
354  

Rev Colomb Cir. 2019;34:354-63

https://doi.org/10.30944/20117582.523

ARTÍCULO ORIGINAL

Fecha de recibido: 15/05/2019 - Fecha aceptación: 16/09/2019 
Correspondencia: Fredy Orlando Mendivelso, Calle 127 N° 20-78, Clínica Reina Sofía, Bogotá, D.C., Colombia. Teléfono: (304) 384-4102. 
Correo electrónico: fmendivelso@colsanitas.com
Citar como: Beltrán SJ, Cruz M, Pedraza EC, Mendivelso FO. Sensibilidad antimicrobiana en aislamientos de líquido peritoneal de niños 
intervenidos por abdomen agudo e infección intraabdominal. Rev Colomb Cir. 2019;34:354-63. https://doi.org/10.30944/20117582.523
Este es un artículo de acceso abierto bajo una Licencia Creative Commons - BY-NC-ND https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.es

Sensibilidad antimicrobiana en aislamientos de líquido 
peritoneal de niños intervenidos por abdomen agudo

e infección intraabdominal

Antimicrobial sensitivity in peritoneal fluid isolates of children taken
to surgery for acute abdomen and intra-abdominal infection

Sandra Jaqueline Beltrán1, Melissa Cruz2, Eddy Carolina Pedraza2, Fredy Orlando Mendivelso3

 
1  Médica, infectóloga pediatra, Clínica Pediátrica Colsanitas, Bogotá, D.C., Colombia
2  Médica, residente de Pediatría, Fundación Universitaria Sanitas, Clínica Universitaria Colombia, Bogotá, D.C., Colombia 
3  Médico cirujano, MPH, MSc, FETP, Clínica Reina Sofía, Bogotá, D.C., Colombia

Resumen 

Introducción. La apendicitis aguda es causa frecuente de infección intraabdominal en pediatría. La elección 
del antibiótico se basa en los hallazgos quirúrgicos macroscópicos, el criterio médico, las guías locales o interna-
cionales y, en pocas ocasiones, en el resultado de los aislamientos bacterianos en cultivos de líquido peritoneal 
y las tasas locales de resistencia. Se analizaron la frecuencia y la sensibilidad microbiológica de los cultivos de 
muestras de líquido peritoneal de pacientes de un mes a 16 años de edad con manejo quirúrgico por abdomen 
agudo con sospecha de infección intraabdominal.

Materiales y métodos. Se llevó a cabo un estudio prospectivo de cohorte con análisis de las historias clínicas y de 
resultados de laboratorio de niños sometidos a cirugía por abdomen agudo, en la que el cirujano tomó muestra 
del líquido peritoneal para la tipificación y determinación de los perfiles de sensibilidad de los microorganismos 
aislados. Los datos se analizaron con el programa Stata™, versión 15.0.

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

Discusión. La evaluación de la sensibilidad antimicrobiana de los aislamientos de líquido peritoneal de los 
procedimientos quirúrgicos en pediatría, es una buena práctica clínica que orienta al cirujano en la adecuada 
selección del esquema antibiótico y, además, disminuye el riesgo de falla terapéutica temprana y la posibilidad 
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de mayor resistencia o complicaciones infecciosas. 

Palabras clave: antibióticos; farmacorresistencia microbiana; peritoneo; abdomen agudo; pediatría; procedi-
mientos quirúrgicos.

Abstract

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

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

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

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

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

Introducción
Las infecciones intraabdominales generalmente 
son secundarias a la perforación o a la inflama-
ción de la pared intestinal, a partir de la flora 
gastrointestinal habitual. Clínicamente, las in-
fecciones intraabdominales se dividen en no 
complicadas –el proceso infeccioso se limita al 
órgano o tejido de origen– y complicadas, cuando 
la infección se extiende y afecta el peritoneo y 
produce peritonitis generalizada o procesos lo-
calizados como abscesos, con cuadros clínicos 
que pueden ir desde fiebre, anorexia y dolor, a 
sepsis y falla orgánica múltiple, choque sépti-
co y muerte. Por tanto, la elección adecuada del 
tratamiento antimicrobiano se convierte en uno 
de los puntos primordiales del abordaje de las 

infecciones intraabdominales 1-3. Las enfermeda-
des primarias que conducen a peritonitis varían 
según la región geográfica y la edad del paciente.

