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RESUMEN 

 
 

Las infecciones intraabdominales en su mayoría son consecuencia de una perforación o 

debido a la inflamación de la pared intestinal, produciendo de esta manera una 

peritonitis generalizada o en ocasiones colecciones localizadas como abscesos. El 

cuadro clínico puede ser leve que inicia desde fiebre, anorexia, hasta progresar a un 

cuadro severo de sepsis, con la consiguiente falla multiorgánica, choque séptico e 

inclusive provocar la muerte. 

El objetivo fue determinar el perfil de resistencia antimicrobiana en el líquido peritoneal 

en el periodo 2017 al 2021. Método: Estudio observacional retrospectivo, transversal y 

descriptivo, fueron estudiados todos los pacientes con diagnóstico de infección 

intraabdominal y con cultivo de líquido peritoneal positivo. Resultados: Fueron 

incluidos 82 pacientes, la edad más frecuente fue entre los 31 a 45 años, los hombres 

fueron los más afectados con el 64 % de los casos. La bacteria más frecuentemen te 

aislada fue Escherichia coli (47%), con una mortalidad por esta afección del 30 %. Se 

encontró además que los antimicrobianos más sensibles fueron los carbapenémicos y 

aminoglucósidos, mientras que los más resistentes fueron la ampicilina sulbactam y 

ciprofloxacino. 

 

 
Palabras clave: Resistencia, sensibilidad, perfil microbiológico, infecciones 

intraabdominales. 
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ABSTRACT 

 
 

Intra-abdominal infections are mostly a consequence of a perforation or due to 

inflammation of the intestinal wall, thus producing generalized peritonitis or sometimes 

localized collections such as abscesses. The clinical picture can be mild that starts from 

fever, anorexia, to progress to a severe picture of sepsis, with the consequent multiple 

organ failure, septic shock and even cause death. 

The objective was to determine the profile of antimicrobial resistance in the peritoneal 

fluid in the period 2017 to 2021. Method: Retrospective, cross-sectional and descriptive 

observational study, all patients with a diagnosis of intra-abdominal infection and 

positive peritoneal fluid culture were studied. Results: 82 patients were included, the 

most frequent age was between 31 to 45 years, men were the most affected with 64% of 

cases. The most frequently isolated bacterium was Escherichia coli (47%), with a 

mortality from this condition of 30%. It was also found that the most sensitive 

antimicrobials were carbapenems and aminoglycosides, while the most resistant were 

ampicillin, sulbactam and ciprofloxacin. 

 

 
Keywords: Resistance, sensitivity, microbiological profile, intra-abdominal infections. 
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CAPITULO I  

1.1 INTRODUCCION 

En la actualidad la resistencia de los gérmenes es muy frecuente y grave. Además, 

de que la venta y dispensación inapropiada de antibióticos es uno de los factores 

que pueden generar esta problemática. Entre estos microorganismos se incluyen las 

siguientes bacterias: Acinetobacter, Pseudomonas y varias enterobacteriáceas 

como Klebsiella, Escherichia coli, Serratia, y Proteus son bacterias 

multirresistentes que por lo general son muy peligrosas en hospitales, y acilos (1). 

En la actualidad hay una gran inquietud por la existencia de agentes patógenos 

multirresistente como por ejemplo la familia Enteronbacteriaceae fabricadoras de 

belactamasas de espectro extendido (BLEE) nosocomiales y de la comunidad, 

Staphylococcus aureus meticilino resistentes adquiridos en la comunidad (SARM), 

enterococos vancomicina resistentes (EVR), pseudomona aeruginosa y 

Acinetobacter baumannii multidrogo resistente (2). 

 
 

Por otra parte, es muy usual la relación de diferentes mecanismos de resistencia 

para la misma familia de antibióticos en una misma cepa y debido a eso se hace 

que el perfil fenotípico sea mucho más difícil de interpretar y así mismo el 

tratamiento más complicado de abordar. Por lo tanto, los antibióticos no solo 

eliminan a las bacterias sensibles y va a seleccionar a las resistentes, sino que 

también influyen directamente los mecanismos de variación genética (mutación, 

recombinación, transposición, intercambio de genes) y de esta forma promueve el 

intercambio de genes entre bacterias aumentando e induciendo la transferencia de 

genes de resistencia la expresión de genes necesarios para la transferencia (3). 

Además, la pared celular bacteriana funciona como un muro natural para las 

moléculas más pequeñas como los amino glucósidos y así se consolida mucho más 

a través de mutaciones adquiridas (4). Sin embargo, la gestión de desarrollo y 

difusión de la resistencia antimicrobiana necesita una perspectiva multifacética, 

incorporada la intervención de todos los profesionales del área de la salud, así 

evitando el uso desmedido e inapropiado de antibióticos. Se necesita que los 

trabajadores del área de la salud conozcan la resistencia a los antimicrobianos con 

una comunicación, educación y capacitación real y verdadera (5). 
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1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Las infecciones intraabdominales casi siempre son consecuencia de una perforación o 

debido a la inflamación de la pared intestinal, por la flora gastrointestinal habitual de 

nuestro organismo. La clasificación clínica de estas complicaciones se da en dos 

grandes grupos, las infecciones no complicadas en donde el proceso infeccioso se limita 

únicamente al tejido que la originó; y complicadas en donde el proceso infeccioso se 

extiende y va a afectar además al peritoneo, produciendo de esta manera una peritonitis 

generalizada o en ocasiones colecciones localizadas como abscesos. El cuadro clínico 

puede ser leve que inicia desde fiebre y anorexia, hasta progresar a un cuadro severo de 

sepsis, con la consiguiente falla multiorgánica, choque séptico e inclusive provocar la 

muerte (6). 

