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Esquema de |a sesion

1. Introduccion

2. Definicion, clasificacion ¥ microbiologia
- Flora responsable

3. Evaluacion de la gravedad de la
infeccion.

4. Diagnaostico

5. Tratamiento

6. Factores de riesgo de mala evolucion
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Esquema de |a sesion

/. Problemas actuales.
- Resistencias bacterianas
- Candida spp
- “Mira tu hospital®
- Antibioterapia empirica inadecuada

- Duracioén del tratamiento: desescalada
antibiética
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Introduccion

< Un numero importante de pacientes con peritonitis
evoluciona a estados avanzados de sepsis que precisa
ingreso en REA.

< En pacientes graves la mortalidad alcanza cifras cercanas |

al 25%.

< Una inadecuada eleccion del antibiotico de amplio espectro
y el cambio genetico de los patogenos mas habituales son
causa de fracaso terapeutico.

< Una mala politica antibiotica nos generara un grave
problema de RESISTENCIAS en nuestras unidades de
reanimacion.

SARTD-CHG Sesion de Formacion Continuada
alencia 5 de Junio de 2012




Definicion, clasificacion y microbiologia

* Infeccion intrabdominal (IlA): proceso
Infeccioso que afecta a la pared de las
visceras huecas 0 progresa mas alla,
alcanzando el compartimento peritoneal.

— Peritonitis
— Abscesos
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Definicion, clasificacion y microbiologia

1. Peritonitis primaria: sin alteracion
macroscopicamente visible del tracto
gastrointestinal.

— Monomicrobianas

— Peritonitis espontanea asociada a
enfermedad hepatica

— Infeccion en pacientes tratados con dialisis
peritoneal.

— No suelen requerir intervencion quirurgica.
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Definicion, clasificacion y microbiologia

2. Peritonitis secundaria: debida a
perforacion de viscera hueca.

— Flora mixta

— Tratamiento antibiotico + quirdrgico
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Definicion, clasificacion y microbiologia

Peritonitis terciaria: tan dificil de definir como de tratar

pr— - T
Dificultad para consensuar una definicion
Pl
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Definicion, clasificacion y microbiologia

Peritonitis terciaria: tan dificil de definir como de tratar

Inflamacion peritoneal que persiste o

recurre tras 48h del inicio de tratamiento
aparentemente adecuado.

Sindrome: pacientes con llIA persistente que
precisan re-intervenciones quirurgicas, colecciones
exudativas difusas y con manifestaciones
sistéemicas de sepsis, con disfuncion multiorganicay

N evada mortalidad:
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Definicion, clasificacion y microbiologia

Peritonitis terciaria: tan dificil de definir como de tratar

Peritonitis terciaria
VS
Peritonitis postoperatoria complicada
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Definicion, clasificacion y microbiologia

4. Abscesos intraabdominales: respuesta
iInmunoldgica del huésped
Inmunocompetente.

Respuesta inflamatoria = estimulo
Pro-coagulante - formacion fibrina
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Definicion, clasificacion y microbiologia

 No complicada: un solo organo. No se
extiende a peritoneo.

« Complicada: se extiende mas alla del
organo.
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Definicion, clasificacion y microbiologia

Peritonitis comunitaria Peritonitis postquirurgica

Escherichia coli ~ 35% ~ 0%

Enteromeci ~ 5% ~ %

Enterobacter spp ~ 3% ~ 12%

Bacteroides spp ~ 10% ~ %

Klebsiella spp ~ 1% ~ 1%

Stafilococcus aureus ~ 1% ~ 6%

Staphylocoaci plasmacoag. ~ 1% ~ 5%
Candida spp ~ % ~ 4%
Pseudomonas spp ~ 2% ~ 6%

Streptococc ~ &%

Otros ~ 9%
No organismo - 0-6%
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Definicion, clasificacion y microbiologia g
\
*Composicion de la flora microbiana presente en el liquido peritoneal
varia en funcion del lugar de la perferacion.
1. J. Del Ruiter. The Epidemiology of Intra-Abdominal Flora in Critically Il Patients
with Secondary and TertiaryAbdominal Sepsis. Infection 37, 2009

Imfection 37 - 20049 - Mo, B

Table 1
Percentage of positive cultures over time, by location and by microorganism.

Gastroduodenal Biliary tract Small intestine Colorectal Appendix

Time abdominal fluid
culture was obtained

Initial n=9
11.8
33.3
0
Xy
g s’ﬁ D SARTD-CHGUYV Sesion de Formacion Continuada
‘%ﬁ v % Valencia 5 de Junio de 2012
Op, ,g\A



Evaluacion clinica de gravedad

SCORES: son precisos medios de valoracion de la gravedad
sensibles y de rapida obtencion.

Scores mas empleados >APACHE |l
y SOFA

Score de mas facil aplicacion y buena
correlacion con la gravedad 2 SIRS
Lactato serico - deteccion precoz de
sepsis grave.
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Evaluacion clinica de gravedad

Tabla 2
Evaluacion de la gravedad de la infeccion intraabdominal

T Grado Leve-moderada

T,
e

Parametros

SIRS =2 a< 4 criterios de SIRS

APACHE <15
Lactato venoso (mmol/l) <2

SIRS: Systemic Inflammatory Response Syndrome.

Grave

Sepsis grave Sepsis muy grave o shock séptico

4 criterios SIRS o = 2 criterios SIRS = 7 criterios de SIRS + insuficiencia
+insuficiencia organica organica + necesidad de farmacos vasoactivos

15-20 > 20

X. Guirao/ Enferm Infecc Microbiol Clin. 2010
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Evaluacion clinica de gravedad

Infeccion intraabdominal leve-moderada Infeccion intraabdominal grave

Presencia de cuatro criterios de SIRS

0

SIRS con lactato venoso de < 2 mmol/l SIRS' con fallo de un drgano (sepsis grave), hipotension que

requiere el uso de farmacos vasoactivos (shock séptico) o
|actato venoso > de 2 mmol||

"'SIRS: Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica, caracterizado por la presencia de 2 0 mas de los siquientes criterios: fiebre >38 °C 0 <36 °C, frecuencia
cardiaca > 90 ppm, frecuencia respiratoria > 20 rpp, recuento leucocitario >12.000 Ifmm® o < 4.000 |[mm? 0 >10% de cayados.

2 No es imprescindible la determinacion del lactato si no hay otros criterios de gravedad.

La clasificacién del APACHE también puede utilizarse para clasificar la A en leve-moderada (APACHE < 15) o grave (APACHE > 15).
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Evaluacion clinica de gravedad.
Marcadores biologicos.

Lactato

Reactante de fase aguda de la
inflamacion

Proteina C reactiva Marcador pronostico de recuperacion
Marcador de respuesta al tratamiento
antibiotico.

