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1. OBJETIVO Y JUSTIFICACION

El objetivo de esta Guia Clinica dar las pautas a seguir a los médicos del Hospital Universitario
Son Dureta cuando se enfrenten a una infeccién intraabdominal (lIA). El responsable de los
pacientes afectos de IlIA debe ser capaz de identificar la gravedad de la infeccion y, en funcién
de los factores de riesgo del enfermo, y el érgano diana de la infeccion, elegir el mejor
tratamiento posible.

La justificacion de desarrollar nuevas recomendaciones es la de adecuar el tratamiento de la
[IA al ultimo antibiograma del Hospital y a las ultimas recomendaciones publicadas a nivel
internacional. Este documento quiere hacer entender el entorno de su aplicacién, atendiendo a
los diversos grados de gravedad y a los agentes implicados, para que se realice dentro del
procesos asistencial y no se utilice sélo como un apunte ocasional.

2. PATOLOGIA

El término de A se refiere al proceso infeccioso que bien afecta a la pared de las visceras
huecas o progresa mas alld de sus limites, alcanzando el compartimento peritoneal. Los
principales tipos de IlA son la peritonitis y los abscesos intraabdominales.

La IIA es una patologia muy prevalente, sélo la apendicitis aguda afecta a alrededor de
300.000 pacientes/afio y consume mas de 1 millén de dias de hospitalizacién en Estados
Unidos. Hay que tener presente, que la mortalidad es del 23%, sobretodo en los pacientes de
mas edad, con mayor comorbilidad y aquellos diagnosticados en las fases mas avanzadas de
la infeccion.

2.1 FACTORES DE RIESGO DE MALA EVOLUCION EN LA lIA

Tabla 1. Factores de riesgo de mala evolucion de la lIA

Relacionados con el riesgo de infeccion por enterobacterias productoras de BLEE  Estancia hospitalaria > 15 dias
Procedencia de un centro sociosanitario
Infeccion urinaria recurrente

Uso de antibioticoterapia previa (en los Gltimos 3 meses) Cefalosporinas de 3? generacion
Aminoglucésidos
Quinolonas
Carbapenémicos
B-lactamicos-+inhibidor de B-lactamasas

En relacion con la gravedad de la infeccion Shock séptico

En relacion con la existencia de comorbilidad Inmunodepresion
Malnutricion
Niveles bajos de albumina
Diabetes
Insuficiencia renal crénica
EPOC
Cirrosis hepatica
Presencia de enfermedad neoplasica

En relacion con la edad > 65 afios

En relacion con el tipo de infeccion intraabdominal Peritonitis fecaloidea o con control de foco dificil
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2.2 MICROBIOLOGIA DE LA INFECCION INTRAABDOMINAL

En la IIA de origen comunitario predominan los bacilos gram-negativos, con Escherichia coli a
la cabeza, seguido a distancia de Klebsiella spp y Pseudomonas aeruginosa. Los
microorganismos anaerobios, fundamentalmente
del grupo Bacteriodes fragilis ocupan el tercer
lugar en orden de frecuencia de los cultivos
microbiol6égicos. Los cocos gram-positivos
también son relevantes en la IIA, destacando los

Tabla 2. Organismos identificados en 3 estudios prospectivos
randomizados que incluyen 1237 infecciones confirmadas
microbiologicamente

Gram-negativos aerdbicos y facultativos

Escherichia coli 71%

Streptococcus spp., Staphylococcus spp. y en P ey

menor medida, Enterococcus spp., cosiera sep °
. il [))

fundamentalmente Enterococcus faecalis. Pseudomonas aeruginosa 14%
Proteus mirabillis 5%

En la A de inicio nosocomial, principalmente Entsrobacter spp 5%

peritonitis y abscesos posoperatororios, E.coli  Anaerobios

sigue siendo la enterobacteria mas
frecuentemente implicada junto a Enterobacter
spp. La frecuencia de aislamiento de B. fragilis

