
estreptococos alfa-hemolíticos 
anaerobios penicilin-sensibles 
coiformes aerobios 

Pseudomonas aeruginosa 
Candida spp. 
Staphylococcus spp., E. Faecium 
Amp-C, BLEE 

1012 /gr 













origen comunitario 

	
nosocomial (peritonitis y 

abscesos posoperatororios)	
nosocomial con  

tto atb previo	
BGN  

Escherichia coli  (25-30%), 
Klebsiella  spp. y Pseudomonas 

aeruginosa 
anaerobios 

Bacteroides fragilis 
Cocos grampositivos  

Streptococcus spp.  
Staphylococcus  spp. y 

Enterococcus faecalis 	

E. coli  

Enterobacter spp.  
B. fragilis 

Enterococcus (Enterococcus 
faecium) 

P. aeruginosa  ≈, pero  
resistencias (tto atb previo) 

	

E. coli  y Klebsiella  spp. BLEE 

o Amp-C 
SARM 

Acinetobacter  spp. 
E. faecium 

Candida spp.	

	
 

 
            -cefalosporinas 

      -quinolonas  
 
 

             -carbapenemes 

 
-Enterococcus  spp.  
-enterobacterias productoras de        
betalactamasas (BLEE o AMP-C) 
 
-BGN no fermentadores MR 
-enterobacterias productoras de 
carbapenemasas. 















Conocer los patrones locales de sensibilidad 

























-E faecalis (ampicilina, amoxi-clav, PIP/TAZ)  



  
-E faecium (vancomicina): infección nosocomial persistente o recidivante o peritonitis 3ª 

 





-Pseudomonas aeruginosa: ciprofloxacino, ceftazidima, cefepima, PIP/TAZ, 
meropenem, aminoglicósidos 



No es necesario cubrir enterococo y Pseudomonas en la infección itraabdominal de la 
comunidad no grave (grave: sepsis grave o 4 criterios de SRIS) 



No es necesario cubrir enterococo y Pseudomonas en la infección itraabdominal de la 
comunidad no grave (grave: sepsis grave o 4 criterios de SRIS) 
No es necesario cubrir Candida en la infección itraabdominal de la comunidad 











Consideraciones prácticas sobre antimicrobianos 
de uso en la infección intraabdominal 

• E faecalis: tto de elección ampicilina 
• E faecium: vancomicina 
• Imipenem mejor que meropenem frente a E. faecalis 
• CGP-MR: vanomicina (Linezolid y daptomicina no mejor que vancomicina) 
• Aztreonam en alérgicos a penicilina. Sólo cubre a Enterobacterias y 

Pseudomonas 
• Tigeciclina en alérgicos a penicilina. Cubre CGP-MR, enterobacterias 

(excepto Proteus, Providencia y Morganella), anaerobios (No cubre 
pseudomonas) (Asociar con aztreonam) 

• Ertapenem: No cubre enterococo ni Pseudomonas 
• BLEE: carbapenemes (No usar amoxi-clav, pip/taz o cefoxitina aunque 

sensibles) 
• Enterobacter: no usar cefalosporinas de 3ª ni aztreonam aunque sensibles 

(riesgo de AMP-C). Resistente a amoxi-clav (y puede que a pip/taz) 
• Aminoglicósidos no usar de forma rutinaria 
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IIA comunitaria complicada  
(peritonitis 2ª y absceso) 

• Pauta aconsejada: 
– Amoxicilina-clavulánico (1 g /8 h) 
– Ceftriaxona (1-2 g/día) más metronidazol (500 mg/8 h) 
– Cefotaxima (1 g/8h) más metronidazol (500 mg/8 h) 

 
• Factores de riesgo para BLEE: 

– Ertapenem 1 g/24 h 
 

• Alergia a penicilina:  
– aztreonam (1 g/8 h) más metronidazol (500 mg/8 h) 

 
 
 



IIA complicada nosocomial  
 • Piperacilina/tazobactam 4 g/8h (enterococo, Pseudomonas, 

anaerobios, enterobacterias, estreptococos) 

 

• (Riesgo BLEE: sepsis grave, uso previo de quinolonas o 
cefalosporinas, ITU de repetición, sonda urinaria, diabetes: 
meropenem 1 g/8h) 

• (Si colonización por S. aureus resistente a meticilina o E. faecium, 
añadir vancomicina 1 g/8 - 12h). 

