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PROLOGO

La Medicina Basada en Evidencia consiste en la integracion de la experiencia
clinica individual de los profesionales de la salud con la mejor evidencia
proveniente de la investigacion cientifica, una vez asegurada la revision critica
y exhaustiva de esta. Sin la experiencia clinica individual, la practica clinica
répidamente se convertiria en una tirania, pero sin la investigacién cientifica
quedaria inmediatamente caduca. En esencia, pretende aportar mds ciencia
al arte de la medicina, y su objetivo consiste en contar con la mejor informacion
cientifica disponible -la evidencia-, para aplicarla a la préctica clinica.

El nivel de Evidencia clinica es un sistema jerarquizado que valora la fortaleza o
solidez de la evidencia asociada con resultados obtenidos de una intervencion
en salud y se aplica a las pruebas o estudios de investigacion.
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Tabla No. 1*
Niveles de evidencia:

Grado de Recomendacion  Nivel de Evidencia Fuente

A 1a Revision sistemdtica de ensayos clinicos aleatorios.
1b Ensayo clinico aleatorio individual.
1c Eficacia demostrada por los estudios de prdctica clinica 'y
no por la experimentacion. (All or none**)
B 2a Revisién sistemdtica de estudios de cohortes.
2b Estudio de cohorte individual y ensayos clinicos aleatorios
de baja calidad.
2c Investigacion de resultados en salud, estudios ecolégicos.
3a Revisién sistémica de estudios caso-control, con
homogeneidad.
3b Estudios de caso control individuales.
C 4 Series de casos, estudios de cohortes y caso-control de
baja Calidad.
D 5 Opinién de expertos sin valoracion critica explicita.

* Centro de Medicina Basada en la Evidencia de Oxford.

**All or none (Todos o ninguno): Se cumple cuando todos los pacientes mueren antes de
que el medicamento esté disponible, pero algunos ahora sobreviven; o cuando algunos
pacientes mueren antes de que el medicamento esté disponible, pero ahora ninguno
muere con el medicamento.

Los grados de recomendacion son criterios que surgen de la experiencia de expertos
en conjunto con el nivel de evidencia; y determinan la calidad de una intervencion y el
beneficio neto en las condiciones locales.

Tabla No. 2
Significado de los grados de recomendacion

Grado de Recomendacion Significado

Extremadamente recomendable.
Recomendable favorable.

Recomendacién favorable, pero no concluyente.
Corresponde a consenso de experfos, sin
evidencia adecuada de investigacion.

Indica un consejo de Buena Prdctica clinica,
sobre el cual el Grupo de Desarrollo acuerda.

= OO%>

Las GUIAS DE PRACTICA CLINICA BASADAS EN LA EVIDENCIA, son los documentos en los
cuales se plasman las evidencias para ponerlas al alcance de todos los usuarios (médicos,
paramédicos, pacientes, efc.). En ellas, el lector encontrard al margen izquierdo de los
contenidos, el Nivel de Evidencia 1a (en nUmeros y letras minUsculas, sobre la base de

la fabla del Centro de Medicina Basada en la Evidencia de Oxford) de los resultados de

los estudios, los cuales sustentan el grado de recomendacién de buena prdctica clinica, | A
que se anota en el lado derecho del texto A (siempre en letras mayusculas sobre la base

de la misma tabla del Centro de Medicina Basada en la Evidencia de Oxford) sobre los
aspectos evaluados.
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Las Guias, desarrollan cada temdtica seleccionada, con el contenido de las mejores
evidencias documentadas luego de revisiones sistemdticas exhaustivas en lo que
concierne a estudios sanitarios, de diagndsticos y terapéuticas farmacoldgicas y otras.

La GUIA DE BOLSILLO es una parte de la guia, que resume lo mds relevante de la enfidad
conrelacién a 4 aspectos: 1. La definicién de la entidad, 2. Como se hace el diagndstico,
3. Su terapéutica y 4. Las recomendaciones de buenas practicas clinicas fundamentales,
originadas de la mejor evidencia.

No se pretende con esta guia describir un protocolo de atencién donde todos los puntos
deban estarincorporados sino mostrar un ideal para referencia y flexibilidad, establecido
de acuerdo con la mejor evidencia existente.

Las Guias de Préctica Clinica Basada en Evidencia que se revisaron para la elaboracion
de esta guia, fueron analizadas mediante el instrumento AGREE (por las siglas en inglés
de Appraisal of Guidelines, Research and Evaluation for Europe), el cual evalia tanto la
calidad de la informacion aportada en el documento como la propiedad de algunos
aspectos de las recomendaciones, lo que permite ofrecer una valoracién de los criterios
de validez aceptados en lo que hoy es conocido como “los elementos esenciales de las
buenas guias”, incluyendo credibilidad, aplicabilidad clinica, flexibiidad clinica, claridad,
multidisciplinariedad del proceso, actualizacion programada y documentacion.

El grupo de frabajo ha encontrado, a lo largo del proceso de elaboracion, diversas
dificultades, tanto desde el punto de vista metodolégico como logistico, que no
permiten todavia alcanzar todos los objetivos planteados en este instrumento AGREE.
Estas dificultades parecen ser comunes a diferentes grupos de elaboracion de Guias
de Practica Clinica en el mundo y afectan principalmente a los aspectos siguientes:
participacion activa de los pacientes, andlisis de coste-efectividad, fase piloto previa a
su publicacion definitiva, criterios de evaluacion y auditoria.

Por falta de informacion, no es sencillo hacer un andlisis de costos.

El Programa de Elaboracion de Guias de Practica Clinica intenta ser una herramienta de
ayuda a la hora de tomar decisiones clinicas, pero no las reemplaza. En una Guia de
Practica Clinica (GPC) no existen respuestas para todas las cuestiones que se plantean
en la préctica diaria. La decision final acerca de un particular procedimiento clinico,
diagndstico o de tratamiento dependerd de cada paciente en concreto y de las
circunstancias y valores que estén en juego. De ahi, la importancia del propio juicio
clinico.

Sin embargo, este programa también pretende disminuir la variabilidad de la préctica
clinicay ofrecer, tanto alos profesionales de los equipos de atencidn primaria, como a los
del nivel especializado y a los profesionales que trabajan por cuenta propia, un referente
en su prdctica clinica con el qué poder compararse.
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GUIA DE BOLSILLO

Sepsis de Origen Infrabdominal
Definicion:

Se conoce como Infeccién de Origen Intrabdominal (Sepsis de Origen Intrabdominal)
aquella que se origina en alguna de las visceras intfraabdominales y que se extiende al
espacio peritoneal asociado a peritonitis y formacion de abscesos. (17)

De forma esquemdtica y para enfocar el tratamiento de esta patologia la Sepsis de
Origen Infrabdominal se puede dividir en fres grupos: (23)

sInfecciones Infrabdominales exirabiliares adquiridas en la comunidad.
sInfecciones Intrabdominales biliares adquiridas en la comunidad
sInfecciones Intrabdominales hospitalarias

Clasificacion de Sepsis de Origen Intrabdominal y Peritonitis:

*Por su extensidn: locales o difusas.
*Por su agente causal: sépficas o asépticas.
*Por su evolucién: agudas o crénicas.

ANEXQ IV
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Diagnéstico:

La Historia Clinica y el Examen Fisico son de primordial ayuda para el Diagnéstico [A
y Tratamiento, los signos y sintomas basicos son aquellos que nos indican iritacion
peritoneal. El examen fisico debe incluir evaluacion rectal y examen ginecologico
cuando aplique. A

La mayoria de pacientes con sospecha de infeccion intrabdominal serdn identificados
por una historia clinica rutinaria, examen fisico y estudios bdsicos de laboratorio; por
lo que, requerirdn evaluacion y tratamiento por personal médico, idealmente, infra-
hospitalario.

El cuadro clinico es bastante caracteristico, los pacientes con infeccidn infrabdominal
usualmente se presentan con historia de uno o varios de los siguientes sinfomas:

*Dolor abdominal de inicio subito.

«Sintomas de disfuncién gastrointestinal (“malestar” abdominal).
eEscalofrios.

* Anorexia

*Ndausea y vomitos.

*Distension abdominal.

+Dificultad para defecar (constipacion) y/o diarrea.

«Sintomas generales como singultos, sed, decaimiento general.

Examen fisico:

Son caracteristicos los signos fisicos de inflamacion que deben hacer pensar al clinico
en una posible infeccion:

*Palidez, diaforesis, posicion fetal,

*Dolor local o generalizado.

«Signos de iritacion peritoneal, presencia de dolor a descompresion (signo de
Blumberg)

*Rigidez abdominal

*Hiperestesia abdominal.

*A la percusion pueden encontrarse: dreas de matidez por presencia de
liquido, timpanismo por presencia de aire, ausencia de la matidez hepdtica,
efc.

* A la auscultacion: signos de fleo paralitico reflejo, ruidos hidro-aéreos y/o
silencio abdominal,

*Fiebre.

eTaquicardia y taquipnea.

+Signos clinicos de sepsis y estado de shock en casos graves.

Condiciones clinicas especiales: B

En casos de pacientes selectos, con hallazgos clinicos inespecificos o no confiables
como en ancianos y/o personas con alteracion del estado de conciencia, ante la
presencia o sospecha de lesion espinal o en pacientes Inmunocomprometidos, una
posible infeccion intrabdominal debe ser considerada aunque el paciente se presente
con otra patologia y/o evidencia de infecciones de cualquier ofra etiologia y ubicacion
anatémica. Se debe estar alerta ante la posibilidad de que los signos de sepsis pueden
ser minimos o estar ausentes por lo que deberd instaurarse la terapia sin demora, de
acuerdo al criterio clinico. (2)

Se recomiendan inicialmente los examenes bdsicos:

*Hematologia completa

*Tiempos de Profrombina y Parcial de Tromboplastina (pruebas de coagulacion)
*Glucosa

*Examen de orina

*Examen de heces

*Proteina C Reactiva (PCR)
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Se recomienda que los pacientes que estan siendo evaluados por sospecha de sepsis p@
deban tener una hematologia completa con recuento diferencial de glébulos blancos.
(20)

Se recomienda que los pacientes que estén siendo evaluados por sospecha de Sepsis | B
tengan, al menos una evaluacién de PCR. (20)

Los examenes complementarios de laboratorio nos permiten evaluar el estado y funcién [
de organos vitales asi como conocer los posibles dafios a consecuencia de la Sepsis
Sistémica.

Se recomiendan los siguientes exdmenes bdsicos:

Pruebas de funcionamiento hepatico:
*Transaminasa Pirdvica y Oxalacética
Fosfatasa Alcalina.

*Bilirubinas

Pruebas de funcionamiento renal:
*Nitrégeno de Urea
*Creatinina
eElectrolitos: Sodio, Pofasio

Pruebas de funcionamiento pancredtico:
* Amilasa
eLipasa

Bacteriologia:

*Hemocultivo
*Urocultivo
*Culfivo de secreciones y ofros fluidos corporales
*Frotis para identificar bacterias y otros microorganismos
*Otros cultivos que se consideren pertinentes

Ofros examenes de laboratorio se indicardn de acuerdo al criterio de los clinicos y ante [
la presencia de comorbilidades en asociacién a Sepsis de Origen Intrabdominal.

2a Diagnostico por imégenes:

Radiografia simple de abdomen y térax:

La sensibilidad de las placas simples de abdomen y térax para detectar Sepsis de
Origen Infrabdominal es menor al 50% pero cuando se identifica gas libre, la presencia de
una viscera perforada es rdpidamente confrmada. (2, 23)

28 yiirq Sonido Abdominal (USG):

El USG es efectivo para detectar abscesos en el cuadrante superior derecho,
retroperitoneo, y pelvis con una sensibilidad mayor al 90%, su sensibilidad es menor para
detectar abscesos en otras aéreas particularmente si se ubican en espacios  interasas.
(21, 23)

2@ Tomografia Axial Computarizada (TAC):
En general, la tomografia axial computarizada es la modalidad preferida en el
diagnéstico de patologia abdominal, este estudio tiene una sensibilidad del 78% al 100%.
(6)
Cuando los resultados de multiples modos de investigacién difieren en su-informacién
asi como en pacientes que no serdn llevados a laparotomia inmediata, la TAC “es el
procedimiento de eleccidn. (6, 17, 21, 23)
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En pacientes con claras indicaciones de tratamiento quirdrgico no se necesita ningun
estudio de imdgenes, ya que presentardn  signos obvios de irritacion peritoneal y/o
peritonitis ; sin embargo, en pacientes adultos que no requieran fratamiento quirlrgico
de urgencia, de acuerdo al criterio de los clinicos, se realizaran Rayos X de Térax y
Abdomen, y si es necesario se debe considerar el USG Abdominal y la Tomografia Axial
Computarizada ya que son los estudios por imagen de eleccion para determinar la
presencia de infeccion intra-abdominal y su causa.

