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Resumen

Se realiz6 un estudio descriptivo de casos para valorar el uso de la profilaxis en el
manejo de la apendicitis aguda supurada en el servicio de Cirugia Pediatrica del
Hospital “Oscar Danilo Rosales Arguello” durante el periodo 28 Septiembre 2011
al 28 septiembre del 2012. Se seleccionaron 61 nifios menores de 12 afios con
sintomatologia compatible de apendicitis, que no fueron manejados con
antibioticoterapia 6 horas previas a su ingreso. (Se exlcuyeron los casos de
traslados de otra unidad o de otro servicio del hospital al cual ya se les habia
aplicado algun farmaco antibiético previo) y los pacientes con inmunocompromiso.
La informacion se registr6 en una ficha previamente elaborada que incluia la
informacion de interés, procesada y analizada a través del paquete estadistico
Epi-Info en su version 3.5.4 para Windows. Se relaizaron frecuencia simple de
algunas variables, también se calcularon tasas para valorar resultados y se

estimaron costos de hospitalizacion promedio por paciente.

Encontramos que la mayoria de las edades oscilaron entre los 7 — 9 afios, del
sexo masculino, procedentes de area urbana, acudiendo al hospital con 12 — 24

horas de evoluciéon del dolor abdominal.

Se encontrd que la Cefazolina como profilaxis antimicrobiana tuvo mayor eficacia y
mejor seguridad clinica, con un porcentaje minimo de infeccion de herida
quirdrgica en los pacientes en estudio, asi mismo se demostré que este generaba
menos estancia hospitalaria asi como gastos a la institucién por lo que la ventaja
en relacion al costo/beneficio de dicha droga es favorable tanto para la institucion

como para los familiares.

Se recomienda profundizar razones por la que la cefazolina tuvo una mejor
eficacia mediante estudios de deteccion de bacterias relacionas, y su sensibilidad

a los antibidticos de cara a protocolizar la atencion en este problema de salud.

Palabras claves: Profilaxis, apendicitis aguda supurada,
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Introduccion

En 1961, Burke demostré que la administracion oportuna de antimicrobianos, reducia
notablemente la tasa de infeccion en cirugia con animales de experimentacion, este
hallazgo fue subsecuentemente confirmado en la practica clinica, desde entonces, la
profilaxis antimicrobiana perioperatoria ha tenido una importante funcion en el campo

de la cirugia* /.

Actualmente, el uso de antimicrobianos constituye una ayuda inestimable ya que
proporcionan una sustancial disminucibn de la morbilidad y la mortalidad,
probablemente en un grado mas extenso que el logrado con los progresos hechos en

las técnicas quirdrgicas, en el mismo periodo®,*.

Los comités de infecciones hospitalarias se han encargado de la deteccién y control de
las infecciones nosocomiales. Como resultado de estos trabajos en el mundo entero
surgieron, en las distintas instituciones hospitalarias, politicas de rotaciéon de
antibidticos y grupos y areas de riesgo de infecciones que culminaron en el concepto
del antibidtico profilactico, que significa, usar el antibiético al menos 3 horas antes de la
intervencién quirdrgica, plazo que se ha acortado en la medida en que han aparecido

antibiéticos de mayor potencia y de accién mas rapida®.

En la apendicitis aguda, la administracion profilactica de antimicrobianos, es
considerada por muchos cirujanos, tan importante e indispensable, como la aplicacion
de las reglas de antisepsia durante la intervencién, con particular atencion en el agente

mas eficaz®

Diversos estudios han reportado que cuando se realiza apendicectomia por apendicitis
aguda sin profilaxis antibidtica el indice de infecciones post-operatorias es elevado,
alcanzando el 30% (Morris y cols), el 56%°, y hasta el 70%".



Se reporta que las tasas de infeccion de herida después de operacién por apendicitis
aguda no perforada tienen rangos del 3 a 30%, mientras en apendicitis gangrenosa y

perforada, pueden alcanzar hasta el 78%°.

En realidad aunque todos los cirujanos estan de acuerdo en el uso de antimicrobianos
profilacticos, aun persiste la discusion sobre en quiénes esta justificado usarlos, en qué
situacion o escenario quirtrgico y cuél antibiético es el mejor®,*°.

Los estudios de eficacia de antibidticos, asi como de prevalencia de infecciones
quirargicas, es una de las intervenciones necesarias para modificar y actualizar las
normas de profilaxis, y a la vez evaluara el adecuado cumplimiento de las normas de
asepsia y antisepsia, por lo que es importante realizar un trabajo cientifico sobre
profilaxis con los antibiéticos normados por el comité de infecciones intrahospitalarias
en una patologia tan comun en la infancia como es la apendicitis aguda supurada, en

busca de hacer comparaciones en cuanto a evolucién y desarrollo de complicaciones.

Por eso se sugiere que cada institucion implemente normas para el uso de
antimicrobianos en forma profilactica, siendo lo mas importante el inicio de la

antibioticoterapia previa a la cirugia®*.

En el Hospital Escuela “Dr. Oscar Danilo Rosales Arguello”, no esta protocolizado el
uso de antibidticos como profilaxis en las apendiceptomias en nifios, por lo que se
plantea documentar la practica y la informacion que existe sobre los resultados de la
misma de tal forma que se puedan sugerir mecanismos de comunicacién y
coordinacion que ayuden a mejorar la calidad en cuanto a atencidon a este grupo

poblacional y el control de costos con eficacia del acto quirdrgico.



Antecedentes

El Dr. Browder W et al en 1989 realizaron un estudio Prospectivo Rabdomizado de
pacientes con apendicitis no perforada, donde incluyeron, 44 pacientes que se les
administré Cefoxitina, 39 pacientes con cefamandol y 39 pacientes placebo. Los
antibidticos fueron administrados intravenosos, antes de la cirugia y 6 y 12 horas
después de esta. Ningun paciente que recibié Cefoxitina present6 infeccion, solo 3
(7.6%) de los que recibieron cefamandol y 10 pacientes (25%) que recibieron placebo.
La estancia hospitalaria fue menor en los pacientes que recibieron antibioticos (3.8-5.4
dias) y que en los del placebo (7.7-11.7 dias), por lo que los autores recomiendan
administrar 1 dia de antibi6ticos profilacticos en apendicitis no perforada'?, ya para esta
fecha estan claros los beneficios del uso de antibidticos profilacticos obteniéndose
porcentaje menores de complicaciones infecciosas y la balanza se inclina hacia las
Cefalosporinas y de estas con la Cefoxitina se estan obteniendo los mejores

resultados®.

La asociacion Espafiola de Cirujanos en 1998 realizd6 un estudio en donde incluyeron
249 pacientes, todos recibieron profilaxis antibidtica, que clasificaron: Clindamicina +
Gentamicina, Cefoxitina, Metronidazol + Gentamicina, de los cuales se presentd un
7.6% de infeccion, con Clindamicina + Gentamicina, se presentd 13.2%, Cefoxitina 0%

y con Metronidazol + Gentamicina, un 13.2%"

Un estudio Comparativo entre Cefalosporinas de 1ray 3ra Generacion realizado por el
Dr. Juan José Pisonero y col en 1998 realizado en el Hospital Clinico Docente “Joaquin
Albarran” en Cuba en el afo 1998, en retrospectiva revisaron las historias clinicas de
los pacientes, evaluaron el costo de los antibidticos y porcentaje de infecciones que se
presentaron con su uso Yy los compararon. A 31 pacientes con apendicitis aguda se les
administré Cefazolina durante la induccién anestésica, de los cuales se infectaron 4
(12.9%), y a 32 pacientes se les administré Ceftriaxona en la induccion anestésica de

los cuales se infectaron 3 (9.09%). Encontraron que ambos grupos tienen resultados



similares para prevenir las infecciones pero el costo es mayor con las cefalosporinas de

tercera generacion™.

El Dr. Darel Sosa y col. en Cuba en 1999, realizaron una revision retrospectiva de 105
expedientes clinicos de pacientes operados por apendicitis, compararon los resultados
de uso de antibioticos profilacticos, (definido este como uso de antibidticos antes de la
cirugia y las primeras 24 del postoperatorio) y terapéuticos, 46 pacientes recibieron
profilaxis y 47 terapéuticos el resto no recibi6 antibidticos. Los antibi6ticos profilacticos
usados: Gentamicina + Metronidazol, una dosis en el preoperatorio y dos dosis en
postoperatorio, O Gentamicina sola, encontraron ausencia de complicaciones
infecciosas en los pacientes que se administré profilaxis, en relacién con un 4.1% de

complicaciones infecciosas en los que recibieron tratamiento®®.

Un estudio del Dr. Newman, et al en el afio 2000. Apendicitis 2000: Variability in
Practice, outcomes, and Resource Utilization at Thirty Pediatric Hospitals” Revisé las
estadisticas de 30 Hospitales pediatricos, incluy6 3,393 nifios operados por apendicitis,
entre Octubre de 1999 y Septiembre de 2000, encontré una media de 2.6% de
apéndice normal, 36.5% apendicitis perforada. La estancia hospitalaria promedio para

apendicitis aguda fue de 2 dias, y para apendicitis perforada 6 dias'’.

