ARTICULO ORIGINAL

Rev Colomb Cir. 2012;27:40-45

Microbiologia de la peritonitis secundaria adquirida
en la comunidad, Clinica CES

SErGIO D1az!, Diana CaroLINA R10s?, FELIPE SOLORZANO?, CARLOS ANDRES CALLE?, DIEGO PENAGOS?,
RoGELIO MATALLANA'!, JUAN DAVID MARTINEZ!, Luis FELIPE VANEGAS!

Palabras clave: peritonitis; infeccion; microbiologfa; farmacorresistencia bacteriana.

Resumen

Introduccion. La toma de cultivos durante la primera
intervencion quiriirgica en pacientes operados por
peritonitis es controvertida, pues su utilidad clinica es
limitada, excepto en el ambito epidemioldgico.

Se llevo a cabo este trabajo con el objetivo de describir
los gérmenes aerobios mas frecuentemente encontrados
en la peritonitis secundaria, adquirida en la comunidad,
y determinar su resistencia a los antibioticos usados
mas comiinmente en forma empirica.

Materiales y métodos. Se trata de un estudio descriptivo,
retrospectivo, realizado en la Clinica CES de Medellin, en
pacientes operados entre enero de 2005 y abril de 2010,
con diagnostico de peritonitis secundaria. Se analizo
el resultado del cultivo tomado en la primera cirugia.

Resultados. Se revisaron 319 historias. De ellas, 83
cumplian los criterios de inclusion. La principal causa
de peritonitis fue la apendicitis aguda (26 %). En el
49 % de los cultivos no crecioé ningiin germen. Cuando hubo
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crecimiento, el germen aislado con mayor frecuencia fue
Escherichia coli (24 %). La resistencia al antibiotico usado
en forma empirica fue de 16 %. Escherichia coli presento
altas resistencias a trimetoprim-sulfametoxazol, ampicilina,
ampicilina-sulbactam, ciprofloxacina y gentamicina.

Discusion. La toma de cultivos aerobios durante la primera
intervencion quirirgica, no modifica el tratamiento
antibiotico definitivo de los pacientes y con mucha
frecuencia no se obtiene aislamiento. Se encontraron
altas tasas de resistencia a trimetoprim-sulfametoxazol,
ampicilina, ampicilina-sulbactam, ciprofloxacina y
gentamicina, por lo cual no deben usarse en forma
empirica. La toma de cultivos se recomienda para la
identificacion de la flora local y su perfil de resistencia.

Introduccion

La peritonitis corresponde al proceso inflamatorio del
peritoneo causado por agentes irritantes como bacte-
rias, hongos, virus, talco, medicamentos, granulomas
y cuerpos extranos '. Dentro del espectro clinico de
la peritonitis, ésta se puede clasificar de acuerdo con
su fisiopatologfa, en primaria, secundaria o terciaria.
La peritonitis secundaria es el resultado de un proceso
inflamatorio en la cavidad peritoneal generado por
perforacion, inflamacion o gangrena de una estructura
intraabdominal o retroperitoneal 2.

El estudio de microbiologia de las infecciones in-
traabdominales complicadas con perforacion visceral,
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revela predominio de los organismos anaerobios y aero-
bios polimicrobianos que, generalmente, corresponden
a la flora normal del tubo digestivo donde, segiin su
localizacion, puede aumentar o disminuir la cantidad
de microorganismos. En un adulto normal, se encuentra
poca concentracion de bacterias en el estbmago y en
el resto de las vias digestivas altas (10° a 10° por gra-
mo), que aumenta hacia el intestino distal: en el {leon
terminal (10° a 10® por gramo) y el colon (10% a 10"
por gramo) **#; los anaerobios obligados son unas 100
a 1.000 veces mas predominantes que los aerobios .

En el manejo integral de la peritonitis secundaria o
quirQirgica, es bien conocida la necesidad de eliminar
la causa contaminante, reducir el indculo bacteriano y
prevenir la persistencia o recurrencia de la sepsis. Sin
embargo, esto no solo se logra con el tratamiento quir(r-
gico y multidisciplinario, sino también, con el adecuado
tratamiento antibidtico.