Cambios tempranos en la
concentracion serica

Procalcitonina Se relaciona mejor con la gravedad de
la sepsis

Mejor capacidad prondstica del riesgo
de mortalidad.
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Diagnostico

« Anamnesis y exploracion fisica detallada.

* En pacientes con anamnesis complicada
(deficientes, lesionados medulares) sospechar
lIA si existen datos de infeccion 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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Diagnostico.
Pruebas de imagen.

v No necesarias si hay signos claros de peritonitis

v TAC es mas sensible que la ECO abdominal para
diagnostico de apendicitis.

v No hay estudios que evaltuen pruebas de imagen para otre@
tipo de IIA.

Table 2 Radiological procedures

Radiological procedures Patients n° (%)
Abdomen X ray 91 (10%)
Abdomen X ray, CT 73 (8%)
Abdomen X ray, ultrasound 167 (18,3%)
Abdomen X ray, ultrasound, CT &8 (9 .6%)
Abdomen X ray, ultrasound, MEI 2{0.2%)
CT 208 (22,.8%)
Ultrasonmd 133 (16,8%)
Ultrasound, CT T41(8,1%)
Ultrasound, CT, MEI 1{0,1%)
Ultrasound, MEI 2{0.2%)
Mot reported 33(538%)
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CULTIVO
LIQUIDO
PERITONEAL

Diagnostico

TINCION
GRAM

Deteccion de cocos G+ y levaduras. |
En infecciones nosocomiales.

HEMOCULTIVO
S

En pacientes en UCI y sépticos.

SENSIBILIDAD
ANTIBIOTICOS

Para Pseudomonas, S. aureus y
Enterobacterias

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

in Adults and Children: Gwdellnes by the Surg?ectlon Society and the Infectious Diseases
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Diagnostico

A multicentre study of antifungal strategies and outcome of Candida
Clin Microbiol Infect 2011; 17: 1061-1067

Spp- peritonitis in intensive-care units

Candida as a risk factor for mortality in peritonitis*

it Care Med 2006: 34:646-652

O Peritoneal fluid
B Blood cultures

Univariate Analysis Multivariate Analysis

FIG. | Distribution of the Candida species identified within the peri- 0dds Ratio | Adjusted Odds
Ratio (95% CI)

(closed boxes) . mn
ses ere Risk Factors (95% CI)

toneal fluid (open boxes) and blood culures
expressed as number of isolates.

Case group 2.4 (1.2-4.6) . 3.0(1.3-6.7)
Ipper gastrointestinal tract site 2.1 (L1-4.1) 4.9 (L6-14.8)
Empirical antifungal treatment 19(0.9-3.9)
Inappropriate empirical antibiotic treatment 2.2 (1.1-4.3)
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Tratamiento

1.Reanimacion precoz

2.Control del foco

3. Tratamiento antibiotico
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Tratamiento.
Reanimacion precoz.

Fiebre + Nauseas/vomitos + lleo paralitico + Taguipnea

Deplecion de voIEmen Intravascular

Shock Seéptico - Surviving Sepsis Campaign

Surviving Sepsis Campaign: International guidelines for

management of severe sepsis and septic shock: 2008"

Crit Care Resusc 2008 Mar;10(1):8.
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Tratamiento.
Control del foco.

Cualquier procedimiento o serie de procedimientos para
eliminar el foco, controlar la evolucion de la infeccion y
restaurar las anomalias anatomicas.

Tabhle 3 Source of infection

Source of infection Patients n® ( %)
Appendicits 350 (38 4%)
Cholecvstitis 131 (14 4%)

Post-operative 108 (11 B%)
Colonic non diverticular perforation 73 (8.2%)
Crastroducdenal perforations 74 (8.1%)
Divertculits 71 (7 .8%)
small bowel perforation 4 (4.8%)
Others 45 (4.9%)
FID 7(0,58%)
Post maumatic perforation 7(0,8%)

SARTD-CHGUYV Sesion de Formacion Continuada
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Tratamiento

Table 1. Clinical Factors Predicting Failure of Source Control
for Intra-abdominal Infection

Delay in the initial intervention (>24 h)

High severity of iliness (APACHE Il score =15)
Advanced age

Comorbidity and degree of organ dysfunction
Low albumin level

Poor nutritional status

Degree of peritoneal involvement or diffuse peritonitis

Inability to achieve adequate debridement or control of drainage

Presence of malignancy

NOTE. APACHE, Acute Physiology and Chronic Health Evaluation.
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Tratamiento.
Control del foco.

* Recomendado practicamente en tode@s.los casos de llA.

- Peritonitis difusa: control quirdrgico del foco precoz
(urgencia quiruargica) y reanimacion peri/intraoperatoria.
- Pacientes hemodinamicamente estables sin peritonitis:

cirugia demorable hasta 24h siempre que se haya iniciado
tratamiento antibiotico.

- Pocos casos seleccionados con minima repercusion
fisiologica y foco infeccioso bien circunscrito (abscesos
periapendiculares o pericolonicos): tratamiento antibiotico
solo.
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Tratamiento.
Control del foco.

« Caso de colecciones bien delimitadas y accesibles:
drenaje percutaneo (radiologia intervencionista).

« Peritonitis = laparotomia!!

« Pacientes criticos:

— “Abdomen abierto”: final precoz cirugia, hipertension
intraabdominal, pérdida de tejido blando.

— Re-laparotomia planeada: realizada cada 24-36h hasta control
total foco, vigilancia isquemia mesentérica o restablecimiento
de la anatomia.

— Re-laparotomia a demanda: “watchful waiting”. Pacientes con
deterioro o falta de mejoria.
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Tratamiento Antibiotico.

» Comenzar lo mas precoz posible en cuanto exista
diagnaostico certero de IIA o altasespecha.

» Pacientes en shock séptico-2> iniciar en la 1° hora tras
el diagndstico (Surviving sepsis campaing)

» Mantener los niveles de farmacos=> administrar dosis
antes de comenzar el procedimiento quirurgico.

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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Factores de riesgo de mala
evolucion

Relacionados con la inadecuacion del tratamiento antibiotico

En relacion con la gravedad de la infeccion

En relacion con la existencia de comorbilidad

En relacion con la edad

En relacion con el tipo de infeccion intraabdominal

Riesgo de infeccion por enterobacterias productoras de BLEE,

Pseudomonas spp., Enterococcus spp., o Candida spp. (v. tablas
3y4yfig. 1)

Shock septico

Inmunodepresion
Malnutricion

Diabetes

Insuficiencia renal cronica

EPOC
Cirrosis hepatica

> 65 anos

Peritonitis fecaloidea o con control de foco dificil

Rev Esp Quimioter 2009;22(3):151-172
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Problemas actuales

* Microorganismos resistentes

* [nfeccidn por candida spp.

