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RESUMEN:

Introduccion: Las infecciones intraabdominales constituyen un problema mundial. El
tratamiento antibidtico empirico es fundamental para el control del foco infeccioso y minimizar
complicaciones. En los Gltimos afios, observamos un aumento en la aparicién de organismos
multirresistentes que se asociaria a complicaciones fundamentalmente infecciosas. La OMS lo
considera un grave problema de salud por el aumento de morbimortalidad, internacion prolongada y
los altos costos sanitarios. Hasta el momento desconocemos si existe un aumento de gérmenes
resistentes en nuestro medio.

Objetivo: Identificar gérmenes prevalentes, resistencia antibidtica y factores de riesgo
asociados a su desarrollo.

Material y Métodos: Estudio prospectivo de corte transversal. Se entrevistaron 34 pacientes

sometidos a cirugia abdominal de urgencia. Se analizaron las variables: edad, sexo, tabaquismo,
enfermedades debilitantes, internacion previa, tratamiento antibi6tico previo, nimero y resultados
de cultivos peritoneales y su sensibilidad antibiética. No se realizé estudio estadistico debido al bajo
namero de pacientes.

Resultados: Hubo un solo germen resistente, E. Faecium, que se considerd una infeccion
intraabdominal (9,1%). En el resto se observé un cultivo a E. Coli (9,1%), cultivos polimicrobianos
sin predominio (63,6%) o estériles (18,2%). El factor de riesgo mas frecuentemente observado fue
tabaquismo (29%) pero no se asocid a gérmenes resistentes.

Conclusion: El bajo nimero de pacientes no permiten establecer conclusiones estadisticas
validas. Pareciera que la toma de cultivos deberia realizarse en forma selectiva para pacientes con
factores de riesgo. El aumento en la resistencia antibiotica hace necesaria la conduccion de estudios

microbiol6gicos que permitan adecuar los planes antibi6ticos.

Palabras clave: Infecciones intraabdominales, resistencia bacteriana, cultivo peritoneal,

microbiologia, antibidtico.



INTRODUCCION:

Se define a la infeccién intraabdominal como el proceso infeccioso que afecta a la pared de

las visceras huecas o progresa mas alla de sus limites, alcanzando la cavidad peritoneal.

En su enorme mayoria son bacterianas, menos frecuentemente se reconocen levaduras. Se
pueden clasificar en complicadas y no complicadas, las no complicadas son procesos infecciosos
gue se limitan al érgano o tejido de origen: apendicitis, diverticulitis, colecistitis; mientras que en
las infecciones intraabdominales complicadas, la infeccion se extiende mas alla del tejido de origen
y afecta las serosa peritoneal con la formacion de colecciones (peritonitis difusas o colecciones

intraabdominales). *

La importancia de estas infecciones radica en su alta prevalencia, la gravedad del cuadro
clinico, pudiendo llevar a complicaciones graves como la sepsis, el desarrollo de distintos tipos de
complicaciones (locorregionales y sistémicas) y secuelas postoperatorias. A esto se suman los altos
costos sanitarios que podria alcanzar por estadias hospitalarias prolongadas, ingresos a centros de

cuidados intensivos y disminucion de calidad de vida y dias de trabajo potencialmente perdidos.

En la actualidad, a pesar de los avances quirurgicos, la antibioticoterapia y el soporte de
cuidados intensivos se considera a las infecciones intraabdominales como un problema de alta

prevalencia a nivel mundial que determina una elevada alta morbimortalidad".