Para lograr esto, es importante diferenciar el con-
cepto de peritonitis instaurada en la comunidad versus
la hospitalaria, ya que en esta Gltima se aumenta el
riesgo de infecciones con bacterias multirresistentes '°.
Asimismo, debido al aumento de los patrones de resis-
tencia antimicrobiana en las infecciones provenientes
de la comunidad, es cada vez mas importante conocer
las sensibilidades locales a los diferentes antibidticos
usados empiricamente. Si la resistencia de un patogeno
frecuentemente aislado en la comunidad es significativa
(de 10 a20 % de los aislamientos), se recomienda hacer
cultivos de rutina en pacientes con peritonitis de bajo
riesgo, como por apendicitis perforada .

Por otro lado, en los cultivos de peritonitis, los labora-
torios generalmente s6lo reportan uno o dos microorganis-
mos por muestra, cuando en los estudios de investigacion
se pueden encontrar entre 5 y 10 microorganismos *!2,
el 25 a 50 % de los cultivos no muestran crecimiento
alguno y el 50 a 57 % de los aislamientos corresponden
a E. coli "2, Ademas, en las instituciones hospitalarias
no se hacen cultivos para anaerobios de forma rutinaria,
los cuales tienen un gran peso en la microbiologia y la
fisiopatologia de la enfermedad.

En la Clinica CES no existen estudios particulares
encaminados a identificar los gérmenes mas comunes y
las resistencias bacterianas en las peritonitis originadas
en el ambito extrahospitalario, no se acostumbra tomar
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cultivos rutinarios para infecciones intraabdominales
en casos de bajo riesgo, por el conocimiento de la flora
intestinal y la poca influencia en el tratamiento anti-
biotico definitivo, ademas de considerarse opcionales,
segin las guias de la Infectious Diseases Society of
America ''. Sin embargo, es importante conocer el tipo
de microorganismos de la institucion y su sensibilidad a
los antibidticos usados en nuestra comunidad para este
tipo de infecciones, compararlos con lo encontrado en
el resto del mundo y definir si es necesaria la toma de
cultivos rutinarios segiin los resultados obtenidos.

Materiales y métodos

Se hizo un estudio descriptivo y retrospectivo con todos
los pacientes que ingresaron por urgencias a la Clinica
CES, de enero de 2005 a abril de 2010, llevados a cirugia
para drenaje de peritonitis o absceso peritoneal adquiridos
en la comunidad. Se realizd una revision manual y deta-
llada de las historias clinicas, recolectando los datos de
las variables incluidas en el instrumento de recoleccion.

Se excluyeron todos los pacientes en cuyas muestras
no se hubiera practicado tincion de Gram y cultivo en
la primera intervencidn, que tuvieran peritonitis secun-
daria a un procedimiento quirtirgico o con algin tipo de
intervencidn intraabdominal previa, aquellos con méas de
48 horas de estancia hospitalaria previa al drenaje de la
peritonitis, con trauma penetrante o exposicion previa
a antibioticos por otras razones.

Por protocolo, las muestras para la tincién de Gram
y cultivo se tomaron durante la primera inspeccion de
la cavidad abdominal, siempre después de una adecuada
asepsia y antisepsia quirQirgica, para evitar contamina-
cion por patdgenos hospitalarios, y se cultivaron en agar
sangre y medio de MacConkey para aerobios.

Resultados

Se revisaron 319 historias de la base de datos de la cli-
nica. Para la inclusion en el trabajo, se tuvo en cuenta
el resultado del cultivo de la primera intervencion prac-
ticada. De las 319 historias, 83 cumplieron los criterios
de inclusion.

De los pacientes incluidos, 54,2 % eran mujeres
y 45,8 %, hombres, con edad promedio de 53,6 ahos
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(DE=21,8). E1 50,5 % de los pacientes no tenia antece-
dentes de importancia y el 22,3 % refirid hipertension
arterial sistémica.

El principal diagndstico posoperatorio fue el de
apendicitis aguda (26 %); en segundo lugar estuvo la
enfermedad pélvica inflamatoria (12 %), seguida por
la diverticulitis y la obstruccion intestinal, (11 % cada
una) (figura 1).