Tratamiento:
Soporte hemodindmico:

De acuerdo con las Guias Internacionales de Resucitacidn (23) enlas primeras 6 horas
de inicio de la terapia y ante la posibilidad de hipoperfusion inducida por sepsis se deben
alcanzar las siguientes metas:

*Presion venosa central (PVC) de 8 a 12 mm Hg

*Presion arterial media (PAM) > de 65 mm Hg

Excreta Urinaria (EU) > de 0.5 mi/Kg./hr.

+Saturacion de oxigeno venosa central (vena cava superior) o mixta >70% o
>65% respectivamente.

Durante la fase hipovolémica de la Sepsis se debe adminisirar un volumen alto pero
adecuado de fluidos, se recomienda Iniciar con >= 1000 ml de cristaloides o 300-500 ml
de coloides en los primeros 30 minutos. Una administracion mayor o mds rapida de fluidos
puede ser necesaria ante la presencia de hipoperfusion inducida por sepsis.

Se recomienda la administracion de vasopresores de primera linea ante la presencia
de Shock Sépfico, tanto la Norepinefrina y Dopamina pueden elevar la presion arterial y
la perfusion arterial, ambos medicamentos pueden mantener la presion arterial en limites
normales asi como el flujo sanguineo de drganos vitales. (16)

Si estd indicado y de acuerdo al criterio de los especialistas, se puede administrar: (23)

* Dopamina: una dosis menor a 5 pg/kg/minuto causa vasodilacion renal,
mesentérica y coronaria. La dosis de 5-10 u/kg/minuto tiene un efecto
beta-1-adrenergico incrementando las contracciones y la frecuencia
cardiaca. En dosis de 10 ug/kg/minuto tiene un efecto alfa-adrenérgico
incrementando la vasoconstriccién vascular y elevando la presion arterial. Sus
efectos secundarios mas importantes son taquicardia y aritmia.

* Norepinefrina: la dosis recomendada como efectiva para tratar la
hipotension es de 0.01 a 0.3 ug/kg/minuto. La Norepinefrina es un
potente agonista alfa-adrenérgico con pocos efectos agonistas
beta-adrenérgicos.

Principios de Manejo Antibidtico:
La terapia antimicrobiana debe iniciarse una vez el paciente sea dlqgnoshcho con
infeccion de origen abdominal, idealmente en el momento de su evaluacion clinica.

(17)

En pacientes en estado de shock séptico, la antibioticoterapia debe iniciarse lo mds
pronto posible. (17),

El tratamiento anfibidtico inicial, en pacientes con Sepsis de Origen Intrabdominal es
siempre empirico, ya que con frecuencia se trata de pacientes criticamente enfermos y
los datos de la microbiologia involucrada tardan al menos 48 horas en obtenerse. (23)

Los hemocultivos no proveen informacién clinica adicional relevante a pacientes con
infeccion infrabdominal adquirida en la comunidad y, por lo tanto, no deben redlizarse
de rutina en todos los pacientes. La realizacion de cultivos para gérmenes aerobios y/o
anaerobios de rutina para pacientes en riesgo de infeccion abdominal adquirida en la
comunidad son considerados opcionales para la indicacion de tratamiento antibidtico,
se recomiendan en estos casos los regimenes empiricos.
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La decision del manejo de antibiéticos depende al menos de fres factores:

* Agentes patdgenos involucrados y riesgo de resistencia antibidtica
*Severidad del estado clinico del paciente.
*Foco de infeccién supuesto o confirmado.

Fundamentados en las guias de manejo de sepsis en general, se recomienda que la
terapia antibiotica deba ser administrada dentro de la primera hora de reconocimiento

del estado de shock séptico.

Esquemas empiricos de antibidticos recomendados para el tratamiento de Infecciones
Intrabdominales de origen Extrabiliar: (2)

Régimen

Infecciones leves a
moderadas: apendicitis
perforadas y/o abscesada
y ofras infecciones no
severas:

Infecciones severas:
con desorden fisiolégico
severo, edad avanzada y
en Inmunocomprometidos:

Monoterapia:

Cefoxtin, Erfapenem,
Moxifloxacina,
Tigeciclina'y Ticarcilina-
acidoclavuldnico

Imipenem-Cilatin,
Meropenem, Doripenem,
Pipperacilina-
Tazoobactam

Terapia Combinada:

Cefazoline, Cefuroxime,
Cefotaxime, Ciprofloxacina
o Levofloxacina en
combinacion con
Metronidazol

Cefepime, Ceftacidime,
Ciprofloxacina o
Levofloxacina con
Metronidazol

Sociedad Americana de Enfermedades Infecciosas, Guias de Manejo de Infecciones
Intraabdominales complicadas. (2)

Esquemas de antibidticos recomendados en tratamiento  de Infecciones de Origen
Intfrabdominal, adquiridas dentro del hospital

(Nosocomiales): (2)

Carbape- Piperacilina- | Ceftazidima | Aminoglucé- | Vancomicina
nem** tazobactam | o Cefepime | sido
c/u con Me-
fronidazol

<20% resis-
tente, Pseu-
domona,
ESLB product.
Enterobacte- | Recomen- Recomen- Recomen- No Reco- No Reco-
rAcinetobac- | dado dado dado mendado mendado
ter o MDR
GNB
ESLBproduct. | Recomen- Recomen- No Reco- Recomen- No Reco-
Enterobacter | dado dado mendado dado mendado
Pseudomona | Recomen- Recomen- No Reco- Recomen- No Reco-
>20% dado dado mendado dado mendado
resistencia a
ceftazidime
MRSA No Reco- No Reco- No Reco- No Reco- Recomen-

mendado mendado mendado mendado dado

DSAGUITenes (2]
NOTA: ESLB=extendedexpectrum-lactamase; GNB=Gram-negativebacili.;

MDR=Mutidrug

resistant;

MRSA=meficillin-resistant Staphylococcus aureus.
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Recomendado: Indica que el agente en la lista se recomienda para uso empirico, antes
de obtener los resultados de cultivos y sensibilidad antibidtica.
** Imipenem-cilastina, meropenem o doripenem.

En casos de infecciones severas donde se aislen hongos como Céndida, se puede indicar B
tratamiento antifingico. (2)

Ante la presencia de Candida en los cultivos, puede indicarse Fluconazol; si se aislan
cepas resistentes a Fluconazol puede indicarse algin derivado de equinocandico
(caspopungina, micafungina, o anidulafungina). (2)

Esquemas de antibidticos recomendados en fratamiento empirico en Infecciones de
origen biliar en adultos.

Infeccién Esquema Antibidtico(s) Recomendadof(s)
Colecistitis adquirida en la comunidad Cefazolin, Cefuroxima, o Ceffriaxona
leve a moderada:

Colecistitis aguda de la comunidad, Imipenem-cilastina, meropenem,

con disturbio fisiolégico severo, Doripenem, piperacilina-tazobactam,
edad avanzada o estado de Ciproflaxacina, levofloxacinao
[nmunocompromiso: Cefepime cada una encombinacion

Con metronidazol.

Colangitis aguda después de una anasto- | Imipenem-cilastina, meropenem,
mosis bilio-entérica de cualquier severi- Doripenem, piperacilina tazobactam,
dad: Ciproflaxacina, levofloxacina o
Cefepime cada una encombinacién
con metronidazol.

Infeccidn de origen biliar nosocomial: Imipenem-cilastina, meropenem,

de cualquier severidad Doripenem, piperacilina-tazobactam,
Ciproflaxacina, levofloxacina o
Cefepime cada una en combinacion
con metronidazol, y agregar
Vancomicina en ca o esguema

IDSA Guidelines. (2)

Tratamiento No Farmacolégico:
Tratamiento Quirdrgico:
Recomendaciones en cuanto al tratamiento quirdrgico:

El ratamiento quirdrgico comprende fres principios bdsicos:

*Eliminar la fuente de la infeccion mediante el cierre de la perforacion, su
reseccion o exclusién fuera de la cavidad abdominal.

eEliminar la mayor parte de detritus y toxinas.

*Evitar la reaculmulacion de tejidos necréticos y fluidos contaminados

Se recomienda que todo paciente con sospecha de Infeccion de Origen Infrabdominal,
sea evaluado por un especidlista en Cirugia.

Se recomienda, para la mayoria de pacientes con infeccion intrabdominal confirmada, B
el procedimiento adecuado para el confrol de la infeccion con el propésito de efectuar

el drenaje de secreciones, confrol y reseccion del foco infeccioso y/o contaminacion
peritoneal; asi como pretender la restauracion de la funcion anatémica y fisiologica.
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Se recomienda que los pacientes con peritonitis difusa deban ser intervenidos
quirdrgicamente de urgencia independientemente de las medidas necesarias para su
estabilizacion; cabe mencionar que estas medidas de estabilidad fisioldgica deben
continuarse durante y después del procedimiento quirirgico. Debe considerarse que en
pacientes hemodindmicamente estables sin evidencia de fallo orgdnico, la intervencion
quirdrgica puede demorarse el tiempo prudencial que se requiera para el monitoreo
criico del paciente, la resucitacion intensiva y la administracion antibidtica adecuada.

“Control del foco infeccioso” se define como aquel procedimiento o serie de
procedimientos que eliminan el origen del proceso séptico, controlan los factores que
promueven la infeccidn y corrigen las alteraciones fisioldgicas y anatémicas. El tiempo
para efectuar la intervencién es clave, particularmente ante la presencia de peritonitis
difusa; aquellos pacientes con esta condicién secundaria a una viscera perforada no
pueden ser adecuadamente resucitados hasta que esta se haya controlado.

Se recomienda, cuando sea posible, en pacientes hemodindmicamente estables y sin
evidencia de peritonitis difusa, ante la presencia de colecciones bien localizadas intra-
abdominales, efectuar procedimientos de invasion minima, tales como el drenaje
percutdneo de abscesos. Eventualmente estos procedimientos pueden preferirse en
lugar de efectuar procedimientos mayores.

La relaparotomia puede efectuarse por demanda o programada, se recomienda pa
preferentemente, efectuar procedimientos por demanda en casos de pacientes
con peritonitis severas, ya que se traduce en reduccion sustancial en el nimero de
relaparotomias subsecuentes. (2)

No se recomienda una reexploracion quirirgica por demanda o programada si no se JA
demuestra alguna de las siguientes complicaciones: ausencia de motilidad del tracto
gastrointestinal, hipertension infraabdominal, asi como en casos de destruccion o
infeccion de la pared abdominal que dificulten el cierre adecuado de la misma.

Derioro:
Progresivo o ANEXO V
Rapido ALGORITMO DE TRATAMIENTO QUIRURGICO
NO I:SI
Observacion Falla
Organica
unica o
mulijiple
Hallazgos
. Clinicos y
Exploracion Laboratorio
Debiles Fuertes

; " Estudios Estudios: TAC,
Exploracion Especiales TAC, USG, RMN

USG, RMN Exploracion
I
sFallo Observacion - 3PUs,
organico | colecciones,
mulfiple? absceso?

Expl
Lovodo

drenaje
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1- INTRODUCCION

Se conoce como Infeccion de Origen Infrabdominal (Sepsis de Origen Intrabdominal)
aquella que se origina en alguna de las visceras infraabdominales y que se extiende al
espacio peritoneal asociado a peritonitis y formacion de abscesos. (17)

Infeccion o Sepsis de Origen Intrabdominal (SOIA) es causa de morbilidad y mortalidad
notoria en cualquier centro hospitalario.

