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Objetivos: Conocer las características generales de las infec-
ciones intraabdominales en los servicios de urgencia: su
frecuencia, rentabilidad de los procedimientos diagnósticos

y microbiológicos realizados, patógenos implicados, tratamientos
antibióticos empleados y resistencias a los mismos, así como la
respuesta al tratamiento, evolución y destino final del enfermo.
Métodos: Estudio prospectivo, observacional. Durante cuatro
meses (febrero-mayo de 1998), en los pacientes diagnosticados
de infección intraabdominal (apendicitis, colecistitis, colangitis,
diverticulitis, peritonitis primaria y secundaria y absceso intra-
abdominal) se cumplimentó una ficha protocolizada en la que
figuraban los datos de filiación, edad, sexo, antecedentes médi-
cos, antibioterapia en las 24 horas anteriores, tipo de infección,
datos clínicos, gérmenes aislados y antibiograma, antibiotera-
pia empírica, cirugía, evolución y destino final.
Resultados: Se recogieron 951 casos que correspondían a 424
apendicitis, 215 colecistitis, 88 peritonitis secundarias y 22 pri-
marias, 82 diverticulitis, 61 colangitis y  42 abscesos. Se reco-
gieron muestras para cultivo en 570 enfermos, siendo positivos
el 39%. El germen más frecuente fue E. coli (128 casos) , seguido
de Streptococcus (61 casos) . Se utilizó antibioterapia empírica
en 899 casos, siendo el tratamiento más frecuente metronidazol
+ un aminoglucósido (212 casos), y piperacilina/tazobactam co-
mo monoterapia (123 casos). Se utilizaron 82 modalidades dife-
rentes de tratamiento antibiótico. La sensibilidad de los gérme-
nes aislados fue de 94% a piperacilina/tazobactam, seguida de
gentamicina y cefotaxima. Las mejores evoluciones correspon-
dieron a los tratados con metronidazol + aminoglicósido y pipe-
racilina/tazobactam. Este último se asoció a la mejor evolución
al considerar sólo los enfermos sin apendicitis.
Conclusiones: Hay una gran dispersión en el tratamiento anti-
biótico de la infección intraabdominal en urgencias. El antibióti-
co que en nuestra serie parece mostrar una mayor eficacia en
el tratamiento de las infecciones intraabdominales, al menos
en el grupo sin apendicitis, fue piperacilina-tazobactam, hecho
que se correlaciona con el mayor porcentaje de sensibilidad a
este antibiótico de los microorganismos aislados. Por ello pa-
rece una alternativa segura y eficaz en el tratamiento de la in-
fección intrabdominal. Parece necesaria la elaboración de una
guía de actuación consensuada para unificar el tratamiento en
urgencias de la infección intraabdominal.

RESUMEN
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Objectives: Discover the overall data of intra-abdominal infec-
tions in the emergency service: their frequency, diagnostic
and microbiologic procedure efficiency, pathogens involved,

antibiotic treatments used and resistances to them and the respon-
se to treatment, evolution and final destination of the patient.
Methods: Prospective, observational study. For four months (Fe-
bruary-May, 1998), data on intra-abdominal infections (appendicitis,
cholecystitis, cholangitis, diverticulitis, primary and secondary pe-
ritonitis and intra-abdominal abscess) were collected on a protoco-
lized data sheet in which the affilation, age, sex, medical back-
ground, antibiotic treatment during the last 24 hours, type of
infection, clinical data, germs isolated and antibiogram, empirical
antibiotic treatment, surgery, evolution and final destination were
listed. The results were treated with the statistical program SPSS-
WIN and comparisons were done with the Chi squared calculation.
Results: A total of 951 cases corresponding to 424 appendicitis,
215 cholecystitis, 88 secondary and 22 primary peritonitis, 82 di-
verticulitis, 61 cholangitis and 42 abscesses were gathered. Sam-
ples were collected for culture in 570 patients and were positive in
39%. The most frequent germ was E. coli, followed by Streptococ-
cus. Empiric antibiotic therapy was used in 899 cases, and the
most frequent treatment was with metronidazole + an aminoglyco-
side, and piperacilin/tazobactam as a single therapy (123 cases).
82 different treatment modalities were used. The susceptibility to
the isolated germs was 94% to piperacilin/tazobactam, followed by
gentamicin and cefotaxime. The best evolution corresponded to
those treated with metronidazol + aminoglycoside, followed by pi-
peracilin/tazobactam, that was associated to the best evolution
when the patients without appendicitis were considered alone.
Conclusion: There are many different treatments for intra-abdomi-
nal infection in the emergency visits. In our series, the antibiotic
that seemed to demonstrate the best efficacy in the treatment of
intra-abdominal infections, at least in the group without appendici-
tis, was piperacilin-tazobactam, a fact that correlated with the best
percentage of susceptibility of the microorganisms isolated to this
antibiotic. Thus, it appears to be a safe and efficient alternative in
the treatment of intra-abdominal infection. It seems that it is ne-
cessary to elaborate a guide reached by consensus on how to act
in order to unify intra-abdominal infection emergency treatment.