Las infecciones intraabdominales mas comunes son causadas principalmente por gérmenes
enddgenos que provienen del tubo digestivo y del aparato genital femenino. Dependiendo del foco
de origen se reconocen bacterias predominantes en pacientes que vienen de la comunidad. Esto
cambia en la poblacién intrahospitalaria donde aparecen gérmenes resistentes o poco frecuentes. En
las infecciones de la comunidad los patégenos de mayor incidencia son: dentro del grupo de
aerobios son Escherichia Coli, Streptococcus Faecalis, Proteus spp, Klebsiella spp, Pseudomona
Aeruginosa, Enterobacter spp y Staphylococcus Aureus; dentro de los anaerobios se destacan
Bacteroides Fragilis, Clostridios y otros Bacteroides spp; y también pueden encontrarse levaduras

como Candida Albicans. ™

En cuanto al tratamiento de las infecciones intraabdominales, éste consta de tres pilares
esenciales: el tratamiento médico de soporte, el tratamiento quirtrgico y la antibioticoterapia. El

tratamiento médico de las infecciones intraabdominales tiene como objetivo mejorar las



condiciones generales del paciente, logrando que las condiciones peroperatorias del paciente sean

Optimas y disminuir al maximo los riesgos y complicaciones del tratamiento quirdrgico.

En relacion al segundo pilar, se establece que la cirugia de urgencia o emergencia permite
eliminar el foco infeccioso, por lo que controla la fuente de agentes bacterianos y reduce la
probabilidad de contaminacion al peritoneo. Durante este procedimiento se realiza la toilette
peritoneal (incluye maniobras de lavado, aspirado y secado de la cavidad peritoneal, para remover
todos los fluidos y exudados del peritoneo), que tiene como fin intentar erradicar cualquier foco

bacteriano de diseminacion abdominal reduciendo as la recurrencia de la peritonitis."

Por su parte, la antibioticoterapia tiene como principal objetivo el control de la
infeccion residual peritoneal postoperatoria y de la diseminacion bacteriana
extraabdominal, asi como también la reduccion de las complicaciones sépticas de esta
patologia. Esta debe ser precoz, intravenosa, prolongada y adecuada a los gérmenes
causales. En cuanto a su duracion, existe mucha controversia en la literatura respecto al
tiempo que debe ser mantenida y cudl seria el momento oportuno para suspender el
tratamiento. Habitualmente depende de la extensiéon de la enfermedad y posibilidad de
tratamiento adecuado del foco, oscilando entre 5 y 10 dias. ¥

Hasta el momento la antibioticoterapia en las infecciones intraabdominales sigue siendo
empirica y se basa en estudios epidemioldgicos ya pautados sobre la flora predominante, su
sensibilidad y los patrones de resistencia a los antibidticos. A modo de ejemplo, uno de los planes
antibioticos mas utilizados en las peritonitis agudas de la comunidad es la Ampicilina asociado a un

inhibidor de betalactamasas (como el Sulbactam). “

El aislamiento de los gérmenes y su patrén de resistencia en el exudado peritoneal obtenido
mediante la toma de muestras para aerobios y anaerobios en el intraoperatorio no tendrian utilidad
para el comienzo de la terapéutica antibiética ya que estos estudios demandan demasiado tiempo y
la gravedad de los pacientes no permite esta espera. Esto, junto al conocimiento epidemiolégico de
la microbiologia prevalente, son las razones para la elecciobn empirica del tratamiento
antibiotico. Incluso, frente a un cultivo de un germen resistente no se cambia el tratamiento

empirico si la evolucidn del paciente es favorable.

Sin embargo, en los Gltimos afios se ha observado un aumento en la incidencia de

infecciones intraabdominales a gérmenes resistentes. Esto se ve no sélo en la poblacién



intrahospitalaria sino también en los pacientes que provienen de la comunidad, lo que es aln mas
grave. La presencia de gérmenes resistentes a la antibioticoterapia empirica podria asociarse a un
fracaso en el tratamiento de estos pacientes, aumentando la incidencia de complicaciones
infecciosas y no infecciosas, la necesidad de agregar tratamientos invasivos complementarios
(drenajes de colecciones intraabdominales por fracasos en el tratamiento antibidtico del foco
inicial), internacion prolongada y multiples cambios antibi6ticos, con el incremento que esto
conlleva en la morbimortalidad. En la actualidad se observa que el uso prolongado e indiscriminado
de antibidticos, tanto a nivel hospitalario pero principalmente en la comunidad, es el principal

responsable de este aumento en la resistencia bacteriana.""