En Norteamérica específicamente en Estados Unidos, las infecciones intraabdominales 

se dan alrededor del 82 % de los casos por cuadros de apendicitis aguda perforada, por 

otro lado, en países africanos, la perforación intestinal es consecuencia en la mayoría de 

los casos de infecciones como la fiebre tifoidea, parasitosis intestinales como 

ascaridiasis, trauma o invaginación y, finalmente, la apendicitis aguda, además es 

importante recalcar en estos territorios la prevalencia de enterocolitis necrosante. La 

mortalidad en los países desarrollados debido a infecciones intestinales grandes oscila 

entre el 0,06 % al 7 %; en países en vías de desarrollo y África, la mortalidad varía entre 

el 0,9 y el 10 %, en consecuencia, de la falta de acceso a los servicios quirúrgicos y a las 

unidades de cuidados intensivos que son limitadas en estos países. (7) 

Por lo tanto, existe un gran interés en identificar los principales microorganismos 

implicados en las infecciones abdominales severas (peritonitis), además de conocer los 

diferentes índices de resistencia de cada uno de ellos para de esta manera tratar de 

disminuir la morbimortalidad provocada con esta enfermedad, debido al uso de 

antibióticos incorrecto y no dirigidos con un antibiograma y la clínica del paciente 
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1.3 JUSTIFICACIÓN 

Las infecciones intraabdominales en casos aislados son provocadas por la acción de un 

solo agente infeccioso y tampoco es fácil aislar del líquido peritoneal a todos los 

agentes causales de la infección a través de las técnicas rutinarias de laboratorio. Pero si 

se puede predecir los microorganismos causantes de estas infecciones que son 

adquiridas en la comunidad en base a la microbiota habitual de cada zona geográfica y a 

los antecedentes de exposición de cada paciente (8). La literatura actual menciona que 

los microorganismos aislados en el líquido peritoneal infectado son mixtos, entre los 

más frecuentes se encuentra la P. Aeruginosa, E coli, Enterococcus spp, Streptococcus 

milleris, Bacteroides fragilis. Se han reportado por varios autores tasas de resistencia 

que superan el 40 % por ejemplo a la amoxicilina más ácido clavulánico (9). Entre los 

factores asociados al aumento de la incidencia de las infecciones intraabdominales, 

están la duración de los síntomas antes de la cirugía, se ha notificado cuando el paciente 

presenta síntomas más de 6 horas del preoperatorio existe mayor riesgo de infección, 

por otro lado, la perforación visceral, la técnica quirúrgica empleada y la elección del 

esquema antibiótico son otras causas del aumento de la frecuencia de presentación de 

las infecciones intraabdominales (10). 

En la actualidad no existe evidencia suficiente acerca de la sensibilidad y resistencia 

hacia los antibióticos en las infecciones intraabdominales en nuestro medio, por lo que 

hemos visto la necesidad de realizar el presente estudio con el fin de determinar los 

principales agentes causales e índices de resistencia y sensibilidad antibiótica de éstos 

en el Hospital de Los Ceibos. Esto permitirá dirigir de mejor manera la terapia 

antibiótica hacia los gérmenes casuales disminuyendo los índices de resistencia que en 

la actualidad son un gran problema de salud y genera altos costes de hospitalización al 

sistema de salud. 

Además, la investigación proporcionará a los médicos una visión general del tema de la 

resistencia bacteriana e información actualizada sobre el estado actual de los gérmenes 

causales de infecciones intraabdominales en nuestro medio. 
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CAPÍTULO II: OBJETIVOS 

2.1 OBJETIVO GENERAL: 

Determinar el perfil de resistencia antimicrobiana en líquido peritoneal de pacientes 

hospitalizados por peritonitis en el Hospital General del Norte de Guayaquil Los Ceibos 

durante el período del 2017 al 2021 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 Analizar los índices de resistencia de los antibióticos que fueron administrados en los 

pacientes con diagnóstico de peritonitis bacteriana

 Identificar los agentes patógenos más frecuentes en líquido peritoneal de los pacientes 

hospitalizados por peritonitis.

 Mostrar resistencia y sensibilidad de los agentes patógenos aislados en líquido 

peritoneal

 

CAPÍTULO III: HIPOTESIS 

¿La resistencia antimicrobiana en líquido peritoneal en el hospital general del norte de 

Guayaquil es similar a la descrita en la literatura? 
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CAPÍTULO IV: MARCO TEORICO 

4.1 GENERALIDADES 

A lo largo de la historia de la medicina se encuentran los primeros escritos sobre 

peritonitis hace más de mil años atrás, pero fue a comienzos del siglo XIX donde 

gracias a los nuevos conocimientos de asepsia, antisepsia prequirúrgica y a las nuevas 

técnicas de anestesia se lograron los primeros procedimientos quirúrgicos exitosos de 

esta patología. 

