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La amenaza de las enterobacterias Emductoras de carbaEenemasas
en Espafia: documento de posicionamiento de los grupos de estudio
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Carbapenemasas: Enzimas que hidrolizan antibioticos carbapenémicos.
Generalmente resistencia a todos los antibioticos B-lactamicos.
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INFECCION ABDOMINAL POSTQUIRURGICA



Infeccion tras la cirugia

Herida
(superficial o
profunda):

CDC NNIS System. National Nosocomial Infections Surveillance (NNIS) report,
data summary from October 1986- April 1998, Issued June 1998
AJIC Am J Infect Control 1998;26:522-33



Infeccion del sitio quirdrgico
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Mangram AJ, Horan TC, Pearson ML, et al. Guideline for prevention of surgical site
infection. In: Infection Control and Hospital Epidemiology, CDC 1999; 20:247.




1. Infeccion herida quirurgica superficial

ot

l

Figure 1. Upper midline wound on  Figure 2. Lower midline wound on

postoperative day 10 showing prominent  postoperative day 12 showing erythema

erythema mostly along the caudal in the middie of the wound and

wound edges. resolving hematoma along the cranial
and caudal aspect of the wound.



2. Infeccion herida quirurgica profunda




3. Infeccion quirurgica “de 6rgano o espacio
internos” (infeccion quirdrgica intraabdominal)




Infeccion intraabdominal en general.
Terminologia

* “no complicada”:

— proceso esta confinado al érgano o tejido de origen

— la cirugia es resolutiva y no precisa antibioterapia mas
alla de la profilaxis en la mayoria de pacientes

* “complicadas”:
— la infeccion sobrepasa al 6rgano de origen

— causa un proceso localizado (absceso intraabdominal)
o difuso (peritonitis), en funcion del grado de

contaminacion y de la magnitud de la respuesta
inflamatoria.

— |la microbiologia de los abscesos intraabdominales y la
peritonitis (secundaria) es bastante similar.




Infecciones intraabdominales
postquirurgicas “complicadas”



Gravedad (sepsis grave) Menos grave
Reintervencion urgente Drenaje percutaneo

Infecciones intraabdominales
postquirurgicas “complicadas”



-Peritonitis primaria
Monomicrobiana. No alteracién maroscdpica de la integridad del tracto Gl
PBE y Dialisis peritoneal. Sélo con atb

-Peritonitis secundaria

perforacidn de una viscera hueca

Flora mixta

tratamiento antibidtico empirico mas control del foco

-Peritonitis terciaria

infeccién intraabdominal oportunista tras los esfuerzos terapéuticos (ineficaces) para controlar una
peritonitis secundaria

procedimientos quirdrgicos repetidos, varios ciclos de antibidticos

UCI, coexisten infecciones a distancia

Patdgenos nosocomiales resistentes (alta mortalidad)

# a la infeccidn persistente y/o recurrente (mal control del foco o tto atb inadecuado)

-Abscesos intraabdominales

formacion de fibrina

secuestro y acantonamiento bacteriano

respuesta adecuada del huésped inmunocompetente (# a peritonitis terciaria)



Control

Scant bacteria

After 1 treatment




Infecciones intraabdominales.
Pronostico

Constituyen un grupo muy heterogéneo de procesos en
cuanto al prondstico
Tasas de mortalidad muy ligadas al origen de la infeccion
— 0.25% de las apendicitis no complicadas
— hasta mas del 50% en las infecciones complicadas de la via biliar
— incluso > 60% en algunas series de peritonitis terciaria
Son la segunda causa mas frecuente de sepsis grave

Su incidencia aumenta con la edad y enfermedades
concomltantes




Guias para el manejo de la infeccion intraabdominal

complicada (comunitaria y postquirurgicas)

IDSA GUIDELINES

Diagnosis and Management of Complicated
Intra-abdominal Infection in Adults and Children:
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and the Infectious Diseases Society of America
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Manejo de la infeccion intraabdominal complicada

* Principios generales del manejo de las
infecciones:

— 1) Terapia de soporte precoz en presencia de
criterios de sepsis grave o shock séptico
— 2) Antibioterapia precoz y apropiada

— 3) Control precoz y adecuado del foco (drenaje del
absceso,...)



1) Terapia de soporte precoz en presencia de
criterios de sepsis grave o shock septico




SHOCK SEPTICO

SEPSIS GRAVE

}

S.Fisiolégico 20 cc/Kg en 20 min

!