Distintos estudios han demostrado la existencia de otros factores de riesgo asociados al
aumento de la resistencia como ser la edad, las enfermedades debilitantes, el tabaquismo, la
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obesidad y la inmunodepresion.

Es por esta razon que seria productivo investigar las caracteristicas epidemioldgicas
microbiol6gicas de un determinado centro hospitalario o comunidad. La informacion
epidemioldgica y el perfil de resistencia que se obtiene a partir de estos resultados permite
confeccionar en forma adecuada los planes antibidticos terapéuticos iniciales en los pacientes con
infecciones intraabdominales esperando obtener mejores resultados clinicos. La adaptacién de los
regimenes antibiéticos a nuestra poblacién beneficiaria no sdlo a los pacientes, sino que también

ahorraria costos innecesarios en el sistema de salud.



OBJETIVOS:

Nuestro objetivo principal es realizar un estudio microbioldgico, identificar los
microorganismos mas frecuentes y su patrén de resistencia.
Como objetivo secundario evaluaremos la existencia de factores de riesgo asociados a la aparicion

de microorganismos resistentes.

MATERIAL Y METODOS:

Se entrevistaron a todos los pacientes en sala de cirugia general sometidos a una 0 mas
intervenciones quirudrgicas de urgencia. Se utilizaron las historias clinicas de dichos pacientes para
extraccion de datos. También se recabaron los datos microbiol6gicos de los cultivos del liquido
peritoneal extraido durante el acto quirtrgico por los cirujanos tratantes, que se enviaron al servicio
de bacteriologia para la deteccion de gérmenes y sus respectivos perfiles de resistencia. Toda la
informacién se resumié en wuna tabla de recoleccion de datos para su andlisis.
Se obtuvieron los tipos de gérmenes mas frecuentemente aislados y su perfil microbiol6gico.

Los resultados se analizaron mediante planilla informatica Excel.
Duracién: El estudio se realizo en el periodo de tiempo comprendido entre julio y agosto de 2018.

Universo, seleccion y tamafio muestral: El universo fueron todos los pacientes mayores de 18
afios operados por cuadros abdominales de caracter urgente. Se realizO un muestreo no
probabilistico incluyendo a todos los pacientes intervenidos quirdrgicamente con diagndésticos de

abdomen agudo en el hospital Pasteur en el periodo Julio-Agosto de 2018.

Criterios de inclusion: pacientes mayores de 18 afios, internados en sala de cirugia general del

Hospital Pasteur, que requirieron cirugia abdominal de urgencia.

Criterios de exclusion: menores de 18 afios, pacientes a los que se haya realizado cirugia de

coordinacién y aquéllos que se negaron a participar del estudio.

Procedimientos para garantizar aspectos éticos (Dec. N° 379/008): Se entreg6 a cada individuo
incluido en el estudio un documento, el consentimiento informado, explicando lo relevante de la

investigacion y el amparo ético de la misma. Fue leido y firmado voluntariamente previo al



comienzo del estudio. El consentimiento informado fue aprobado previamente por el Comité de
Etica de la Facultad de Medicina, el dia 29 de Junio del 2018.

Definicién operacional de las variables a utilizar:

Edad: Variable cuantitativa continua, definida como numero de afos transcurrido entre el

nacimiento y el momento del estudio.
Obesidad: Variable cualitativa. Se incluird todo paciente con IMC mayor o igual a 30.

Tabaquismo: Intoxicacion aguda o crdnica producida por el consumo de tabaco. Variable
cualitativa: Se definird como fumador todo paciente que presente un indice paquete/afio mayor o
igual a 20.

