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1.  INTRODUCCIÓN
La peritonitis es una inflamación aguda o crónica del peritoneo 
que generalmente tiene un origen infeccioso. Existen varios 
tipos, siendo la de tipo secundario la más frecuente. El término 
peritonitis secundaria se define como la inflamación localizada 
o generalizada de la membrana peritoneal causada por infección 
polimicrobiana posterior a la ruptura traumática o espontánea 
de una víscera o secundaria a la dehiscencia de anastomosis in-
testinales. Esta entidad se caracteriza por la presencia de pus en 
la cavidad peritoneal o de líquido; que, en el estudio microscó-
pico directo, contiene leucocitos y bacterias. El tratamiento de 
esta patología constituye una urgencia y puede ser de tipo clí-
nico y/o quirúrgico. El objetivo del manejo operatorio se basa 
en identificar y eliminar la causa de la infección, recoger mues-
tras microbiológicas, realizar una limpieza peritoneal y prevenir 
la recidiva. El tratamiento clínico se ocupa de las consecuen-
cias de la infección mediante la reanimación perioperatoria y el 
tratamiento antibiótico1. A pesar de los avances en diagnóstico, 
procedimientos quirúrgicos, terapia antimicrobiana y cuidados 
intensivos, la mortalidad asociada con la peritonitis secundaria 
grave es aún muy alta. El pronóstico y el manejo oportuno re-
presentan la clave para mejorar la sobrevida y reducir la mor-
talidad asociada a infecciones intraabdominales extensas2. Es 
importante establecer lineamientos en cuanto al diagnóstico, 
manejo antibiótico y pautas de tratamiento quirúrgico para dis-
minuir la morbilidad y mortalidad asociada a esta enfermedad.               
Palabras clave: Peritonitis; Peritoneo; Cavidad Abdominal/ci-
rugía; Cavidad Peritoneal; Líquido Ascítico/patología; Procedi-
mientos Quirúrgicos Operativos.

ABSTRACT
Peritonitis is an acute or chronic inflammation of the peritoneum 
that generally has an infectious origin. There are several types, with 
secondary peritonitis being the most frequent. The term secondary 
peritonitis is defined as localized or generalized inflammation of 
the peritoneal membrane caused by polymicrobial infection fo-
llowing traumatic or spontaneous rupture of a viscus or secondary 
to dehiscence of intestinal anastomoses. This entity is characterized 
by the presence of pus in the peritoneal cavity or fluid which, on 
direct microscopic examination, contains leukocytes and bacteria. 
The treatment of this pathology constitutes an emergency and can 
be clinical and/or surgical. The aim of operative management is 
based on identifying and eliminating the cause of the infection, co-
llecting microbiological samples, performing peritoneal cleansing 
and preventing recurrence. Clinical management deals with the 
consequences of the infection by perioperative resuscitation and 
antibiotic treatment1 . Despite advances in diagnosis, surgical pro-
cedures, antimicrobial therapy and intensive care, mortality asso-
ciated with severe secondary peritonitis is still very high. Prognosis 
and timely management represent the key to improving survival 
and reducing mortality associated with extensive intra-abdominal 
infections2. It is important to establish guidelines for diagnosis, an-
tibiotic management and surgical treatment guidelines to reduce 
the morbidity and mortality associated with this disease. 		
Keywords: Peritonitis; Peritoneum; Abdominal cavity/surgery; 
Peritoneal cavity; Ascitic fluid/pathology; Operative surgical pro-
cedures.

2. OBJETIVOS 
2.1 Objetivo General
Normatizar el diagnóstico, manejo y tratamiento de los pacientes 
con peritonitis secundaria en la Unidad de Cirugía General del 
Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín.

2.2 Objetivos específicos
•	Establecer lineamientos para el diagnóstico de la enfer-

medad en los pacientes con peritonitis secundaria en la 
Unidad de Cirugía General del Hospital de Especialidades 
Carlos Andrade Marín.

•	Optimizar el tiempo y los recursos diagnósticos para la toma 
de decisiones.

•	Seleccionar el tipo de pacientes para decidir su manejo de 
acuerdo a la complejidad hospitalaria.  

•	Normatizar el tratamiento de los pacientes con esta pato-
logía, así como también de las complicaciones derivadas de 
la misma o de su manejo. 

