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INFECCIÓN ABDOMINAL POSTQUIRÚRGICA 



CDC NNIS System. National Nosocomial Infections Surveillance (NNIS) report, 
data summary from October 1986- April 1998, Issued June 1998 
AJIC Am J Infect Control 1998;26:522-33 

Otras: 62% 

Herida 
(superficial o 

profunda): 
25,33% 

Órgano interno: 
12,67% 

Infección del 
lecho Q:  

38% 

Infección tras la cirugía 



Mangram AJ, Horan TC, Pearson ML, et al. Guideline for prevention of surgical site 
infection. In: Infection Control and Hospital Epidemiology, CDC 1999; 20:247. 

Infección del sitio quirúrgico 



1. Infección herida quirúrgica superficial 



2. Infección herida quirúrgica profunda 



3. Infección quirúrgica “de órgano o espacio 
internos” (infección quirúrgica intraabdominal) 



Infección intraabdominal en general. 
Terminología  

• “no complicada”: 
– proceso está confinado al órgano o tejido de origen 
– la cirugía es resolutiva y no precisa antibioterapia más 

allá de la profilaxis en la mayoría de pacientes 
 

• “complicadas”: 
– la infección sobrepasa al órgano de origen 
– causa un proceso localizado (absceso intraabdominal) 

o difuso (peritonitis), en función del grado de 
contaminación y de la magnitud de la respuesta 
inflamatoria. 

– la microbiología de los abscesos intraabdominales y la 
peritonitis (secundaria) es bastante similar. 



Infecciones intraabdominales 
postquirúrgicas “complicadas” 



Infecciones intraabdominales 
postquirúrgicas “complicadas” 

Gravedad (sepsis grave) 
Reintervención urgente 

Menos grave 
Drenaje percutáneo 



-Peritonitis primaria 
Monomicrobiana. No alteración maroscópica de la integridad del tracto GI 

PBE y Diálisis peritoneal. Sólo con atb 

 

-Peritonitis secundaria 
perforación de una víscera hueca 

Flora mixta  

tratamiento antibiótico empírico más control del foco  

-Peritonitis terciaria 
infección intraabdominal oportunista tras los esfuerzos terapéuticos (ineficaces) para controlar una 
peritonitis secundaria 

procedimientos quirúrgicos repetidos, varios ciclos de antibióticos 

UCI, coexisten infecciones a distancia  

Patógenos nosocomiales resistentes (alta mortalidad) 

≠ a la infección persistente y/o recurrente (mal control del foco o tto atb inadecuado) 

-Abscesos intraabdominales 
formación de fibrina 

secuestro y acantonamiento bacteriano 

respuesta adecuada del huésped inmunocompetente (≠ a peritonitis terciaria) 





Infecciones intraabdominales. 
Pronóstico 

• Constituyen un grupo muy heterogéneo de procesos en 
cuanto al pronóstico 

• Tasas de mortalidad muy ligadas al origen de la infección 
– 0.25% de las apendicitis no complicadas  
– hasta más del 50% en las infecciones complicadas de la vía biliar  
– incluso > 60% en algunas series de peritonitis terciaria  

• Son la segunda causa más frecuente de sepsis grave  
• Su incidencia aumenta con la edad y enfermedades 

concomitantes  
• Pronóstico claramente influenciado por la rapidez en la 

instauración de un tratamiento eficaz 



Guías para el manejo de la infección intraabdominal  
complicada (comunitaria y postquirúrgicas) 



Manejo de la infección intraabdominal complicada 

• Principios generales del manejo de las 
infecciones: 

– 1) Terapia de soporte precoz en presencia de 
criterios de sepsis grave o shock séptico 

– 2) Antibioterapia precoz y apropiada 

– 3) Control precoz y adecuado del foco (drenaje del 
absceso,…) 

 



1) Terapia de soporte precoz en presencia de 

criterios de sepsis grave o shock séptico 
 





2) Antibioterapia precoz y apropiada 



• Medidas físicas que conducen a: 

 -la erradicación del foco de infección 

 -eliminación de la contaminación 

 -recuperación de la anatomofisiología previa 

• Un inadecuado control del foco  incremento de la 
morbi-mortalidad por: 

 -la persistencia de la infección 

 -la sobreinfección por gérmenes multirresistentes 

 -la aparición de alteraciones metabólicas y nutricionales 

 -  fallo multiorgánico 

3) Control precoz y adecuado del foco 
 



• Patients with diffuse peritonitis should undergo an emergency 
surgical procedure as soon as is possible, even if ongoing measures to 
restore physiologic stability need to be continued during the 
procedure (B-II). 



• Where feasible, percutaneous drainage of abscesses and other well-
localized fluid collections is preferable to surgical drainage (B-II). 



Evaluación diagnóstica inicial de la sospecha de 
infección abdominal complicada 

• La historia clínica, la exploración y los estudios de 
laboratorio permiten establecer la sospecha  
– dolor abdominal y signos de irritación peritoneal, leucocitosis 

con fórmulas jóvenes  

• En determinados pacientes (alteración estado mental, daño 
medular, inmunodeprimidos, sedación-intubación…) la 
sospecha vendrá dada por hallagos clínicos que sugieran 
infección de origen no claro 

• Pruebas de imagen no necesarias si signos obvios de 
peritonitis (requieren cirugía inmedita) 

• Si no requieren laparotomía inmediata: TAC (confirmar y 
origen) 

• Cultivos 
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Evaluación diagnóstica inicial de la sospecha de 
infección abdominal complicada 



Pruebas de imagen 



















• Hemocultivos  
• Hemocultivos pareados (vena periférica y catéter central) si 

etiología no clara y catéter central 
• Muestras herida 
• ¿Muestras de los drenajes? 

 
• Muestras del foco intraabdominal: 

– Quirófano 
– Radiología Intervencionista 
 

• Analítica básica, Lactato 
• elemental orina y Urocultivo 
• Rx tórax 
• PCR, ¿procalcitonina? 

 
 

Evaluación diagnóstica inicial 



Evaluación microbiológica  

 

• Muestra de foco de infección en quirófano: 

– Aerobios 1-10 mL en bote de Hc aerobios 

– Anaerobios 1-10 mL en bote de Hc anaerobios 

– Muestra aparte para Gram (0,5 mL es suficiente) 

– (cultivo de hongos) 

– (tejidos) 















Antibioterapia (precoz y apropiada) 











Precocidad del tratamiento atb 

-Rivers E et al. Early goal-directed therapy in the treatment of severe sepsis and septic shock. N Engl J 
Med 2001;345:1368-77. 
-Kumar A et al. Duration of hypotension before initiation of effective antimicrobial therapy is the critical 
determinant of survival in human septic shock. Crit Care Med 2006;34:1589-96. 

Por cada hora de retraso: 

mortalidad del 7,6% 



 

• inicio lo más precoz posible 

• actividad frente a la flora causante más probable 

• dosificación adecuada (perfusión extendida, Insuficiencia renal) 

• Carácterísticas del paciente (edema severo, obesidadad, 
hipoproteinemia)  

• Perfil pk/pd (alta concentración/alta potencia) 

• duración adecuada 

 

 

uso excesivo en espectro y duración: aparición de resistencias 

 

 

 

 

Tratamiento antimicrobiano 











estreptococos alfa-hemolíticos 
anaerobios penicilin-sensibles 
coiformes aerobios 



estreptococos alfa-hemolíticos 
anaerobios penicilin-sensibles 
coiformes aerobios 

1012 /gr 