Diabetes: Variable cualitativa. Paciente con diagndstico de DM1 y DM2 confirmado mediante

examen clinico y de laboratorio.
Desnutricién: Variable cualitativa. Se incluiran los pacientes con un IMC menor a 16.

Inmunocompromiso: Variable cualitativa. Paciente que por su enfermedad de base, tiene alterado su

sistema inmunolégico, abarcando pacientes con diagndstico VIH, uso prolongado de corticoides
(consumo de corticoides mayor a 15 dias en el Gltimo mes) y pacientes que hayan recibido

poliquimioterapia en el Gltimo mes.

Falla cardiaca: Variable cualitativa. Sindrome que abarca un conjunto de sintomas o signos
atribuibles a congestion venosa pulmonar (disnea) o sistémica (edemas) o a bajo gasto
(fatigabilidad), junto con la presencia de una alteracién cardiaca que lo justifique (demostrada la

mayoria de las veces por el ecocardiograma), no explicables por otras causas.
Clasificacion de la New York Heart Association (NYHA):

e Clase funcional I: No disnea en la vida habitual.
e Clase funcional Il: Disnea leve en la vida habitual (2 pisos), no incapacitante.
e Clase funcional I11: Disnea incapacitante.

e Clase funcional IV: Disnea con minimos esfuerzos, incluso en reposo.

Cirrosis: Variable cualitativa. Paciente con diagnostico clinico y confirmacion anatomopatoldgica

de dicha enfermedad



Institucionalizado: Variable cualitativa. Pacientes en institucion geriatrica o internado en hospital,

por un lapso no menor a 1 mes previo al ingreso.

Antibioticoterapia previa: Variable cualitativa. Pacientes que hayan recibido antibioticoterapia en el

ultimo mes.

Riesgo anestésico. Clasificacion ASA: Variable cualitativa. Sistema de clasificacion que utiliza la

American Society of Anesthesiologists (ASA) para estimar el riesgo que plantea la anestesia para los

distintos estados del paciente.

e Clase I: Paciente saludable sometido a cirugia electiva.

e Clase II: Paciente con enfermedad sistémica leve, controlada y no incapacitante. Puede o no
relacionarse con la causa de la intervencion.

e Clase IlI: Paciente con enfermedad sistémica grave, pero no incapacitante. Por ejemplo:
cardiopatia severa o descompensada, diabetes mellitus no compensada acompafiada de
alteraciones organicas vasculares sistémicas (micro y macroangiopatia diabética),
insuficiencia respiratoria de moderada a severa, angor pectoris, infarto al miocardio
antiguo.

e Clase IV: Paciente con enfermedad sistémica grave e incapacitante, que constituye ademas
amenaza constante para la vida, y que no siempre se puede corregir por medio de la cirugia.
Por ejemplo: insuficiencias cardiaca, respiratoria y renal severas (descompensadas), angina
persistente, miocarditis activa, diabetes mellitus descompensada con complicaciones
severas en otros 6rganos, etc.

e Clase V: Se trata del enfermo terminal o moribundo, cuya expectativa de vida no se espera
sea mayor de 24 horas, con o sin tratamiento quirdrgico. Por ejemplo: ruptura de aneurisma
adrtico con choque hipovolémico severo, traumatismo craneoencefalico con edema cerebral
severo, embolismo pulmonar masivo.

e Clase VI: Muerte cerebral. Donante.



Analisis de datos:

Los datos se recabaron en una tabla de recoleccidn para su posterior andlisis. Se obtuvieron
datos epidemioldgicos, los factores de riesgo, la cantidad de cultivos y los tipos de gérmenes

aislados con su perfil microbioldgico.

RESULTADOS:

Se entrevistaron 44 pacientes internados en el servicio de cirugia general del hospital
Pasteur (Tabla 1).

Para la inclusién en el trabajo se tuvieron en cuenta los pacientes a los que se les realizd
cirugia de urgencia descartando pacientes con cirugias coordinadas, obteniendo un total de 34
pacientes (n=34).

