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1. Introducción 

2. Definición, clasificación y microbiología 

 - Flora responsable 

3. Evaluación de la gravedad de la 
infección. 

4. Diagnóstico 

5. Tratamiento 

6. Factores de riesgo de mala evolución 
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7. Problemas actuales. 

 - Resistencias bacterianas 

 - Candida spp 

 - “Mira tu hospital” 

 - Antibioterapia empírica inadecuada 

 - Duración del tratamiento: desescalada 
antibiótica 
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• Infección intrabdominal (IIA): proceso 

infeccioso que afecta a la pared de las 

vísceras huecas o progresa más allá, 

alcanzando el compartimento peritoneal. 

 

– Peritonitis 

– Abscesos 
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1. Peritonitis primaria: sin alteración 
macroscópicamente visible del tracto 
gastrointestinal. 

– Monomicrobianas 

– Peritonitis espontánea asociada a 
enfermedad hepática 

– Infección en pacientes tratados con diálisis 
peritoneal. 

– No suelen requerir intervención quirúrgica. 
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2. Peritonitis secundaria: debida a 

perforación de víscera hueca. 

 

– Flora mixta 

 

– Tratamiento antibiótico + quirúrgico 
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Dificultad para consensuar una definición 
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Inflamación peritoneal que persiste o 

recurre tras 48h del inicio de tratamiento 
aparentemente adecuado. 

 

Síndrome: pacientes con IIA persistente que 
precisan re-intervenciones quirúrgicas, colecciones 
exudativas difusas y con manifestaciones 
sistémicas de sepsis, con disfunción multiorgánica y 
elevada mortalidad. 
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    Peritonitis terciaria 

      VS  

  Peritonitis postoperatoria complicada 
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4. Abscesos intraabdominales: respuesta 

inmunológica del huésped 

inmunocompetente. 

 

Respuesta inflamatoria  estímulo  

Pro-coagulante  formación fibrina 

ABCESO 
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• No complicada: un solo órgano. No se 

extiende a peritoneo.  

 

• Complicada: se extiende más allá del 

órgano. 
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*Composición de la flora microbiana presente en el líquido peritoneal 

     varía en función del lugar de la perforación. 

1. J. Del Ruiter. The Epidemiology of Intra-Abdominal Flora in Critically Ill Patients 

with Secondary and TertiaryAbdominal Sepsis. Infection 37, 2009 
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SCORES: son precisos medios de valoración de la gravedad 

sensibles y de rápida obtención. 

 
Scores más empleados APACHE II 

y SOFA 

Score de más fácil aplicación y buena 

correlación con la gravedad  SIRS 

Lactato sérico  detección precoz de 

sepsis grave. 
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X. Guirao/ Enferm Infecc Microbiol Clin. 2010 
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Lactato  

 

 
Proteína C reactiva 

• Reactante de fase aguda de la 

inflamación 

• Marcador pronóstico de recuperación 

• Marcador de respuesta al tratamiento 

antibiótico. 

 

 

Procalcitonina 

• Cambios tempranos en la 

concentración sérica 

• Se relaciona mejor con la gravedad de 

la sepsis 

• Mejor capacidad pronóstica del riesgo 

de mortalidad. 
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• Anamnesis y exploración física detallada. 

 

 

• En pacientes con anamnesis complicada 

(deficientes, lesionados medulares) sospechar 

IIA si existen datos de infección sin origen claro. 

1. Joseph S. Solomkin. Diagnosis and Management of Complicated Intra-abdominal 

Infection in Adults and Children: Guidelines by the Surgical Infection Society and the 

Infectious Diseases Society of America. CID 2010:50 (15 January) 
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 No necesarias si hay signos claros de peritonitis 

 TAC es más sensible que la ECO abdominal para 

diagnóstico de apendicitis. 

 No hay estudios que evalúen pruebas de imagen para otro 

tipo de IIA. 

CIAO study. World journal Emergency Surgery 2012; 7:15. 
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Peritonitis complicadas 

Pacientes de alto riesgo 

Pacientes que han recibido tto 

antibiotico previo 

TINCIÓN 

GRAM 

Detección de cocos G+ y levaduras. 

En infecciones nosocomiales. 

HEMOCULTIVO

S 

En pacientes en UCI y sépticos. 

SENSIBILIDAD 

ANTIBIÓTICOS 

Para Pseudomonas, S. aureus y 

Enterobacterias 
1. Joseph S. Solomkin. Diagnosis and Management of Complicated Intra-abdominal Infection 

in Adults and Children: Guidelines by the Surgical Infection Society and the Infectious Diseases 

Society of America. CID 2010:50 (15 January) 

CULTIVO 

LÍQUIDO 

PERITONEAL 
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Shock Séptico  Surviving Sepsis Campaign 

Crit Care Resusc 2008 Mar;10(1):8. 