En los Estados Unidos e Israel, la apendicitis 
aguda es responsable de 82 % y 92 % de los casos, 
respectivamente 4,5, mientras que, en África, es 
más frecuente la perforación intestinal secunda-
ria a fiebre tifoidea, ascaridiasis, trauma o inva-
ginación y, luego, la apendicitis aguda, siendo de 
suma importancia en esta región la enterocolitis 
necrosante 6. La mortalidad atribuible a la pe-
ritonitis en los países desarrollados es del 0,06 
% 7; en África, varía entre el 0,9 y el 2 %, lo que 
refleja, básicamente, las diferencias en el acceso 
a los servicios quirúrgicos y a las unidades de 
cuidado crítico 8. 

Las infecciones intraabdominales raramente 
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son el resultado de un solo agente microbiano, y 
no es fácil el aislamiento de todos los microorga-
nismos involucrados con los métodos rutinarios 
de laboratorio. Aunque pueden predecirse los 
microorganismos causantes de las infecciones 
intraabdominales adquiridas en la comunidad 
con base en la microbiota, su tasa de resistencia 
difiere según la zona geográfica, las comorbilida-
des y la exposición previa a antimicrobianos 9-11. 

Desde el punto de vista clínico y terapéutico, 
vale la pena destacar exclusivamente dos condi-
ciones de la enfermedad apendicular: la apen-
dicitis no perforada y la perforada; esta última 
se caracteriza por el hallazgo de perforación en 
la exploración quirúrgica o en el reporte de his-
topatología 9. La apendicitis perforada –cirugía 
contaminada– requiere tratamiento adicional 
con antibióticos hasta la resolución del cua-
dro clínico, lo que se asocia con mayor estancia 
hospitalaria, a diferencia de las apendicitis no 
complicadas o no perforadas, en las cuales solo 
se usan los antimicrobianos como profilaxis y, 
por ende, se suspenden luego del procedimiento 
quirúrgico 12,13. 

La mayoría de los reportes en la literatura 
mencionan que la flora encontrada en los ais-
lamientos de líquido abdominal es mixta. Se 
destacan microorganismos como: Escherichia 
coli, Streptococcus milleri, Pseudomonas aeruginosa 
y Enterococcus spp.; entre los anaerobios, Bacte-
roides fragilis es el más frecuentemente aislado. 
Sin embargo, ni los microorganismos ni su re-
sistencia a los antibióticos se consideran para 
indicar el manejo profiláctico o terapéutico de 
las infecciones intraabdominales, por el desco-
nocimiento de la prevalencia y de la resistencia 
de los microorganismos a nivel local 14. 

Varios autores han reportado tasas de resis-
tencia a la amoxicilina-clavulanato mayores de 
40 % en los aislamientos de líquido peritoneal, 
factor que, sumado a la falta de cobertura para 
microorganismos como P. aeruginosa, tercer bac-
teria en frecuencia, hace necesario replantear la 
utilidad de los esquemas empíricos profilácticos 
y de los esquemas terapéuticos utilizados en la 
apendicitis aguda y rescata la importancia de 

hacer los cultivos de líquido peritoneal, los cua-
les han sido abandonados en favor de abordajes 
rutinarios en estas circunstancias 15,16. 