Una infeccidn no complicada se refiere a la inflamacion inframural del sistema
gastrointestinal, la cual tiene la probabilidad de evolucionar hacia una infeccion
complicada si no es pronta y corectamente tratada. La infeccién intrabdominal
complicada (Sepsis de Origen Abdominal) es un problema frecuente, siendo
una complicacion esperada como consecuencia de los procesos inflamatorios
infraabdominales, como por ejemplo: apendicitis, colecistitis, perforacién de viscera
hueca, etfc. La Sepsis de Origen Intrabdominal es la segunda causa mds comin de
mortalidad infecciosa en el escenario del cuidado critico. (1) Desafortunadamente, a
pesar de los grandes esfuerzos en la investigacion vy la clinica, la mortalidad por shock
séptico aun permanece cercano al 50%. (23)

Los procesos sépficos y/o la infeccion intrabdominal complicada se entiende como la
patologia que vas mas alld de una viscera hueca como origen, y que evoluciona hacia
un proceso inflamatorio infraperitoneal, asociado a inflamacién, absceso o peritonitis y
sus repercusiones sistémicas. (1)

En la Unidad de Cuidado Intensivo (UCI)del Hospital General de Enfermedades(HGE)del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS), es una causa comUn de sepsis severa,
un nUmero importante de infecciones infraabdominales son el resultado de procesos
patoldgicos relacionados a inflamacién que culminan con  perforaciones del fracto
gastrointestinal, por ejemplo apendicitis aguda, ulcera péptica perforada y enfermedad
diverticular del colon con sepsis y perforacion, ofras causas menos frecuentes son las
perforaciones espontdneas del tubo digestivo, en pacientes que se encuentran en el
periodo postoperatorio de cirugia abdominal, como consecuencia de procedimientos
invasivos (por ejemplo, procedimientos endoscopicos) o secundario a trauma abdominal
penetrante o cerado. En cuanto a la localizacion anatémica, se dice que el fracto
gastrointestinal bajo es el drea mds frecuente de perforacion. (16)

A partir de la inflamacién inicial y la perforacién de las visceras huecas del abdomen
se puede dar origen a peritonitis y Sepsis de Origen Intrabdominal, definida por “The
American College of Chest Physicians/Society of Critical Care Medicine” como “Respuesta
Severa Sistémica Inflamatoria a la Infeccion” que se asocia con “Disfuncién Orgdnica
Aguda”. (16) El tratamiento adecuado se fundamenta en el diagnéstico temprano, el
reconocimiento oportuno de las complicaciones asi como en el fratamiento quirdrgico
y no quirlrgico apropiado.

En el Departamento de Cirugia del HGE del IGSS, hemos observado que patologias como
apendicitis aguda, enfermedad péptica, colecistitis y enfermedad diverticular del colon
complicada con diverticulitis, se encuentran dentro de los siete primeros diagndsticos
en la sala de urgencias. El Abdomen Agudo Quirlrgico asociado a sepsis, es la octava
causa de exploracién abdominal realizada de urgencia.

Debido a que este centro hospitalario (HGE, IGSS) se considera un hospital de referencia,
se atienden pacientes que ingresan a la Unidad de Terapia Intensiva y/o al Quirdfano en
estado critico, lo que nos ha permitido desarrollar experiencia en el fratamiento de estas
entidades en sus diferentes fases, es decir: resucitacion inicial, tratamiento no quirdrgico
como la antibioticoterapia, fratamiento quirlrgico inicial asi como el seguimiento
clinico en dlianza estratégica con los profesionales especidlistas en Terapia Intensiva
constituyéndonos en un equipo multidisciplinario.

Todas las intervenciones que se consideren necesarias, desde el momento del
diagnostico y de la ferapéutica, en el paciente con Sepsis de Origen Intrabdominal,
idealmente, deben estar a cargo de diferentes especialidades que incluyan Intensivistas,
Infectélogos, Cirujanos, Intervencionistas, Intemnistas y otros profesionales, para que todos,
aporten en el ratamiento dptimo del paciente.
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Con base en la experiencia de los autores se recomienda una buena comunicacion N
entre el equipo médico, el personal de apoyo asi como con el paciente y su familia,
estas acciones son la base fundamental para alcanzar el fratamiento exitoso ante la
presencia de SOIA.

El modelo de las Guias Basadas en Evidencia para el manejo de pacientes con
infecciones infraabdominales publicadas porla “Sociedad Americana de Enfermedades
Infecciosas y la Sociedad de Infeccion Quirdrgica” (2) nos muestra que tienen como
objetivo primordial, enfatizar aspectos relacionados con el tratamiento de pacientes
con alto riesgo de Infecciones de origen infraabdominal o que pueden contraerlas.(2)
Se destacan algunas recomendaciones terapéuticas considerando la severidad de
la infeccion, cuyo prondstico depende de la combinacion de multiples factores tales
como edad del paciente, alteraciones fisioldgicas, debidas a la patologia original o sus
complicaciones asi como alas condiciones médicas preexistentes o comorbilidades. (3)

Se recomienda que esta Guia de Préctica Clinica se actualice periédicamente N
de acuerdo a evidencia escrita, considerando que los microorganismos y agentes
antibioticos pueden cambiar de acuerdo a la susceptibilidad y resistencia de acuerdo

a la ubicacién del paciente, asi mismo, debe considerarse que los procedimientos

e intervenciones quirlrgicas y no quirlrgicas, evolucionan y cambian con el paso del
tiempo.

La presente Guia de Practica Clinica Basada en Evidencia, expone a confinuacion las
recomendaciones bdsicas en cuanto al diagnéstico asi como del tratamiento médico y
quirirgico de las Infecciones Infrabdominales adaptadas a nuestro medio y actualizadas
en concordancia con nuestra realidad.

NO se incluyen patologias raras en nuestra casuistica tales como la enteritis o colitis
perforadas o no perforadas.

NO se incluyen detalles terapéuticos relacionados a aspectos especializados como
técnicas quirdrgicas abiertas o de invasion minima, asi mismo, NO se especifican todas
las indicaciones relacionadas a la terapia de apoyo o de cuidados de medicina critica.
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2- OBJETIVOS

Objetivo General:

Dar a conoce los conceptos bdsicos acerca de los criterios del enfoque clinico, los
métodos diagndsticos y terapéuticos asi como orientar en cuanto al manejo general
de la Sepsis de Origen Intrabdominal con el propésito de estandarizar el manejo de esta
patologia en el IGSS.

Objetivos Especificos:

1. Identificar tempranamente alos pacientes con sospecha de Sepsis de
Origen Intfrabdominal por medio de los signos clinicos o de laboratorio
a nuestro alcance.

2. Conocer las medidas terapéuticas iniciales para el fratamiento oportuno y
adecuado de la Sepsis de Origen Infrabdominal, al momento de consulta, en
la Sala de Urgencias o en los Servicios Médicos Intrahospitalarios.

3. Senalar aspectos bdsicos relacionados a las posibles complicaciones de la
Sepsis de Origen Infrabdominall.

4, Influir en la disminucion del impacto econdmico como consecuencia de
esta patologia.
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3- METODOLOGIA

Definicion de Preguntas
1. Cudl es la definicion clinica de un cuadro de Sepsis de Origen Abdominal2

2. 3Cudles son los signos clinicos esperados en un cuadro de Sepsis de Origen
Intrabdominal?

3. sCudles son métodos diagndsticos en un paciente con sospecha de
Sepsis de Origen Intrabdominal?

4. 3Cudles son las consideraciones de fratamiento no quirdrgico en pacientes
con sospecha de Sepsis de Origen Intrabdominal asociadas?

5. sCudles son las indicaciones de tratamiento quirdrgico?

6. 3Cudl es el momento mds adecuado para indicar fratamiento quirlrgico
en un paciente con Sepsis de Origen Abdominal?

7. Cudles son las complicaciones quirdrgicas esperadas en un paciente con
Sepsis de Origen Infrabdominal que pueden prevenirse?

Estrategias de BUsqueda:

Se procedioé a localizar la informacion deseada, mediante consultas electronicas a
las siguientes referencias:

www.pubmed.com
www.bjm.com

www.cochrane.org
www.clinicalevidence.com

Asi como ofras fuentes bibliogréficas tales como revistas internacionales, libros
de texto, asi como Guias de Practica Clinica actualizadas de manejo y fratamiento
relacionadas con este fema.

Poblacién Diana:

Pacientes beneficiarios y derechohabientes del IGSS, adultos de ambos sexos con
diagndstico de Sepsis de Origen Intrabdominal que puedan ser atendidos en las diferentes
Unidades Médicas de esta Institucidn.

Usuarios:

Personal médico no especializado en Cirugia, Cirujanos Especialistas, Médicos
Residentes de Cirugia y de ofras Especialidades, personal paramédico y personal de
salud que presta sus servicios en el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social asfcomo
en ofras instituciones que ofrecen atencion médica
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4- CONTENIDO

Definicion:

Sepsis de Origen Infrabdominal (SOIA) es el proceso inflamatorio de origen infeccioso,
local o generalizado que se ubica en la cavidad abdominal, por invasion bacteriana,
necrosis local, o contusion directa que pudiera dar lugar a una respuesta sistémica a la
infeccion. (18)

La inflamacién del peritoneo o parte de este, es una respuesta inflamatoria local a la
colonizacién de gérmenes patégenos en el interior de la cavidad abdominal.

La infeccién de origen Infrabdominal denota peritonitis causada por bacterias y sus
foxinas.

El proceso infeccioso que se desarrolla en la cavidad peritoneal, normalmente estéril
puede dar origen al sindrome de respuesta inflamatoria sistémica y consecuentemente a
la Sepsis de Origen Infrabdominal. (18)

El origen de la infeccién intrabdominal puede ser cualquiera de las visceras del
contenido abdominal, su diagndstico debe ser femprano y su manejo especializado,
idealmente desde el inicio del fratamiento.

Los procesos sépticos primarios son poco frecuentes, se asocian frecuentemente
con ascitis y suelen ser monomicrobianos. Las peritonitis secundarias son causadas por
soluciones de continuidad del fracto gastrointestinal y son generalmente polimicrobianas.
Las peritonitis terciarias se refieren a infecciones intraperitoneales persistentes, las cuales
usualmente suceden en pacientes seriamente enfermos, inmunosuprimidos y con una
peritonitis secundaria de fondo. (19)

Desde el punto de vista clinico se clasifican en: (23)

*Infecciones NO complicadas, cuando afecta un solo érgano y no
frascienden el peritoneo

*Infecciones complicadas, cuando la infeccion abarca mds de un érgano y

ocasiona peritonitis (absceso intraabdominal) o peritonitis difusa.

De forma esquemdtica y para enfocar el fratamiento de esta patologia la Sepsis de origen
intraabdominal se puede dividir en fres grupos: (23)

eInfecciones Infrabdominales extrabiliares adquiridas en la comunidad.

eInfecciones Infrabdominales biliares adquiridas en la comunidad
eInfecciones Intrabdominales hospitalarias

Clasificacion de Sepsis Infrabdominal y Peritonitis:

*Por su extension: locales o difusas.
*Por su agente causal: sépticas o asépticas.
*Por su evolucién: agudas o crénicas.
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Peritonitis * Peritonitis espontdnea del nifio
Primaria * Peritonitis espontdnea del adulto
* Peritonitis en pacientes con didlisis
peritoneal
Peritonitis * Peritonitis perforativa (supurada aguda)
Secundaria * Perforacién del fracto gastrointestinal
* Perforacién del tracto biliar o
pancredtico

* Necrosis de la pared intestinal
* Pelviperitonitis
* Después de translocacion de bacterias
* Peritonitis postoperatorias:
a)Fuga de anastomosis
b)Fuga en linea de sutura
clInsuficiencia del mundn
d)Lesiones quirlrgicas de conductos
(biliar, pancredtico, uréteres.)
e)Cuerpos extrafios en la cavidad
abdominal
f) Otfras complicaciones por
procedimientos (como endoscopias,
procedimientos radioldgicos,
paracentess, etc.)
* Peritonitis posttraumatica
a) Trauma abdominal cerrado
b) Trauma abdominal penetrante o
abierto

Peritonitis * Sin agentes patdgenos
Terciaria * Por hongos
* Por bacterias patégenas en bajo grado

Abscesos * Absceso infraabdominal con peritonitis
Infraabdominales primaria

* Absceso infraabdominal con peritonitis
secundaria

* Absceso infraabdominal con peritonitis
terciaria

Adaptado, Clasificacion de peritonitis de Hamburgo, 1987. (19)
Fisiopatologia de la Sepsis de Origen Infrabdominal y Peritonitis:

El peritoneo divide el abdomen en cavidad peritoneal y contenido retroperitoneal.
El perifoneo es una capa de mesotelio que delimita la cavidad abdominal. Estd
abundantemente inervado por el Sistema Nervioso Somdtico lo que explica las
caracteristicas  del  dolor que los pacientes experimentan cuando tienen dafo o
inflamacién peritoneal. Funcionalmente, el peritoneo provee aproximadamente 1
m? de drea de intercambio y mantiene 100 ml. de liquido peritoneal, primariamente
consistente de macréfagos y leucocitos. La presion negativa generada por la relajacion
diafragmdtica causa que el liquido peritoneal fluya desde abajo del abdomen hacia un
sistema especializado de fenestracion diafragmatica.

