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RESUMEN

Titulo: Factores precipitantes de sepsis abdominal en el servicio de urgencias del
Hospital General Regional No. 20.

Investigadores: Nestor Alan Zavala Ramos, Juan Fortino Torres Leen, Maria
Cecilia Anzaldo Campos.

Introduccion: La sepsis tiene alta prevalencia en urgencias, afecta un gran
namero de pacientes en etapa productiva, con mortalidad elevada y requiere un
manejo oportuno multidisciplinario, la etiologia abdominal requiere un rapido
diagndstico para el inicio de terapia antibiética y control de la infeccién, asi como
establecer las metas de tratamiento, el médico de urgencias es el primer contacto
del paciente, el conocimiento de los mecanismo fisiopatolégicos, asi como de las
principales causas de sepsis abdominal permite al médico de urgencias un
abordaje y tratamiento oportuno.

Objetivo: Determinar los factores precipitantes de sepsis abdominal en el servicio
de urgencias del Hospital General Regional No. 20.

Método: Previa autorizacion por el Comité Local de Investigacién y autorizacion
del Director del Hospital, se consultaron los censos de pacientes de urgencias del
Hospital General Regional No. 20, se seleccionaron aquellos con diagnostico de
sepsis de foco abdominal que cumplan los criterios de inclusién. Se llend la hoja
de recoleccién de datos todas las variables y la escala diagndstica de sepsis:
SOFA. Las actividades descritas se realizaron del 1 de junio del 2017 al 31 de julio
del 2017.

Andlisis estadistico: Se empleé estadistica descriptiva, con medidas de
tendencia central y de dispersién para variables cuantitativas y frecuencias para
cualitativas. Estadistica no paramétrica con prueba de chi cuadrada para analisis
bivariado y regresion logistica. Se consideraron diferencias estadisticamente
significativas con valores de p <0.05. Se utilizé el programa estadistico SPSS
version 21 para el andlisis de resultados.

Resultados: La principal entidad nosoldgica identificada fue la gastroenteritis
infecciosa, seguido de la patologia de la via biliar y complicaciones posquirdrgicas
en tercero. El 68.3% eran del sexo femenino y el 30.4% masculino, el 56.5% de
los pacientes fueron de edad entre 36 a 65 afios, el 40.4% de los pacientes
presentaban hipertensiéon arterial y el 33.2% diabetes mellitus. La
inmunosupresion se reporté en el 13% de los pacientes y el 18.8% fueron
identificados como previamente sanos. El uso previo de antibiéticos se identifico
en el 53.6% de los pacientes.

Palabras clave: Sepsis, choque séptico, infeccion, abdominal, urgencias.



MARCO TEORICO
DEFINICIONES

Sepsis: Se define como la presencia sospechada o documentada de una

infeccién junto con manifestaciones sistémicas de infeccién®.

Sepsis grave: Se define como sepsis sumada a disfuncion organica inducida por
sepsis 0 hipoperfusiéon tisular, finalmente el choque séptico se define como
hipotensién inducida por sepsis que persiste a pesar de la reanimacion adecuada

con fluidos?.

Recientemente se publicO una nueva definicion de sepsis, en la que se
refiere a esta como una disfuncidn organica que pone en peligro la vida y que es

ocasionada por una respuesta disregulada del huésped ante una infeccién®.

Respecto a las infecciones abdominales la Sociedad Americana de
Enfermedades Infecciosas define la infeccion abdominal complicada como aquella
que se extiende mas all4 de la viscera de origen hacia el espacio peritoneal y es

asociada a formacion de abscesos o peritonitis®.

Peritonitis: Se refiere a la inflamacion de la membrana peritoneal, causada por
una infeccion de la membrana peritoneal, se divide en primaria si existe infeccion
sin pérdida de la integridad del tracto gastrointestinal, peritonitis secundaria
cuando existe pérdida de la integridad del tracto gastrointestinal, finalmente
peritonitis terciaria en casos de infecciones peritoneales recurrentes posterior a

peritonitis primaria o secundaria®.