Se ha descrito que, al menos, el 35,3 % de los 
niños sometidos a apendicectomía tienen culti-
vos positivos y, aunque muchos estudios repor-
tan preferencias por el tratamiento profiláctico 
empírico de amplio espectro sobre el basado en 
la toma de cultivos del líquido peritoneal, esta 
decisión ignora las ventajas de los esquemas re-
ducidos y ajustados, con menor impacto en la 
microbiota y en el riesgo de diarrea asociada a 
Clostridium difficile como infección emergente en 
los pacientes pediátricos 17-20.

Entre los factores más asociados a las infec-
ciones del sitio operatorio, está la duración de los 
síntomas preoperatorios (≥6 horas), la perfora-
ción visceral, la técnica quirúrgica empleada y la 
elección del esquema antibiótico 21-23. La introduc-
ción de nuevos antibióticos, el incremento de las 
tasas locales de resistencia a los antimicrobianos, 
la frecuencia de uso de los esquemas profilácticos 
y terapéuticos basados en la monoterapia o los 
tratamientos combinados para las infecciones 
intraabdominales en la población pediátrica, 
requieren el conocimiento de la epidemiología 
local con el fin de optimizar el uso de la terapia 
antimicrobiana 24,25.

Son escasos en la literatura médica los datos 
locales sobre sensibilidad y resistencia a los an-
tibióticos en la población pediátrica sometida a 
procedimientos quirúrgicos, en comparación con 
los reportados en la población adulta 26,27. Los estu-
dios de prevalencia en portadores nasofaríngeos 
reportan Staphylococcus aureus como el principal 
microorganismo aislado en el personal de salud 
de los hospitales pediátricos (43,1 % en el perso-
nal de enfermería y 23,5 % en los médicos) con 
resistencia a los betalactámicos 28. En el 2012, los 
hospitales pediátricos chilenos reportaron dife-
rentes patrones de sensibilidad in vitro de E. coli 
en hemocultivos, relacionados con antibióticos 
de uso frecuente como la ampicilina (31,9 %), la 
gentamicina (89,9 %), la cefalotina (48,3 %) y la 
cefotaxima (88,6 %). La menor sensibilidad in 
vitro para Klebsiella pneumoniae se presentó con 
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la cefotaxima (62,6 %), para P. aeruginosa, con el 
imipenem (72,9 %), y para Acinetobacter baumannii, 
con ampicilina-sulbactam (67,6 %) 29. 

El propósito del estudio fue analizar la fre-
cuencia y la sensibilidad microbiológica de los 
cultivos practicados a las muestras de la cavidad 
abdominal tomadas por sospecha de infecciones 
intraabdominales, en niños que requirieron ma-
nejo quirúrgico en la Clínica Universitaria Colom-
bia y Clínica Reina Sofía de Bogotá, Colombia.

Materiales y métodos
Se llevó a cabo un estudio prospectivo de cohorte 
con muestreo consecutivo 30. Se recolectó la in-
formación demográfica, los datos clínicos y los 
reportes de laboratorio de las historias clínicas 
y de las notas quirúrgicas de los niños entre un 
mes y 16 años de edad sometidos a cirugía con 
sospecha diagnóstica de abdomen agudo y con 
hallazgos operatorios de infección en la cavidad 
abdominal. 

Los cirujanos pediatras tomaron muestras 
del líquido peritoneal para hacer los cultivos y 
antibiograma. La recolección de la información 
se hizo durante 12 meses de forma sistemática, de 
septiembre de 2015 a septiembre de 2016. 

Toma del cultivo
En los niños con evidencia de infección en la 

cavidad abdominal durante la exploración qui-
rúrgica, se tomó por aspiración una muestra del 
líquido durante el acto quirúrgico y se envió en 
jeringa estéril con capuchón sin retirar la aguja, 
idealmente, previa inoculación de la muestra 
en la botella de hemocultivos para anaerobios. 
Se inoculó la muestra en cantidad de 5 a 10 ml 
(volumen mínimo de 5 ml) en esta botella de he-
mocultivo (relación 1:10 ml). En el Laboratorio de 
Microbiología, se inoculó la muestra de líquido 
peritoneal en agar sangre al 5 %, MacConkey y 
caldo de enriquecimiento de tioglicolato, y se 
incubó por 48 horas en atmósfera aerobia, con 
lectura diaria de las cajas de agar. Se identifica-
ron todos los microorganismos y su sensibilidad, 
mediante el método automatizado de Vitek 2C™ 
(BioMerieux).