De los pacientes incluidos 65% fueron hombres y 35% mujeres, con edad promedio de 43

afios abarcando un rango de 18 a 72 afios.

El factor de riesgo que predomind fue el tabaquismo presentandose en un 29% de los

pacientes.

El principal diagnéstico post operatorio fue el de apendicitis aguda representando el 41%,

seguido por colecistitis con el 35%. Otros diagnosticos correspondieron al 24%.

De los 34 pacientes, 14 presentaban liquido libre intraabdominal, representando el 41%
del total. De los 14 pacientes se cultivaron 11 (78%) correspondiendo al 32% del n total (Gréafico
1).

Se encontrd que en 2 (18, 2%) de los cultivos no se aislé ningin germen; en 7 (63,6%) se obtuvo
flora polimicrobiana sin predominio y; en 2 (18,2 %) se desarroll6 un germen predominante

correspondiendo a E. Coliy E. Faecium en cada caso (Tabla y grafico 2).
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La presencia de gérmenes resistentes como E. Faecium se asocid a internacion prolongada

previa.

E. Coli presentd resistencia a los antibidticos Trimetoprim/Sulfametoxazol,
Ampicilina/Sulbactam y Cefazolina. Por su parte, E. Faecium present6 resistencia a los siguientes
antibidticos: Ampicilina, Ciprofloxacina y Estreptomicina de nivel alto (sinergia).

Analisis estadistico:

Debido al escaso nimero de pacientes se decidié no realizar un analisis estadistico ya que los
resultados no serian interpretables.

TABLA 1: Datos epidemioldgicos.

Edad (afios): rango, media 18-72, 43
Sexo M (%), F (%) 22/34 (65%), 12/34 (35%)
Tabagquismo 10/34, (29%)
Insuficiencia cardiaca 1/34, (3%)
Cirrosis 0/34, (0%)
Diabetes 0/34, (0%)
VIH 0/34, (0%)
EPOC 0/34, (0%)
Institucionalizado en el ultimo mes 1/34, (3%)
Uso de corticoides prolongado 0/34, (0%)
Antibioticoterapia en el ultimo mes 0/34, (0%)
Poliquimioterapia 0/34, (0%)
Infeccion sitio quirurgico 0/34, (0%)
Apendicitis 14/34, (41%)
Colecistitis 12/34, (35%)
Otros 8/34, (24%)
Colecciones intraabdominales 14/34, (41%)
Cultivos de Ifiuido ﬁritoneal 11/34, i32%i
Polimicrobiana 7/11, (63,6%)
Estéril 2/11, (18,2%)
Monomicrobiana 2/11, (18,2%)
E. Coli 1/11, (9,1%)
E. Faecium 1/11, (9,1%)
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TABLA 2: Cultivos.

N (%)
URGENCIA 34/34 (100%)
LIQUIDO 14/34 (41%)
CULTIVO 11/34 (32%)
RESULTADO ESTERIL 2/11 (18,2%)
RESULTADO POLIMICROBIANO 7/11 (63,6%)
RESULTADO MONOMICROBIANO  [2/11 (18,2%)

GRAFICO 1: Colecciones vs no colecciones intraabdominales.
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GRAFICO 2: Resultados de cultivos.
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DISCUSION:

El manejo de las infecciones intraabdominales continGa siendo un desafio terapéutico
donde un tratamiento inadecuado puede ser determinante para la aparicion de complicaciones
graves que aumenten la morbimortalidad. En los ultimos afios se ha visto un aumento en la
incidencia de gérmenes resistentes procedentes de la comunidad que contribuirian a un fracaso en la
terapia antibiGtica empirica habitualmente utilizada. Entre éstos, E. Coli es el microorganismo mas
frecuentemente implicado en bacteriemias nosocomiales y comunitarias y, actualmente el
aislamiento de cepas productoras de betalactamasas de espectro expandido (BLEE) se observan en
un elevado porcentaje de pacientes. El desarrollo de bacteriemias a E. Coli constituye una entidad
clinica grave y es debido a esto que la deteccion y el tratamiento adecuado es de fundamental