•	Integrar los procedimientos y acciones comunes del equipo 
médico.

3. ALCANCE 
Este protocolo es de tipo clínico quirúrgico, para diagnóstico 
y tratamiento de las peritonitis secundarias. Está creado por la 
Unidad Técnica de Cirugía General para normatizar el manejo 
perioperatorio de la peritonitis secundaria, teniendo en conside-
ración los diferentes tipos de peritonitis y las múltiples etiolo-
gías de las mismas. Así mismo, este documento considera los 
diferentes esquemas antibióticos, decisiones en cuanto al nivel 
hospitalario y aporta respuestas a varias situaciones clínicas para 
manejo en pacientes con situaciones especiales. El presente do-
cumento está dirigido al grupo de profesionales que trabajan en 
el Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín, principal-
mente a la Unidad Técnica de Cirugía General; sin embargo, 
puede ser utilizado por otras unidades médicas del IESS.

4. MARCO TEÓRICO 
• Definición
La peritonitis es una inflamación aguda o crónica del peritoneo. 
La causa más frecuente es infecciosa; ésta se extiende más allá 
del órgano de origen y provoca una peritonitis localizada o ge-
neralizada. Las peritonitis infecciosas se caracterizan por la pre-
sencia de pus en la cavidad peritoneal o de líquido, que, en el 
estudio microscópico directo, contiene leucocitos y a veces bac-
terias. El diagnóstico se confirma con el cultivo1,3.

Debido a la extensión de la patología cubierta y a su gran hete-
rogeneidad, se han realizado varias clasificaciones de las perito-
nitis. La más clásica es la de Hambourg, que distingue:

- La peritonitis primaria, sin efracción del tubo digestivo. Se 
trata de una entidad nosológica aparte que incluye las perito-
nitis espontáneas monomicrobianas, las infecciones del líquido 
de ascitis y las peritonitis de los pacientes en diálisis peritoneal.

- La peritonitis secundaria, por efracción del tubo digestivo o por 
invasión a partir de una víscera abdominal infectada;

- La peritonitis terciaria, que persiste a pesar de un tratamiento 

e885 2 / 13



CAMbios 21(2) 2022 /

Diagnóstico, manejo y tratamiento de pacientes con peritonitis secundaria en una unidad de cirugía general.

quirúrgico y antibiótico adecuados. Se trata casi siempre de una 
peritonitis secundaria con fracaso terapéutico4.

• Consideraciones Anatómicas
El peritoneo es una membrana translúcida que tapiza la pared y 
las vísceras abdominales. Los repliegues peritoneales dividen 
la cavidad abdominal. El mesocolon transverso separa los ni-
veles supra e inframesocólicos; la raíz posterior del mesenterio 
separa el espacio inframesocólico en dos espacios infracólicos 
derecho e izquierdo. Las paredes abdominales laterales y las 
porciones ascendente y descendente del colon, junto con la re-
flexión del peritoneo, forman las fascias de Todt y delimitan 
los recesos paracólicos derecho e izquierdo. Estos repliegues 
guían los movimientos del líquido peritoneal dentro del es-
pacio peritoneal. La transcavidad de los epiplones, el fondo de 
saco de Douglas y los espacios hepato- diafragmáticos son re-
cesos en los que se puede acumular el líquido peritoneal.

El páncreas, el duodeno y las porciones ascendente y descen-
dente del colon están situados en el espacio retroperitoneal an-
terior; los riñones, los uréteres y las suprarrenales están en el 
espacio retroperitoneal posterior; el hígado y la vesícula biliar, 
el estómago, el bazo, el yeyuno, el íleon, el colon transverso, 
el sigmoide y el ciego, así como el apéndice, son intraperito-
neales.