Fiebre + Náuseas/vómitos + Ileo paralítico + Taquipnea  

 

 

 Depleción de volumen intravascular  

 

 

REPOSICION HIDRICA 
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Cualquier procedimiento o serie de procedimientos para 

eliminar el foco, controlar la evolución de la infección y 

restaurar las anomalías anatómicas. 

CIAO study. World journal Emergency Surgery 2012; 7:15. 
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* Recomendado prácticamente en todos los casos de IIA. 

 - Peritonitis difusa: control quirúrgico del foco precoz 

(urgencia quirúrgica) y reanimación peri/intraoperatoria. 

 - Pacientes hemodinámicamente estables sin peritonitis: 

cirugía demorable hasta 24h siempre que se haya iniciado 

tratamiento antibiótico. 

 - Pocos casos seleccionados con mínima repercusión 

fisiológica y foco infeccioso bien circunscrito (abscesos 

periapendiculares o pericolónicos): tratamiento antibiótico 

solo. 
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• Caso de colecciones bien delimitadas y accesibles: 

drenaje percutáneo (radiología intervencionista). 

• Peritonitis  laparotomía!! 

• Pacientes críticos: 

– “Abdomen abierto”: final precoz cirugía, hipertensión 

intraabdominal, pérdida de tejido blando.  

– Re-laparotomía planeada: realizada cada 24-36h hasta control 

total foco, vigilancia isquemia mesentérica o restablecimiento 

de la anatomía.  

– Re-laparotomía a demanda: “watchful waiting”. Pacientes con 

deterioro o falta de mejoría.  
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 Comenzar lo más precoz posible en cuanto exista 

diagnóstico certero de IIA o alta sospecha. 

 

 Pacientes en shock séptico iniciar en la 1º hora tras 

el diagnóstico (Surviving sepsis campaing) 

 

 Mantener los niveles de fármacos administrar dosis 

antes de comenzar el procedimiento quirúrgico. 

1. Joseph S. Solomkin. Diagnosis and Management of Complicated Intra-abdominal Infection 

in Adults and Children: Guidelines by the Surgical Infection Society and the Infectious Diseases 

Society of America. CID 2010:50 (15 January) 
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• Microorganismos resistentes 

• Infección por cándida spp. 

• “Mira tu hospital” 

• Antibioterapia empírica inadecuada 

• Desescalada antibiótica 

• Elevada mortalidad 
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  2001: INSPEAR (International Network for the study and 
prevention of Emerging Antimicrobial Resistance): definió la 
aparición de resistencia a los carbapenémicos  como un 
acontecimiento global que requiere una rápida intervención 
epidemiológica y microbiológica. 

  2006: IDSA (Infectious Diseases Society of America): “lista negra” 
de alta prioridad para llamar la atención sobre una serie de 
patógenos de especial preocupación. 
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•SARM 
•E. Coli 

•Kleibsella spp 
•Acinetobacter baumanii 

•Aspergillus spp. 
•Enterococcus faecium 

•Pseudomona aeruginosa 
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 La mayoría de la BGN son capaces de producirlas. 

 

 Inducibles: amoxicilina, ampicilina y cefalosporinas 1ª generación. 

 

 Enterobacter spp, Serratia spp, Citrobacter spp, Morganella morganii, 
Pseudomona aeruginosa. 

 

 RESISTENCIA : penicilinas, ampicilinas, ureidopenicilinas, B-lactámicos 
asociado a inhibidores B-lactamasas, cefamecinas y cefalosporinas de 1ª, 2ª y 
3ª generación. 

 

 SENSIBLES: CEFEPIMA, AMINOGUCÓSIDOS, AZTREONAM Y CARBAPENEMES. 
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 GRAVE PROBLEMA. 
 
 E. Coli, K. pneumoniae son las BGN que producen con más frecuencia BLEE 
 
 Uso masivo de cefalosporinas de amplio espectro y quinolonas. 
 
 Infección hospitalaria. TRANSMISIÓN POR PLÁSMIDOS  infección comunitaria 
 
 RESISTENCIA a: penicilinas, ampicilina, B-lactámicos asociados a inhibidores de B-

lactamasas, cefemecinas, cefalosporinas de 1ª,2ª,3º y 4ª generación y aztreonam. 
 
 Co-resistencia a: fluorquinolonas, aminoglucósidos, tetraciclina y cotrimoxazol. 
 