Al pasar los años y específicamente el siglo pasado en vista al desarrollo logrado de la 

antibioticoterapia se ha logrado disminuir la tasa de mortalidad en aproximadamente en 

80% por debajo de las cifras anteriores de estos logros. (1) 

Actualmente, es uno de los problemas infecciosos más delicados a lo que se enfrentan 

los profesionales del área de salud, la peritonitis se define como un proceso inflamatorio 

general o localizado de la membrana peritoneal resultante de la irritación de la serosa 

peritoneal producto de una invasión bacteriana e irritación química, necrosis local, 

perforación o traumatismo directo según su etiopatogenia se las distingue como 

primaria, secundaria o terciaria. La peritonitis primaria es producto de una fuente 

extraperitoneal transportada por la sangre (vía hematógena) y por lo general es 

monobacteriana y es mucho más frecuente en pacientes pediátricos. (2) 

La peritonitis secundaria es considerada como la segunda causa principal de sepsis en 

los pacientes de UCI, aunque tan solo representa el 1% de los ingresos hospitalarios 

urgentes o emergentes a nivel mundial. La tasa de mortalidad de esta patología es del 

6% de esta población, pero esta se incrementa al 35% en individuos que desarrollan un 

cuadro de sepsis grave, la etiopatogenia por lo general es polimicrobiana y a diferencia 

de la peritonitis primaria esta es de origen intrabdominal (3). 

La peritonitis terciaria es producto de la persistencia de las infecciones intrabdominales 

que generan en el paciente un síndrome de respuesta inflamatoria sistémica con 

disfunción orgánica originado por un estado de inflamación peritoneal de más de 48h de 

evolución de un tratamiento de peritonitis secundaria (4). 

De todas las peritonitis mencionadas la más común es la secundaria la cual siempre es 

de tratamiento quirúrgico, el mecanismo de la producción en este caso es de la pared del 

tracto gastrointestinal de la ruptura de la pared del tracto gastrointestinal que ocasiona la 

salida del contenido gastrointestinal hacia la cavidad peritoneal (5). 
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4.2 FISIOPATOLOGIA DE LA PERITONITISSECUNDARIA 

El peritoneo está formado por una monocapa de células mesoteliales que recubre la 

pared abdominal (peritoneo parietal) y las vísceras abdominales (peritoneo visceral). 

Esta monocapa, con su lámina basal y estroma submesotelial, crea una barrera 

semipermeable a través de la cual se intercambian pasivamente agua y solutos. Las 

partículas más grandes y las bacterias se eliminan a través de las estomas, canales 

linfáticos entre las células mesoteliales, que se concentran en la superficie 

diafragmática. La eliminación rápida de microbios intraabdominales a través de estos 

vasos linfáticos es fundamental para la fisiopatología de las infecciones abdominales, ya 

que no se contiene. la contaminación puede conducir a una rápida bacteriemia y sepsis 

(3). 

 

Las células efectoras iniciales son las que habitan internamente en el peritoneo, 

conocidas como células mesoteliales, mastocitos, macrófagos y linfocitos. Por medio de 

la segregación de quimiocinas, se da de manera inicial una afluencia de neutrófilos 

seguida de monocitos, los cuales se diferencian en macrófagos inflamatorios. La 

participación no dirigida de los granulocitos neutrófilos está limitada por la inducción 

de programas apoptóticos. Por medio del ingreso de citoquinas, bacterias y agentes 

microbianos en la circulación, se da una respuesta sistémica de manera de SIRS 

(Síndrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica). Esto lleva al paciente a una extensa 

apoptosis linfocitaria. Por motivo de la existencia simultánea de hiperinflamación e 

inmunosupresión, el estar pendiente del estado inmunológico actual del paciente es de 

vital importancia previo al establecimiento de inmunoterapias para el tratamiento de la 

sepsis (11). 

 

Las bacterias que se derraman en el peritoneo son reconocidas directamente por los 

receptores de reconocimiento de patrones del sistema inmunitario innato e 

indirectamente a través de moléculas liberadas por las células mesoteliales lesionadas. 

La etapa inicial de la respuesta depende de la entrada de macrófagos y la producción de 

citocinas proinflamatorias, incluido el factor de necrosis tumoral α, la interleucina 1 y la 

interleucina 6. Los neutrófilos llegan entre dos y cuatro horas y son el tipo de célula 

predominante en el peritoneo desde 48 a 72 horas. La destrucción bacteriana libera 

lipopolisacáridos y otros componentes celulares que estimulan aún más la respuesta 
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proinflamatoria del huésped. La evidencia experimental indica que se necesita una 

respuesta inflamatoria local robusta para controlar la peritonitis; sin embargo, si la 

respuesta inflamatoria local se extiende a la circulación sistémica, puede producir sepsis 

y aumentar la mortalidad (3). 

4.3 PERITONITIS POR APENDICITIS 

La apendicitis es la causa más frecuente del abdomen agudo el cual necesita de cirugía 

como tratamiento. Por lo tanto, los fecalitos, los residuos alimentarios digeridos de 

manera incompleta, la hiperplasia linfoide, cicatrización intraluminal, tumores, 

bacterias, virus y enfermedad intestinal inflamatoria tienen mucha relación la 

inflamación del apéndice. Además, de que una de la mayor complicación y causa de 

morbilidad y mortalidad es la perforación, puede ser limitada o localizada, debido a que 

se extiende por toda la cavidad peritoneal. (12) 

La peritonitis difusa significa una gran complicación mortal de la apendicitis aguda. La 

apendicitis aguda se puede diagnosticar en grados no complicados o no complicados. 