• Fisiopatología
Las defensas locales y generales del paciente son fundamen-
tales para controlar la infección intraperitoneal. Independien-
temente de la causa que produce la peritonitis se desencadenan 
una serie de reacciones locales y sistémicas. La contaminación 
bacteriana del peritoneo produce de forma inmediata una re-
acción inflamatoria con una reacción vascular con aumento de 
la capacidad de absorción peritoneal y de la permeabilidad. La 
motilidad intestinal disminuye y la luz intestinal se distiende 
con gas y líquido. A nivel peritoneal se exuda líquido con un 
contenido alto de proteínas y con granulocitos que fagocitan y 
lisan los microorganismos. Las células mesoteliales segregan 
lisozima que tiene acción bactericida y los macrófagos pro-
ducen citoquinas, factor de necrosis tumoral (TNF), interleu-
cinas (IL-1, IL-6) e interferón gamma. El exudado peritoneal 
contiene fibrinógeno y se forman placas de fibrina en las super-
ficies inflamadas del peritoneo con adherencias de las asas in-
testinales y el epiplon que tienden a delimitar anatómicamente 
la infección con la formación de colecciones supuradas o abs-
cesos. Cuando los mecanismos de defensa locales y sistémicos 
no pueden localizar la infección, ésta progresa a una peritonitis 
difusa. Algunos de los factores que favorecen esta disemina-
ción son la mayor virulencia de algunas bacterias, el grado de 
contaminación y su duración y alteraciones de las defensas del 
huésped.

A nivel sistémico, la presencia de bacterias y sus toxinas desen-
cadenan una respuesta inflamatoria sistémica con la activación 
y liberación de citoquinas y factores humorales con efectos ci-
totóxicos. Este síndrome puede cursar con inestabilidad hemo-
dinámica, disfunción multiorgánica y muerte.

5. INVOLUCRADOS

Tabla 1. Personal Involucrado en Protocolo de Manejo de Apendicitis Aguda

Cargo Responsabilidad / Autoridad / Funciones

Jefe de la Unidad Autorizar la aplicación del protocolo.

Delegar la función específica de acuerdo a 
cada caso.

Tomar decisiones diagnósticas y terapéuticas.

Médico/s Tratante/s Cumplir lo establecido en el protocolo.

Examinar al paciente, realizar anamnesis y 
examen físico. Establecer diagnósticos.

Tomar decisiones diagnósticas y terapéuticas.

Realizar el procedimiento operatorio de ser 
necesario.

Revisar historia clínica y protocolos 
operatorios.

Generar indicaciones de manejo en el pre y 
post operatorio.

Comunicar e informar novedades a su jefe 
inmediato.

Médico/s Posgradista/s Cumplir lo establecido en el protocolo.

Examinar al paciente, realizar anamnesis y 
examen físico. Revisar Historia Clínica.

Establecer diagnósticos.

Tomar decisiones diagnósticas y terapéuticas.

Realizar el procedimiento operatorio dirigido y 
tutorizado por Médico Tratante.

Realizar el protocolo operatorio y subir a 
sistema informático una vez que haya sido 
revisado y corregido por médico tratante.

Generar indicaciones de manejo en el pre y 
post operatorio.

Comunicar e informar novedades a su jefe 
inmediato.

Médico/s General/es, 
Internos Rotativos

Cumplir lo establecido en el protocolo. 

Examinar al paciente, realizar anamnesis y 
examen físico. 

Subir al sistema la historia clínica completa 
una vez revisada por médico posgradista o 
tratante. 

Cumplir las indicaciones de manejo en el pre y 
post operatorio.

Comunicar e informar novedades a su Jefe 
inmediato.

Jefe de Enfermeras Garantizar la aplicación del protocolo.

Cumplir las indicaciones anotadas en el 
expediente clínico.

Comunicar e informar novedades al personal 
médico.

Enfermeras Cumplir las indicaciones anotadas en el 
expediente clínico. Cumplir lo establecido en 
el protocolo.

Comunicar e informar novedades al personal 
médico.

Otros Cumplir lo establecido en el protocolo.

Fuente: Base de datos del protocolo. Elaborado por. Autor
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6. ACTIVIDADES 
• Diagnóstico

Diagnóstico Clínico
Las principales manifestaciones de la peritonitis son dolor agudo 
y defensa abdominal que puede evolucionar hacia una contrac-
tura de la pared del abdomen. La localización de estas manifes-
taciones depende de la etiología subyacente y del carácter locali-
zado o generalizado de la inflamación. Los signos digestivos son 
frecuentes: náuseas, vómitos, retención de materias fecales y de 
gases, etc. El peristaltismo y los ruidos intestinales desaparecen.

