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Caso clínico

• Paciente de 56 años que ingresa por dolor abdominal difuso a 

los 3 días de una colonoscopia con polipectomía en sigma.

Antecedentes:

• Fumador 20 cig/día, bebedor de 65 g OH/d

• No alergias a fármacos.

• Hernioplastia inguinal D hace 2 semanas (profilaxis antibiòtica 

con cefazolina 2 g).



Motivo de ingreso

Enfermedad actual

• Episodio de rectorragia autolimitada hace 1 mes. Se practica una 

colonoscopia 3 días antes del ingreso, con polipectomía de 

pólipo a 22 cm de margen anal.

• Asintomático hasta la madrugada, cuando inicia dolor súbito

abdominal intenso y generalizado.



Exploración

• Consciente, orientado en tiempo y espacio

• Palidez cutánea.

• Leve distensión abdominal.

• Dolor y defensa abdominal generalizados.

• Disminución dels peristaltismo intestinal.

• No hernias.

Constantes

FC 73 x’

Temperatura 37,6ºC 

FR 16 x’ 

TA (mmHg) 124/84



Analítica de ingreso

Resultados Unidades Valor ref

Hematies 5,65 x1012/L 4,5-5,9

Hemoglobina 15,3 g/dL 13-17,6

Hematocrito 49 % 41-53

Leucòcitos 14,2 x109/L 3,8-10,6

Plaquetas 380 x109/L 150-350

Fòrmula leucocitària

segmentados *83 % 45-74

bandas - -

Resultados Unidades Valor ref

Lactato 1,1 mmol/L 0,5-2,2

Glucosa 95 mg/dl 70-110

Urea 50 mg/dl 10-50

Creatinina 1,2 mg/dl 0,7-1,2

Ión sodi 148 mEq/L 135-150

Ión potasi 4,3 mEq/L 3,5-5,1

PCR *110 mg/dl 0-5



RX tòrax



TC abdominal dia ingreso

Orificio en sigma y exteriorización fecalLíquido en fosa ilíaca D



Pregunta 1

En función del origen y la gravedad de la infección, elige el 

tratamiento antibiótico empírico más adecuado (respuesta

múltiple). 

a. Amoxicilina-clavulánico

b. Cefotaxima + metronidazol

c. Piperacilina-tazobactam

d. Ertapenem

e. Clindamicina + metronidazol

f. Gentamicina + metronidazol

g. Ciprofloxacino

h. Imipenem

i. Meropenem + fluconazol
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Evaluación de la gravedad

IIA leve - moderada Sepsis – shock séptico

Lactato sérico34 < 3 mmol/L ≥ 3 mmol/L

Quick SOFA17 < 2 criterios ≥ 2 criterios

SOFA score16 < 2 puntos ≥ 2 puntos





Singer M et al. JAMA 2016;315:801-810



SOFA score

Vincent JL, et al. Intensive Care Med. 1996;22(7):707-710



Singer M et al. JAMA 2016;315:801-810



Peritonitis secundaria Peritonitis 

terciaria

IIA l- Peritonitis leve-moderada Sepsis grave/Shock séptico Meropenem

+

(Line/Dapto/Vanco)

+

Equinocandina

o

Tigeciclina

+

Amikacina

+

Equinocandina

Ertapenem

o

Piperacilina-tazobactam 1

o

Cefotaxima + Metronidazol

Riesgo BLEE

Piperacilina-tazobactam ± Tigeciclina

o

Meropenem + (Line/Dapto/Vanco)

± Amikacina 2

± Equinocandina 3

Ertapenem

o

Tigeciclina 1

Tratamiento antibiótico empírico en IIA



Acciones inmediatas

• Dos vías periféricas cortas, 14 F

• Fluidoterapia con cristaloides

• Se toman 2 hemocultivos

• Se inicia tratamiento con Cefotaxima + Metronidazol

• Monitorización  

• Control diuresis horaria



Intervención

• Es intervenido a las 2 horas del ingreso, confirmándose el 

diagnóstico: perforación de colon.

• Peritonitis localizada de 2 cuadrantes

• Se toman cultivos peritoneales

• Se practica sutura primaria del colon

• Lavados de cavidad abdominal con suero fisiológico



Pregunta 2

El día después de la intervención llega el hemocultivo: 

Bacteroides fragilis.

Disponemos ya de un resultado microbiológico, por lo que 

podemos cambiar de una terapia empírica a un tratamiento 

dirigido.

¿Cuál es tu decisión?

