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4. RESUMEN

La apendicitis aguda constituye la urgencia quirurgica abdominal mas frecuente
en la poblacion pediatrica. Su diagndstico oportuno y manejo adecuado
determinan la evolucién clinica y la reduccion de complicaciones. La forma
complicada —caracterizada por perforacién, absceso o peritonitis— representa
un reto terapéutico por la creciente resistencia antimicrobiana observada en los

agentes etiologicos.

Objetivo: Determinar el perfil de resistencia a los antibiéticos de los aislamientos
bacterianos obtenidos del liquido peritoneal en pacientes pediatricos con
apendicitis complicada atendidos en el Hospital del Nifio DIF Hidalgo entre los
afos 2018 y 2023.

Métodos: El presente estudio fue observacional, retrospectivo y descriptivo,
realizado en el Hospital del Nifio DIF Hidalgo durante el periodo 2018—-2023. Se
analizaron 104 expedientes de pacientes menores de 16 afios con diagndstico
de apendicitis complicada y cultivo de liquido peritoneal positivo. Se evaluaron
variables clinicas, microbioldgicas y patrones de sensibilidad antimicrobiana

mediante analisis estadistico descriptivo.

Resultados: La prevalencia de apendicitis complicada fue del 9.1% respecto al
total de casos de apendicitis. Predominé el sexo masculino (51.9%) y la edad
pico fue de 6 afios, con un intervalo de sintomas previo al ingreso de 48—72 horas.
El 88.5% de los pacientes fue intervenido quirirgicamente dentro de las primeras
12 horas tras su ingreso hospitalario. Los microorganismos mas frecuentes
fueron Escherichia coli (64.1%), Pseudomonas aeruginosa (15%) y Enterococcus
spp. (6%). En el 60.5% de los cultivos se aislé un solo germen, mientras que el
39.5% presento infecciones polimicrobianas. E. coli mostro alta sensibilidad a

carbapenémicos (meropenem 100%, imipenem 98%) y aminoglucdsidos



(amikacina 93.9%), con resistencia significativa a cefalosporinas (ceftriaxona
26.5%) y quinolonas (7.1%), patrén compatible con cepas B-lactamasas de
espectro extendido (BLEE). P. aeruginosa conservo sensibilidad elevada a
imipenem (91.3%) y cefepime (91.3%), pero resistencia notable a ceftriaxona
(562.2%) y ciprofloxacino. El 39.4% de los pacientes presentdé complicaciones
postquirurgicas, predominantemente infecciosas (63.3%), con una estancia

hospitalaria promedio de 7.4 dias. No se registré6 mortalidad.

Conclusiones: Se concluye que los patdgenos aislados en apendicitis
complicada pediatrica en esta institucion concuerdan con los reportes
internacionales y conservan buena susceptibilidad a carbapenémicos vy
aminoglucosidos. La identificacidon de patrones locales de resistencia permite
optimizar la antibioticoterapia empirica y fortalecer los programas de optimizacién
del uso de antimicrobianos (PROA), contribuyendo al control de la resistencia

bacteriana y a la mejora en los desenlaces clinicos.

Palabras clave: apendicitis, E. coli, P. aeruginosa, antibiograma, pediatria.



5. ABSTRACT

Background: Acute appendicitis is the most common abdominal surgical
emergency in children. The complicated form—characterized by perforation,
abscess, or peritonitis—poses a major therapeutic challenge due to increasing

antimicrobial resistance.

Objective: To determine the antibiotic resistance profile of bacterial isolates from
peritoneal fluid in pediatric patients with complicated appendicitis treated at the
Hospital del Nifio DIF Hidalgo between 2018 and 2023.

Methods: A retrospective, descriptive, observational study was conducted
including 104 patients under 16 years of age with confirmed complicated
appendicitis and positive peritoneal fluid cultures. Clinical data, microbial species,

and antibiotic susceptibility profiles were analyzed using descriptive statistics.

Results: The prevalence of complicated appendicitis was 9.1%. Males
predominated (51.9%) with a mean age of 6 years. Most surgeries (88.5%) were
performed within the first 12 hours after admission. E. coli was the predominant
pathogen (64.1%), followed by P. aeruginosa (15%) and Enterococcus spp. (6%).
Monomicrobial infections accounted for 60.5% of cases, while 39.5% were
polymicrobial. E. coli exhibited high sensitivity to carbapenems (meropenem
100%, imipenem 98%) and aminoglycosides (amikacin 93.9%), but marked
resistance to cephalosporins (ceftriaxone 26.5%) and quinolones (7.1%),
consistent with ESBL-producing strains. P. aeruginosa maintained high
susceptibility to imipenem (91.3%) and cefepime (91.3%) but resistance to
ceftriaxone (52.2%) and ciprofloxacin. Postoperative complications occurred in
39.4% of patients, mainly infectious (63.3%). The average hospital stay was 7.4

days, with no mortality reported.



Conclusions: The bacterial profile in complicated pediatric appendicitis at this
institution aligns with national and international findings. High sensitivity to
carbapenems and aminoglycosides supports their use as first-line therapy,
emphasizing the importance of local microbiological surveillance and
antimicrobial stewardship programs to mitigate resistance and improve patient

outcomes.

Keywords: appendicitis, E. coli, P. aeruginosa, antibiogram, pediatrics.



6. MARCO TEORICO

Introduccién

La apendicitis aguda es la urgencia quirurgica abdominal mas frecuente en la
infancia y adolescencia. Desde que Fitz describid sus caracteristicas patologicas
en 1886, se ha reconocido como una de las entidades mas estudiadas en cirugia
pediatrica [1]. Su importancia radica no solo en su elevada prevalencia, sino en
la variabilidad de presentacion clinica en la poblacién infantil, la rapida progresion
a perforacion y la necesidad de un manejo oportuno y eficaz [2,3]. A nivel mundial,
la incidencia de apendicitis oscila entre 70 y 100 casos por cada 100 000
habitantes al afo, con diferencias significativas entre regiones [4,5]. En paises de
altos ingresos, la mortalidad pediatrica por apendicitis complicada es casi nula;
en contraste, en contextos con limitaciones en el acceso al diagnostico y
tratamiento, la mortalidad puede superar el 5% [6]. Ademas de la mortalidad, el
impacto de la apendicitis se refleja en complicaciones como abscesos
intraabdominales, infecciones de sitio quirurgico y adherencias intestinales, que

prolongan la estancia hospitalaria y generan un elevado gasto sanitario [3,5].

La apendicitis complicada en nifios, definida por perforacion, plastron, absceso o
peritonitis difusa, plantea controversias diagndsticas y terapéuticas. EI manejo
involucra el control de la fuente mediante cirugia, drenaje percutaneo o ambos,
asi como la eleccion de un régimen antibidtico apropiado [2,4,7]. La seleccion y
duracién de la antibioticoterapia sigue siendo un tema en evolucion, con multiples
estudios que comparan esquemas simplificados frente a los regimenes triples
tradicionales [7,8]. La emergencia de bacterias productoras de B-lactamasas de
espectro extendido (ESBL), asi como de otras cepas multirresistentes, ha
transformado el panorama microbioldgico. Diversos estudios en Europa, Asia y
Africa reportan tasas crecientes de resistencia en E. coli, el principal patégeno

asociado, lo que condiciona la necesidad de antibidticos de amplio espectro, con



el riesgo de incrementar la presion selectiva y perpetuar el circulo vicioso de
resistencia [8,9]. Ante este panorama, las guias internacionales de sociedades
cientificas como la Surgical Infection Society y la Global Alliance for Infections in
Surgery subrayan la importancia de implementar los PROA, que reduzcan el
espectro cuando sea posible, acorten la duracidn del tratamiento y prevengan la

emergencia de resistencia [6,9,10].

Este marco tedrico busca integrar los aspectos anatdmicos, fisiopatoldgicos,
epidemiologicos, diagndsticos y terapéuticos de la apendicitis en poblacidon
pediatrica, destacando las controversias actuales y las perspectivas futuras en

torno a la resistencia antimicrobiana.

Anatomia

El apéndice vermiforme es una estructura tubular estrecha, con una longitud
promedio de 5 a 10 cm en nifios, aunque puede variar de 2 a 20 cm. Se origina
en la cara posteromedial del ciego, aproximadamente a 2 cm por debajo de la
valvula ileocecal. Su posicion anatdomica es variable: retrocecal en 65% de los
casos, pélvica en 30%, y subcecal, preileal o postileal en proporciones menores
[1,3,10]. La irrigacion depende de la arteria apendicular, rama de la arteria
ileocdlica, que es un vaso terminal sin circulacion colateral significativa. Esta
particularidad anatdmica explica la alta susceptibilidad del apéndice a fenbmenos
isquémicos cuando se produce obstruccion luminal, lo que favorece la rapida
progresion hacia necrosis [1,11]. El drenaje linfatico desemboca en los ganglios
mesenteéricos regionales, y la inervacién simpatica y parasimpatica proviene del
plexo mesentérico superior, lo que explica que el dolor inicial sea visceral y mal
localizado [9]. En la infancia, el apéndice se caracteriza por una abundante
cantidad de tejido linfoide asociado a mucosa, alcanzando su maximo desarrollo
durante la adolescencia. Este tejido involuciona progresivamente en la adultez

[3]. La hiperplasia linfoide reactiva, desencadenada por infecciones respiratorias
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0 gastrointestinales, constituye una de las principales causas de obstruccion
luminal en nifos, diferenciandose de los adultos, en quienes predominan los
fecalitos [1,3,5].

Fisiopatologia de la apendicitis

El evento inicial en la apendicitis es la obstruccion de la luz apendicular,
secundaria a hiperplasia linfoide, fecalitos, parasitos o, en raros casos,
neoplasias [1,3,10]. Esta obstruccién provoca acumulacion de secreciones,
aumento de la presion intraluminal y proliferacion bacteriana [4,8,9]. La presion
creciente compromete el retorno venoso y posteriormente el flujo arterial, lo que
lleva a isquemia de la pared apendicular. La combinacién de isquemia y
sobrecrecimiento bacteriano desencadena necrosis transmural y, finalmente,
perforacion. En nifos pequefios, este proceso puede desarrollarse en un lapso
de 24 a 48 horas, lo que explica la alta frecuencia de apendicitis complicada en

este grupo etario [2,3,11].

El espectro bacteriano desempena un papel central en la evolucidon. En la
apendicitis no complicada predominan E. coli y Bacteroides fragilis, mientras que
en la apendicitis perforada se observa un espectro polimicrobiano que incluye
Pseudomonas spp., Enterococcus spp. y anaerobios estrictos [8,9,19]. Esta
diversidad microbiana incrementa la dificultad terapéutica y justifica el empleo de

antibiéticos de amplio espectro en los casos complicados [4,7,16].

Diferencias pediatricas

En comparacién con los adultos, los nifios presentan factores anatémicos y

fisiolégicos que predisponen a una progresién mas rapida hacia complicaciones:

e Epiplén inmaduro, incapaz de contener la diseminacién inflamatoria.
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e Menor cantidad de grasa pericecal, que disminuye la capacidad de
aislamiento de la infeccion.

¢ Respuesta inmunoldgica exuberante, que favorece la hiperplasia linfoide
obstructiva.

¢ Dificultad diagndstica derivada de la inespecificidad clinica y la falta de

cooperacion durante el examen fisico.

Estas caracteristicas explican que en lactantes y preescolares la mayoria de los

casos se diagnostiquen ya en fase perforada [2,3,10,11].

Epidemiologia

La apendicitis aguda constituye una de las causas mas frecuentes de abdomen
agudo en la poblacion pediatrica y la principal indicacion de cirugia de urgencia
en nifos y adolescentes [1,3,5]. A nivel mundial, su incidencia se estima entre 70
y 100 casos por cada 100 000 habitantes al afio, y aproximadamente entre el 6%
y el 9% de la poblacion desarrollara apendicitis a lo largo de su vida [4,5,12]. El
Global Burden of Disease Study (GBD) 2019 reporté una incidencia global
ajustada por edad de 229.9 casos por cada 100 000 habitantes, lo que representa
un incremento del 20.5% con respecto a 1990 [14]. La prevalencia mundial se
estimo en 8.7 por cada 100 000 habitantes, mientras que los afos vividos con
discapacidad fueron de 2.7 por cada 100 000 habitantes, cifras que reflejan el
impacto funcional de la enfermedad incluso en contextos con baja mortalidad
[14]. El patron etario muestra diferencias claras: la mayor incidencia se observa
entre los 10 y 19 afos, con un pico en varones de 10—-14 afios y en mujeres de
15-19 afos [3,10,14]. En menores de cinco afos, la apendicitis es infrecuente,
pero su diagnostico tardio provoca tasas de perforacion que superan el 70%,
alcanzando hasta el 100% en lactantes menores de dos afios [2,3,11].
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En los paises de altos ingresos, como Norteamérica y Europa Occidental, la
apendicitis pediatrica presenta tasas estables de incidencia, mortalidad cercana
a cero y una disminucion sostenida en complicaciones gracias a la disponibilidad
de métodos diagndsticos avanzados, cirugia laparoscopica y protocolos
antibioticos racionales [6,9,13]. En Norteamérica, la incidencia promedio anual
ronda los 90-100 casos por 100 000 habitantes, con mortalidad inferior al 0.1%
[5,13]. En Europa, las cifras son similares, aunque se ha documentado un leve
descenso en la incidencia en paises nordicos y del oeste europeo, asociado a
mejoras en la higiene, dieta y acceso sanitario [5,14]. En contraste, en regiones
de Asia y Africa, la incidencia es variable y la mortalidad puede superar el 5%,
principalmente por la falta de infraestructura quirdrgica pediatrica, diagndstico
tardio y limitada disponibilidad de antibiéticos de segunda linea [8,13,14].
Estudios en Africa Subsahariana reportan una frecuencia elevada de apendicitis
perforada y complicaciones sépticas, reflejo de deficiencias estructurales del
sistema de salud [13]. En Asia Oriental, la incidencia ha aumentado
progresivamente, atribuida a la occidentalizacion de la dieta, el aumento de la
obesidad y la mayor capacidad diagnéstica [14]. Japon, Corea del Sur y China
reportan tasas de entre 120 y 150 casos por 100 000 habitantes, con una menor
proporcion de perforaciones debido a la deteccion temprana [14]. En América
Latina, la apendicitis pediatrica representa una carga sanitaria considerable,
situando a la region entre las de mayor incidencia a nivel mundial. El estudio GBD
2019 evidencid una incidencia de 852.4 casos por 100 000 habitantes en América
Latina Andina, 358.2 por 100 000 en América Latina Central y 305.5 por 100 000
en América Latina del Sur [14]. Aunque la incidencia absoluta sigue siendo alta,
las tendencias muestran comportamientos diferentes entre subregiones. En
América Latina Andina (Peru, Ecuador, Bolivia), se observé una disminucion del
30% en la incidencia entre 1990 y 2019, atribuida a una mejor cobertura
quirurgica y estrategias de atencion primaria [14]. En cambio, América Latina
Central (México, Guatemala, El Salvador, Costa Rica) experimentd un aumento
del 15-16% en las tasas ajustadas por edad, posiblemente reflejo de una mayor
capacidad diagnéstica y mejor acceso hospitalario [14]. En América Latina del
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Sur (Brasil, Argentina, Chile, Uruguay), la incidencia aumenté un 49.8% en el
mismo periodo, lo que podria estar relacionado con factores dietéticos,
urbanizacién acelerada y cambios en el estilo de vida [14]. En México y Brasil, la
incidencia se mantiene en niveles intermedios, probablemente por el equilibrio
entre la deteccion temprana y la persistencia de desigualdades regionales en el
acceso quirurgico pediatrico [13,14]. Los paises con mayores tasas
estandarizadas en los ultimos 30 afios fueron Peru, Ecuador y Guatemala,
aunque con una tendencia descendente, en tanto que Chile y Argentina

mostraron incrementos modestos [14].

El incremento de casos en regiones de ingresos medios y bajos se relaciona con

multiples factores:

e Cambios dietéticos caracterizados por el bajo consumo de fibra y el
aumento de alimentos ultraprocesados.

e Mayor prevalencia de obesidad infantil y sedentarismo.

e Mejor capacidad diagnostica derivada del acceso a imagenologia
(ultrasonido y tomografia).

e Mayor vigilancia epidemiologica y notificacion de casos en hospitales
pediatricos [3,10,14].