Los grados complicados suceden cuando el apéndice se gangrena o se perfora, 

condiciones que llevan a que se formen abscesos y varios grados de peritonitis purulenta 

o fecal. (13) 

4.4 PERITONITIS POR DIALISIS PERITONEAL 

Las peritonitis ocasionadas por microorganismo anaerobios en pacientes bajo 

tratamiento de diálisis peritoneal son poco comunes, suelen pertenecer a cultivos mixtos 

y están relacionadas, en la mayoría de los casos, a traumas intraabdominales. La mayor 

parte de las peritonitis por anaerobios están generadas por especies del género 

Bacteroides. (14) 

El catéter peritoneal es un cuerpo intruso que hace más fácil a que ocurran infecciones, 

tanto en el orifico de salida como en el túnel o peritoneo, y funciona como depósito para 

las bacterias. La relación entre las infecciones del orifico de salida o del recorrido 

subcutáneo y la peritonitis está bien establecida. También forma parte de las principales 

dificultades de la DP y aporte al fracaso de la destreza, asociando con un incremento de 

la hospitalización y una mayor tasa de mortalidad. (15) 

4.5 PERITONITIS POR DIVERTICULITIS 

La enfermedad diverticular del colon (EDC), es una patología es común en los países 

más desarrollados y proporciona un número importante de hospitalizaciones y 
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aplicación de los recursos médicos. La incidencia de diverticulitis colónica a nivel de 

escala es de: 10 Pacientes/100.000/años. En el año 2004 en EE. UU, la EDC fue 

causante de 312.00 hospitalizaciones y su nivel de aumentó en 26% en 10 años. Existen 

pruebas que al menos un 20% a 30% de los pacientes con EDC tuvieron al menos un 

caso de diverticulitis aguda. La gran parte de estos casos reaccionan bien a tratamientos 

médicos; sin embargo, al menos el 25% de los pacientes necesitarían intervenciones 

quirúrgicas de manera prioritaria debido a perforación diverticular con peritonitis 

difusa; ya que se relaciona a riesgo de mortalidad y morbilidad. (16) 

La Diverticulitis puede ser no complicada o complicada. La diverticulitis complicada es 

debida a absceso, fistula, obstrucción o perforación. Por otra parte, para poder 

determinar el grado de la diverticulitis perforada por lo general se emplea la 

clasificación de Hinchey, que categoriza los hallazgos de I a IV, desde absceso 

pericolónico hasta peritonitis fecaloidea como podemos observar en la Tabla 1. (17) 

 

CLASIFICACION CARACTERISTICAS CLINICAS 

HINCHEY I ABSCESO PERICOLONICO O FLEGMON 

HINCHEY II ABSCESO PELVICO, INTRAABDOMINAL O 

RETROPERITONEAL 

HINCHEY III PERITONITIS PURULENTA GENERALIZADA 

HINCHEY IV PERITONITIS FECALOIDEA 

Tabla1: Clasificación de Hinchey de enfermedad diverticular 

4.6  MECANISMOS DE RESISTENCIA A LOS 

ANTIMICROBIANOS 

La resistencia antimicrobiana hoy en día es un problema mundial y cada vez más va 

creciendo. 

Las bacterias llegan a fomentar mecanismos de resistencia frente a los antibióticos. 

 

 Resistencia natural o intrínseca: A la falta de diana para un antibiótico.

 Resistencia adquirida: Existe una modificación de la carga genética de la 

bacteria y llegar incluso a haber una mutación cromosómica o por mecanismos 

de transferencia genética

Existen diversos fenómenos de esta resistencia antimicrobiana y son diferentes 

mecanismos principales. 
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 Enzimas hidrolíticas

 Modificación del sitio activo

 Disminución   de   la   permeabilidad   de   la pared celular   al   ingreso del 

antimicrobiano

 Bombas de eflujo (3)

 

4.7 INDICADORES DE SENSIBILIDAD Y RESISTENCIA 

Los antibióticos realizan la acción antimicrobiana mediante mecanismos que necesitan 

para desarrollar y ocasionar daño de las rutas metabólicas esenciales para asi sobrevivan 

las bacterias. 

Mecanismos: 

 
 Inhibición de la replicación

 Interrupción de la transcripción

 Inhibición de la síntesis de proteínas o traducción

 Inhibición la síntesis de peptidoglucano

 Realizando la acción para cambiar y/o detener la permeabilidad de la membrana celular 

(18)

4.8 PROTOCOLOS DE TRATAMIENTO ANTIMICROBIANO DE 

PACIENTES CON PERITONITIS BACTERIANA Y 

SECUNDARIA 

Basándonos en las guías encontradas en la IDSA (Sociedad Americana de 

Enfermedades Infecciosas) el inicio del manejo terapéutico de una peritonitis secundaria 

se basa en los siguientes parámetros: 

* Origen Etiopatologico (Nosocomial o en la comunidad). 

* Magnitud de la infección (leve, modera o severa). 

* Estado inmunológico del individuo (si está o no inmunocomprometido). 

 

 
Tratamiento Antimicrobiano Empírico: 

Por lo general el tratamiento va dirigido contra una etiología poli bacteriana y mixta: 

Anaerobios y Bacilos Gram negativos fundamentalmente. 
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Si el paciente no recibió antibioticoterapia previamente (1 mes antes), el antibiótico de 

elección es: Ceftriaxona 1-2 gr/iv/día + metronidazol 500 mg /iv/8hr + metronidazol 

500 mg c/8 hr . 

 

En caso de que el paciente presente alergia a los Betalactámicos, se puede dar: 

aztreonam 1 gr/iv/8 hr + metronidazol 500 mg c/8 hr. 