1. La cefotaxima es innecesaria, la retiro

2. Mantengo el mismo tratamiento antibiótico empírico

3. “Desescalo” a amoxicilina-clavulánico según antibiograma

4. Cambio metronidazol por clindamicina, mejor anaerobicida

5. Amplío cobertura a piperacilina-tazobactam
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Evolución postoperatoria

• Durante la primera semana postoperatoria mantiene febrícula 

persistente, dolor hipogástrico, tenesmo rectal... 

Cultivo líquido peritoneal:

• Escherichia coli

• Enterococcus faecalis

• Bacteroides fragilis
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Pregunta 3

El paciente no evoluciona bien en el postoperatorio de una 

intervención por peritonitis secundaria. ¿Qué acciones te 

parecen necesarias?

a. Aumentar la dosificación de los antibióticos que lleva.

b. Revisar los resultados de microbiología (hemocultivos, líquido 

peritoneal).

c. Aumentar el espectro de cobertura por posible inadecuación del 

tratamiento.

d. Descartar un mal control de foco séptico con pruebas de 

imagen.
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Re-evaluación clínica (72 h)

Aumento PCR / SIRS / SOFA score?

Buen control de foco? Revisar antibiòticos empíricos

Factores de riesgo de inadecuación de tratamiento?

Riesgo de 

BLEE

Riesgo de 

MRSA
Riesgo de 

hongos

AtB previo Beta-lactámicos Carbapenem

Tratamiento

de rescate

Ertapenem

Meropenem

Imipenem

Tigeciclina + amk

Tigeciclina + amk

Beta-lactámico

Fluconazol

Candina

Glucopéptido

Daptomicina

Linezolid

Tigeciclina

RX?



5º día postoperatorio

• El 5º día postoperatorio por la tarde aumenta el dolor abdominal, 

aparece fiebre 38,6º y un vómito.

• No se cambian antibióticos

• Se solicita una TC abdominal

Constantes

FC 93 x’

Temperatura 38,6ºC 

FR 23 x’ 

TA (mmHg) 100/74



Analítica 5º día

Resultados Unidades Valor ref

Hematies 4,35 x1012/L 4,5-5,9

Hemoglobina 12,3 g/dL 13-17,6

Hematocrito 40 % 41-53

Leucòcitos 17,2 x109/L 3,8-10,6

Plaquetas 180 x109/L 150-350

Fòrmula leucocitària

segmentados 85 % 45-74

bandas 3 -

Resultados Unidades Valor ref

Lactato 1,9 mmol/L 0,5-2,2

Glucosa 165 mg/dl 70-110

Urea 70 mg/dl 10-50

Creatinina 1,8 mg/dl 0,7-1,2

Ión sodi 148 mEq/L 135-150

Ión potasi 3,8 mEq/L 3,5-5,1

PCR 240 mg/dl 0-5



TC abdominal 5º día

Coleciones con gas

Peritonitis difusaOrificio sigma,exteriorización fecal

Derrame pleural



Caso clínico 

• Reintervención:

• Dehiscencia de la sutura primaria de sigma.

• Peritonitis difusa

• Se efectua intervención de Hartmann.



Pregunta 4

Teníamos un mal control de foco, pero también podría haber 

una inadecuación del antibiótico....

Si nos planteamos un cambio de antibióticos, además del 

origen y gravedad de la infección, ¿qué otro factor hemos 

de tener en cuenta para escoger el tratamiento? 

a. Riesgo de presencia de enterobacterias productoras de BLEE

b. Riesgo de presencia de enterococo

c. Riesgo de presencia de pseudomonas

d. Riesgo de presencia de candida

e. Riesgo de presencia de MRSA

f. Todos los anteriores



Pregunta 4

Teníamos un mal control de foco, pero también podría haber 

una inadecuación del antibiótico....

Si nos planteamos un cambio de antibióticos, además del 

origen y gravedad de la infección, ¿qué otro factor hemos 

de tener en cuenta para escoger el tratamiento? 