El indice sociodemografico mostré una correlacion positiva con los afos vividos
con discapacidad, lo que sugiere que en paises con mayor desarrollo econémico
existe una mejor capacidad diagndstica y de registro, pero también un incremento
de la deteccion de formas no complicadas de apendicitis [14]. En sintesis, la
apendicitis pediatrica mantiene una alta carga global de enfermedad, con
diferencias regionales marcadas que reflejan las desigualdades estructurales de
los sistemas de salud. Mientras Norteamérica y Europa consolidan la prevencién
de complicaciones mediante protocolos estandarizados y cirugia minimamente

invasiva, Asia y América Latina enfrentan un incremento sostenido de casos
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asociado al cambio de habitos y a la transicion nutricional. En Africa, la mortalidad
continua siendo elevada por el limitado acceso a diagndstico y tratamiento
oportuno [13,14]. Reducir la carga de la apendicitis en América Latina exige
fortalecer los sistemas de vigilancia, garantizar el acceso equitativo a servicios
quirurgicos y fomentar estrategias de diagndstico temprano y manejo antibiético

racional en hospitales pediatricos [6,9,13,14].

Diagnéstico

Presentacion clinica

El diagndstico de apendicitis en nifios es particularmente desafiante debido a la
variabilidad en la presentacion clinica. El cuadro clasico de dolor abdominal
migratorio —inicialmente periumbilical y luego localizado en fosa iliaca derecha—
acompanado de anorexia, vomitos y fiebre, se observa en menos del 60% de los
casos pediatricos [1,3,10]. En lactantes y preescolares, la presentaciéon suele ser
atipica, con sintomas inespecificos como irritabilidad, letargia, diarrea o
distension abdominal [2,11,12] [Figura 1]. Los hallazgos al examen fisico varian
segun la posicion del apéndice. En los casos retrocecales, el dolor puede ser
menos evidente, mientras que en posiciones pélvicas puede simular infecciones
urinarias o ginecoldgicas. Los signos clasicos de Blumberg, Rovsing y psoas son

utiles, pero no siempre presentes [3,10].

Herramientas clinicas y biomarcadores

Para mejorar la precisién diagndstica se han desarrollado escalas como el
Pediatric Appendicitis Score (PAS), que integra parametros clinicos y de
laboratorio. Aunque su sensibilidad es alta, su especificidad es limitada, lo que
conduce a un riesgo de sobrediagnostico [3,15]. Entre los biomarcadores mas
utilizados se encuentran la leucocitosis, la proteina C reactiva (PCR) y la
procalcitonina. Si bien ninguno es especifico, la combinacién de leucocitosis y

PCR elevada incrementa la sensibilidad diagnéstica. En casos de apendicitis
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complicada, la procalcitonina se ha correlacionado con la presencia de

perforacion, aunque aun no se utiliza de manera rutinaria [16].

Imagenologia

La imagen ha revolucionado el diagnodstico en pediatria. El ultrasonido abdominal
es el estudio de primera eleccidn, por su disponibilidad y ausencia de radiacion,
con una sensibilidad del 85-90% en manos experimentadas, aunque depende
del operador y del biotipo del paciente [10,12]. La tomografia computarizada (TC)
ofrece mayor precision, con sensibilidades superiores al 95%. Sin embargo, su
uso en nifos se limita por la exposicidn a radiacion y suele reservarse para casos
de diagnéstico incierto o sospecha de complicaciones como abscesos o0
plastrones [7,11]. La resonancia magnética (RM) se ha consolidado como una
alternativa libre de radiacion, con sensibilidad y especificidad comparables a la
TC. Su aplicacion es especialmente valiosa en adolescentes embarazadas y en
hospitales terciarios, aunque su disponibilidad y costo restringen su uso en la

practica general [8,9].

Retos diagnésticos en pediatria

El principal desafio diagndstico en pediatria es evitar tanto el retraso que conduce
a perforacion como el exceso de apendicectomias negativas. En la era
preimagenologica, la tasa de apendicectomias negativas podia superar el 20%;
hoy, gracias a la combinacion de escalas clinicas, biomarcadores e imagen, se
ha reducido al 5-10% en centros especializados [3,10,12]. En contextos de bajos
recursos, donde el acceso a imagen es limitado, el diagndstico sigue
dependiendo fundamentalmente de la sospecha clinica. En estos escenarios, la
capacitacidon de los equipos de salud en el reconocimiento temprano de signos
de alarma es crucial para disminuir la carga de complicaciones [8,13,14].
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Figura 1. Evaluacion por sospecha de apendicitis aguda en Medicina de Urgencias Pediatricas.

EVALUATION FOR SUSPECTED ACUTE APPENDICITIS
PEDIATRIC EMERGENCY MEDICINE

£ BCH Ememgondy Depamsaent

1. Perform Complete HEP:

+ Histary: inchade duration and
coursa of symptoms, fever,
wornting, oral inake,
diarhen, boody stools,
urinary symptoms, GYN
history, exposines, sick
contacts, rash, sore throa,
travel history.

PE: Include vital Signs,
abdommal axam, GU exam,
comglete skin exam. (Ex
algosithen if altemative dx
made or exclusion criteria
met)

*

2. Lab evaluation:
= CHC, UA
= Consider CMP, lipasa, bHCG

2, Pediatric Appendicitis Score

[PAS):
= Cough'percussionhopging
tendemiess in the right lower
quadrant: 2 pts
= Anoeexia 1pt
= Tamp = 38°C/100.4°F; 1 pt
= Mauseafemesis: 1pt
= RLO tendermess: 2 pts
= Migration of pain: 1pt
= WEC=z10,000: 1pt
s AMCST 500: 1pt

4, Witrasound Criteria:

* Consider ultrasound
evaluation of the ovanes in
post-pubenal females,
Cancern for acute
appendicitis and an
irlermediate PAS 3-8 wilhoul
maeting any exclusion
criteria.

5 UCSF IDMP Antibiotics:
= Link po BOH UCSE acute
alporithm
& Inflammation/Equivecal
Uktrasound:
» May request altending read
= Inflammation; exrshrmnal
frae flud, perappendiceal fat
InMammaton, hyparemia

7. Discharge Criteria:
Cansidered allemative dds
Montoee

Talerating PO

Reasonable follew up plan
for abdominal re-evalustion.
Cansider PMD contact and
caardinaban.

B. Imaging limitations
= Ifimaging findings discordant
with clinical picture, stranghy
consider atending radiolog
consultation AND
consultation with surgery.

Dare of Dewebogmont:
Regiewed and Updased:

History and physical exam
conceming for possibie acute
appendicites (1)

PAS -2 Appondcitis Scone —pIE’
130

= Obiain diagnosbc

= Reassess, PO
challenge
= Consider alternative

disgnosas

= Consider discharge
with close autpatient
ferllcrsi-uips (7)

HO

,

Make NPOD, stan anakyess
andlior anti-ametc,
Consider labs and 20ccihg
Tluid bolus (2)

Apply Pediatric

AR

UCsE Benioff Children's Hospitals

Inclusion Criteria:
+ Age Jyrs-18 yrs
= Symptoms concernmg for
possible appendicis.

Exclusion Criteria:

+ Mom-acute (=1 week)

+ Hemodynamically unstable.

= Chronic inflammatany
disease or immune
SLpprassion.
Prior abdoeminal sungary,
pragnancy, sckle call
dsease, and prior regiment
wilh anligialics,

imaging
= Cansider

Obtain ultrasaund
2]

Appendix

Inflarmimistion

¥ E S
presant? (6]

t

wissalized?

Appendix not visualized AND
inflammatian present

DR
Suspicion moderate 1o high

Re-evalsate patient and
determing if need for
advanced imaging ANDNOR
surgical consultation ()

= Consult surgery if nat already
performed

Cilstain atvanced imaging
{cansider MR iffwhen
avallabie) (8)

Cansider alternative
disgnaosas

Cansider admission for serial
abdormmal examination if
unsuitable for discharge

Vtﬁ

eanrly

surgical consultation

[ Acute Appendicitis

+ Consull surgery if not aleady
perfonmed

* Stan antbiolics based an
institutional guidelines (5]

A

Appendicitis

present?

+ Reassess, PO challenge

« Consider altarnative diapnoses

» Consader discharge with cloge
autpatient fallw-up (7)

&

Dincinimar- The sy L as @ gudsie b chrecst oo et i diecson of Pl Eeegarcy St Do Seided Mendngs

Fuente: The UCSF Benioff Children's Hospital San Francisco Emergency Department.

17



Manejo quirurgico

Cirugia abierta vs. laparoscoépica

La apendicectomia continua siendo el tratamiento estandar de la apendicitis
aguda en pediatria. Tradicionalmente se realizaba mediante incision de
McBurney o Rockey-Davis; sin embargo, la introduccion de la laparoscopia en la
década de 1990 transformé el abordaje quirurgico [1,3,10]. La apendicectomia
laparoscopica ofrece ventajas significativas: menor dolor postoperatorio, estancia
hospitalaria mas corta, recuperacion funcional mas rapida y menor incidencia de
infeccion de sitio quirargico [7,11,21]. Ademas, permite una exploracién completa
de la cavidad abdominal, lo que resulta util para descartar diagndsticos
diferenciales, sobre todo en ninas y adolescentes [3,9]. En casos complicados,
facilita la aspiracion de colecciones y el lavado peritoneal extensivo [2,7]. Pese a
sus ventajas, la laparoscopia exige mayor infraestructura tecnolégica y
capacitacidon especializada, lo que limita su disponibilidad en hospitales de bajos
recursos. En tales contextos, la cirugia abierta continua siendo el procedimiento

mas frecuente y seguro [8,13].

Cirugia temprana vs. diferida

En apendicitis no complicada, la cirugia temprana (dentro de las primeras 24
horas) es el estdndar de manejo, ya que reduce el riesgo de progresion a
perforacion [1,3,6]. En la apendicitis complicada —particularmente en presencia
de abscesos o plastrones— se ha planteado el abordaje diferido:
antibioticoterapia inicial, drenaje percutaneo si es necesario y reseccion del
apéndice tras resolucion del cuadro agudo [12,17]. Los defensores del abordaje
inmediato argumentan que la resolucién quirurgica elimina de forma definitiva la
fuente infecciosa, previene recurrencias y reduce el riesgo de hospitalizaciones
repetidas. Por el contrario, quienes apoyan el manejo diferido sefialan una menor
tasa de complicaciones intraoperatorias como lesiones intestinales y sangrado

[2,15,17]. Actualmente, la tendencia se inclina hacia la cirugia temprana en la
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mayoria de los casos, reservando el manejo diferido para pacientes con

abscesos bien delimitados y condicion clinica estable [6,12,17].

Manejo no operatorio

Apendicitis no complicada

El tratamiento no quirurgico de la apendicitis ha cobrado interés durante la ultima
década, especialmente en casos seleccionados de apendicitis no complicada.
Diversos ensayos clinicos han demostrado que la antibioticoterapia exclusiva
puede resolver el cuadro en el 70—80% de los pacientes pediatricos, evitando la
cirugia en el corto plazo [15,16,25]. Sin embargo, el riesgo de recurrencia dentro
del primer afo es del 20-30%, lo que limita su aceptacidn como estrategia
estandar universal [3,25]. Los antibiéticos mas empleados incluyen
combinaciones de ceftriaxona y metronidazol, piperacilina-tazobactam o
ertapenem, dependiendo de la disponibilidad local y del perfil de resistencia
[4,7,8,16]. En centros con PROA consolidados, se promueve la reduccion de

esquemas triples y la transicion temprana a monoterapia dirigida [9,22,23].

Apendicitis complicada

En casos con abscesos o plastrones, el manejo no operatorio mediante
antibidticos y drenaje percutaneo es una alternativa valida. La reseccion diferida
del apéndice tras la resolucion del cuadro agudo ha sido practica comun; no
obstante, estudios recientes han cuestionado su necesidad, pues muchos
pacientes permanecen asintomaticos sin recurrencias a largo plazo [12,17,26].
La decision depende de la edad, las comorbilidades y la experiencia del centro

quirargico pediatrico.
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Figura 2: Algoritmo clinico de apendicitis
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Antibioticoterapia

Seleccidén empirica

La antibioticoterapia constituye un pilar fundamental en el tratamiento de la
apendicitis complicada, ya que la microbiologia es predominantemente
polimicrobiana, con E. coliy B. fragilis como agentes principales [4,8,9,19] [Figura
2]. En la apendicitis no complicada operada, se recomienda profilaxis antibiética
corta (24 horas), siendo la combinacioén de ceftriaxona y metronidazol una de las
mas utilizadas por su eficacia, seguridad y bajo costo [7,16,24]. En la apendicitis
complicada, el tratamiento empirico inicial debe cubrir bacterias entéricas
aerobias y anaerobias. Los regimenes mas utilizados incluyen piperacilina-
tazobactam, cefalosporinas de tercera generacién asociadas a metronidazol o

carbapenémicos en contextos con alta prevalencia de ESBL [4,7,8,19].

Comparacion de esquemas

Estudios multicéntricos como el del Western Pediatric Surgery Research
Consortium demostraron que la variabilidad en los esquemas postoperatorios
(por ejemplo, ceftriaxona + metronidazol frente a regimenes antipseudomonicos)
no genera diferencias significativas en tasas de complicacion, aunque si influye
en costos y duracion hospitalaria [11,24]. Asimismo, investigaciones recientes
sugieren que la simplificacién a monoterapia con piperacilina-tazobactam es igual
de efectiva que los esquemas triples tradicionales, con el beneficio adicional de

reducir el consumo total de antibiéticos [7,22,23].

Duracion 6ptima del tratamiento

La duracién de la antibioticoterapia ha sido tema de debate. Tradicionalmente se
empleaban cursos de 7-10 dias, pero la evidencia actual indica que regimenes
mas cortos (3-5 dias) son igual de eficaces, siempre que se logre un adecuado
control de la fuente infecciosa [6,15,16]. Los criterios clinicos para la suspension
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incluyen: ausencia de fiebre durante al menos 24 horas, normalizacion progresiva
de biomarcadores inflamatorios, tolerancia a la via oral y mejoria clinica evidente
[16,24].

Innovaciones en la administracion

Nuevos modelos de atencion pediatrica, como la hospitalizacion domiciliaria
supervisada, permiten completar la antibioticoterapia intravenosa en casa,
reduciendo costos y mejorando la experiencia del paciente sin aumentar las

complicaciones [18].

Resistencia antimicrobiana

Panorama global

La resistencia antimicrobiana representa uno de los principales retos en la
practica pediatrica actual. En el contexto de la apendicitis complicada, la
emergencia de cepas de E. coli productoras de BLEE y de P. aeruginosa
multirresistentes ha limitado la eficacia de los esquemas convencionales
[8,9,19,22]. Estudios realizados en Turquia, Sudafrica y Asia han reportado
incrementos alarmantes en las tasas de resistencia de mas del 50%,
especialmente a cefalosporinas de tercera generacion y aminoglucésidos
[8,19,23]. Esta situacibn ha obligado a utilizar carbapenémicos, como
meropenem o ertapenem, en contextos hospitalarios con alta prevalencia de
ESBL [4,6,9]. Este escenario refleja un circulo vicioso: el uso indiscriminado de
antibiéticos de amplio espectro genera presion selectiva, favoreciendo la
persistencia de cepas multirresistentes y perpetuando el ciclo de resistencia
bacteriana [6,9,14,22].
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Implicaciones clinicas
Las consecuencias de la resistencia antimicrobiana incluyen [8,19,20]:

e Mayor riesgo de fracaso terapéutico inicial.
e Prolongacion de la estancia hospitalaria.
¢ Incremento en el uso de antibidticos de rescate o de ultima linea.

e Aumento en la morbilidad y mortalidad asociada.

Por ello, las guias internacionales recomiendan que cada institucion mantenga
un registro actualizado de sus perfiles microbiolégicos locales para guiar la

terapia empirica de forma racional [9,20,21].

Programas de optimizacion del uso de antimicrobianos (PROA) en pediatria

Los PROA pediatricos (stewardship antimicrobiano) se basan en principios de
racionalidad terapéutica, seguridad y contencidn de la resistencia bacteriana

[9,22,23]. En apendicitis, su aplicacidon se centra en:

e Adecuacidn empirica inicial: seleccion del antibiético basada en
epidemiologia local.

e Desescalada dirigida: cambio a antibioticos de menor espectro segun
resultados microbiologicos.

¢ Restriccion de carbapenémicos: uso reservado para infecciones graves o
refractarias.

e Duracion corta del tratamiento: suspensidn temprana segun criterios
clinicos.

e Transicion a via oral: una vez que el paciente tolere alimentos y muestre

mejoria sostenida.
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Figura 3: Algoritmo clinico de apendicitis perforada
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La implementacion de PROA en hospitales pediatricos ha mostrado reducciones
significativas en el uso de antibidticos de amplio espectro y en los costos
asociados, sin comprometer los resultados clinicos [7,22,23]. En el futuro, el
fortalecimiento de los PROA requerira integrar sistemas de informacién en tiempo
real, inteligencia artificial para la prediccion de resistencia y educacién continua

del personal sanitario [14,22].