El peritoneo, mediante la exudacion acompaiada o no de trasudacion, la absorcion,
la fagocitosis y el bloqueo establecido por la formacién de adherencics, se defiende
ante la agresion y utiliza sobre todo sus funciones protectoras. La exudacion se establece
gracias a lariquisima circulacién sanguinea, se produce vasodilatacion acompanada de
aumento de permeabilidad con extravasacion de plasma, elementos corpusculares de
la sangre y coloides. La resorcion y absorcién se produce mayormente en el abdomen
superior sobre todo en la region diafragmdtica y en los epiplones, siguen luego los
mesenterios el peritoneo visceral y menos en el perifoneo parietal. (21)
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Este sistema de alto flujo drena el liquido dentro del sistema linfético. Durante el proceso
de infeccién de origen Infraabdominal, se produce un rdpido flujo de microorganismos y
defensas del huésped dentro del sistema venoso por la via el ducto tordcico.

Normalmente el peritoneo es liso y brilante, el estimulo mecdnico, quimico o bacteriano
genera una reaccién inflamatoria que lo transforman en una superficie granulosa
y opaca, posteriormente empieza a exudar liquido, que se enturbia con la  aparicién
de leucocitos y fibrina, elementos que mds tarde formardn pus. La fibrina, el pus vy el
epipldn pueden formar membranas para localizar el proceso y entonces puede llegar a
formarse un plastrén o absceso localizado, cuando la infeccion supera estos mecanismos
de defensa, esta invade el resto de la cavidad abdominal llegado a ocasionar una
inflamacién generalizada o difusa, con esta se producen cambios en el medio interno
consistentes en hipovolemia, desequilibrio electrolitico y shock séptico que al final pueden
llevar ala muerte. (21)

La perforacion visceral y la inoculacion bacteriana causa una respuesta inflamatoria
que actua localmente y contiene la infeccion, pero en una contaminacion mayor ésta
puede diseminarse hasta causar una inflamacion sistémica, shock y muerte.

De esta manera resumida, se explica cémo una infeccidn inicialmente localizada,
puede extenderse a toda la cavidad peritoneal y ocasionar lo que se conoce como
Respuesta Inflamatoria Severa Sistémica o Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica
que se puede identificar con la presencia de dos o mds de los siguientes hallazgos
clinicos:

Temperatura Corporal.........cccovveeviieieeineennnn. >38°Co0<36°C
Frecuencia Cardiaca ...veveveieevieriieiievenns > 90 latidos X’
Frecuencia Respiratoria...........ocevvevereivennas > 20 respiraciones X' (no ventilado)
0 PaCO% 32 mmHg (ventilado)
Recuento de Globulos BIaNCOS ............c.evvevvene. > 12,000, < 4,000
0>10 % de formas inmaduras

Cuando el Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica tiene origen bacteriano, como
en los casos de Infeccién de Origen Intrabdominal, también se le conoce como Sepsis
Infrabdominal, si esta ocasiona el Sindrome de Disfuncién Orgdénica MUltiple (MODS), se
le llama Sepsis Severa.

Los conceptos expuestos en esta seccién, se consideran fundamentales para
comprender esta patologia y asi orientar los esfuerzos terapéuticos que se describirdn
mds adelante en esta Guia. (16)

Diagnéstico:

El Diagnéstico se fundamenta en datos de la Historia Clinica que permitan identificar
los sinfomas y signos clinicos caracteristicos que orienten a pensar en irritacion peritoneal.

La Historia Clinica y el Examen Fisico son de primordial ayuda para el Diagndstico
y Tratamiento, los signos y sinfomas bdsicos son aquellos que nos indican iritacion
peritoneal. El examen fisico debe incluir evaluacion rectal y examen ginecoldgico
cuando corresponda.

La mayoria de pacientes con sospecha de infeccion infrabdominal serdn identificados por
una historia clinica rutinaria, examen fisico y estudios basicos de laboratorio; por lo que,
requeriran evaluacion y fratamiento por personal médico, idealmente, intrahospitalario.
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El cuadro clinico es bastante caracteristico, los pacientes con infeccién intraabdominal
usualmente se presentan con historia de uno o varios de los siguientes sinfomas:

* Dolor abdominal de inicio subito.

* Sintomas de disfuncién gastrointestinal (“malestar” abdominal).
* Escalofrios.

* Anorexia

o Ndusea y vomitos.

* Distension abdominal.

* Dificultad para defecar (constipacion) y/o diarrea.

« Sintomas generales como singultos, sed, decaimiento general.

Examen fisico:
Son caracteristicos los signos fisicos de inflamacién que deben hacer pensar al clinico
en una posible infeccion:

* Palidez, diaforesis, posicién fetal,

* Dolor local o generalizado.

* Signos de iritacion perifoneal, presencia de dolor a descompresién (signo
de Blumberg)

* Rigidez abdominal

* Hiperestesia abdominal.

* Ala percusion pueden encontrarse: dreas de matidez por presencia de

liquido, timpanismo por presencia de aire, ausencia de la matidez hepdtica,

efc.

* Ala auscultacion: signos de fleo paralitico reflejo, ruidos hidro-aéreos y/o

silencio abdominal,

* Fiebre.

¢ Taquicardia y taquipnea.

* Signos clinicos de sepsis y estado de shock en casos graves.

La Historia Clinica y el Examen Fisico cuidadoso suelen proporcionar suficiente
informacion para establecer el diagnéstico diferencial y un grado de estimacion de la
severidad del compromiso fisiologico del paciente. (5)

Debe considerarse que la respuesta sistémica a la infeccién tiende a progresar
con el tiempo, pasando desde el fenémeno local hasta el sindrome de sepsis y/o shock
séptico. La velocidad con que se manifiestan los signos y sintomas pueden variar entre
un paciente y otro asi como existen diferencias individuales dependiendo de la edad,
comorbilidades y ofras variables. (20)

Los signos de sepsis severa en evolucion son: hipotensidn arterial, signos de hipoperfusidn
asi como acidosis Iactica, oliguria y deterioro del estado mental del paciente. (23)

Condiciones clinicas especiales:

En casos de pacientes selectos, con hallazgos clinicos inespecificos o no confiables pg
como en ancianos y/o personas con alteracion del estado de conciencia, ante la
presencia o sospecha de lesion espinal o en pacientes inmunocomprometidos, una
posible infeccion intrabdominal debe ser considerada aunque el paciente se presente
con ofra patologia y/o evidencia de infecciones de cualquier ofra etiologia y ubicacion
anatémica. Se debe estar alerta ante la posibilidad de que los signos de sepsis pueden
ser minimos o estar ausentes por lo que deberd instaurarse la terapia sin demora, de
acuerdo al criterio clinico. (2)

Exdmenes de Laboratorio:

Los exdmenes de laboratorio nos deben permitir acercarnos al diagnostico de
Infeccion de Origen Infrabdominal, descartar los diagndsticos diferenciales asi como dar
indicios acerca del origen y la severidad de la infeccidn.
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Se recomiendan inicialmente los exdmenes bdsicos:

* Hematologia completa

* Tiempos de Protrombina y Parcial de Tromboplastina (pruebas de
coagulacién) INR.

* Glucosa

* Examen de orina

* Examen de heces

* Proteina C Reactiva (PCR)

La hematologia completa con recuento y formula de glébulos blancos, resulta ser
un examen de laboratorio de amplio uso por la rapidez con que se realiza, los resultados
pueden ser marcadores de sepsis o predictores de bacteriemia, la leucocitosis, la
neutrofiia y la reaccién en banda estdn asociadas cominmente con la presencia
de infeccion, aunque su sensibilidad y especificidad son baojas. El paciente con sepsis
también puede presentarse con linfopenia y neutropenia con un riesgo de bacteriemia
que aumenta a medida que disminuye el recuento de linfocitos.

Se recomienda que los pacientes que estdn siendo evaluados por sospecha de sepsis ['C
deban tener una hematologia completa con recuento diferencial de globulos blancos.
(20)

La hematologia completa también se recomienda para la evaluacion subsiguiente de v
la evolucion.

En cuanto a las mediciones en sangre de Proteina C Reactiva (PCR) se puede
decir: la PCR es un marcador potencial de la presencia de sepsis. La mayoria de las
investigaciones concluyen que la PCR es un marcador potencial de la presencia de
sepsis y su gravedad aunque presenta la dificultad de no discernir entre enfermedades
inflamatorias no infecciosas e infecciosas. (20)

Se recomienda que los pacientes que estén siendo evaluados por sospecha de Sepsis
deban tener al menos una evaluacion de PCR. (20)

Los exdmenes complementarios de laboratorio nos permiten evaluar el estado vy
funcion de drganos vitales asi como conocer los posibles daios a consecuencia de la
Sepsis Sistemica.

Se recomiendan los siguientes exdmenes bdsicos:

Pruebas de funcionamiento hepatico:

« Transaminasa Pirdvica y Oxalacética
* Fosfatasa Alcalina.
* Bilirubinas

Pruebas de funcionamiento renal:
* Nitrdgeno de Urea
¢ Creatinina
* Electrolitos: Sodio, Potasio

Pruebas de funcionamiento pancredtico:
* Amilasa
* Lipasa

Bacteriologia:
* Hemocultivo
* Urocultivo
» Cultivo de secreciones y ofros fluidos corporales
¢ Frotis para identificar bacterias y otros micro organismos
*Ofros cultivos que se consideren pertinentes

\/

Ofros exdmenes de laboratorio se indicaran de acuerdo al criterio de los clinicos y ante
la presencia de comorbilidades en asociacion a Sepsis de Origen Intrabdominal.
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Diagnostico por imagenes:

24 Radiografia simple de abdomen y térax:
La sensibilidad de las placas simples de abdomen y térax para detectar Sepsis de
Origen Intrabdominal es menor al 50% pero cuando se identifica gas libre, la presencia de
una viscera perforada es rapidamente confirmada. (21,23)

2gy Ulira Sonido Abdominal (USG):

Es un estudio frecuentemente usado como procedimiento diagndstico inicial en la
investigacion de la sospecha de abscesos infrabdominales. Tiene las ventajas de ser
portatil en algunas unidades, de bajo costo, rapidez en su realizacion y no ocasiona
radiacion. Sin embargo, la obesidad, heridas, estomas intestinales, asas intestinales
dilatadas y pulmones subyacentes pueden dificultar el procedimiento. El USG es efectivo
para detectar abscesos en el cuadrante superior derecho, retroperitoneo, y pelvis con
una sensibilidad mayor al 90%, su sensibilidad es menor para detectar abscesos en ofras
aéreas particularmente si se ubican en espacios interasas. (21, 23)

2@ Tomografia Axial Computarizada (TAC)

La TAC es un estudio mds costoso, pero superior al USG en los pacientes con sospecha
de abscesos infrabdominales. La TAC secuencial justo arriba del diafragma a la sinfisis del
pubis permite una “laparotomia radioldgica”, facilitando la deteccion de lesiones fuera
de sospecha inmediata. En general, la fomografia axial computarizada es la modalidad
preferida en el diagndstico de patologia abdominal, este estudio tiene una sensibilidad
del 78% al 100%. (6)

Cuando los resultados de los diferentes métodos de diagnéstico, generan dudas, asi
como en los pacientes que no serdn llevados a laparotomia de urgencia, la TAC es el
procedimiento de eleccién. (6, 17, 21, 23)

En pacientes con claras indicaciones de tfratamiento quirlrgico no se necesita ningin B
estudio de imdagenes, ante la presencia de sinftomas y/o signos claros de iritacion
peritoneal o peritonitis ; sin embargo, en pacientes adultos que no requieran fratamiento
quirdrgico de urgencia, de acuerdo al criterio de los clinicos, se realizaran Rayos X de
Torax y Abdomen, y si es necesario se debe considerar el USG Abdominal y la TAC ya pa
que son los estudios de imagen de eleccién para determinar la presencia de infeccion
intrabdominal y su causa. (23)

Recomendaciones diagndsticas:

* Historia clinica exhaustiva

* Exploracion fisica minuciosa

* Los exdmenes complementarios necesarios

* Los procedimientos diagndsticos mds indicados

La historia clinica exhaustiva, el examen fisico cuidadoso y los estudio de laboratorio
pertinentes permitiran el diagndstico en la mayoria de pacientes, en quienes se sospecha A
Sepsis de Origen Intrabdominal, a quienes se les indicard el seguimiento y tratamiento
mas adecuado.