El 76 % de los pacientes present0 peritonitis puru-
lenta, 66 % de ellos de los cuatro cuadrantes. En todos
los casos se usaron antibidticos en forma empirica. El
mas usado fue ampicilina-sulbactam (69 %) seguido
por la combinacion de ciprofloxacina mas metronidazol
(17 %) (figura 2).

En 49 % de las coloraciones de Gram, no se observo
ninglin microorganismo, en 31 % hubo flora mixtay en
20 % se aisl6 un microorganismo. De estos aislamientos
(20 %), 44% correspondi6 a un bacilo Gram negativo y
25 %, a un coco Gram positivo (figura 3).

En el cultivo para aerobios, en 49 % de los casos no se
obtuvo crecimiento, en 13 % se obtuvo flora mixta y en
38 % se aisld, al menos, un germen. De estos gérmenes,
el méas comiin fue E. coli (68 %), seguido por Klebsiella
pneumoniae (10 %) y, en tercer lugar, Pseudomonas
aeruginosa (6 %) y Candida albicans (6 %) (figura 4).

Si se tiene en cuenta solamente el diagndstico de
apendicitis (el mas comin), se encuentra que en 32 %
de los cultivos no se aisl6 ninglin germen. En los que s{
se aislo, el mas frecuente fue E. coli (32 %), seguido por
flora mixta (12 %) y Pseudomonas spp. (8 %).

Analizando solamente los casos de enfermedad pél-
vica inflamatoria, en 80 % no se obtuvo crecimiento.
El restante 20 % quedo dividido entre E. coli (10 %) y
flora mixta (10 %).

En los cultivos en que se aisld, al menos, un germen
(38 %), laresistencia al antibidtico usado empiricamente
fue de 16 %. De estos cultivos con resistencia, los an-
tibidticos a los que con mayor frecuencia se presentod
resistencia fueron: ampicilina (23 %), trimetoprim-
sulfametoxasol (23 %), ciprofloxacina (16 %) y, en
cuarto lugar, ampicilina-sulbactam (10 %) y gentamicina
(10 %) (figura 5).
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FiGura 5. Resistencia antibiotica
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FiGURA 6. Resistencia E. Coli

En 12 de 83 cultivos se aislo E. coli, 9 de ellos resis-
tentes. Al analizar la resistencia para este germen (el mas
comn), se encontrd que, con mayor frecuencia, fueron
resistentes a trimetoprim-sulfametoxazol, ampicilina,
ampicilina-sulbactam, ciprofloxacina y gentamicina
(figura 6). Se aislo un cultivo con E. coli productor de
betalactamasas de espectro extendido (BLEE) (4,7 %).

Discusion

La peritonitis es una condicidon que compromete de
manera notoria a los pacientes afectados y, en ocasio-
nes, produce consecuencias catastroficas. Se puede ver
afectada directamente por factores independientes que
aumentan en forma importante la mortalidad, como un
puntaje mayor de 16 en Apache II, la falla organica
miltiple, la inestabilidad hemodinamica y la necesidad
de soporte vital avanzado. El buen estado nutricional
del paciente se reconoce como un factor de buen pro-
nostico . Es claro que es una enfermedad de elevado
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costo, tanto social como econdémico para los sistemas
de salud y, por esta razodn, es de vital importancia que
su manejo sea oportuno.

La primera medida en el manejo de esta enfermedad
es el inicio de la antibioticoterapia en forma empirica,
inclusive antes del tratamiento quirlrgico, la cual se
considera la piedra angular del tratamiento !'.

Para hacer una buena seleccidn del antibiotico, es ne-
cesario conocer los principales organismos que colonizan
el tubo digestivo, asi como la flora local. Para ello, las
instituciones deben contar con estudios epidemiologicos
que permitan seleccionar el mejor antibidtico para uso
empirico .