 

Si el paciente recibió antibioticoterapia previamente (1 mes antes), el antibiótico de 

elección es: Piperacilina – tazobactam 4 gr/iv/8 hr o ertapenem 1 gr/iv/24 hr, tomando 

en cuenta que en caso de que llegase a presentar alergia a dicho betalactamico podría 

optar por combinar Tigecilina 100 mg /iv seguido de 50 mg/12 hr + aztreonam 1 /iv/8 

hr. 

 

En caso de que el paciente este en un estado de Shock séptico o con algún factor de 

riesgo que sea de mal pronóstico (retardo de mayor de 24 horas de la intervención 

quirúrgica resolutiva, neoplasias, APACHE II > 15) el antibiótico de elección será: 

Meropenem 1 gr/iv/8 hr en perfusión extendida de 3 horas. 

 

Tratamiento antimicrobiano dirigido: 

Una vez identificado los agentes patógenos en el cultivo y antibiograma se lo acoplan al 

tratamiento empírico, manteniendo el tratamiento para infección bacteriana mixta, y 

cumpliendo los criterios de eficacia, seguridad y eficiencia, sintetizar el antibiótico de 

más bajo espectro y en lo posible pasar de vía IV a vía oral. 

El tratamiento debe tener una duración de por lo menos 7 días, ajustándolo a la 

evolución clínica del paciente, es decir, tomando en cuenta la perdida de sus síntomas y 

signos infecciosos, realizando nuevamente exámenes de laboratorio de control y estando 

pendiente de que los nuevos cultivos sean negativos (19) 
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CAPÍTULO V: DISEÑO METODOLÓGICO 

5.1 DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN 

El presente trabajo de investigación fue de tipo: 
 

Observacional, Cuantitativo, Retrospectivo, de corte transversal y con un diseño no 

experimental. 

5.2 CRITERIOS Y PROCEDIMIENTOS DE SELECCIÓN DE LA 

MUESTRA O PARTICIPANTES DEL ESTUDIO 

La población estuvo constituida por 82 pacientes con infecciones intestinales a 

quienes se les tomó muestra de líquido peritoneal ingresados en el hospital general del 

norte Los Ceibos en elperíodo comprendido entrelos años 2017 al 2021. 

5.3 MUESTRA. 

Muestreo de tipo no probabilística por conveniencia, se conformó por los 82 

pacientes ingresados por infección intraabdominal y se tomó muestra para cultivo y 

antibiograma. No se utilizó fórmula alguna para el tamaño de la muestra ya que se 

analizó al total de pacientes intervenidos. 

5.4 CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

 Edad comprendida entre los 18 a 65 años. 

 Diagnóstico Clínico – Quirúrgico de Peritonitis 

o K65.0 Peritonitis Aguda 

o K350 Apendicitis Aguda con peritonitis generalizada 

o K65 – K 67 Enfermedades del peritoneo 

 Pacientes a quienes se realizó una muestra de líquido peritoneal. 

 Pacientes a quienes se realizó el antibiograma del líquido peritoneal. 

 

5.5 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

 Edades fuera del rango entre 18 a 65 años 

 Pacientes a quienes no se les realizó toma de muestra de líquido peritoneal. 

 Pacientes a quienes no se realizó antibiograma de líquido peritoneal 

 Causas obstétricas de peritonitis 

5.6 PROCEDIMIENTO DE RECOLECCIÓN DE INFORMACIÓN 

 
• El método utilizado en la recolección de información fue la observación de los 

datos de las historias clínicas de los pacientes que ingresaron con diagnóstico de 
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peritonitis en el Hospital General del Norte Los Ceibos durante el período enero 

2017 a diciembre del 2021 

• La técnica utilizada en la recolección de información fue el análisis de la 

información recolectada de las historias clínicas de los pacientes con peritonitis. 

• El instrumento de recolección de datosfue un formulario de recolección de Excel 

donde se registraron a todoslospacientes con diagnóstico peritonitis. 

5.7 TÉCNICAS DE ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Luego de la recolección de datos se procedió al procesamiento de los mismos 

mediante el programa SPSS v25.0 (Armonk, NY: IBM Corp), donde se analizaron 

y relacionaron las variables para responder a los diferentes objetivos planteados. 
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6 RESULTADOS 

Se incluyeron para nuestro estudio 82 pacientes que cumplieron con los criterios de 

inclusión planteados, como se pueden observar en la Tabla 1 y Gráfico 1 la distribución 

de los pacientes por grupos de edades, en donde se puede demostrar que los pacientes 

más afectados con infecciones intraabdominales fueron los pacientes comprendidos 

entre los 31 a 45 años con el 47 % de los casos, seguidos de los pacientes entre 46 a 50 

años con el 26 % de los casos, y por último los menos afectados fueron los adultos 

mayores a 60 años y menores a 30 años con el 15 y 9 % respectivamente. 

Tabla 1 Distribución de los pacientes por edad 

 
 

EDAD 

 
Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válidos 18-30 años 8 9,8 9,8 9,8 

 31 - 45 años 39 47,6 47,6 57,3 

 46 - 60 años 22 26,8 26,8 84,1 

 mayor a 60 años 13 15,9 15,9 100,0 

 
Total 82 100,0 100,0  

 
 

Gráfico 1 Distribución de los pacientes por edad 
 

 

 

 



15  

La distribución de los pacientes por sexo, donde se observa que los pacientes 

masculinos fueron predominantes en las infecciones intraabdominales con el 64 % de 

los casos en comparación con las pacientes de género femenino que abordaron el 35 % 

de los casos (ver tabla 2 y gráfico 2). 