TAM (27AS + 1 TADI3) <65 mm Hg
o Signos de sobrecarga circulatoria

|

- Hipotensién (TAS < 90, 6 ¥ 40 mmHg)

- Sd Confusional (Glasgow < 159)

- Lactato > 2 mmol/L

- Hipoxemia: Pa02/Fi02< 300; Sat 02 < 92-93%
- Oliguria aguda (< 0.5 mi/kg/h al menos 2h)

- # Creatinina > A 0.5 mg/dL

- Coagulopatia (CID, INR > 1.5 6 TTPA > 60")

- Trombopenia (< 100.000)

- Hiperbilirrubinemia (> 4 mg/dL)

- Hiperglucemia (> 120 mg/dL) en No Diabéticos
- Ileo intestinal ( ausencia de peristaltismo)

- Frecuencia Respiratoria > 30/min

- Disfuncion Sistdlica Ventricular Izquierda

- Retraso en relleno capilar > 3" o Livideces

- Ausencia de Foco Séptico reconocible

* Noradrenalina 20 mg + SS 100cc

» Comenzar con 8 cc/h 6 24 gotas/min
« Incrementar 2 cc/h 6 6 gotas/min l_
cada 2 min. hasta obtener una TAM (2 1

TAS + 1 TAD/3) > 65 mm Hg o una dosis
maxima de 20 cc/h 6 60 gotas/min

+ Considerar la administracion de 2
concentrados de hematies si la SvO2 <
70% y el hematocrito < 30%

Tratamiento antibiotico y control del foco:

- Iniciar antibioterapia optima < 1 h.
« Localizacion anatémica del foco < 6 h.

o

Localizacion foco y Tt® adaptado < 6 h
« Asegurarse gue se han obtenido 2 HC

* Rx de Torax

» Sedimento Orina (+ Urocultivo si leucocituria)
* Eco abdominal si sospecha foco
biliar/urinario

» Otros estudios segun clinica de
localizacion (PL, TAC, Otros Cultivos...)

» Antibioterapia tras DO Sindrémico

» Considerar diagnostico alternativo a
infeccion si PCR < 8 mg/mL y PCT < 0.5
ngr/mL




2) Antibioterapia precoz y apropiada




3) Control precoz y adecuado del foco

 Medidas fisicas que conducen a:
-la erradicacion del foco de infeccion
-eliminacion de la contaminacion
-recuperacion de la anatomofisiologia previa

Un inadecuado control del foco incremento de la
morbi-mortalidad por:

a persistencia de la infeccion
a sobreinfeccion por gérmenes multirresistentes

a aparicion de alteraciones metabdlicas y nutricionales

=>» fallo multiorganico



* Patients with diffuse peritonitis should undergo an emergency
surgical procedure as soon as is possible, even if ongoing measures to
restore physiologic stability need to be continued during the
procedure (B-II).



 Where feasible, percutaneous drainage of abscesses and other well-
localized fluid collections is preferable to surgical drainage (B-Il).



Evaluacion diagnostica inicial de |a sospecha de
infeccion abdominal complicada

* | La historia clinica, la exploracion y los estudios de
laboratorio permiten establecer la sospecha

— dolor abdominal y signos de irritacion peritoneal, leucocitosis
con formulas jovenes
* En determinados pacientes (alteracion estado mental, dano
medular, inmunodeprimidos, sedacidon-intubacion...) la
sospecha vendra dada por hallagos clinicos que sugieran
infeccion de origen no claro

* Pruebas de imagen no necesarias si signos obvios de
peritonitis (requieren cirugia inmedita)

* Sino requieren laparotomia inmediata: TAC (confirmary
origen)

* Cultivos




Evaluacion diagnostica inicial de |a sospecha de
infeccion abdominal complicada

La historia clinica, la exploracion y los estudios de
laboratorio permiten establecer la sospecha

— dolor abdominal y signos de irritacion peritoneal, leucocitosis
con formulas jovenes

En determinados pacientes (alteracion estado mental, dano
medular, inmunodeprimidos, sedacidon-intubacion...) la

sospecha vendra dada por hallagos clinicos que sugieran
infeccion de origen no claro

Pruebas de imagen no necesarias si signos obvios de
peritonitis (requieren cirugia inmedita)