Ya para Julio del 2002 esta mas que claro el uso de profilaxis antibitica en apendicitis,
pero la variedad de esquemas es amplia por lo que EIl Dr. Askar Kukkady y col del
"Instituto de servicios salud e investigacion, en Monash - Australia, se cuestionaron

:2.Cual régimen antibiotico es mas apropiado para apendicitis aguda: Esquema triple:

Ampicilina, Gentamicina y Metronidazol 6 Cefalosporina?, para contestar la pregunta
realizaron una revision de los estudios en Internet, donde se comparaban estos dos
esquemas. Encontraron pocos estudios publicados desde 1970 en inglés; en la revision
incluyeron estudios comparativos de estos regimenes profilacticos, excluyeron los
estudios que estuvieran publicados en idioma diferente al inglés y que no estuvieran
metodolégicamente bien disefiados; es decir, estudio comparativo Rabdomizado y
Controlado. Encontraron 14 articulos y 13 fueron excluidos. Solo un estudio cumplia

con los requisitos®. El Articulo en mencién:’A single Prophylactic Antibiotic for
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Emergency Appendicectomy” publicado por el Dr. EI-Mufti y col en 1989; realizado en
el Hospital de Atlanta el cual incluyeron 200 pacientes. A 100 Pacientes se les
administré Ceftriaxona 2gr IV en el preoperatorio, que se continué en el postoperatorio
por 5 dias si habia peritonitis al grupo de comparacién, 100 pacientes se les administro
Ampicilina, Gentamicina, y Metronidazol en el pre quirdrgica y siguid en el
postoperatorio por 3 dias en apendicitis no perforada y 5 a 7 dias en perforada, los
resultados encontrados: el 78% fueron menores de 25 afos, 51 % femeninos, 162
pacientes con apendicitis aguda, 28 en fase perforada o gangrenosa, y 10 apéndice
normal. La cirugia se realizo entre las 6 a 96 horas del inicio de la enfermedad La fiebre
se presento en 22% de los pacientes con Ceftriaxona y 38% en pacientes con esquema
triple. La infeccion de herida quirargica ocurrié en 3% en mono terapia y 5% esquema
triple, No se aislaron gérmenes en 43 pacientes manejados con Ceftriaxona y en 45 del
triple esquema los gérmenes aislados fueron: E. coli, Klebsiella, Proteus. Concluyeron
gue el uso de antibidticos pre quirdrgicos previene complicaciones ya sea con mono
terapia o con el esquema triple, sin embargo la profilaxis con mono terapia disminuye

los costos y tiempo de hospitalizacion™®.

El Dr. Anderson BR y col. Publicaron en Febrero del 2003 “Antibidticos Versus Placebo
For Prevention Of Postoperative Infection After Appendicectomy” Ellos realizaron una
revision de estudios controlados Rabdomizados en nifios, donde se compararan un
régimen antibiético con un placebo. Evaluaron 45 estudios, y concluyeron que los
antibidticos profilacticos efectivamente previenen las complicaciones infecciosas y que

deben ser usados de rutina. 16

Varios autores han demostrado la eficacia de una profilaxis antibidtica adecuada; asi
Morris y col, solo tienen un 3% de infecciones de la herida operatoria cuando utilizan
una asociacion de Metronidazol y Cefazolina. Busuttil y Col, con la asociacion
Cefamandol y Carbenicilina no tiene ninguna infeccion, Berne y col solo un 2.5% con la
asociacion de Gentamicina y Clindamicina, y en un estudio multicentrico Danis se
consiguio un 9.7% con Cefoxitina, y un 9.4% con la asociacion Metronidazol y

Ampicilina por via parenteral®.



A pesar de tantos estudios a nivel mundial en nuestro pais se cuenta con pocos
estudios en cirugia pediatrica: Valle J. A., “Eficacia clinica de dos esquemas de
tratamiento antibiotico en Apendicitis Aguda. Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera.
Managua. Diciembre/2003 — Enero/2004”, el cual no es muy concluyente, pero sin
embargo, recomienda usar la Clindamicina + Gentamicina en la profilaxis para
apendicitis aguda en general y que evidentemente tiene un costo mucho mas alto que
la profilaxis s6lo con Cefoxitina en apendicitis aguda supurada; y el realizado en
nuestro hospital Oscar Danilo Rosales Arguello “Uso de antibidticos profilacticos en
pacientes quirargicos pediatricos de los servicios de cirugia y ortopedia en el periodo
de 1997-1999” por Rivera A. N, en donde se llego a la conclusién que la profilaxis
indicada en ese entonces no era la adecuada la cual era ampicilina — Gentamicina en el
departamento de ortopedia y 16% en cirugia pediatrica fue adecuada, en ese entonces

se concluyé que la cefoxitina brindaba un mejor resultado para profilaxis quirdrgica.

Delgado A.B. Dr. "Eficacia y seguridad de la Cefazolina en el Servicio de Cirugia del
Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera durante el periodo de enero-diciembre 2004"
en donde se compara la eficacia de la cefazolina vs. Ampicilina mas gentamicina en
mas de 100 casos de apendicitis supurada se concluyé que la cefazolina brindaba

iguales resultados pero era menor el costo asi como la estancia hospitalaria con esta.23



Justificacion

Los resultados de este estudio permitiran conocer lo que se esta haciendo en materia
del uso profilactico de antibioticos en la apendiceptomias realizadas en nifios que
ingresaron con el diagndstico de apendicitis aguda supurada. Esta informacién nos va a
permitir valorar las diferentes experiencias de una manera estadisticas y detectar
ventajas en algun esquema que nos permita sugerir la valoracion de su inclusién en un

protocolo de manejo.

Como subproducto de este estudio, permitira estandarizar costos en este problema que
facilite la planificacion del gasto institucional y redundara en una mejora de la calidad

en la atencion.



Planteamiento del Problema

Nuestro estudio se orienta a encontrar las respuestas a las siguientes preguntas:

1) ¢Qué esquemas de profilaxis antibacteriana se estan usando en la sala de
pediatria quirdrgica para apendiceptomias realizadas en pacientes que
ingresaron con apendicitis aguda supurada?

2) ¢Cudles han sido los resultados del uso de los diferentes esquemas que se han

estado usando?

3) ¢En qué medida se podria sugerir el uso de un determinado esquema para ser

instaurado como parte de un protocolo de manejo?



Objetivos

Objetivo general:

Valorar el uso de la profilaxis en el manejo de la apendicitis aguda supurada en el
servicio de Cirugia Pediatrica del Hospital “Oscar Danilo Rosales Arguello” durante el
periodo 28 Septiembre 2011 al 28 septiembre del 2012.

Objetivos especificos:

1. Identificar los esquemas profilacticos utilizados en la profilaxis antimicrobiana

para el manejo de la apendicitis aguda supurada.

2. Describir las condiciones del acto quirdrgico como la duracion del acto

quirurgico, clasificacion de la herida quirdrgica.

3. Valorar los resultados de cada esquema tomando en cuenta aspectos
relacionados a su eficacia como reacciones adversas, falta de respuesta

antibacteriana, niUmero de dosis administrada.



Marco Teodrico

1. Definicion de profilaxis

Es el empleo de agentes antimicrobianos en ausencia de infeccion sospechada o

documentada para prevenir el desarrollo de esta. 5, 16,23,10

Otra definicion mas practica incluye a aquellas situaciones clinicas en las cuales no
esté presente contaminacion o infeccion, el tratamiento primario de la infeccion es
quirargico, y la administracién anticipada de antibiéticos sirve para minimizar la

infeccion postquirargica de la herida (apendicitis o colecistitis aguda)s.
2. Desarrollo histérico

La primera imagen que se tiene de profilaxis de infeccion es la de Joseph Lister
haciendo aspersiones de acido carbdlico en la sala de cirugia. Los primeros estudios
acerca del tema fueron no randomizados, y en ellos no se encontrd beneficio e incluso
una mayor tasa de infeccién con el uso de antibi6ticos profilacticos. En sus inicios se
recomendd la utilizacion de profilaxis en heridas contaminadas e infectadas, y se

condend su uso en heridas limpias o limpias contaminadas s.

En 1961, John Burke, trabajando sobre un modelo experimental en cerdos, demostré la
relacion fundamental entre el tiempo de administracion del antibiotico y su utilidad
profilactica; sin embargo ya en 1946, Howes habia documentado una disminucion en el
indice de infeccion de heridas en conejos, con el uso de antibidticos; este autor
encontré correlacion con el tiempo en que se habia administrado el medicamento. En
1961 y 1963 aparecieron tres estudios que documentaron la presencia de bacterias
potencialmente patogenas, incluyendo al S. Aureus hasta en el 90% de las heridas
limpias al momento de ser cerradas, demostrando que no importando la técnica o cuan
“estéril” sea el medio, las bacterias siempre llegaran a la herida. Se hizo posteriormente
claro que los antibidticos parenterales no requerian su administracion antes de la

induccion de la anestesia. La administracién “al momento de la llamada al quiréfano” se
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hizo entonces anacronica, pues las demoras inesperadas para el inicio del
procedimiento, ocasionaban que los niveles séricos cayeran por debajo de los valores
minimos inhibitorios. s

3. Bases fisiol6gicas de la prevencién de la infeccion quirargica®,?.

3.1 Reduccion de las bacterias que contaminan la herida. La profilaxis antimicrobiana

peri operatoria esta dirigida a evitar el crecimiento de los microorganismos que

inevitablemente contaminaran la herida quirdrgica.

3.1.1 Técnica estéril. Es el requisito primario en el intento de disminuir la infeccién de la
herida, puesto que disminuye el nimero de bacterias que entran en la herida, aunque

no las elimine completamente.