Análisis estadístico
Se trabajó con el universo de los datos y las uni-
dades de observación se recolectaron de forma 
consecutiva, previa validación y cumplimiento 
de los criterios de inclusión. 

Se estimaron las medidas de frecuencia y de 
tendencia central para las variables continuas, 
y se evaluó la función de distribución de nor-
malidad de las variables de interés mediante los 
gráficos P-P y Q-Q, y la prueba de Shapiro-Wilk. 
Las variables categóricas se analizaron mediante 
las pruebas no paramétricas de ji al cuadrado y 
exacta de Fisher. La comparación de las medias 
para muestras independientes se llevó a cabo con 
la prueba de la suma de rangos de Wilcoxon. Los 
valores de p para el contraste de hipótesis se con-
sideraron estadísticamente significativos cuando 
p era mayor de 0,05. Los datos se analizaron con 
el software licenciado Stata™, versión15.0. 

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

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

Variable Valor

Pacientes pediátricos       303

Sexo  

  Masculino, n (%)  180 (59,4)

  Femenino, n (%)  123 (40,6)

Grupos de edad (años) n (%) IC95%

  Neonato

  Lactante menor 2 (0,7) (0,1 - 2,3)

  Lactante mayor 5 (1,7) (0,7 - 3,8)

  Preescolar 47 (15,5) (11,8 - 20,0)

  Escolares 115 (38,0) (32,6 - 43,5)

  Adolescencia 134 (44,2) (38,7 - 49,8)

Consumo de antibiótico antes de la cirugía 
(sin que fuera profilaxis) 

  Sí 13 (4,3) (2,5 - 7,2)

  No       287 (94,7) (92,7 - 97,4)

Sin información 3 (1,0) (0,1 - 2,9)

Tabla 2. Antibióticos usados en la profilaxis de la cirugía

Variable 
Valor

n (%) IC95%

Uso de antibiótico profiláctico

  Sí 280 (92,4) (90,2 - 95,8)

  No 19 (6,3) (4,10 - 9,71)

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

Número de dosis de antibiótico profiláctico

  Una 257 (84,8) (81,5 - 89,4)

  Dos 21 (6,9) (4,6 - 10,5)

  Ninguna 19 (6,3) (4,1 - 9,7)

  Tres  2 (0,7) (0,1 - 2,4)

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

Esquema de antibióticos usados en profilaxis

  Ampicilina-sulbactam  228 (75,2) (71,12 - 80,73)

  Clindamicina más
  amikacina   41 (13,5) (10,27 - 18,07)

  No se aplica 19 (6,3) (4,10 - 9,71)

  Ampicilina   2 (0,7) (0,18 - 2,40)

  Amikacina   2 (0,7) (0,18 - 2,40)

  Piperacilina-
  tazobactam   2 (0,7) (0,18 - 2,40)

  Clindamicina   1 (0,3) (0,05 - 1,87)

  Cefazolina   1 (0,3) (0,05 - 1,87)

  Amikacina más
  metronidazol   1 (0,3) (0,05 - 1,87)

  Metronidazol más
  piperacilina-
  tazobactam 

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

  Clindamicina más 
  gentamicina   1 (0,3) (0,05 - 1,87)

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

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

El tiempo medio entre el diagnóstico clínico y 
el inicio de la cirugía fue de seis horas; sin embar-
go, fue de 240 horas en un paciente con abdomen 
agudo secundario a un absceso intraabdominal 
manejado inicialmente con antibióticos paren-
terales y drenaje guiado por radiología interven-
cionista, pero que requirió cirugía abierta por el 
deterioro clínico. 