IiX

importancia para evitar esta complicacion potencialmente fata

Otros microorganismos han sido implicados en el desarrollo de bacteriemias en pacientes
con infecciones intraabdominales, como K. pneumoniae. Entre los gram positivos, si bien se aislan

en menor cantidad, se destacan las especies de estafilococos coagulasa negativos y enterococos.

El tipo de gérmenes aislados depende de la localizacion del foco primario de infeccién, del
lugar de adquisicion (infecciones comunitarias 0 nosocomiales) y las posibles modificaciones de la
flora condicionadas por la administracion previa de antimicrobianos y las comorbilidades del

paciente.

De acuerdo a lo publicado por Seguin y colaboradores, en las peritonitis de adquisicion
nosocomial y comunitarias, existe un cambio en la microbiologia en aquellos pacientes sometidos a
tratamiento antimicrobiano previo. Surgen entonces, mayor frecuencia de microorganismos
resistentes y patdgenos nosocomiales: predominan aerobios y facultativos con disminucién del
porcentaje de E. Coli a favor de Enterobacter spp. Se aislan no fermentadores como P. Aeruginosa
y predominan los aislamientos de Enterococos spp y levaduras (C. Albicans y C. Glabrata).
Trabajos recientes encuentran una prevalencia similar de levaduras en ambos tipos de peritonitis
secundarias. Especies de enterobacterias productoras de BLEE, betalactamasas AmpC (serin-
betalactamasas) o0 carbapenemasas, Staphylococcus Aureus meticilino resistente (SAMR),
Enterococcus spp resistente a Vancomicina (ERV), P. Aeruginosa y Acinetobacter Baumannii
multiresistentes se aislan en el 15% de las peritonitis secundarias tanto comunitarias como
nosocomiales. El E. Faecium se ha visto relacionado con infecciones nosocomiales en los Gltimos

diez afios, a nivel nacional. La emergencia de este germen se ve favorecido por la resistencia
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antimicrobiana y las malas practicas clinicas. Los principales factores de riesgo asociados a la
aparicion de resistencia y cambio de la flora son: la estancia hospitalaria previa (la internacion
mayor a 5 dias aumenta el riesgo segun distintos estudios, con una sensibilidad del 93% y
especificidad del 58%), el uso previo de antimicrobianos y, las comorbilidades (fundamentalmente
enfermedades debilitantes respiratorias o cardiovasculares, la desnutricion y la obesidad, el
tabaquismo, el inmunocompromiso y la Diabetes Mellitus entre otras). El factor de riesgo mas
importante para la seleccién de enterobacterias productoras de BLEE es la exposicion previa a

antimicrobianos, fundamentalmente a cefalosporinas de tercera generacion, y las comorbilidades”

Por esta razon, si bien no se justifica la toma sistematica de cultivos en las infecciones
intraabdominales, debido al aumento de gérmenes resistentes fundamentalmente de la comunidad,
es necesario conducir estudios epidemioldgicos actualizados en cada comunidad para detectar en

forma precoz la existencia de cepas resistentes, siendo éste el motivo de la presente investigacion. *

En nuestro estudio s6lo se evidencié un caso de resistencia. EI germen identificado fue E.
Faecium que presentd elevada resistencia a los antibiéticos utilizados habitualmente en forma
empirica. Este germen se aisl6 en un paciente que se encontraba internado previamente y que fue
sometido a una re intervencién. Por lo tanto lo interpretamos como un germen intrahospitalario.
Este dato concuerda con los de distintos estudios que demuestran la aparicién de gérmenes
resistentes en la poblacion intrahospitalaria, debido a la llamada “presion de seleccion” secundaria
al uso de multiples tratamientos antibiéticos.