En el plano sistémico, suele existir fiebre. El retraso en el diag-
nóstico o un tratamiento diferido conducen al rápido agrava-
miento del cuadro clínico. Se observan entonces signos bioló-
gicos de sufrimiento tisular (elevación de la creatinina, trombo-
citopenia, hipoxemia, ictericia o acidosis láctica, etc.), que en un 
plazo variable conducen a un cuadro de shock con falla multior-
gánica1,5.

Los estudios de imagen incluyen radiografía, ecosonografía, to-
mografía, resonancia magnética, etc. Pueden mostrar íleo, neu-
moperitoneo, un derrame líquido, difuso o localizado, abscesos 
o una anomalía subyacente del tubo digestivo, además nos po-
drían orientar el tipo de cirugía y determinar la etiología de la 
peritonitis. Cuando el pronóstico vital está comprometido de en-
trada, los estudios de imagen no son indispensables y sólo se los 
debe plantear si no retrasan la intervención quirúrgica. 

Las pruebas de laboratorio son importantes y sirven sobre todo 
para evaluar la repercusión de la infección, más que para esta-
blecer el diagnóstico. 

En la peritonitis postoperatoria la clínica no suele ser suficiente 
para establecer el diagnóstico, salvo en un estadio tardío o en 
caso de salida de líquido digestivo por los tubos de drenaje o de 
una masa palpable anormal. El diagnóstico es complejo porque, 
en un paciente operado recientemente, resulta difícil diferenciar 
los signos propios de defensa abdominal de una sensibilidad de 
la pared. Una fiebre o taquicardia aislada o asociada a manifes-
taciones abdominales o extraabdominales, puede ser un signo de 
alarma. La presentación clínica puede ser atípica y conducir a 
error (delirio, dificultad respiratoria, etc.)6.

Diagnóstico Etiológico
El diagnóstico etiológico se basa en la anamnesis, en los estu-
dios de imagen y, sobre todo, en las observaciones periopera-
torias. Las principales etiologías figuran en la Tabla 2. Las tres 
etiologías más frecuentes son la apendicitis (37%), la colecistitis 
(13%) y las peritonitis postoperatorias (16%)5.

• Clasificación
- Clasificación Anatómica y Fisiopatológica
Debido a la extensión de la patología cubierta y a su gran he-
terogeneidad, se han realizado varias clasificaciones de las pe-
ritonitis. La clasificación por su mecanismo fisiopatológico se 
divide en primarias, secundarias y terciarias que fueron descritas 
previamente. Otra manera de categorizar las peritonitis es según 

Tabla 2. Principales etiologías de las peritonitis secundarias.

Perforación de víscera después de 
una enfermedad evolutiva (úlcera, 
cáncer, oclusión, traumatismo, 
tifoidea, etc.)

Estómago

Vías biliares

 Colon

Intestino delgado

Divertículos

Útero o trompas

Vejiga

Necrosis viscerales seguidas de 
perforación  

Colecistitis alitiásica

en el peritoneo Infarto intestinal

Oclusión intestinal

Pancreatitis aguda

Cáncer de páncreas

Extensión de focos infecciosos 
desarrollados

Apendicitis complicada

en las vísceras abdominales Colecistitis complicada

Diverticulitis complicada

Absceso hepático complicado

Pancreatitis agudas y abscesos 
pancreáticos

Absceso renal o perirrenal

Absceso esplénico

Salpingitis complicada

Peritonitis Dehiscencia de suturas

postoperatorias Contaminación peroperatoria

Herida digestiva

Necrosis digestiva

Translocación bacteriana

Abscesos

Peritonitis por perforación de una víscera hueca durante una endoscopia 
digestiva

Fuente: Zappella N, Depondt C, Carrara N, Montravers P. Peritonitis 
secundarias del adulto. EMC - Anest-Reanim. 1 de febrero de 
2022;48(1):1-18.

la localización anatómica de la causa. Las peritonitis suprameso-
cólicas tienen causas gástricas, duodenales o biliares. Las perito-
nitis inframesocólicas se deben a lesiones del intestino delgado, 
del apéndice y del colon. Esta distinción está basada en el con-
cepto de resultados bacteriológicos y de pronósticos diferentes 
de acuerdo con estas localizaciones1,3.