* “Mira tu hospital”

» Antibioterapia empirica inadecuada
» Desescalada antibiotica

* Elevada mortalidad
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O 2001: INSPEAR (/nternational Network for the study and

prevention of Emerging Antimicrobial Resistance): definid la
aparicion de resistencia a los carbapenémicos como un
acontecimiento global que requiere una rapida intervencion
epidemioldgica y microbioldgica.

(d 2006: IDSA (Infectious Diseases Society of America): “lista negra”

de alta prioridad para llamar la atencidn sobre una serie de
patogenos de especial preocupacion.

Yy 3 .
SARTD-CHGUV Sesionide Formacion Continuada
Valenciabfde Junio de 2012 : YN

: . 8 : .




Choosing Antibiotics for Intra-Abdominal Infections: SURGICAL INFECTIONS
What Do We Mean by “High Risk”?* O Mary Ann Lisberl, Inc.
y J
DO: 101089 zur.2007 .04

Tasre 7. REesuvrrs oF LocistTic REEcEEssior Aracysrse Exaramramracs INFLuBMcE
oF CLrricar Factors o Irn-Hosprmrar DEAaTH

95% Confidence
Ddds palue interoal F value

Dremographics
Male sex
Age = 70 yvears
APACHE IT' = 20
In intensive care unit
Drays from admission to
treatment = 10
Maxinmum temperature = 38.5°C
MMaxdimum white blood
cell = 20,000 mmm™
Medical conditions
Corticosteroid use
Solid organ allograft
MMabetes mellitus
Cardiac disease
Malignant disease
Baseline pulmonary disease
WVentilavor dependence
Liver discase

f | Infection with resistant

____ _ organism®
Imberaction terms
Eeszistant organism + solid

organ allograft

0.54
=0.0000
=000 1

00003

0.3z

0.55,
222,
323,
1.78,
0.76,

ER=R0 R 5]

gg R N AR

= 0.0001
0.50

0.1%,
073,

R sl el el
R winhmo
e R E A
FO NNDeE

.44
0.2z
.59
00045
= 0.0001

gy RS R
| T %hmh
R TR PR Y

NN NG
& 00 D

B LR = O
mgm#hhhh

=

=
Wi

des maaitopfilie, Acinatobacte methicillin-res
ase-negative staphyloococci, vancomycin-resistant enterocoocc, or any fungi.
‘\;-Lq' - £ CT Y - - = 9= e b

contributon ;:E -E-\arl_':"l;
APACHE = Acute Physiology and Chronic Health Exvraluation.
cstatistic = LBEF; B2 = 0.226.
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eSARM -
oE. Coli

eKleibsella spp ,
e Acinetobacter baumanii
eAspergillus spp.
e Enterococcus faecium
e Pseudomona aeruginosa
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Tipo

Inhibicicon por
clavulanaio

Taracteristicas
Y en=zimas represenifativas

Cefalosporinasa

No

AmpC, P22, MIR-T, FOX-1T, MOX-1 . De bacilos

ram-ne atfivos. Generolmenfe

Penicilinasa

CrorMmosorm iIcas.

PC-1. Penicilinasas de Sraphylococcus,
Entercococcus v bacilos gram-positivos.

Amplio espectro

aOsSTn e 1S

Blactamasas de amplic espectro, TEA-1, TEAA-

Especiro
extendido

== PP EE = P - =
Plasmidicas y cromosSmicas.

B lactamasas de espectro extendido (ESBL),
derivadas de TEM y» SHYV, CTX-AMNM 1 a 27,
PER, OXA-1T 1 a 23. De bacilos gramnegativos,

= o ra — 1 = =

— =

Carbenicilinasa

Cloxacilinasa

CTloxacilinasa

Cefalosporinasa

s >
cromosomicas.

B-lactamasas que hidrolizan penicilinas
carbenicilina, BRO 1-3, PSE-1, 3, 4, CAR-3,
de A, cararrhalis, P aeruvginosa, Acinetobacter-
Codificacidcn variable.

B-lactamasas que hidrolizan penicilina
clox<acilina, OXA-1-10, PSE-2, de
enterobacterias y P gervuginosa. Codificacidn
variable.

Hidrolizan penicilinas, cloxacilina y
cefalosporinas, OXA-1T1 a 21.

Blacramasas que hidrolizan las cefalosporinas.
2 _ _

Carbapenemasa

p—— — o -

B-lactamasas que hidrolizan los carbapenemes,
penicilinas y cefalosporinas. INMI-1-3, NANC-
A, Ges 2, KPC-1-2, Sme-1-3, OXA-T1 a 23,
de E. cloacae, S. marcenscens,

K. pneuvumoniage, P aeruvginosa, A. baumanii.
e L e e P TN SR T P E

Metalo-en=imas

Penicilinasa

SARTD-CHGUV/Sesiénde

.

B-lactamasas que hidrolizan los carbapenemes
v otros B-lactactadmicos (no a=trecnam), IANP,
-7, VIMN, SPMNM, GIMN, de P geruginosa,
Acinerobaciter, enferobaciferiaas, S.
maltophilia, Bacferoides. Codificacion
variable.

Otro fipo de enzimas no clasificables en los
grupos anteriores.
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' ENTEROBACTERIAS PRODUCTORAS DE |

BETALACTAMASAS TIPO AMPc
(CEFALOSPORINASAS)

La mayorla de la BGN son capaces de producirlas.
Inducibles: amoxicilina, ampicilina y cefalosporinas 12 generacion.

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

RESISTENCIA : penicilinas, ampicilinas, ureidopenicilinas, B-lactamicos
asociado a inhibidores B-lactamasas, cefamecinas y cefalosporinas de 12, 22y
32 generacion.

SENSlBLES: CEFEPIMA, AMINOGUCOSIDOS, AZTREONAM Y CARBAPENEMES.
) . Y S > . ‘



= Nl »

GRAVE PROBLEMA.

E. Coli, K. pneumoniae son las BGN que producen con mds frecuencia BLEE

Uso masivo de cefalosporinas de amplio espectro y quinolonas.

Infeccidn hospitalaria. TRANSMISION POR PLASMIDOS - infeccién comunitaria

RESISTENCIA a: penicilinas, ampicilina, B-lactamicos asociados a inhibidores de B-
lactamasas, cefemecinas, cefalosporinas de 12,22,32 y 42 generacion y aztreonam.

Co-resistencia a: fluorquinolonas, aminoglucdsidos, tetraciclina y cotrimoxazol.