De los pacientes con diagnóstico de abdomen 
agudo, el 95,3 % correspondió a apendicectomía 
y, los procedimientos restantes, a drenaje de co-
lecciones, laparoscopia diagnóstica por obstruc-
ción intestinal, intususcepción y colecistectomía, 
entre otros. La técnica más utilizada (75 %) fue la 
laparoscópica y solo un caso requirió conversión 
de la técnica a laparotomía 31. El 72 % de los ciru-
janos clasificó los procedimientos como cirugía 
limpia (tabla 3). Entre las descripciones quirúrgi-
cas, se evidenció gran variabilidad en el reporte 
de los hallazgos del procedimiento descrito por 
los médicos tratantes (figura 1). 

De 285 pacientes con apendicectomía, el 83 % 
correspondió a apéndices no perforadas, de las 
cuales únicamente se tomaron seis cultivos que 
representaban el 2,5 % de las no perforadas con 
seis aislamientos de E. coli. De 48 pacientes con 
diagnóstico de apendicitis perforada, se tomaron 
24 (50 %) cultivos, todos positivos, de los cuales 
12 fueron tomados de pacientes con apendicitis 
clasificadas como gangrenosas; un cultivo corres-
pondió a un apéndice que no se había clasificado 
como tal en la historia clínica y otros dos cultivos 
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Tabla 3. Procedimiento quirúrgico

Variable Valor

Tiempo entre el diagnóstico y la 
cirugía (horas)

  Media - Mediana 8,3 - 6

  Rango   0,50 - 240

Procedimiento quirúrgico n (%) IC95%

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

  Apendicectomía más drenaje
  de peritonitis 13 (4,3) (2,5 - 7,3)

  Laparoscopia diagnóstica 
  por obstrucción intestinal 5 (1,7) (0,7 - 3,8)

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

  Colecistectomía 3 (1,0) (0,3 - 2,9)

  Laparoscopia diagnóstica 
  por intususcepción 2 (0,7) (0,1 - 2,4)

  Apendicectomía más drenaje
  por absceso apendicular 2 (0,7) (0,1 - 2,4)

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

  Apendicectomía más drenaje
  de colección 1 (0,3) (0,0 - 1,8)

  Apendicectomía más 
  laparoscopia diagnóstica por
  peritonitis primaria

1 (0,3) (0,0 - 1,8)

  Sin información 5 (1,7) (0,7 - 3,8)

Técnica quirúrgica

  Laparoscópica 230 (75,9) (68,9 - 79,0)

  Abierta 72 (23,8) (20,6 - 30,7)

  Conversión 1 (0,3) (0,0 - 1,9)

Clasificación de la cirugía según nota quirúrgica

  Limpia 221 (72,9) (74,3 - 83,8)

  Sucia 24 (7,9) (5,8 - 12,5)

  Contaminada 17 (5,6) (3,8 - 9,5)

  Limpia-contaminada 16 (5,3) (3,5 - 9,1)

  Sin información 25 (8,3) (5,7 - 12,5)

Figura 1. Descripción de hallazgos macroscópicos en 
cirugía

Tabla 4. Frecuencia de aislamientos microbiológicos 
en cultivos de líquido peritoneal

Microorganismo n (%)

Escherichia coli 32 66,7
Streptococcus viridans 3 6,3
Enterococcus faecium 2 4,2
Pseudomonas aeruginosa 2 4,2
Streptococcus constellatus 2 4,2
Enterococcus avium 1 2,1
Enterococcus faecalis 1 2,1
Enterococcus gallinarum 1 2,1
Klebsiella spp. 1 2,1
Raoultella ornithilolytica 1 2,1
Streptococcus anginosus 1 2,1
Streptococcus mitis 1 2,1

procedieron de pacientes sometidos a laparoto-
mía por obstrucción intestinal, con un total de 33 
(10,9 %) tomas de cultivo de pacientes operados 
por sospecha de infección intraabdominal . Los 
cultivos analizados revelaron que el microorga-
nismo aislado más frecuentemente fue E. coli 
(66%); sin embargo, es importante destacar que el 
54 % de los aislamientos fueron polimicrobianos, 
con predominio (75 %) de los microorganismos 