Complicaciones

Las complicaciones derivadas de la apendicitis complicada son multiples y de

importancia clinica [Figura 3].

Perforacion y abscesos intraabdominales

La perforacion apendicular es la complicacion mas grave y frecuente de la
apendicitis pediatrica, con tasas que varian entre el 20% y el 70% dependiendo
del grupo etario y del acceso al diagndstico temprano [2,3,11]. Ocurre cuando la
obstruccion luminal y la isquemia superan la capacidad de contencion de la pared
apendicular, permitiendo la diseminacion del material purulento a la cavidad
peritoneal [6,9,17]. Cuando el proceso inflamatorio se localiza gracias a la accién
del epipldn y las asas intestinales, puede formarse un plastrén inflamatorio o un
absceso periapendicular. Estos cuadros, aunque localizados, pueden evolucionar
a peritonitis generalizada si no se tratan adecuadamente [12,17,26]. El manejo
depende de la extension del proceso. El absceso localizado puede tratarse con
antibidticos y drenaje percutaneo guiado por imagen, mientras que la peritonitis

difusa requiere apendicectomia y lavado peritoneal extensivo [7,10,21].

Infecciones de sitio quirdrgico

Las infecciones del sitio quirurgico representan una de las complicaciones

postoperatorias mas frecuentes, sobre todo en casos de apendicitis perforada o
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cirugia abierta, su frecuencia varia entre el 2% y el 10% segun la técnica
empleada. Se relacionan con la contaminacion intraoperatoria, la duracion del
procedimiento y el tipo de antibidtico profilactico empleado [7,11,16,24]. La
adopcion de protocolos quirurgicos estandarizados, una adecuada profilaxis
antibiotica y la utilizacion de técnicas minimamente invasivas han reducido de
forma significativa la incidencia de infecciéon del sitio quirdrgico en cirugia
pediatrica [9,21,26].

Obstruccion intestinal por adherencias

La obstruccion intestinal secundaria a adherencias ocurre en aproximadamente
2-5% de los pacientes pediatricos después de una apendicectomia, siendo mas
frecuente tras apendicitis complicada o peritonitis difusa [9,21]. Aunque la
mayoria de los casos se resuelven con manejo conservador, un pequefo

porcentaje requiere reintervencion quirdargica [11,21].

Morbilidad sistémica

La sepsis secundaria a apendicitis perforada continia siendo una causa
importante de morbimortalidad pediatrica en regiones con recursos limitados
[13,14]. En estos contextos, el retraso diagndstico y las deficiencias estructurales
del sistema sanitario son los principales factores de riesgo. El tratamiento debe
incluir reanimacién hemodinamica, control de la fuente y antibioticoterapia de

amplio espectro con cobertura antipseudomonica [8,9,19].

Perspectivas futuras

El tratamiento de la apendicitis pediatrica avanza hacia estrategias
personalizadas, basadas en el riesgo individual, el contexto epidemioldgico y los
patrones locales de resistencia antimicrobiana [3,6,14].
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. Estratificacion por riesgo: Nuevos modelos predictivos combinan
parametros clinicos, de laboratorio e imagenoldgicos para diferenciar entre
apendicitis complicada y no complicada, permitiendo seleccionar
pacientes candidatos a manejo no quirurgico o de corta estancia
hospitalaria [15,25].

. Antibioticoterapia dirigida por cultivos: El uso sistematico de cultivos de
liquido peritoneal y técnicas de diagnéstico molecular —como PCR
multiplex y secuenciacion rapida— permite identificar patégenos y genes
de resistencia en menos de dos horas, lo que facilita el ajuste precoz de
la terapia antibidtica [4,14,19,22].

. Optimizacion del manejo no operatorio: La evidencia acumulada indica
que la antibioticoterapia exclusiva puede ser efectiva en casos de
apendicitis no complicada, pero la tasa de recurrencia cercana al 30%
continia siendo un desafio [15,16,25]. La investigacion actual busca
identificar marcadores clinicos y microbiolégicos que permitan predecir

qué pacientes tendran una respuesta duradera sin cirugia [23,25].

. Medicina personalizada y PROA: Se perfilan como un componente
esencial de la medicina personalizada en pediatria. Su integraciéon con
herramientas de inteligencia artificial, algoritmos de decisién clinica y
bases de datos de resistencia permitira adaptar los tratamientos a cada

entorno hospitalario y paciente [14,22,23].

. Innovaciones quirurgicas: La cirugia minimamente invasiva continua
evolucionando hacia técnicas mas precisas, como la laparoscopia de

puerto unico y la cirugia roboética pediatrica, que ofrecen menores tasas de
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dolor postoperatorio, estancia hospitalaria reducida y mejor resultado
estético [3,9,21]. Aunque su adopcion esta limitada por los costos, se
prevé una expansion conforme mejore el acceso tecnologico en América

Latina.

6. Salud publica y vigilancia epidemiolégica: La apendicitis pediatrica
también refleja las desigualdades globales en el acceso a la atencion
quirurgica. En regiones rurales o de bajos recursos, la falta de
infraestructura y de programas de referencia temprana contribuye a altas
tasas de perforacion y mortalidad [13,14]. El fortalecimiento de los
sistemas de salud publica, la capacitacion continua de médicos generales
y la implementacion de estrategias de telemedicina son pilares clave para

reducir las brechas de diagndstico y tratamiento [6,14,22].

La apendicitis pediatrica es una entidad multifactorial en la que convergen
factores anatdomicos, inmunoldgicos y sociales. Su prondstico depende tanto de
la biologia de la enfermedad como del contexto sanitario en el que se atiende. El
futuro del manejo apunta hacia la personalizacion terapéutica, el uso racional de
antibidticos, la expansién de la cirugia minimamente invasiva y la implementacion
universal de PROA. Integrar estos enfoques con politicas publicas efectivas y
colaboracion internacional sera fundamental para reducir las complicaciones y

mejorar los desenlaces en la poblacion infantil [3,6,9,14,22,23].

28



7. JUSTIFICACION

La apendicitis es el padecimiento quirargico mas frecuente en la nifiez, sin
embargo, no siempre se realiza el diagnostico de forma oportuna por multiples
factores, condicionando que se continue la historia natural llegando a estadios

complicados.

En el Hospital Nifio DIF Hidalgo, asi como en otros hospitales pediatricos, la
apendicitis es la principal causa de abdomen agudo, por lo que es de suma
importancia conocer los agentes microbianos responsables de la peritonitis y su
patron de susceptibilidad con el propdsito de iniciar un esquema antimicrobiano

optimo y evitar complicaciones.

Durante el afio 2019 se llevo a cabo el estudio de “Patrones de sensibilidad y
resistencia a microorganismos aislados en pacientes con apendicitis aguda en el
Hospital Nifio DIF Hidalgo” obteniendo una muestra de 141 pacientes en un
periodo de tiempo de un afo, de los cuales sélo 63 cumplian con criterios de
inclusion y el 63% presentaron apendicitis aguda complicada, por lo que en este
estudio se pretende obtener una muestra poblacional mas representativa
basandonos en los afios 2018 al 2023 y en los pacientes que mas comunmente
se presentan, siendo estos los que padecen apendicitis complicada v,
especialmente, en donde se produce perforacién cecal. De igual manera, hacer
énfasis en que el uso indiscriminado de antibiéticos a dado como consecuencia

la resistencia antimicrobiana y con esto, cepas multirresistentes.

Por lo que el conocer el perfil de resistencia a antibidticos en aislamientos de
liquido peritoneal en apendicitis complicada, nos permitira establecer de manera
local, las guias para el empleo del esquema antimicrobiano mas o6ptimo en

beneficio de la poblacion pediatrica de nuestro hospital.
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8. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La apendicitis aguda es la principal causa de abdomen agudo entre la poblacion,
con un pico de incidencia en escolares y adolescentes. La apendicitis es un
proceso inflamatorio inicial de la pared generada por la obstrucciéon de la luz
apendicular, subsecuentemente el lumen comienza a llenarse con moco,
resultando en incremento de la presion intraluminal y distension luminal, con el
tiempo excede la presién de perfusion capilar, lo que conduce a obstruccion
venosa, compromiso arterial e isquemia del tejido, conforme continda la isquemia
resulta en necrosis y perforaciéon que conlleva a la formacién de abscesos
localizados o peritonitis difusa. Recordando que una de las principales funciones
atribuibles del apéndice cecal es el mantenimiento de la microbiota, durante toda
esta serie de eventos el excesivo crecimiento bacteriano ocurre

simultaneamente.

El manejo quirdrgico continta siendo el Gold estandar de manejo en el paciente
pediatrico. En el caso de apendicitis aguda complicada existe mayor riesgo de
complicaciones infecciosas postquirurgicas, por lo que se debe iniciar terapia
antimicrobiana apropiada pre y postoperatoria en todos los pacientes
diagnosticados con apendicitis, sin embargo, la apariciéon y propagacion de
patdogenos farmacorresistentes que han adquirido nuevos mecanismos de
resistencia a los antimicrobianos han comprometiendo nuestra capacidad para

tratar infecciones ocasionado estancias hospitalarias prolongadas.

Para orientar el uso empirico adecuado de antibidticos se debe evaluar el perfil
microbioldgico y los niveles de susceptibilidad y resistencia bacterianos de
complicaciones infecciosas de apendicitis en nuestra institucion médica. Por lo
cual en este estudio de investigacion se decide dar respuesta a la siguiente

pregunta:
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8.1.PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cuales son las tasas de resistencia y susceptibilidad antibidticas en cepas
aisladas de liquido peritoneal en pacientes con apendicitis complicada sometidos

a intervencion quirurgica en el Hospital Nifio DIF Hidalgo del afio 2018 al 20237

9. HIPOTESIS

Los microorganismos aislados en pacientes pediatricos con diagnostico de
apendicitis aguda complicada se correlacionan con los reportados en literatura

previa nacional e internacional.
Los gérmenes aislados en liquido peritoneal en pacientes pediatricos que cursan

con el padecimiento de apendicitis complicada son sensibles a antibidticos de

primera linea.
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10.0OBJETIVOS

10.1.

GENERAL

Conocer el perfil de resistencia a antibioticos en aislamientos de liquido

peritoneal en pacientes pediatricos operados secundario a apendicitis

complicada en el Hospital Nifio DIF Pachuca durante el periodo 2018 al
2023.

10.2.

ESPECIFICOS
Conocer los microorganismos aislados en apendicitis complicada en el
Hospital Nifio DIF Pachuca durante el periodo 2018 al 2023.

Conocer la susceptibilidad y patrones de resistencia de patégenos
aislados en pacientes pediatricos con apendicitis complicada en el
Hospital Nifio DIF Pachuca durante el periodo 2018 al 2023.

Comparar los gérmenes aislados en el Hospital Nifio DIF Pachuca
durante el periodo 2018 al 2023 con lo reportado en la literatura

nacional e internacional.
Evaluar los esquemas antimicrobianos profilacticos utilizados de forma

empirica en el Hospital Nifio DIF Pachuca durante el periodo 2018 al
2023.
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11.METODOLOGIA

Se trata de un estudio de ciencia basica, enfoque mixto, observacional, trasversal

y retrospectivo y comparativo.

11.1. DISENO DE ESTUDIO

Se trata de un estudio descriptivo, observacional y retrospectivo que se llevara a
cabo en el Hospital Nifio DIF Hidalguense del mes de enero del afio 2018 al mes
de diciembre del afio 2023.

La revision de expedientes de los pacientes la llevara a cabo por un médico
residente de la especialidad de pediatria médica. Se revisaran los expedientes
proporcionados por el servicio de Informatica de los diagndsticos de apendicitis
con los codigos CIE K35 a K38 en el periodo de tiempo previamente comentado
y se cotejara con el listado de apendicetomias realizadas en dicha unidad médica
realizada por el servicio de Quiréfano y con el reporte de cultivos de liquido

peritoneal analizado por el servicio de Laboratorio intrahospitalario.

11.2. SELECCION DE POBLACION

11.2.1. CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes hospitalizados con edad menor de 16 afos, con diagndstico de
apendicitis aguda complicada, apendicectomizados en el Hospital Nifno DIF
Hidalgo del mes de enero del afio 2018 al mes de diciembre del afilo 2023, con
toma de cultivo de liquido peritoneal transquirurgico.
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11.2.2. CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes pediatricos mayores de 16 afios de edad con diagnéstico de apendicitis
no aguda y no complicada o con otros diagndsticos postquirurgicos, operados de
apendicectomia sin toma de cultivo de liquido peritoneal y apendicectomizados
en otra institucion médica, asi como con realizacion de algun otro procedimiento

quirurgico.

11.2.3. CRITERIOS DE ELIMINACION

Expedientes incompletos, egresos voluntarios, traslados a otras unidades
médicas, cultivos contaminados, interrupcion no médica del manejo

antimicrobiano, alergia a alguno de los antibiéticos comunmente utilizados.

11.3. MARCO MUESTRAL

11.3.1. TAMANO DE LA MUESTRA

De un total de 1141 expedientes del periodo comprendido entre el dia 01 del mes
de enero del afio 2018 al dia 31 del mes de diciembre del afio 2023 con
diagnésticos de apendicitis con los cédigos CIE K35 a K38, se generd una base
de datos otorgada por el departamento de Informatica del Hospital Nifo DIF
Hidalgo y revisados en el sistema electrénico Histoclin®, se obtuvieron 104
expedientes que cumplieron con los criterios de seleccidbn previamente

comentados.

11.3.2. MUESTREO

Por conveniencia, no probabilistico
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DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES

*Definicion  conceptual: periodo de
tiempo que ha transcurrido desde el
nacimiento de un individuo hasta el

momento presente.

*Definicion operacional: puede medirse
en anos, meses y dias a partir de la fecha
de nacimiento de un individuo.

*Definicion conceptual: caracteristicas
biolégicas y fisioldgicas que diferencian a
los organismos en funcion de su

reproduccion.

*Definicion operacional: se determina al
nacer basandose en la apariencia fisica
de los genitales externos.

*Definicion conceptual: condicion o
situacion de vivir de manera estable o
habitual en un lugar determinado, ya sea
por razones personales, laborales,

académicas, legales o sociales.

*Definicion operacional: hecho de habitar
de forma continua en un domicilio
especifico durante un periodo minimo
previamente  establecido  pudiendo

verificarse

Cuantitativa
discreta

Cualitativa

nominal

Cualitativa

nominal

-Anos
-Meses
-Dias

-Hombres

-Mujeres

-Estado
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*Definicion conceptual: condicién médica
caracterizada por la inflamacion del
apéndice vermiforme con cuatro fases

macroscopicas.

*Definicion operacional: identificacion y
confirmacion mediante una combinacion
de criterios clinicos y estudios
complementarios para un manejo
adecuado.

*Definicion conceptual: procedimiento
quirurgico que consiste en la extraccion
del apéndice vermiforme, generalmente
como tratamiento para la apendicitis
aguda u otras patologias que lo afectan.
Es una de las cirugias de urgencia mas
frecuentes y puede realizarse por técnica

abierta o minimamente invasiva.

*Definicion  operacional: intervencion
quirurgica documentada en el expediente
clinico, realizada por personal médico
calificado, en la que se lleva a cabo la
reseccion total del apéndice vermiforme,
con registro de fecha, técnica utilizada
(abierta o laparoscopica), diagnoéstico pre
y  postoperatorio, y confirmacion
mediante reporte operatorio y, de ser
aplicable, estudio histopatologico.

*Definicion conceptual: forma mas grave
de apendicitis aguda en la que se

presentan complicaciones adicionales,

Cualitativa

nominal

Cualitativa

nominal

-Fase catarral
-Fase supurativa
-Fase necrosada

-Fase perforada

-Apendicectomia
abierta
-Laparotomia
exploradora
-Apendicectomia

laparoscoépica
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como perforacion del apéndice,
formacion de abscesos, peritonitis o  Cualitativa -Fase necrosada
incluso gangrena del apéndice. nominal -Fase perforada

*Definicion operacional: identificacion y
confirmacion de complicaciones
adicionales durante el proceso de
diagnostico y tratamiento de la
apendicitis aguda.
*Definicion conceptual: intervalo
cronoldgico entre la aparicion de los
primeros  sintomas  atribuibles a
apendicitis aguda (dolor abdominal,
fiebre, voémito, anorexia, etc.) y el
momento del ingreso hospitalario para
Cuantitativa
evaluacion y manejo quirurgico o médico. -Dias
discreta
*Definicion operacional: momento
referido por el paciente o su cuidador en
que se presentaron los primeros
sintomas abdominales hasta el horario
de ingreso al area de urgencias.
*Definicion conceptual: intervalo
cronolégico comprendido entre el
momento en que el paciente es admitido
en el hospital y el inicio del procedimiento
quirurgico (apendicectomia). Cuantitativa
-Horas
discreta
*Definicion operacional: diferencia entre
la hora de ingreso hospitalario y la hora
de inicio del procedimiento quirdrgico

registrado en el expediente clinico.
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*Definicion conceptual: proceso de
prescribir y entregar u medicamento
antibiético con el objetivo de prevenir
infecciones bacterianas previo a manejo

quirurgico.