SENSIBLES a: carbapenemes, amikacina

: x A .\ p ‘
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Tabla 3 Factores de riesgo de infeccidn por enterobacterias productoras de BLEE

Estancia hospitalaria (= 15 dias]

Ambito asistencial , _ o
Procedencia de un centro sociosanitaro

Trasplante renal-insuficiencia renal crinica
Enfermedad hepatica avanzada

Diabetes mellitus

Infeccidn urinaria recurrente

Obstruccidn biliar

Tratamiento con corticoides

Comorhilidad/enfermedad de base

Procedimien tos Invasivos (SNG, endoscopia terapéutica)

Cefalosporinas de 3.* generacidn
Aminoglucdsidos

Ouinolonas

Carbapenémicos
fi—lactamicos+inhibidor de f-lactamasas

Tratamiento antibidtico previo (durante los Gitimos 3 meses)

Rev Esp Quimioter 2009;22(3):181-172
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e RESISTENCIA A CARBAPENEMES
| » Metalo-enzimas
e Oxacilinasas

e Enzimas inhibidoras del acido clavulanico

e Stenotrophomonas maltophilia, Bacteroides fragilis, Acinetobacter spp y P.
) aeruginosa

e RESISTENCIA: todo B-lactamico, quinolonas y AMG
e TRATAMIENTO: colistina, ampicilina-sulbactam




v ¥ F -y | ;
PSEUDOMONA AERUGINOSA.
FACTORES DE RIESGO.

<> Infeccién intraabdominal nosocomial
<>Tratamiento antibiotico previo

<> Inmunosupresion

<>Neutropenia

<> Estancia hospitalaria prolongada
<>Procedimiento invasivo en las 72 h precedentes

<>Foco de infeccidn bilio-pancreatico. Antecedente de
CPRE/drenaje de via biliar

-

SARTD-CHGUV,Sesiénide Formaeion.Cc
‘(Valenc" de Junio de 2012, ~ _
-5 .




---- K. pneumoniae (MIC1)

---- P. aeruginosa (MIC1)
Se aislan >100.000 UFC/m|

Amikacina
Aztreonam
Cefepime
Ceftazidima
Ciprofloxacina
Colistina
Fosfomicina
Gentamicina
Imipenem
Levofloxacina
Meropenem
Piper/Tazo.
Ticarcilina
Tobramicina

---- P. aeruginosa (MIC2)

CMI

Amikacina

w

<=8

w

Amoxi/Clav. >16/8

Ampicilina >16

Aztreonam >16

Cefalotina >16

Cefazolina >16

Cefepime >16

Cefotaxima

Cefoxitina >16

Ceftazidima >16

Cefuroxima

Ciprofloxacina >2

Cotrimoxazol

Ertapenem >4

Gentamicina 4

Imipenem >8

Piper/Tazo. 64

>2

nwwnown v n o oo v nl n

Tigeciclina

— (W=D DDAV D| Q| OO O|D|O|0|00

Tobramicina 8
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Microorganisms isolated from peritoneal fluid in community-acquired and nosocomial IAIs

vlicroorganism Community-acquired infections Nosocomial infections

—

Aerobes 370 (69%) 219 (76%)

Gram-negative bacilli 222 (41%) 124 (43%)
Escherichia coli 159 (72%) 65 (52%)
Klebsiella spp. 15 (7%) 13 (10%)
Enterobacter spp. 28 (13%) 23 (19%)

'. . g -1 i " = - =~ —— :! B— = = ———-—!——-‘—‘——

Pseudomonas aeruginosa b) 16 (13%) P<0,01}

- Journal of Antimicrobial Chemotherapy (2009) 63,

Y P
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Indicaciones de tratamiento antibidtico activo frente a Enterococcus spp. y/o

Pseudomonas aeruginosa en la infeccion intraabdominal

- —— - = —

Enterococcus spp. Pseudomonas aeruginosa

Pacientes inmunosuprimidos/receptores de un trasplante | Infeccion intraabdominal nosocomial y tratamiento
de organo solido §  antibiotico previo

Tratamiento de rescate de la infeccion intraabdominal (sobre toda | .
_ o _ _ Neutropenia
en pacientes que hayan recibido tratamiento con cefalosporinas)

i
Foco de infeccion origen biliopancredtico. Antecedente

Pacientes con valvulopatia u otro factor de riesgo de endocarditis _ S
Ff de ERCP/drenaje de la via biliar

Infeccion intraabdominal grave de origen colonico
0 posoperatoria

A )
» e
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E. Faecium y E. Faecalis (80-90%)
No producen exotoxinas propiamente.
Comensales del tracto gastrointestinal

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

Mayor porcentaje de aislamiento en peritonitis postoperatoria.

o Sensibles: B-lactamicos y pipe-tazo

Superinfeccion por E. Faecium como causa de fracaso terapéutico.

o Resistente: B-lactamicos y quinolonas
Problema resistencias a vancomicina.

By T Ppri st 4
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Indicaciones de tratamiento antlblotico activo frente a Enterococcus spp. ylo
Pseudomonas aeruginosa en la infeccion intraabdominal

Enterococcus spp. % Pseudomonas aeruginosa
i

Pacientes inmunosuprimidos/receptores de un trasplante ;j Infeccion intraabdominal nosocomial y tratamiento
de organo solido | antibiotico previo

[ .
| Neutropenia
p

' | Foco de infeccion origen biliopancredtico. Antecedente
1 de ERCP/drenaje de la via biliar

Tratamiento de rescate de la infeccion intraabdominal (sobre todo
en pacientes que hayan recibido tratamiento con cefalosporinas)

Pacientes con valvulopatia u otro factor de riesgo de endocarditis

J
|
|

Infeccion intraabdominal grave de origen colonico

0 posoperatoria }
_ y

N
Rev Esp Ouxmfofer 2009 22(3) 15 T 172
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Risk factors for multidrug resistant bacteria and

optimization of empirical antibiotic therapy in

postoperative peritonitis @ CRITICAL CARE

T4 Critical Care 2010, 14:R20

SN D-LHGL WS Lsivg®e Formallia fiasisvacy
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Problemas actuales
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* Infeccidon por candida spp.

* “Mira tu hospital”

» Antibioterapia empirica inadecuada
* Desescalada antibidtica

» Elevada mortalidad
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Risk Factors

A

Univariate and multivariate analysis with regard to deaths of patients with nosocomial peritonitis (n

Univariate Analysis Multivariate Analysis

(Odds Ratio p Adjusted Odds
(95% CI) Value Ratio (95% CI) p Value

(1 Z.' ' 2 .009

his study shows
that isolation of
Candida in perito-
neal specimens of nosoco-
mial peritonitis appears to
be an independent risk factor

for mortality.