Las peritonitis se pueden clasificar según el entorno del paciente 
en el momento en el que desarrolla dicho proceso. Se distinguen 
las peritonitis comunitarias y las nosocomiales o asociadas a cui-
dados de la salud. Estas últimas se dividen en peritonitis posto-
peratorias y no postoperatorias.

- Clasificación de la Gravedad

Las peritonitis también se pueden clasificar en función de su 
gravedad inicial con ayuda de diferentes escalas:

• Escalas generales de gravedad: APACHE II, IGS II/SAPS II
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• Escala de evaluación de falla orgánica: SOFA, Quick SOFA7

• Escalas especializadas: Mannheim Peritonitis Index (MPI), 
Peritonitis Index Altona (PIA), Physiological parameters for 
Prognosis in Abdominal Sepsis (PIPAS).

Las escalas de gravedad permiten controlar las poblaciones in-
cluidas en los ensayos terapéuticos y también compararlas. Sin 
embargo, en ningún caso permiten por sí solas prever el pronós-
tico de manera individual.

En 2012, Blot et al propusieron una clasificación que tuviera en 
cuenta los tres elementos que guían el tratamiento y que son las 
circunstancias de aparición (antes o después del séptimo día de 
hospitalización), la gravedad (sepsis, sepsis grave o shock sép-
tico) y la anatomía de la peritonitis (ausencia de perforación, pe-
ritonitis localizada o peritonitis generalizada)8-11.

• Tratamiento
- Tratamiento de Soporte
El estudio preoperatorio debe ser rápido para no retrasar la in-
tervención. El período preoperatorio debe servir para poner de 
manifiesto y corregir las principales perturbaciones biológicas, 
así como para tratar las insuficiencias hemodinámicas y respira-
torias. Debido al íleo, el paciente debe ser considerado hipovo-
lémico y «estómago lleno». Estos elementos hacen que la inter-
vención se tenga que realizar bajo anestesia general con intuba-
ción de secuencia rápida para prevenir el riesgo de aspiración, 
como en cualquier urgencia abdominal.

El control del dolor con analgesia intravenosa, así como también 
la reposición hidroelectrolítica es esencial. Si es necesario, se 
mantiene la reanimación intensiva durante la intervención. En 
ningún caso la reanimación puede retrasar la intervención más 
de algunas horas, a riesgo de provocar una situación de pronós-
tico muy sombrío12.

La antibioticoterapia contribuye a mejorar el pronóstico, pero no 
es suficiente para la curación. Es indispensable obtener el ade-
cuado control de la fuente de la infección y realizar de ser nece-
sario una intervención quirúrgica. 

- Tratamiento de Control de la Fuente de Infección
Cirugía
El tratamiento quirúrgico de la infección es la piedra angular del 
tratamiento etiológico. La indicación quirúrgica es categórica e 
inmediata en cuanto se sospecha el diagnóstico. 

Con independencia del tipo de afección, los objetivos de la ci-
rugía son siempre idénticos y están basados en cinco preceptos: 

1. Identificar la fuente de contaminación, mediante la explo-
ración exhaustiva de la cavidad abdominal. 

2. Suprimir la fuente de contaminación. 
3. Identificar los gérmenes causantes.
4. Reducir el inóculo peritoneal
5. Prevenir la recidiva o la persistencia de la infección.

El abordaje quirúrgico clásico es la laparotomía; sin embargo, la 
laparoscopia también es posible, dependiendo de la afección, de 

las características del paciente y de la experiencia del cirujano. 
La posibilidad de realizar una laparoscopia en las peritonitis lo-
calizadas de origen apendicular y diverticular está aceptada13.

En determinadas ocasiones es necesario realizar varios proce-
dimientos quirúrgicos para el control de la infección, estas se 
pueden realizar de forma programada cada 24 o 48 horas14.

Abdomen Abierto y uso de drenajes
El uso de sistemas de drenaje sigue siendo controvertido15. 
Puede ser un drenaje pasivo mediante láminas o sondas en de-
clive, un drenaje activo mediante sondas de aspiración multiper-
foradas o incluso un drenaje por capilaridad de tipo Mikulicz. En 
las peritonitis fecaloideas y en las peritonitis purulentas operadas 
tardíamente, se recomienda realizar un drenaje sistemático de las 
regiones declives (subfrénicas, recesos parietocólicos, fondo de 
saco de Douglas, etc.).