Tabla 2 Distribución de pacientes por género 

 
GENERO 

 
 

Frecuencia 

 
 

Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido Hombre 53 64,6 64,6 64,6 

Mujer 29 35,4 35,4 100,0 

Total 82 100,0 100,0  

 
 

Gráfico 2 Distribución de pacientes por género 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Los principales gérmenes aislados en las infecciones intraabdominales de nuestros 

pacientes en nuestro estudio, se pudo identificar que el principal germen aislado fue la 

E. Coli con el 54 % de los casos, como se puede observar en la Tabla 3 y gráfico 3. 
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Germen 
 
 

Frecuencia 

 
 

Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido STAPHYLOCOCCUS 

EPIDERMIDIS 

2 2,4 2,4 2,4 

ESCHERICHIA COLI 45 54,9 54,9 57,3 

ESCHERICHIA COLI, 

PRODUCTORA DE BLEE 

17 20,7 20,7 78,0 

PSEUDOMONA 

AERUGINOSAS 

8 9,8 9,8 87,8 

STAPHYLOCOCCUS 

AUREUS 

1 1,2 1,2 89,0 

KLEBSIELLA PNEUMONIAE 7 8,5 8,5 97,6 

ENTEROCOCCUS FAECALIS 1 1,2 1,2 98,8 

KLEBSIELLA OXYTOCA 1 1,2 1,2 100,0 

Total 82 100,0 100,0 
 

Tabla 3 Principales Gérmenes aislados en líquido peritoneal 
 

 

Gráfico 3 Principales Gérmenes aislados en líquido peritoneal 
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En cuanto a los días de hospitalización de los pacientes ingresado con infecciones 

intraabdominales observamos que la mayor parte de pacientes permanecieron 

hospitalizados entre 11 a 20 días con el 41 %, seguidos de 1 a 10 días con el 29 % y 21 

a 30 días con el 24 %. Ver tabla 4 y gráfico 4 

 
DIAS DE HOSPITALIZACIÓN 

 
Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

 
Válidos 

1 A10 DÍAS 24 29,3 29,3 29,3 

 11 A 20 DÍAS 34 41,5 41,5 70,7 

 21 A 30 DÍAS 20 24,4 24,4 95,1 

 31 A 40 DÍAS 

41 A 50 DÍAS 

3 

1 

3,7 

1,2 

3,7 

1,2 

98,8 

100,0 

 Total 82 100,0 100,0  

 

 
Tabla 4 Días de hospitalización de pacientes con infección intraabdominal 

 

 
 

Gráfico 4 Días de hospitalización de pacientes con infección intraabdominal 
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Ingreso a UCI 

La necesidad de ingreso a las unidades de cuidados intensivos de nuestros pacientes se 

dio en la mitad de los casos (50 %), es decir 41 pacientes, como se observa en la tabla 5 

y gráfico 5. 

Tabla 5 Necesidad de ingreso a UCI 

 
Ingreso a UCI 

 
 

Frecuencia 

 
 

Porcentaje 

 
 

Porcentaje válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido Si 41 50,0 50,0 50,0 

No 41 50,0 50,0 100,0 

Total 82 100,0 100,0  

 

 
Gráfico 5 Necesidad de ingreso a UCI 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Frecuencia 

 
Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido Si 41 50,0 50,0 50,0 

No 41 50,0 50,0 100,0 

Total 82 100,0 100,0  
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En cuanto a la variable mortalidad en los pacientes con infecciones intraabdominales se 

observó en 19 casos que corresponde al 30 %. Además, se puede observar en la Tabla 6 

que E Coli fue el germen que mayor mortalidad causó en los pacientes con peritonitis 

bacteriana con 8 muertes, que corresponden al 42 % de todos los pacientes fallecidos, 

seguida de la misma bacteria productora de Blee con el 15,8 %, P Aureuginosa y K 

Pneumoniae tuvieron 2 casos de muerte con el 10 % de los casos cada uno. 

 

GERMEN IDENTIFICADO 
CONDICION DE 

EGRESO 

 

Total 

VIVO FALLECIDO 
 

 

 
GERMEN IDENTIFICADO 

 

 

 
STAPHYL OC O C C US 

EPIDERMIDIS 

Recuento 1 1 2 

% dentro de CONDICION DE 

EGRESO 

 
1,6% 

 
5,3% 

 
2,4% 

 
% del total 

 

1,2% 
 

1,2% 
 

2,4% 

 

 

 

 
ESCHERICHIA COLI 

 
Recuento 

 

37 
 

8 
 

45 

% dentro de CONDICION DE 

EGRESO 

 
58,7% 

 
42,1% 

 
54,9% 

 
% del total 

 

45,1% 
 

9,8% 
 

54,9% 

 

 

 
ESCHERICHIA COLI, 

PRODUCTORA DE BLEE 

 
Recuento 

 

14 
 

3 
 

17 

% dentro de CONDICION DE 

EGRESO 

 
22,2% 

 
15,8% 

 
20,7% 

 
% del total 

 

17,1% 
 

3,7% 
 

20,7% 

 

 

 
PSEUDOMONA 

AERUGINOSAS 

 
Recuento 

 

6 
 

2 
 

8 

% dentro de CONDICION DE 

EGRESO 

 
9,5% 

 
10,5% 

 
9,8% 

 
% del total 

 

7,3% 
 

2,4% 
 

9,8% 

 

 

 
STAPHYL OC O C C US 

AUREUS 

 
Recuento 

 

0 
 

1 
 

1 

% dentro de CONDICION DE 

EGRESO 

 