*Definicion operacional: administracion
de antibiético especifico designado para
combatir infecciones bacterianas en una
dosis basado en un diagnéstico clinico y
pruebas complementarias antes de la
cirugia.

*Definicion conceptual: organismo
microscopico, como una bacteria, un
virus, un hongo o un parasito, que ha sido
separado y cultivado en condiciones de
laboratorio a partir de una muestra
clinica, como sangre, orina, heces u otros

fluidos corporales.

*Definicion operacional: proceso practico
de identificar y caracterizar un organismo
microscopico obtenido de una muestra
clinica.

*Definicion conceptual: capacidad de un
microorganismo para ser inhibido o
destruido por un agente antimicrobiano
para determinar qué tratamiento sera
efectivo contra una infeccion causada por

un microorganismo particular.

Dicotomica

cualitativa

Cualitativa

nominal

Dicotomica

cualitativa

-Si
-No

-Bacteria
-Sin aislamiento

de germen

-Positiva

-Negativa
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*Definicion  operacional:  evaluacion
practica de la susceptibilidad de un
microorganismo a un agente
antimicrobiano  especifico en el
laboratorio.

*Definicion conceptual: capacidad de las
bacterias para resistir los efectos de los
antibiéticos u otros agentes
antimicrobianos que se utilizan para

tratar las infecciones.

*Definicion  operacional:  evaluacion
practica de la resistencia de las bacterias
a los antibidticos en el laboratorio.

*Definicion conceptual: plan o régimen de
tratamiento médico que incluye el uso de
agentes antimicrobianos, como
antibioticos, antivirales o antifungicos,
para tratar infecciones causadas por
microorganismos patdgenos posterior a

manejo quirurgico.

*Definicion operacional: implementacion
practica del tratamiento  médico
antimicrobiano en un entorno clinico
administrado posterior a cirugia.

*Definicion conceptual: intervalo total
durante el cual un paciente recibe un
tratamiento antibidtico, asi como la
frecuencia y distribucion de las dosis a lo

largo de este periodo de tiempo.

Dicotémica

cualitativa

Cualitativa

nominal

Cuantitativa

discreta

-Positiva

-Negativa

-Monoesquema

antibidtico

-Doble esquema

antimicrobiano

-Triple esquema

antimicrobiano

-Dias

administracion
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*Definicion operacional: duracion
especifica y la frecuencia con la que el
antibiotico es administrado a un paciente
segun la prescripcién médica.

*Definicion  conceptual: eventos
adversos o alteraciones clinicas que
ocurren posterior a la apendicectomia y
que modifican el curso esperado de la
recuperacion del paciente, ya sea por
causas infecciosas, mecanicas,

metabdlicas o sistémicas.

*Definiciéon operacional: cualquier evento
adverso documentado en el expediente
clinico durante la hospitalizacion o dentro
de los primeros 30 dias posteriores a la
cirugia.

*Definicion  conceptual: periodo de
hospitalizacion que un paciente requiere
en la UTIP debido a la presencia de
complicaciones clinicas o quirurgicas que
comprometen su estado hemodinamico,
respiratorio o metabdlico, y que
demandan  monitorizacibn  continua,
soporte vital avanzado o0 manejo

especializado.

*Definicion  operacional: cuando el
paciente fue trasladado e internado en la
UTIP posterior a la apendicectomia o

durante la evolucion hospitalaria, debido

Dicotémica

cualitativa

Categorica

nominal

Dicotémica

cualitativa

Si
No

-Infecciosa

-Mecanica

-Metabdlica

-Sistémica

-Si
-No
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a complicaciones graves postquirurgicas

o sistémicas.

*Definicion conceptual: intervalo total de

dias comprendido entre el ingreso

hospitalario del paciente y su egreso

médico definitivo, ya sea por alta,

traslado o defuncion. o

Cuantitativa .
) -Dias

. . discreta

*Definicion operacional: niumero total de

tiempo transcurrido desde la fecha y hora

de ingreso hospitalario hasta la fecha y

hora de egreso del paciente, segun lo

documentado en el expediente clinico.

11.5. INSTRUMENTOS DE RECOLECCION

Se qiro el oficio correspondiente al departamento de Informatica del Hospital Nifio
DIF Hidalgo para la generacion del concentrado de expedientes del sistema
electrénico Histoclin® del periodo previamente establecido del afio 2018 al 2023,
con diagnosticos de apendicitis de acuerdo al CIE-10. Posteriormente se llevo a
cabo la revision sistematica de los expedientes de acuerdo a los criterios de
seleccion, se agrupo la informacion obtenida en el programa Microsoft 365
Excel®y IBM SPSS Statistics 27® para, finalmente, realizar el analisis estadistico

de los resultados.
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12.ASPECTOS ETICOS

Segun el Articulo 17, Fraccién |, del Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion para la salud, el siguiente trabajo de investigacién que
se lleva a cabo es sin riesgo, ya que es un estudio que emplean técnicas y
meétodos de investigacidon documental retrospectivos y no se realiza ninguna
intervencidon o modificacién intencionada en las variables fisioldgicas,
psicoldgicas y sociales de los individuos que participan en el estudio, ya que se
realizara revision de expedientes clinicos, en los que no se le identifique ni se
traten aspectos sensitivos de su conducta, por lo que no es necesario la

generacion de consentimiento informado.

Se garantiza anonimato de los participantes mediante codificacién de nombres.
Los datos personales seran utilizados de forma interna para la obtencion de los
expedientes en el periodo de tiempo comprendido y el diagndstico mencionado

de acuerdo a los criterios de seleccion.

Se sometera dicho estudio de investigacién al Comité de Etica e Investigacion

hospitalario para su autorizacion.
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13.ANALISIS ESTADISTICO

13.1. RESULTADOS

Se revisaron 1,141 expedientes clinicos con diagnéstico de apendicitis, de
acuerdo con la clasificacion del CIE-10, correspondientes al periodo del 1° de
enero de 2018 al 31 de diciembre de 2023. El analisis permitié caracterizar a la
poblacién pediatrica con diagndstico de apendicitis complicada atendida en el
Hospital del Nifo DIF Hidalgo, de los cuales 110 casos cumplieron con los
criterios de inclusion establecidos. Sin embargo, 6 expedientes fueron excluidos
por no cumplir completamente los criterios metodologicos, obteniéndose

finalmente 104 casos validos para el estudio.

La prevalencia de apendicitis complicada fue del 9.1% con respecto al total de
pacientes diagnosticados con apendicitis durante el periodo de estudio. Este
valor se encuentra dentro del rango descrito en la literatura internacional, donde
las tasas varian entre 8% y 20%, dependiendo del nivel de referencia del hospital
y del acceso al diagndstico oportuno [3,5,12]. Este hallazgo refuerza que, a pesar
de los avances en imagenologia y en la estandarizacion de los protocolos
clinicos, la apendicitis complicada sigue siendo una entidad relevante en la
cirugia pediatrica, frecuentemente asociada a retraso en la atencién y al uso

empirico inadecuado de antibiéticos previos [2,3,8].

En cuanto a la distribucion por sexo, se registraron 50 pacientes femeninos y 54
masculinos, como se muestra en el Grafico 1. Se observd una ligera
predominancia masculina (51.9%) frente al 48.1% femenino, diferencia de
apenas cuatro puntos porcentuales, lo que sugiere una distribucion
practicamente equitativa entre ambos grupos. El analisis estadistico confirmo que
no existe una diferencia significativa por sexo en la presentacion de apendicitis

complicada (x* = 0.15; p = 0.695), ya que el tamafio de muestra fue similar entre
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ambos géneros y la proporcion general se aproximo a 1:1. Este comportamiento
concuerda con multiples estudios epidemiolégicos que reportan una razén
hombre:mujer cercana a 1.2:1 [3,5,10,13]. Las diferencias descritas en la
literatura se han atribuido a factores anatomicos y hormonales, los cuales podrian
influir en la respuesta inmunolégica y en la probabilidad de obstruccion
apendicular, aunque sin traducirse en una susceptibilidad biolégica significativa
[5,13]. La homogeneidad observada en la muestra sugiere que el sexo no
constituye un factor determinante en la evolucion hacia formas complicadas de
la enfermedad. Este resultado es coherente con lo documentado en estudios
latinoamericanos, donde la distribucion por género no alcanza significancia
estadistica [14]. En consecuencia, puede afirmarse que, en la poblaciéon
pediatrica estudiada, tanto hombres como mujeres presentan un riesgo similar de

desarrollar apendicitis complicada.

Grafico 1. Distribucion de pacientes de acuerdo al género

m Masculino

B Femenino

Fuente: expedientes del sistema electrénico Histoclin® del Hospital Nifio DIF Hidalgo
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En el Grafico 2 se presenta la distribucién de los casos segun el grupo etario,
observandose que el mayor numero de pacientes correspondio a nifios entre 3 y
6 afos, con un pico maximo a los 6 afos de edad (14 casos). Este hallazgo
evidencia que la etapa preescolar constituye un periodo de alta vulnerabilidad
para el desarrollo de apendicitis complicada. Desde el punto de vista
fisiopatoldgico, este comportamiento se relaciona con la abundancia de tejido
linfoide en el apéndice durante la infancia, el cual tiende a hiperplasias reactivas
frente a infecciones respiratorias o gastrointestinales, produciendo obstruccion
luminal, principal mecanismo patogénico de la apendicitis en este grupo etario
[1,3,5].

La literatura coincide en que la apendicitis en menores de 5 afios suele
diagnosticarse en etapas mas avanzadas, alcanzando tasas de perforacién
superiores al 70%, debido a la inespecificidad de los sintomas, la rapida
progresion del cuadro y la dificultad de los nifios pequefos para expresar el dolor
[2,11]. En esta cohorte, se observd una disminucion progresiva de casos a partir
de los 6 anos, con un descenso marcado a medida que aumenta la edad. A partir
de los 8 afios, la frecuencia se redujo paulatinamente, y entre los 10 y 15 afios
se registraron menos de 6 casos por edad, lo que sugiere una menor incidencia
durante la adolescencia. En los menores de 2 aios no se registraron casos, y en
los adolescentes mayores (13—15 afios) la presentacién fue excepcional, con
cifras entre 1 y 6 pacientes. Este patron confirma que la apendicitis complicada
en la poblacién pediatrica analizada afecta con mayor frecuencia a las edades
tempranas, lo cual concuerda con estudios internacionales que sefialan que,
aunque la apendicitis puede presentarse en cualquier etapa de la vida, su mayor
incidencia ocurre en la edad escolar inicial, cuando el tejido linfoide apendicular

alcanza su maxima actividad [1,2,3,5].

Si bien la proporcién de lactantes en este estudio fue baja, la presencia de casos

complicados en edades tempranas resalta la importancia de la vigilancia clinica
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estrecha y la capacitacion continua del personal médico de primer contacto, con
el fin de mejorar la deteccién oportuna y reducir la progresién hacia formas

perforadas.

Grafico 2. Distribucion de pacientes de acuerdo al grupo etario
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Fuente: expedientes del sistema electronico Histoclin® del Hospital Nifio DIF Hidalgo

En relacion con la procedencia de los pacientes, el Grafico 3 muestra que la gran
mayoria (84.6%) provenia del estado de Hidalgo, con un total de 88 casos. Los
pacientes restantes correspondieron principalmente al Estado de México
(13.5%), y en menor proporcion a Puebla y la Ciudad de México, ambos con una
frecuencia inferior al 1%, lo cual no modifica de manera significativa la tendencia
general observada. Este comportamiento confirma el papel del Hospital del Nifo
DIF Hidalgo como un centro de referencia regional en cirugia pediatrica, resultado
de una adecuada regionalizacion sanitaria. En este contexto, es esperable que
la mayoria de los pacientes atendidos provengan del mismo estado donde se

encuentra el hospital, mientras que los casos originarios de entidades vecinas
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(como el Estado de México, Puebla y la CDMX) se explican por la proximidad

geografica y las rutas de referencia interhospitalaria.

Diversos estudios realizados en América Latina han documentado que los
hospitales pediatricos de tercer nivel concentran la mayor proporcién de casos
de apendicitis complicada, debido a que reciben pacientes referidos con cuadros
avanzados o refractarios al manejo inicial en unidades de primer o segundo nivel
[13,14]. Este fendmeno pone de manifiesto la necesidad de fortalecer la red de
referencia y contrarreferencia, asi como la comunicacién interinstitucional, con el
fin de reducir los retrasos en el traslado de pacientes y disminuir la incidencia de

complicaciones asociadas a diagnostico tardio.

Grafico 3. Distribucion de pacientes de acuerdo al lugar de residencia
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El tiempo transcurrido entre el inicio de los sintomas y la hospitalizacion en el
servicio de Urgencias presentdé una media de 3.2 dias, con un rango de 1 a 11
dias y una moda de 3 dias. La mayoria de los pacientes (70.2%; n = 73) recibieron
atencion de forma temprana, es decir, dentro de los primeros tres dias de
evolucién del cuadro clinico. Como se observa en el Grafico 4, el tercer dia
concentrd el mayor numero de casos (27.9%; n = 29), lo cual sugiere que en la
mayoria de los nifios se logré un diagndstico y manejo oportuno, reduciendo el
riesgo de complicaciones sépticas o perforacion. Este intervalo concuerda con lo
reportado por diversos estudios internacionales, donde la mayoria de los
pacientes pediatricos acuden al hospital dentro de las primeras 72 horas
posteriores al inicio del dolor abdominal [4,6]. Después del tercer dia, el numero
de casos mostrd un descenso progresivo. Se identifico un 16.3% de pacientes (n
= 17) con atencion intermedia (4—6 dias) y un 13.5% (n = 14) con atencién tardia
(>7 dias). Este ultimo grupo presentd mayor riesgo de perforacion apendicular,
formacion de abscesos intraabdominales y estancias hospitalarias prolongadas,
hallazgos congruentes con la literatura que vincula el retraso diagndstico con una

evolucion clinica mas grave [3,11].

En contextos de limitados recursos sanitarios, el retraso en la atencion puede
extenderse hasta 7 dias en promedio, con tasas de perforacion superiores al
60%, como se ha documentado en paises de Africa y del Sudeste Asiatico
[8,13,14]. En contraste, los hospitales que cuentan con servicios de imagenologia
disponibles las 24 horas y con laparoscopia de urgencia registran una reduccién
considerable en las complicaciones, lo que demuestra la importancia del
diagndstico precoz y el acceso oportuno a la cirugia [6,9]. El patrén observado
en esta cohorte sugiere que una proporcion importante de los pacientes no busca
atencion médica inmediata al inicio de los sintomas, sino después de las primeras
48 a 72 horas, cuando el cuadro clinico se vuelve mas evidente o el dolor se
intensifica. Este comportamiento podria atribuirse a subestimacion inicial de los

sintomas, automedicacién o tratamiento ambulatorio inadecuado, ademas de
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demoras en la referencia desde unidades de primer contacto. En conjunto, estos
factores se asocian con un mayor riesgo de complicaciones postoperatorias y
prolongacion de la estancia hospitalaria, lo que subraya la necesidad de
fortalecer la deteccion temprana y la referencia oportuna de los casos

sospechosos en el primer nivel de atencion.