En pacientes selectos, con signos fisicos inespecificos, asi como aquellos con
deficiencias mentales, lesiones espinales y/o Inmunocomprometidos por enfermedad ['B
o tratamientos inmunosupresores, una Infeccion de Origen Intrabdominal debe
considerarse aun en presencia de otros focos de infeccion.

Métodos diagndsticos porimdgenes pueden no ser necesarios en pacientes con signos
claros de Infeccion de Origen Infrabdominal o aquellos pacientes que se someterdn a
fratamiento quirirgico de manera urgente.

En pacientes adultos que no son llevados a laparotomia quirdrgica de urgencia, TAC | A
es el estudio de imagen que podrd indicarse para determinar la presencia de Infeccion
de Origen Intrabdominal y sus variables.
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En mujeres en edad fértil, debe descartarse la posibilidad de embarazo, especialmente ['B
si se someterdn a estudios con riesgo de radiacion radiolégica, en pacientes que

se encuenfran el primer frimesire del embarazo, se preferira el USG o Resonancia =
Magnética (RMN). Si estos estudios no definen el diagndstico se debe considerar efectuar
laparoscopia o una TAC limitada. (2)

Microbiologia:

Se ha logrado comprobar que la flora bacteriana normal aislada del fracto
gastro-intestinal varia segun la regidén anatémica; por lo tanto se puede decir que la
orofaringe contiene predominantemente anaerobios y estreptococos mientras que la
camara géstricay el duodeno son virtualmente estériles. El resto del tracto gastrointestinal
(intestino delgado distal, colon, y recto) se encuentran colonizadas por enterobacterias
aerdbicas o bacilos Gram negativos (fambién conocidas como Enterobacteriaceae
o coliformes) y bacterias Gram negativas anaerobicas que se incrementan desde el
yeyuno proximal hasta el colon region donde predominan. La mayoria de Infecciones
de Origen Infrabdominal son predominantemente polimicrobianas, y con frecuencia
involucran enterobacterias Gram negativas. (26) (ver anexo lll).

Bacterias patdégenas aisladas de Infecciones Infrabdominales Complicadas: (26)

GRAM-NEGATIVAS :

GRAM-POSITIVAS:

Eschechiacoli Streptococos
Enterobacter spp. Enterococos
Kebsiella spp. Streptococos coagulasa-negativo
Proteus spp. Staphylococo aureus
Pseudomona aeruginosa
Acinetobacter spp.
BACTERIAS ANAEROBICAS: HONGOS:
Bacteroides spp Cdndida
Clostridium spp
Evaluacion microbiolégica:
3a Los hemocultivos no proveen informacion adicional relevante en pacientes con
infecciones adquiridas en la comunidad por lo que no se recomiendan de manera
rutinaria. (2)
2a La realizacién de cultivos para gérmenes aerobios y/o anaerobios de rutina para

pacientes enriesgo de infeccion abdominal adquirida en la comunidad son considerados
opcionales para la indicacion de fratamiento antibidtico, se recomiendan en estos casos
los regimenes antibidticos indicados de manera empirica.

3a Las muestras de cultivo del foco de infeccion intrabdominal deben ser representativas
del material asociado a la infeccion clinica. (2)

Ta Los cultivos deben obtenerse de un espécimen o foco infeccioso (representativo del
material con infeccion clinica), en un volumen adecuado (1 ml) y debe ser transportado
en un medio adecuado.

Si se solicita cultivo para bacterias anaerdbicas, debe tomarse al menos 0.5 mL de
liquido o tejido fransportado en un tubo para tfransporte anaerdbico sin demora en el
envio allaboratorio. (2)

2qn  Parapacientes de alforiesgo, particularmente en pacientes conregimenes antibioticos
previos o con evidencia clinica o microbioldgica de resistencia, se deben obtener cultivos
del sitio de infeccion (herida operatoria, drenajes peritoneales, colecciones, etc.) para
re-orientar la antibioticoterapia que deberd establecerse.
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3d’ Si el paciente se presenta clinicamente tdxico o estd inmunocomprometido, conocer
acerca de su bacteriemia puede ser Util para determinar la duracion de la terapia
antibidtica. (2)

3a Se deben evaluar siempre la sensibilidad antibidtica de patégenos comunes tales
como E. coli, enterobacterias y anaerobios entéricos ademds de Pseudomonas, Proteus,
Acinetobacter y Staphylococcus aureus, ya que estos tiene mds posibilidades en
desarrollar resistencia a los diversos antibidticos indicados. (15)

Tratamiento:
La evaluacién y diagnostico clinico con los métodos de laboratorio descritos permitird
alos clinicos decidirla necesidad e infensidad de las siguientes medidas:

Resucitacion, hidratacion infravenosa, terapia antimicrobiana asi como resolver el
caso mediante una intervencion quirdrgica de urgencia y/o electiva.

Tratamiento farmacoldgico:
Soporte hemodindmico:

Los pacientes necesitan restauracion inmediata del volumen intravascular y medidas A
adicionales necesarias para promover estabilidad fisioldgica; la estabilizacion previa al
tratamiento definitivo del paciente juega un papel crucial en el prondstico del mismo. En
los pacientes en estado critico especialmente en shock séptico existe mala distribucion
delflujo sanguineo en la microcirculacion, hipovolemia, fallo cardiaco y mala distribucion
sanguinea que ocasionan pobre envio de oxigeno e hipoxia fisular subsecuente.

Un abordaje organizado para resolver el estado de Shock incluye la resucitacion con pa
fluidos intravenosos, vasopresores y terapia inotropica. (17, 24)

La deplecion de volumen es comun en pacientes febriles, cuadro clinico que empeora
ante la presencia de vémitos, diarrea y secuestro de liquidos en un tercer espacio (ileo
adindmico intestinal) inducido por la inflamacién secundaria a la infeccién misma por lo
que la resucitacion debe realizarse tan pronto en el primer contacto del paciente con
el ambiente médico asistencial; si estd indicado, el paciente debe referirse en condicion
estable a ofro centro hospitalario para recibir fratamiento especializado y definitivo. (2)

En aquellos pacientes sin evidencia de deterioro hidro-electrolitico, se debe iniciar la /B
terapia con fluidos infravenosos en el momento de realizar el diagnostico de Infeccion
de Origen Intrabdominal. (2)

Para pacientes con sospecha de Shock Séptico, la resucitacion debe iniciarse pa
inmediatamente al momento de identificar hipotension. (17) Existe evidencia importante
que recomienda que la terapia del Shock Séptico sea realizada bajo monitorizacion y
cuidado critico intensivo. (1)

De acuerdo a las Guias Internacionales de Resucitacion (23) en las primeras 6 horas
de inicio de la terapia y ante la posibilidad de hipoperfusidn inducida por sepsis se deben
alcanzar las siguientes metas:

* Presion venosa central (PVC) de 8 a 12 mm Hg

* Presién arterial media (PAM) > de 65 mm Hg

* Excreta Urinaria (EU) > de 0.5 mi/Kg./hr.

« Saturacién de oxigeno venosa central (vena cava superior) o mixta >70% o
>65% respectivamente.

Durante la fase hipovolémica de la Sepsis se debe administrar un volumen alto pero
adecuado de fluidos, se recomienda iniciar con >= 1000 ml de cristaloides o 300-500 ml
de coloides en los primeros 30 minutos. Una administracion mayor o mds rapida de fluidos
puede ser necesaria ante la presencia de hipoperfusion inducida por sepsis.
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Cuando la administracién adecuada de fluidos no alcanza para restaurar la presion
arterial adecuada vy la perfusion tisular, entonces se debe iniciar la administracion de
agentes vasopresores:

*Debemos mantener la Presion Arterial Media > 65 mm Hg y una Presion
Venosa Central entre 12-15 en las primeras 6 horas.

Si la Presion Arterial Media no se recupera con la resucitacién de volumen, es necesario
el uso de vasopresores como Dopamina y Norepinefrina. Si existe una “Disfuncion Severa
Miocdrdica” esta indicado el uso de agentes inotropicos como la Dobutamina.

* El objetivo de la resucitacion es la correccion del débito de oxigeno
celular. (16)

Se recomienda la administracion de vasopresores de primera linea ante la presencia de
Shock Séptico, tanto la Norepinefrina y Dopamina pueden elevar la presion arterial y la
perfusion arterial, ambos medicamentos pueden mantener la presion arterial en limites
normales asi como el flujo sanguineo de 6rganos vitales. (16)

Si estd indicado y de acuerdo al criterio de los especialistas, se puede administrar: (23)

* Dopamina: una dosis menor a 5 ug/kg/minuto causa vasodilacion renal,
mesentérica y coronaria. La dosis de 5-10 u/kg/minuto tiene un efecto
beta-1-adrenergico incrementando las confracciones y la frecuencia
cardiaca. En dosis de 10 ug/kg/minuto tiene un efecto alfa-adrenérgico
incrementando la vasoconstriccidn vascular y elevando la presion arterial.
Sus efectos secundarios mds importantes son taquicardia y arritmia.

*Norepinefrina: la dosis recomendada como efectiva para tratar la
hipotension es de 0.01 a 0.3 pg/kg/minuto. La Norepinefrina es un
potente agonista alfa-adrenérgico con pocos efectos agonistas
beta-adrenérgicos

Los pacientes en estado de shock séptico o fallo multiorgdnico necesitan

una terapia de resucitacion agresiva. Las guias de la Campana

Sobreviviendo a la Sepsis(7) incluyen maniobras claves

como la resucitacion durante las primeras é horasdespués de reconocer

el estado de sepsis, acciones inmediatas como la administracion intfravenosa

de soluciones cristaloides y/o coloides restauracion de  residon de p

llenado, uso de medicamentos vasopresores,

alcanzar y mantener la Presidn Arterial Media

en 65 mmHg asi como indicar terapia inotropica si es necesaria, estas entre

otras, pueden ser las medidas decisivas y més adecuadas en pacientes

gravemente enfermos.

<Principios de Manejo Antibiotico: A

La terapia antimicrobiana debe iniciarse una vez el paciente sea diagnosticado con
infeccion de origen abdominal, idealmente en el momento de su evaluacion clinica. B
(17)

En pacientes en estado de shock séptico, la antibioficoterapia debe iniciarse lo mds
pronto posible. (17)

El tratamiento antibidtico inicial, en pacientes con Sepsis de Origen Intrabdominal es
siempre empirico ya que con frecuencia se frata de pacientes criicamente enfermos y B
los datos de la microbiologia involucrada tardan al menos 48 horas en obtenerse. (23)

Los hemocultivos no proveen informacién clinica adicional relevante a pacientes con
infeccién intra-abdominal adquirida en la comunidad y por lo tanto no deben realizarse /B
de rutina en todos los pacientes. La redlizacion de cultivos para gérmenes aerobios y/o
anaerobios de rutina para pacientes en riesgo de infeccion abdominal adquirida en la
comunidad son considerados opcionales para la indicacion de fratamiento antibidtico,

se recomiendan en estos casos los regimenes empiricos.
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La decision del manejo de anfibidticos depende al menos de tres factores:

* Agentes patdégenos involucrados y riesgo de resistencia antibidtica
* Severidad del estado clinico del paciente.
* Foco de infeccion supuesto o confirmado.