Intra-abdominal infections in emergency room
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INTRODUCCIÓN

La infección intraabdominal es una condición heterogénea
que en sus formas más severas presenta una alta mortalidad.
Además de los factores de riesgo de los pacientes, los patóge-
nos causales y la selección de los procedimientos terapéuticos
apropiados, juegan un papel esencial en el curso de estos pro-
cesos1-3. En la mayoría de las infecciones intraabdominales,
puede demostrarse la implicación mixta de bacterias aerobias
y anaerobias, aunque destaca la prevalencia de las enterobac-
teriaceas y también de los enterococos y estafilococos4,5. Ade-
más del tratamiento quirúrgico, el empleo inicial de antibióti-
cos adecuados contribuye a mejorar el pronóstico del
paciente. Sin embargo, para llevar a cabo este tratamiento ini-
cial de forma adecuada, es preciso conocer la frecuencia de
los patógenos implicados así como las resistencias que éstos
muestran a los antibióticos empleados habitualmente. 

La  mayoría de las infecciones intraabdominales, inclu-
yendo las de origen biliar, son diagnosticadas e inicialmente
tratadas en el servicio de urgencias, donde se inicia a menudo
el estudio microbiológico.  Además, con frecuencia, estas
afecciones quedan a cargo de los médicos de urgencias o de
las unidades de corta estancia durante una primera fase del
proceso, salvo que se haya decidido tratamiento quirúrgico de
entrada. Sin embargo, no hay ningún estudio amplio en nues-
tro medio que nos indique cuales son las características de es-
tas infecciones, el agente causal, sensibilidad a los diferentes
antibióticos y la evolución. Asimismo desconocemos cuáles
son las prácticas habituales en los servicios de urgencias de
España en el manejo de las infecciones intraabdominales. Con
el objetivo de aportar datos sobre estos aspectos se ha realiza-
do un estudio epidemiológico multicéntrico para conocer los

datos globales de estas infecciones en los servicios de urgen-
cias: su frecuencia, rentabilidad de los procedimientos diag-
nósticos y microbiológicos realizados, patógenos implicados,
tratamientos antibióticos empleados y resistencias a los mis-
mos, así como la respuesta al tratamiento y evolución global.

MÉTODOS

Entre los meses de febrero a mayo de 1998 se ha realiza-
do un estudio prospectivo y observacional recogiendo los da-
tos de los pacientes atendidos en los servicios de urgencias de
26 hospitales con un número de camas superior a 400, distri-
buidos por todo el territorio español. 

Los criterios de inclusión en el estudio fueron los siguien-
tes: diagnóstico de infección intraabdominal (colangitis, cole-
cistitis, peritonitis, diverticulitis, apendicitis aguda o absceso
intraabdominal) que no hubiera recibido tratamiento antibióti-
co previo ( salvo en las últimas 24 horas) en pacientes mayo-
res de 14 años de edad. Los diagnósticos de apendicitis y pe-
ritonitis se establecieron en presencia de clínica compatible y
confirmación quirúrgica y los diagnósticos de colangitis, cole-
cistitis, diverticulitis y absceso intraabdominal se establecie-
ron mediante clínica compatible y alguna prueba de imagen
diagnóstica (tabla 1). Las muestras que se obtuvieron para es-
tudio microbiológico incluyeron: líquido ascítico, secreción
peritoneal, bilis, pus y/o sangre, que se inocularon inmediata-
mente en frascos de hemocultivo con medio para aerobios y
anaerobios. Los datos de cada paciente se obtuvieron median-
te la cumplimentación de una ficha protocolizada que incluía
los siguientes datos: datos de filiación, edad y sexo, antece-
dentes médicos, tratamiento antibiótico en las 24 horas ante-

TABLA 1. Crierios clínicos utilizados para el diagnóstico de las infecciones incluidas en el estudio

Proceso Definición

APENDICITIS Dolor en fosa iliaca derecha (FID). Defensa a la palpaci�n en FID.