Sepsis abdominal: Representa la respuesta inflamatoria sistémica del huésped

ante peritonitis ocasionada por bacterias u hongos”.
FISIOPATOLOGIA

La peritonitis se inicia cuando existe entrada de patdgenos a la cavidad
peritoneal, lo cual induce la liberacidén de citocinas proinflamatorias como el factor

de necrosis tumoral alfa e interleucinas 1 y 6, tal respuesta inflamatoria es



desencadenada en el caso de bacterias gram-negativas por componentes
externos de membrana como los lipopolisacéaridos, lipido A y endotoxinas, en
bacterias gram-positivas la respuesta se produce por el acido lipoteicoico,
peptidoglucano, entre otras toxinas, lo anterior activa la produccién de mediadores
toxicos, entre los que se encuentra las prostaglandinas, leucotrienos, factor
activador plaquetario y fosfolipasa A, ocasionando dafio endotelial y posterior fuga
capilar, se activas también moléculas de adhesion endotelial, ocasionando
interaccion entre células endoteliales y neutrdéfilos, se produce la activacion de
neutrofilos que liberan oOxido nitrico, un potente vasodilatador el cual puede
ocasionar la evolucion al choque séptico. En conjunto el dafio endotelial, la
activacion plaquetaria, el estado proinflamatorio y protromboético evoluciona hacia

falla organica multiple®.

El peritoneo tiene funciones mecéanicas e inmunoldgicas esenciales para la
homeostasis, cuando se produce un insulto se induce una respuesta celular, la
magnitud de la respuesta dependera de la localizacion anatémica, el tiempo de
evolucion, etiologia microbiologica, asi como factores del paciente como estado
nutricional, edad y comorbilidades®. Al existir invasién de patégenos al peritoneo
se produce activacién de células inmunolégicas, principalmente macréfagos, por
presentacion de antigenos como lipopolisacaridos, cadenas de ADN, lipidos, entre
otros, éstos antigenos son reconocidos por receptores de membrana, como los
Toll-like receptors y los receptores de lecitina tipo C, los cuales desencadenan una
cascada de sefalizacion intracelular que activa la transcripcidbn de sustancias
proinflamatorias, como el factor de necrosis tumor alfa, interleucina 1 y 6, entre
otras, éstas producen activacion de otras lineas celulares inmunoldgicas, asi como
la produccion de anticuerpos por linfocitos B; los neutrofilos son esenciales en la
respuesta inmunoldgica, migrando hacia el sitio de infeccion y eliminando a los
patdgenos’. La respuesta proinflamatoria puede ocasionar una retroalimentacion
positiva, induciendo la produccion excesiva e incontrolada de citocinas
proinflamatorias, las cuales sobrepasan a los mediadores antiinflamatorios, que
intentan contrarrestar la inflamacion sistémica, el estado proinflamatorio sistémico

produce activacién de células endoteliales, aumentando la producciéon de 6xido
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nitrico por la Oxido nitro sintetasa, un potente vasodilatador que entra a la
circulaciéon general, produciendo vasodilatacion que condiciona al paciente un
estado de shock circulatorio, hipoperfusion tisular, hipoxia y por consiguiente falla

organica multiple®.
ETIOLOGIA

Las causas de sepsis abdominal pueden originarse del aparato
gastrointestinal como en apendicitis aguda, diverticulitis, ulcera duodenal
perforada, perforacion colénica o fugas de anastomosis intestinales, en estos
casos los microorganismos involucrados provienen de la flora endogena, la
infeccibn se ocasiona entre microorganismos aerobios como E. coli, y otras
enterobacterias, asi como microorganismos anaerobios como Bacteroides fragilis,
existen ademas otros bacterias implicadas como Campylobacter spp., Yersinia
enterocolitica, Salmonella typhi, Mycobacterium tuberculosis o M. bovis;
microorganismos no bacterianos como Entamoeba histolytica principalmente en

paises en vias de desarrollo®.
DIAGNOSTICO

Existe una correlacion significativa entre la deteccion temprana de sepsis y
la sobrevida del paciente, ya que por cada hora de retraso en la administracion de
terapia antibiética efectiva se asocia a una disminucion de la sobrevida en 7.6%°,
los signos y sintomas de la sepsis son inespecificos, especialmente en fases
tempranas, por lo que la deteccion oportuna frecuentemente se retrasa, en
pacientes con sepsis abdominal la alteracién del estado mental se puede atribuir
errbneamente a la administracion de narcéticos, sobre todo en pacientes
ancianos, la oliguria se imputa a un estado subdptimo de reanimacion hidrica, si
bien la hipertermia es un signo sugestivo de sepsis la hipotermia también lo es,
gue en muchas ocasiones no es identificado. La presencia de hipoxia puede
confundir hacia patologias pulmonares cuando puede estar presente en etapas

tempranas de sepsis™®.



La busqueda de sepsis inicia con los signos vitales, la presencia de
hipotension, aunque sea transitoria, aumenta el riesgo de mortalidad 2.8 veces, el
indice de choque, que se define como la frecuencia cardiaca dividida por la
presion arterial sistolica >0.8, correlaciona con mal prondéstico, dentro de los
estudios de laboratorio el lactato sérico es uno de los mas importantes,
considerandose de mal pronéstico un nivel >4 mmol/L*.