Se puede sospechar acerca de los agentes patégenos involucrados en el cuadro séptico
asi como sus patrones de resistencia si se clasifican como adquiridos en la comunidad o
dentro del ambiente hospitalario (infecciones nosocomiales).

Demoras en el inicio del tratamiento antimicrobiano se asocia con  prondsticos
desafortunados, especialmente cuando se trata de pacientes en estado de shock
séptico, incluyendo a aquellos con Sepsis de Origen Intrabdominal. (8)(23)

Fundamentados en las guias de manejo de sepsis en general, se recomienda que la A
terapia antibidtica deba ser administrada dentro de la primera hora de reconocimiento
del estado de shock séptico.

En pacientes sin compromiso hemodindmico se recomienda que los antibiéticos deban pg
ser administrados al menos dentro de las primeras 8 horas del diagnostico clinico y de
laboratorio.

En pacientes que deben someterse a un procedimiento quirdrgico o intervencionista
para el control del origen de la Infeccion de Origen Infrabdominal, la terapia antibidtica
provee profilaxis de infecciones de la herida operatoria asi como en contra de agentes
patégenos que puedan diseminarse durante el procedimiento.

Las reglas de terapia profidctica en cirugia electiva y de urgencia incluyen el uso
de agentes que pudieran ser efectivos en contra de organismos contaminantes y su
administracién debe hacerse previo al procedimiento que se efectuard. (9) (25)

Como fratamiento profildctico de infecciones se recomienda administrar anfibiéticos A
antes de cualquier procedimiento, al menos durante la induccion anestésica. (9)(25)

Niveles satisfactorios de antibidticos deben mantenerse durante las intervenciones
encaminadas a controlar el foco séptico que podria justificar el uso adicional de
medicamentos justo en el momento del inicio de cualquier procedimiento. (17)

Esquemas de antibidticos recomendados:

Ademds del momento y el control adecuado delsitio de lainfeccidn, el uso acertado
de la terapia antibidtica empirica son muchas veces los factores determinantes en la
morbilidad y mortalidad de los pacientes con Infecciones de Origen Infrabdominal;
por lo contrario, la seleccién inapropiada de antibidticos pueden influir en la evolucién
inconveniente; sin embargo , la seleccion del agente apropiado resulta ser, muchas
veces, una meta dificil de alcanzar a consecuencia de la creciente resistencia de los
gérmenes a los antibioticos mds comunes. (23)

En general los infecciones Intrabdominales involucran una gran variedad de
patégenos, por lo tanto, es necesario cubrir una amplia variedad de microorganismos
aerobios 'y anaerobios, Gram positivos y negativos y aun hongos; debe considerarse
que las perforaciones del tubo digestivo son una ruta comin de infeccién de la cavidad
peritoneal virtualmente estéril. (22)

En cuanto a los antibidticos debe valorarse su uso adecuado, dosis de acuerdo a la
funcion renal (y hepdtica) y teniendo en cuenta la edad, las posibilidades de gérmenes
involucrados asi como considerar los informes de antibiogramas y por sobre todo el
estado clinico de los pacientes. (18)
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Tratamiento anfibidtico empirico:
Infecciones Adquiridas en la Comunidad:

la Los antibidticos usados en el tratamiento empirico de las infecciones adquiridas en
la comunidad deben ser activos contra bacterias entéricas aerobias Gram negativas y
bacilos facultativos asi como Estreptococos entéricos Gram positivos. (2)
Se debe proveer cobertura obligada contra bacilos anaerdbicos, en casos de infecciones
que se originan en el intestino delgado distal, apéndice cecal y colon proximal asi como
en perforaciones y ante la presencia de obstruccién intestinal e fleo paralitico. (2)

2a No es necesaria la terapia antifngica en pacientes con Infecciones de Origen
Infrabdominal  adquiridas en la comunidad, a menos que se frate de pacientes
Inmunocomprometidos o si hay cultivos positivos para Céndida, ocasionados por otras
causas. (16)

Esquemas empiricos de antibidticos recomendados para el tratamiento de Infecciones [A
Intrabdominales de origen Exirabiliar: (2)

REGIMEN:

Infecciones leves a mode-
radas: apendicitis perfora-
das y/o abscesada y otras
infecciones no severas:

Infecciones severas: con
desorden fisiologico seve-
ro, edad avanzada y en
Inmunocomprometidos:

Monoterapia:

Cefoxtin, Ertapenem,
Moxifloxacina, Tigeciclina y
Ticarcilina-acido clavu-
[&nico

Imipenem-Cilatin, Merope-
nem, Doripenem, Pippera-
cilina-Tazoobactam

Terapia Combinada:

Cefazoline, Cefuroxime,
Cefotaxime, Ceftriaxona,
Ciprofloxacina o Levofloxa-

Cefepime, Ceftacidime,
Ciprofloxacina o Levofloxa-
cina con Metronidazol

cina en combinacion con
Metronidazol

Sociedad Americana de Enfermedades Infecciosas, Guias de Manejo de Infecciones
Intraabdominales complicadas. (2)

Infecciones adquiridas dentro del hospital (infecciones nosocomiales):

Las infecciones adquiridas dentro del ambiente hospitalario suelen ser dificiles
19 ge diagnosticar tempranamente y, asi mismo, de tratarse adecuadamente. Estas
infecciones pueden ser causadas por gérmenes resistentes por lo que se recomiendan

los tratamientos con mds de un anfibidtico.

2a El tratamiento empirico de los Infecciones de Origen Infrabdominal, adquiridas dentro
del ambiente hospitalario, deberdn orientarse en base a los resultados de microbiologia.

(2

20 Para alcanzar la cobertura adecuada se indican agentes con amplia eficacia en
contra de-bacteria aerobias Gram negativas y bacilos facultativos aerdbicos:
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Esquemas de antibidticos recomendados en fratamiento  de Infecciones de Origen
Intrabdominal, adquiridas dentro del hospital
(Nosocomiales): (2)

Organismos Carbapenemicos | Piperacilina- Ceftazidima Aminoglucésido Vancomicina
vistos tazobactam o Cefepime

c/ucon

Metronidazol
<20%resistente, | Recomendado Recomendado | Recomendado | No No
Pseudomona Recomendado | Recomendado
Au.,
Enterobacterias
product. ESLB
Acinetobacter o
MDR GNB
ESLBproduct. Recomendado Recomendado | No Recomendado | No
Enterobacter Recomendado Recomendado
Pseudomona Recomendado Recomendado | No Recomendado | No
Au. Recomendado Recomendado
>20% resistencia
a ceftazidime
MRSA No No No No Recomendado

Recomendado Recomendado | Recomendado | Recomendado

resistant;

IDSA Guidelines (2)
NOTA: ESLB=extended expectrum-lactamase; GNB=Gram-negative bacili.; MDR=Mutidrug

MRSA=metficillin-resistant Staphylococcus aureus.
Recomendado: Indica que el agente en la lista se recomienda para uso empirico, antes
de obtener los resultados de cultivos y sensibilidad antibidtica.
** Imipenem-cilastina, meropenem o doripenem.

En casos de infecciones severas donde se aislen hongos como Cdndida, se puede

indicar fratamiento antifingico. (2)

Ante la presencia de Cdndida en los cultivos, puede indicarse Fluconazol; si se pg
aislan cepas resistentes a Fluconazol puede indicarse algin derivado de equinocdndico
(caspofungina, micafungina, o anidulafungina). (2)
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Esquemas de antibidticos recomendados en fratamiento empirico en Infecciones de ['B
origen biliar en adultos. (2)

Infeccion Esquema

Antibidtico(s) Recomendado(s)

Colecistitis adquirida en la comunidad
leve a moderada:

Cefazolin, Cefuroxima, o Ceftriaxona

Colecistitis aguda de la comunidad,
con disturbio fisiologico severo,
edad avanzada o estado de
Inmunocompromiso:

Imipenem-cilastina, meropenem,
Doripenem, piperacilina-tazobactam,
Ciproflaxacina, levofloxacina é
Cefepime cada una en combinacion
Con metronidazol.

Colangitis aguda después de una anasto-
mosis bilio-entérica de cualquier seve-
ridad:

Imipenem-cilastina, meropenem,
Doripenem, piperacilina tazobactam,
Ciproflaxacina, levofloxacina o
Cefepime cada una em combinacién
con metronidazol.

Infeccion de origen biliar nosocomial:
de cualquier severidad

Imipenem-cilastina, meropenem,
Doripenem, piperacilina-tazobactam,

Ciproflaxacina, levofloxacina o
Cefepime cada una en combinacién
con metronidazol, y agregar
Vancomicina en cada esquema

Esquemas de antibiéticos no recomendados en casos de Infecciones de
Origen Infrabdominal:

No se recomienda prescribir Ampicilina-Sulbactam debido a alta incidencia de
resistencia antibiética entre bacilos facultativos y E. coli.

No se recomienda prescribir Cefotetan y Clindamicina debido a la alta resistencia de
grupos de Bacteroides fragilis.

Los Aminoglucdsidos no son ampliamente recomendados, debido a la disponibilidad
de agentes menos toxicos que demostraron serigualmente efectivos.

Recomendaciones en cuanto a la duracion de la terapia antimicrobiana:

Se recomienda que la terapia antimicrobiana de una infeccion establecida, deba estar
limitada a 4 a 7 dias, @ menos que sea dificil o imposible el control del foco infeccioso;
sin embargo, una mayor duracion de terapia no ha sido asociada con mejoria clinica.

Aln no se han descrito estudios para casos seleccionados de sepsis o infecciones | B
infrabdominales. De acuerdo a cirugia basada en evidencia, se recomienda al menos
de 24 a 48 horas de terapia en casos de perforaciones gdstricas y yeyuno proximal, en
la ausencia de terapia reductora de dcido o malignidad y habiendo logrado un control
adecuado del foco infeccioso; cuando hay demora en el tratamiento, malignidad
o terapia reductora de dcido debe de existir cobertura para flora mixta (incluyendo
anaerobios).

Se recomienda que en casos afribuibles a cirugia de trauma penetrante o cerrado tratados g
enlas primeras 12 horas, sin contaminacion adicional (contaminacion fecaloidea) con
estabilidad hemodindmica, sin hemoperitoneo y perforacion, entre ofros, puedan ser
tratados con antibidticos por 24 horas o menos. Cualquier ofro hallazgo positivo para
contaminacion intra-abdominal incluyendo absceso y demora en la reparacion enterica
quirdrgica debe confinuar al menos de 4 a 7 dias.

Se recomienda que en pacientes con sospecha de infeccion secundaria a colecistitis B
aguda y/o colangitis se deba recibir tratamiento antibiotico de acuerdo al régimen
expuesto con anterioridad con excepcién de la cobertura anaerobia.
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Se recomienda que en casos de pacientes con diagnostico de apendicitis aguda, FA
sin evidencia de perforacion, absceso o peritonitis local requieran Unicamente
antibioticoterapia profidctica en contra de bacterias aerobias y anaerobios facultativos;

el tratamiento debe descontinuarse alas 24 horas de su inicio.

Tratamiento No Farmacoldgico:
Tratamiento Quirdrgico:

De manera ilustrativa se puede decir que la primera cirugia es de “Oro” pues se [
considera la més valiosa, de la primera intervencion quirirgica depende la evolucidn
posterior del paciente e idealmente si fueran necesarios otros procedimientos quirlrgicos,
es recomendable que se realicen por el mismo cirujano asistido por un equipo de
profesionales competentes.

Principios de manejo quirirgico:

El control de la infeccion incluye todas las medidas necesarias para eliminar el origen
de la infeccion y la contaminacion subsecuente.
Como principio fundamental se pretende que toda fuente de infeccion debe confrolarse
de forma inmediata. La urgencia de las intervenciones se determina por la rapidez en
el aparecimiento de los hallazgos clinicos. El control de la infeccién puede alcanzarse
mediante intervenciones quirlrgicas o no quirdrgicas.