Fiebre

DIVERTICULITIS AGUDA Dolor en hemiabdomen izquierdo. Defensa local o masa palpable.

Alteraciones del ritmo intestinal. Rectorragia.

Antecedentes de diverticulosis o estre�imiento

COLECISTITIS AGUDA Dolor en hipocondrio derecho. Signo de Murphy o ves�cula palpable.

Ictericia. Fiebre

COLANGITIS Triada de Charcot (fiebre, ictericia y dolor)

PERITONITIS AGUDA Dolor localizado y/o generalizado. Disminuci�n del peristaltismo.

Signos de sepsis



riores, tipo de infección intraabdominal y datos clínicos de la
misma, tratamiento antibiótico empírico inicial, cirugía (de ur-
gencias o electiva), otros procedimientos (punción directa),
resultados microbiológicos (tipo de muestra obtenida, germen
aislado, sensibilidad a antibióticos), respuesta clínica al tercer
día, toxicidad asociada al antibiótico, modificaciones al trata-
miento antibiótico inicial, si fueron precisas y destino final
del paciente. Los tratamientos empleados fueron los prescritos
por los médicos responsables de cada paciente. Se realizó an-
tibiograma de los microorganismos aislados, recogiéndose en
la ficha la sensibilidad de los gérmenes a los siguientes anti-
bióticos: amoxicilina/clavulánico, cefotaxima, cefoxitina, ci-
profloxacino, clindamicina, gentamicina, metronidazol y pipe-
racilina/tazobactam. La respuesta clínica al tercer día se
valoró según se hubiera producido mejoría o no del proceso.
Se consideraron casos no evaluables aquellos en los que se
suspendió el tratamiento por cualquier motivo y aquellos en
los que no se confirmó el diagnóstico final. 

El estudio estadístico se ha realizado con el programa SPSS-
WIN, con estadística descriptiva. Las comparaciones se han he-
cho mediante tablas de contingencia, realizando la prueba del chi
cuadrado de Pearson, considerándose una diferencia estadística-
mente significativa cuando la p calculada era menor de 0.05. 

RESULTADOS

Se recogieron un total de 951 pacientes para estudio. Eran
mujeres 409 (43%), hombres 504  (53%) y en 38 (4%) desco-

nocemos el sexo del paciente. La edad media fue de
51.5±23.8 años, con dos "picos", en la década de los 20 y en-
tre 70 y 85 años. 

Un total de 274 pacientes (29%) presentaba algún factor
de riesgo para el desarrollo de infección abdominal, siendo el
más frecuente la colelitiasis que aparecía en 161 enfermos
(17%). En 366 pacientes (38.5%) existían enfermedades de
base,  siendo la más frecuente la diabetes. En la tabla 2 se re-
cogen los factores de riesgo y/o enfermedades de base que
presentaban los pacientes. 

En 38 pacientes (4%)  se había utilizado algún tratamien-
to antibiótico en las 24 horas anteriores.

El tipo de infección intraabdominal más frecuentemente
diagnosticada fue la apendicitis, que presentaron 424 pacien-
tes (44.6%). El segundo diagnóstico en frecuencia fue la cole-
cistitis: 215 pacientes (22.6%); el resto de los diagnósticos rea-
lizados se ha recogido en la tabla 3. Al distribuir los
diagnósticos por grupos de edad observamos que la apendici-
tis fue más frecuente por debajo de 30 años; las infecciones
de la vía biliar y diverticulitis aparecen sobre todo en mayores
de 60 años; no hubo ningún caso de peritonitis primaria en
menores de 30 años (tabla 4).
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TABLA 2. Antecedentes clínicos de
los pacientes incluidos en el estudio