3.1.2 Técnica quirdrgica meticulosa. La distorsion de la anatomia y de la fisiologia
normales es de crucial importancia en la creacion de la infeccion bacteriana. EI nUmero
exacto de bacterias necesarias para crear una lesién supurativa varia con la presencia
de cuerpos extrafios y con el estado fisioldgico del tejido. Asi mismo, todo factor que

tienda a demorar la cicatrizacion, incrementara el riesgo de infeccion bacteriana.

El factor mas importante en la prevencion de la infeccion son las defensas del paciente,

la pérdida de estos mecanismos no puede ser reemplazado por la Antibioticoterapia.

3.2 Mantener una fisiologia local y sistémica adecuada. Un sistema de defensas del
huésped intacto depende de la funcion de los sistemas cardiovascular, respiratorio y

metabadlico.

3.3 Mantenimiento o mejoria de la resistencia normal del huésped. El mantenimiento de

los mecanismos de defensa del paciente quirtrgico depende de:

1) Uso de técnicas quirdrgicas que causen minimo trauma a los tejidos con el

propoésito de mantener la fisiologia local.

11



2) Mantenimiento y restauracion de la fisiologia sistémica, especialmente de los

sistemas cardiovascular y respiratorio.

3) La comprension de los mecanismos de defensa del huésped con el propdésito de

no comprometerlos.

La resistencia especifica del huésped (o inmunidad especifica), depende de la
experiencia previa del huésped, y por lo tanto juega un papel secundario en la
prevencion de la infeccion postquirdrgica. La resistencia no especifica, no depende de
la experiencia previa y por lo tanto juega un papel importante en la prevencion de las

infecciones.

3.3.1 El concepto de inflamacién temprana.

Las primeras horas luego de la contaminacion bacteriana del tejido son de gran
importancia. Durante este periodo los factores de la inmunidad no especifica juegan un
papel fundamental. Miles lo denomin6 como el periodo decisivo en la defensa contra la

invasion bacteriana.

Es el nimero de bacterias que sobreviven a la defensa inicial del tejido, el factor que
determina el tamafio de la lesion infecciosa final. Si se interfiere con la respuesta
normal del huésped ocurre un aumento en el tamarfio de la lesion final, sélo si el indculo
bacteriano ocurre al mismo tiempo o poco después de causada la herida; si la
contaminacion bacteriana ocurria 4 o0 mas horas de inhibir los mecanismos de defensa,
el tamafo de la lesion no diferia de los grupos controles. Los diferentes experimentos
de Burke y Miles, realizados a comienzos de los 60°s, mostraron tres grandes

conclusiones:

1. Ciertos mecanismos titulares antibacterianos que son inhibidos al reducir el flujo
sanguineo local, al inyectar sustancias anti complemento, permiten la
supervivencia de las bacterias en el tejido en proporciones mayores, lo que

resulta en una mayor area dafiada.
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2. Estos mecanismos antibacterianos ejercen un efecto preventivo dentro de las 3
primeras horas luego de que ocurre la contaminacion. Si los antibidticos se
administran 3 horas después de ocurrida la contaminacion, no tendran ninguna

influencia en el tamario de la lesion.

3. Es durante este pequefio periodo de tiempo que se determina el tamafio de la

lesion.

Por lo tanto, en el estado normal, las defensas titulares parecen actuar inmediatamente
y son efectivas durante un corto periodo de tiempo. Este periodo de tiempo, es el
periodo decisivo durante el cual la inhibicién de ciertos mecanismos de defensa resulta

en un aumento de la lesién infecciosa.

3.3.2 El periodo efectivo de los antibitticos profilacticos.

La premisa es que existe un periodo de maxima actividad antibacteriana del huésped,
gue comienza tan pronto llegan las bacterias al tejido, y que elimina o que falla en
eliminar la contaminacién bacteriana en menos de 4 horas, sugiri6 a Burke que era
posible suprimir el desarrollo de la lesibn durante este periodo aumentando las
defensas. Asi pues, existe un periodo durante el cual es posible aumentar los
mecanismos antibacterianos del huésped por medio del uso de los antibiéticos. Es lo
gue se denomina periodo efectivo de antibibticos profilacticos. Si se administra un
antibidtico antes de que la herida se contamine, la lesién resultante sera similar a la
lesién producida por el in6culo de bacterias muertas. Por otra parte si la herida se
contamina y el antibiético no se administrase hasta 4 horas luego de ocurrida la
contaminacion bacteriana, la lesién sera similar a la infeccion vista en quienes no se

administré antibioticos.

4. Complicaciones de la profilaxis antimicrobiana
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4.1 Efectos colaterales

Multiples estudios han demostrado una ausencia virtual de efectos colaterales,

observacion que esta estrechamente relacionada con las cefalosporinas.

La complicacion mas frecuentemente reportada es la colitis pseudomembranosa, la
cual se ha asociado con el uso de ampicilina, clindamicina y cefalosporinas. Otros
farmacos que han sido involucrados son eritromicina y neomicina oral, aminoglucosidos
parenterales, metronidazol, cefradina y cefoxitina. Sin embargo su aparicion sigue

siendo infrecuente.

Otro efecto colateral es la alteracion de la coagulacion. Se ha observado prolongacion
en el tiempo de sangrado luego de profilaxis con penicilinas semisintéticas. La profilaxis

con cefamandol se asocia con incremento en la sensibilidad a la terapia con warfarina.

4.2 Aparicion de flora resistente

A mediados de los afios cincuentas, se propuso que la profilaxis antibidtica podria
seleccionar flora resistente. La literatura actual sugiere que la profilaxis antibi6tica
prolongada (4 dias), altera la susceptibilidad antibiotica de las bacterias. El uso de
profilaxis por mas de 48 horas altera marcadamente la flora que coloniza a los
pacientes sometidos a cirugia cardiaca. Por otro lado no se han descrito efectos
deletéreos con cursos cortos de profilaxis. Puede esperarse seleccion microbiana si el
paciente no se selecciona adecuadamente, si la profilaxis es prolongada o si se usan

antibioticos de ultima generacion.

5. Indicaciones

La administracion de antibidticos antes de una Cirugia es una practica habitual. Por
otro lado en las cirugias limpias no esta indicada la profilaxis ya que solo con las
medidas de Asepsia — Antisepsia no deben infectarse. Asi mismo en las heridas sucias

se considera el empleo de los antibiéticos como tratamiento. 23
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Los objetivos de la profilaxis son dos®:

1. Aumentar las defensas de la herida frente a la infeccion Bacteriana, al
incrementar la concentracién tisular del antibidtico, Administrando este por via
parenteral y teniendo la maxima Concentracion del mismo cuando es maxima la

contaminacion.

2. Disminuir la concentracion del in6culo bacteriano en la herida, anulando las
bacterias que llegan hasta aqui o reduciendo el Numero de bacterias que
puedan contaminar la herida. Es muy importante distinguir entre Contaminacion

e Infeccion, ya que solo esta ultima requiere antibidticos posquirlrgicos.

Esta indicada cuando los beneficios de la prevencién de la infeccion de heridas
superan los riesgos de reacciones medicamentosas adversas y de seguimientos de

bacterias resistentes.10, 5

Este dltimo impone un riesgo potencial no solo al receptor sino también a otros
pacientes hospitalizados, que pueden desarrollar una infeccion intrahospitalaria

provocada por microorganismos resistentes a los antimicrobianos.1o, 5

El uso apropiado de antibitticos profilacticos debe producir una menor morbilidad y
mortalidad, una estancia hospitalaria menor y una menor utilizacion de

antibioticoterapia curativas.

Los procedimientos en los cuales los beneficios justifican los riesgos incurridos en la
profilaxis antimicrobiana son los asociados con un riesgo significativo de infeccion post-
operatoria®*,®®>. Y aquellos en los que la probabilidad de infeccion puede ser

catastrofica®.

Un determinante de la probabilidad de infeccion de las heridas quirdrgicas es el nUmero

de microorganismos en la herida una vez concluido el procedimiento?’.
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6. Clasificacion de los procedimientos quirdargicos

En desacuerdo con el grado de colonizacion y multiplicacién bacteriana la Nacional
Research Council (NRC) en 1964 clasificé las intervenciones quirirgicas en asépticas

o limpias, limpias-contaminadas, contaminadas y sucias, la cual sigue vigente:?2° %

6.1. Intervenciones Limpias: Habitualmente es Cirugia electiva, No hay apertura de
las vias urinarias, tubo digestivo o respiratorio. No hay inflamacion en los tejidos ni
fallos en la técnica. Tasa de infeccion 1-5% por la flora exdgena. No hay indicacién de
profilaxis antibidtica, ya que en los procedimientos con heridas asépticas, el beneficio
de la profilaxis antimicrobiana sistémica habitualmente no justifica el riesgo potencial
asociado con el uso de agentes antimicrobianos, excepto en las circunstancias en las
cuales las consecuencias de la infeccion son importantes y ponen en peligro la vida,
como la implantacion de un cuerpo extrafio protésico (insercion de valvula
cardiaca)®*,*?,*, cirugia a corazén abierto para reparacién de defectos estructurales,
estado inmune comprometido (pacientes que reciben dosis elevadas de corticoides o
quimioterapia para una neoplasia) y exploracion de cavidades corporales en neonatos.
Se han recomendado empiricamente agentes antimicrobianos sistémicos para un

procedimiento aséptico en pacientes con infeccién en otro sitio>*.

6.2. Intervenciones Limpias - Contaminadas: Son aquellas que se realizan de forma
electiva o0 no, en que hay apertura de las vias respiratorias, genitourinarias o digestivas,
de forma controlada. Tasa de infeccion 5-10% casi siempre por flora endégena. El

empleo de antibiéticos debe ser valorado en cada caso.