Con el fin de facilitar el drenaje de la cavidad abdominal o ante 
la imposibilidad de cierre de pared, algunos autores proponen no 
cerrar la pared del abdomen y hacer laparostomías con manejo 
de abdomen abierto sea con funda de peritoneostomia o con sis-
tema vacum. En la actualidad, las únicas indicaciones recono-
cidas para laparostomías son: una primera cirugía incompleta 
con reintervención prevista a corto plazo, la imposibilidad de un 
cierre cutáneo y el síndrome compartimental abdominal. La te-
rapia tópica por presión negativa facilita el tratamiento de estos 
pacientes y la aplicación de apósitos que suelen ser complejos16.

Radiología Intervencionista 
En estos últimos años, la radiología intervencionista con drenaje 
de los abscesos ha tenido un gran desarrollo, tanto en las infec-
ciones extrahospitalarias como en las complicaciones postopera-
torias. La tasa de éxito registrada es del 70-90%17.

Hoy en día se recomienda como primera opción para el trata-
miento de abscesos localizados en un paciente estable16. Las 
indicaciones principales son el drenaje de colecciones bien ta-
bicadas, únicas o poco numerosas, como las que se pueden ob-
servar en las sigmoiditis diverticulares complicadas o en los abs-
cesos apendiculares. Este procedimiento no es relevante en los 
derrames en peritoneo libre. Asimismo, el drenaje percutáneo de 
los abscesos postoperatorios permite evitar algunas reinterven-
ciones. Las técnicas de drenaje tienen como inconvenientes la 
falta de control de la fuente de infección, los límites del drenaje 
en zonas de difícil acceso o próximas a zonas de riesgo (bazo, 
grandes vasos, etc.), la ineficacia del drenaje en caso de abscesos 
múltiples y de pequeño tamaño, de contenido heterogéneo o de 
cuerpos extraños, y las contraindicaciones ligadas a trastornos 
de la hemostasia.

Tratamiento Antimicrobiano
Se deben realizar hemocultivos y el cultivo del líquido perito-
neal recogido durante la intervención. Las muestras del líquido 
peritoneal no deben entrar en contacto con el aire para preservar 
el crecimiento de los gérmenes anaerobios, por lo que deben 
transportarse en un medio para anaerobiosis. El examen directo 
del líquido peritoneal, si es positivo, puede orientar en la selec-
ción de la antibioticoterapia probabilista. Sin embargo, la au-
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sencia de cocos grampositivos o de levaduras en el examen di-
recto no descarta su presencia en el cultivo18. En los pacientes 
operados que tienen un drenaje externo, el cultivo puede ser di-
fícil de interpretar.

La microbiología de las infecciones intraabdominales extrahos-
pitalarias es el reflejo de la flora digestiva. Se trata casi siempre 
de infecciones polimicrobianas en las que intervienen gérmenes 
aerobios (enterobacterias, estreptococos y enterococos) y gér-
menes anaerobios (Bacteroides spp., Fusobacterium spp., Clos-
tridium spp., etc.). También se pueden encontrar, en un 5-10% 
de las muestras, otros gérmenes como Pseudomonas aeruginosa 
o Enterobacter spp19.

Tabla 3. Principales etiologías de las peritonitis secundarias.

Etiología Tratamiento Primario Tratamiento Alternativo

Enterobacteriaceae, Bacteroides sp., enterococci, 
P. aeruginosa (3-15%).

Enfermedad Leve a moderada

C. albicans (Si se reporta enterococo vancomicina 
resistente) VRE

Piperacilina-tazobactam 3 375 gm 
IV q6h o 4.5 gm IV q8h o 4-hr en 
infusión

Ciprofloxacino 400 mg IV q12h

de 3 375 gm q8h ó

ó Levofloxacino 750 mg IV q24h

Ertapenem 1 gm IV q24h ó ó

Moxifloxacino 400 mg IV Cefalosporina 3era G. Ceftriaxone 1 gm IV q12h

q24h +

Metronidazol 1 gm IV q12h

Enfermedad Grave

Imipenem 500 mg IV q6h o Ampicilina + Metronidazol + (Ciprofloxacino 400 mg IV q8h o 
Levofloxacino 750 mg IV q24h)