Bacteriodes fragilis

35%

Otros Bacteriodes spp

71%

Clostridium spp

29%

es menor que en la IlA comunitaria y la
presencia de Enterococcus spp. es mas elevada
incluyendo a Enterococcus faecium. La

Peptosterptococcus spp 17%

Cocos Gram-positivos aerdbicos

s i ) Streptococcus spp 38%
prevalencia de bacilos gra_m—negatlvos no [ e
fermentadores (P. aeruginosa) es soélo ,

. . ) . . Enterococcus faecium 3%
discretamente superior a la A comunitaria, sin
P . . Enterococcus spp 8%
embargo presenta un patron de resistencias
Staphylococcus aureus 4%

mayor.

Independientemente del origen de la IlA, es importante resaltar que uno de los factores
determinantes de la especie y el fenotipo de sensibilidad antibidtica de la flora causante, esta
en funcion, entre otros aspectos, del tratamiento antibidtico previo. Asi, en pacientes con
peritonitis posoperatoria (paradigma de la IIA nosocomial) que habian recibido cobertura
antibidtica previa a la reintervencion, se ha observado que presentaban cultivos positivos para
microorganismos con un patrén de resistencia muy elevado, como E. coli y Klebsiella spp.
resistentes a los B-lactamicos (productores de B-lactamasas), SARM, Acinetobacter spp., E.
faecium y Candida spp., entre otros.

2.3 MARCADORES BIOLOGICOS DE LA GRAVEDAD DE LA IIA

Los marcadores bioldgicos son sustancias producidas por las células inflamatorias o derivadas
del metabolismo celular en respuesta a estimulos inflamatorios, traumaticos o sépticos. El
marcador bioldgico ideal para la valoracion del paciente con IlIA, deberia tener una adecuada
relacion de sensibilidad/especificidad en la deteccidn de sepsis grave, ser facilmente
cuantificable en plasma y que los cambios de su concentracion plasmatica fueran sensibles a
la curacion o a la persistencia de la IIA. Los marcadores que se han demostrado utiles en la
clinica son la determinacién del acido lactico, la proteina C reactiva (PCR) y la procalcitonina

(PCT).
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2.3.1 Acido lactico

Es un indicador de hipoxia tisular y la presencia de concentraciones superiores a 4mmol/l en el
contexto de infeccion, clasifica al paciente en la fase de shock séptico. Ademas, se ha
observado que concentraciones elevadas de lactato (2-4 mmol/l) se correlacionan con la
mortalidad independientemente del estado hemodinamico del paciente y, por lo tanto, puede
detectar la sepsis grave antes del diagndstico clinico de shock séptico. La determinacion del
acido lactico es de facil realizacién y permite conocer la gravedad de los pacientes de forma
precoz e iniciar rapidamente el tratamiento antibiético adecuado.

2.3.2 Proteina C reactiva (PCR)

La PCR es una proteina de fase aguda que se produce en el higado y cuya sintesis es
estimulada por la IL-6. La PCR puede detectarse a partir de las 4 h del estimulo, alcanzando la
concentracién maxima entre las 48-72 h. En pacientes en situacion critica se ha observado
que un descenso significativo de los valores de PCR entre el dia del ingreso y el 4° dia,
pronostica una recuperacion completa con una sensibilidad y especificidad del 89 y 79%,
respectivamente. De la misma forma, el ascenso de los valores de la PCR a las 48 h del inicio
del tratamiento antibiotico, predice el fracaso terapéutico con una sensibilidad del 77% y una
especificidad del 67%.