Antecedentes Nº de casos %

Colelitiasis 164 17

Diabetes mellitus 84 8.8

HTA 76 8

Neoplasia 38 4

Diverticulosis 38 4

Cirrosis hep�tica 24 2.5

EPOC 18 1.9

Insuficiencia renal cr�nica 17 1.7

Insuficiencia card�aca 17 1.7

Inmunodepresi�n 10 1.1

Coledocostom�a 7 0.7

òlcera duodenal 7 0.7

TABLA 3. Tipo de infección abdominal

Tipo de infección Nº de casos %

APENDICITIS 424 44.6

COLECISTITIS 215 22.6

PERITONITIS SECUNDARIA 88 9.3

Colon 29

Ap�ndice 10

Ulcera duodenal 8

Est�mago  5

Ves�cula 4

Inestino delgado 3

Recto 2

Otros 19

Desconocido 8

DIVERTICULITIS 82 8.6

COLANGITIS 61 6.4

ABSCESO 42 4.4

PERITONITIS PRIMARIA 22 2.3

ORIGEN DESCONOCIDO 17 1.8
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Se instauró tratamiento antibiótico empírico inicial en
899 pacientes (95.5%);  en 440 casos (46%) se utilizó mono-
terapia, siendo el antibiótico más utilizado la piperacilina-ta-
zobactam (129 pacientes, 14%), y en 459 (48%) se empleó
una combinación de antibióticos. Considerando todas las
combinaciones de tratamiento, el antibiótico más frecuente-
mente empleado como tratamiento empírico inicial fue me-
tronidazol, que se utilizó en 336 pacientes (35.3% del total
de enfermos), siempre en combinación con otros agentes, es-
pecialmente aminoglucósidos, de forma que la combinación

metronidazol-aminoglucósidos se empleó en el 22.2% de los
casos como tratamiento. Los otros dos antibióticos más utili-
zados globalmente fueron la gentamicina (ésta también siem-
pre en asociación con otro antibiótico) y piperacilina/tazobac-
tan. En la tabla 5 aparece la frecuencia con que fueron
utilizados los diferentes antibióticos, considerados global-
mente, tanto en monoterapia como en combinación y en la
tabla 6 se recogen los tratamientos empíricos que se utiliza-
ron más frecuentemente, teniendo en cuenta que hubo una
amplísima dispersión ya que se instauraron 82 modalidades
diferentes de tratamiento antibiótico empírico. 

Respecto al estudio microbiológico se contó con algún ti-
po de  muestra para cultivo en 570 pacientes (53%), siendo la
más frecuente el hemocultivo que se obtuvo en 309 pacientes
(32%), seguido de exudado peritoneal en 138 casos (14.5%).
En la tabla 7 puede verse el número de las muestras extraídas
así como su rentabilidad diagnóstica que globalmente fue del
39%. Como puede apreciarse, las muestras que resultaron más
rentables fueron las de bilis, pus o líquido de drenaje de abs-
cesos y líquido ascítico que fueron positivas entre el 72 y el
80% de los casos en los que se obtuvo.

El germen aislado más frecuentemente en todas las mues-
tras fue Escherichia coli, que se cultivó en 128 muestras, se-
guido de Streptococcus spp (61, incluyendo enterococo), otros
bacilos gramnegativos (40 casos) y Staphylococus spp (20 ca-
sos). En la tabla 8 se recogen los distintos gérmenes aislados
en los diferentes tipos de muestras. 

Piperacilina-tazobactam fue el antibiótico al que con más
frecuencia fueron sensibles los gérmenes aislados en todas las
muestras obtenidas (94 %), seguido de cefotaxima y ciproflo-
xacino (ambos con 86%). En la tabla 9 se pueden ver los por-
centajes de sensibilidad y resistencias del total de los microor-
ganismos aislados a los diferentes antibióticos. Al relacionar
el tratamiento empírico inicial con el resultado posterior del