El “control del foco infeccioso” se define como aquel procedimiento o serie de
procedimientos que eliminan el origen de la infeccién, controlan los factores que
promueven la infeccion y corrigen los alteraciones fisioldgicas y anatémicas danadas.
El tiempo de la intervencion es clave, particularmente ante la presencia de peritonitis
difusa; aquellos con esta condicidn secundaria a una viscera perforada no pueden ser
adecuadamente reanimados hasta que la lesidn se haya reparado. En estos pacientes,
la reanimacion debe continuarse en el periodo peri operatorio, este no necesariamente
deberd demorar la decision de intervenir quirirgicamente al paciente. (10)

Uno de los procedimientos disponibles, puede ser el drenaje percutdneo de abscesos
guiado por USG o TAC, lo que se considera como procedimiento seguro en pacientes
seleccionados por su condicion clinica. Sin embargo, la exploracién y el tratamiento
quirdrgico convencional es el fratamiento mds importante para controlar el origen de la
infeccion.

Generalmente, la seleccién del procedimiento depende del origen anatémico de la
infeccién, del grado de inflamacién peritoneal, de la respuesta sistémica a la sepsis asi
como del estado general del paciente.

Para lograr el control quirlrgico de la infeccion se debe considerar la sutura y/o
reseccién de alguna viscera perforada (por ejemplo: perforacion diverficular o
perforacion gastroduodenal) o la reseccion del érgano infectado (por ejemplo: el
apéndice o la vesicula biliar) asi como desbridamiento de tejidos necroticos y reseccion
de intestino isquémico.

En pacientes complicados y en estado de shock séptico, una operacion puede no ser
suficiente para controlar adecuadamente la infeccion por lo que debe considerarse la
necesidad de efectuar una reintervencion.

Después de remover los tejidos infectados debe tratar de lograrse el restablecimiento
anatémico y la funcionalidad del tfracto intestinal.

Recomendaciones en cuanto al ratamiento quirdrgico:
El tratamiento quirdrgico comprende fres principios bdsicos:

« Eliminar la fuente de la infeccion mediante el cierre de la perforacion, su
reseccion o exclusion fuera de la cavidad abdominal.

¢ Eliminar la mayor parte de detritus y toxinas.

* Evitar la reaculmulacion de tejidos necréficos y fluidos contaminados
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Se recomienda que todo paciente con sospecha de Infeccién de Origen Infrabdominal, [
sea evaluado por un especialista en Cirugia.

Serecomienda, parala mayoria de pacientes con infeccion infrabdominal confirmada,
el procedimiento adecuado para el confrol de la infeccion con el propésito de efectuar
el drenaje de secreciones, control y reseccion del foco infeccioso y/o contaminacion
peritoneal; asi como pretender la restauracion de la funcion anatémica y fisiolégica.

Se recomienda que los pacientes con peritonitis difusa deban ser intervenidos B
quirdrgicamente de urgencia independientemente de las medidas necesarias para su
estabilizacion; cabe mencionar que estas medidas de estabilidad fisiologica deben
continuarse durante y después del procedimiento quirirgico. Debe considerarse que en
pacientes hemodindmicamente estables sin evidencia de fallo orgdnico, la intervencion
quirdrgica puede demorarse el tiempo prudencial que se requiera para el monitoreo
crifico del paciente, la resucitacion intensiva y la administracion antibidtica adecuada.

El fallo en el control del foco infeccioso es mds comun en pacientes en los que
el tratamiento quirlrgico se retrasa mds de 24 horas , asi como de la severidad de la
enfermedad ( segUn la clasificacion de APACHE Il, con un puntaje mayor de 15, ver anexo
), edad avanzada (pacientes mayores de 70 afios), condiciones médicas preexistentes
o comorbilidades, mal estado nutricional y mayor grado de contaminacién peritoneal
que puede manifestarse a consecuencia de infeccion intrabdominal recurrente, fuga
anastomoética y formacion de fistulas entéricas. (11)

Se recomienda, cuando sea posible, en pacientes hemodindmicamente estables B
y sin evidencia de peritonitis difusa, ante la presencia de colecciones bien localizadas
intfrabdominales, efectuar procedimientos de invasion minima, tales como el drenaje
percutdneo de abscesos. Eventualmente estos procedimientos pueden preferirse en lugar
de efectuar procedimientos mayores.

A diferencia de los procedimientos de invasion minima, se recomienda efectuar
laparotomia exploratoria y terapéutica en casos de pacientes que presentan colecciones
liquidas abscesadas pero difusas, colecciones multiples no bien localizadas, tabicadas
y complejas, de dificil acceso y profundas; que contengan tejido necrético o de alta
densidad. Ademads de casos, en los cuales el drenaje percutdneo estd contraindicado,
pueda ser insuficiente o ha fallado. (12)

Durante la laparotomia, en pacientes con peritonitis severa, deberd efectuarse: control A
del sitio de la infeccién (drendije, lavado), reseccién de foco infeccioso o su etiologia,
suspender el tracto gastrointestinal si es necesario, diluir la contaminacion y colocar
algun drenaje profildctico, de acuerdo a criterio quirlrgico especializado. El cirujano
determinard la cantidad de tejido intestinal que deberd resecarse asi como decidird si
se efectla una derivacién del intestino dafado o realizard algin tipo de anastomosis
intestinal. (2, 13)

Pacientes bien seleccionados con minimas alteraciones fisioldgicas con un foco B
de infeccidn localizado y bien circunscrito (ej. plastron apendicular, pericélico, y otros),
se recomiendan medidas de tratamiento médico general,  anfibioticoterapia y un
seguimiento clinico riguroso, cuidadoso y constante.
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Estrategia recomendada para considerar la Relaparotomia:

Algunos pacientes estan propensos a persistir con signos de Infeccion de Origen

Intrabdominal, a pesar de haberse erradicado la fuente de infeccidn por lo que la
Relaparotomia es la Unica opcion que puede garantizar el prondstico.
En estos pacientes el procedimiento Unico puede no ser suficiente para controlar el origen
del proceso séptico. La decision en cuanto al momento de realizar una relaparotomia es
subjefiva y depende muchas veces de la experiencia profesional. Indicadores de fallo
orgdnico progresivo o persistente en el periodo postoperatorio son los signos mds claros
de infeccion persistente que orientan a efectuar una relaparotomia.

Deberdn efectuarse estudios diagnésticos para fundamentar el diagnostico de A
Infeccion de Origen Intrabdominal persistente, incluyendo TAC, y/o USG. (23)

Las causas extraabdomnales de infeccion deben descartarse asi como las
consecuencias de las condiciones no infecciosas en casos en los que el paciente no
tiene una respuesta favorable al fratamiento antibidtico establecido inicialmente. (23)

La relaparotomia puede efectuarse por demanda o programada, se recomienda A
preferentemente, efectuar procedimientos por demanda en casos de pacientes con
peritonitis severas ya que se traduce en reduccion sustancial en el nimero de re-
laparotomias subsecuentes. (23)

No se recomienda una re exploracién quirirgica por demanda o programada si g
no se demuestra alguna de las siguientes complicaciones: ausencia de motilidad del
tracto gastrointestinal, hipertension intra-abdominal, asi como en casos de destruccién o
infeccion de la pared abdominal que dificulten el cierre adecuado de la misma.

Fallo terapéutico:

Pacientes con signos persistentes o recurrentes de irritacion peritoneal, ausencia de la
fisiologia normal intestinal, fiebre y leucocitosis, estdn en alto riesgo de una recurrencia
o fallo en el fratamiento de la infeccidn intraabdominal; por lo que se requieren
intervenciones adicionales para el control de la infeccién.

2a En general, pacientes con una infeccion infraabdominal nueva o persistente o de FA

la herida operatoria (superficial o profunda) pueden ser reconocidos por examen
fisico; sin embargo deben realizarse estudios por imdgenes diagndsticas para evaluar
completamente la cavidad abdominal y asi establecer un mejor fratamiento médico y
quirbrgico. Simultdneamente se recomienda descartar ofras infecciones concomitantes
extra-abdominales tales como: fiebitis en los sitios de hipodermia y venoclisis, infeccion
de catéteres vasculares, sinusitis (secundaria a uso de sondas nasogdstricas), infecciones
urinarias  nosocomiales 'y neumonias; asi como causas febriles no infecciosas como
frombosis venosa o embolia pulmonar para lo cual se recomienda la Tromboprofilaxis.

3a Estudios por imdgenes (TAC, USG) confirmardn o descartaran la persistencia del g
origen de la Infeccion Intrabdominal. En estos casos se recomienda continuar la terapia
antibiética establecida y, si se considera conveniente, reorientarla con cultivos de tejidos
y/o fluidos contaminados.

Recomendaciones de buena prdctica clinica:

Con base en la experiencia de los autores se recomienda una buena comunicacion N
entre el equipo médico, el personal de apoyo asi como con el paciente y su familia,
estas acciones son la base fundamental para alcanzar el tratamiento exitoso ante la
presencia de SOIA.

La Historia Clinica y el Examen Fisico son de primordial ayuda para el Diagndstico
y Tratamiento, los signos y sinfomas bdsicos son aquellos que nos indican iritacion
peritoneal. El examen fisico debe incluir evaluacion rectal y examen ginecoldgico
cuando corresponda.




11GS

Insttuto Guatemalteco de Seguridad Social

En casos de pacientes selectos, con hallazgos clinicos inespecificos o no confiables
como en ancianos y/o personas con alteracion del estado de conciencia, ante la
presencia o sospecha de lesion espinal o en pacientes Inmunocomprometidos, una
posible infeccion intrabdominal debe ser considerada aunque el paciente se presente
con ofra patologia y/o evidencia de infecciones de cualquier ofra etiologia y ubicacion
anatomica. Se debe estar alerta ante la posibilidad de que los signos de sepsis pueden
ser minimos o estar ausentes por lo que deberd instaurarse la terapia sin demora, de
acuerdo al criterio clinico. (2)

Se recomienda que los pacientes que estan siendo evaluados por sospecha de sepsis
deban tener una hematologia completa con recuento diferencial de glébulos blancos.
(20)

La hematologia completa también se recomienda para la evaluacion subsiguiente
de la evolucion.

Se recomienda que los pacientes que estén siendo evaluados por sospecha de Sepsis
deban tener al menos una evaluacion de PCR. (2)

Ofros exdmenes de laboratorio se indicardn de acuerdo al criterio de los clinicos y
ante la presencia de comorbilidades en asociacion a Sepsis de Origen Intrabdominal.

Ultra Sonido Abdominal (USG):

El USG es efectivo para detectar abscesos en el cuadrante superior derecho,
retroperitoneo, y pelvis con una sensibilidad mayor al 90%, su sensibilidad es menor para
detectar abscesos en otras aéreas particularmente si se ubican en espacios interasas.
(21,23)

Tomografia Axial Computarizada (TAC)

Cuando los resultados de multiples modos de investigacion difieren en su informacion
asi como en pacientes que no serdn llevados a laparotomia inmediata, la TAC es el
procedimiento de eleccion. (6, 17, 21, 23)

Métodos diagnésticos porimagenes pueden no ser necesarios en pacientes con signos
claros de Infeccion de Origen Intrabdominal o aquellos pacientes que se someterdn a
tratamiento quirirgico de manera urgente.

En mujeres en edad féril, debe descartarse la posibilidad de embarazo, especialmente
si se someterdn a estudios radioionizantes, en pacientes que se encuentran el primer
trimestre del embarazo, se preferird el USG o Resonancia Magnética (RMN). Si estos
estudios no definen el diagnostico se debe considerar efectuar laparoscopia o una TAC
limitada. (2)

Para pacientes de alto riesgo, particularmente en pacientes con regimenes antibiéticos
previos o con evidencia clinica o microbiolégica de resistencia, se deben obtener cultivos
del sitio de infeccion (herida operatoria, drenajes peritoneales, colecciones, etc.) para
reorientar la anfibioficoterapia que deberd establecerse.

Los pacientes necesitan restauracion inmediata del volumen infravascular y medidas
adicionales necesarias para promover estabilidad fisiologica; la estabilizacion previa al
fratamiento definitivo del paciente juega un papel crucial en el pronostico del mismo.

Para pacientes con sospecha de Shock Séptico, la resucitacion debe iniciarse
inmediatamente al momento de identificar hipotension. (17) Existe evidencia importante
que recomienda que la terapia del Shock Séptico sea realizada bajo monitorizacion y
cuidado critico intensivo. (1)

La terapia antimicrobiana debe iniciarse una vez el paciente sea diagnosticado con
infeccion de origen abdominal, idealmente en el momento de su evaluacion clinica.