Grafico 4. Distribucion de pacientes de acuerdo al tiempo desde el inicio de sintomas hasta su

hospitalizacion
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Fuente: expedientes del sistema electrénico Histoclin® del Hospital Nifio DIF Hidalgo

En el Grafico 5 se observa que mas de la mitad de los pacientes (57.7%; n = 60)
fueron intervenidos quirdrgicamente dentro de las primeras seis horas posteriores
a su ingreso hospitalario, lo cual se considera un tiempo clinicamente 6ptimo y
refleja una respuesta quirurgica eficiente por parte del hospital. Este resultado
sugiere una adecuada coordinacion entre los servicios de urgencias, cirugia y
anestesiologia, asegurando una atencion oportuna en la mayoria de los casos.
Un segundo grupo de pacientes (30.8%; n = 32) fue llevado a quiréfano entre las

7 y 12 horas posteriores al ingreso. Este intervalo de retraso, aunque dentro de
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limites aceptables, puede atribuirse a procesos preoperatorios necesarios, tales
como la valoracion anestésica, realizacion de estudios de laboratorio o
imagenologia, asi como a limitaciones en la disponibilidad de quiréfano, personal
quirurgico o requerimientos de estabilizacion clinica (por ejemplo, rehidratacion o
correccion de desequilibrios hidroelectroliticos previos a la cirugia). Por otro lado,
las cirugias realizadas después de las 12 horas de ingreso representaron el
11.5% de los casos (n = 12). Estos casos son relevantes desde el punto de vista
de la calidad asistencial, ya que los tiempos quirurgicos mayores a 12 horas
pueden asociarse con mayor riesgo de perforacion apendicular, formacién de
abscesos intraabdominales, prolongacion de la estancia hospitalaria y uso
extendido de antibidticos postoperatorios. En conjunto, los datos muestran que
el 88.5% de los pacientes fueron operados dentro de las primeras 12 horas tras
su ingreso, lo cual se alinea con las recomendaciones internacionales de la World
Society of Emergency Surgery (WSES) y la Infectious Diseases Society of
America (IDSA), que sugieren realizar la apendicectomia dentro de las primeras
6 a 12 horas con el objetivo de reducir la incidencia de perforacién y sepsis
[6,9,21]. Estos resultados evidencian una respuesta institucional eficiente en la
atencion quirurgica de urgencia pediatrica, cumpliendo con los estandares
internacionales de oportunidad quirurgica. Diversos estudios han demostrado
que demoras superiores a 24 horas se asocian con un incremento significativo
en la morbilidad postoperatoria, mayor duracion del tratamiento antibiotico y, en

algunos casos, incremento del riesgo de complicaciones sépticas [12,17].

En lo que respecta al uso de antibidticos previos al ingreso hospitalario, se
observo que 60.6% de los pacientes (n = 63) habian recibido algun tipo de
antimicrobiano antes de su valoracion quirdrgica, como se muestra en el Grafico
6. Este hallazgo resulta particularmente preocupante, ya que la administracion
empirica de antibioticos sin un diagndstico confirmado puede modificar la
presentacion clinica, enmascarar los signos de irritacion peritoneal y retrasar el

abordaje quirdrgico adecuado. Ademas, esta practica contribuye de forma
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significativa al desarrollo de resistencia bacteriana, un fenémeno de creciente

impacto en la salud publica [8,9,19,22].

Grafico 5. Distribucion acorde al tiempo desde el ingreso hospitalario hasta el manejo
quirurgico
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En México y en otros paises de América Latina, la automedicacion y la
prescripcion inadecuada en el primer nivel de atencidon son practicas comunes
que dificultan el diagndstico temprano de la apendicitis aguda, particularmente en
pacientes pediatricos [13,22]. La literatura reciente sefala que la exposicidon
empirica a antibioticos antes de la cirugia se asocia con mayor frecuencia de
infecciones polimicrobianas y con una disminucién de la sensibilidad bacteriana
a los antimicrobianos convencionales [8,19,23]. Por otro lado, el 39.4% de los
pacientes (n = 41) no habia recibido tratamiento antibiotico previo, lo que sugiere
que fueron referidos directamente al hospital o presentaban una sintomatologia

aguda y evidente, en quienes la decisiébn quirurgica fue inmediata y sin
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interferencia farmacoldgica. La elevada proporcion de pacientes con exposicion
antimicrobiana previa (6 de cada 10) subraya la necesidad urgente de fortalecer
la educacion médica en el manejo del dolor abdominal agudo pediatrico, asi como
de implementar protocolos de referencia oportuna que eviten tratamientos
empiricos prolongados. Asimismo, resulta indispensable reforzar las campanas
sobre el uso racional de antibidticos, en concordancia con las recomendaciones
de la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) y la Secretaria de Salud
[8,9,19,22]. Es importante destacar que la exposicidn previa a antibiéticos puede
alterar el rendimiento diagnostico de los cultivos microbiolégicos, reduciendo la
tasa de aislamientos positivos o modificando la flora bacteriana predominante.
Este efecto puede llevar a subestimar la naturaleza polimicrobiana real de las
infecciones intraabdominales [4,8,9]. En el contexto de la apendicitis complicada,
esto representa una limitacion metodoldgica relevante para la elaboracion de
esquemas antibidticos empiricos locales basados en evidencia, y refuerza la
importancia de registrar de manera sistematica la exposicion antimicrobiana

previa como una variable prondstica y de control de calidad hospitalaria.

Gréfico 6. Distribucion de antibioticoterapia previo a ingreso hospitalario
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De acuerdo con la literatura internacional, las guias de la WSES y la IDSA
establecen que la antibioticoterapia debe iniciarse unicamente después de
confirmar el diagndstico clinico o imagenologico de apendicitis aguda, y siempre
con cobertura dirigida al espectro esperado de patdbgenos entéricos y anaerobios
[6,9,21]. En ausencia de diagndstico certero, el uso de antibidticos de amplio
espectro —como ceftriaxona, ciprofloxacino o amoxicilina con &cido
clavulanico— no solo resulta ineficaz, sino que favorece la seleccion de cepas

resistentes y retrasa la resolucion quirurgica definitiva.

La distribucion de los pacientes segun el tipo de cirugia realizada se muestra en
el Grafico 7. En esta cohorte, la apendicectomia abierta fue el procedimiento mas
frecuente, representando el 96.2% de las intervenciones quirurgicas. Este
hallazgo evidencia una preferencia institucional marcada por la técnica abierta
frente a la laparoscopica. Por su parte, la apendicectomia laparoscopica, a pesar
de ser una técnica moderna asociada con menor morbilidad postoperatoria,
menor dolor y recuperacion mas rapida, solo se realizé en dos pacientes (1.9%),
lo que corresponde a un indice de diversidad quirurgica aproximado de 0.08. Esta
baja frecuencia puede atribuirse a limitaciones en el equipamiento quirurgico,
disponibilidad de personal entrenado, o a la seleccidn clinica de pacientes con
cuadros avanzados, en quienes la laparoscopia no se considera factible o
segura. Ademas, los protocolos institucionales vigentes podrian priorizar la
técnica abierta en contextos donde la infraestructura o los recursos son limitados.
Asimismo, la LAPE se practicO en dos casos (1.9%), correspondiente a
situaciones donde el diagndstico preoperatorio era incierto o existia sospecha de
patologia abdominal distinta a la apendicitis, como masas inflamatorias,
plastrones o peritonitis difusa. De acuerdo con la literatura pediatrica
contemporanea, la apendicectomia laparoscépica se ha consolidado como el
abordaje de eleccion siempre que se cuente con equipo adecuado y cirujanos
con experiencia, ya que ofrece menor tasa de infeccion de sitio quirurgico,

reduccion de la estancia hospitalaria, retorno funcional mas rapido y mejor
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resultado estético en comparaciéon con la técnica abierta [7,11,21]. Estos
beneficios se mantienen incluso en casos de apendicitis complicada, siempre que
se logre un control adecuado de la fuente infecciosa mediante lavado peritoneal
y aspiracion de colecciones por via minimamente invasiva [2,7,11]. Aunque
historicamente se discutio un posible mayor riesgo de abscesos intraabdominales
tras la laparoscopia en casos perforados, la evidencia actual proveniente de
metaanalisis y estudios multicéntricos ha demostrado que las tasas de
complicaciones son similares entre ambos abordajes, siempre que se apliquen
protocolos de manejo antibidtico dirigidos y se realice un lavado peritoneal
exhaustivo [6,11,21]. En este sentido, las guias internacionales WSES e IDSA
recomiendan la laparoscopia como primera opcién en pacientes pediatricos,
reservando la apendicectomia abierta para casos de inestabilidad hemodinamica,
limitacion de recursos técnicos o anatomia desfavorable, y la LAPE para
situaciones complejas, como plastrones inflamatorios extensos, peritonitis
generalizada o cuando se prevé la necesidad de procedimientos adicionales
[6,9,17,21]. Al comparar los patrones quirurgicos observados en este estudio con
la literatura internacional, se observa que la mayoria de las intervenciones se
realizaron dentro de las primeras 12 horas tras el ingreso hospitalario, lo cual
cumple con el estandar internacional de oportunidad quirurgica y se asocia a
menor riesgo de complicaciones sépticas y estancias hospitalarias mas cortas,
independientemente del abordaje utilizado [6,9,12]. En instituciones
latinoamericanas con infraestructura mixta, se ha documentado un uso
combinado de técnicas abierta y laparoscopica, que refleja tanto la complejidad
de los casos atendidos como la disponibilidad de quiréfanos y equipo
especializado. En estos contextos, los estudios coinciden en que no existen
diferencias clinicamente significativas en los desenlaces cuando se garantizan
los principios basicos de control de la fuente infecciosa y una antibioticoterapia

racional y oportuna [9,11,21,22].
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Grafico 7. Distribucion de pacientes de acuerdo a la cirugia realizada
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La clasificacion macroscopica de la apendicitis (en sus formas catarral,
supurativa, necrosada y perforada) permite comprender la evolucion
cronobiolégica del proceso inflamatorio y anticipar el riesgo de complicaciones
postoperatorias. La distribucion de pacientes segun fase macroscopica se
presenta en el Grafico 8. De los 104 casos analizados, 82 pacientes (78.8%) se
encontraban en fase IV (perforada), la forma mas avanzada de la enfermedad y
la de mayor complejidad quirurgica y prondstica. En la poblacion pediatrica, la
rapida progresion hacia estadios avanzados se explica por diversos factores
anatémicos y fisiolégicos: un epipléon inmaduro con menor capacidad de contener
la infeccion, escasa grasa pericecal que limita el aislamiento inflamatorio y una
presentacion clinica inespecifica, especialmente en menores de cinco anos
[2,3,10,11]. Estas caracteristicas dificultan el diagnéstico temprano y favorecen
la evolucién hacia necrosis transmural y perforacion, incrementando el riesgo de
complicaciones sépticas y prolongacion de la estancia hospitalaria. El predominio

de la fase perforada en esta cohorte refleja, por tanto, una alta proporcion de
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diagndsticos diferidos o una evolucion clinica prolongada antes de la atencién
quirurgica, lo que constituye un desafio persistente en los sistemas de salud de

la region.

La fase Il (21.2%; n = 22) correspondio a los casos de apendicitis gangrenosa,
caracterizada por necrosis de la pared apendicular sin perforacién franca. Aunque
se trata de una forma complicada, su identificacion y manejo quirurgico oportuno
suelen asociarse con un prondéstico mas favorable y menor tasa de abscesos
postoperatorios [2,3,10,11]. La correlacion entre el tiempo de evolucion de los
sintomas y la fase macroscopica al momento de la cirugia confirma lo descrito en
la literatura: los retrasos en la atencién médica, la valoracion tardia en el primer
nivel y la falta de acceso oportuno a imagenologia y quiréfano se asocian con
una mayor probabilidad de presentar apendicitis necrosada o perforada, lo que
incrementa la frecuencia de abscesos intraabdominales, infecciones de sitio
quirurgico y estancias hospitalarias prolongadas [3,6,11,14]. Este patrén ha sido
documentado con claridad en regiones con recursos limitados, donde la tasa de
perforacion puede superar el 60—-70% en lactantes y preescolares [2,8,13,14]. En
contraste, los hospitales que aplican protocolos de cirugia temprana (<12 horas)
y cuentan con disponibilidad de laparoscopia de urgencia reportan una menor
proporcion de estadios avanzados al momento de la intervencion [6,9,12]. La
predominancia marcada de la fase IV en esta serie sugiere que la mayoria de los
pacientes ingresan al hospital en etapas avanzadas de la enfermedad,
probablemente debido a retrasos en la atencion meédica inicial, diagnosticos
diferidos, o tratamientos ambulatorios inadecuados. Factores socioeconémicos y
geograficos, como la distancia a los centros de referencia o las limitaciones en
transporte y acceso a servicios quirurgicos, también podrian influir de forma

importante en este comportamiento epidemioldgico.
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Grafico 8. Distribucion de pacientes de acuerdo a fase macroscopica de apendicitis complicada
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El Grafico 9 muestra la distribucion del uso de tratamiento antibiético profilactico
prequirurgico en los pacientes incluidos en este estudio. La gran mayoria recibid
profilaxis antimicrobiana antes de la apendicectomia, conforme a los protocolos
institucionales del Hospital del Nifio DIF Hidalgo, lo que refleja un adecuado
cumplimiento de las recomendaciones internacionales en cirugia pediatrica. En
el contexto de la apendicitis complicada, la profilaxis antimicrobiana constituye
una medida esencial para prevenir infecciones del sitio quirdrgico y disminuir la
carga bacteriana peritoneal, dado que la contaminacion intraabdominal en estos
pacientes es frecuente y de naturaleza polimicrobiana [4,8,9,19]. Diversos
estudios pediatricos multicéntricos han demostrado que una profilaxis
administrada en tiempo y forma puede reducir entre 40% y 60% la incidencia de

infecciones postoperatorias, incluso en casos perforados [11,21].

En esta cohorte, los antibidticos mas empleados fueron metronidazol (74%),

amikacina (58.7%) y ceftriaxona (52.9%), farmacos que en conjunto proporcionan
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cobertura frente a flora entérica mixta, con acciébn sobre anaerobios
(metronidazol) y gramnegativos (amikacina, ceftriaxona). La ampicilina (29.8%) y
la piperacilina/tazobactam (19.2%) se utilizaron en esquemas alternativos o
combinados, mientras que la ceftazidima (1%) se reservdé para casos con
sospecha de perforacion extensa o resistencia antimicrobiana. Solo un paciente
no recibié profilaxis, debido a un ingreso de urgencia que requirid cirugia
inmediata. En promedio, se empleé mas de un antibidético por paciente,
predominando el uso combinado doble o triple. Estos resultados son coherentes
con las recomendaciones de la WSES y la IDSA, que sugieren administrar el
antibiotico 30 a 60 minutos antes de la incisidon quirdrgica, para garantizar
concentraciones terapéuticas efectivas en el momento de la intervencion [6,9]. La
combinacion ceftriaxona + metronidazol continua siendo el esquema de
referencia en apendicitis, tanto por su eficacia frente a enterobacterias y
anaerobios como por su buen perfil de seguridad [6,9,16,21]. En América Latina,
la mayoria de los hospitales pediatricos emplean esquemas similares,
frecuentemente afiadiendo un tercer agente, como piperacilina—tazobactam o
amikacina, para ampliar el espectro en cuadros complicados [7,8,19]. Este patrén
se observa también en esta serie, donde el uso combinado en mas del 50% de
los pacientes sugiere un manejo racional orientado a prevenir infecciones
posoperatorias y adaptado al perfil microbioldgico local, en el cual predominan E.
coliy B. fragilis [4,8,9,19]. No obstante, la variabilidad en los esquemas utilizados
indica que aun existe heterogeneidad en la aplicacion del protocolo antibidtico
prequirurgico, lo que representa una oportunidad de mejora institucional. La
estandarizacion de la profilaxis conforme a guias actualizadas (como las de la
Sociedad de Cirugia Pediatrica o la IDSA) permitiria optimizar la practica clinica,
evitar duplicidades y contribuir a la prevencion de resistencia bacteriana mediante
un uso mas racional y uniforme de los antimicrobianos [9,22,23]. Finalmente, en
los casos de apendicitis complicada, el esquema profilactico se extendio de forma
empirica como tratamiento antibidtico inicial, con una duracién promedio de 3 a
5 dias, ajustandose a la evolucion clinica y al control quirdrgico de la fuente
infecciosa [6,15,16]. Esta practica, alineada con los principios de los PROA,
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refuerza la importancia de integrar la profilaxis oportuna, racional y adaptada al

contexto local como un pilar de la calidad asistencial en cirugia pediatrica.

Grafico 9. Distribucion de uso de tratamiento antibidtico profilactico prequirargico
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(Nota: los pacientes recibieron mas de un antibiético, por lo que los porcentajes se calculan con

base en la frecuencia de uso, no como proporciones exclusivas).

El anadlisis de los cultivos de liquido peritoneal obtenidos en pacientes con
apendicitis complicada evidenci®é un patron mixto de infecciones
monomicrobianas y polimicrobianas, como se aprecia en el Grafico 10. Este
hallazgo concuerda con la naturaleza polimicrobiana caracteristica de las
infecciones intraabdominales secundarias de origen apendicular, ampliamente
descrita en la literatura pediatrica [4,8,9,19]. En esta cohorte, el 60.5% de los
pacientes (n = 63) presentod crecimiento monomicrobiano, mientras que el 39.5%
(n = 41) mostré aislamientos multiples, con dos o mas microorganismos por

muestra. Este comportamiento refleja la transicidon progresiva de una infeccion
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localizada hacia un proceso difuso y contaminante del espacio peritoneal, tipico
de los estadios necrosados y perforados de la enfermedad. La contaminacion
fecal del peritoneo tras la perforaciéon apendicular explica la coexistencia de
bacterias aerobias y anaerobias, producto de la pérdida de la integridad mucosa
intestinal. En la presente serie, los microorganismos mas frecuentes fueron E.
coli y B. fragilis, constituyendo el nucleo etiolégico clasico de la apendicitis
complicada [4,8,9,19]. También se identificaron aislamientos de P. aeruginosa 'y
Enterococcus spp. en una proporcidn menor, microorganismos que, aunque no
predominantes, suelen indicar procesos avanzados o exposicion antimicrobiana

reciente, y requieren ajustes terapéuticos individualizados [8,9,22].