.,
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. Enfermedades
Infecciosas
Microbiologia
Clinica

r.,.mm

Organismo Poblacion de estudio Peritonitis nosocomial

. ﬁ Microorganismos aislados en liquido peritoneal, n (%)

Casos Controles Casos Controles

Aerobios 120 (51) 318 (81) 75 (51) 200 (81)
= Bacterias grampositivas 57 (24) 121 (21) 35 (24) 75 (30)
3 Staphylococcus spp. 16 (7)) 15 (4) 13 (9) 11 (4)

Streptococcus spp. 12 (5) 37 (10) 3(2) 20 (8)

" Enterococcus spp. 27 (12) 65 (17) 19 (13) 44 (18)

Miscelanea 2(1) 8(2) — 4(2)

Bacterias gramnegativas 63 (27) 197 (51) 40 (27) 125 ({51)

Enterobacteriaceae 50(21) 166 (43) 31(21) 105 (43)

Escherichia coli 25 (11) 105 (27) 15 (10) G4 (26)

Klebsiella spp. 5(2) 14 (4) 3(2) 10 (4)

Enterobacter spp. 9 (4) 12 (3) 51(3) 9(4)

Serratia spp. 2(1) 3(1) 1(1) 3(1)

Proteus y Morganella spp. G(3) 25 (6) 4(3) 16 (7)

Citrobacter spp. 3(1) 7 (2) 3(2) 3(1)

BGNNF 8(3) 17 (4) 6 (4) 13 (5)

Miscelanea 5(2) 14 (4) 3(2) 7(3)

Anaerobios 21 (9) 71 (18) 11 (13) 46 (19)

Clostridium spp. 4 (2) 11 (3) 2(1) 9(4)

Bacteroides spp. 9 (4) 36 (9) 5(3) 25 (10)

Miscelanea 8(3) 24 (6) 4(3) 12 (5)

Levaduras 94 (40) — 61 (41)

Candida albicans 62 (26) 39 (27)

C. glabrata 15 (6) 10 (7)

C. tropicalis 5(2) 4(3)

C. parapsilosis 4 (2) 4(3)

C. krusei 2(1) 2(1)

Otras especies de Candida G (3) 2(1)

Total 235 147

T - v

.\ - -
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! Enfermedades
CA N D I DA S P P Infecciosas
: Microbiologia

Clinica

Levaduras

Candida albicans

C. glabrata

C. tropicalis

C. parapsilosis

C. krusei

Otras especies de Candida
Total

Enferm Infecc Microbicol Clin. 201 0:28(Supl 2):42-4%5
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ratamiento precoz vy adecuado
Treatment-related risk factors for hospital mortality in Candida
bloodstream infections™ -
Andrew J. Labelle, MD; Scott T. Micek, PharmD; Nareg Roubinian, MD; Marin H. Kollef, MD
i‘; P<0.001
= ..
5 Dosis inadecuadas de fluconazol
T |
Retraso de >48henel
O
35 . s . .
3 Inicio de tratamiento
- -‘:’
0 1 2 3 4 , "
Mumber of Treatment Related Risk Factors '
Figure 2. Bar graph depicting intensive care umit (fCL7) mortality according to the number of
treatment-related risk factors present (retention of a central vein catheter, inadequate initial flucon-
axole dosing, and fungal therapy delayed beyond 48 hrs). r
-
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-PROTOCOLO DE INICIO DE TRATAMIENTO ANTIFUNGICO:
II& POSTOFERATORLA DE FOCD GASTRODULUIODEMAL
Q CON PRESENCIA DE LEVADURAS EN GRAM

=
MO

|

Camafida SCOREE = 3 p.
Clirugis

Mutrisidn poarerteral
Colonizacidm mubtifocal
Sapsis grave

b e

51

L

() [

I

S5IN TRATAMIENTO
ANTIFUNGICO

FREVLIA COM UN AZOL

SEPSIS GRAVE, SHOCK SEPTICO
O TRATAMIENTO/PROFILAXIS

N I |
MO 51
FLUCOMNAZOL CAMDIMNA

* Disfuncion de cualquier 6rgano o lactato sérico > 2,5 - candinas.

= Mased;a{' Rev'1B€roam Micol, 2012';' 29'(2): 81-84
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Problemas actuales
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o Infeccion nor candida
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* “Mira tu hospital”

» Antibioterapia empirica inadecuada
» Desescalada antibidtica

» Elevada mortalidad
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CONSORCI
HOSPITAL GENERAL
UNIVERSITARI
VALENCIA

SENSIBILIDAD ANTIBIOTICA

Servicio de Microbiologia
Hospital General Universitario de Valencia

El proposito del presente estudio es el conocimiento de los mi-
croorganismos que constituyen el ecosistema microbiologico
de nuestro hospital, asi como del departamento de salud.

Con este analisis de tendencias podremos saber cuales son
los mas prevalentes y cual es su comportamiento frente a los
distintos antimicrobianos.

Esta informacion es necesaria para establecer pautas de tra-
tamiento empirico apropiadas en cada infeccion, que ademas
ayudara a evitar la seleccion de cepas multirresistentes.

Se observa buena sensibilidad a cefotaxima y fosfomicina en-
tre los aislados de Escherichia coli no productores de BLEE.

Entre los microorganismos analizados destaca el incremento
en la proporcion de cepas de Staphylococcus aureus metici-
lin-resistentes (SARM) hasta un 37,5%. Este progreso coin-
cide con lo esperado en el resto de areas, tanto nacionales
como internacionales.

También se ha producido un incremento en la incidencia de
cepas de Escherichia coli y Klebsiella pneumoniae producto-
ras de betalactamasas de espectro extendido (BLEE) hasta
un 10,5% y 11,6% respectivamente.

Respecto a otro microorganismo alerta como es Acinetobac-
ter baumanii, observamos un mantenimiento en el nimero de
cepas y en su patron de sensibilidad, que en nuestro medio
responde bien a colistina y tigeciclina.

En el caso de Streptococcus pneumoniae se muestran muy
efectivos cefotaxima y levofloxacino siendo mas reducida la
accion de penicilina y eritromicina.