De forma clasica se han utilizado los criterios del sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica (SIRS) para identificar sepsis, la cual es una herramienta
sensible en la deteccion temprana, la cual consta de fiebre >38.3 © C, o hipotermia
<36° C, taquicardia >90 latidos por minuto, taquipnea >20 respiraciones por
minuto, leucocitosis >12 000 células o leucopenia <4 000 células o bandas >10%.
Recientemente se ha agregado la escala de qSOFA la cual utiliza 3 parametros
clinicos (alteracion del estado mental, frecuencia respiratoria >22 rpm, presion
sistdlica <100 mmHg) para el escrutinio de pacientes sépticos’®. Una vez
identificados a los pacientes de alto riesgo para sepsis con foco infeccioso
sospechado o documentado un puntaje de =2 puntos para la escala de SOFA
(Sequential Organ Failure Assessment) resulta positivo para el diagnostico de
sepsis, mayor mortalidad y mayor tiempo de estancia en terapia intensiva y
estancia hospitalaria'®. Una vez identificado el estado de sepsis se requiere
determinar la fuente, primero se debe realizar semiologia correcta del
padecimiento, asi como una exploracién fisica completa que ayude a orientar la
patologia abdominal desencadenante'®. En pacientes inestables que no requieran
laparotomia inmediata se recomienda la realizacion de ultrasonido abdominal para
buscar la confirmacion diagndstica, en aquellos pacientes que se encuentran
estables y que no ameriten laparotomia inmediata se recomienda realizar
tomografia computarizada, de igual manera en pacientes que presenten respuesta
inflamatoria sistémica y no tenga foco infeccioso determinado se sugiere la

realizacién de tomografia abdominal®

. Dependiendo de la orientacion clinica, asi
como para la determinacién de prondstico, severidad y monitoreo se debe realizar

biometria hematica, glucosa sérica, pruebas de funcionamiento hepatico, pruebas
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de funcidn renal, tiempos de coagulacion, enzimas musculares, dimero D, examen

general de orina, proteina C reactiva, procalcitonina, hemocultivos y lactato™.

TRATAMIENTO

El tratamiento de pacientes con sepsis abdominal consiste reanimacion
hidrica del pacientes, control de la fuente de infeccion, eliminar tejido infectado y
necrético y la administracion de antibioticos para erradicar patégenos residuales.
Aungue las guias actuales recomiendan una duracion promedio de 4-7 dias de
antibiotico especifico, estudios recientes demuestran que pacientes en los que se
realiza adecuada control de la fuente la duracion del antibiotico de 4 dias tenian
evoluciéon similar a duraciones de 8 dias™. En casos en los que la infeccion
involucra solo un 6rgano y no se disemina al peritoneo puede ser tratado con
manejo antibidtico o intervencion quirdrgica, sin embargo, cuando existe afeccion
mas alla de un solo 6rgano o que ocasiona peritonitis localizada o difusa requiere
manejo quirdrgico y antibidtico especifico. El control de la fuente de infeccion
puede ser logrado por medio quirdrgico o por otras formas como por ejemplo
drenaje percutdneo de un absceso, sin embargo la cirugia permanece como la
piedra del tratamiento, si bien el manejo dependera de la patologia subyacente, la
cirugia se puede realizar de forma abierta o por laparoscopia, siendo ésta Ultima
un procedimiento que recientemente se ha convertido y aceptado como el método
diagndstico, en casos de duda diagnéstica, y terapéutico primario para el manejo
de infecciones intra-abdominales, ya que ademas ha demostrado ser segura y
efectiva en médicos cirujanos experimentados, su eleccion dependerd ademas del
sitio anatémico de la infeccién, de la experiencia del cirujano y de la disponibilidad

del recurso®®.
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ANTECEDENTES

La sepsis es uno de los mas viejos y elusivos sindromes de la medicina, se
han hecho consensos internacionales para definir, diagnosticar y manejar a
pacientes con sepsis, tiene un alto impacto a nivel mundial, generando mortalidad
elevada, estancias prolongadas y altos costos de tratamiento, se estima una
incidencia de 19 millones de casos a nivel mundial por afio, en Estados unidos con
reporte de casos de 750 000 por afio, generando costos de 20 billones de ddlares
en Estados Unidos por afio'’. En el estudio SOAP realizado en Europa, se
analizan los ingresos al servicio de terapia intensiva en diversos hospitales del
continente europeo, encontrando que de un total de 3 147 ingresos por sepsis el
22% era de partida abdominal, siendo el segundo lugar después del foco
pulmonar®®,