0,0% 
 

5,3% 
 

1,2% 

 
% del total 

 
0,0% 

 
1,2% 

 
1,2% 

 

 

 

 
KLEBSIELLA PNEUMONIAE 

 
Recuento 

 

5 

 

2 

 

7 

% dentro de CONDICION DE 

EGRESO 

 

7,9% 
 

10,5% 
 

8,5% 

 
% del total 

 
6,1% 

 
2,4% 

 
8,5% 

 

 
 

KLEBSIELLA OXYTOCA 

 
Recuento 

 

0 
 

1 
 

1 

% dentro de CONDICION DE 

EGRESO 

 

0,0% 
 

5,3% 
 

1,2% 
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% del total 

 

0,0% 
 

1,2% 
 

1,2% 

 

 

 
ENTER OC OC C U S 

FAECALIS 

 
Recuento 

 

0 
 

1 
 

1 

% dentro de CONDICION DE 

EGRESO 

 
0,0% 

 
5,3% 

 
1,2% 

 
% del total 

 

0,0% 
 

1,2% 
 

1,2% 

 

Total 
 

Recuento 
 

% dentro de CONDICION DE 

EGRESO 

% del total 

63 
 

100,0% 

19 
 

100,0% 

82 
 

100,0% 

76,8% 23,2% 100,0% 

 

 

Tabla 6 Relación del germen aislado con la mortalidad de los pacientes con 

infecciones intraabdominales 

Como podemos observar en la siguiente tabla (tabla 7), acerca de la sensibilidad de los 

diferentes fármacos a los gérmenes aislados en el líquido peritoneal podemos observar 

que los fármacos más sensibles en infecciones intraabdominales son las quinolonas, 

aminoglucósidos y carbapenémicos. 

Tabla 7 Frecuencia de la sensibilidad de los gérmenes aislados en líquido 

peritoneal 

 

  

A
N

T
IB

IÓ
T

IC
O

 GERMEN IDENTIFICADO 

S. 

EPIDER 

MIDIS 

E. COLI E. COLI 

BLEE 

P. 

AERUGI 

NOSA 

S 

AUREUS 

K. 

PNEU 

MONI 

AE 

E. 

FAECA 

LIS 

K. 

OXYTO 

CA 

Vancomicina 1 0 0 0 1 0 0 0 

Tegaciclina 1 0 0 0 0 0 0 0 

Linezolid 1 0 1 0 1 0 1 0 

Tetraciclina 1 0 0 0 0 0 0 0 

Ciprofloxacino 0 14 5 3 0 2 0 1 

Ertapenem 0 30 15 0 0 4 0 1 

Amikacina 0 45 16 8 0 7 1 1 

Cefepime 1 20 10 6 0 6 0 1 

Imipenem 1 37 14 6 1 7 0 1 

Meropenem 0 27 8 6 1 7 0 1 
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Gentamicina 1 21 4 4 0 1 1 1 

Ceftriaxona 0 12 0 1 0 2 0 1 

Pipertazo 0 12 8 0 0 1 0 1 

Ampicilina 

Sulbactam 

0 5 2 0 0 3 1 1 

Levofloxacino 0 0 0 0 1 0 0 0 

Moxifloxacino 0 0 0 0 1 0 0 0 

Tigaciclina 1 1 1 0 0 0 1 0 

Cefalotina 0 3 0 0 0 0 0 0 

Cefotaxima 0 3 1 0 0 1 0 0 

Ceftazidina 0 6 0 1 0 1 0 1 

Deptomicina 0 1 1 0 0 0 1 0 

Trim-Sulfa 0 5 3 0 0 0 0 0 

En cuanto a la Resistencia podemos observar en la Tabla 8 que según los cultivos y 

líquidos peritoneales analizados, los antibióticos que mayor resistencia se reportaron 

fueron el ciprofloxacino y ampicilina sulbactam. 

Tabla 8 Frecuencias de la resistencia de gérmenes aislados en líquido peritoneal a 

cada uno de los fármacos. 

 

 
A

N
T

IB
IÓ

T
I 

C
O

 

Germen 

 

S. 

EPIDERMI 

DIS 

 

E. 

COLI 

 

E. COLI, 

BLEE 

P. 

AERU 

GINOS 

AS 

 

S. 

AUREUS 

 

K. 

PNEUMO 

NIAE 

 

E. 

FAECA 

LIS 

 

K. 

OXYTOC 

A 

 Trim-Sulfa 1 7 1 0 1 4 0 0 

Eritromicina 1 0 0 0 1 0 0 0 

Gentamicina 1 1 4 4 1 4 0 0 

Levofloxacina 2 2 0 3 0 0 0 0 

Ciprofloxacino 2 18 10 4 0 4 0 0 

Clindamicina 1 0 0 0 1 0 0 0 

Ampicilina 

Sulbactam 

0 25 6 2 0 3 0 0 

Cefepime 0 1 0 1 0 0 0 0 

Imipinem 0 1 2 2 0 0 0 0 
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 Meropenem 0 1 0 1 0 0 0 0 

Pipetazo 0 1 2 1 0 0 0 0 

Tetramicina 1 0 0 0 0 0 0 0 

Oxacilina 1 0 0 0 0 0 0 0 

Bencilpenicilina 0 0 0 0 1 0 0 0 

Aztreonam 0 1 0 0 0 0 0 0 
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7 DISCUSIÓN 

En nuestro estudio pudimos determinar las principales características demográficas de 

los pacientes ingresados con diagnóstico de infección intraabdominal en el período 2017 

al 2021. Fueron identificados 82 pacientes que cumplieron con los criterios de 

inclusión, el rango de edad más frecuente estuvo comprendido entre los 31 a 45 años, tal 

como lo demuestra Vallejo y cols. (20). En su estudio acerca de las características 

clínicas y microbiológicas de las infecciones intraabdominales en Colombia, donde 

encontró que la media de edad de los pacientes fue de 42 años, similar al encontrado en 

nuestro estudio. 