GRAMPOSITIVOS

PORCENTAJES DE CEPAS SENSIBLES

GRAMMNEGATIVOS

PORCENTALJES DE CEPAS SENSIELES

MICROORGANISMO

B Menos del 50% de cepas sensibles
50-85% de las cepas sensibles

Mas del B5% de cepas sensibles

MICROORGANISMO
t @ P
i<} 8 T|@ S| &
w | o s |2g|8 ¢ - al&| &
2 =3 @ Ealwo =1 = 0 =] w
e |2 2| 5| 5 |8&8|28 : & o| B|s5| E| 2 ,| &
3 3 S g D %E E!E ANTIBIOTICO E o % £ S = g ] 2
ANTIBIOTICO “ 3 212 | ale2|a® gl28| 2|8| 2| SE|5%
¢ |8 | 8| 8| 88888 HEHEIEIR & HEE
fo|82| 8| 8 (2858 HEHRIEEIELIEE
£2|584| 5| 5| & |SE|58 .
ﬁ s % s % E 5 % @ {_E i Beta-lactamicos
Eeielaciing Ampicilina
-lactdmicos
— Amoxicilina-Clavulénico | 72 | 70 | 84
Fenicilina 57 100 | 100
O Cefuroxima
xacilina D - 98 | 83 | 98 |80 74
Ampicilina f=1:] Cefotaxima
Coafotaxima o5 | 100 | 100 Ceftazidima 78
Aminoglucésidos Ampicilina-Sulbactam
Gentamicina o3 B0 50 ?;ﬁg:ggﬁ; ar 72 81
(E;Tti',:ml-m? all:h niw.rl | &7 Imipenem 100 | 100 81 .
srapiomicina O nnee 63
100 | 100 82
Glucopéptidos Meropenem
Vancomicina 300 (789 |88 700 |700 700 [do0| [~mincglucésidos
; = Gentamicina 92 88 71 g7 | 77 68
Teicoplanina 100 ag &9 100
I Amikacing 100 | 100 [100[ 99 | 100 ss [JEHN
Eritromicina 85 56 | 84 | 73 Otros
Ciprofloxacino o1 Ciprofloxacine €9 | 68 [ 61 |92]| 55 | €1
Levofloxacino a3 Cotrimoxazol 71 68 51 | 84 | 62
Cotrimoxazol %9 | 97 | 75 Fosfomicina 97 | 668 | 76 | 50
Rifampicina 100 | 94 | 78 Tigeciclina 98
Linezolid 100 | 100 o9 Colistina i
Daptomicina 100 100 | 100

B Menos del 50% de cepas sensibles
50-85% de las cepas sensibles
Mas del 85% de cepas sensibles



Streptococcus anginosus grupo, 1

Streptococcus viridans
Staphylococcus epidermidis, 1 grupo, 1

Streptococcus
parasanguis, 1

Escherichia coli ESBL, 1

Citrobacter freundii complex, 1

Serratia marcescens, 1

Acinetobacter baumannii/
haemolyticus, 1

Candida krusei, 1

Bacteroides fragilis grupo, 1

Streptococcus miti
oralis, 2

o 3 candida
) ~ glabrata, 3
Cultivo de liquido peritoneal. Gérmenes mas frecuentes.

neral Valencia, amayo 2012.
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TRATAMIENTO

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

Joseph S Solomkin,” John E. Mazuski,”? John S. Bradley,? Keith A. Rodvold,”® Ellie J. C. Goldstein,” Ellen 1. Baron,®
Patrick J. O'Nei Anthony W. Chow.," E. Patchen Dellinger,"” Soumitra R. Eachempati,” Sherwood Gorbach,”?
Mary Hilfiker,® Addison K. May,"” Avery B. Nathens,” Robert G. Sawyer," and John G. Bartlett’

Documento de consenso

X. Guirao'

J. Arias’

J. M.® Badia'

J. A, Garcia-Rodriguez?
J. Mensa®

F. Alvarez-lLerma*®
M. Borges?®

J. Barberan®

E. Maseda®

M. Salavert®

P. Llinares™

M. Gobernado?
C. Garcia Rey"

Recomendaciones en el tratamiento
antibiotico empirico de la infeccion
intraabdominal

1Seccion de Infeccion 2 Sociedad Espafiola de SGrupo de Trabajo de fConsultor de "Servicio de Enfermedades
Quirargica de la AEC Med icina Int vitica | ame Speratarias  Enfermedades Infecciosas ccciosas

2Sociedad Espanols de y Unidades C Sl d Hospitalde [a Fe de aspital Juan Canalejo
Quimioterapia 4 Sociedad Espa e A sldin Valencla

< a
Medicina Interna E’(Tﬁﬁj”'gﬁi%“'o" * Asesores Independientes

CrLINICAL GUIDELINES

New Guidelines for the Management of Complicated

Intra-Abdominal Infections

Thomas A File, Jr, ALD
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Lo que hay que cubrir y lo que no hay que cubrir en la infeccién intraabdominal

Xavier Guirao
erm Infecc Microbiol Clin. 2010;28(Supl 2):32

Tabla 1
Patégenos relevantes en la infeccién intraabdominal y que precisan cobertura antibitica especifica, en funcion del tipo de infeccidn, gravedad y factores de riesgo de mala evo-

lucién
ICormmitariI

Leve-moderada (1)

Origen Nosocomial

Tipo Grave (1) Postoperatoria (incluye endoscopia terapéutica) Recidivante-persistente (peritonitis terciaria)

Sin factores de riesgo
de mala evolucion (2)

Con factores de riesgo
de mala evolucion (2)

Patdgenos core

Patdgenos core

+

Enterobacteria productora
de BLEE

Patbgenos core
+
Enterococcus faecalis
+
Pacientes en shock séptico
0 sepsis muy grave o foco biliar
Pseudomonas aeruginosa
+
Pacientes con IAB postoperatoria de foco
gastroduodenal + tincién de Gram para hongos
Candida spp.

Patdgenos core
+

Enterobacteria productora de BLEE

+

E. faecalis

+

Pacientes en shock séptico o sepsis muy grave o foco biliar
D aeruginosa

+

Pacientes con IAB postoperatoria de foco gastroduodenal

+ tincion de Gram para hongos

Candida spp.

Patbgenos core

L

Enterobacteria productora de BLEE

i

E. faecium resistentes a p-lactamicos
i

Otros cocos grampositivos resistentes
g-lactimicos

i

B aeruginosa

+

Candida spp.

BLEE: p-lactamasas de espectro extendido; IAB: infeccién intraabdominal.