En un estudio mexicano multicéntrico se reporta 40 957 ingresos anuales al
servicio de terapia intensiva, de los cuales 11 183 (27.3%) eran con diagnostico de
sepsis, siendo la principal etiologia de foco abdominal en una 47%, con mortalidad
reportada del 30.4%, lo cual ocasiona un impacto en el sistema de salud®. Otro
estudio realizado en poblacién mexicana reporta un 27% de motivo de ingreso a
unidades de ingreso a cuidados intensivos, siendo el principal foco de sepsis en
estadistica nacional, con mortalidad calculada del 30%%. La Direccién General de
Epidemiologia reporta la sepsis como la 17ma causa de mortalidad en el pais, en
Baja California la sepsis se ubica en el 15to lugar de mortalidad en el afio 2011,
afectando principalmente a la poblacibn de adultos mayores y en etapas
econémicamente productivas, con muertes reportadas de 186 casos, siendo el
51% pacientes de edad entre 25 a 64 afios*.

Las causas de sepsis son muchas, buscar la fuente de infeccion o excluir la
misma en un sitio especifico debe hacerse idealmente dentro de las primeras 6
horas?®?, la identificacion de la infeccién, asi como evitar su progresion, reduce la
morbimortalidad, la sepsis intraabdominal es una entidad quirdrgica de urgencia
comun, su origen es muy variado lo que dificulta y puede retrasar el diagnostico,
tanto se puede originar de perforacion de viscera hueca, isquemia, pancreatitis,

fuga de anastomosis, abscesos abdominales, apendicitis, pancreatitis,
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diverticulitis, colecistitis y patologia biliar, asi como de entidades ginecologicas

como piosalpinx, entre otras?>.

En paises desarrollados la enfermedad diverticular es una de las causas
mas frecuentes de sepsis abdominal, la forma de presentacién clinica puede ser
con la formacion de abscesos, perforacion libre con peritonitis generalizada
secundaria, hemoperitoneo, formacién de fistulas o incluso obstruccién intestinal.
La apendicitis prevalece como la urgencia quirargica mas frecuente, su evolucion
de ulceracion, necrosis y perforacion puede presentarse clinicamente como
peritonitis generalizada o con la formacion de abscesos; otra entidad es la
enfermedad inflamatoria intestinal, ya sea por enfermedad de Crohn o colitis
ulcerativa, que puede evolucionar a perforaciobn, megacolon u obstruccion
intestinal, las exacerbaciones de la enfermedad inflamatoria intestinal pueden ser
desencadenadas por infecciones bacterianas (Campylobacter, E. coli, Salmonella,
Clostridium difficile) o virales (citomegalovirus). En mujeres jovenes se debe
sospechar de enfermedad pélvica inflamatoria, principalmente si presenta factores
de riesgo sexuales y descarga vaginal, se pueden desarrollar abscesos
tuboovaricos o piosalpinx; en areas endémicas se pueden presentar infecciones
poco comunes como tuberculosis o actinomices, los cuales tienen a desarrollar

abscesos abdominales®*.

Las bacterias implicadas en el proceso infeccioso dependeran del 6rgano
del que proviene el foco séptico, en aquellos casos de perforaciéon del tubo
digestivo los microorganismos aislados dependeran del nivel de la perforacién, asi
como el tiempo de evolucién del cuadro clinico, en etapas iniciales se aisla E. coli
hasta en un 52.9% de los cultivos abdominales al momento de la cirugia
abdominal, con una 36% de dos o0 mas bacterias Gram-negativas aerobias, éstas
cifras son independientes del sitio de la perforacion, cuando existe perforacion
colénica o apendicitis perforada la incidencia de bacterias Gram-negativas
aerobias asciende hasta 68.6% y 77.8% respectivamente, en contraste con
perforaciones duodenales con incidencia de 20.5%, en el caso de bacterias Gram-

positivas, éstas se encuentran en 42.5% de los cultivos en sepsis abdominal, con
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frecuencia del 50% en perforaciones colorrectales, Candida se encuentra en hasta
19.9% de los pacientes, dentro de éstos, el 59.1% se trata de la subespecie
Candida albicans, la incidencia de hongos varia segun el sitio anatémico, con
incidencia del 41% en perforaciones gastroduodenales y disminuye a 11.8% en
perforaciones colorrectales. Las bacterias anaerobias se cultivan en 77.8% de los
pacientes con apendicitis perforada, ademés la flora cambia segun el tiempo de
evolucion, presentando inicialmente predominio por bacterias aerobias Gram-
negativas con prevalencia del 52.9% con disminucion en un periodo de 4 semanas
a 6.7%, caso contrario a las bacterias Gram-positivas, con prevalencia inicial de

42.5% con un predominio de 86.7% a las 4 semanas de evolucién®>.
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JUSTIFICACION

La sepsis es un problema de salud a nivel mundial, genera altos costos
hospitalarios, es una causa frecuente de ingreso a unidad de cuidados intensivos y
conlleva alta morbilidad y mortalidad®®. La campafia de sobreviviendo a la sepsis
publicé recientemente las guias actuales en el manejo de pacientes con sepsis,
haciendo hincapié en la identificacion temprana y el manejo adecuado en las

horas iniciales del desarrollo de sepsis para mejorar el pronéstico?’.