En el resto de los pacientes, las infecciones se consideraron comunitarias y no existié resistencia
antibidtica. Esto puede deberse a que la poblacion fue predominantemente joven y los pacientes no
presentaron comorbilidades de riesgo para el desarrollo de resistencia. En la gran mayoria de los
pacientes no hubo crecimiento predominante de gérmenes y por tanto no puede establecerse la
sensibilidad antibi6tica. Solamente en un caso se desarroll6 una E. Coli que fue sensible al
tratamiento empirico. Si bien un nimero importante de los pacientes enrolados eran fumadores, no

se observé asociacién entre el tabaquismo y la aparicion de gérmenes resistentes.

Sin embargo, no debe interpretarse que este estudio demuestra que no hay resistencia
antibiotica en nuestra comunidad. Es un investigaciéon con un bajo nimero de pacientes debido al
corto tiempo de recoleccion de datos y la baja frecuencia de colecciones intraabdominales por lo

que las diferencias, si existen, no pueden demostrarse. No se realiz6 ningun estudio estadistico de

14



asociacion de variables debido al escaso nimero de muestras obtenidas. Consideramos su
realizacion un error metodoldgico ya que cualquier resultado arrojado seria erréneo y no pasible de
interpretacion adecuada. Tampoco parece ser un estudio representativo de la poblacion debido a que
la mayoria fueron pacientes jovenes sin factores de riesgo. Sabemos que vivimos en una sociedad

envejecida por lo que la ausencia de pacientes con comorbilidades traduce un sesgo en la muestra.

CONCLUSIONES Y PERSPECTIVAS:

Este estudio no permite extraer conclusiones. De todas formas, si bien falla en evidenciar la
existencia de gérmenes resistentes en la comunidad y determinar su asociacién con factores de
riesgo, parece desprenderse la idea de que la toma de muestras para realizar estudios
microbiol6gicos en forma sistematica a todos los pacientes seria innecesaria, debido a que la
poblacion sana presenta habitualmente flora sensible al tratamiento empirico. En cambio, seria mas
adecuado realizar la toma de muestras en forma selectiva a pacientes con factores de riesgo para
resistencia antimicrobiana, que son aquellos que tienen mas posibilidades de evolucién térpida con
el tratamiento empirico. Para esto, es necesario disefiar un estudio de mayor duracién y con una
poblacion representativa para detectar la real incidencia de gérmenes resistentes y cuales son los
factores de riesgo que se asocian con su aparicion, fundamentalmente en la comunidad. Seguimos
creyendo que esto es de vital importancia ya que los estudios microbiolégicos adaptados a la
comunidad permitirian mejorar las pautas terapéuticas, mejorando la respuesta al tratamiento y

disminuyendo la aparicién de complicaciones y los costos en salud.
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ANEXQOS:
ANEXO 1: FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Formulario de consentimiento informado:

En Facultad de Medicina de la Universidad de Ila Republica serealizard la
siguiente investigacion: “BACTERIOLOGIA DE LAS INFECCIONES INTRAABDOMINALES
EN EL HOSPITAL PASTEUR” comprendida dentro del curso de Metodologia cientifica Il

correspondiente a sexto afio de la carrera.

Los autores que llevardn a cabo la investigacién son la doctora Alejandra Liz, el doctor
Joaquin Bado y estudiantes Daniela Alonso, Camila Damiano, Victoria Fernandez, Carolina
Fernandez, Sofia Garagnani y Romina Rodriguez.

La idea de realizar este estudio surge debido a que los antibidticos utilizados empiricamente (sin
conocer previamente el germen especifico causante de la infeccion) pueden no actuar eficazmente
sobre las bacterias presentes en las peritonitis secundarias, lo que se conoce como resistencia
bacteriana. Por lo tanto mediante esta investigacion buscamos conocer los microorganismos mas
frecuentes y su patrén de resistencia en el hospital Pasteur. A su vez nos proponemos evaluar la

asociacion de factores de riesgo en la resistencia bacteriana.