• (factores de riesgo para Candida: añadir fluconazol 800 mg 1ª dosis 
seguido de 400 mg cada 24h) 

• (Alérgicos:  

– aztreonam 1-2 g/8h o amikacina 15 mg/kg/día) +  

– vancomicina 1 g/8-12h +  

– metronidazol 500 mg/8h +/-  

– Fluconazol ) 
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tigeciclina (100 mg 1ª dosis     
seguido de 50 mg/12) x 



Peritonitis terciaria 

meropenem (1 g/8 h) +  

vancomicina (15-20 mg/kg/8-12 h) ± 
fluconazol (800 mg 1ª dosis seguido de 400 mg 
cada 24h) (12 mg/kg y 6 mg/kg) 

 

Alergia a betalactámicos:  

tigeciclina más aztreonam ± fluconazol   

 

 











Perfusión extendida 

• Piperacilina/tazobactam 4 gramos en 10-30 
minutos. Inmediatamente después 4 gramos a 
pasar en 4 horas cada 8 horas 

 

• Meropenem 2 gramos en 10-30 minutos. 
Inmediatamente después 2 gramos a pasar en 
3 horas cada 8 horas 

 

 







Resumen de tratamiento empírico de la IIA complicada  
• Comunitaria sin riesgo de BLEE: 

– Amoxicilina-clavulánico ó (cefalosporina de 3ª + metronidazol) 

– Si sepsis grave: Piperacilina/tazobactam en perf. extendida  

• Comunitaria con riesgo de BLEE: 

– Ertapenem 

– Si sepsis grave: meropenem en perfusión extendida 

• Nosocomial (Postquirúrgica) sin riesgo de BLEE: 

– Piperacilina-tazobactam 

– Si sepsis grave: meropenem en perfusión extendida ± vancomicina ± 
equinocandina 

• Nosocomial (Postquirúrgica) con riesgo de BLEE: 

– Meropenem 

– Si sepsis grave: meropenem en perfusión extendida ± vancomicina ± 
equinocandina 

• Vancomicina si riesgo de CGP multirresistentes 

• Fluconazol si riesgo de infección por Candida (equinocandina si sepsis grave) 

• Añadir amikacina al betalactámico si sepsis grave (sinergia) 

 

 

 





Resumen de tratamiento empírico de la IIA complicada  
• Comunitaria sin riesgo de BLEE: 

– Amoxicilina-clavulánico ó (cefalosporina de 3ª + metronidazol) 

– Si sepsis grave: Piperacilina/tazobactam en perf. extendida  

• Comunitaria con riesgo de BLEE: 

– Ertapenem 

– Si sepsis grave: meropenem en perfusión extendida 

• Nosocomial (Postquirúrgica) sin riesgo de BLEE: 

– Piperacilina-tazobactam 

– Si sepsis grave: meropenem en perfusión extendida ± vancomicina ± 
equinocandina 

• Nosocomial (Postquirúrgica) con riesgo de BLEE: 

– Meropenem 

– Si sepsis grave: meropenem en perfusión extendida ± vancomicina ± 
equinocandina 

• Vancomicina si riesgo de CGP multirresistentes 

• Fluconazol si riesgo de infección por Candida (equinocandina si sepsis grave) 

• Añadir amikacina al betalactámico si sepsis grave (sinergia) 

 

 

 



Desescalado 

• Broad-spectrum antimicrobial therapy should 
be tailored when culture and susceptibility 
reports become available, to reduce the 
number and spectra of administered agents  

 



Duration of Therapy for Complicated 
Intra-abdominal Infections in Adults 

 

• Antimicrobial therapy of established infection should be limited to 
4–7 days, unless it is difficult to achieve adequate source control. 
Longer durations of therapy have not been associated with 
improved outcome (B-III). 





 Duración del tratamiento 
antimicrobiano 

• Las recomendaciones actuales establecen una duración no superior a 5 
días para la mayor parte de las IIA con buena evolución clínica: 
– resolución de los signos clínicos 
– normalización de temperatura  
– normalización del recuento leucocitario 

– restablecimiento de la función gastrointestinal. 
 

• No deben establecerse pautas fijas en el manejo de la IIA nosocomial, 
donde la duración del tratamiento debe ser individualizada en función de 
los signos clínicos, analíticos y radiológicos. 
 

• La candidiasis intraabdominal establecida debe tratarse durante 2-3 
semanas 
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Use of Oral Antimicrobial Therapy 

• For adults recovering from intra-abdominal infection, completion 
of the antimicrobial course with oral forms of: 
– Moxifloxacin 

– ciprofloxacin plus metronidazole 

– levofloxacin plus metronidazole 

– an oral cephalosporin with metronidazole 

– amoxicillin-clavulanic acid (B-II)  

is acceptable in patients able to tolerate an oral diet and in 
patients in whom susceptibility studies do not demonstrate 
resistance (B-II). 



Suspected Treatment Failure 
 

• In patients who have persistent or recurrent clinical 
evidence of intra-abdominal infection after 4–7 days of 
therapy, appropriate diagnostic investigation should be 
undertaken. This should include CT or ultrasound 
imaging. Antimicrobial therapy effective against the 
organisms initially identified should be continued (A-III). 

 

• Extra-abdominal sources of infection and noninfectious 
inflammatory conditions should also be investigated if 
the patient is not experiencing a satisfactory clinical 
response to a microbiologically adequate initial empiric 
antimicrobial regimen (A-II). 





Vanco. 
Aminog. 

 

Linezolid 
Tigeciclina 

 


