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Resumen

En AnestesiaR hemos publicado varias entradas comentando guias nacionales y americanas, sobre el
tratamiento de las infecciones intraabdominales. Es sorprendente descubrir las diferencias entre ellas, no
solo debidas al contexto. Y es que en este tema las dudas son numerosas, y a pesar de la importancia y
frecuencia de la patologia los estudios en pacientes graves no son abundantes. De ahi el interés de la
revision que comentamos hoy, con un enfoque diferente y muy pegado a la practica clinica.

La introduccion de este articulo ya presenta como conceptos interesantes que la infeccion intraabdominal
(ITA) tiene unas caracteristicas propias: la posibilidad de control quirargico de la fuente (ya sea por
laparotomia, laparoscopia o drenaje percutaneo), su caracter polimicrobiano, y la frecuente asociacion de
estas infecciones con los cuadros de fracaso renal agudo y shock séptico.

Los autores recalcan que, conceptualmente, se ha distinguido entre peritonitis primaria o con integridad
del tracto digestivo; secundaria o con disrupcion del mismo en algin punto; y terciaria, refiriéndose a
aquella que no se ha resuelto tras varias intervenciones y/o ciclos de tratamiento antibiotico) e infeccion
intra-abdominal (diferenciando aqui entre complicada y no complicada, en funcion de la presencia o no
de peritonitis, ya sea ésta localizada o extensa). Respecto a este tema se hace una interesante reflexion
sobre la falta de consenso que ha podido existir en los diferentes estudios entre el concepto teorico de IIA
complicada (el mencionado en el parrafo anterior) y el concepto “clinico” (aquella con caracteristicas de
gravedad, de extension anatdmica o de presencia de patdogenos resistentes).

Por ello proponen una clasificacion alternativa en la que se van a desechar los términos “complicada”,
“no complicada”, y “peritonitis terciaria” porque han podido conducir a error bien por la falta de
precision, bien por la falta de acuerdo en el concepto expresado.
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laparoscopia o drenaje percutaneo), su
caracter polimicrobiano, y la frecuente
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conceptualmente, se ha distinguido
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presencia o no de peritonitis, ya sea ésta
localizada o extensa). Respecto a este
tema se hace una interesante reflexion
sobre la falta de consenso que ha podido
existir en los diferentes estudios entre el
concepto teorico de IIA complicada (el
mencionado en el parrafo anterior) y el
concepto  “clinico”  (aquella  con
caracteristicas de  gravedad, de
extension anatémica o de presencia de
patogenos resistentes).

Por ello proponen una clasificacion
alternativa en la que se van a desechar
los términos  “‘complicada”,  “no
complicada”, y “peritonitis terciaria”
porque han podido conducir a error bien
por la falta de precision, bien por la
falta de acuerdo en el concepto

expresado.

En esta nueva propuesta se relacionan 3
aspectos:

a) Integridad anatdmica.
b) Gravedad de la expresion clinica.
c¢) Presencia de factores de riesgo para

el hallazgo de patogenos resistentes
(MDR).

Como estos ultimos factores se limitan
basicamente a la presencia o no de
tratamiento antimicrobiano previo y/o a
la hospitalizacion previa durante un
periodo lo suficientemente prolongado
(que se establece en torno a 5-7 dias), la
clasificacion propuesta queda asi (tabla

).

GRAVEDAD DE LA EXPRESION CLINICA

" LEVE (SEPSIS) ‘ MODERADA GRAVE

| (SEPSIS GRAVE) | (SHOCK SEPTICO)

1IA COMUNITARIA O NOSOCOMIAL TEMPRANA (EN PRIMEROS 7 DIAS DE
INGRESO)

| sin perforacién | 1 1 | 2
Peritonitis ‘ 1 1 2
localizada

Peritonitis difusa_| 1 2 | 2

1IA NOSOCOMIAL ‘!'ARl)iA (A PARTIR DEL 7 DIA DE INGRESO) Y/O CON
EXPOSICION RECIENTE A TRATAMIENTO ANTIBIOTICO

|_Sin perforacién 2 2 2
Peritonitis 2 2 3
localizada

| Peritonitis difusa 2 3 3

De manera que cada nUmero se
corresponda con un régimen antibiotico
determinado (tabla 2)

Espectro de cobertura (¥) TT T
Espectro Sospecha | Enterococcci| Candida | Monoterapia Combinacién
“base” de agente