 SENSIBLES a:  carbapenemes, amikacina 
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• RESISTENCIA A CARBAPENEMES 

• Metalo-enzimas 

• Oxacilinasas 

• Enzimas inhibidoras del ácido clavulánico 

• Stenotrophomonas maltophilia, Bacteroides fragilis, Acinetobacter spp y P. 
aeruginosa 

• RESISTENCIA: todo B-lactámico, quinolonas y AMG 

• TRATAMIENTO: colistina, ampicilina-sulbactam 
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Infección intraabdominal nosocomial 

Tratamiento antibiótico previo 

Inmunosupresión 

Neutropenia 

Estancia hospitalaria prolongada 

Procedimiento invasivo en las 72 h precedentes 

Foco de infección bilio-pancreático. Antecedente de 
CPRE/drenaje de vía biliar 
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P<0,01 
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Shock séptico, origen urinario 



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada 
 Valencia 5 de Junio de 2012 

o E. Faecium y E. Faecalis (80-90%) 

o No producen exotoxinas propiamente. 

o Comensales del tracto gastrointestinal 

o Factores de virulencia bien tipificados que les permiten unirse a las 
superficies epiteliales y serosas y desencadenar una respuesta 
inflamatoria. 

o Mayor porcentaje de aislamiento en peritonitis postoperatoria. 

o Sensibles: β-lactámicos y pipe-tazo 

o Superinfección por E. Faecium como causa de fracaso terapéutico. 

o Resistente: β-lactámicos y quinolonas 

o Problema resistencias a vancomicina. 
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Shock séptico, origen urinario 
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 Necesidad de identificación de los factores de riesgo para 

bacterias multirresistentes en pacientes con peritonitis 

postoperatoria. 

 La terapia antibiótica previa es un factor de riesgo 

independiente. 

 Necesidad de regímenes combinados en terapia antibiótica 

empírica. 

 Patrones de resistencia local. 

Pipe-tazo en monoterapia puede no ser adecuado en un número 

de casos, incluso en ausencia de factores de riesgo para  

multirresistencias. 
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• Microorganismos resistentes 

• Infección por cándida spp. 

• “Mira tu hospital” 

• Antibioterapia empírica inadecuada 

• Desescalada antibiótica 

• Elevada mortalidad 
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Dosis inadecuadas de fluconazol 

Retraso de > 48h en el 

inicio de tratamiento 
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 * Disfunción de cualquier órgano o lactato sérico > 2,5  candinas. 

E. Maseda Rev Iberoam Micol, 2012; 29 (2): 81-84 

* 
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• Microorganismos resistentes 

• Infección por cándida spp. 

• “Mira tu hospital” 

• Antibioterapia empírica inadecuada 

• Desescalada antibiótica 

• Elevada mortalidad 
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• Microorganismos resistentes 

• Infección por cándida spp. 

• “Mira tu hospital” 

• Antibioterapia empírica inadecuada 

• Desescalada antibiótica 

• Elevada mortalidad 
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* Patógenos core: enterobacterias, cocos gram+ y anaerobios. 
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+fluconazol/

candina 
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+/- 
COLISTINA EV 
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• Microorganismos resistentes 

• Infección por cándida spp. 

• “Mira tu hospital” 

• Antibioterapia empírica inadecuada 

• Desescalada antibiótica 
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 No existe consenso 

 Escasa bibliografía 

 Signos clínicos clásicos  (leucocitosis, fiebre y motilidad intestinal) VS 

marcadores biológicos. 

1.Lennard E. Implications of leukocytosis and fever at conclusion of antibiotic therapy for intraabdominal sepsis. Ann Surg 1982; 195: 19-24 

2. Alcocer F. Secondary peritonitis: towards a definition of an optimal period of antibiotic treatment. Rev Invest Clin 2001; 53: 121-5 

3. Shein M. Minimal antibiotic therapy after emergency abdominal surgery: a prospective study. Br J Surg 1994;81: 989-91 



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada 
 Valencia 5 de Junio de 2012 

 

1.- Importancia de la DETECCION y TRATAMIENTO PRECOZ de los pacientes con 

infección intraabdominal que están evolucionando a sepsis-shock: 

  

   Médico: Reposición hídrica + Antibioterapia efectiva. 

   Quirúrgico:  Control foco (hallazgos de cirugía pueden revelar mayor  

       gravedad y condicionar  un cambio del tratamiento antibiótico empírico. 

 

2.- Evaluación de la gravedad: Clínica (Scores-SIRS) + marcadores biológicos 

(Lactato, PCR, Procalcitonina). 

 

3.- La duración del tratamiento antibiótico debe adecuarse  a la gravedad, a la 

respuesta clínica y a la evolución de los marcadores de respuesta inflamatoria. 

 

4.- Es preciso evaluar el tratamiento a las 72 horas para reconocer el paciente que 

no evoluciona de forma satisfactoria y adaptar el tratamiento 