TABLA 4. Tipo de infección por grupos de edad

Tipo de infección Menos de 31 años 31-60 años Más de 60 años

Nº de casos / % Nº de casos / % Nº de casos / %

Apendicitis 230 / 54 128 / 30 66 / 16

Colecistitis 2 / 1 45 / 21 168 / 78

Peritonitis 2» 12 / 14 24 / 27 52 / 59

Diverticulitis 2 / 2 29 / 35 51 / 62

Colangitis 1 / 2 13 / 21 47 / 77

Absceso 6 / 14 19 / 44 18 / 42

Peritonitis 1» 0 / 0 12 / 55 10 / 45

TABLA 5. Antibióticos utilizados en
el tratamiento empírico

Antibiótico Nº de casos %

Metronidazol 336 35.3

Gentamicina 174 18,3

Piperacilina/Tazobactam 142 14.9

Cefoxitina 123 13

Clindamicina 92 9.7

Ceftriaxona 86 9.1

Amoxicilina/Clavul�nico 79 8.3

Tobramicina 67 7

Cefotaxima 66 6.9

Netilmicina 43 4.5

Ciprofloxacino 43 4.5

Aztreonam 26 2.8

Imipenem 22 2.3

Otros 57 6

No consta 52 5.5
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antibiograma observamos que en todos los casos en los que se
utilizó piperacilina/tazobactam como tratamiento empírico, el
germen aislado posteriormente fue sensible a este antibiótico.
Este porcentaje de sensibilidad fue menor en los demás anti-
bióticos estudiados (tabla 10).

En 579 pacientes (60.8%) se practicó algún procedimiento
quirúrgico de urgencias y en 84 (8.8%) se realizó una cirugía
electiva. El tipo de infección más frecuente en los casos de ci-
rugía urgente fue apendicitis, seguida de colecistitis y perito-
nitis secundaria. En los enfermos intervenidos de una forma
electiva, la colecistitis fue la causa más frecuente, seguida de
apendicitis (tabla 11). 

No se conoce la evolución al tercer día en 114 pacientes
(12%). El 90% de los pacientes de los que se conoce la evolu-
ción, lo hicieron favorablemente con el  tratamiento instaura-

do (753 enfermos). En 57 enfermos (6.6%) no hubo mejoría y
en 27 (3.2%) la evolución no se pudo evaluar.

En 172 casos (18%) no conocemos el destino del enfermo
a su salida de urgencias. De los 779 restantes, 684 enfermos
(88%) pasaron a un servicio quirúrgico, 76 (9.75%) al área
médica y 19 (2.4%) a la unidad de cuidados intensivos. 

Al comparar la evolución según la existencia o no de fac-
tores de riesgo o enfermedad de base, tratamiento empírico
inicial o no, positividad del cultivo en las diferentes muestras
obtenidas, el tipo de infección, el germen aislado y el antibió-
tico inicial se han encontrado los siguientes resultados, expre-
sando las diferencias estadísticamente significativas:

La existencia de enfermedad de base influyó en la mejoría
de los pacientes ya que un porcentaje mayor de los que  no
tenían enfermedad de base evolucionó favorablemente