En los procedimientos de este tipo de heridas, el grado de contaminacion es variable y
la profilaxis se limita a los procedimientos con riesgo importante de contaminacion de

heridas y de infeccion. 33

Los procedimientos para profilaxis incluyen:
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1. Procedimientos del tracto alimentario. Ejemplo: Esogastomia, anastomosis
esofagica, gastrostomia, gastrectomia, cistogastrostomia, gastroyeyeunostomia,
piloromiotomia, duodenostomia, yeyunostomia, cierre de yeyunostomia,

ileostomia, cierre de ileostomia, anastomosis intestinales.

2. Procedimientos del tracto respiratorio: Ejemplo: Resecciéon de malformaciones

pulmonares, exéresis de tumoraciones pulmonares.

3. Procedimientos seleccionados sobre el tracto biliar con o sin ictericia obstructiva.
Ejemplo: Colecistectomia, exploracion de vias biliares, correcciobn de vias

biliares, reseccion de quiste de colédoco.

4. Cirugia o instrumentacién del tracto urinario. Ejemplo: Correccion de estenosis

urétero-piélica, nefrectomia.

6.3. Intervenciones contaminadas: So aquellos donde hay apertura de las vias
anteriormente citadas con derrames no controlados o tejidos infectados o inflamados
pero sin coleccion. Tasa de infeccion 15-20% por la flora endégena y esta indicado el

uso de profilaxis antibiética.

6.4. Intervenciones Sucias: En los procedimientos de este tipo de heridas, como los
gue se emplean para zonas con infeccion clinica o colecciones o perforacion visceral.
Tasa de infeccion 30-40% la flora enddgena es la responsable. EI empleo de los

antibiéticos es como tratamiento no como profilaxis.

Dentro de estas categorias la variacion en el riesgo de infeccion es considerable con el

efecto resultante sobre la posible necesidad de profilaxiss2

La Nacional Resecar Council (NRC)29 “Manual on Control of Infections”, publicado por
el Committee of the American College of Surgeons acepta y recomienda clasificar la
infeccion de herida quirdrgica: En Incisional y en Profunda
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La infeccion de la Herida Incisional: comprende los siguientes: Que la infeccion ocurra
en los 30 dias después de la cirugia y que solo afecte la piel, y tejido celular

subcutédneo por encima de la fascia y alguno de los siguientes criterios:

a. Exudacion purulenta de la incision o del drenaje colocado en el subcutaneo.

b. Aislamiento de gérmenes del cultivo de liquido de la herida cerrada

primariamente.

c. El cirujano abre deliberadamente la herida, a pesar de que el cultivo de la herida

sea negativo, dolor, rubor, calor.

d. El cirujano que atiende al paciente diagnostica la infeccion.

La Infeccion Profunda de la herida quirargica, comprende la infeccidbn que ocurre en
el lugar de la operacion en los 30 dias después de la cirugia si no se ha colocado un
implante, o en un afio, si se ha colocado un implante. La infeccion aparece relacionada
con la cirugia y comprende tejidos o espacios por debajo de la fascia y alguno de los

siguientes criterios:

a) Exudacion purulenta del drenaje colocado por debajo de la fascia.

b) Dehiscencia espontanea de la herida o es deliberadamente abierta por el
cirujano cuando el paciente tiene fiebre mayor de 38° C y/o dolor, rubor,
calor localizado, o sensibilidad a pesar de que la herida sea cultivo

negativo.

c) Un absceso u otra evidencia de infeccion se ve en examen directo,

durante la cirugia o por examen histopatoldgico.

d) El cirujano diagnostica infeccion.
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e) Aislamiento de un microorganismo obtenido de forma aséptica del liquido

de exudado o del tejido de la herida®:

La mayoria de las infecciones de la herida son por contaminacion endégena,
produciéndose por bacterias del propio paciente, piel, tubo digestivo, aparato
genitourinario, etc. Existe una menor proporcibn de heridas infectadas por
contaminacion exdégena: causadas por personal sanitario, aire ambiental, material...etc.
Esta es la forma de contaminacion de la herida limpia. Casi siempre por ruptura de las

normas de asepsia o antisepsia*®:

Tras estas consideraciones de los grupos de cirugia segun la colonizacién y
multiplicacion bacteriana y la valoracién del riesgo afiadido, es necesario justificar la
seleccion del antibiético para la profilaxis; elementos a tomar en cuenta son: (2, 4, 5, 6
20)

e Tipo de antibiotico

e Via de administracion del antibidtico

e Momento del inicio del antibiético

e Dosis y Duracién del antibiético

e Antibibtico poco inductor de resistencia y escasa toxicidad

e Eficacia clinica y efectos adversos ya demostrados

e Costo efectividad del antibiético

7. Tipos de antimicrobianos que pueden darse
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La eleccion de un antimicrobiano se basa sobre el conocimiento de las bacterias
frecuentes que producen complicaciones infecciosas después del procedimiento

especifico:

1. En la susceptibilidad bacteriana al farmaco

2. En la eficacia comprobada del farmaco seleccionado y

3. Enla seguridad de la droga.

En general los agentes antimicrobianos costosos no deben utilizarse a menos que su
eficacia profilactica haya probado ser superior a la de los farmacos de beneficio

establecido.

Los antimicrobianos deben ser activos contra los patbgenos mas probables, porque la
profilaxis efectiva parece correlacionarse con una disminucién en el nimero total de

patdbgenos mas que con la erradicacion de todos los microorganismos.

La via parenteral es la forma de administracion por excelencia por su eficacia,
habiéndose demostrado muy superior a la oral. La via tépica sigue siendo controversial
por sus resultados, asi como el lavado peritoneal con soluciones antibiéticas. De
preferencia que sean bactericidas, no téxicos, de costo reducido, y que tengan un peso
molecular inferior a 1.000 Ul ya que pasan mejor a través de los endotelios capilares,

linfaticos y membranas serosassz, 3.

8. Momento, dosis y duracion 6ptima de los antimicrobianos

Existe controversia en la forma de administrar la profilaxis asi como la duracion de la
misma existiendo una clara discrepancia entre los hechos cientificos y la practica
clinicaso, 31, mientras algunos autores consideran que raramente deben ser empleados
como terapeuticos, para evitar las resistencias, otros sugieren utilizar el mismo agente

para la profilaxis y tratamiento. Asi también recomiendan que los profilacticos no deben
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ser antibidticos potentes, que favorezca la resistencia en la flora, haciéndolos
ineficaces en la terapia hospitalariazs,2o. Otros consideran la practica de comenzar con
un agente débil (Eje Cefazolina) antes de la cirugia y luego volcarse a un régimen

fuerte.

Se han publicado mas de 40 estudios que documentan la eficacia de una sola dosis
profilactica; sin embargo muchos cirujanos contindan utilizando antibiéticos por mas de

tres dias.

Los articulos publicados sobre el uso de una sola dosis antibidtica caen en cuatro
categorias: 1) aquellos que comparan dosis Unica vs multiples dosis del mismo agente,
2) los que comparan las mono dosis con placebo o con grupos controles, 3) los que
comparan mono dosis de una droga con multiples dosis de otra droga y 4) los que
comparan una sola dosis de varios agentes antibioticos. Ocho estudios compararon
una sola dosis vs multiples dosis de una misma droga; todos concluyeron que la mono

dosis es tan efectiva como las dosis multiples (13).

Una dosis inicial del farmaco apropiado se da en el preoperatorio, y segun los hallazgos
en sala de operaciones puede continuarse administrando o no después de la
intervencién. En los estudios farmacoldgicos con Cefalosporinas de primera y segunda
generacion se observan amplias variaciones en los niveles séricos luego de tres horas
de su administracion. Con algunas Cefalosporinas, como el Cefamandol, se requiere la

administracion de dosis adicionales para mantener niveles tisulares adecuados.

En general se acepta que a excepcion de los pacientes que se someten a cesareas
(que se administran después del clampeo del cordén umbilical), se deben administrar
poco antes (dentro de los 30 minutos) o en el momento de la incision quirdrgica para
asegurar concentraciones tisulares adecuadas en el momento de la mayor

contaminacion potenciali2,2s.

Una sola dosis que ofrezca la concentracion tisular adecuada durante todo el

procedimiento habitualmente es suficiente. Cuando se prolonga la cirugia por mas de
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dos o tres horas o hay pérdida masiva de sangre, o se emplean agentes
antimicrobianos de corta accion se aconseja una segunda dosis durante el
procedimiento. Nunca mas de 24 horas. En general, no se requieren dosis post-
operatorias de los agentes profilacticos. En casos de procedimientos excesivamente

largos (mas de 4 0 6 horas), debe preferirse un agente de larga vidaze.

La mono dosis de antibiéticos profilacticos rebajan los costos, limitan la toxicidad y

ejercen minima influencian sobre la flora hospitalariaz2.

Estas recomendaciones no pueden aplicarse necesariamente a todos los pacientes

pediatricos, en particular los neonatos.

Puesto que la patogenia de la infeccion de las heridas no difiere con la edad, la
recomendacion de una breve duracion de la profilaxis (usualmente - 24 horas)

probablemente es aplicable a los pacientes de todas las edades.

El costo también limita el uso de antibiéticos, aproximadamente la mitad del gasto total
se deriva de profilaxis quirdrgica; sin embargo en pacientes con evidente riesgo de
infecciobn de la herida quirdrgica, su administracion puede disminuir los indices de
infeccion. El costo es menor en comparacion con el costo de una infeccién
postoperatoria con prolongado internamiento y riesgo de adquirir una infeccion intra

hospitalaria.