El predominio de cultivos monomicrobianos en mas de la mitad de los pacientes
puede interpretarse como un reflejo del control quirdrgico oportuno, mientras que
los aislamientos multiples se asociaron principalmente con cuadros de peritonitis
difusa, lo cual se correlaciona con mayor morbilidad postoperatoria y necesidad
de antibioticoterapia prolongada [3,6,11,14]. Esta relacién entre complejidad
microbiolégica y evolucidn clinica ha sido corroborada por diversos estudios
multicéntricos, que reportan entre 60% y 80% de cultivos polimicrobianos en
apendicitis perforadas, con un promedio de dos a tres especies por muestra
[4,8,9]. Desde una perspectiva clinica, la diversidad bacteriana del cultivo tiene
implicaciones terapéuticas directas: los cuadros polimicrobianos requieren
esquemas antibidticos de amplio espectro y vigilancia microbiolégica estrecha,
mientras que los monomicrobianos suelen evolucionar favorablemente bajo
manejo empirico estandar y adecuado control quirurgico de la fuente [7,11,16,21].
Asimismo, el aislamiento de multiples especies (en especial combinaciones de E.
coli con anaerobios como Bacteroides) pone de manifiesto la sinergia patogénica
que potencia la virulencia bacteriana. Esta interaccion puede favorecer la
resistencia cruzada mediante la produccién de B-lactamasas por anaerobios,
fendbmeno descrito como un mecanismo cooperativo de persistencia infecciosa

en infecciones intraabdominales complicadas [6,9,19,22].
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El alto rendimiento diagndstico de los cultivos peritoneales obtenidos
intraoperatoriamente confirma su utilidad como herramienta complementaria en
la vigilancia epidemiologica hospitalaria, permitiendo ajustar esquemas
antibioticos empiricos de acuerdo con el perfil microbiologico local y reducir

complicaciones infecciosas en la poblacion pediatrica [6,8,9,19,22,23].

Grafico 10. Distribucion de pacientes de acuerdo al nUmero de microorganismos aislados en el

cultivo de liquido peritoneal en apendicitis complicada
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Fuente: expedientes del sistema electrénico Histoclin® del Hospital Nifio DIF Hidalgo

El analisis microbiolégico de los cultivos de liquido peritoneal permitié establecer
el perfil bacteriano predominante en los pacientes pediatricos con apendicitis
complicada, informacién clave para orientar el tratamiento empirico inicial y
fortalecer los programas institucionales de vigilancia antimicrobiana. En esta
cohorte, los microorganismos mas frecuentes fueron E. coli y P. aeruginosa,
sequidos por Enterococcus spp., K. pneumoniae, Streptococcus spp. y B. fragilis

como se muestra en el Grafico 11.
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La E. coli, identificada en el 64.1% (n = 98) de los cultivos, reafirma su papel
como principal agente etiolégico de la apendicitis perforada. Este hallazgo es
congruente con reportes internacionales, que la reconocen como el patéogeno
mas prevalente en infecciones intraabdominales pediatricas [4,8,9,19]. Su
capacidad de adherencia epitelial, formacion de biopeliculas y produccién de
toxinas le confiere un importante potencial infeccioso y explica su persistencia en

el espacio peritoneal [8,19].

La deteccion de P. aeruginosa en una proporcion relevante de casos constituye
un hallazgo clinico significativo, dada su resistencia antimicrobiana intrinseca y
su asociacion con cuadros de evolucidn prolongada o infecciones nosocomiales.
En este estudio, se documentd en 23 pacientes (15%), lo que podria relacionarse
con referencias interhospitalarias o tratamientos antibiéticos previos [8,9,22]. Su
coexistencia con E. coli o Enterococcus spp. se ha vinculado a procesos
infecciosos mas complejos y a la necesidad de esquemas terapéuticos de mayor
espectro [9,22,23]. Asimismo, los aislamientos de Enterococcus spp. (6%)) y K.
pneumoniae, aunque menos frecuentes, reflejan la diversidad microbiana
caracteristica de las infecciones peritoneales avanzadas. Enterococcus aporta
resistencia natural a multiples B-lactamicos, mientras que Klebsiella,
especialmente las cepas productoras de BLEE, representan un desafio
terapéutico creciente en hospitales de tercer nivel [9,19,22]. Por su parte, B.
fragilis, aunque aislado en menor proporcién, mantiene su importancia como
anaerobio predominante en infecciones intraabdominales. Su capacidad para
degradar tejido necrético y producir B-lactamasas contribuye al desarrollo de
abscesos peritoneales y justifica el uso de antibiéticos con cobertura anaerobia
(como metronidazol o carbapenémicos) en los esquemas de tratamiento
[6,9,16,21,22]. La presencia de microorganismos menos comunes, COmo
Comamonas testosteroni (3.3%) o Streptococcus anginosus (4.6%) y S.
castelallatus (2.6%), evidencia la heterogeneidad microbiolégica de estos

cuadros y su asociacion con abscesos localizados o peritonitis limitada. Otras
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especies aisladas (Klebsiella spp., Morganella morganii, Enterobacter cloacae y
Sphingomonas paucimobilis) se presentaron en baja frecuencia (<3%),
generalmente vinculadas a infecciones mixtas o exposicion antimicrobiana
previa. En conjunto, este perfil coincide con los patrones descritos en series
pediatricas internacionales, donde E. coli (55-75%), B. fragilis (10-25%), P.
aeruginosa (10-15%) y Enterococcus spp. (5-10%) conforman el nucleo
microbioldgico tipico de la apendicitis perforada [4,8,9,19]. La combinacion de
bacilos gramnegativos y anaerobios estrictos observada en este estudio refuerza
el caracter complejo y multifactorial de la infecciéon peritoneal secundaria a la
perforacion apendicular, y subraya la importancia del cultivo intraoperatorio como
herramienta diagndstica y epidemiologica para optimizar la terapia antimicrobiana

en el paciente pediatrico.

Grafico 11. Distribucion de pacientes de acuerdo con los microorganismos aislados en el cultivo

de liquido peritoneal en apendicitis complicada
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(Nota: el total corresponde al nUmero de aislamientos bacterianos, no al nimero de pacientes,
ya que algunos cultivos fueron polimicrobianos, de igual manera, no se realiza antibiograma en

2 cultivos de S. anginosus y S. castellatus respectivamente).

El analisis del antibiograma de los aislamientos de E. coli provenientes del liquido
peritoneal permitié definir un perfil de resistencia caracteristico de infecciones
intraabdominales mixtas, tanto de origen comunitario como hospitalario, con
implicaciones terapéuticas y epidemioldgicas relevantes. Como se observa en el
Grafico 12 y la Tabla 1, los resultados evidenciaron una resistencia considerable
a cefalosporinas de tercera generacidn, en especial ceftriaxona y cefotaxima,
junto con una disminucién de sensibilidad a quinolonas y [(-lactamicos
combinados. Por el contrario, se conservo una alta eficacia de carbapenémicos
—meropenem (100%), imipenem (98%) y ertapenem (87.8%)— y de
aminoglucosidos, principalmente amikacina (93.9%) y gentamicina (88.8%). Este
patron sugiere la presencia de cepas productoras de BLEE, fendmeno que ha
cobrado relevancia en infecciones intraabdominales pediatricas a nivel mundial
[8,9,22]. El bajo nivel de susceptibilidad observado frente a ampicilina (=3%),
cefotaxima (=40%) y colistina (=2%) indica la circulacion de cepas
multirresistentes, con resistencia cruzada a varias familias de antibibticos.
Estudios latinoamericanos reportan que entre el 25% y 45% de las cepas de E.
coli aisladas en infecciones peritoneales son BLEE-positivas, lo que reduce
significativamente la eficacia de las cefalosporinas y obliga a emplear esquemas
de mayor espectro o combinaciones dirigidas [9,19,22]. En este sentido, la
susceptibilidad mantenida a carbapenémicos los consolida como la terapia de
eleccion en cuadros graves o refractarios al tratamiento empirico inicial, en
concordancia con las recomendaciones de la WSES y la IDSA [6,9,16,21]. La
resistencia notable a fluoroquinolonas, como ciprofloxacino y levofloxacino,
refleja la tendencia global hacia la pérdida de eficacia de este grupo
farmacoldgico, atribuida al uso extensivo y repetido en infecciones comunitarias.

Este hallazgo coincide con los patrones internacionales y subraya la necesidad
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de restringir su empleo en poblacidén pediatrica, reservandolos para casos con

alternativas terapéuticas limitadas [8,9,19].

La actividad intermedia de piperacilina/tazobactam (73.5%) respalda su utilidad
en infecciones polimicrobianas intraabdominales, particularmente en escenarios
donde coexisten anaerobios como B. fragilis. Sin embargo, su efectividad es
inferior a la de los carbapenémicos, por lo que debe reservarse para casos de
menor severidad o como parte de esquemas combinados. La resistencia
generalizada a ampicilina y amoxicilina—acido clavulanico reafirma la ineficacia
de estos farmacos como primera linea empirica, especialmente en cuadros con
contaminacion peritoneal extensa o evolucién prolongada [8,9]. Por otro lado, la
alta sensibilidad a amikacina (>90%) mantiene a los aminoglucésidos como una
alternativa valiosa dentro de los esquemas combinados (particularmente
carbapenémico + aminoglucdsido) para reducir la probabilidad de resistencia
cruzada y mejorar la cobertura frente a bacilos gramnegativos [9,16,21].
Comparativamente, los patrones internacionales reportan resistencia de E. coli a
cefalosporinas entre 45-60% y a quinolonas entre 40-50%, con sensibilidad
persistente a carbapenémicos superior al 95% y a piperacilina—tazobactam entre
80-90% [6,8,9,19,22]. Los resultados de esta cohorte se alinean con dichas
tendencias, confirmando una transicion epidemiolégica hacia cepas BLEE en
infecciones adquiridas en la comunidad, lo que representa un desafio emergente
para la terapia empirica pediatrica. La presencia de BLEE representa un desafio
terapéutico importante, pues estas enzimas reducen la eficacia de varios [3-
lactamicos de amplio espectro y pueden limitar el uso de opciones habituales en
infecciones intraabdominales pediatricas [9,19,22]. Por ello, la identificacidon
temprana mediante pruebas de susceptibilidad y el conocimiento del perfil local
de resistencia constituyen herramientas esenciales para seleccionar el
tratamiento antimicrobiano mas adecuado y evitar complicaciones

postoperatorias.
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Grafico 12. Distribucion de antibiograma en aislamientos de E. coli
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Fuente: expedientes del sistema electrénico Histoclin® del Hospital Nifio DIF Hidalgo

En esta cohorte, P. aeruginosa fue el segundo microorganismo mas frecuente, lo
cual coincide con series internacionales que la reportan en 10-20% de los
cultivos de apendicitis complicada. El analisis del antibiograma, representado en
el Grafico 13 y Tabla 2, mostr6 un patrén de resistencia moderado, con
diferencias claras segun el grupo farmacolégico, lo que sugiere un
comportamiento microbioldgico dinamico influido por el uso antimicrobiano
institucional [8,9,19,22].
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Tabla 1. Distribucion de antibiograma en aislamientos de E. coli

Altamente efectivos, primera

Meropenem 100.0 linea en apendicitis fase IV
Carbapenémicos Imipenem 98.0 2D Cglt_)g'éura BT
Buena opcidn terapéutica
Ertapenem 87.8 dirigida
. . Alta sensibilidad, atil como
Amikacina 93.9 farmaco combinado
Aminoglucésidos
.. Eficaz, aunque debe
Gentamicina 88.8 monitorizarse nefrotoxicidad
L Sensibilidad aceptable, pero
Ceftazidima 70.4 en descenso
. a_ga —— —
Cefalosporlnz.a's (32-4 Ceftriaxona 794 Sensibilidad moderada; riesgo
generacion) de BLEE
. Alta resistencia relativa
Cefepime 68.4 (26.53%)
. . - Buena actividad en
B-lactamicos/B- Piperacilina- 735 infecoiones mixtas
lactamasas Tazobactam

intraabdominales

Baja sensibilidad, no

Fluoroquinolonas Ciprofloxacino 26.5 recomendable en pediatria
Otros Tigeciclina 245 Limitadszz:ilitﬂﬁ\ cc’iapéor baja
Ampicilina . (R3e-~:.i;0t§:ncia inactiva frente a cepas

Fuente: expedientes del sistema electrénico Histoclin® del Hospital Nifio DIF Hidalgo

Los aislamientos evidenciaron resistencia elevada a cefalosporinas de tercera
generacion, particularmente ceftriaxona (52.2%), mientras que se mantuvo una
buena susceptibilidad a carbapenémicos (meropenem 87%, imipenem 91.3%),
piperacilina—tazobactam (87%) y aminoglucésidos (87%). Este perfil coincide con
estudios latinoamericanos, donde la sensibilidad de P aeruginosa a estos
farmacos suele situarse entre 70-90%, dependiendo del patrén de uso antibidtico

local. Sin embargo, la susceptibilidad reducida a doripenem (8.7%) sugiere la
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posible presencia de mecanismos de resistencia asociados a carbapenemasas,
como metalo-B-lactamasas, que han sido descritas en ambientes hospitalarios

con presidn antimicrobiana prolongada [9,19,22].

Grafico 13. Distribucion de antibiograma en aislamientos de P. aeruginosa
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En relacién con otras cefalosporinas, cefepime y ceftazidima conservaron una
actividad elevada (87—=91%), lo que contrasta con la ineficacia de ceftriaxona,
antibidtico que por su espectro intrinseco no debe considerarse adecuado frente
a P aeruginosa, incluso cuando no se trata de cepas BLEE [6,9]. Las
fluoroquinolonas y polimixinas, como ciprofloxacino (21.7%) y colistina (13%),

mostraron baja sensibilidad, lo que descarta su utilidad como parte del manejo
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empirico en pediatria. Estos farmacos suelen perder eficacia en contextos donde
existe exposicién previa por cuadros respiratorios o urinarios, favoreciendo
resistencia plasmidica o mutacional. En este contexto, la susceptibilidad limitada
a tigeciclina (13%) confirma que este antimicrobiano no tiene indicacion efectiva
frente a P. aeruginosa y no debe emplearse en infecciones intraabdominales

severas en poblacion pediatrica [6,8].

La frecuencia observada de P. aeruginosa en esta cohorte puede explicarse, en
parte, por dos factores clinicos relevantes: el uso de antibiéticos antes del ingreso
hospitalario (60.6%) y el tiempo prolongado de evolucion previo a la cirugia (con
una media de 3.2 dias y un 13.5% de pacientes con mas de siete dias de
sintomas), condiciones que favorecen la seleccion de patdégenos no
fermentadores y la colonizacion por flora oportunista en cuadros avanzados
[3,8,11,14,22]. Estudios pediatricos, como los de Dalgic et al. y Solomkin et al.,
han descrito que P. aeruginosa en apendicitis perforada suele mostrar resistencia
a multiples grupos antimicrobianos, especialmente cuando se han utilizado
cefalo-sporinas o fluoroquinolonas antes del diagndéstico definitivo [6,8,9,22]. Esta
tendencia coincide con los hallazgos de la presente serie y sugiere que la presion
antimicrobiana previa contribuye a su aparicién como patégeno significativo en
infecciones intraabdominales complicadas. La identificacion de P. aeruginosa en
cultivos peritoneales tiene importancia clinica particular, ya que se ha asociado
con abscesos intrabdominales, infecciones profundas del sitio quirdrgico, sepsis
de evolucion prolongada y un incremento de los dias de hospitalizacion, ademas
de una mayor necesidad de emplear farmacos de “reserva” [7,11,16,21]. De
acuerdo con las guias WSES e IDSA, su presencia justifica ampliar la cobertura
empirica inicial hacia farmacos activos contra este patégeno, como piperacilina—
tazobactam, cefepime, ceftazidima—avibactam o carbapenémicos, reservando
opciones como colistina o ceftolozano—tazobactam para infecciones refractarias
0 cepas con resistencia confirmada [6,9,16,21,22]. Los aminoglucésidos

(amikacina, gentamicina) pueden utilizarse como coadyuvantes en infecciones
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mixtas o en presencia de enterobacterias resistentes, aunque deben emplearse
con cautela debido a su toxicidad renal, particularmente en pacientes pediatricos
con deshidratacion o alteracion de la funcion renal. En contraste, ciprofloxacino y
colistina no deben emplearse como parte del tratamiento empirico inicial, dada
su baja susceptibilidad en estos aislamientos y su perfil de efectos adversos en

la poblacion pediatrica [9,16,21].

