 1.5 gr. IV ] Pélvica Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 No No No Resultado
STAT dosis)
58004 M 25 9 X-5 7.7 No Unasyn 1.5 gr. IV ] Retrocecal Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 No No No Resultado
STAT dosis)
66203 M 36 12 X-10 13.7 Esteatosis Unasyn 1.5 gr. IV ] Retrocecal Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 No No No Resultado
hépatica STAT dosis)
71202 M 43 26 X-6 8.0 No Unasyn 1.5 gr. IV ] Retrocecal Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 No Deserosa No Resultado
STAT | dosis) miento del
ciego
261630 F 28 20 X-6 8.0 No Cefacidal 1 gr ] Pélvica Cefacidal 1 grlVC/6H No No No Resultado
IVC/6h




277117 F 23 9 X-7 14.5 No Unasyn 1.5 gr. IV ] Retrocecal Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 No No No Resultado
STAT dosis)
371223 F 20 9 X-6 14.5 Normal Unasyn 1.5 gr. IV ] Retrocecal Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 No No No Resultado
STAT dosis)
78933 F 25 28 X-9 13-3 No Unasyn 1.5 gr. IV Cecal Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 No No No Resultado
STAT dosis)
49831 M 23 13 X-9 17.8 Positive Unasyn 1.5 gr. IV Cecal Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 No Transt. De No Resultado
STAT dosis) la
personalid
ad
68920 M 18 20 X-6 10.2 No Unasyn 1.5 gr. IV Cecal Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 No No Normal
STAT dosis)
96917 M 20 16 X-10 19.6 No Unasyn 1.5 gr. IV Cecal Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 No No No resultado
STAT dosis)
80212 M 18 7 X-8 17.5 No Unasyn 1.5 gr. IV Retrocecal Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 No No Apendicitis aguda necrética
STAT dosis) purulenta
48516 F 30 18 X-7 19.9 Positivo Unasyn 1.5 gr. IV Retrocecal Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 No No No resultados
STAT dosis)
24112 F 22 16 X-8 18.5 Positivo Unasyn 1.5 gr. IV Retrocecal Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 No No No resultados
STAT dosis)
64622 M 22 19 X-9 16.7 Positivo Unasyn 1.5 gr. IV Retrocecal Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 No No Apendicitis aguda necrética
STAT dosis) purulenta
6421 F 34 13 X-7 18.4 No Cefacidal 1 gr lleal Cefacidal 1grivC/8 h No No No resultados
IVC/8 H
97214 M 19 19 X-6 23.0 Positivo Unasyn 1.5 gr. IV Retrocecal Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 No No Apendicitis aguda necrética
STAT dosis) purulenta
49322 M 16 19 X-7 15.2 No Unasyn 1.5 gr. IV Retrocecal Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 No No Apendicitis aguda inicial.
STAT . dosis)
62122 F 26 54 X-6 8.3 No Unasyn 1.5 gr. IV Retrocecal Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 No No No resultados
STAT dosis)
64022 M 38 24 X-6 NO No Unasyn 1.5 gr. IV Retrocecal Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 No Infeccion No resultados
STAT dosis) dela
herida
50017 M 21 38 X-7 16.3 NO Unasyn 1.5 gr. IV ] - Unasyn 1.5 gr. IV C/6h (3 No NO Apendicitis aguda supurada
STAT dosis)
12815 M 18 11 x-5 10.7 Asa, aparetica, Unasyn 1.5 gr. IV ] Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 no no Normal
apendicolito STAT dosis)
77815 F 20 20 X-7 12.2 Unasyn 1.5 gr. IV ] Unasy Unasyn 1.5 gr. IV NO NO -
STAT c/6h (3 dosis)
98515 F 18 X-.9 10.0 - Unasyn 1.5 gr. IV 1] CECAL Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 - - -
STAT dosis)
70314 F 19 54 X-9 18.0 APENDICE Unasyn 1.5 gr. IV ] Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 NO NO -
INFLAMADA STAT dosis)
58714 F 18 2 X-5 14.0 - Unasyn 1.5 gr. IV 1 CECAL Unasyn 1.5 gr. IV C/6h(3 NO NO -
STAT DOSIS)