2.3.2 Procalcitonina (PCT)

La PCT es un polipéptido precursor de la calcitonina, cuya concentracidén es practicamente
indetectable en individuos sanos (< 0,5 ng/ml). Aumenta levemente en relacion a infecciones
virales y bacterianas localizadas (0,5-2 ng/ml), se eleva en forma moderada en el sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica de origen no infeccioso (5-20 ng/ml) y presenta un marcado
incremento en infecciones bacterianas sistémicas, donde alcanza concentraciones entre 10 y
1.000 ng/ml. La PCT se incrementa y aclara rapidamente en respuesta al tratamiento
(antibiético y quirurgico), se relaciona mejor con la gravedad de la sepsis y parece tener, en
comparacion con la PCR, una mejor capacidad prondstica del riesgo de mortalidad
postoperatoria. Ademas, estudios clinicos han observado, a diferencia de la PCR, una menor
alteracion tras la intervencién quirurgica.

2.4 EVALUACION DE LA GRAVEDAD DE LA IIA

Tabla 3. Evaluacion de la gravedad de la lIA

IIA leve-moderada IIA grave

SIRS! con lactato venoso < 2 mmol/I? Presencia de cuatro criterios de SIRS
o
SIRS con fallo de un érgano (sepsis grave), hipotensiéon que
requiere el uso de farmacos vasoactivos (shock séptico) o lactato
venoso > 2 mmol/I

1SIRS: Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica, caracterizado por la presencia de 2 o mas de los siguientes criterios: fiebre >38°C o <36°C,
frecuencia cardiaca > 90 ppm, frecuencia respiratoria > 20 rpp, recuento leucocitario >12.000 I/mm3 o < 4.000 I/mm3 o >10% de cayados.

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

La clasificacion del APACHE también puede utilizarse para clasificar la IIA en leve-moderada (APACHE < 15) o grave (APACHE = 15).
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3. PAUTAS DE TRATAMIENTO DE LA IIA

Las IIA comunitarias mas frecuentes son la colecistitis aguda, la diverticulitis aguda y la
apendicitis aguda. Dado que entre las 3 engloban mas del 90% del tratamiento empirico de la
[IA y el 6érgano diana es diferente en cada caso, es necesario individualizarlas. Para el resto de
lIA hay que centrarse en el esquema general.

3.1. COLECISTITIS AGUDA
Se definen 3 niveles de gravedad.

Tabla 4. Clasificacion segin la gravedad de las colecistitis agudas

LEVE MODERADA GRAVE
No cumple criterios de colecistitis moderada ni Cuando existe alguno de los siguientes factores: Se acompaiia de disfuncion de alguno de los
severa. Se define como la colecistitis aguda en un 1.Leucocitosis > 18.000/mm3, siguientes drganos.
paciente sano, que no presenta disfuncion organica 2.Masa palpable dolorosa en HCD. 1. Cardiovascular: hipotension que requiere
y minimos cambios inflamatorios en la vesicula. 3.Clinica de mas de 72h. dopamina = 5 pg/kg por minuto, o alguna dosis de
4.Evidencia de inflamacion local (peritonismo). dobutamina).

2. Neuroldgica: alteracion de la consciencia.
Respiratoria: Pa0>/Fi02 < 300.

Renal: oliguria, creatinina > 2 mg/dl.
Hepatica: INR >1°5.

Hematoldgica: plaquetas < 100.000/mm3,

oo khw

Segun la gravedad el tratamiento seria:

Tabla 5. Tratamiento empirico segiin la gravedad de las colecistitis agudas

LEVE MODERADA GRAVE!
SIN FACTORES DE RIESGO DE MALA . - . - .
EVOLUCION (tabla 1) Amoxicilina-clavulanico 2g/8h Piperacilina-tazobactam 4-0’59/6-8h
CON FACTORES DE RIESGO DE MALA Ertapenem 1g/24h
Ertapenem 1g/24h Meropenem 1g/8h

EVOLUCION (tabla 1)

Los pacientes sometidos a colecistectomia urgente por colecistitis aguda deben retirar el tratamiento antibiético a las 24h a menos que haya evidencia de
infeccion fuera de la pared de la vesicula biliar.
1 Afadir metronidazol 500mg/8h si existe cultivo positivo por germen anaerobio o sospecha.