Meropenem 1 gm IV q8h ó

Ampicilina 2 gm IV q6h + Metro 500 mg IV q8h +

aminoglucósido

Nota: Es necesario el control local de la infección usualmente con cirugía

Fuente: Gilbert DN, Chambers HF, Saag MS, Pavia AT, Black D, Schwartz BS, et al., editores. The Sanford guide to antimicrobial therapy 2020. 50th 
edition, pocket edition. Sperryville, VA: Antimicrobial Therapy, Inc; 2020. 304 p. (Sanford guide)

En las peritonitis postoperatorias, la ecología microbiana está al-
terada. Así, cada vez se observan con mayor frecuencia espe-
cies bacterianas de naturaleza nosocomial como P. aeruginosa, 
Enterobacter spp., Serratia spp., Citrobacter spp., Morganella 
spp., enterococos multirresistentes o Candida spp20. Estas cepas 
suelen tener una menor sensibilidad a los antibióticos habituales. 

En la tabla 3 se describe la terapia antibiótica empírica reco-
mendada. Una vez se obtengan los resultados del antibiograma 
se establecerá un tratamiento dirigido al microorganismo encon-
trado21.
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RUTA DEL PACIENTE

Tabla 4. Ruta de pacientes con peritonitis secundaria.

Paciente El paciente será atendido en:

1. Consulta Externa: turno otorgado por agendamiento

2. Interconsulta: dentro otra unidad del HCAM o posterior a derivación de segundo nivel u otra 
institución de salud.

3. Unidad de Cirugía General: evaluación de pacientes quirúrgicos o derivación directa a piso de otra 
unidad o institución 

Evaluación Inicial 1. Toma de signos vitales y glucosa en el área de enfermería

2. Valoración por médico tratante y/o postgradista, el cual realizará:

3. Historia clínica

4. Examen Físico

5.Solicitud de exámenes de acuerdo a cada caso. No debe faltar biometría hemática.

6.Iniciar u Optimizar Analgesia e Hidratación.

Evaluación Subsecuente 1. Toma de signos vitales

2. Valoración por médico tratante, el cual realizará:

3. Historia clínica

4. Examen Físico

5. Toma de decisiones y diagnóstico de paciente con peritonitis secundaria de acuerdo a Algoritmo de 
Manejo Fig. N.-1

● Alta

● Solicitud de Estudios Adicionales (Laboratorio, Imagen, Etc.)

● Manejo Clínico

● Procedimientos Quirúrgicos

6. Valoración de interconsultas a otras unidades y/o requerimiento de Unidad de Terapia Intensiva

Evaluación subsecuente post operatoria y/o manejo 
clínico

1. Toma de signos vitales

2. Valoración diaria de médico tratante, el cual realizara:

3. Historia clínica

4. Examen Físico

5. Revisión de exámenes de laboratorio y revisión de Complementarios

6. Terapéutica individualizada

7. Valoración de necesidad de interconsultas a otras unidades, derivación y/o requerimiento de Unidad 
de Terapia Intensiva

8. Decisión de alta hospitalaria y control ambulatorio

Evaluación subsecuente Control en Consulta Externa 1. Toma de signos vitales en el área de enfermería

2. Ingresa a la consulta con el médico tratante, el cual realizara:

3. Historia clínica

4. Examen Físico

5. Revisión de exámenes de laboratorio y revisión de Complementarios

6. Terapéutica individualizada

7. Se evaluará complejidad teniendo en cuenta las comorbilidades del paciente, para su seguimiento, alta 
definitiva o derivación a segundo nivel de atención.
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COMPLICACIONES Y/O DESVIACIONES DEL 
PROTOCOLO
Situaciones clínicas particulares

- Paciente obeso
La obesidad, o más bien el exceso de grasa visceral, está consi-
derada como un factor de riesgo de complicación en la cirugía 
colorrectal y gástrica. Este hecho se podría explicar por existir 
mayores dificultades técnicas y también por un entorno inflama-
torio creado por la grasa, así como por las comorbilidades pre-
sentes en estos pacientes.