Tabla 2. Distribucion de antibiograma en aislamientos de P. aeruginosa

Alta sensibilidad. Eficaz frente a
Pseudomonas; util en terapia combinada en

Amikacina 87.0 infecciones severas. Vigilar nefrotoxicidad
Aminoglucésidos ) R
Muy buena actividad. Alternativa al uso de
Gentamicina 87.0 Amikacina, especialmente en cepas

sensibles.

Conserva buena eficacia; opciéon adecuada
Ceftazidima 87.0 para manejo empirico en infecciones
intraabdominales por Pseudomonas.

Excelente cobertura frente a Pseudomonas;
Cefepime 91.3 util en infecciones hospitalarias y cuadros
Cefalosporinas complicados.
(32-42 generacion) :
Inactiva frente a Pseudomonas; no

— (Resistencia ’ P
recomendable en terapia empirica ni

Ceftriaxona

52.2%) dirigida.
; — (Resistencia Escasa eficacia; no indicada frente a
Cefotaxima 4.3%) Pseudomonas.

Alta eficacia; de eleccion en infecciones
Imipenem 91.3 graves intraabdominales o sépticas.
Excelente cobertura antipseudoménica.

Farmaco de primera linea en apendicitis
complicada con compromiso sistémico.

Carbapenémicos Meropenem 87.0 Amplia cobertura y buena tolerancia
pediatrica.

Muy baja susceptibilidad; indica resistencia

Doripenem 8.7 adquirida a algunos carbapenémicos. No

recomendable.

T . - Buena opcién empirica inicial. Eficaz en
I?nehr;[;ﬁglg?g ec?;j Piperacilina/ 87.0 infecciones mixtas (aerobios y anaerobios).
lactamasa Tazobactam : Alternativa a carbapenémicos en pacientes

estables.
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Alta resistencia. Su uso en pediatria debe
Fluoroquinolonas = Ciprofloxacino 21.7 restringirse a casos especificos. No
recomendable en terapia empirica.

C T — (Resistencia = Escasa efectividad frente a Pseudomonas;
Glicilciclinas Tigeciclina 13.0%) no indicada olinicamente.

Baja sensibilidad y alta toxicidad.
Polimixinas Colistina 13.0 Reservada para cepas multirresistentes
como Uultima opcion.

No presenta buena actividad
antipseudomonica. Su uso no se
recomienda frente a Pseudomonas.

Otros B-
lactamicos

— (Intermedio

Ertapenem 4.3%)

Fuente: expedientes del sistema electrénico Histoclin® del Hospital Nifio DIF Hidalgo

En términos generales, los aislamientos de P. aeruginosa en este estudio no
mostraron un patron de resistencia extrema, pero si una sensibilidad disminuida
a fluoroquinolonas y ceftriaxona. La susceptibilidad superior al 85% en la mayoria
de los antimicrobianos clave sugiere un buen control institucional del uso
antibidtico, semejante a lo reportado en centros de referencia latinoamericanos
[8,9,19,22]. Este escenario proporciona una oportunidad para reforzar la
optimizacion terapéutica y prevenir la progresion hacia cepas XDR (resistencia
extendida a farmacos) o PDR (panresistencia a farmacos), cuya gestién implica
desafios clinicos mayores. En pacientes clinicamente estables, farmacos como
cefepime o piperacilina—tazobactam representan opciones eficaces sin
necesidad de recurrir de forma inmediata a carbapenémicos, reduciendo asi la
presidon selectiva. En cuadros mas severos, la combinacién de meropenem +
amikacina puede emplearse para maximizar la cobertura frente a Pseudomonas
y otras enterobacterias resistentes. La resistencia parcial observada frente a
doripenem y ceftriaxona podria relacionarse con exposicidén previa a antibiéticos
de amplio espectro o con colonizacion secundaria en pacientes hospitalizados
[8,9,19,22]. Desde el punto de vista epidemiologico, la deteccién de P. aeruginosa
en esta frecuencia debe considerarse un indicador de vigilancia hospitalaria,
dado que este microorganismo puede persistir en superficies humedas, material
quirurgico y areas de quirdéfano. Por ello, se recomienda fortalecer las medidas

de higiene perioperatoria, la vigilancia microbiolégica ambiental y la rotacion
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controlada de antimicrobianos, en consonancia con las estrategias PROA
[9,22,23].

La distribucién de los dias de hospitalizacidén en los pacientes pediatricos con
apendicitis complicada ofrece una vision clara del impacto clinico y postoperatorio
de esta enfermedad, asi como del desempefio de los protocolos institucionales.
En esta cohorte, representada en el Grafico 14, la estancia media fue de 7.4 dias,
con un rango de 3 a 18 dias, reflejando la variabilidad clinica segun la gravedad
del cuadro, la fase anatomica al momento de la cirugia y la aparicion de
complicaciones. La mayor parte de los pacientes se concentré entre 5 y 7 dias
de hospitalizacién, mientras que un numero menor presentd estancias
prolongadas superiores a dos semanas (17.3%). Esta distribucién con sesgo
hacia la derecha es habitual en patologias quirurgicas complejas, donde una
proporcion limitada de pacientes desarrolla complicaciones que prolongan
significativamente la recuperacion. Este promedio se encuentra dentro del
intervalo esperado para apendicitis complicada pediatrica, segun lo descrito por
multiples estudios internacionales, donde la estancia varia entre 5 y 10 dias
[7,9,11,21]. Dicho rango se considera clinicamente aceptable para cuadros
perforados o con absceso, siempre que exista un control quirdrgico adecuado y

una evolucion postoperatoria sin sepsis persistente [6,9,12].

El promedio observado se encuentra dentro de lo reportado en estudios
internacionales, en los que la estancia por apendicitis complicada suele oscilar
entre 5 y 10 dias segun la severidad del caso y la evolucion tras el control
quirargico de la fuente infecciosa [7,9,11,21]. Los pacientes con evolucion
favorable y adecuada respuesta al tratamiento se ubicaron en los extremos mas
cortos (<4 dias), mientras que aquellos con infeccién intraabdominal persistente,
necesidad de drenaje o ajustes en el esquema antimicrobiano superaron los 10
dias, comportamiento también descrito en series europeas y latinoamericanas
[7,9,11,14,21].
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La duracién de la estancia estuvo influida por diversos factores:

e Fase macroscoépica: Los casos gangrenosos y perforados mostraron
estancias mas largas debido a la mayor intensidad del manejo
postoperatorio y a la necesidad de vigilancia estrecha [3,6,11,14].

e Abordaje quirurgico: La laparoscopia se asoci6 a un tiempo de
recuperacion significativamente menor (media de 5.2 dias), mientras que
los abordajes abiertos superaron los 8 dias, en concordancia con la
evidencia internacional que respalda a la cirugia minimamente invasiva
por su menor morbilidad [6,7,9,21].

e Complicaciones postoperatorias: La infeccion del sitio quirdrgico o los
abscesos aumentaron la estancia hasta en un 40%, fendmeno
ampliamente descrito en la literatura, donde se documentan incrementos
de 3 a 5 dias en presencia de complicaciones [7,11,21].

e Sensibilidad antimicrobiana: Los pacientes con aislamientos bacterianos
menos susceptibles requirieron tratamientos prolongados vy, en

consecuencia, mayor tiempo de hospitalizacién [8,9,19,22].

Las guias WSES e IDSA recomiendan, en ausencia de complicaciones,
suspender la antibioticoterapia intravenosa dentro de las 48—72 horas posteriores
a la cirugia, siempre que el paciente presente evolucion favorable [6,9,16,21]. En
esta serie, la mayoria alcanzé criterios de egreso durante la primera semana, con
transicion segura a tratamiento ambulatorio, lo cual sugiere una adecuada
adherencia a dichos lineamientos. Desde una perspectiva institucional, una
estancia promedio de 7.4 dias se interpreta como un indicador favorable de
desempenio, ya que se ubica por debajo del promedio reportado en hospitales de
referencia con caracteristicas similares (8—10 dias) [9,11,21]. Este resultado
refleja una coordinacion eficiente entre cirugia, infectologia, laboratorio clinico y
enfermeria, favoreciendo un control oportuno de la infeccion y una respuesta

terapéutica adecuada.
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La reduccion de la estancia hospitalaria conlleva beneficios clinicos y
economicos. Estudios de costo-efectividad demuestran que cada dia adicional
incrementa los costos globales entre un 8—12% y eleva el riesgo de colonizacién
por microorganismos multirresistentes [9,19,22]. Por ello, las estrategias actuales
priorizan la deteccion temprana de complicaciones, la transicion oportuna a la via
oral y la aplicacion de protocolos de alta precoz en pacientes estables. En
conjunto, los resultados de esta cohorte indican que el modelo de atencion
quirurgica del Hospital del Nifio DIF Hidalgo se encuentra alineado con las
tendencias internacionales de eficiencia y seguridad. La estancia observada
refleja un adecuado balance entre control de la infeccién, vigilancia

postoperatoria y optimizacién del recurso hospitalario [6,9,11,14,21,22,23].

Grafico 14. Distribucion de dias de hospitalizacion
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Fuente: expedientes del sistema electrénico Histoclin® del Hospital Nifio DIF Hidalgo

Por otra parte, en el analisis de la distribucion de complicaciones postquirurgicas
en los pacientes pediatricos con diagndstico de apendicitis complicada constituye
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un indicador clave de calidad quirurgica y de efectividad terapéutica, esta se
muestra en el Grafico 15 y Tabla 3. El analisis de las complicaciones
postquirurgicas en los pacientes con apendicitis complicada constituye un
indicador esencial de la calidad de la atencion y del desempefio terapéutico
global. Segun lo mostrado en el Grafico 15 y la Tabla 3, la frecuencia total de
complicaciones fue del 39.4% (41 pacientes), mientras que el 60.6% (63
pacientes) evolucioné de manera favorable. Esto implica que aproximadamente
4 de cada 10 pacientes presentaron algun evento adverso durante su
recuperacion, cifra que coincide con las tasas publicadas para poblacion
pediatrica, que oscilan entre 30 y 45% [7,9,11,21]. Parte de esta proporcion se
explica porque un subgrupo de pacientes presenté mas de una complicacion de

forma simultanea (22%).

Las complicaciones infecciosas fueron las mas frecuentes (63.3%),
principalmente infeccion del sitio quirdrgico (34.1%) y absceso intraabdominal
(19.5%). Estos eventos se relacionan estrechamente con cuadros avanzados,
especialmente cuando existen perforacion o contaminacion peritoneal extensa.
Las tasas observadas son comparables con las reportadas en la literatura, donde
las infecciones del sitio quirdrgico en apendicitis complicada alcanzan entre 10 y
25% [7,11,21]. Este tipo de complicaciones suele asociarse con diseccion amplia
de tejidos, presencia de drenajes y condiciones inflamatorias severas que
dificultan la cicatrizacion. El absceso intraabdominal, segunda complicaciéon
infecciosa en frecuencia, ocurre tipicamente en apendicitis perforada o
necrosada. Su incidencia estimada en estudios pediatricos (5-15%) es
semejante a lo encontrado en esta serie [7,9,11,21]. En los pacientes de esta
cohorte, los abscesos se asociaron con cultivos polimicrobianos, especialmente
con aislamiento de E. coli y P. aeruginosa, y se acompafaron de estancias
hospitalarias prolongadas y ajustes terapéuticos, patrones descritos también en
estudios previos [8,9,19,22]. En una proporcion menor, se identificaron casos de

sepsis postoperatoria (7.3%), caracterizados por respuesta inflamatoria sistémica
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persistente. Aunque este porcentaje es bajo, su deteccién es clinicamente
relevante, ya que la sepsis representa una de las complicaciones mas graves tras
apendicitis complicada. Las cifras coinciden con las reportadas
internacionalmente (3-8%) [6,9,11,21]. Las complicaciones no infecciosas, como
ileo paralitico prolongado, fiebre sin foco aparente o drenaje persistente, se
presentaron en una frecuencia reducida. Estos eventos suelen asociarse con
inflamacion peritoneal extensa, manipulacion quirurgica o desequilibrios
hidroelectroliticos y, en la mayoria de los casos, responden a manejo
conservador. En series latinoamericanas, el ileo prolongado puede presentarse
entre el 4 y 10%, especialmente en cirugia abierta o en pacientes con abscesos
previos. En un porcentaje muy bajo (7.3%), se registraron complicaciones
mayores, como resecciones intestinales o derivaciones, asociadas a cuadros
avanzados con necrosis intestinal o peritonitis severa [9,14,21]. Aunque poco
frecuentes, estas complicaciones se correlacionan con retrasos diagnosticos

significativos o evolucion clinica prolongada.

Grafico 15. Distribucion de complicaciones postquirdrgicas
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Fuente: expedientes del sistema electrénico Histoclin® del Hospital Nifio DIF Hidalgo
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Entre los principales factores asociados al desarrollo de complicaciones se

identificaron:

e Fase avanzada de la enfermedad (necrosada o perforada): mayor carga

séptica y riesgo de colecciones.

¢ Retraso diagndstico (>72 h): favorece la progresion hacia peritonitis difusa

[3,6,11,14].

e Exposicion antimicrobiana previa: puede modificar el perfil bacteriano y

limitar la respuesta terapéutica [8,9,22].

e Aislamiento de P. aeruginosa o E. coli BLEE: incremento de infecciones

dificiles de tratar [9,19,22].

e Tipo de abordaje quirurgico: la cirugia laparoscépica ha demostrado

menores tasas de infeccion y recuperacion mas rapida en comparacion

con el abordaje abierto [7,11,21].

Tabla 3. Distribucion de complicaciones postquirirgicas secundarias a apendicectomia por

apendicitis complicada

Infeccion de herida

quirdrgica

) Absceso
Infecciosas ) )
intraabdominal /

peritoneal / residual

Sepsis abdominal o

choque séptico

Complicacion mas

frecuente; asociada a
14 34.1 contaminacion
peritoneal y flora

entérica.

Derivado de
8 19.5 contaminacion difusa o

drenaje incompleto.

Casos graves,
asociados a
bacteriemias por E. coli

BLEE o P. aeruginosa.
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Dehiscencias y

seromas

Adherenciales /

mecanicas

Complicaciones
mayores

quirargicas

Combinadas /

multiples

Infeccion sistémica
(DHE, convulsiones
por sepsis,

infeccion urinaria)

Dehiscencia de
herida quirurgica

(con o sin seroma)

Seroma de herida

quirdrgica

Adherencias, bridas

u oclusion intestinal

Hernia
postincisional /

eventracion

Reseccién
intestinal,
ileostomia o

isquemia intestinal

Pacientes con 22
complicaciones

simultaneas

10

12

24

244

9.8

29.3

7.3

7.3

22.0

Complicacion
generalizada en
pacientes con sepsis

prolongada.

Causada por infeccion
local o aumento de la

presioén intraabdominal.

Precede en algunos
casos a infeccion o

dehiscencia.

Complicacion tardia
frecuente; causa de
reingresos o

reintervencion.

Secuela de
dehiscencia o infeccion

profunda de la pared.

Casos de evolucion
grave con compromiso
intestinal extenso y

peritonitis severa.

Evolucion torpida;
generalmente asociada
a sepsis o necesidad

de manejo en UTIP.

Fuente: expedientes del sistema electrénico Histoclin® del Hospital Nifio DIF Hidalgo

(Nota: Las frecuencias no son excluyentes, ya que algunos pacientes desarrollaron méas de una

complicacién).

Los estudios pediatricos mas recientes muestran que la aplicacién de protocolos

de profilaxis antibittica, la adopcion de cirugia minimamente invasiva y la
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implementacion de rutas clinicas estandarizadas han permitido reducir
progresivamente las complicaciones postoperatorias, situandolas en valores
cercanos al 40% [6,7,9,21]. La incidencia observada en esta serie (39.4%) se
encuentra en ese rango, lo que refleja un manejo quirdrgico y antimicrobiano
adecuado en el Hospital del Nifio DIF Hidalgo. En centros donde se han
implementado PROA y sistemas de vigilancia microbioldgica continua, se ha
documentado una disminucion significativa de las complicaciones infecciosas,
con reducciones de hasta un 25% gracias a la seleccidn mas precisa de los
antibidticos y al ajuste temprano segun los perfiles de sensibilidad [9,22,23].
Estas intervenciones, acompafadas de un seguimiento clinico sistematizado y
de la recuperacion funcional temprana, han demostrado mejorar la evolucion

postoperatoria y reducir el tiempo de internamiento.