Dentro del manejo que se debe brindar destaca el uso de antibiético que
tenga cobertura antimicrobiana al foco desencadenante dentro de la primeras 3
horas de establecido el diagnéstico?’, sin embargo, la identificacién de la fuente de
infeccion puede no ser muy evidente y su demostracién puede requerir de horas

para obtener estudios de laboratorio y de imagen®.

La adecuada resucitacion en el servicio de urgencias para mejorar las
condiciones hemodindmicas del paciente disminuye la mortalidad, sin embargo, se
debe iniciar manejo médico y quirrgico dirigido al control del factor precipitante?®.
Diversos estudios de han realizado en cuanto al tiempo 6ptimo de administracion
de antibidtico intravenoso, reportando mayor mortalidad a medida que se retrasa

el inicio del antimicrobiano?®°.

Como se mencion6 anteriormente los agentes etiolégicos dependeran del
sitio de infeccion, con predominancia de enterobacterias para el tracto
gastrointestinal, sin embargo, el nivel de afeccién del tubo digestivo, asi como el
tiempo de evolucién influird en los microorganismos involucrados, factores que se

deben considerar al momento de elegir el tratamiento antibiético dirigido®.

La implementacién de algoritmos clinicos como la terapia dirigida por metas
es un meétodo accesible para la estandarizacion y mejoria en la calidad de
atencion del paciente, siendo demostrado en multiples estudios que ésta

estrategia de resucitacién disminuye significativamente la mortalidad*°.
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Siendo el servicio de urgencias el sitio de primer contacto con el paciente,
tiene un papel crucial la deteccion precoz de la sepsis y su inicio del tratamiento, la
implementacion de codigos de atencion puede beneficiar al paciente y al personal
de salud, para disminuir la morbimortalidad al priorizar la asistencia y el
tratamiento, como se ha hecho con otras patologias como la enfermedad

coronaria aguda y eventos isquémicos cerebrales®!.

16



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La sepsis es un problema de salud con gran impacto en los sistemas de
salud tanto a nivel mundial, nacional y local, se encuentra frecuentemente en los
servicios de urgencias y conlleva una elevada mortalidad. El tiempo en que se
realiza el diagnéstico y se inicia el tratamiento especifico a la causa
desencadenante es un factor independiente para mejorar el prondéstico del
paciente, tanto es asi que las guias actuales para sepsis recomiendan acciones
hospitalarias y protocolos de busqueda activa de sepsis en pacientes con alto
riesgo de desarrollarla. Aun cuando en la actualidad se cuenta con mas
conocimiento de la sepsis, los métodos diagnosticos y su tratamiento, en muchas
ocasiones el diagnostico oportuno es dificil y se ve retrasado, lo cual genera un
impacto negativo en el prondstico del paciente. La identificacion del foco infeccioso
es importante, ya que la terapia antibiotica inicial debe ir dirigida a los agentes
etiologicos mas frecuentes segun su localizacién, ademas de realizar las medidas
de control del foco infeccioso. En el caso de la sepsis de origen abdominal el foco
infeccioso puede provenir de distintos 6rganos, por ende, los agentes etioldgicos
mas frecuentes son diferentes y la terapia antibiética inicial sera diferente para
cada caso en particular, si bien el diagnéstico definitivo se realizara por medio de
estudios de imagen, cirugia o por cultivo del agente etiologico, los médicos del
servicio de urgencias deben conocer cuédles son las entidades nosoldgicas mas

frecuentes que evolucionan a sepsis abdominal.

El conocer la frecuencia local de las entidades que precipitan sepsis de foco
abdominal en los pacientes atendidos en el servicio de urgencias del HGR No. 20
permitira al médico de urgencias tener una sospecha diagndéstica mejor dirigia

para la toma de decisiones, tanto con fines diagnésticos, como terapéuticos.
Con lo anterior mencionado se formula la siguiente pregunta de investigacion:

¢, Cudles son los factores precipitantes de sepsis abdominal en el servicio de

urgencias del Hospital General Regional No. 20?
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL
-Determinar los factores precipitantes de sepsis abdominal en el servicio de
urgencias del Hospital General Regional No. 20.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

-Determinar cual es la entidad nosolégica mas frecuente de sepsis abdominal en
el servicio de urgencias.