Al respecto se ha propuesto el uso de Cefalosporinas de tercera generacion, dada su
vida media larga y la ventaja de mantener adecuados niveles durante todo el
procedimiento, asi se recomienda hacer uso de los lineamientos racionales en el uso
de los antibiéticos, ya que el uso de Cefalosporinas de tercera generaciéon aumenta de
forma importante los costos, tanto para las instituciones como para el paciente y por
otro lado, su reducida actividad in Vitro contra el Staphylococcus aureus, patdégeno

frecuente en la infeccidén de herida quirdrgica, reduce el espectro de indicaciones.

22



La Cefoxitina, una Cefalosporina de primera generacion con una vida media larga y un
bajo costo, ha demostrado ser efectiva en las cirugias limpias y limpias contaminadas

con un indice de riesgo bajo.

9. PREVENCION Y CONTROL DE LAS INFECCIONES NOSOCOMIALES (27)

Se han establecido internacionalmente medidas generales de prevencién de la

transmision de infecciones intrahospitalarias entre las que se encuentran:

1. Lavado de manos antes y después de examinar a cada paciente, es la medida méas
util, eficaz y de méas bajo costo para prevenir la propagacion de infecciones.

2. Uso de guantes para manipular sangre, fluidos corporales, secreciones de

infecciones e instrumental contaminado de estos fluidos.

3. Utilizacion de mascarillas, gafas y cubre bocas para evitar la transmision aérea.

4. Utilizacion de bata estéril durante la realizacién de cualquier procedimiento invasivo

0 quirdrgico.

5. Manipular con precaucion el equipo para el cuido de los pacientes de manera que

se evite la contaminacion de la ropa, piel y mucosas.

6. El disefio de las salas debe contar con cubiculos individuales que permitan la
aplicaciéon de técnicas de aislamiento, asi como contar con lavados en cada
habitacion y sitios adecuados para el control de excretas y recipientes para

descartar el material corto punzante.

7. Manejar adecuadamente el equipd critico que entra en contacto directo con el
torrente sanguineo o0 que atraviesa las barreras naturales de defensa, utilizando

preferiblemente materiales desechables estériles.

23



10. PREVENCION DE INFECCIONES DE HERIDAS QUIRURGICASSss

La prevencion de las infecciones de la herida quirdrgica incluye: la reduccién de la
contaminacion de la misma. La asepsia y antisepsia, una técnica quirdrgica adecuada y

la profilaxis antimicrobiana adecuada se consideran medidas estandar de prevencion

Los pacientes con infecciones diagnosticadas no deben ser sometidos a cirugia

electiva hasta que no sea tratado y resuelta la infeccion.

Se emplea profilaxis antimicrobiana en pacientes sometidos a cualquier procedimiento
de cirugia contaminada y en las limpias en las que se implante un cuerpo extrafio. Se
debe enfatizar que los antibiéticos profilacticos no pueden sustituir la excelencia en la
técnica quirdrgica, la seleccion del paciente, el procedimiento y el manejo

postoperatorio.

El cubrir las heridas con gasa o apoésitos estériles se considera la conclusion de la
asepsia quirargica. Las heridas se pueden dejar sin cubrir después de 24 horas de

postoperatorio en las que ya epitelizo la herida

Se debe establecer un programa de vigilancia de las heridas quirirgicas con
informacion periddica a cada cirujano de su frecuencia de infeccion en las cirugias

limpias

11. Recomendaciones generalesso

Las siguientes recomendaciones generales se derivan de los principios basicos de la
Profilaxis Antimicrobiana Peri operatoria (PAP) y consideran también los Estandares de
Calidad de Profilaxis Antimicrobiana en los Procedimientos Quirargicos, publicados
conjuntamente por las siguientes sociedades: Infections Deseases Society of América,
Society for Hospital Epidemiology of América, Surgical Infection Society, Centres for
Disease Control and Prevention, Obstetrics and Ginecology Infectious Disease Society,
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Association of Practitionres of Infection Control y por la Asociacion Espafiola de

Cirujanos y el Plan Nacional para el Control de las Infecciones Quirdrgicas.

1. La administracion del antimicrobiano debe realizarse siempre dentro de un periodo
de dos horas antes que se inicie el procedimiento quirdrgico. La administracion en
el momento previo a la incision (induccion anestésica) es el momento mas

recomendable.

2. La via endovenosa es la de eleccion. Todas las cefalosporinas deben ser
administradas en infusibn durante 5 minutos. Los aminoglucésidos y la
clindamicina, en 30 minutos de infusién. La Vancomicina y metronodazol deben ser

infundidos mas lentamente, en un periodo de 60 minutos.

3. La dosis de antibiético administrada debe ser elevada y debe oscilar siempre
dentro del intervalo superior de la dosis terapéutica (por ejemplo: 2g de Cefazolina).

4. Sl la intervencion quirdrgica tiene una duracién anormalmente superior a la
esperada, o la cantidad de sangre perdida es importante (mas de un litro), esta
indicado dar una segunda dosis del mismo antibiético. Esta segunda dosis debe ser
administrada en un intervalo de tiempo con respecto a la primera no mayor a dos

veces la vida media del farmaco.

5. Para la mayoria de los procesos quirlrgicos, existe un acuerdo generalizado sobre
los beneficios del uso de cefalosporinas de primera generacion (cefoxitina). En los
procesos quirdrgicos que afectan a ileon distal y colon se recomienda un
antimicrobiano con actividad frente a bacterias anaerobias estrictas, incluido
Bacteroides fragilis. Las cefalosporinas de tercera generacion no deben ser
utilizadas de forma rutinaria en la profilaxis quirdrgica, porque presentan una menor
actividad in vitro frente a Staphylococcus aureos. La Vancomicina (sola o en
combinaciéon con un aminoglucésido) deberia indicarse Unicamente en pacientes
con alergia mayor conocida a los antimicrobianos betalactdmicos. Su uso rutinario

sb6lo se debe considerar en aquellas instituciones donde las infecciones por
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Staphylococcus aureus resistente a la meticilina (MRSA) son muy prevalentes

(generalmente > al 30%).

6. La duracion optima de la PAP es desconocida. Siempre que sea posible, La PAP
debe limitarse a una Unica dosis elevada del farmaco. No existe ningun beneficio
afiadido si se administra rutinariamente una dosis postoperatoria adicional. Como
regla general, la PAP debe suspenderse siempre tras un maximo de 24 horas

después del procedimiento quirdrgico.

7. Es necesario revisar cuidadosamente la epidemiologia de los sitios quirargicos de
infeccion, asi como los patrones de sensibilidad de los antimicrobianos frente a los
microorganismos aislados. En concreto, el indice de sitios quirargicos de infeccion
debido a MRSA debe registrarse en cada institucion. De acuerdo con datos
epidemioldgicos, algunos procesos con indices de infeccibn cercanos al 5%,
pueden beneficiarse del uso de antimicrobianos profilacticos en algunas

instituciones en particular.

8. Hay algunas situaciones en las que las recomendaciones generales para emplear
PAP no deben utilizarse o deben modificarse: alergia a farmacos o historia previa
de enfermedad valvular cardiaca. No existen directrices establecidas para estas
situaciones, excepto para la profilaxis de la endocarditis infecciosa en pacientes

con enfermedad valvular.

12. Recomendaciones especificas para la profilaxis con antimicrobianos en los

distintos tipos de cirugiazz:

El antimicrobiano recomendado se ha elegido sobre la base de los estudios referidos a

continuacion y/o a los principios de la PAP anteriormente enunciados.

I. Definicion de la potencia de cada recomendacion

Categoria Definicion
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A. Buena evidencia para recomendar su uso

B. Moderada evidencia para recomendar su uso

C. Pobre evidencia para recomendar o para contraindicar uso

Il. Definicion de la calidad de la evidencia sobre la que se basa la recomendacion

Grado Definiciéon

I. Al menos un ensayo clinico correctamente aleatorizado

[I. Al menos un ensayo clinico no aleatorio, o un estudio de Cohortes o, de casos

control, preferiblemente de mas de un Centro o, resultados dramaticos de

ensayos no controlados.