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

Por otra parte, en el Laboratorio de Microbio-
logía, se procesaron los cultivos para la búsqueda 
de anaerobios en las muestras de 14 pacientes con 
apendicitis perforada y se logró identificar mi-
croorganismos como Clostridium spp. y Prevotella 
spp. En los antibiogramas, todos (100 %) los gér-
menes Gram negativos resultaron ser sensibles a 
la amikacina, el 97,2 %, al meropenem, y el 94,4 %, 
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Figura 3. Perfil de resistencia y sensibilidad en microorga-
nismos Gram negativos y Gram positivos aislados de culti-
vos de líquido peritoneal de niños sometidos a cirugía por 
abdomen agudo con sospecha de infección intraabdominal

Figura 2. Perfil de sensibilidad y resistencia en cultivos 
realizados en niños con infección intraabdominal

a la ciprofloxacina, el cefepime y el ceftazidime 
(figura 2). Los mayores porcentajes de resisten-
cia para en los Gram negativos –incluidos E. coli, 
Klebsiella spp. y Pseudomonas spp.– se registraron 
con ampicilina-sulbactam (37 %), seguido por 
la gentamicina (8,33 %). En el caso de antibió-
ticos con cobertura para los microorganismos 
Gram positivos, los mayores porcentajes (83 %) 
de sensibilidad reportados correspondieron a 
la vancomicina y la ampicilina, y el 58 %, a la 
eritromicina (figura 3). 

Discusión
Esta investigación corresponde al primer trabajo 
conjunto entre cirujanos e infectólogos pediatras 
interesados en caracterizar la flora bacteriana 
y el perfil de sensibilidad a los antibióticos en 
los pacientes pediátricos sometidos a cirugía por 
abdomen agudo y sospecha de infección intraab-
dominal 32. La apendicitis aguda fue causa del 

90 % de las infecciones intraabdominales en la 
edad pediátrica, y el germen más prevalente (66 
%) fue E. coli, seguido en menor grado por otros 
aerobios Gram positivos y P. aeruginosa; esto es 
similar a lo reportado en otros estudios en los 
cuales también reportan a E. coli como el princi-
pal agente patógeno, seguido de Klebsiella spp., 
Acinetobacter spp. y P. aeruginosa 9,33,34. 

Dado el papel primordial en nuestro medio 
de E. coli en la apendicitis perforada y como cau-
sa principal de peritonitis secundaria, el perfil 
de resistencia de este agente patógeno juega un 
papel fundamental, tanto en el tratamiento anti-
microbiano profiláctico, como en la terapéutica 
seleccionada. Los datos demostraron resistencia 
intermedia en 16 % y, total, en 19 % de los cultivos 
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de E. coli ante la ampicilina-sulbactam, lo cual 
convierte este esquema antibiótico en una op-
ción poco adecuada para la profilaxis y para el 
manejo terapéutico en presencia de infecciones 
intraabdominales, dado que puede incrementar 
el riesgo de infección posoperatoria 35-37. A pe-
sar del aumento de la prevalencia de gérmenes 
Gram negativos positivos para BLEE reporta-
da a nivel mundial, en el presente estudio, la 
proporción de gérmenes positivos para BLEE 
fue baja (2,7 %), cifras que se pueden explicar 
por la implementación del programa racional 
de optimización de los antibióticos que orienta 
el uso empírico y la duración de los esquemas 
antimicrobianos de menor espectro, guardando 
opciones como el carbapenem o la piperacili-
na-tazobactam solo para infecciones intraabdo-
minales complicadas 38. 