-Conocer en gqué poblacion es mas frecuente el diagndstico de sepsis abdominal.
-Establecer los factores de riesgo para el desarrollo de sepsis abdominal.
-ldentificar el género el que se presenta con mas frecuencia la sepsis abdominal.
-Definir el lapso de tiempo usual para inicio de terapia antibiotica especifica.

-Determinar la frecuencia de uso de antibiético previo a la hospitalizacion.
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MATERIAL Y METODOS

Disefio de estudio: Se realizd un estudio descriptivo, observacional,
retrospectivo, transversal, de expedientes de pacientes que se identificaron en el
servicio de urgencias con diagndstico de sepsis, en los que se determin6 un foco

abdominal como factor precipitante.

Periodo de estudio: Comprendido desde 01 de enero del 2016 al 31 de diciembre
del 2016.

Periodo de recoleccion de datos: Del 01 de junio del 2017 al 31 de julio del
2017.

Lugar de recoleccion de datos: Hospital General Regional No. 20 del Instituto

Mexicano del Seguro Social, Tijuana, Baja California, México.

Poblaciéon: Expedientes de todos los pacientes que se hospitalizaron en el
servicio de urgencias, durante el afilo 2016, con diagndstico de sepsis en los que
se identificé un foco infeccioso abdominal, en el Hospital General Regional No. 20

del Instituto Mexicano del Seguro social.

Seleccién de la muestra: Se tomd en cuenta el censo de pacientes del servicio

de urgencias, durante el periodo ya sefialado, por lo cual no se realizé muestreo.

Criterios de inclusion: Todo expediente de paciente con edad igual o mayor de
16 afios con diagnéstico de sepsis, por medio de los criterios de SOFA (2 o mas
puntos), en el que se identific6 un foco infeccioso abdominal demostrado por

estudio de imagen, cultivo o por cirugia.

Criterios de no inclusion: Expediente de pacientes con diagnéstico de sepsis en
los que se demostro foco infeccioso de origen no abdominal o pacientes en lo que

no se identificé foco infeccioso.

Criterios de eliminacién: Pacientes en los que presenten expediente clinico

incompleto, ausente o extraviado.
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Método: La realizacion del estudio se hizo con previa autorizacion por el Comité

Local de Investigacion y autorizacion del Director del Hospital.
-Fase de seleccion de pacientes

Se consultdé la bitdcora de censos diarios de pacientes hospitalizados en el
servicio de urgencias adultos del Hospital General Regional No. 20 para la
seleccion de expedientes de pacientes en urgencias con diagndstico de sepsis con
foco infeccioso abdominal sospechado o documentado, durante el periodo de
estudio del 01 de enero del 2016 al 31 de diciembre del 2016.

Una vez identificados, se buscé en el expediente clinico, mediante el acceso al
sistema de informacién del Hospital General Regional No. 20, los datos de

expedientes que cumplieron con criterios de inclusion.
-Recoleccion de datos

Se realiz6 la recoleccion de informacidon necesaria para el llenado de la hoja de
recoleccion de datos, la cual consta de las variables de edad, género,
comorbilidades, tiempo de evolucion del cuadro clinico hasta el diagnostico de
sepsis de foco abdominal, si se utilizé antibiéticos previo al diagndstico, cual fue el
tipo de antibidtico utilizado en los casos que aplique, asi como la entidad que inicio
la terapia antimicrobiana; la causa desencadenante de sepsis, que en éste caso
puede ser por apendicitis, diverticulitis, perforacion de viscera hueca, patologia de
la via biliar, peritonitis bacteriana espontanea, pancreatitis aguda, patologia
ginecolodgica, complicacién posquirdrgica, gastroenteritis infecciosa, absceso
hepético u otras causas.