Tabla 6. Tratamiento empirico segiin la gravedad de las colecistitis agudas para alérgicos a B-lactamicos

LEVE-MODERADA GRAVE!
Aztreonam 2g/8h o Gentamicina 5mg/kg/24h Tigeciclina 100 mg de inicio y 50mg/12h
+ +*
Metronidazol 500mg/8h Amikacina 15mg/kg/24h?

Los pacientes sometidos a colecistectomia urgente por colecistitis aguda deben retirar el tratamiento antibiético a las 24h a menos que haya evidencia de
infeccion fuera de la pared de la vesicula biliar.

1 Afadir metronidazol 500mg/8h si existe cultivo positivo por germen anaerobio o sospecha.

2 Necesario en pacientes con riesgo de infeccién por P. aeruginosa o en aquellos que presenten shock séptico.

En obesidad mérbida Gentamicina y Amikacina se dosifican por peso ajustado al 40% del exceso de peso del paciente (peso ideal + 0’4 x (peso real-peso
ideal)).

3.2. DIVERTICULITIS AGUDAS
Se definen 5 grados segun la clasificacion de Hinchey y el TAC abdominal:
I: flembn-absceso mesentérico o pericolico.
lla: absceso < 5¢cm.
llb: absceso > 5cm.
lll: peritonitis purulenta.
IV: peritonitis fecaloidea.




Govern GUIAS TERAPEUTICAS
de les llles Balears L N HO_SPITA_L UNI\{ERSITARI(?_SON D_U_R,E_TA
. L Comision de Infecciéon Hospitalaria, Profilaxis y Politica Antibiética

Hospital Universitari Son Dureta

Segun la clasificacion el tratamiento seria:

Tabla 7. Tratamiento empirico de las diverticulitis agudas

| ] 1 v
lla lib
SIN FACTORES DE RIESGO DE Pineracilina-
MALA EVOLUCION (tabla 1) Amoxicilina- Amoxicilina- P ,
. .. tazobactam 4-0’5g/
clavulanico 2g/8h clavulanico 2g/8h
Ertapenem 1g/24h Ertapenem 1g/24h 6-8h
CON FACTORES DE RIESGO DE
MALA EVOLUCION (tabla 1) Ertapenem 1g/24h Ertapenem 1g/24h Meropenem 1g/8h
Tabla 8. Tratamiento empirico de las diverticulitis agudas para alérgicos a B-lactamicos
| Il 1 v
lla lib
Aztreonam 2g/8h o Gentamicina 5mg/kg/24h Tigeciclina 100 mg de inicio y 50mg/12h
+ *
Metronidazol 500mg/8h Amikacina 15mg/kg/24h!

1 Necesario en pacientes con riesgo de infeccién por P. aeruginosa o en aquellos que presenten shock séptico.
En obesidad mérbida Gentamicina y Amikacina se dosifican por peso ajustado al 40% del exceso de peso del paciente (peso ideal + 0’4 x (peso real-peso
ideal)).

3.3. APENDICITIS AGUDAS

Se definen 3 niveles de gravedad:

Tabla 9. Clasificacion segiin la gravedad de las apendicitis agudas

LEVE MODERADA GRAVE
Apendicitis flemososa o gangrenosa sin liquido Apendicitis perforada, con absceso o liquido Peritonitis apendicular
libre purulento, absceso o perforacion purulento localizado

Segun la gravedad el tratamiento seria:

Tabla 10. Tratamiento empirico segiin la gravedad de las apendicitis agudas

LEVE MODERADA GRAVE
SIN FACTORES DE RIESGO DE MALA . - .
EVOLUCION (tabla 1) Amoxicilina-clavulanico 2g Piperacilina-tazobactam 4-0’5g/6-8h
DOSIS UNICA PROFILACTICA Ertapenem 1g/24h
CON FACTORES DE RIESGO DE MALA
Meropenem 1g/8h

EVOLUCION (tabla 1)

Tabla 11. Tratamiento empirico segiin la gravedad de las apendicitis agudas para alérgicos a B-lactamicos

LEVE-MODERADA GRAVE
Aztreonam 2g/8h o Gentamicina 5mg/kg/24h Tigeciclina 100 mg de inicio y 50mg/12h
+ e=
Metronidazol 500mg/8h Amikacina 15mg/kg/24h!