63712 16 32 X-6 14.9 - Unasyn 1.5 gr. IV n CECAL Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h(3 NO NO -
STAT DOSIS)
46120 17 19 X-7 19.0 - Unasyn 1.5 gr. IV ] SUBCECAL Unasyn 1.5 gr. IV NO NO Apendice aguda supurada
STAT
10119 25 52 x-5 7.3 - Unasyn 1.5 gr. IV ] Cecal Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 No No -
STAT dosis)
52019 a4 13 x-7 14.7 - Unasyn 1.5 gr. IV 1] Retrocecal Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 no No -
STAT dosis)
23520 18 32 x-9 14-5 apéndice no Unasyn 1.5 gr. IV ] cecal Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 No No -
visisble STAT dosis)
39720 22 30 x-9 16.6 - CIPROFLOXACINA | 1l Pelvica - Alergia No -
200 MG IV STAt penicil
50034 48 32 x-6 14.9 Eco normAL Unasyn 1.5 gr. IV ] Cecal Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 No No -
STAT dosis)
78933 25 28 X-9 13.3 SUJESTIVO Unasyn 1.5 gr. IV 1] Retrocecal Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 No No -
STAT dosis)
49831 23 13 X-9 17.8 SUJESTIVO Unasyn 1.5 gr. IV ] Retrocecal Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 No Persona -
STAT dosis) compulsiv
a
68920 18 20 X-5 10.2 - Unasyn 1.5 gr. IV ] Pélvica Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 No No Apéndice cecal normal
STAT dosis)
96917 20 16 X-9 19.6 - Unasyn 1.5 gr. IV 1 Cecal Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 No \Y -
STAT dosis) Unasyn 1.5 gr. IV
c/6h (3 dosis)
80212 18 7 X-7 17.5 - Unasyn 1.5 gr. IV ] cecal Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 No No Apéndicitis aguda necrética
STAT dosis) purulenta
48516 30 18 X-7 19.9 SUJESTIVA Unasyn 1.5 gr. IV ] Subcecal Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 No No -
STAT dosis)
24112 32 16 X-7 18.5 COMPATIBLE CON Unasyn 1.5 gr. IV 1] Retrocecal Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 No No -
APEND. STAT dosis)
64622 26 19 X-9 16.5 POSITIVA Unasyn 1.5 gr. IV Vv Subcecal Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 No NO Apendicitis aguda necrética
STAT dosis) purulenta
6421 34 13 X-7 18.4 - CEFAZOLINA 1 GR 1} Cecal ileal CEFAZOLINA1GRIVc/8h (3 | No No -
IV STAT dosis)
97214 19 19 X-5 23.0 APENDICE Unasyn 1.5 gr. IV ] Cecal Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 No No Apendicitis aguda neecrética
INFLAMADA STAT dosis) purulenta
49322 16 19 X-7 15.2 - Unasyn 1.5 gr. IV ] Cecal Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 No No -
STAT dosis)
62122 26 54 X-5 8.3 - Unasyn 1.5 gr. IV ] cecal Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 No No Apendicitis aguda inicial
STAT dosis)
64022 38 24 X-6 NO - Unasyn 1.5 gr. IV ] Subserosa Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 No IH -
STAT dosis)
64112 19 26 X-5 19.6 - -Unasyn 1.5 gr. IV ] Retrocecal Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 No No Normal
STAT dosis)
51612 67 17 X-9 19-0 - Unasyn 1.5 gr. IV ] Retrocecal Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 Vv Apendicitis aguda supurada,
STAT dosis) periapendicitis
35507 39 16 X-7 13.8 - Unasyn 1.5 gr. IV ] Pélvica Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 No -
STAT dosis)
58004 25 9 X-5 7.7 - Unasyn 1.5 gr. IV ] Retrocecal Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 No Apéndice cecal
STAT dosis)
66203 36 12 X-9 13.7 - Unasyn 1.5 gr. IV ] Pélvica Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 No Apendicitis aguda
STAT dosis) supurada,periapendicitis
71202 43 26 X-6 8. ESTEATOSIS Unasyn 1.5 gr. IV m Retrocecal Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 Deseros No Normal
HEPATICA STAT dosis) amiento
del
ciego
201630 28 20 X-5 8.0 - Cefazolina 1 gr IV [} Retrocecal | Cefazolina 1 griv C/68h (3 - No -




stat

dosis)