-Instrumentos de medicidon

Ademas se lleno en la hoja de recoleccion de datos la informacion pertinente a la
escala diagnostica y pronostica de sepsis: SOFA, escala validada en la que se
utilizan parametros clinicos y de laboratorio para evaluar la funcionalidad de 6
aparatos o sistemas del organismo y determinar si el paciente cursa con falla

organica, asi como su severidad y el riesgo de mortalidad que conlleva segun el
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puntaje obtenido, consta de la evaluacion del estado hemodinamico, con puntaje
de 0 si no hay hipotension, 1 si presenta tension arterial media menor a 70 mmHg,
2 puntos con uso de dopamina a menos de 5 mcg/kg/min o dobutamina a
cualquier dosis, 3 puntos con dopamina en rangos de 5.1 a 15 mcg/kg/min, o
epinefrina a dosis menor de 0.1 mcg/kg/min o norepinefrina menor a 0.1
mcg/kg/min, 4 puntos con dopamina a dosis mayor a 15 mcg/kg/min, asi como
norepinefrina o epinefrina a dosis mayor de 0.1 mcg/kg/min. Afeccion pulmonar
con O puntos en caso de relacion PaO2/Fi0O2 mayor a 400, 1 punto con
PaO2/Fi0O2 <400, 2 puntos con PaO2/FiO2 <300, 3 puntos en casos de
PaO2/FiO2 <200 y en ventilacion mecanica y 4 puntos en pacientes con
PaO2/FiO2 menor a 100 en ventilacion mecanica. Funcion renal segun la
creatinina sérica, con valor de 0 puntos en caso de creatinina <1.2 mg/dl, 1 punto
en rango de creatinina de 1.2-1.9 mg/dl, 2 puntos con rango de 2.0-3.4 mg/dl, 3
puntos con creatinina sérica entre 3.5-4.9 mg/dl o con uresis menor de 500 ml en
24 horas, 4 puntos con creatinina mayor a 5.0 mg/dl o con uresis menor a 200 mi
en 24 horas. Recuento plaguetario con 0 puntos con plaguetas mayor a 150 000
células por decilitro, 1 punto en caso de plaquetas menor a 150 000, 2 puntos en
valor menor a 100 000, 3 puntos si plaguetas menores a 50 000 y 4 puntos con
plaguetas menor a 20 000 células/dl. Metabolismo hepético segun concentracién
de bilirrubina total, con 0 puntos si bilirrubina <1.2 mg/dl, 1 punto en rangos de 1.2-
1.9 mg/dl, 2 puntos con bilirrubina a 2.0-5.9 mg/dl, 3 puntos si rango de 6.0-11.9
mg/dl y 4 puntos con bilirrubina total mayor a 12.0 mg/dl. Finalmente alteraciones
del estado neurolégico, con 0 puntos si mantiene escala de coma de Glasgow de
15 puntos, 1 punto en rangos de 13-14 puntos, 2 puntos con puntaje de 10-12, 3
puntos en casos de 6-9 puntos y 4 puntos si escala de coma de Glasgow menor a
6 puntos. Se obtiene un puntaje segun el grado de compromiso del sistema
evaluado y haciendo una sumatoria final. En aquellos casos en los que no se
documentoé la escala de SOFA del paciente registrada en el expediente clinico se
elaboré con la informacion clinica y resultados de laboratorio completos que se
requieren, los que contaron con la informacién completa se elimin el expediente

clinico del estudio.
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-Periodo de recoleccion de datos

Las actividades que se describen previamente se realizaron durante el periodo
comprendido del primero de junio del 2017 al treinta y uno de julio del 2017 por

parte del investigador.

Variables: Edad, sexo, enfermedades asociadas (diabetes mellitus tipo 2,
hipertension arterial sistémica, enfermedad renal cronica, enfermedad hepatica,
inmunosupresion), tiempo de evolucion del cuadro clinico, uso previo de
antibioticos, tiempo de evolucion hasta el inicio de terapia antibiética especifica,
factores precipitantes (apendicitis, patologia biliar, patologia ginecoldgica,
diverticulitis, pancreatitis aguda, perforacibn de viscera hueca, peritonitis

bacteriana espontanea, absceso hepatico), escala SOFA.

Andlisis estadistico: Se emple6 estadistica descriptiva, con medidas de
tendencia central y de dispersién para variables cuantitativas y frecuencias para
cualitativas. Estadistica no paramétrica con prueba de chi cuadrada para andlisis
bivariado y regresion logistica. Se consideraron diferencias estadisticamente
significativas con valores de p <0.05. Se utilizd el programa estadistico SPSS

version 21 para el analisis de resultados.
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DEFINICION CONCEPTUAL DE VARIABLES
Variable independiente

Edad: Tiempo en afios transcurrido desde el nacimiento de un individuo.

Sexo: Proceso de combinacion y mezcla de rasgos genéticos a menudo dando
por resultado la especializacibn de organismos en variedades femenino y
masculino.

Diabetes Mellitus: Grupo de enfermedades metabdlicas caracterizadas por
hiperglicemia resultante de defectos de la produccion de insulina, accién de
insulina o ambos.

Hipertension arterial: Cifras de presion arterial sistélica 2140 mm Hg o presion
arterial diastélica =2 90 mm Hg o uso de medicamentos antihipertensivos orales

para mantener cifras de presion arterial dentro de parametros normales.