(17)
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Fundamentados en las guias de manejo de sepsis en general, se recomienda que la A
terapia antibiética deba ser administrada dentro de la primera hora de reconocimiento
del estado de shock séptico.

En pacientes sin compromiso hemodindmico se recomienda que los antibidticos B
deban ser administrados al menos dentro de las primeras 8 horas del diagnostico clinico
y de laboratorio.

Como tratamiento profildctico de infecciones se recomienda administrar antibidticos A
antes de cualquier procedimiento, al menos durante la induccion anestésica. (9)(25)

Los antibidticos usados en el tratamiento empirico de las infecciones adquiridas en pA
la comunidad deben ser activos contra bacterias entéricas aerobias Gram negativas y
bacilos facultativos asi como Estreptococos entéricos Gram positivos. (2)

Se debe proveer cobertura obligada contra bacilos anaerdbicos, en casos de pa
infecciones que se originan en el intestino delgado distal, apéndice cecal y colon
proximal asi como en perforaciones y ante la presencia de obstruccion intestinal e ileo
paralitico. (2)

El fratamiento empirico de las Infecciones de Origen Infrabdominal, adquiridas dentro del
ambiente hospitalario, deberdn orientarse en base a los resultados de microbiologia. (2)

Se recomienda que la terapia antimicrobiana de una infeccion establecida, deba estar pg
limitada a 4 a 7 dias, a menos que sea dificil o imposible el control del foco infeccioso;
sin embargo, una mayor duracion de terapia no ha sido asociada con mejoria clinica.

Se recomienda que en casos atribuibles a cirugia de frauma penetrante o cerrado A
tratados enlas primeras 12 horas, sin contaminacion adicional (contaminacionfecaloidea)
con estabilidad hemodindmica, sin hemoperitoneo y perforacion, entre ofros, puedan
ser fratados con antibidticos por 24 horas o menos. Cualquier ofro hallazgo positivo para
contaminacion Intrabdominal incluyendo absceso y demora en la reparacion enterica
quirdrgica debe continuar al menos de 4 a 7 dias.

Serecomienda que todo paciente con sospecha de Infeccion de Origen Intrabdominal,
sea evaluado por un especialista en Cirugia.

Serecomienda, parala mayoria de pacientes con infeccion infrabdominal confirmada,
el procedimiento adecuado para el control de la infeccion con el propésito de efectuar
el drenaje de secreciones, control y reseccion del foco infeccioso y/o contaminacion
peritoneal; asi como pretender la restauracion de la funcion anatémica y fisiologica.

Se recomienda que los pacientes con peritonitis difusa deban ser intervenidos ['B
quirrgicamente de urgencia independientemente de las medidas necesarias para su
estabilizacion; cabe mencionar que estas medidas de estabilidad fisiologica deben
confinuarse durante y después del procedimiento quirirgico. Debe considerarse que en
pacientes hemodindmicamente estables sin evidencia de fallo orgdnico, la intervencion
quirirgica puede demorarse el tiempo prudencial que se requiera para el monitoreo
critico del paciente, la resucitacion intensiva y la administracion antibiética adecuada.

Se recomienda, cuando sea posible, en pacientes hemodindmicamente estables B
y sin evidencia de peritonitis difusa, ante la presencia de colecciones bien localizadas
infrabdominales, efectuar procedimientos de invasion minima, tales como el drenaje
percutdneo de abscesos. Eventualmente estos procedimientos pueden preferirse en lugar
de efectuar procedimientos mayores.

A diferencia de los procedimientos de invasion minima, se recomienda efectuar
laparotomia exploratoria y terapéutica en casos de pacientes que presentan colecciones
liquidas abscesadas pero difusas, colecciones multiples no bien localizadas, tabicadas
y complejas, de dificil acceso y profundas; que contengan tejido necrético o de alta
densidad. Ademds de casos en los cuales el drenaje percutdneo estd confraindicado,
pueda ser insuficiente o ha fallado. (12)
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La relaparotomia puede efectuarse por demanda o programada, se recomienda A
preferentemente, efectuar procedimientos por demanda en casos de pacientes con
peritonitis severas, ya que se traduce en reduccion sustancial en el nimero de re-
laparotomias subsecuentes. (23)

Pacientes con signos persistentes o recurrentes de irritacion peritoneal, ausencia de la
fisiologia normal intestinal, fiebre y leucocitosis, estdn en alto riesgo de una recurrencia o
fallo en el tratamiento de lainfeccién infrabdominal; por lo que se requieren intervenciones
adicionales para el control de la infeccion.
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5- ANEXOS:

Anexo |

SISTEMA DE CLASIFICACION DE SEVERIDAD DE ENFERMEDAD APACHE II:

El APACHE I | Acute Physiology And Chronic Health Evaluation ) es uno de los sistemas
mdés frecuentemente utilizados para cuantificar la gravedad de un paciente.

En base a éste sistema de clasificacion de severidad de enfermedad se puede predecir
la evolucion de los pacientes por medio de una cifra objetiva.

Debe existir evidencia de insuficiencia orgdnica o Inmunocompromiso, previa alingreso
hospitalario.

Cardiovascular: Clase IV segin New York Heart Association, Enfermedad Arterial
Obstructiva Crénica.

Higado: Enfermedad Hipertensiva Portal definida.

Hematoldgica: Hipercoagulopatias.

Inmunocomprometidos: Pacientes que estén recibido inmunoterapias o enfermedad
inmunosupresora actual.

Renal: Enfermedad Renal Crénica Terminal.

Respiratorio: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica.
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Anexo Il

TABLA DE EVALUACION APACHEII

ariables fisioldgicas Rango elevado Rango Bajo

+ + + + 0 + + # +
ITemperafura recta! (Axial 24 | 409 BIRE 1 L | B | NRE | BN | <HY
HO5°C)
Presion atoral meda (k) | 2160 | L3159 | 110-1%9 -9 50-6) <&
Frecuencia cardiaca 2080 [ MM | 10-139 T-109 56 | 4-4 <Y
respuesta ventricular)
Frecuencia respiraloria (no 230 3549 P VS IS 69 <
\entitado o ventilado)
(Orxigenecidn : Elegira o b
. SiFi0220,5 anctar P 250 | 3049 | 200-349 <M
A-a02
b. SiFi02 < 0,5 anolar Pa0? >N | 61 3+ <&
pHarterial {Preferida) 21| 1619 1505 | 1314 VARAYRN ARSI AN
HCO3 sérico (venoso mead) | 282 41-519 0409 [ 2319 829 | 15179 <5
Sodio Seérico (mEql) 2180 | 16079 | 15189 | 1514 | 130149 10-19 | 1019 ) <l
Polasio Sérico (mEg) 21 6-69 3589 | 384 ) 34 25-M LA
(Creatinina sérica (mo/d) 238 234 | 159 06-14 8
Doble puntuacion en caso de
fallo renal agudo
Hematociito (%) 260 50-599 | 46409 | 30439 0-299 )
Leucocitos (Totallmm3 en 24) W399 [ 1-199 | 3-149 129 <
niles)
scala de Glasgow
unfuecion=15-Glasgow
clual
1A, APS {Acute Physiology Scorc) Total: Surua de las 12 variables individuales
B. Puntuacion por edad (<44 =0 punto; 45-54 =2 puntos; $5-64 =3 puntos; 63-4 =5 puntos; >15 = 6 puntos)
IC. Puntuacitn por enfermedad crnica (ver més abajo)
Puntuacion APACHE II {Suma de A+B+C)
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INTERPRETACION DEL SCORE APACHE II:

PUNTUACION MORTALIDAD ( %)
0-4 4
5-9 8
10-14 15
15-19 25
20-24 40
25-29 55
30-34 75
>34 85

PUNTUACION POR ENFERMEDAD CRONICA:

ANALISIS PUNTOS

Si el paciente tiene historia  de 5
insuficiencia orgdnica sistémica o estd
Inmunocomprometido, en caso de
postquirlrgicos urgentes o no quirdrgicos.

Postquirtrgicos de Cirugia Electiva 2
Anexo lll
Clasificacién de microorganismos en relacién al sitio de origen de la infeccion:
PERITONITIS PRIMARIA:
Tipo de paciente Germen mds frecuente
Joven sin comorbilidades Streptococcus
Con Cirrosis hepdtica Enterococcus (Entéricos Gram negativos)
En didlisis Peritoneal Staphylococcus Aureus
PERITONITIS SECUNDARIA:
Tipo de Paciente Germen mds frecuente
Con lesiones de estémago y duodeno Streptococcus Lactobacillus
Lesiones de origen biliar E. Coli, Klebsiella, enterococcus
Lesiones de intestino delgado E.ColiKlebsiella,

Lactobacillus, Streptococco,
Diftheroides, Eneterococcus

Lesiones de ileon distal y colon BacteroidesFragilis, Clostridium ~ Sp., E.
Coli, Enterobacter Sp., Klebsiella Sp.,
Peptoestreptococcus, Enterococcus

PERITONITIS TERCIARIA:

Tipo de Paciente Germen mds frecuente

Peritonitis persistente o recurrente Enterococcus, Cdndida, Staphylococcus
Epidermidis, Enterobacter
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: ANEXO IV
NFECCION DE ORIGEN |, CLASIFICACION DE LA INFECCION
INTRABDOMINAL o POR SUORIGEN
|
\
oy v : v ‘ v
ADQUIRIDA EN NO

NOSOCOMIAL COMPLICADA

]
| ]

LA COMUNIDAD COMPLICADA

LOCALIZADA DIFPERITONITIS
POST OP NO POST OP (ABSCESO) DIFUSA
A
v v
PERITONITIS PERITONITIS PERITONITIS
PRIMARIA SECUNDARIA TERCIARIA
Derioro:
Progresivo o o ANEXO V
Rapido > ALGORITMO DE TRATAMIENTO QUIRURGICO

= ]

Observacion Falla
Organica
unica o
multiple
Hallazgos
. Clinicos y
Exploracion Laboratorio
Debiles Fuertes
] i Estudios Estudios: TAC,
Exploracion Especiales TAC, USG, RMN
USG, RMN Exploracion
I
gFallo Observacion : ePus,
organico colecciones,
multiple? absceso?
: I

drenadje
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ANEXO VI
CIRCULO VICIOSO DE LASINFECCIONESDE ORIGEN INTRABDOMINAL

MPLICACION QUIRURGICA

INFECCION DESNUTRICION

DISMINUCION DE LA INMUNIDAD
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6- GLOSARIO DE TERMINOS Y ABREVIATURAS:
APACHE II: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation

°C: Grados centigrados
Escala de Glasgow: Escala neurolégica diefada para evaluar el nivel de consciencia

del paciente con lesion cerebral.

EU: Excreta Urinaria

ESLB: Extended Expectrum -Lactamase

FiO2: Porcentaje de Oxigeno Inspirado que recibe el paciente,
normalmente expresado en forma de cociente.

GNB: Gram Negative Bacili

HGE: Hospital General de Enfermedades (IGSS)

HCO3: Bicarbonato

IGSS: Instituto Guatemalteco de Seguridad Social

mL: mililitros

mmHg: Milimetros de mercurio

MDR: Multi-Drug-Resistence

MRSA: Meticilin Resistant Stapilococus Aureus

ug: Micro gramos

PCR: Proteina C reactiva

PVC: Presion Venosa Central

PAM: Presion Arterial Media

RMN: Resonancia Magnética Nuclear

Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS): Se refiere al conjunto de hallazgos
clinicos que resultan a consecuencia de la activacion de la respuesta inmune
independiente de su origen.

Sepsis: SIRS resultante de una infeccidn. (ACCP/SCCM).

Sepsis Severa: Sepsis asociada a la perdida de la funcién aguda de algin  érgano,
hipotension e hipoperfusion.

Shock $épfico: Curso clinico que se caracteriza por hipotension persistente a pesar de
una adecuada resucitacion con fluidos intravenosos.

Sindrome de Disfuncion Multi Sistémica (MODS): Se dice cuando acontece la funcién
alterada de dos 0 mds drganos en un paciente criticamente enfermo.

SOIA: Sepsis de Origen Infrabdominal

TAC: Tomografia Axial Computarizada
UCI: Unidad de Cuidados Infensivos
USG: Ultrasonido

X1: Por minuto
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