* Patbégenos core: enterobacterias, cocos gram+ y anaerobios.
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TRATAMIENTO ANTIBIOTICO EMPIRICO DE LA INFECCION INTRAABDOMINAL.__ Revista Espaiola de Quimioterapia 2009: 22(3): 151-172

-PROTOCOLO DE TRATAMIENTO ANTIBIOTICO EM LA IIA:

ORIGEN COMUNTTARTA NOSCCOMIAL
TIPO LEVE-MODERADA GRAVE | POSTOPERATORIA [incluy.
andosenpia )
ii‘lpe raziling
SIN e \ani m“ﬁﬁ_ Tazabactam
FACTORES moxi-Clavulanice | Fseued +i=
DE RIESGQ = £ faesis Fluconj azol
DE HD.LAG cafabspofna de 32 -
EVOLUCION ) r
Matronidazal Tigeciclina
sospecha |
ET8roCeonis +f-
fascium | Fluconazol
Duracion 3 dias Duracén 5 dias®
Carbapenam (Saspecha
CON Ertapenem e o E. Jaecalts Imi o
FACTORES Pradamana p nanam)
DE RIESGO &
DE MALA Tigedicling Core Linezalid a
EVOLUCTON mrramnm:‘ Daptomicina o
Duracion 5 dias® faacium a Glucopeptido
MARSA
Duracidn § dias’

*Tras recuperar el funcionalisme intestinal, en el paciente estable y con un descenso
notable de la respuesta inflamatoria {caida del 50% de la PCR en relacidn a las 48h del

control del foco).
La IDSA no recomienda el uso de FOQ en instituciones con £, Coli con sensibilidad

inferior al 90% y tarmpoco Tigecidinag en ILA grave o nosacomial

FACTORES DE RIESGO: Patdgenos resistentes (Enterobacterios BLEA y AMPc,
Entervcoccus foecium, Pseudomonas aeruginosa, Candida spp.], Edad=65
afios, Comorbilidad (Inmunosupresidn, desnutricién, IRC, IC, EPOC, DM,
neoplasia activa), Control deficiente del foco.

FACTORES DE RIESGO DE INFECCION POR ENTEROCOCCUS Y PSEUDOMONAS:

Pseudomonas aeruginosa

LA nosocomial y tto antibidtico previo

Enterococcus spp.

Pacientes inmunosuprimidos/receptores de
un transplante de érgano salido

Foco de infeccién bilio-pancreatico/drenaje
ae via biliar

Tratamiento de rescate en [LA {sobre todo
en pacientes tratades con Cefalosporinas)

Pacientes con valvulopatia u otro factor de | Neutropenia

riesgo de endocarditis

Cainfeccidn de foco pulmonar con

1IA grave de origen coldnico o
persistencia de cuadro séptico.

postoperatoria

Clin. Infectious Diseases 2010; 50:133-64
-PROTOCOLO DE TRATAMIENTO ANTIBIGTICO DE LA I1A EN EL PACIENTE ALERGICO
A BETA-LACTAMCOS

CRIGEN COMUNMITARLA MOSOCOMIAL
TIPCD LEVE-MODERAD A GRAVE | POSTOPERATORIA (il uy.
endoscopial

1M Gentamicina o Tigecichina

FACTORES Artreonam +

EE mﬁf'fc + Amikacina o Aztreonam

EVOLUCION Clndumlchlun ol

Fluconazal

Buraclén 3 dias Duracin 5 dias”

COM Tigecidina

FACTORES +

DE RIESGO

DE MALA Tigeciclina Amikacing o AZIreonam

EVOLUCION wih ;

Fluconazol o Candina

Duracidn § dias” Duracidn 5 dias®

‘Tras recuperar el funcianalismao intestinal, en el paciente estable y can un
descenso notable de la respuesta inflamatoria (caida del 50% de la PCR en
relacién a las 48h del control del foco).

-PROTOCOLO DE RESCATE DEL TRATAMIENTO ANTIBIOTICO EMPIRICO DE LA I1A

| EVALUACION CLINICA ¥ BIOLOGICA (72-06 H) |

|

I INCREMENTO PERSISTENCIA DEL GRADO DE SIRS ¥/0 DE LA PCR I

}

EVALUACION DE LA D‘ECUAEICJNPEL TRATAMIENTO
ANTIBIOTICO EMPIRICO

! , |

| rIESGO DE BLEE | | riesGo oE cavoioa | | RIESGO DE CGP mutti-R |

— — l

Antibidtico B-lactimices  Carbaperdmicns Sin antifingioo ni Fluconansl & criterios Carbaperdmions U obos
Pravia criliring d6 gravedard i grinmedad f-Lisctimicos

| | l
Rescate  Carpanemes o Tigedcing 4 AR Fuconazal Coanding Tigeciding & AFA
Tigecichna = AR,

PCR: Prateina C-reactiva. BLEE: p-lactamasas de espectro extendida, APA: antibiotics con actividad
anT pseudomonica {Amikedna o Cefazidimal, CGP: coco grampositive.




-PROTOCOLO DE TRATAMIENTO ANTIBIOTICO EN LA IIA:

CRIGEM

COMUIMTTARTA

MOSCCOMIAL

TIPO

LEVE-MCODERADA

GRAVE | POSTOPERATORIA [incluy

endascopisa )

SIM
FACTORES
OE RIESGO
COE MAaLa
EvOLCISN

aAmoxi-Clavulanico
L+ ]
Celalosporina de 33
+

Metronidazol

ODuracion 3 dias”®

Eiperaziling
Tazabactam
+i=

| Fluconazol

Sospecha
P RO T S
E. raacais

Tigeciclina
e ff =
Fluconazol

Sospecha |
Errs roD OOir s
T

Druracitn 5 dias®

RECIDIWAMNTE
PERSISTENTE (3a)
Carbaperan
[ Inml pensmm,
Meropanem,
Doripensmd
_l.
Limezalid o Daptomicina
o Glucopeptido
-+
Fluconazal o Candina

Duracidn = dias”

COM
FACTORES
DE RIESGO
DE MALA
EVOILLCTON

Ertapsmeann

Tigecicling

Duracion 5 dias®

Caorbapenam [(Saospadcha
£ faecais Iimi o
O i e

-

S pe=cha
e T Ty T e Tt

Linezolid o
Daptarmicina o
Glucopeptido

S-S R Cd
Erale rocoorirs
fSacilm a
~ARsAa

+fluco
Curaceam 5 dias”® Candlr

nazol/
a

"Tras recuperar el funcionalismo intestinal, en e pacientbe estable v con un descensa

notable de la respuesta inflarmatoria {caida del 50%: de la PCR en relacidon a

control del fooo).
La IDSA no recamienda 2l usa de FO en institu clones con £, Calil con sensibilidad
imferior al 90% v tampoco Tigecidina en ILA grave o nosocomial

las 48h del

FACTORES DE RIESGO: Patdgenos resistentes (Enterobacterias BLEA y AMPc,
Enterococcus faeciwm, Psewdomonas aeruginosa, Candida spp.), Edad=65%
afios, Comorbilidad (Inmunosupresion, desnutricidon, IRC, IC, EPOC, DM,
neoplasia activa), Control deficiente del foco.

FACTORES DE RIESGO DE INFECCION POR ENTEROCOCCUS Y PSEUDOMONAS:

Enterococcus spp.