Lo invitamos a participar de esta investigacion por ser usted mayor de dieciocho afios, por haber
adquirido peritonitis secundaria de la comunidad y estar internado en sala de cirugia general del

hospital Pasteur. Criterios que consideramos necesarios para formar parte.

La afirmativa a participar en el estudio implicara:
e Realizarle una entrevista con el objetivo de recabar datos personales vinculados a su
enfermedad y antecedentes médicos (no informacion personal).
e Tomar datos de su historia clinica vinculados a su enfermedad y antecedentes medicos (no
informacion personal).
e Recabar datos de los cultivos del liquido extraido durante la cirugia, para evaluar los

gérmenes involucrados en la infeccion.
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Esta investigacion:

Podria presentar un beneficio directo en caso de que por algiin motivo deba cambiarse el
tratamiento antibidtico ya que podria adecuarse a las bacterias predominantes. Esto se
discutird y seré llevado a cabo por sus médicos tratantes si asi lo consideran.

No implicaré riesgos adicionales a los propios de la cirugia, simplemente se recabaran los
datos mencionados y se controlard su evolucién clinica y el estado de la herida operatoria
en conjunto con sus medicos tratantes.

Usted podré retirarse del estudio en el momento que desee, asi como negar la utilizacion de
sus datos sin que esto le genere ningln dafio ni altere su atencion médica o la continuidad
de su tratamiento con el equipo.

En el caso de que sea de su interés usted podra acceder a los resultados del cultivo que sera
ingresado a su historia clinica (documento de su pertenencia, al cual tiene derecho a acceder
cuando lo desee), asi como las conclusiones que resulten de este estudio publicado
mediante un poéster cientifico.

La participacion en el estudio no darad ninguna remuneracién ni compensacion econémica.
Se protegerd la confidencialidad, y no se publicaran bajo ningin concepto sus datos
personales.

Luego de brindarle toda la informacion se le darael tiempo necesario para aceptar la
participacion en la investigaciéon, sabiendo que puede consultarlo con familiares

0 su médico de confianza si lo considera necesario.

Este protocolo de investigacion fue aprobado por el comité de ética de la Facultad de Medicina de

la Universidad de la Republica Oriental del Uruguay. Frente a cualquier duda que le surja podra

consultar a la doctora Liz, al teléfono de contacto 25088131 interno 418.

con documento de identidad NUMETO........ccvviiiiiiii i,

He com

prendido, pude evacuar mis dudas y otorgo de forma libre mi consentimiento de participar

en este estudio.

He recibido copia de este consentimiento.

FIRMA

ACLARACION
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ANEXO 2 PLANILLA DE RECOLECCION DE DATOS

Salalcama

Mombre completo

FECHA INGRESO

Cedula de Identidad

FECHA CIRUGI A

Sexo

DIAGNOSTICO POST OPERATORIO

Edad

ASA

Procedencia

GERMEN ¥ ANTIBIOGRAMA

institucionalizado en el ultimo mes

Patologias Medicas EPOC Sl NO
IC Sl NO
Diabetes 5l NO
Cirrosis 5l NO
VIH Sl Recuento de CD4
Carga wiral
Etapa
Peso
Talla
IMC
uso de corticoides prolongado mas de 15 dias
antibiotioticoterapia ultimo mes
PQT
Infeccion en el sitio quirurgico Fiebre
Dolor en el sitio de insicion
Tumelfaccion
Rubor
Calor
Supuracion

Complicaciones post op.
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ANEXO 3 CARTA AL DECANO, FACULTAD DE MEDICINA.
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ANEXO 4 CARTA DEL PROFESOR TITULAR CLINICA QUIRURGICA “1”, HOSPITAL
PASTEUR.
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