En caso de apendicitis leve sélo administrar una tnica dosis profilactica.

1 Necesario en pacientes con riesgo de infeccidn por P. aeruginosa o en aquellos que presenten shock séptico.

En obesidad mérbida Gentamicina y Amikacina se dosifican por peso ajustado al 40% del exceso de peso del paciente (peso ideal + 0’4 x (peso real-peso
ideal)).
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3.4. TRATAMIENTO DE LA IIA COMUNITARIA

Tabla 12. Tratamiento empirico de la IIA comunitaria

LEVE-MODERADA (tabla 3) GRAVE (tabla 3)
(stlz:\lbll?g).r ORES DE RIESGO DE MALA EVOLUCION Amoxicilina-clavulanico 2g/8h Piperacilina-tazobactam 4-0’59/6-8h
?t(a)ll\)lI:I-:():TOREs DE RIESGO DE MALA EVOLUCION Ertapenem 1g/24h Meropenem 1g/8h

Tabla 13. Tratamiento empirico de la lIA comunitaria para alérgicos a B-lactamicos

LEVE-MODERADA (tabla 3) GRAVE (tabla 3)
Aztreonam 2g/8h o Gentamicina 5mg/kg/24h Tigeciclina 100mg de inicio y 50mg/12h
+ *
Metronidazol 500mg/8h Amikacina 15mg/kg/24h!

1 Necesario en pacientes con riesgo de infeccion por P aeruginosa o en aquellos que presenten shock séptico.
En obesidad mérbida Gentamicina y Amikacina se dosifican por peso ajustado al 40% del exceso de peso del paciente (peso ideal + 0’4 x (peso real-peso
ideal)).

3.5. TRATAMIENTO DE LA IIA NOSOCOMIAL

Tabla 14. Tratamiento empirico de la lIA nosocomial

POSTOPERATORIA (incluye endoscopia terapéutica) RECIDIVANTE-PERSISTENTE (peritonitis terciaria)

SIN FACTORES DE RIESGO DE MALA EVOLUCION Piperacilina-tazobactam 4-0°5g/6-8h
(tabla 1) + Meropenem 1g/8h
Fluconazol 400-800mg/24h +
- Vancomicina 15mg/kg/12h
CON FACTORES DE RIESGO DE MALA EVOLUCION Meropenem 1g/8h +
(tabla 1) +

= Fluconazol 400-800mg/24h
Fluconazol 400-800mg/24h

Tabla 15. Tratamiento empirico de la IIA nosocomial para alérgicos a B-lactamicos

POSTOPERATORIA (incluye endoscopia terapéutica) RECIDIVANTE-PERSISTENTE (peritonitis terciaria)
Tigeciclina 100 mg de inicio y 50mg/12h Tigeciclina 100mg de inicio y 50mg/12h
+ +
Amikacina 15mg/kg/24h Amikacina 15mg/kg/24h
= +
Fluconazol 400-800mg/24h Fluconazol 400-800mg/24h

En obesidad mérbida Gentamicina y Amikacina se dosifican por peso ajustado al 40% del exceso de peso del paciente (peso ideal + 0’4 x (peso real-peso
ideal)).