1. Cirugia digestiva

Tipo de cirugia

Cirugia esofégica

Cirugia gastroduodenal
*Pacientes de alto riesgo a
*Pacientes de bajo riesgo

Colecistectomia

Pacientes de alto riesgo b

Pacientes de bajo riesgo

Colecistectomia laparoscépica

Pacientes de alto riesgo b

Pacientes de bajo riesgo

Cirugia del intestino delgado

Apendicectomia

Herniorrafia
Mastectomia
Cirugia colorectal
*Urgente

*Electiva

R-E*

A-l

A-l
B-llI

A-l
B-ll

A-l
B-II
A-l
A-l

C-l
C-l

A-l

ATM recomendado Ref.
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Cefazolina o amox/clavul 9

Cefazolina
Cefazolina

o ©

Cefazolina o amox/calvul
Cefazolina o amox/clavul

o ©

Cefazolina o amox/clavul 9
Cefazolina o amox/clavul 9
Amoxicilina/clavulanico 9
Cefazolina 25
-d 9
-d 9

*Amoxicilina/calvulanico o0 9,25
Gentamicina, tobramicina o
Cefuroxima + metronidazol
*Amoxicilina/clavulanico o0 9,25
Gentamicina, tobramicina o
Cefuroxima + metronidazol



*R-E: Recomendacion-Evidencia, segun la clasificacion referida previamente, sobre la

indicacion de PAP en cada tipo de cirugia.

a. Pacientes de alto riesgo (>5% de infeccién postquirargica): Mayores de 60 afios,
indicacion quirdrgica por cancer, Ulcera géastrica, sangrado u obstruccion, o bien

obesidad mérbida o con supresion farmacoldgica o natural de la acidez gastrica.

b. Mayores de 60afios, colecistitis reciente, coledocolitiasis, ictericia o cirugia biliar

previa.

c. Sidurante la intervencion se comprueba la presencia de absceso apendicular o
de peritonitis, se debera continuar el tratamiento antimicrobiano hasta conseguir

la respuesta clinica.

d. Algunos expertos recomiendan profilaxis en pacientes de alto riesgo o cuando se
coloca malla para la reparacion de la hernia.

e. En estos pacientes se iniciara ademas 2 dias antes de la intervencion la
preparacion del colon con enemas y laxantes, o a las 20 h del dia previo a la
intervencién se administra la solucién evacuante de poli etilenglicol 1 litro/hora
(2-4 h) hasta que las deposiciones sean claras. Algunos autores recomiendan

ademas eritromicina + neomicina oral el dia previo a la intervencion.
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Disefio Metodologico

Tipo de estudio:
Descriptivo de serie de casos.

Area de estudio: Sala de cirugia pediatrica del Hospital Escuela “Dr. Oscar Danilo
Rosales Arguello”. Esta sala es parte de los servicios que brinda este hospital al
departamento de Ledn, cuenta con especialistas formados en diferentes escuelas de

especializacion y los medios diagnésticos de avanzada en el departamento.
Poblacion de estudio:

Todos los pacientes ingresados al servicio de cirugia pediatrica del Hospital Oscar
Danilo Rosales Arguello con diagnostico de Apendicitis aguda supurada que les fue
realizado Apendicetomia durante el periodo de septiembre de 2011 a Septiembre del
2012.

Criterios de exclusion
1. Pacientes que ingresen con descompensacion hemodinamica.

2. Pacientes referidos desde otra unidad de salud que fueron manejados con
antibidticos.

Fuente de informacioén

Fuente secundaria mediante revision de expedientes Clinicos del Servicio de

Estadisticas Hospital Oscar Danilo Rosales Arguello.

Seleccion del antibiotico a cada paciente:
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Se utilizaron tres esquemas profilacticos en este estudio clasificandose como esquema
1 al uso de cefazolina, esquema 2 al uso de cefoxitina y esquema 3 al uso de
ceftriaxona, al paciente se le aplicé el esquema en orden de llegada no influyendo
ninguan otro factor en la seleccion del farmaco, de tal modo que este fue rotatorio en

este orden.

Instrumento de recoleccion de lainformacioén:

Se disefid un cuestionario de preguntas abiertas y cerradas que responden a la
informacion que se necesita para dar respuesta a los objetivos especificos del estudio.
El mismo se valid6é en una prueba piloto para asegurar su coherencia y utilidad en el

estudio (Se anexa).

Procedimientos de recoleccion de los datos:

1) Una vez aprobado el protocolo por las autoridades académicas, se solicitd
autorizacion al director del Hospital para tener acceso al expediente de los nifios

gue fueron manejados por apendicitis aguda supurada en el periodo de estudio.

2) Con el listado de nifios que fueron manejados por cirugia pediatrica por
apendicitis aguda supurada se procedié a solicitar en estadistica cada uno de los

expedientes para su revision.

3) La informacién de interés se registré en el instrumento que hemos elaborado.

4) Se diseid una base de datos en Epi-Info 2000 para su posterior analisis

estadistico.

5) Posterirmente en tablas y graficos de presenté la informacién recopilada.

Operacionalizacion de variables:
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Esquemas terapéutios utilizados en la profilaxis antimicrobiana: hace referencia al
tipo de antibidtico usado, la cantidad, via de instauracion, numero de veces que se

aplicé y tiempo que se dio entre una aplicacion y otra.

Condiciones del acto quirargico: Hace referencia al tiempo de duracién del acto
quirargico, clasificacion de la herida quirdrgica, cuantificar la pérdida hematica,

hallazgos transquirurgicos.

Resultados del esquema de profilaxis: Hace referencia a la presencia de reacciones
adversas por antibiético usado, la falta de respuesta antibacteriana.

Plan de analisis:

Los datos se procesaron y analizaron en el paquete estadistico Epi-Info 7. Se

describi6 cada variable mediante frecuencia simple.

Se agruparon los diferentes esquemas que se usaron en esta practica y se realizo

analisis comparativo con la informaciéon generada para los objetivos 2 y 3.

Los resultados se plasmaron en cuadros y graficos.

Consideraciones éticas:

Tanto la informacion generada como su utilidad no contravienen en ninguna medida
algunas de las restricciones que se sugieren en los diferentes manuales y guias de Bio
ética. No se afecta por el estudio la integridad moral ni fisica ni biol6gica de los
pacientes y por ninguna manera tampoco afecta la integridad moral de los

profesionales que laboran, ni el prestigio de la institucion.

Por lo tanto consideramos que este estudio no tiene implicaciones que afecten los

aspectos éticos a los que nos comprometimos en nuestra formacién médica.
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Resultados

Durante el periodo de estudio se presentaron 97 casos de apendicitis aguda de
diferente severidad (supurada, perforada y gangrenosa) de estos 61 casos cumplieron

los criterios de inclusion.

Descripcion de la poblacion:

El total de poblacién comprendida en el estudio fue de 61 pacientes, de los cuales el
57.4% eran procedente de area urbana, y 42.6% era rural. Los varones estuvieron
representados en un 52.5%. En cuanto a la edad el grupo de 7 a 9 aflos estuvo

representado en un 41.0% seguido de 10 a 11 afios y de 4 a 6 aflos (Vea cuadro 1).

Condiciones de ingreso de los pacientes:

En relacion a la sintomatologia, 30 de los pacientes en estudio al llegar a la emergencia
ya presentaban dolor abdominal de 6 a 12 horas de evolucién que corresponde a la
mayoria de la poblacion estudiada, importante mencionar que 21 de los pacientes
permanecieron en la emergencia de 12 a 24 horas antes de realizarsele el acto
quirdrgico, lo que significa que la mayoria cursé con 18 a 36 horas con el proceso
apendicular antes de realizarsele éste. El 83% de los pacientes en estudio presentaron
como dato clinico unico dolor en el punto de McBurney, 89% presentd una elevacion de
los globulos blancos en donde de estos fue 15001-20000 el dato laboratorial mas
frecuente con 36.1% y el 45.9% de ellos requirieron estudio de imagenes para
completar el diagnostico. Del total de pacientes en estudio solamente al 62.2% se le
realizo estudio histopatologico (Vea cuadro 2).

Esqguemas de antibidticos usados en profilaxis:
Se valoro la eficacia de tres antibioticos como profilaxis quirdrgica en dicha patologia
26 pacientes recibieron como profilaxis ceftriaxona, 18 pacientes cefoxitina, y

cefazolina 17 pacientes (Vea cuadro 3).
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El 100% de los pacientes en estudio recibié su esquema profilactico correspondiente
segun orden de llegada a la unidad a los que se le administré6 en 30 minutos previos a
la cirugia. Del total de pacientes el 41% presentd algun efecto colateral al farmaco de
los cuales el mas frecuente fue ardor en el sitio de aplicacion con 13.1% seguido de
nauseas con 11.5% el 59% no presentd ningun efecto adverso al uso de los diferentes

esquemas profilacticos empleados (ver cuadro 4 y 5).

El esquema que mas reacciones adversas presento fue la cefoxitina con 14 pacientes,
seguido de ceftriaxona con 11 y solo una minima cantidad presentd reaccién a la
cefazolina, cabe mencionar que 36 pacientes del total en estudio no presentd ninguna
reaccion adversa para un 59% y la reaccion adversa medicamentosa mas frecuente fue
ardor en el sitio de la aplicacion correspondiendo a 8 pacientes, asi mismo 90.2% no
present6 ningun signo de infeccidn dentro de los tres esquemas profilacticos por lo que
un 9.8% utilizé terapia adicional en donde el farmaco mayormente utilizado fue la

amoxicilina con 9.8% (Vea cuadro 6).

Sobre el tiempo que duré el paciente con dolor abdominal antes de la cirugia desde su
inicio predomind mas de 24 horas con 65.57%, cabe mencionar que el 40.9%
permanecio 12 horas en observacion antes de la cirugia (ver cuadro 7).

De los diferentes esquemas profilacticos utilizados con la ceftriaxona se utilizé
esquema antimicrobiano adicional en un 50%, seguido de cefoxitina y cefazolina debido
a signos de infeccion en herida quirdrgica, en donde el farmaco mas utilizado fue la

amoxicilina con 9.8% (ver cuadro 8, 9y 10).

Respecto a las condiciones post-quirdrgicas de los pacientes en estudio a ninguno se
le realizd reintervencion quirdrgica, a 6 pacientes del total se le encontro infeccion de
herida quirargica y la condicion de egreso en el 100% de los pacientes fue el alta (ver

cuadro 11).
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Considerando los costos que representa cada paciente a la institucion encontramos
gue el esquema profilactico utilizado con Cefazolina se logra menor costo y
relacionando los costos si en este universo en estudio se hubiera utilizado un solo
esquema para ellos seria con cefazolina un total de C$ 69552.2, con Cefoxitina C$
69838.9 y con ceftriaxona C$ 76972.7, por lo que notamos que cefazolina genera

menores gastos a la institucion (Ver cuadro 12).
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Cuadro 1. Caracteristicas sociodemogréficas de nifios atendidos por apendicitis aguda
supurada en el servicio de Cirugia Pediatrica. Hospital Escuela “Dr. Oscar
Danilo Rosales Arguello”. Septiembre 2011 a septiembre del 2012.