2771 23 16 X-7 14.0 -inflamacion de Unasyn 1.5 gr. IV ] Pélvica Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 - No -
apendicitis STAT dosis)
371223 20 9 X-5 10.5 -normal Unasyn 1.5 gr. IV ] Pelviac Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 - No -
STAT dosis)
356226 27 18 x-5 12-0 - Unasyn 1.5 gr. IV ] Pélvica Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 - No -
STAT dosis)
275327 24 20 x-7 24.0 - Unasyn 1.5 gr. IV ] Cecal Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 - No -
9.0 STAT dosis)
350527 a7 45 x-7 10.0 - Unasyn 1.5 gr. IV ] Cecal Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 - No Apendicitis aguda purrulenta
STAT dosis)
350357 17 16 x-5 10.8 - Unasyn 1.5 gr. IV ] Retrocecal Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 - No Normal
STAT dosis)
346928 27 25 x-9 16.8 positivo Unasyn 1.5 gr. IV 1] Reto Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 - No -
STAT Retrocecal | dosis)
089634 25 16 x-7 11.0 positivo Unasyn 1.5gr. IV ] Retrocecal Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 - No
STAT Unasyn 1.5 dosis)
gr. IV STAT
345235 24 20 X-5 229 - Unasyn 1.5gr. IV ] Pélvica Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 - No
STAT dosis)
345835 22 24 X-5 15.0 - Unasyn 1.5 gr. IV 1} RETROCEC Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 - No
STAT AL dosis)
345235 22 54 X-5 15.7 - NO 1} Pélvica Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 - No APENDICITIS GANGRENOSA ,
dosis) PERIAPENDICITIS
350135 22 14 X-7 -—- - Unasyn 1.5 gr. IV ] Cecal Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 - No APEndicitis gangrenoso
STAT dosis)
304623 26 16 X-10 14.0 - Unasyn 1.5 gr. IV 1} Subcecal Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 - No Apendicitis aguda purulenta
STAT dosis)
371223 20 24 X-9 10.0 - Unasyn 1.5 gr. IV 1] Retrocecal Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 - No -
STAT dosis)-
350329 34 20 X-7 14.9 - Unasyn 1.5 gr. IV ] Cecal Unasyn1.5gr.IVc/6h(3 | --—-—-- No -
STAT dosis) Unasyn 1.5 gr. IV
c/6h (3 dosis)
342035 24 15 X-6 11-8 - Unasyn 1.5 gr. IV ] Cecal Unasyn1.5gr.IVc/6h(3 | ------ ISO -
STAT dosis)
029478 53 17 X-6 10.0 - Unasyn 1.5 gr. IV | CECAL Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 - - -
STAT dosis)
292957 16 9 X-9 14.0 Unasyn 1.5 gr. IV ] Cecal Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 - - -
STAT dosis)
216173 45 9 x-7 15.7 - Unasyn 1.5 gr. IV ] Cecal Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 1/C
STAT dosis) medicin
a
interna
345047 15 12 X-8 10.0 I CECAL ) ) ,
344967 33 12 X-6 11.0 - Unasyn 1.5 gr. IV ] CECAL Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 - - -
STAT dosis)
344982 28 9 X-8 14.0 - Unasyn 1.5 gr. IV 1 CECAL Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3
STAT dosis)
344855 43 12 -8 8.0 CIROFLOXACINA 1} CECAL CIPROFLO MAS - - -
MAS METRONIDAZOL
METRONIDAZOL
344782 19 9 X-9 23.0 Unasyn 1.5gr. IV ] CECAL Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 - - -
STAT dosis)
344767 26 12 X-7 13.7 - CIPROFLOXACINA 1} CECAL Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 - - -
dosis)
344670 33 10 X-8 12.0 - Unasyn 1.5 gr. IV 1] CECAL Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3

STAT

dosis)




344595 27 12 X-9 12.3 Unasyn 1.5 gr. IV 1} CECAL Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 -
STAT dosis)

349555 22 8 X-55 6.0 Unasyn 1.5 gr. IV ] CECAL Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 -
STAT dosis)

355429 29 11 X-8 13.0 Unasyn 1.5 gr. IV 1] CECAL Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 -
STAT dosis)

355368 25 12 X-8 13.2 CIPROFLOXACINA 1} CECAL Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 -

dosis)

355365 17 9 X-9 8.3 Unasyn 1.5 gr. IV 1] CECAL Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 -
STAT dosis)

095887 18 12 X-7 5.2 Unasyn 1.5 gr. IV 1] CECAL Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 -
STAT dosis)

355151 19 12 X-9 16.4 Unasyn 1.5 gr. IV ] RETROCEC Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 -
STAT AL dosis)

213049 25 9 X-8 9.0 Unasyn 1.5 gr. IV 1 RETROCEC Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 -
STAT AL dosis)

354454 15 12 X-9 15.1 Unasyn 1.5 gr. IV ] CECAL Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 -
STAT dosis)

354441 28 12 -9 14.0 Unasyn 1.5 gr. IV ] CECAL Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 -
STAT dosis)

354360 50 9 X-8 13.6 Unasyn 1.5 gr. IV | CECAL Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 -
STAT dosis)

132886 26 8 X-8 10.1 Unasyn 1.5 gr. IV 1] CECAL Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 -
STAT dosis)

265269 28 12 X-9 17.0 Unasyn 1.5gr. IV 1] CECAL Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 -
STAT dosis)

359568 25 10 X-9 18.4 Unasyn 1.5 gr. IV n CECAL Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 -
STAT dosis)

180667 17 9 X-9 11.7 CIPROFLOXACINA 1} CECAL CIPROFLOXACINA MAS -
MAS METRONIDAZOL
METRONODAZOL

363964 71 12 X-7 9.8 Unasyn 1.5 gr. IV ] CECAL Unasyn 1.5 gr. IV ¢/6h (3 -

STAT

dosis)
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