En cuanto al género en este mismo estudio se demostró que de los 192 pacientes 

incluidos en el estudio el 64 % eran hombres (20), en otro ensayo realizado por Sawyer 

y cols (21), que incluyó 518 pacientes sobre la terapia antimicrobiana de corta duración 

en infecciones intraabdominales, la mayor parte de pacientes eran hombres con el 55 % 

de la población estudiada, además en otra publicación realizada por Torres y cols (22), 

donde estudio el uso de tigeciclina en infecciones intraabdominales tras cirugía 

abdominal compleja, que incluyó 61 pacientes donde los hombres abarcaron el 72 % de 

los casos (22), hallazgos similares fueron encontrados en nuestro estudio donde el 

género masculino fue predominante con el 64 % de los casos incluidos. 

El germen que con mayor frecuencia se aísla en el estudio de líquido abdominal se ha 

demostrado en diferentes estudios que es la Escherihia Coli, tal como lo señala Palomo 

y cols. En su estudio sobre la sepsis grave por la infección intraabdominal quirúrgica 

que incluyeron 281 pacientes de los cuales en el 71,2 % de los pacientes estudiados se 

identificó E. Coli como el agente etiológico más frecuente (23). De igual manera 

Revoredo y cols. en su trabajo acerca del perfil microbiológico de las infecciones 

intraabdominales en un hospital de Lima que incluyó 169 pacientes, donde encontró que 

en el 43,5 % de los casos el agente causal de infección fue E. Coli (24). Resultados 

similares a nuestro trabajo donde la E Coli fue el germen predominante aislado en los 

líquidos peritoneales analizados con el 54 %. 

 

 
La mortalidad de las infecciones intraabdominales aún tienen un porcentaje importante, 

tal como lo demuestra Roque y cols, en su estudio sobre los factores asociados a la 

mortalidad en un hospital de Cuba, donde encontró que de los 54 pacientes estudiados 
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17 fallecieron lo que da un 30 %(25); en otro trabajo realizado por Alquizar acerca de 

los factores de riesgo asociados a mortalidad en un hospital de Peru, se encontró una 

mortalidad del 33 % (26); similar a nuestros resultados donde fueron 19 pacientes 

fallecidos correspondiendo igualmente al 30 %. 

 

 
Cardona en su trabajo sobre el perfil epidemiológico y resistencia antimicrobiana en 

peritonitis encontró que los antibióticos más sensibles en estos tipos de infecciones 

están los carbapenémicos y amikacina, en nuestro estudio a más de estos antibióticos se 

incluyeron las quinolonas (27). 

Por otro lado, la resistencia a los antibióticos en estos casos se ha visto similares en 

diferentes estudios como el realizado por Carrillo y cols. En su análisis de 

susceptibilidad antimicrobiana y hallazgos microbiológicos: perfil en cirugía abdominal 

de urgencia. Donde encontró que los antibióticos que mostraron mayor resistencia a los 

microorganismos implicados fueron la ampicilina sulbactam, quinolonas (28). Estos 

hallazgos concuerdan con nuestra investigación donde se encontraron que ampicilina 

sulbactam y quinolonas fueron los antimicrobianos que mostraron mayor resistencia en 

los casos estudiados 
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8 CONCLUSIONES 

 
 

El presente estudio acerca del perfil de resistencia antimicrobiana mediante el estudio de 

líquido peritoneal reveló que las infecciones intraabdominales son más frecuentes en las 

personas en edad activa laboral, es decir, adultos jóvenes, de predominio en el género 

masculino, la estancia hospitalaria estuvo dada con mayor frecuencia entre los 10 a 20 

días y el germen causal de la mayoría de infecciones fue la E. Coli. 

 

 
En cuanto a la sensibilidad y resistencia se determinó que los antimicrobianos más 

sensibles a este tipo de infecciones son los carbapenémicos, aminoglucósidos y 

levofloxacino. Y los que mayor resistencia mostraron fueron la ampicilina sulbactam y 

el ciprofloxacino. 

 

 
Estos resultados fueron similares a los encontrados por otros estudios y ensayos, por lo 

que el presente trabajo nos brindó una idea general de los diferentes microorganismos 

que se pueden identificar en un líquido peritoneal, asi como los principales antibióticos 

indicados de acuerdo al germen aislado, para de esta manera disminuir la 

morbimortalidad por esta enfermedad y aminorar también los costos que ello genera al 

sistema de salud de nuestro país. 
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9 RECOMENDACIONES 

 

 
 Se recomienda ampliar este estudio con un mayor número de pacientes para de 

esta manera tener mayor evidencia acerca de los gérmenes y el perfil de 

sensibilidad y resistencia en estas afecciones que nos permitan dirigir de mejor 

manera el tratamiento de estas alteraciones. 

 
 Recomendamos al personal de salud tener en cuenta los principales 

microorganismos implicados en las infecciones intraabdominales en nuestro 

medio para dirigir de manera temprana la terapia antibiótica con el fin de 

disminuir la morbimortalidad por esta causa. 
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