Variables Numero Porcentaje

Edad

e 4a6 17 27.9%

e 7a9 25 41.0%

e 10a11 19 31.1%
Sexo

e Femenino 29 47.5%

e Masculino 32 52.5%

Procedencia

e Rural 26 42.6%
e Urbana 35 57.4%
Total 61 100.0%
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Cuadro 2. Condiciones de ingreso de nifios atendidos por apendicitis aguda supura en
el servicio de Cirugia Pediatrica. Hospital Escuela “Dr. Oscar Danilo
Rosales Arguello”. Septiembre 2011 a septiembre del 2012.

Frecuencia Casos
Variables
No % Cefazolina  Cefoxitina Ceftriaxona

McBurney

o Si 50 82 14 14 22

e No 11 18 3 4 4
Recuento leucocitario

e 5000-10000 7 11.5 3 2 2

e 10001-15000 20 32.8 4 9 7

e 15001-20000 22 36.1 8 6 8

e 20001-mas 12 19.7 2 1 9
Radiografia

e Si 12 19.7 4 4 4

e No 49 80.3 13 14 22
Ultrasonido

e Si 16 26.2 5 6 5

e No 45 73.8 12 12 21
Confirmacion por
histopatologia

e Supurada 38 62.2 12 13 13

e Sin datos 23 37.7 5 5 13
Total 61 100.0 17 18 26
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Cuadro 3. Esquema terapéutico utilizado en la profilaxis de la apendicitis aguda
supurada en nifios atendidos en el servicio de Cirugia Pediatrica. Hospital Escuela “Dr.
Oscar Danilo Rosales Arguello”. Septiembre 2011 a septiembre del 2012

Antibiotico Numero Porcentaje
Cefazolina 17 27.9
Cefoxitina 18 29.5
Ceftriaxona 26 42.6
Total 61 100%
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Cuadro 4. Condiciones de aplicacion en la profilaxis de la apendicitis aguda supurada
en nifios atendidos en el servicio de Cirugia Pediatrica. Hospital Escuela
“Dr. Oscar Danilo Rosales Arguello”. Septiembre 2011 a septiembre del

2012
Variables Cefazolina Cefoxitina Ceftriaxona

Aplicacion

e Sij 17 18 26

e No 0 0 0
Momento de aplicacion

e 30 min pre- Qx 17 18 26

e Durante Trans- Qx 0 0 0

e 30 min. Mas post 0 0 0

gx
Intervalo de efectividad

e Menos 30 min 17 18 26

e 30 min- 1 hora 0 0 0

e Mas 1 hora 0 0 0
Efecto colaterales

e Si 7 4 14

e NoO 10 14 12
Total 17 18 26
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Cuadro 5. Efectos colaterales a los antibidticos utilizados en la profilaxis de la
apendicitis aguda supurada en nifios atendidos en el servicio de Cirugia

Pediatrica. Hospital

Escuela

“Dr.

Oscar

Septiembre 2011 a septiembre del 2012.

Danilo

Rosales Arguello”.

Efectos colaterales Numero Porcentaje
Ardor en sitio de aplicacion 8 13.1%
Nauseas 7 11.5%
Rash 5 8.2%
Mareos 3 4.9%
Diarrea 1 1.6%
Dolor abdominal 1 1.6%
Ninguno 36 59.0%
Total 61 100.0%

39



Cuadro 6. Efectos colaterales segun antibi6tico utilizado en la profilaxis de la apendicitis
aguda supurada en nifios atendidos en el servicio de Cirugia Pediatrica. Hospital
Escuela “Dr. Oscar Danilo Rosales Arguello”. Septiembre 2011 a septiembre del 2012.

Efectos Cefazolina Cefoxitina Ceftriaxona TOTAL
colaterales

No. % No. % No. % No. %
Ardor en sitio de 1 5.9 0 0.0 7 26.9 8 13.1
aplicacion
Nauseas 0 0.0 2 11.1 5 19.2 7 11.1
Rash 3 16.6 0 0.0 2 7.7 5 8.2
Mareos 3 17.6 0 0.0 0 0.0 3 4.9
Diarrea 0 0.0 1 5.6 0 0.0 1 1.6
Dolor abdominal 0 0.0 1 5.6 0 0.0 1 1.6
Ninguno 10 58.8 14 77.8 12 46.2 36 59.0
Total 17 27.9 18 29.5 26 42.6 61 100.0
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Cuadro 7. Tiempo en horas transcurridas desde el ingreso a emergencia y del inicio del
dolor a la cirugia segun antibidtico utilizado en la profilaxis de la apendicitis
aguda supurada en nifios atendidos en el servicio de Cirugia Pediétrica.
Hospital Escuela “Dr. Oscar Danilo Rosales Arguello”. Septiembre 2011 a
septiembre del 2012. (Promedios)

Intervalo < 12h % 12-24h % >24h %

Tiempo desde el

ingreso ala

emergenciaala

cirugia
e Cefazolina 8 13.11 8 13.11 1 1.63
e Cefoxitina 9 14.75 9 14.75 0 0
e Ceftriaxona 13 21.31 8 13.11 5 8.19

Desde el inicio del
dolor ala cirugia

e Cefazolina 8 13.11 9 14.75
e Cefoxitina 6 14.75 12 19.67
e Ceftriaxona 7 11.47 19 31.14
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Cuadro 8. Esquema de antibiéticos utilizados en la profilaxis de la apendicitis aguda
supurada en nifios atendidos en el servicio de Cirugia Pediatrica de
acuerdo a algunos resultados. Hospital Escuela “Dr. Oscar Danilo Rosales
Arguello”. Septiembre 2011 a septiembre del 2012.

Terapia
Signos de infeccion® antimicrobiana
Antibiético usado  Poblacién adicional?

No. Tasa No. Tasa

Cefazolina 17 0 0.0 4 23.5
Cefoxitina 18 2 111 2 111
Ceftriaxona 26 4 154 13 50.0
Total 61 6 9.8 19 31.1

! valor de p=0.2478
2 Valor de p=0.0171
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Cuadro 9 Terapia antimicrobiana adicional en niflos que presentaron signos de
infeccion en cirugia por apendicitis aguda supurada segun profilaxis quirdrgica
empleada. Servicio de Cirugia Pediatrica, Hospital Escuela “Dr. Oscar Danilo Rosales
Arguello”. Septiembre 2011 a septiembre del 2012.

Antibiotico usado | Cefazolina Cefoxitina Ceftriaxona
No % No % No %

Amoxicilina 1 1.63 1 1.63 4 6.55
Amoxicilina Clav. |1 1.63 1 1.63 2 3.27
Ceftriaxone 0 0 0 0 1 1.63
Metronidazol 1 1.63
Cefixima 4 6.55
Sin dato 2 3.27 1 1.63
Total 4 6.55 2 3.27 13 21.31
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Cuadro 10. Estancia hospitalaria de nifios atendidos en el servicio de Cirugia
Pediatrica. Hospital Escuela “Dr. Oscar Danilo Rosales Arguello”.

Septiembre 2011 a septiembre del 2012, por apendicitis aguda supurada.
(Promedios)

Antibiotico No. Promed Varianza Minimo Maximo  Moda
e Cefazolina 17 2.1 0.2 1.0 3.0 2.0
e Cefoxitina 18 1.9 1.0 1.0 5.0 2.0
e Ceftriaxona 26 2.5 1.0 1.0 5.0 2.0
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Cuadro 11 Condiciones del acto quirargico en los nifios atendidos en el servicio de
Cirugia Pediatrica. Hospital Escuela “Dr. Oscar Danilo Rosales Arguello”.
Septiembre 2011 a septiembre del 2012, por apendicitis aguda supurada.

Variable Cefazolina Cefoxitina Ceftriaxona
Médico de Base 12 14 22

Residente 5 4 4
Clasificacion de Limpia Limpia Limpia

la herida gx

Duracion del
acto gx

Pérdida
hematica

contaminada

Menos 30 min

90cc

contaminada

Menos 30 min

110cc

contaminada

Menos 30 min

95cc
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Cuadro 12

Evolucion post- quirargica de los nifios en estudio en el servicio de Cirugia
Pediatrica Hospital Escuela Dr. Oscar Danilo Rosales Arguello. Septiembre
2011 a Septiembre del 2012 por apendicitis aguda supurada.