TABLA 7. Tipos de muestras extraídas para cultivo microbiológico

Tipo de muestra Nº de Nº de % de Nº de gérmenes

muestras cultivos + cultivos + aislados

HEMOCULTIVO 309 68 22 89

EXUDADO PERITONEAL 138 61 47 87

PUS Y/O ABSCESOS 47 35 80 50

BILIS 44 35 80 40

LêQUIDO ASCêTICO 32 23 75 30

TOTAL 570 222 39 296

TABLA 6. Tratamiento antibiótico empírico inicial y evolución

Mejoría

166

100

115

9

92

16

65

44

24

19

20

11

2

No mejoría

10

12

4

2

4

4

2

4

4

2

1

3

1

Total*

213

123

129

13

103

20

82

51

28

21

22

18

4

Mejoría

55

54

110

8

15

8

25

27

20

15

8

10

2

No mejoría

6

8

4

2

Ð

3

Ð

2

2

2

0

3

1

Total*

72

65

122

10

20

11

27

31

22

17

10

17

3

TOTAL EXCLUIDA APENDICITIS

Antibióticos

Metronidazol+aminogluc�sidos

Metronidazol+no aminogluc�sidos

Piperacilina/Tazobactam

Piperacilina/Tazobactam+otro

Cefoxitina

Cefoxitina+otro

Clindamicina+otro

Amoxicilina/clavul�nico

Amoxicilina/clavul�nico+otro

Ciprofloxacino

Ciprofloxacino+otro

Imipenen

Imipenem+otro

*La diferencia entre la suma de mejor�a con no mejor�a y el total corresponde a los casos en que no se conoce la
evoluci�n.
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(p < 0.05); esta variable perdió significación estadística cuan-
do se consideraron sólo los pacientes sin apendicitis. Respecto
a la utilización previa de antibioterapia, ésta no tuvo ningún
efecto en la posterior evolución de los casos. Los pacientes en
los que se aisló algún germen en el exudado peritoneal tuvie-
ron peor pronóstico que aquellos en los que dicho cultivo fue
negativo (p < 0.05). Se encontró la misma tendencia,  aunque
sin alcanzar significación estadística (p = 0.058) para la pre-
sencia de un hemocultivo positivo.  Cuando se eliminaron del
estudio los pacientes con apendicitis, el aislamiento de algún
germen en exudado peritoneal o en sangre no tuvo influencia
en la evolución de la infección intraabdominal. El aislamiento

de gérmenes en el líquido ascítico, bilis o líquido de drenaje
de abscesos no influyó en ningún sentido en la evolución del
proceso intraabdominal tanto del global de los pacientes como
de aquellos sin apendicitis. Respecto a la evolución por diag-
nósticos, se encontró significación estadística en dos casos:
los pacientes con apendicitis, en los que la evolución fue me-
jor que en los demás (p < 0.05) y los pacientes con peritonitis
primaria en los que la evolución fue peor (p < 0.05). Ninguno
de los gérmenes aislados influyó en la respuesta a los trata-
mientos instaurados.  La única combinación de antibióticos
que mejoró significativamente el pronóstico de los pacientes
fue metronidazol más gentamicina (p < 0.05). Se observó esta

TABLA 8. Gérmenes aislados en las diferentes muestras obtenidas

Germen Hemocultivo Exudado Absceso Bilis Ascitis Total

peritoneal

E. coli 35 39 21 22 11 128

Pseudomonas 6 11 1 0 1 19

Otros gram (-) 16 7 4 9 4 40

Bacteroides fragilis 3 2 2 0 0 7

Otros bacteroides 1 3 1 1 1 7

Otros anaerobios 2 2 3 0 0 7

Staphylococcus 11 4 2 1 2 20

Streptococcus 7 9 11 2 5 34

Enterococo 6 10 3 3 5 27

Otros gram + 1 0 0 0 0 1

Hongos 0 0 1 0 1 2

Desconocido 1 0 1 2 0 4

TOTAL 89 87 50 40 30 296

TABLA 9. Sensibilidad de los gérmenes aislados a los antibióticos utilizados

Antibiótico Sensible Resistente NS/NC

N¼ % N¼ % N¼

Piperacilina/Tazobactam 150 94 10 6 52

Amoxicilina/clavul�nico 128 77 39 23 45

Cefotaxima 130 86 20 14 62

Cefoxitina 111 74 39 26 62

Gentamicina 141 86 23 14 48

Metronidazol 28 33 58 67 126

Clindamicina 36 37 61 63 115

Ciprofloxacino 132 82 29 18 51
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misma tendencia aunque no llegó a tener significación esta-
dística con el empleo de piperacilina/tazobactam y con imipe-
nen (p = 0.06 en ambos casos). Los pacientes en los que se
utilizó  ceftriaxona sola evolucionaron peor que el resto. Sin
embargo, cuando se excluyeron los pacientes con apendicitis,
el antibiótico que demostró mejor relación con un buen pro-
nóstico fue piperacilina/tazobactam (p < 0.05). Metronidazol
más gentamicina no demostró ser mejor en este caso que el
resto de los antibióticos y ceftriaxona siguió correlacionándo-
se negativamente con la evolución de los pacientes (p < 0.05)