Psaudornonas geruginosa

Pacientes inmunosuprimidos/receptores de
wun transplante de drgano sdlido

lratamiento de rescate en [LA {sobre todo
en pacentes tratados con Cefalosporinas)

ItAa nosccomial ¥ tto antibidtico prewvio

Fooo de infeccidn bilio-pancreaticoSdrenaje
ae wia biliar

Pacientes con valvulopata u otro factor de
riesgo de endocarditis

MNeutropenia

1LA grave de origen colénico o
ocostoperatoria

Coinfeccidn de fooo pulmonar con
persistencia de cuadro séptico.




DOSIFICACION DE LOS PRINCIPALES AN’ITBI&}'I'ICDS EMPLEADOS EN EL
TRATAMIENTO EMPIRICO DE LA INFECCION INTRAABDOMINAL

Antikictico Dosis I'Y Adulto Dosis IV Pediatrica

Amikadna 15-20mgfkgidia (1 dosis) 15-22mg/kg/dia (1, 2 o 3 dosis)
Amoxi-Clavulanico 1-2g (200mg Clavulanica)/é-8h 100mg/kg/dia (4 dosis)

Aztreanam 1-29/8h 100-150mg/kgldia (3-4 dosis)
Cefotaxima 1-2g/6-8h 150-200mg/kg/dia (3-4 dosis)
Caftriaxona 1-2g/12-24h S0-100mgkg/dia (1-2 dosis)

Clindarmicing 200-900ma/s-8h 25-40ma/ kg de (3-4 dosis)

Colistima 2-3MUL/Eh (en 30 minutos) IV S0.000 Ufka/dia IV
2 MUT/Bh & IMUL12h TNH

Daptomicina® 4=-6mgkg'dia HO

Ertapenem 19/ 24h 15ma/ka 2 veces al dia Ia dOSiS y
Gentamicina S-7ma/kg/dia {1 dosis) 3-7.5mg/kaldia (1-3 dosis) Ad eCU a r
Imipenam 0,5-1g/6-Eh d0-60mag,/kafdla (4 dosis)

Linezzlid 500mg/12h 10mg kgf12h {=3Imeses) VOIU men de

Meropenem 0,5-19/6-Bh 20magy/8h

» .
Metronidazal S500mgfe-8n 1,507 2490 20-40mg/kafdla (3 dosis) d IStrI bUCIOn en
Fl llinay dg (500myg de tazobactam )f&-Ah 100mg (12,5 de tazobactam)/kg/6-8 h .
Bstaciam : — T g T funcion del estado del

Tigeciclina™™ 100mg de inicic y 50mgfl2h ND
Doripenem 500mg/8h ND p aci e nte S
Caftazidima 1g/8h 150mgfkg/dia (3 dosis)

Cefapima 2g/B-12h 100-150mg/kg/dia (3 dosis)
Wancomicina 15-20mgkg/8-12h 40mgkgidia (3-4 dosis)
*En infecciones graves se pueden requerir dosis mas altas de hasta 10ma/ka

**Infecclones graves pueden requerir dosis de carga de 200mg y 100mg/12h de mantenimienta.

DOSIFICACION DE ANTIFUNGICOS

Antifingico Dosis IV Adulto Dosis IV Pediatrica

Fluconazol 400-800m g/dia 3-12mg kg /dia

Caspolungina 70mg dia 1 y S0mg/dia S0mg,/m3 acion Continuada
Anidulafungina 200mg dia L y 100mag,/ dia amg/lg dia 1 v 1,5mg/kg/dia o de 2012




-PROTOCOLY DE RESCATE DEL TRATAMIENTO ANTIBIOTICO EMPIRICO DE LA 114

| EVALUACION CLINICA ¥ BIOLOGICA (72-96 H)

l

I INCREMENTO PERSISTENCIA DEL GRADO DE 51RS ¥/0 DE LA PCR

'

| EVALUACION DE LA DECUACION DEL TRATAMIENTO

ANTIBIOTICO EMPIRICO

l .. ,
| RIESGO D¥E BLEE | | RIESGO DE CANDIDA | l RIESGO DE CGP multi-R |
l l . |

Antibidtico B-Lacthmicos  Carbaperdmicos  Sin ankifingico ni Fluconarsd o cricerio
Fravia erilérice S8 gravedar di grivessdad + / -
oo : . | COLISTINA EV
Rescake Carpanemes o Tigecicina & AR Fruconazol Canding
Tigecachna = AMA,
PCR: Prateina C-réactiva. BLEE:! p-lactamasas de aspestro extendida. APA:

ant pseudomanica (Amikacna o Ceftazidimal. CGP: cood grampesitivo.




Problemas actuales
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 Desescalada antibidtica
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Desescalada antibiotica

» NO existe consenso

» Escasa bibliografia

» Signos clinicos clasicos (leucocitosis, fiebre y motilidad intestinal) VS
marcadores biologicos.

Tabla & Recomendaciones sobre la duracidon del tratamiento antibidtico
en la infeccidn intraabdominal

24 h
= |esidn intestinal por traumatismo penetrante de = 12 h de evolucidn.

= Perforacidon gastroduodenal o de yeyuno proximal, en ausencia de tratamiento antidecido o quimioterapia, de menos de 24 h
de evolucidn.

= Apendicitis o colecistitis sin evidencia de gangrena, perforacidn o absceso con intervencidn precoz v efectiva.

3 dias

= |nfeccidn leve-moderada, sin factores de riesgo de mala evolucidn v control de foco adecuado.

& dias

® |nfeccidn grave en el paciente sin shock séptico, contral de foco adecuado, recuperacidn del funionalismo intestinal v descenso de la
PCR = 50% en relacidn a los walores del dia del control de foco.

1.Lennard E. Implications of leukocytosis and fever at conclusion of antibiotic therapy for intraabdominal sepsis. Ann Surg 1982; 195: 19-24
2. AIcocer F. Secondary peritonitis: towards a definition of an optimal period of antibiotie treatment. Rev Invest Clin 2001; 53: 121-5
o~ al antibiotic therapy after emergency abdominal surgery: a prospective study. Br J Surg 1994;81: 989-91
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Puntos clave

1.- Importancia de la DETECCION y TRATAMIENTO PRECOZ de los pacientes con
infeccion intraabdominal que estan evolucionando a sepsis-shock:

Meédico: Reposicion hidrica + Antibioterapia efectiva.
Quirurgico: Control foco (hallazgos de cirugia pueden revelar mayor
gravedad y condicionar un cambio del tratamiento antibiotico empirico.

2.- Evaluacion de la gravedad: Clinica (Scores-SIRS) + marcadores biologicos
(Lactato, PCR, Procalcitonina).

3.- La duracion del tratamiento antibiotico debe adecuarse a la gravedad, a la
respuesta clinica y a la evolucion 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
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