3.6. INDICACIONES DE TRATAMIENTO FRENTE Enteroccoccus y/o Pseudomonas

Tabla 16. Indicaciones de tratamiento antibiético activo frente a Enterococcus spp. y/o Pseudomonas aeruginosa en la lIA

Enterococcus spp. Pseudomonas aeruginosa

Pacientes inmunodeprimidos/receptores de un trasplante de

) " IIA nosocomial y tratamiento antibiotico previo
6rgano solido

Tratamiento de rescate de la IIA Neutropenia

Foco de infeccion de origen hepatobiliopancreatico. Antecedente
Pacientes con valvulopatia u otro factor de riesgo de endocarditis de CPRE/drenaje biliar

IIA grave de origen colénico o postoperatorio
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3.7. MODIFICACIONES DEL TRATAMIENTO ANTIBIOTICO EMPIRICO
Se debera modificar el tratamiento antibiético indicado de forma empirica en las siguientes
circunstancias:

a. DESESCALADA TERAPEUTICA: Cuando tenemos un resultado de microbiologia con un
antibiograma que informa que podemos usar un antibiético que no cubra mas gérmenes
de los estrictamente necesarios para controlar el foco infeccioso. Es decir, si no es
necesario cubrir la P aeruginosa, deberemos cambiar a un antibiético que no las cubra.

b. TERAPIA SECUENCIAL: deberemos pasar a la via oral cuando sea posible.

4. DURACION DEL TRATAMIENTO
El tratamiento antibiético debe acortarse al maximo para evitar la toxicidad, los costes
excesivos y la presion selectiva sobre la flora endogena.
La antibioticoterapia puede suprimirse si:

* latemperatura axilar es inferior a 37°5°C durante 24 horas

* el recuento de leucocitos es < 12.000/mm?3

* tolera alimentacion oral

* recupera la motilidad intestinal
Si reline estas 4 condiciones la probabilidad que persista un foco residual o que la infeccién
recurra es practicamente nula.

Estudios retrospectivos han observado que los pacientes con IIA que recibieron tratamiento
durante sélo 5 dias, presentaron una incidencia de infeccion postoperatoria del 5%, no muy
diferente de la observada en series histéricas. Sin embargo, la cultura del tratamiento «corto»
no se ha consolidado y la mayoria de los cirujanos consideran que 7 dias es la duracion
minima de tratamiento que deben recibir los pacientes con IIA.

Tabla 17. Duracion del tratamiento antibiético en la lIA

24h 3 dias 5 dias
Lesion intestinal por traumatismo penetrante de <|IIA leve-moderada sin factores de riesgo de mala|llA grave en paciente sin shock séptico, control de
12 horas de evolucion evolucion y control de foco adecuado foco adecuado, recuperacién del funcionalismo
intestinal y descenso de la PCR = 50% en relacion a
Perforacion gastroduodenal o de yeyuno proximal, los valores del dia del control del foco

en ausencia de tratamiento antiacido o
quimioterapia, de < 24 horas de evolucion

Apendicitis o colecistitis sin evidencia de
gangrena, perforacion o absceso
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ANEXO | -TABLA RESUMEN SEGUN ORIGEN-
TRATAMIENTO EMPIRICO DE LA INFECCION INTRAABDOMINAL SEGUN EL ORIGEN

COLECISTITIS AGUDA LEVE MODERADA GRAVE'

No cumple criterios de colecistitis Cuando existe alguno de los siguientes Se acompaiia de disfuncion de alguno de