A pesar del bajo porcentaje de muestras pro-
cesadas para anaerobios, los resultados refuerzan 
la conducta de la cobertura empírica que aho-
rra un recurso económico al no procesar estas 
muestras en condiciones anaerobias, ya sea por 
su pobre resultado o por la dificultad de que las 
muestras sean enviadas en condiciones óptimas 
de anaerobiosis desde las salas de cirugía 33. Por 
otra parte, la clasificación de la apendicitis agu-
da como perforada o no perforada con base en 
los hallazgos quirúrgicos, debería ser uno de los 
objetivos próximos por considerar, tanto por 
los cirujanos pediatras como por los patólogos, 
reevaluando la clasificación actual de apéndice 
edematosa, gangrenosa o purulenta, ya que esta 
es la base con la cual se toman decisiones de ma-
nejo antimicrobiano, pronóstico y seguimiento 
del paciente 39. 

Dentro de la unificación de conceptos por 
parte del equipo quirúrgico, es de suma impor-
tancia establecer la adecuada clasificación de la 
herida y la intervención practicada a cada pa-
ciente, resaltando que tanto el manejo antibió-
tico como la asociación con la infección del sitio 
operatorio difieren según la situación clínica y 
el hallazgo o la ausencia de perforación apen-
dicular 40-42. 

En muchas de las instituciones de salud del 
país, la elección del antibiótico para la infección 

intraabdominal depende de la decisión del ciru-
jano o de la disponibilidad de los antimicrobia-
nos; sin embargo, la recomendación de profilaxis 
o terapéutica debe ser guiada por datos objetivos, 
tanto de resistencia como de epidemiología local, 
lo cual favorecerá resultados más costo-efectivos 
para el paciente y para la institución. 

La participación de los cirujanos pediatras en 
un programa racional de optimización de uso de 
los antibióticos, mejora la atención de los niños 
que consultan a los servicios de urgencias con 
una afección quirúrgica abdominal aguda 43,44. 
Los cultivos rutinarios resultan ser de gran valor 
en la detección de los cambios epidemiológicos y 
de los patrones de resistencia a los antimicrobia-
nos asociados con la peritonitis, lo que permite 
el ajuste subsecuente del tratamiento, según los 
patrones de sensibilidad y la evolución clínica. 

Los esquemas antimicrobianos varían en 
cada institución, pero, en general, deben tener 
cobertura adecuada frente a enterobacterias y 
Bacteroides spp., y ser iniciado lo más pronto po-
sible después del diagnóstico de infección in-
traabdominal, especialmente, en presencia de 
sepsis o choque séptico. 

Según la Infectious Diseases Society of America 
(IDSA), entre los esquemas de tratamiento an-
tibiótico más recomendados para los pacientes 
pediátricos con infecciones intraabdominales 
complicadas, se incluyen los esquemas basados 
en una de las siguientes opciones: un aminoglu-
cósido, un carbapenem (imipenem, meropenem 
o ertapenem), un β-lactámico o un inhibidor de 
betalactamasas (piperacilina-tazobactam o ti-
carcilina-clavulanato), o una cefalosporina de 
generación avanzada (cefotaxime, ceftriaxona, 
ceftazidima o cefepima) con metronidazol, de-
jando el uso de clindamicina sujeto a las tasas 
de resistencia de B. fragilis. Sin embargo, no se 
discute el impacto sobre la flora microbiana ni 
la opción de tener tratamientos dirigidos con un 
menor impacto ecológico, que sean eficaces y con 
cobertura adecuada para la flora implicada, y que 
contribuyan igualmente a un menor número de 
complicaciones infecciosas posoperatorias 44,45. 

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

Cumplimiento de normas éticas
Consentimiento informado: El protocolo de in-
vestigación contó con la evaluación y aprobación 
de las comisiones de investigación y ética de las 
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