En la literatura cientifica es ampliamente reconocido
que la utilidad de la toma rutinaria de cultivos durante
la primera intervencion, radica en que permite el cono-
cimiento del perfil epidemioldgico de los gérmenes mas
cominmente involucrados en la peritonitis adquirida en
la comunidad. A menudo, sus resultados no modifican
el tratamiento antibiotico definitivo 7'"1415,

Entre las razones por las cuales la toma rutinaria de
cultivos durante la primera intervencion habitualmente
no modifica el tratamiento antibiotico definitivo, esta
que hasta en 80 % de los cultivos no se aisla ninglin
germen; por lo tanto, no sirve como base para dirigir
la antibioticoterapia. Esto se debe a que el medio en el
cual se cultiva es habitualmente aerobio y la mayoria
de los patogenos involucrados en la peritonitis de la
comunidad son anaerobios 7415,

En este estudio y en concordancia con la literatura
cientifica, se encontr6 que el germen mas frecuente-
mente aislado es E. coli, 4,7 % de las veces productor
de BLEE 7,11,14,15.16

Enla Clinica CES se encontrd que el antibiotico méas
utilizado en forma empirica es ampicilina-sulbactam.
Sin embargo, las tasas de resistencia encontradas hacen
que este antibidtico no sea el de primera eleccion en las
peritonitis adquiridas en la comunidad. Llaman la aten-
cion las bajas tasas de resistencia de la cefazolina, lo que
lo convertirfa en un antibidtico ideal para las peritonitis
provenientes de las vias digestivas superiores.

El tiempo ideal para el tratamiento en peritonitis ad-
quiridas en la comunidad ha sido otro asunto de debate
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en la literatura cientifica. Aunque depende mucho de
la enfermedad puntual en cada caso, cuando se logra
el control del foco de la infeccion y el riesgo es leve a
moderado, generalmente se utilizan esquemas de 5 a 7
dias de tratamiento intravenoso. Sin embargo, en el caso
especifico de Glcera péptica perforada, cuando el manejo
es temprano y no hubo uso previo de antiacidos, se puede
administrar tratamiento hasta por 48 horas !'. Aunque éste
no es el objetivo de este estudio, en la literatura cienti-
fica se sustenta el control con examenes de laboratorio
para definir el tiempo total de antibioticoterapia y, en
algunas situaciones, se favorece su uso por un tiempo
mas corto .
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Como conclusion, en la mayoria de los cultivos
de peritonitis adquiridas en la comunidad no se aisla
ningin germen. Cuando hay aislamiento, el germen
mas frecuente es E. coli. Se encontraron altas tasas de
resistencia a trimetoprim-sulfametoxazol, ampicilina,
ampicilina-sulbactam, ciprofloxacina y gentamicina, por
lo cual no deben usarse empiricamente en la peritonitis.
La toma de cultivos en la primera intervencion quir@irgica
no modifica el tratamiento antibiotico definitivo. Los
cultivos se recomiendan para identificar la flora local y
su perfil de resistencia.

Microbiology of community acquired secondary peritonitis at Clinica CES, Medellin, Colombia
Abstract

Introduction: Taking peritoneal fluid cultures during the first surgical intervention in patients with peritonitis is
controversial due to its limited clinical utility. It is useful only in epidemiological studies. Our work was done in
order to determine which bacteria are more commonly found in community acquired secondary peritonitis and to
disclose the resistance patterns of these pathogens to the more commonly used antibiotics at our institution.

Materials and methods: Retrospective and descriptive study done in Medellin, Colombia, at Clinica CES on patients
that underwent surgery for secondary peritonitis from January 2005 through April 2010. Culture samples analyzed
were the ones taken in the first surgical intervention.

Results: We reviewed 319 clinical charts; among these, only 83 met the inclusion criteria. The principal cause
of peritonitis was acute appendicitis (26%). There was no growth in 49% of the cultures taken. In cultures with
bacterial growth, the most common isolate was E. coli (24%). Resistance to the antibiotic empirically used was
16%. E.coli showed high resistance rates to trimetropimsulfamethoxazol, ampicillin, ciprofloxacillin, ampicillin/
sulbactam, and gentamicin.

Discussion: Taking samples for culture during the first intervention does not modify the definitive antibiotic therapy, and
much frequently many of them do not produce isolate. There were high rates of resistance to trimetropimsulfametoxazol,
ampicillin, ciprofloxacillin, ampicillin/sulbactam and gentamicin, thus they should not be used as empiric therapy.
Taking samples for culture at first surgical intervention is useful to identify local flora and resistance patterns.

Key words: peritonitis; infection; microbiology; drug resistance, bacterial.
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