Variable Cefazolina | Cefoxitina Ceftriaxona

No % No % No %

Terapia antimicribiana

adicional
Si 4 6.55 2 3.27 13 21.31
No 13 21.31 16 26.22 13 21.31

Infeccion de herida Qx

Si 0 0 2 3.27 4 6.55

No 17 27.86 16 26.22 22 36.06

Reintervencion

Si 0 0 0 0 0 0

No 17 27.86 18 29.50 26 42.62

Condicion de Egreso

Alta 17 27.86 18 29.50 26 42.62
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Cuadro 13

Costo de hospitalizacion de los pacientes en estudio en el servicio de
Cirugia Pediatrica Hospital Escuela Dr. Oscar Danilo Rosales Arguello.
Septiembre 2011 a Septiembre del 2012 por apendicitis aguda supurada.

variable Cefazolina Cefoxitina Ceftriaxona
No total No Total No Total
Costo de
antibiotico
C$15.2 17 2584
19.09 18 343.62
16.1 26 418.6

Costo dia por

cama
C$562.5 17 9562.5 18 10125 26 14625
Promedio de |2 1125 2 1125 25 1406.25
estancia

hospitalaria

Costo total por
paciente

1140.2 1144.9 1422.35
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Grafico 1. Tiempo transcurrido desde el ingreso a emergencia y desde el inicio del
cuadro clinico a la apendiceptomia en nifios atendidos en el servicio de

Cirugia Pediatrica. Hospital Escuela “Dr. Oscar Danilo Rosales Arguello”.
Septiembre 2011 a septiembre del 2012.
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Grafico 2. Signos de infeccion en nifios atendidos en el servicio de Cirugia Pediatrica
por apendicitis aguda supurada. Hospital Escuela “Dr. Oscar Danilo
Rosales Arguello”. Septiembre 2011 a septiembre del 2012.
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Grafico 3. Terapia antimicrobiana adicional en nifios que presentaron signos de
infeccion en cirugia por apendicitis aguda supurada. Servicio de Cirugia
Pediatrica, Hospital Escuela “Dr. Oscar Danilo Rosales Arguello”.
Septiembre 2011 a septiembre del 2012.
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Grafico 4. Estancia hospitalaria en nifios atendidos por apendicitis aguda supurada en

el Servicio de Cirugia Pediatrica, Hospital Escuela “Dr. Oscar Danilo
Rosales Arguello”. Septiembre 2011 a septiembre del 2012.
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Discusion de resultados

En nuestro estudio se realizd la aplicacion de tres esquemas profilacticos para
apendicitis aguda supurada ya que en este servicio no se cuenta con un protocolo de
manejo basado en evidencias cientificas que guie al personal médico quirdrgico sobre
la profilaxis de esta patologia, lo que ha llevado a que cada médico tratante aplique su
propio conocimiento previo de su escuela de donde procede, generando diferentes
puntos de vistas sobre cudl es el mejor esquema a utilizar. La literatura refiere que la
profilaxis debe ir orientada a los germenes conocidos mas frecuentes que pueden

presentarse en dicha patologia.

Se demostro que la Cefazolina constituye una seleccion adecuada para la profilaxis de
infeccion de herida quirargica por apendicitis aguda supurada, sin embargo
considerando la literatura revisada como es Valle, J. A en diciembre 2004 quien hace
referencia a la eficacia de la cefoxitina como farmaco de eleccion para la flora
anaerobia principalmente el Bacteroides fragillis que se presenta en esta patologia,
llama la atencion que éste no fue el farmaco de mejores resultados llevando a
plantearse varias hipé6tesis dentro de ellas que quizas haya mutaciones bacterianas,
otra flora en nuesta poblacion o que la intervencién precoz y oportuna al eliminar la
causa generadora de infeccion ésta sea controlada, asi también por qué no pensar que
el vehiculo utilizado en este farmaco sea de mejor eficacia que cefoxitina, en relacién a
la ceftriaxona la farmacologia no considera para esta patologia una cefalosporina de
tercera generacion lo que se corrobora con un estudio comparativo entre
cefalosporinas de 1lra y 3ra generacion realizado por Dr. Pisonero en cuba 1998
encontrando similitudes entre cefazolina y ceftriaxona, pero la balanza se inclind a
cefazolina en cuanto a eficacia y costo, lo que se relaciona con los resultados en este
estudio dandole una mayor eficacia a la cefazolina. Considerando varios estudios
realizados como el de la Asociacion Espafiola de cirujanos 1998 en donde situa a la
cefoxitina con 0% de efectos adversos sobre penicilinas y aminoglucocidos. se amerita

realizar estudios que profundicen estas asociaciones.
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En cuanto a términos de estancia hospitalaria se encontr6 como promedio 2 dias para
cefoxitina y cefazolina lo que es apoyado por un estudio de Newman en el 2000
Varability in practice que encuentra a la cefazolina con menor estancia hospitalaria, del
mismo modo en cuanto a costo la cefazolina es la que genera el menor costo a la
institucion, hallazgo que también se encontré en el estudio en el hospital Manuel de
Jesus Rivera por el Dr. Delgado, A.B en su estudio Eficacia y Seguridad de la
cefazolina en el 2004 quien encontro igual resultado en cuanto al uso de cefazolina o
penicilina mas aminoglucosido pero la cefazolina brindaba menores costos a la

institucon.

Por los hallazgos encontrados en nuestro estudio y los antecedentes cientificos sobre
el tema queda demostrada la necesidad de un esquema de profilaxis protocolizado a el
uso de diferentes esquemas el cual a llevado a una mayor tasa de infeccién de herida
quirargica, asi como de estancia hospitalarias; mayores dosis de antibiético y por
periodos mas prolongadas; la posibilidad de infecciones cruzadas; el incremento de la
resistencia bacteriana; mayor posibilidad de nuevos procedimientos todo lo cual nos

lleva a que se incremente de forma importante el costo tanto institucional como familiar.

Se demostr6 que la Cefazolina constituye una seleccién adecuada para la profilaxis de

infeccion de herida quirdrgica por apendicitis aguda supurada.
De aplicar este proceder en la totalidad de las unidades quirdargicas que lo requieran,

asi como en todos los centros hospitalarios, los resultados de calidad de atencion de

salud seran mejores y reduciran de manera notable los costos.
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Conclusiones

1. Las mayoria de las caracteristicas generales ante los tres esquemas profilacticos
utilizados en nuestro hospital son similares (caracteristicas sociodemograficas,
condiciones de ingreso, evolucion del dolor). Los esquemas profilacticos se
aplicaron en todos los pacientes 30 minutos preoperatoriamente, con minimo
efecto colateral, en donde fué la cefazolina la que obtuvo el menor porcentaje de

efectos adversos.

2. La Apendiceptomia en su mayoria es operado por el médico de base en
compafiia del médico residente y tiene una duracion de menos de %2 hora. La
mayoria de los pacientes no se complicaron con infeccion de herida quirtrgica
en donde solo el 9.8% presentd signos de sepsis y la mayoria no recibe terapia
antibiotica adicional y en ningun paciente se necesito hemoderivados, no hubo

reingreso, reintervencion y todos se recuperan sin infeccion y se dan de alta.

3. Se observo ventajas en el uso de Cefazolina en la profilaxis antimicrobiana en
términos de sus reacciones adversas, signos de infeccion, uso de antibéticos
adicionales, complicaciones y estancia hospitalaria lo que impacta en el costo-
beneficio tanto institucional como familiar sobre los diferentes esquemas de 2

dias.
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Recomendaciones

1. Discutir los hallazgos de este estudio en nuestro departamento, que permitan
darle orientacién a la generacion de mayor informacion que permitan protocolizar
la profilaxis perioperatoria Unica con Cefazolina en la apendiceptomias por

apendicitis aguda supurada.

2. Realizar un abordaje clinico y gabinete mas exhaustivo que permita un

diagnostico precoz para su manejo quirdrgico.

3. Documentar el seguimiento a este estudio.
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Profilaxis antimicrobiana en la apendicitis aguda supurada en el
servicio de Cirugia Pediatrica. Hospital Escuela “Dr. Oscar Danilo
Rosales Arguello”. Septiembre 2011 a septiembre del 2012.

I.- Datos generales del paciente:

Edad:/ [/ Sexo: Procedencia: Peso:/ [ [l |

Fecha ingreso:
|

1 Masculino 1 Urbana Talla:/_ /1 | [/

1 Femenino 7 Rural IMC:/__/__1.I_1

Hora de inicio del dolor abdominal:
/| | I/ 1 _10:00-24:00

Hora de ingreso a emergencia:

|1 _1J ] _/0:00-24:00

Il.- Condiciones de ingreso a emergencia:

McBurney Radiografia de abdomen:
0o+ 1 Si
o - ] No

Ultrasonido abdominal:
1 Si
[1 No

Recuento leucocitario:/ [ [ [ [ [ [/

Temperatura: /_ /1.1 _/

Diagnostico final:

Hora:/ [ [/ | [

lll.- Esquema profilactico utilizado:

Hora primera dosis:/_ /[ [l | | Hora ultima dosis:/_/ [/ [ [
Antibidtico usado: Cantidad: Cada cuanto Cuantas veces
Se continlia uso de antibidtico: Antibidtio:
[1 Si Cantidad:
7 No Cada cuanto:
Cuantas veces:




IV.- Caracteristicas del acto quirurgio:

Fechadecirugia:/___ [ [ |

Hora de inicio: /_/ [/ [ [

Hora que termina:/_/ [/ [ |

Tipo de procedimiento:

Efectos colaterales al uso de antibiotico:

V.- Resultados:

Se confirma Apendicitis Supurada: | Signos de infeccion
1 Si
7 No

[ Si
7 No

Si respuesta es “Si”:
Tiempo posterior a Cirugia:

Horas:/ | [

Dias:/ [ |

Se realiza procedimiento quirdrgico:

Terapia antibactariana adicional:

] No No
[ Si, ¢,Cual? Si, ¢Cual?
Otros procedimientos: Evolucion:

1 Mejoria clinica

] Cambio de antibi6ticos

Condiciones de egreso:
1 Alta
"1 Abandono

[1 Fallecido

Fechadeegreso:/ [ | |

Estancia hospialaria: / /| [/