moderada ni severa. Se define como la factores: los siguientes érganos.
colecistitis aguda en un paciente sano, 1.Leucocitosis > 18.000/mm3, 1. Cardiovascular: hipotension que
que no presenta disfuncion organica y 2.Masa palpable dolorosa en HCD. requiere dopamina = 5 pg/kg por minuto,
minimos cambios inflamatorios en la 3.Clinica de mas de 72h. o0 alguna dosis de dobutamina).
vesicula. 4.Evidencia de inflamacion local 2. Neuroldgica: alteracion de la
(peritonismo). consciencia.
3. Respiratoria: Pa02/Fi02 < 300.
4. Renal: oliguria, creatinina > 2 mg/dI.
5. Hepatica: INR >1°5.
6. Hematoldgica: plaquetas < 100.000/
mm3,
SIN FACTORES DE RIESGO DE L L. | . ,
MALA EVOLUCION Amoxicilina-clavulanico 2g/8h Piperacilina-tazobactam 4-0’59/6-8h
Ertapenem 1g/24h
CON FACTORES DE RIESGO DE
MALA EVOLUCION Ertapenem 1g/24h Meropenem 1g/8h
Aztreonam 2g/8h o Gentamicina 5mg/kg/24h Tigeciclina 100 mg de inicio y 50mg/12h
ALERGICOS A B-LACTAMICOS + *
Metronidazol 500mg/8h Amikacina 15mg/kg/24h?

Los pacientes sometidos a colecistectomia urgente por colecistitis aguda deben retirar el tratamiento antibiético a las 24h a menos que haya evidencia de
infeccion fuera de la pared de la vesicula biliar.

1 Aiiadir metronidazol 500mg/8h si existe cultivo positivo por germen anaerobio o sospecha.

2Necesario en pacientes con riesgo de infeccién por P. aeruginosa o en aquellos que presenten shock séptico.

En obesidad mérbida Gentamicina y Amikacina se dosifican por peso ajustado al 40% del exceso de peso del paciente (peso ideal + 0’4 x (peso real-peso
ideal)).

| Il ]| v
DIVERTICULITIS AGUDA
lla Iib
Flemon-absceso
mesentérico o Absceso <5 cm Absceso > 5 cm Peritonitis purulenta Peritonitis fecaloidea
pericélico.

SIN FACTORES DE RIESGO DE Amoxicilina-clavulanico Amoxicilina- Piperacilina-tazobactam
MALA EVOLUC'ON 2g/8h clavulanico 2g/8h Ertapenem 19/24h Ertapenem 19/24h 4-0’59/6-8h

CON FACTORES DE RIESGO DE Ertapenem 1g/24h Ertapenem 1g/24h Meropenem 1g/8h

MALA EVOLUCION

Tigeciclina 100mg de inicio
y 50mg/12h

-+

Amikacina 15mg/kg/24h’

Aztreonam 2g/8h o Gentamicina 5mg/kg/24h
ALERGICOS A B-LACTAMICOS +
Metronidazol 500mg/8h

1 Necesario en pacientes con riesgo de infeccion por P aeruginosa o en aquellos que presenten shock séptico.
En obesidad mérbida Gentamicina y Amikacina se dosifican por peso ajustado al 40% del exceso de peso del paciente (peso ideal + 0’4 x (peso real-peso
ideal)).

APENDICITIS AGUDA LEVE MODERADA GRAVE

Apendicitis flemososa o gangrenosa sin

liquido libre purulento, ahsceso o Apendicitis perforada, con absceso o

liquido purulento localizado Peritonitis apendicular

perforacion
SIN FACTORES DE RIESGO DE Pi il , h
MALA EVOLUCION Amoxicilina-clavulanico 2g iperacilina-tazobactam 4-0°59/6-8
DOSIS UNICA PROFILACTICA Ertapenem 1g/24h
CON FACTORES DE RIESGO DE
MALA EVOLUCION Meropenem 1g/8h
Aztreonam 2g/8h o Gentamicina 5mg/kg/24h Tigeciclina 100 mg de inicio y 50mg/12h
ALERGICOS A B-LACTAMICOS + *

Metronidazol 500mg/8h Amikacina 15mg/kg/24h’

1 Necesario en pacientes con riesgo de infeccion por P aeruginosa o en aquellos que presenten shock séptico.
En obesidad mérbida Gentamicina y Amikacina se dosifican por peso ajustado al 40% del exceso de peso del paciente (peso ideal + 0’4 x (peso real-peso
ideal)).
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ANEXO Il -TABLA RESUMEN GENERAL-
TRATAMIENTO EMPIRICO DE LA INFECCION INTRAABDOMINAL