Asimismo, se deben destacar las dificultades diagnósticas obser-
vadas ante las complicaciones postoperatorias en pacientes so-
metidos a cirugía bariátrica. Los signos clínicos más frecuentes 
son una taquicardia superior a 120 latidos por minuto y la di-
ficultad respiratoria. Estos signos son una señal de alarma que 
deben llevar a buscar posible fuga o una fístula anastomótica, 
cuya incidencia es del 2-4%22. El tratamiento etiológico es prin-
cipalmente endoscópico y radiológico, si el estado del paciente 
lo permite. 

- Anciano
En las personas ancianas, las infecciones intraabdominales y la 
sepsis se pueden presentar con una semiología mínima o atípica. 
El cuadro clínico suele ser menos claro, por lo que se producen 
errores diagnósticos y se retrasan los tratamientos23. Se debe 
tener en cuenta las comorbilidades y el estado general o la fra-
gilidad del paciente siendo su morbimortalidad más elevada que 
en la población general.

- Paciente cirrótico
En la evolución de la enfermedad cirrótica, el paciente puede 
presentar una infección del líquido de ascitis, que es una peri-
tonitis primaria (sin efracción del tubo digestivo), posiblemente 
por translocación bacteriana. Esta peritonitis primaria se trata 
con antibioticoterapia y no requiere cirugía. Sin embargo, el pa-
ciente cirrótico también puede presentar una peritonitis secun-
daria. En este caso, el diagnóstico diferencial con una infección 
del líquido de ascitis es crucial, porque la mortalidad operatoria 
es muy elevada.

Vásquez SI
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7. ANEXOS

Diagnóstico, manejo y tratamiento de pacientes con peritonitis secundaria en una unidad de cirugía general.

Figura  1. Algoritmo de Manejo General de Peritonitis Secundaria

Fuente: Sabiston DC, Townsend CM, Beauchamp RD, Evers BM, Mattox KL, editores. Sabiston textbook of surgery: the biological basis of modern 

surgical practic. 20th edition. Philadelphia, PA: Elsevier; 2017. 2146 p. Modificado y Elaborado por. Autor.
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Figura 2. Sistema de valoración de la gravedad APACHE II (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation).

Fuente: Knaus WA, Draper EA, Wagner DP, Zimmerman JE. APACHE II: a severity of disease classification system. Crit Care Med. octubre de 
1985;13(10):818-29.
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Figura 3. Sistema de valoración de la gravedad SAPS II (Simplified Acute Physiology Score).

Fuente: Le Gall JR, Lemeshow S, Saulnier F. A new Simplified Acute Physiology Score (SAPS II) based on a European/North American multicenter 
study. JAMA. 22 de diciembre de 1993;270(24):2957-63.

Figura 4. Escala SOFA (Sequential Organ Failure Assessment).

 Escala (Puntos) Mortalidad (Hospital)

0-1 ---

Mayor a 2 10%

Menor a 9 33%

Mayor a 11 95%

Fuente: Vincent JL, Moreno R, Takala J, Willatts S, De Mendonça A, 
Bruining H, et al. The SOFA (Sepsis-related Organ Failure Assessment) 
score to describe organ dysfunction/failure. On behalf of the Working 
Group on Sepsis-Related Problems of the European Society of Intensive 
Care Medicine. Intensive Care Med. julio de 1996;22(7):707-10. Adaptada 
por. Autor.

Figura 5. Escala quickSOFA (Evaluación de Falla Orgánica Secuencial 
Rápida).

Parámetro Puntaje

Frecuencia Respiratoria (Mayor o igual a 22 resp/min) 1

Presión Arterial Sistólica (Menor o igual a 100 mmHg) 1

Escala de coma de Glasgow (Menor a o igual a 14) 1

Escala (Puntos) Mortalidad (Hospital)

0-1 ---

Mayor o igual a 2 1-14% Incremento

Fuente: Seymour CW, Liu VX, Iwashyna TJ, Brunkhorst FM, Rea TD, 
Scherag A, et al. Assessment of Clinical Criteria for Sepsis: For the Third 
International Consensus Definitions for Sepsis and Septic Shock (Sepsis-3). 
JAMA. 23 de febrero de 2016;315(8):762-74. Adaptada por. Autor
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ABREVIATURAS
HECAM: Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marín; 
RMN: Resonancia Magnética Nuclear; TAC: Tomografía Axial 
Computarizada; TNF: Factor de necrosis tumoral; IL: Interleu-
cinas (Ej. IL-1, IL-6).
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