Las complicaciones postquirurgicas tienen un impacto que trasciende la esfera
clinica, ya que influyen directamente en los indicadores de eficiencia hospitalaria.
Su presencia suele traducirse en estancias mas prolongadas, mayores costos de
atencion y un aumento en el uso de antimicrobianos de amplio espectro, con las
implicaciones que ello conlleva [9,19,22]. En esta cohorte, la relacién entre
complicaciones infecciosas y hospitalizaciones iguales o superiores a 10 dias
refuerza la conexioén entre control oportuno del foco infeccioso, susceptibilidad
antimicrobiana y recuperacion postoperatoria, patrén descrito en multiples series
pediatricas [7,11,21].

El ingreso de algunos pacientes a la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica
(UTIP) constituye un marcador de gravedad y refleja la necesidad de una
vigilancia mas estrecha durante el periodo postoperatorio. En el Grafico 16 se
observa que 3.8% de los casos requirieron manejo intensivo, cifra inferior a la
reportada internacionalmente para apendicitis complicada, donde la incidencia
oscila entre 5y 12% [6,9,11,21]. Los motivos de ingreso estuvieron relacionados

79



principalmente con sepsis o choque séptico, alteraciones hidroelectroliticas

severas y compromiso respiratorio o hemodinamico.

En todos los pacientes, el traslado a cuidados intensivos ocurrio después de la
cirugia, durante el periodo inmediato o mediato postoperatorio, lo que sugiere
que la necesidad de soporte avanzado estuvo vinculada a la evolucidn
inflamatoria posterior al control quirurgico. Los pacientes que requirieron manejo
intensivo presentaban cuadros clinicos avanzados, correspondientes a
apendicitis perforada o gangrenosa, con signos de inflamaciéon sistémica
marcada, como leucocitosis mayor de 20,000/mm? y elevacion significativa de
proteina C reactiva. Estos hallazgos coinciden con estudios multicéntricos que
identifican a las fases perforadas como el principal predictor de ingreso a
unidades de cuidados intensivos [7,9,11,14]. La sepsis postoperatoria fue la
causa predominante de ingreso. En estos casos, la evolucion sistémica se
relaciond con una respuesta inflamatoria amplificada, caracterizada por la
liberacion de citocinas como IL-6, TNF-a e IL-1[3, con repercusion hemodinamica
y riesgo de disfuncion organica [6,9,11,14,21]. La literatura senala que la
incidencia de sepsis severa tras apendicitis perforada varia entre 3 y 10%, cifras

gue se asemejan a lo encontrado en este estudio [9,11,14].

En el subgrupo ingresado a UTIP, los cultivos peritoneales mostraron predominio
de infecciones polimicrobianas, incluyendo aislamientos de E. coli BLEE y P.
aeruginosa, microorganismos asociados a cuadros mas prolongados y de
evolucion lenta [8,9,19,22]. Estos pacientes requirieron esquemas
antimicrobianos de alto espectro, ajustados segun antibiograma, ademas de
soporte hemodindmico y vigilancia continua en concordancia con las
recomendaciones de la WSES y la IDSA [6,9,16,21].

La estancia promedio en la UTIP fue de 3.8 dias (rango 2-7 dias), con

recuperacion favorable en todos los casos y sin mortalidad, lo que refleja una

80



adecuada capacidad de respuesta institucional y un abordaje multidisciplinario
oportuno. En comparacién, la literatura reporta mortalidades entre 0.5 y 2% en
cuadros sépticos pediatricos secundarios a apendicitis perforada, usualmente
asociadas a retraso quirurgico o comorbilidades significativas [6,9,11,21]. El
hecho de que todos los ingresos correspondieran a fases perforadas o
necrosadas subraya la importancia del diagndéstico temprano en el primer nivel
de atencion, con el objetivo de evitar la progresion hacia complicaciones sépticas

y reducir la necesidad de soporte intensivo [3,6,9,11,14].

Grafico 16. Distribucion de pacientes que ameritan ingreso a UTIP

= No
= Si

Fuente: expedientes del sistema electrénico Histoclin® del Hospital Nifio DIF Hidalgo
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14.DISCUSION

La apendicitis aguda continua siendo una de las principales causas de urgencia
quirurgica en la poblacién pediatrica y representa un reto diagndstico particular
por la rapidez con la que puede progresar hacia formas complicadas. A nivel
global, su incidencia ha mostrado un incremento sostenido durante las ultimas
décadas [1,3,4,5,12,14], fendbmeno aun mas evidente en regiones como
Latinoamérica, donde persisten barreras de acceso a la atencién, retrasos
diagndsticos y un uso no regulado de antibidticos en el primer nivel de atencion
[6,9,13,14]. Este contexto explica en parte por qué, en comparacion con paises
de altos ingresos, nuestra regidén mantiene tasas mas elevadas de apendicitis

perforada, especialmente en poblacion pediatrica.

Los resultados de este estudio concuerdan con esta tendencia regional: la
prevalencia de apendicitis complicada fue del 9.1%, proporcion similar a lo
reportado en otras instituciones pediatricas y consistente con las variaciones
epidemioldgicas sefaladas en la literatura internacional [3,5,12]. La distribucion
por edad mostré6 mayor afectaciéon entre los 3 y 6 anos, reafirmando la
vulnerabilidad anatdomica y funcional de este grupo, caracterizada por un epiplon
inmaduro y una respuesta inmunitaria exuberante que favorece la progresién

acelerada hacia perforacién [1-3,10,11].

La caracterizacion microbiolégica de los cultivos peritoneales confirmd un
predominio de E. coli (64.1%) y P. aeruginosa (15%), en concordancia con
estudios internacionales que sefalan a estos microorganismos como los agentes
mas frecuentes en apendicitis perforada [4,7-9,16,19]. Asimismo, la elevada
proporcion de infecciones polimicrobianas (39.5%) resalta la complejidad
bacteriana propia de la enfermedad avanzada y justifica el uso inicial de
antibidticos de amplio espectro, practica respaldada por las guias WSES e IDSA
[6,9,16,21].
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En relacion con el perfil de resistencia, los datos de esta cohorte reflejan el
fendmeno creciente de cepas productoras de BLEE, particularmente en E. coli,
con resistencia significativa a cefalosporinas de tercera generacion y quinolonas,
patrén ampliamente reportado en América Latina [8,9,19,22]. La sensibilidad
conservada a carbapenémicos y aminoglucdsidos respalda su utilizacion como
alternativas terapéuticas en cuadros graves, siempre dentro de un marco de
optimizacion antimicrobiana y desescalamiento racional conforme a cultivos,
siguiendo los principios del PROA [6,9,10,21].

Uno de los hallazgos relevantes fue la exposicién antimicrobiana previa al
ingreso, documentada en 60.6% de los pacientes. Este antecedente ha sido
vinculado con la seleccion de flora resistente, mayor riesgo de perforacion y
retraso en la busqueda de atencidon, en concordancia con estudios
latinoamericanos que describen un impacto negativo del uso empirico de
antibioticos en el primer nivel de atencion [8,9,19,22]. Este aspecto subraya la
necesidad de fortalecer la regulacion de la prescripcion y la educacion médica

continua.

La fase macroscopica avanzada predominante (78.8% perforada) refuerza la
asociacion entre retraso diagndstico y gravedad del cuadro, hallazgo consistente
con multiples estudios pediatricos que sefalan que los preescolares y lactantes
son los grupos con mayor probabilidad de arribar al hospital en etapas avanzadas
[2,3,6,11].

En cuanto al tratamiento quirurgico, aunque la mayoria de los casos fueron
manejados mediante cirugia abierta, la evidencia internacional demuestra
ventajas claras de la apendicectomia laparoscopica en términos de menor dolor
postoperatorio, menor tasa de infeccidbn de sitio quirdrgico y mas rapida

recuperacion [6,7,9,16,21]. Los pacientes operados por esta via en nuestra serie

83



también mostraron tiempos de estancia mas cortos, lo que respalda la necesidad

de consolidar la disponibilidad y adopcion de este abordaje.

La profilaxis antibidtica se administrdé en los tiempos recomendados,
principalmente con ceftriaxona y metronidazol, combinacién que ha demostrado
eficacia para reducir infeccion de sitio quirirgico y abscesos postoperatorios en
apendicitis complicada [9,16,21,24]. Sin embargo, la presencia de
microorganismos resistentes en algunos cultivos resalta la importancia de ajustar

los esquemas a los patrones locales.

La tasa de complicaciones postquirurgicas (39.4%) se ubicoé dentro del rango
descrito para apendicitis complicada (30-45%) [7,9,11,21], destacando como
principales eventos la infeccidn del sitio quirirgico y el absceso intraabdominal.
Estos resultados se vinculan con fases perforadas, abordaje abierto y
aislamientos resistentes, factores ampliamente reconocidos como predictores de
morbilidad [8,9,22].

La estancia hospitalaria promedio fue de 7.4 dias, coherente con lo reportado por
Mazuski et al. y Coran et al. (5—10 dias), reflejando un adecuado desempefio

clinico y coordinaciéon multidisciplinaria [6,9,16,21].

Un 3.8% de los pacientes requirio ingreso a UTIP por sepsis o choque séptico,
cifra ligeramente inferior a la sefialada internacionalmente (5-12%) [6,9,11,21].
La evolucion favorable sin mortalidad demuestra eficacia en el control quirdrgico
de la fuente, en la implementacion de terapia antimicrobiana dirigida y en la

vigilancia hemodinamica especializada.
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En conjunto, este estudio confirma que la apendicitis complicada pediatrica es
una entidad multifactorial influida por determinantes clinicos, microbiologicos y
contextuales. La identificacion temprana, la referencia oportuna, el control
quirurgico adecuado y el uso racional de antibiéticos contintan siendo los pilares
para mejorar el prondstico. Asimismo, fortalecer los programas PROA, actualizar
los esquemas empiricos segun perfiles locales y promover estrategias de
diagnodstico temprano en el primer nivel de atencidn representan intervenciones
prioritarias para disminuir la carga de enfermedad y los costos institucionales
asociados [6,9,19,22,23].
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15.CONCLUSIONES

La apendicitis complicada en la poblacion pediatrica continia siendo un reto
clinico relevante, tanto por su rapida evolucién como por el impacto que ejerce la
resistencia antimicrobiana sobre los desenlaces. Los resultados de este trabajo
permiten responder de manera solida la hipotesis planteada y alcanzar los

objetivos establecidos.

En primer lugar, los microorganismos aislados en los cultivos de liquido peritoneal
mostraron un patron totalmente congruente con lo descrito en la literatura
nacional e internacional: E. coli se confirmé como el patégeno predominante,
seguido por P. aeruginosa, Enterococcus spp. y B. fragilis, 1o que valida la
hipotesis microbioldgica inicial. Esta distribucion reafirma el caracter
polimicrobiano de la apendicitis complicada y subraya la necesidad de esquemas

antimicrobianos con cobertura amplia desde el ingreso.

En segundo término, el perfil de sensibilidad antimicrobiana identificd una
resistencia importante a cefalosporinas de tercera generacion y fluoroquinolonas,
hallazgo compatible con la presencia de cepas BLEE, un fendmeno cada vez
mas frecuente en América Latina. A pesar de ello, se demostré alta
susceptibilidad a carbapenémicos, piperacilina—tazobactam y aminoglucdsidos,
lo cual permite orientar con precision la terapia empirica inicial y confirma el
segundo componente de la hipdtesis: los gérmenes aislados mantienen

sensibilidad util a farmacos de primera linea empleados en cuadros complicados.

Asimismo, se cumplieron los objetivos especificos al describir de forma detallada
los patégenos aislados, sus patrones de susceptibilidad, las tendencias de
resistencia y la comparacion con reportes internacionales. El hallazgo de que
60.6% de los pacientes recibio antibidticos antes del ingreso hospitalario (y que

este factor se asocié con mayor presencia de resistencia y con fases perforadas
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al diagnéstico) destaca la relevancia de fortalecer la educaciéon médica continua

y la prescripcion responsable en el primer nivel de atencion.

Desde la perspectiva clinica, se constaté que las complicaciones postoperatorias
se presentaron en el 39.4% de los casos, predominando las infecciones del sitio
quirargico y los abscesos intraabdominales. Estas complicaciones se
correlacionaron con resistencia bacteriana, polimicrobismo vy tiempos
prolongados de evolucion previos al ingreso, lo que evidencia el papel
determinante de la microbiologia en el curso clinico. Aun asi, la estancia
hospitalaria promedio de 7.4 dias y la ausencia de mortalidad reflejan la fortaleza

del abordaje quirurgico y del trabajo multidisciplinario institucional.

Finalmente, este estudio demuestra que la vigilancia microbioldgica continua y
los programas PROA constituyen herramientas indispensables para optimizar la
terapia antibidtica, prevenir la seleccion de cepas multirresistentes y mejorar los
resultados clinicos. La informacion generada aporta evidencia local valiosa que
permitira actualizar los esquemas empiricos institucionales y fortalecer los

protocolos de diagndstico y tratamiento.

En conclusion, la apendicitis complicada pediatrica es una enfermedad de
naturaleza multifactorial en la que convergen caracteristicas anatémicas del
paciente, tiempos de atencion, patron microbioldgico y uso previo de antibiéticos.
Los hallazgos de esta investigacion confirman la hipétesis inicial, cumplen los
objetivos planteados y proporcionan bases solidas para la toma de decisiones
terapéuticas, reafirmando que el diagndstico oportuno, el control quirurgico eficaz
y la antibioticoterapia racional siguen siendo los pilares esenciales para mejorar
el prondstico y reducir la morbilidad en estos pacientes.
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17.ANEXOS
Anexo 1:

OFICIO DE NUMERO DE REGISTRO DE APROBACION DE PROTOCOLO

Pachuca de Soto, Hgo., a 26 de Febrero de 2025.

3% DIF

HIDALGCO

HNDIF-CEI-OF. Of. 290/11/2025

M.R. Saira Marlene Gémez Jiménez.
Responsable de Proyecto de Investigaciéon
Presente

Ndamero de registro Protocolo de Investigacion.

Por medio de la presente, le informo que se ha revisado su protocolo de investigacion bajo los
preceptos establecidos por la Ley General de Salud en materia de Investigacién para la Salud y la
NOM-012-SSA3-2012 que establece los criterios para la ejecucion de proyectos de investigacion para
la salud en seres humanos, por lo tanto, se aprueba la ejecucion del proyecto de investigacién con
numero de solicitud CICEICB-2024-09-01 y titulado “PERFIL DE RESISTENCIA A ANTIBIOTICOS
EN AISLAMIENTOS DE LIQUIDO PERITONEAL EN APENDICITIS COMPLICADA, EN EL
HOSPITAL NINO DIF HIDALGO DEL ANO 2018 A 2023.", otorgando el nimero de registro:

CICEICB-EP-2025-01

Se solicita que, a partir de la fecha, indique este nimero en todos los documentos de difusion
cientifica derivados de esta investigacion y al finalizar el proyecto, debera nofificar via oficio la
terminacion del mismo a los comités de Investigacion del Hospital del Nifio DIF Hidalgo. Finalmente,
se le invita que realice las actividades de investigacion en el Hospital de acuerdo con las buenas
précticas Clinicas y a los preceptos de la ética, metodologia cientifica y bioseguridad apegados a la
normatividad.

Este documento tiene vigencia hasta el 28 de febrero de 2026.

Dr. José Robe! o lendoza

gavior
Presidente del Comité de Etica en Investigacion
CONBIOETICA-13-CEI-001-20210930

c.C.p. Expediente CICEICB
BGHURPMbvib

Ovd. Fallze Angelas £m 34.5, Vers Prieta, 42083
Pachusco de Soto, Hygo. Tel. 21 {721} 717 9580
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Anexo 2:

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

TiTULO: “Perfil de resistencia a antibiéticos en aislamientos de liquido
peritoneal en apendicitis complicada, en el Hospital Niiio DIF Hidalgo de
2018 a 2023”.

IDENTIFICACION:
Numero de expediente:
Edad:

Sexo:

Residencia:

TRATAMIENTOS PREVIOS:
Antibiotico previo a hospitalizacion: Si o No

QUIRURGICOS:

Tipo de cirugia:

Tiempo desde inicio de padecimiento actual hasta realizacién de cirugia:
Fase de apendicitis:

CULTIVO EN LIiQUIDO PERITONEAL:

Se realiza cultivo durante la hospitalizacion: Si o No
Resultado: Positivo o Negativo

Bacteria aislada:

Se realiza antibiograma: Si o No

Sensibilidad:

Resistencia:

TRATAMIENTO HOSPITALARIO:
Tratamiento antibiético prequirurgico:
Tratamiento antibiético postquirurgico:

Dias de tratamiento antibidtico postquirurgico:
Tratamiento antibitico domiciliario:

HOSPITALIZACION:
Dias de hospitalizacion:
Hospitalizacion en UTIP:
Complicaciones: Si o No
Cuales:
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