1IA COMUNITARIA IIA leve-moderada IIA grave

SIRS! con lactato venoso < 2 mmol/I? Presencia de cuatro criterios de SIRS
o
SIRS con fallo de un érgano (sepsis grave),
hipotension que requiere el uso de
farmacos vasoactivos (shock séptico) o
lactato venoso > 2 mmol/I

SIN FACTORES DE RIESGO DE MALA EVOLUCION Amoxicilina-clavulanico 2g/8h Piperacilina-tazobactam 4-0’5g/6-8h
CON FACTORES DE RIESGO DE MALA EVOLUCION Ertapenem 1g/24h Meropenem 1g/8h
Aztreonam 2g/8h o Gentamicina 5mg/kg/24h Tigeciclina 100mg de inicio y 50mg/12h
ALERGICOS A B-LACTAMICOS + *
Metronidazol 500mg/8h Amikacina 15mg/kg/24h®

1SIRS: Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica, caracterizado por la presencia de 2 o mas de los siguientes criterios: fiebre >38°C o <36°C,
frecuencia cardiaca > 90 ppm, frecuencia respiratoria > 20 rpp, recuento leucocitario >12.000 I/mm3 o < 4.000 I/mm3 o >10% de cayados.

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

La clasificacion del APACHE también puede utilizarse para clasificar la IIA en leve-moderada (APACHE < 15) o grave (APACHE = 15).

3 Necesario en pacientes con riesgo de infeccién por P. aeruginosa o en aquellos que presenten shock séptico.

En obesidad mérbida Gentamicina y Amikacina se dosifican por peso ajustado al 40% del exceso de peso del paciente (peso ideal + 0’4 x (peso real-peso
ideal)).

1IA NOSOCOMIAL POSTOPERATORIA (incluye endoscopia terapéutica) RECIDIVANTE-PERSISTENTE (peritonitis terciaria)

Piperacilina-tazobactam 4-0’59/6-8h

SIN FACTORES DE RIESGO DE MALA EVOLUCION = Meropenem 1g/8h
Fluconazol 400-800 mg/24h +
Vancomicina 15mg/kg/12h
Meropenem 1g/8h +
CON FACTORES DE RIESGO DE MALA EVOLUCION = Fluconazol 400-800mg/24h
Fluconazol 400-800 mg/24h
Tigeciclina 100mg de inicio y 50mg/12h Tigeciclina 100mg de inicio y 50 mg/12h
+ +
ALERGICOS A B-LACTAMICOS Amikacina 15mg/kg/24h Amikacina 15mg/kg/24h
+ +
Fluconazol 400-800mg/24h Fluconazol 400-800mg/24h

En obesidad mérbida Gentamicina y Amikacina se dosifican por peso ajustado al 40% del exceso de peso del paciente (peso ideal + 0’4 x (peso real-peso
ideal)).

FACTORES DE RIESGO DE MALA EVOLUCION DE LA IIA

Relacionados con el riesgo de infeccion por enterobacterias productoras de Estancia hospitalaria > 15 dias
BLEE Procedencia de un centro sociosanitario
Infeccion urinaria recurrente

Uso de antibioticoterapia previa (en los Gltimos 3 meses) Cefalosporinas de 3° generacion
Aminoglucdsidos
Quinolonas
Carbapenémicos
B-lactamicos+inhibidor de B-lactamasas

En relacion con la gravedad de la infeccion Shock séptico

En relacion con la existencia de comorbilidad Inmunodepresion
Malnutricion
Niveles bajos de albumina
Diabetes
Insuficiencia renal crénica
EPOC
Cirrosis hepatica
Presencia de enfermedad neoplasica

En relacion con la edad > 65 afios

En relacion con el tipo de infeccion intraabdominal Peritonitis fecaloidea o con control de foco dificil