Si no requieren laparotomia inmediata: TAC (confirmary
origen)

Cultivos




Evaluacion diagnostica inicial de |a sospecha de
infeccion abdominal complicada

e La historia clinica, la exploracion y los estudios de
laboratorio permiten establecer |a sospecha

— dolor abdominal y signos de irritacion peritoneal,
leucocitosis con formulas jovenes

 En determinados pacientes (alteracion estado mental,
dano medular, inmunodeprimidos, sedacion-
intubacion...) la sospecha vendra dada por hallagos
clinicos que sugieran infeccion de origen no claro

* | Pruebas de imagen no necesarias si sighos obvios de
peritonitis (requieren cirugia inmedita)

* | Si no tan claro: TAC (confirmar y origen)
e Cultivos




Evaluacion diagnostica inicial de |a sospecha de
infeccion abdominal complicada

La historia clinica, la exploracion y los estudios de
laboratorio permiten establecer |a sospecha

— dolor abdominal y signos de irritacion peritoneal,
leucocitosis con formulas jovenes

En determinados pacientes (alteracion estado mental,
dano medular, inmunodeprimidos, sedacion-
intubacion...) la sospecha vendra dada por hallagos
clinicos que sugieran infeccion de origen no claro

Pruebas de imagen no necesarias si signos obvios de
peritonitis (requieren cirugia inmedita)

Si no tan claro: TAC (confirmar y origen)
Cultivos



Pruebas de imagen
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Evaluacion diagnostica inicial

Hemocultivos

Hemocultivos pareados (vena periférica y catéter central) si
etiologia no clara y catéter central

Muestras herida
é Muestras de los drenajes?

Muestras del foco intraabdominal:
— Quirdfano
— Radiologia Intervencionista

Analitica basica, Lactato
elemental orina y Urocultivo
Rx torax

PCR, éprocalcitonina?



Evaluacion microbiologica

* Muestra de foco de infeccidn en quirofano:
— Aerobios 1-10 mL en bote de Hc aerobios
— Anaerobios 1-10 mL en bote de Hc anaerobios
— Muestra aparte para Gram (0,5 mL es suficiente)
— (cultivo de hongos)
— (tejidos)
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Porque puede ser utilizado para microorganismos aerobios y anaerobios

Empacados en una pelicula especial

plastica laminada.
Los hisopes son acendiKionados
dentro de un empaque novecaoso
y especial. Lste nuevo empacue es
compuesto por § diferentes
tamadas de material pldstico,
prensadas en una dnica pelcula.

Un medio Eh (potendial de oxide-reduccion)
es siempre OptiMo para microorganismos
aerobios fastidiosos y anaerobios.
Al recucinse el petendal de Eh on la
columng del agar gil, [a estalxlidad
del producio es garantizada
durante toda vu vida (il €l medic
th es dptimo para mantener la
visbilidoc de las bacterias
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Inyeccién de gas Nitrégeno
durante el ensambiae del
progucto. El aire atmastérico
es aspiraco del interior del
enpaque que contiene el tubo
y el hisopo y posterormente
es adiciorado gas nitrégens,
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La columna de agar gel de 5 ml
ofrece mixma proteccicn &
hisopo, manteniéndclo
SRMPIE SUMergica
profundamente on gel. E51a
caracteristica optimiza la
wiabilidad de ‘os microcrganisnos
fastidiosos en s ruestra.

El control de calidad es realizado con un grupo
diverso de bacterias: 11 aerobias y 15

anaerobias.
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Antibioterapia (precoz y apropiada)
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Precocidad del tratamiento atb

Por cada hora de retraso:
Amortalidad del 7,6%

La sepsis es una EMERGENCIA
(Requiere medidas urgentes en <15 minutos)

100 %

Patient

survival 80 % N
rate (%) \\
60 %
Patients 40 %
with
effective 20%

antibiotic
therapy -l

ohours 1 2 3 4 5 6 9 12 24 36
Time to antibiotics

-Rivers E et al. Early goal-directed therapy in the treatment of severe sepsis and septic shock. N Engl J
Med 2001;345:1368-77.

-Kumar A et al. Duration of hypotension before initiation of effective antimicrobial therapy is the critical
determinant of survival in human septic shock. Crit Care Med 2006;34:1589-96.