DISCUSIÓN

Aunque no existen muchos estudios en las que se haya re-
cogido la incidencia de los distintos tipos de infección abdo-
minal en los servicios de urgencias hospitalarios, sí parece

claro que, al  igual que lo encontrado en nuestro estudio, la
apendicitis es la causa más frecuente de infección intra-abdo-
minal y de emergencia quirúrgica6,7, a pesar de que su inciden-
cia ha ido disminuyendo en los últimos años8. Puede discutir-
se si la apendicitis es una infección intraabominal o no. Si
existe alguna de las complicaciones como perforación, exis-
tencia de exudado peritoneal con cultivo positivo o formación
de absceso o plastrón apendicular, no hay duda de que sí se
trata de una infección. Sin embargo en los criterios de inclu-
sión en este estudio no se especificaban estos aspectos. Aun-
que muchos de los investigadores de este estudio no han in-
cluido las apendicitis no complicadas (comunicación
personal), no podemos conocer en qué casos se tomó esta ac-
titud. Por ello hemos hecho un análisis separado de las infec-
ciones intraabdominales, excluyendo la apendicitis y los resul-
tados han sido casi superponibles, con pocas diferencias. El
resto de las infecciones encontradas se corresponden igual-
mente con  las comunicadas por otros autores9-11, con la cole-
cistitis a la cabeza, seguida de peritonitis secundaria a perfo-
ración de víscera hueca, siendo el colon la víscera que más
frecuentemente está perforada. Esto no es de extrañar, si con-
sideramos que la apendicitis es la infección intrabdominal
más frecuente y asimismo la diverticulitis  ocupa el tercer lu-
gar en nuestra serie, ambas constituyen un origen frecuente de
perforación de colon, especialmente la diverticulitis12-14.

Respecto a los gérmenes aislados también son los habi-
tualmente descritos en este tipo de procesos5,10,11,15,16. En todas
las series las enterobacterias son los gérmenes más frecuente-
mente aislados, seguidos de anaerobios. En este estudio Strep-
tococcus y Staphylococcus superan en número a los anaero-
bios. Esto puede ponerse en relación, en primer lugar, con el
procedimiento de recogida de muestras que no estaba espe-

TABLA 11. Tipo de infección en los casos con cirugía urgente y electiva

Tipo de Cirugía Urgente Cirugía Electiva

infección Nº de casos % Nº de casos %

Apendicitis 324 56 26 31

Colecistitis 96 17 31 37

Peritonitis 2» 52 9 11 13

Diverticulitis 46 8 7 8

Colangitis 32 6 6 7

Absceso 35 6 6 7

Peritonitis 1» 8 1 1 1

No consta 7 1 0 0

TOTAL 579 84

TABLA 10. Sensibilidad de los gérmenes
a tratamiento empírico administrado

Antibiótico % sensibles

Piperacilina/Tazobactam 100

Cefotaxima 90

Gentamicina 88

Cefoxitina 83

Amoxicilina/clavul�nico 80

Ciprofloxacino 78

Metronidazol 27

Clindamicina 23
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cialmente dirigido a buscar anaerobios y las condiciones en
las que hay que recoger la muestra para este fin no se encuen-
tran fácilmente en urgencias. En segundo lugar puede expli-
carse este menor porcentaje de anaerobios por el gran número
de colecistitis que recogemos en nuestra serie. Las infecciones
de vía biliar y particularmente la colecistitis es rara vez debi-
da a anerobios7,17 y, de hecho, sólo se ha aislado Bacteroides
en un caso en el cultivo de bilis de nuestros enfermos. 

Una característica importante de la microbiología de la in-
fección intrabdominal es que es habitual encontrar una infec-
ción polimicrobiana, lo cual está en relación con el origen in-
testinal de la gran mayoría de los gérmenes7,13,16. Estos son
diferentes según el tramo donde tengan su origen. El análisis
de la perforación de tubo digestivo a diferentes niveles es
muy ilustrativo en este sentido: la perforación gástrica da lu-
gar a una peritonitis química o, alguna vez, infecciosa por
Lactobacillus, Candida o Bacteroides; el duodeno e intestino
proximal tiene también una flora bacteriana escasa en ayunas;
la perforación de colon da lugar a una peritonitis polimicro-
biana en la que predomina E. coli y anaerobios, especialmente
Bacteroides fragilis. Esquemáticamente puede decirse que en
los primeros tramos del tubo digestivo hay más cocos gram-
positivos  y en los últimos más bacilos gramnegativos, pero
con una flora mixta de aerobios y anerobios7,13,18,19.