(grampositivos, | nosocomial
gramnegativos
y anaerobios)
1 SI NO NO NO Amoxi-clav., (Cefazolina,
Ertapenem, cefuroxima,

Tigeciclina, Ceftriaxona,
Moxifloxacino | Cefotaxima,
Ciprofloxacino,
Levofloxacino)
+ Metronidazol
2 SI SI SI NO Carbapenem | (Carbapenem
(**) o PIP- (**) o PIP-TAZ
TAZ (**) **) +
(Vancomicina o
Linezolid (***))

(%)

3 SI SI SI SI No aplicable Misma
combinacién
queen?2+
(Fluconazol o
Equinocandina

()

(*) Laadicién de cobertura frente a MRSA se debera realizar atendiendo a factores de
riesgo individuales (historia de colonizacién o infeccién previas) o locales (segtin patrén
de distribucién comunitario u hospitalario). Puede hacerse con Vancomicina, Linezolid,
Daptomicina, Tigeciclinao Quinupristina-Dalfopristina

(**) Imipenem-cilastatina, Meropenem o Doripenem. Son preferibles cuando se sospeche
presencia de enterobacterias productoras de BLEAs

(***) Sélo sila presencia de enterococos resistenetes no es un problema; sino es as, se
recomienda afiadir vancomicina (en caso de resistentes a ampicilina) o Linezolid (en caso
de resistentes a vancomicina)

(****) La adicién de cobertura frente a Enterococoresistente a vancomicina (VRE) se hara
atendiendo a patronesde riesgo individual y/o local

(*****) Se prefiere equinocandinaen caso de exposicién previa a azoles, ya que sino el
farmaco de eleccién es fluconazol

Comentario

Algunos de los puntos mas destacables
de esta revision, son los siguientes:

- La utilidad de los cultivos de liquido
abdominal estdn en debate en la IIA
comunitaria: suelen mostrar una flora
polimicrobiana en la que es dificil
distinguir entre patogenos y
contaminantes. Ademas suelen
modificar poco el régimen standard en
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presencia de peritonitis. Tampoco se
recomiendan hemocultivos.

- En cambio, en IIA nosocomial, estos
cultivos de liquido abdominal se
convierten en obligados al poder dar
informacion sobre a) gérmenes no
habitualmente  cubiertos en IIA
comunitaria y b) presencia de gérmenes
que ya se hayan convertido en
resistentes a los tratamientos
recomendados 8 hasta el 79% de los
aislamientos en  algunas  series).
Ademéds, en los casos de presentacion
como sepsis grave y shock séptico, los
hemocultivos pueden ser utiles tanto en
la detecciéon de gérmenes como en la
definicion del pronostico subsiguiente
cuando son positivos.

- La exposicion a mas de 2 dias de
tratamiento  antibidtico previo, se
reconoce como el factor mas importante
para la presencia de patdgenos
resistentes, independientemente  del
momento y lugar de aparicion (y asi se
expresa en la tabla de clasificacion).

- La discutida relevancia de los
aislamientos de Candida spp. y, por
tanto, la dudosa recomendacién de
incluir antifingicos en el tratamiento
empirico de estos pacientes, excepto en
dos grupos de riesgo definidos:
pacientes neutropénicos y pacientes con
fuga anastomotica.

- La recomendacion de no cubrir
Enterococci en la mayoria de las IIA
comunitarias, y si en la nosocomial. Es
razonable su tratamiento en casos de
shock séptico, tratamientos prolongados
con cefalosporinas, inmunosupresion,
presencia de protesis valvulares 'y
recurrencia de IIA con manifestacion de
sepsis grave.

- En cuanto a los patrones de resistencia
locales, avisa de la necesidad de
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monitorizar resultados propios y en la
infeccion mencionada ya que muchos
datos pueden ser extrapolados de otros
focos (por ejemplo, E. Coli resistente a
fluorquinolonas en infeccion urinaria) y
no reflejar la realidad de la IIA.

- Reflexiéon interesante sobre las
alergias a betalactamicos,
recomendando  actitudes  diferentes
segiin sean reacciones mediadas o no
por IgE, postulando aqui el uso de
Tigeciclina y Aztreonam.

- Finalmente, recomendaciones sobre la
duracion del tratamiento de 5 a 7 dias
(recordando que, incluso regimenes de 3
dias en peritonitis leves-moderadas
tienen resultados similares a pautas de
5-10 dias).
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