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Concepto

Se considera como infeccion intraabdominal (I1A) a toda aquella que se localiza en el
abdomen afectando a la pared de las visceras huecas o progresa mas alla de sus
limites, alcanzando el compartimento peritoneal. Se clasifica en funcién de su
localizacion como intraperitoneales o como retroperitoneales. Se consideran como
infecciones nosocomiales cuando aparecen dentro del &mbito hospitalario desde las
primeras 48 horas del ingreso hasta 30 dias después del alta hospitalaria.

Etiologia

La etiologia de la IIA en general suele ser polimicrobiana a excepciéon de la peritonitis
primaria que es monomicrobiana. No obstante va a depender de la localizacion de la
lesion en el tubo digestivo:

a. Afectacion por encima del intestino delgado proximal: bacterias grampositivas
y gramnegativas aerobias y facultativas.

b. Afectacion de intestino delgado distal y colon: Enterobacterias (E. coli,
Klebsiella spp. y Proteus spp. y Enterococcus spp.) y anaerobios (B. fragilis,
entre otros)

Microorganismos de la [IA comunitaria:

1. Bacilos Gram Negativos: E. coli (el mas frecuente, 25-30%), Klebsiella spp. Y
Pseudomona aeruginosa (3-6%).

2. Anaerobios: Bacteroides fragilis (8,6-14,3%).

3. Cocos Gram Positivos: Streptococcus spp. (16%), Staphylococcus spp. (5,2%),
Enterococcus faecalis.

Micoorganismos en la A nosocomial: E. Coli y Enterobacter spp (los mas frecuentes).
Enterococcus spp. (E. faecalis y faecium), P. aruginosa (patron de resistencias mayor
gue en comunitaria)

En pacientes con peritonitis postoperatoria y tratamiento antibiético previo existe un
patrén de resistencias elevado: E. coli , Klebsiella spp (BLEE), SAMR, Acinetobacter
spp, E. Faecium y Candida spp.

Diagndstico

Manifestaciones clinicas: Lo mas frecuente el dolor abdominal asociado a fiebre. Puede
asociar nauseas y vomitos. A la exploracién dolor a la palpacion abdominal a veces
localizado, y otras veces asociado a signos de peritonismo, ruidos disminuidos o
abolidos, hipotension, taquicardia, SIRS y fallo multiorganico.



Pruebas complementarias:

1. Pruebas de laboratorio:

a.

b.

c.
d.

Hemograma: leucocitosis 0 leucopenia con neutrofilia. Trombocitosis o
trompopenia.

Bioquimica: elevacion de la creatinina y urea si disfuncién renal, elevacion de
transaminasas en caso de afectacién hepatica. Elevacion de amilasa y lipasa
en afecciones pancreaticas y biliares.

Coagulacién: datos de coagulopatia en caso de sepsis con CID.

Gasometria: acidosis metabdlica en casos severos.

2. Pruebas microbiologicas: Hemocultivos positivos solo en 25-30%. Cultivos de
liquidos o tejidos.

3. Pruebas de imagen:
a. Radiografia de torax y abdomen: Valorar neumoperitoneo, datos de

b.

C.

obstruccion intestinal o ileo, asa centinela, ausencia de linea de psoas.
Ecografia abdominal: Especialmente util para valorar via biliar, liquido libre y el
drenaje de colecciones.

TC abdominal con contraste: Es la prueba de imagen mas rentable, valora
bien abscesos, causas de obstruccién intestinal, isquemia intestinal, pancreas,
origen de perforacion de viscera hueca, etc...

4. Paracentesis diagnostica: Gtil para valorar peritonitis primaria y para descartar
peritonitis secundaria.

Tratamiento empirico.

El tratamiento se basa en:

1.

Medidas generales: dieta absoluta, reposicion hidroelectrolitica, aspiracion con
sonda nasogastrica en caso de obstruccion intestinal, vomitos incoercibles y
distensién gastrica.

Antibioterapia precoz (<1 hora) (Ver Figura 1y Tabla 1).

Cirugia:

a. Extirpacion de apéndice, vesicula biliar.

b. Reparacion o cierre de rotura de viscera hueca.

c. Drenaje de colecciones purulentas y lavado peritoneal.
d. Retirada de catéter de dialisis peritoneal.

e. Extirpacion de tejido necroético o inflamado.

La duracioén del tratamiento antibi6tico:

1.

Infeccion leve-moderada con cirugia precoz curativa (apendicectomia o
colecistectomia sin gangrena, perforacion o absceso, cierre de perforacion
intestinal traumatica de < 12h o perforacion gastroduodenal de <24h y en
ausencia de tratamiento antidcido o quimioterpia) pauta antibiética de 24 horas.

Infeccion leve-moderada en paciente inmunocompetente, sin factores de riesgo
de mala evoluciéon y con un control del foco adecuado, pauta antibidtica de
3dias.



3. Infeccion grave sin shock séptico, control del foco adecuado, recuperaciéon de la
motilidad intestinal y descenso de PCR 250% en relacién a los valores del dia de
control del foco, pauta antibiética de 5 dias.

Fig. 1. Pautas de tratamiento antibiético empirico.
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Tabla 1. Dosis de antibiéticos en el tratamiento de la infeccién intraabdominal.

Amoxicilina-Clavuléanico 2/0,2 gr/6-8h IV Colistina 2-3 MU/ 8h IV (en 30 min.)
Ceftriaxona 1-2 gr /12-24h IV Linezolid 600 mg/12h IV 6 VO
Cefotaxima 1-2gr/6-8h IV Tigeciclina 100 mg IV+ 50 mg/12h IV
Cefepime 29/8-12h IV Aztreonam 1-2g/8h IV

Ertapenem 1g/24h IV (*) Amikacina 15 mg/kg/24h IV
Piperacilina-tazobactam 4/0,5 g/6-8h IV Gentamicina 5-7 mg/kg/dia (1 dosis)
Imipenem 0,5-1g/6-8h IV Metronidazol 250-750 mg/8-12h IV
Meropenem 0,5-1g/6-8h IV Fluconazol 400-800 mg/24h IV
Daptomicina 4-6 mg/kg/dia IV Caspofungina 70 mg 1° dia + 50 mg/24h IV
Vancomicina 1g/12h IV Clindamicina 300-900 mg/6-8h IV

(*) Ertapenem 1gr/12h 1V en I1A grave comunitaria o postoperatoria sin riesgo de mala evolucion y bajo riesgo de infeccién por Enterococcus.
También esté indicada esta dosificacion en pacientes con sobrepeso e infecciones graves en el que el volumen de distribucién puede ser elevado.

Actitud

Las patologia que requieran tratamiento quirdrgico urgente deberan ingresar en el
hospital (apendicitis, abscesos, colecistitis, perforacion o necrosis de viscera hueca...).

El paciente con peritonitis primaria, secundaria y terciaria debe ingresar en el hospital
para la administracion de tratamiento antibiético adecuado y si procede cirugia.

El criterio de ingreso en UCI viene definido por la situacién de gravedad del paciente.
Se recomienda ingreso en UCI en situaciones de sepsis grave o shock séptico.