El papel del enterococo en las infecciones intrabdomina-
les es discutible y discutido. Aparece en un 20% (9% en
nuestro estudio), pero frecuentemente se consigue la curación
de la infección con antibióticos que no son adecuados para es-
te gérmen20. La tendencia actual es a considerar que el entero-
coco juega un papel importante por sí mismo en la infección
abdominal, especialmente en la formación de abscesos y apa-
rición de bacteriemia13,20-22. Igualmente se ha comprobado un
peor pronóstico, cuando en el cultivo inicial aparece enteroco-
co, independientemente del antibiótico utilizado. Por todo ello
se tiene a recomendar antibioterapia antienterocócica, aunque
no hay ningún estudio que demuestre fehacientemente su uti-
lidad. Sí está claramente indicada este tipo de antibioterapia
cuando el enterococo se aísla en un pus de absceso, en hemo-
cultivo o es predominante o único germen en el cultivo de
cualquier otra muestra. 

El hallazgo de un cultivo positivo de exudado peritoneal im-
plica peor pronóstico en nuestros enfermos, pero este significado
desaparece cuando se analizan sólo los enfermos sin apendicitis.
Esto parece indicar que realmente lo que conlleva un peor pro-
nóstico es la apendicitis complicada con peritonitis y no la pre-
sencia de un cultivo de exudado peritoneal en sí mismo.

Al analizar las prácticas de antibioterapia empírica que se
realizan en los servicios de urgencias frente a la infección in-
traabdominal vemos que existe una gran disparidad con 82

modalidades diferentes de tratamiento antibiótico. El más uti-
lizado es la combinación metronidazol + aminoglicósido, lo
cual está de acuerdo con las recomendaciones de la literatura
ya que el "patrón oro" que era clindamicina + aminoglicósido
ya no se puede mantener por existir demasiadas cepas de Bac-
teriodes fragilis resistentes a clindamicina, recomendándose
su sustitución por metronidazol7,13,16,23.

Como monoterapia el antibiótico más utilizado es la pipe-
racilina/tazobactam, dándose la circunstancia que todos los
gérmenes aislados en enfermos con este tratamiento empírico
eran sensibles al mismo. Aunque tradicionalmente se ha reco-
mendado la asociación de antibióticos para cubrir enterobacte-
rias y anaerobios, tanto piperacilina/tazobactam24-26, como imi-
penem7,10,24,27 o meropenem28 son antibióticos seguros para
utilizar como monoterapia en la infección intraabdominal.

Aunque el estudio no estaba diseñado para ver la respues-
ta a los tratamientos sino los hábitos terapéuticos en urgen-
cias, se ha comprobado que la mejor evolución la tuvieron los
enfermos tratados con metronidazol + aminoglicósidos, segui-
do de piperacilina/tazobactam. Si eliminamos los enfermos
con apendicitis, la mejor evolución se observa en los tratados
con piperacilina/tazobactam, de una forma estadísticamente
significativa.

Por último hay que destacar que la mayor parte de los en-
fermos pasaron a un servicio de Cirugía y llama la atención
que 26 enfermos con apendicitis aguda fueron sometidos a ci-
rugía electiva, en lugar de urgente. Aparte del retraso en el
diagnóstico que escapa de este estudio porque los enfermos
fueron diagnosticados en urgencia, otra razón para la demora
es la aparición de un absceso o plastrón. La tendencia actual
es la no intervenir quirúrgicamente los abscesos intraabdomi-
nales sino que debe intentarse primero la curación con trata-
miento antibiótico y punción y/o drenaje del absceso facilita-
do por los avances en el diagnóstico por la imagen7,29,30. No
parece ser esta la práctica habitual en los servicios de urgen-
cia españoles ya que, de 42 enfermos con absceso intraabdo-
minal, 35 fueron intervenidos de forma urgente, sin realizar
punción o drenaje. Lo cierto es que no hay ningún estudio
que demuestre una mejoría en la mortalidad del absceso abdo-
minal con tratamiento no quirúrgico y el drenaje prolonga la
estancia hospitalaria31. Por ello esta tendencia a intervenir qui-
rúrgicamente no puede ser etiquetada de no acertada, pero no
está en la tendencia que se recoge en la literatura.

Como colofón puede decirse que parece necesario unifor-
mar los hábitos terapéuticos de los servicios de urgencias para
lo que puede ser muy útil la elaboración de unas guías de ac-
tuación consensuadas que recogieran experiencias como las
analizadas en este estudio para contrastarlas con la gran canti-
dad de información que se puede recoger de la literatura.
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