a. Riesgo de presencia de enterobacterias productoras de BLEE

b. Riesgo de presencia de enterococo

c. Riesgo de presencia de pseudomonas

d. Riesgo de presencia de candida

e. Riesgo de presencia de MRSA

f. Todos los anteriores



Selección del antibiótico: actividad contra flora esperada

Boca y Faringe*

Prevotella melaninogenica

Fusobacterium fusiformis

Candida albicans

Peptostreptoccus

Streptococcus viridans
*en hospitalizados o tratados 

con betalactámicos frecuente 

colonización por 

enterobacterias

Intestino Delgado y

Vía Biliar colonizada

Escherichia coli

Klebsiella pneumoniae

Enterococcus faecalis

Enterobacter aerogenes

Clostridium perfringens

Pseudomonas aeruginosa

Streptococcus spp

Colon

Bacteroides fragilis

Clostridium perfringens

Eubacterium spp

Bifidobacterium spp

Escherichia coli

Klebsiella pneumoniae

Proteus spp

Enterobacter aerogenes

Enterococcus spp

Pseudomonas aeruginosa

Streptococcus spp

Piel

Staphylococcus aureus

Streptococcus pyogenes

Staphylococcus epidermidis
Zona perineal:

Escherichia coli

Klebsiella pneumoniae

Enterococcus faecalis



Selección del antibiótico: actividad contra flora esperada

El tratamiento antibiótico previo y la 
comorbilidad modifican la microflora infectante

Debemos conocer la flora infectante, las sensibilidades locales y la historia 

previa del paciente. 

Valorar el riesgo de bacterias multiresistentes



Factores de riesgo de enterobacterias BLEE

Factor de riesgo Causa fisiopatològica

Ámbito asistencial Estancia hospitalaria prolongada (>15 días)

Sociosanitario

Comorbididad Insuficiencia renal crónica. Trasplante renal

Cirrosis hepática avanzada

Diabetes mellitus

MPOC grave

ITU de repetición

Obstrucción biliar

Procedimientos Procedimientos invasivos (endoscopia terapéutica)

Tratamiento con corticoides

Antibióticos previos (3 meses) Cefalosporinas de 3ª generación

Aminoglucósidos

Quinolonas

Carbapenems

Betalactámicos con inhibidores de beta-lactamasas

Guirao X, Arias J, Badia JM et al. Rev Esp Quimioter 2009;22 (3):151-172



Resistencias en peritonitis postoperatoria

• 100 peritonitis postoperatorias

• 41 pacientes con bacterias multi-resistentes (BMR), 25 hongos

• Uso de antibióticos de amplio espectro después de la primera

intervención: factor de riesgo de BMR (OR= 5,1; IC 95 % = 1,7-15; p = 0,0031)

• La mejor adecuación del tratamiento empírico después de la segunda

intervención se consiguió con combinaciones antibióticas (carbapenem o 

piperacilina/tazobactam con amikacina y glicopéptido)

Augustin P et al. Critical Care 2010; 14:R20

Bacterias multiresistentes (en 100 

pacientes)

Enterobacterias 25

Staph epidermidis 16

Pseudomonas aeruginosa 8

Enterococo 7

MRSA 7

Acinetobacter baumanii 2

Total 65



Importance of antibiotic pretreatment in 

postoperative peritonitis

Patients who did not receive interval antibiotics before relaparotomy had a 

microbiology more typical of community-adquired peritonitis.

Roehrborn A et al. CID 2001;33:1513



Pregunta 5

Sabemos el origen y la gravedad de la infección y los riesgos 

de inadecuación. Podemos escoger el nuevo tratamiento 

antibiótico empírico. 

a. Amoxicilina-clavulánico

b. Cefotaxima + metronidazol

c. Piperacilina-tazobactam

d. Ertapenem

e. Gentamicina + metronidazol

f. Ciprofloxacino o levofloxacino

g. Imipenem o meropenem

h. Tigeciclina ± amikacina

i. Fluconazol
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i si revisamos la microbiología...?

• Hemocultivos (1er preoperatorio): 

– Bacteroides fragilis

• Hemocultivos (2º preoperatorio): 

– No realizados

• 1er cultiuvo peritoneal:

– E. coli

– Enterococcus faecalis

– Bacteroides spp

• 2º cultivo peritoneal:

– Enterococcus faecalis



Bacteriology of postoperative vs community-

adquired peritonitis

Sitges-Serra A et al. XXVII Congreso Nacional de Cirugía. 2008



Peritonitis secundaria Peritonitis 

terciaria

IIA l- Peritonitis leve-moderada Sepsis / Shock séptico Meropenem

+

(Line/Dapto/Vanco)

+

Equinocandina

o

Tigeciclina

+

Amikacina

+

Equinocandina

Ertapenem

o

Piperacilina-tazobactam 1

o

Cefotaxima + Metronidazol

Riesgo BLEE

Piperacilina-tazobactam ± Tigeciclina

o

Meropenem + (Line/Dapto/Vanco)

± Amikacina 2

± Equinocandina 3

Ertapenem

o

Tigeciclina 1

Tratamiento antibiótico empírico


