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MODULO VIII. INFECCIONESEN CIRUGIA

Manejo antibiotico en infeccion intraabdominal

grave

Dr. Erich O. P. Basurto Kuba*

La mortalidad por sepsis se reporta de 20 a 30% y por
choque séptico del 40 a 60%.12? La sepsis abdominal
ocupa el segundo lugar en frecuencia solamente supe-
rada por la neumonia como causa de infeccion grave.®
El manejo de la infeccion intraabdominal se basa en
tres aspectos:

1. Control de la fuente de infeccion.
2. Soporte fisioldgico.
3. Antibioticoterapia.

En esta presentacion revisaré lo concerniente al
manejo de antibidticos en la infeccidn intraabdominal.
Es importante mencionar que un tratamiento antibiético
adecuado implica varios factores:

1. Actividad in vitro del medicamento frente a los mi-
croorganismos causales.

2. Penetracion adecuada en el tejido afectado.

3. Administracion de la dosis correcta por tiempo ade-
cuado.

Hay que tomar en cuenta también factores como
alergias del enfermo y los posibles efectos adversos,
como puede ser la nefrotoxicidad (aminoglucosidos) en
pacientes con insuficiencia renal. La terapia antibittica
debe de iniciarse una vez que se piense que el paciente
puede estar cursando con una infeccion intraabdominal
(en las primeras 8 h), cuando el paciente tiene sepsis
severa o0 shock séptico debe de iniciarse de inmediato (en
la primera hora).* Durante el procedimiento para control
de la fuente de infeccion debe de mantenerse niveles
adecuados de antibioticos, lo cual implica administrar
una dosis previa al inicio de la intervencion.>® Dos de los
aspectos que tienen gran importancia en la respuesta
al tratamiento son:

1. La utilizacion del antibiético adecuado
2. La administracion precoz del antibiotico

Es de suma importancia la oportunidad del inicio al
tratamiento ya que repercute directamente en la morbimor-
talidad. Se reporta mayor mortalidad, mayor morbilidad
y estancia hospitalaria prolongada en aquellos casos en

los que no se administré precozmente el antibidtico ade-
cuado repercutiendo también en un mayor gasto econo-
mico. Harbarth y cols.,” reportaron en un estudio de 904
enfermos con sepsis grave que aquéllos que recibieron
el tratamiento adecuado en las primeras 24 h tuvieron
una mortalidad de 24%, mientras que en los que no fue
asi, la mortalidad alcanz6 39%, en otro estudio Kumar y
cols.,® en una serie retrospectiva de 2,154 pacientes con
choque séptico la mortalidad fue de 44%, cada hora de
retraso en la administracion del antibidtico desde el inicio
de la hipotension aumento en 7% la mortalidad. General-
mente, al inicio del tratamiento la eleccidon del antibiético
sera de manera empirica, orientado por el conocimiento
de la flora bacteriana del area afectada, dependiendo
de la causa desencadenante de la infeccién, ademas
se debe de tomar en cuenta si es una infeccion adqui-
rida en la comunidad o es una infeccién nosocomial, ya
gue la resistencia de las bacterias nosocomiales deben
de ser tomada en cuenta para la correcta eleccion del
medicamento a utilizar. En los pacientes con infecciones
adquiridas en la comunidad o sin factores de riesgo para
falla del tratamiento no se ha demostrado la necesidad
de tomar cultivos, pero en aquellos pacientes con infec-
cion nosocomial o cuando hay factores de riesgo debera
tomarse cultivo obligadamente.

Factores clinicos predictores de falla en el control de
infeccion intraabdominal:®

Retraso en la intervencion (> 24 h)

Enfermedad severa (APACHE Il > 15)

Edad avanzada

Comorbilidades y grado de disfuncion organica
Bajo nivel de albumina

Desnutricion

Magnitud de la peritonitis

Incapacidad para lograr adecuado desbridamiento
y/o drenaje

Presencia de cancer

ONogr~wWNE

©

Una vez que se tiene el resultado de los cultivos se
podra mantener el manejo o modificarlo de acuerdo a
los reportes de sensibilidad. En cuanto a la eleccién del
antibiotico, esto se hara de acuerdo a la flora conocida
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de cada segmento en la sepsis abdominal secundaria
y dependera de la altura de la perforacion y del tiempo
transcurrido de ésta. En los casos de infeccion adqui-
rida en la comunidad con perforacion de tubo digestivo
proximal los gérmenes seran mayormente gramnegativos
aerobios principalmente E. coli, pero cuando la perfora-
cion es en la porcion distal (ileon, colon, apéndice) dada

la naturaleza polimicrobiana de la infeccion se utilizaran
antibioticos que cubran el espectro de grampositivos
(Enterococos), gramnegativos aerobios (E. Coli) asi
como gérmenes anaerobios (Bacteroides). En los casos
de pacientes con infeccién intrahospitalaria las bacterias
causantes seran multirresistentes como Pseudomona,
Serratia y Enterobacter.

Tratamiento recomendado de la infeccién intraabdominal®

Microorganismos

Antibiotico

Adquirida en la comunidad
Anaerobios

Adquirida en el hospital
0 en pacientes con
factores de riesgo

P. aeruginosa
Anaerobios

Enterobacteriaceae (resistente)

Enterobacteriaceae (no resistentes)

Betalactamico (ampicilina sulbactam,
piperacilina/tazobactam)
Carbapenémicos (ertapenem, imipenem,
meropenen)

Cefotaxima + metronidazol o quinolona +
metronidazol

Betalactamico (Piperacilina/tazobactam)
Carbapenémicos (imipenem, meropenem)
Quinolona + metronidazol
aminoglucésido + metronidazol

El uso de los antibiéticos de alto valor biolégico como
imipenem, meropenem, etcétera, recomendados en
el manejo de los pacientes con infeccion nosocomial
o enfermedad severa o de alto riesgo de falla no esta
indicada en los pacientes con infeccién intraabdominal
moderada adquirida en la comunidad sin factores de
riesgo ya que solamente favorece el desarrollo de re-
sistencias bacterianas y conlleva riesgos de toxicidad.
En los pacientes de alto riesgo el tratamiento antibiético
deberé ser seleccionado y ajustado de acuerdo al cultivo
y susceptibilidad reportada para asegurar la actividad en
contra de los gérmenes aislados. No se ha demostrado
ventaja entre la utilizaciéon de combinaciones de antibioti-
COs Vs monoterapia; los resultados en cuanto a respues-
ta, morbilidad y mortalidad son similares.** La eleccién
se decidird de acuerdo a la disponibilidad, facilidad de
aplicacion, preferencias del cirujano entre otras. El trata-
miento antimicético en pacientes con infeccién severa o
nosocomial se recomienda si hay desarrollo de Candida
en el cultivo, se iniciaré el tratamiento con fluconazol.*?
Cuando en los casos de infeccién nosocomial no hay
una adecuada respuesta al tratamiento (persistencia
de datos de infeccién intraabdominal después de 4 dias
de manejo) y se han manejado varios antibiéticos debe
sospecharse la colonizacién por S. aureus meticilino
resistente y debe iniciarse el tratamiento empirico con
vancomicina.

Duracién de la antibioticoterapia

La duracién del tratamiento antimicrobiano es, en gene-
ral, variable y dependera del tiempo de resolucion clinica
de los signos de infeccién, como la normalizacion de la
temperatura, y de la cuenta de leucocitos, asi como del
adecuado funcionamiento gastrointestinal.
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