Tratamiento antimicrobiano

inicio lo mas precoz posible
actividad frente a la flora causante mas probable
dosificacion adecuada (perfusion extendida, Insuficiencia renal)

Caracteristicas del paciente (edema severo, obesidadad,
hipoproteinemia)

Perfil pk/pd (alta concentracidén/alta potencia)
duracion adecuada

uso excesivo en espectro y duracion: aparicion de resistencias




MICROORGANISMOS CAUSALES

Entidad clinica FRECUENTES Menos frecuentes o raros
Peritonitis primaria':
— Asociada a Escherichia coli Streptococcus pneumoniae
cirrosis hepatica | Klebsiella pneumoniae Otras bacterias?
con ascitis
— Asociada a diali- | Estafilococo coagulasa-negativa | Enterococcus
sis peritoneal Staphylococcus aureus Corynebacterium
Estreptococos del grupo Nocardia

— No asociada a
cirrosis hepatica
ni a dialisis peri-
toneal

wviridans»

Mycobacterium no MT

Enterobacterias Candida

Hongos filamentosos
Streptococcus pneumoniae Neisseria gonorrhoeae®
Streptococcus pyogenes® Chlamydia trachomatis®
Enterobacterias Mycobacterium tuberculosis

Echinococcus granulosus®
Hongos®

Peritonitis
secundaria’

Flora polimicrobiana mixta aerobia y anaerobia®
Otros mlcrnurganlsmus!

Peritonitis terciaria'®

Estafilococo coagulasa-negativa, Enterococcus
Enterobacter, Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter ylo

Candida




Table 8. Organisms ldentified in 3 Randomized Prospective Tri-
als of Investigational Antibiotics for Complicated Intra-abdominal
Infection, including 1237 Microbiologically Confirmed Infections

Patients, %
Organism (n = 1237)

Facultative and aerobic gram-negative

Escherichia coli 71
Klebsiella species 14

Fseudomonas aeruginosa 14
Proteus mirabilis b
Enterobacter species b
Anaerobic
Bacteroides fragilis 35
Other Bacteroides species 71
Clostridium species 29
Prevotella species 12
Feptostreptococcus species 17
Fusobacterium species 9
Eubacterium species 17
Gram-positive aerobic cocci
Streptococcus species 38
Enterococcus faecalis 12
Enterococcus faecium 3
Enterococcus species 8
Staphylococecus aureus 4

NOTE. Adapted from [77, 165, 189]. The frequency of specific Bacteroides
species and other anaerobes is provided elsewhere [59].



Bacteroides fragilis

Table 8. Organisms ldentified in 3 Randomized Prospective Tri-
als of Investigational Antibiotics for Complicated Intra-abdominal
Infection, including 1237 Microbiologically Confirmed Infections

Patients, %
Organism (n = 1237)

Facultative and aerobic gram-negative

Escherichia coli 71
Klebsiella species 14

Fseudomonas aeruginosa 14
Proteus mirabilis b
Enterobacter species b
Anaerobic
Bacteroides fragilis 35
;
Clostridium species 29
Frevotella species 12
Feptostreptococcus species 17
Fusobacterium species 9
Eubacterium species 17
Gram-positive aerobic cocci
Streptococcus species 38
Enterococcus faecalis 12
Enterococcus faecium 3
Enterococcus species 8
Staphylococecus aureus 4

NOTE. Adapted from [77, 165, 189]. The frequency of specific Bacteroides
species and other anaerobes is provided elsewhere [59].



Table 8. Organisms ldentified in 3 Randomized Prospective Tri-
als of Investigational Antibiotics for Complicated Intra-abdominal
Infection, including 1237 Microbiologically Confirmed Infections

Patients, %
Organism (n = 1237)

Facultative and aerobic gram-negative

Escherichia coli 71
Klebsiella species 14

Fseudomonas aeruginosa 14
Proteus mirabilis b
Enterobacter species b
Anaerobic
Bacteroides fragilis 35
;
Clostridium species 29
Frevotella species 12
Feptostreptococcus species 17
Fusobacterium species 9
Eubacterium species 17
Gram-positive aerobic cocci
5
Enterococcus faecalis 12
Enterococcus faecium 3
Enterococcus species 8
Staphylococecus aureus 4

NOTE. Adapted from [77, 165, 189]. The frequency of specific Bacteroides
species and other anaerobes is provided elsewhere [59].



estreptococos alfa-hemoliticos
anaerobios penicilin-sensibles
coiformes aerobios
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