Enfermedad Renal Cronica: Disminucion de la funcion renal, expresada por una
tasa de filtrado glomerular <60ml/min/1.73m2 durante al menos 3 meses

consecutivos.

Enfermedad hepatica: Estado anormal del higado que se prolonga por mas de 6
meses y se produce acumulacion en el higado de tejido conjuntivo por

desequilibrio entre la produccion y degradacion de la matriz extracelular.

Inmunosupresion: Inhibicién de uno o mas componentes del sistema inmunitario
gue se produce como resultado de enfermedad subyacente o mediante uso de

medicamentos inmunosupresores, radiacion o cirugia.

Tiempo de evolucién: Lapso de tiempo comprendido entre el inicio de los
sintomas y signos de un padecimiento hasta el diagndstico y tratamiento de la

enfermedad.

Uso previo de antibidtico: Empleo de sustancias quimicas que tienen efecto

bactericida o bacteriostatico, previo al diagndstico de sepsis.
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Variable dependiente

Apendicitis: Inflamacion aguda del apéndice cecal, produce abdomen agudo en
la fosa iliaca derecha y tiende en su evolucién a la perforacion con peritonitis

localizada o difusa.

Patologia biliar: Conjunto de enfermedades que afectan a la vesicula biliar y/o a

las vias biliares por presencia anormal de calculos.

Patologia ginecoldgica: Desorden infeccioso e inflamatorio del tracto genital
femenino superior, la cual incluye Utero, trompas de Falopio y estructuras pélvicas

adyacentes.

Diverticulitis: Inflamacion aguda de la pared de algun tramo del tubo digestivo por
obstruccion del vaciado de la luz de un diverticulo a la luz contaminada del tubo

digestivo.

Pancreatitis aguda: Inflamaciébn aguda del pancreas, de etiologia variada
producida por autodigestion del pancreas y del tejido peripancreatico que puede

tener repercusiones locales y/o sistémicas.

Perforacion de viscera hueca: Lesion que rompe la pared de una viscera hueca,

derramando su contenido hacia la cavidad peritoneal.

Peritonitis bacteriana espontanea: Infeccion espontanea del liquido ascitico sin
manipulacion desde el exterior ni salida del contenido del tubo digestivo como

fuente del contaminante.

Gastroenteritis infecciosa: Enfermedad causada por infeccion del estbmago e
intestino delgado produciendo inflamacion, con cuadro de menos de 2 semanas de
evolucion con diarrea y puede o no ir acompafado de vémito, dolor abdominal y

fiebre.

Absceso hepético: Coleccion localizada de material purulento en el higado,
resultante de cualquier proceso infeccioso con destruccion del parénquima y

estroma hepético.
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Escala SOFA: Escala de severidad que consta de 6 variables, cada variable
representa un sistema (aparato respiratorio, sistema nervioso, sistema
cardiovascular, metabolismo hepético, estado de coagulacion, funcién renal) en el
que se da una puntuacion del 0 al 4, segun el estado clinico o resultado de
laboratorio, proporcionando un rango de 0 a 24 puntos, con el que se establece el
diagndstico de sepsis (2 0 mas puntos totales) y que tiene utilidad para estimacién
de la mortalidad, disefiada en datos de disfuncién organica y morbilidad.
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable

Definicion conceptual

Operacionabilidad

Tipo de
variable

Edad

Tiempo en afos transcurrido
desde el nacimiento de un
individuo

En afios
cumplidos

Cuantitativa
Discontinua

Sexo

Proceso de combinacion y
mezcla de rasgos genéticos a
menudo dando por resultado
la especializacion de
organismos en variedades
femenino y masculino

1.- Masculino
2.-Femenino

Cualitativa
nominal

Diabetes
Mellitus

Grupo de enfermedades
metabdlicas caracterizadas
por hiperglicemia resultante
de defectos de la produccién
de insulina, accién de
insulina o ambos

Cualitativa
nominal

Hipertension
arterial

Cifras de presion arterial
sistolica 2140 mm Hg o
presion arterial diastdlica 2
90 mm Hg o uso de
medicamentos
antihipertensivos orales para
mantener cifras de presion
arterial dentro de parametros
normales

Cualitativa
nominal

Enfermedad
renal crénica

Disminucion de la funcién
renal expresada por una tasa
de filtrado glomerular
<60ml/min/1.73m2 durante al
menos 3 meses consecutivos

Cualitativa
nominal

Enfermedad
hepatica

Estado anormal del higado
gue se prolonga por mas de
6 meses y se produce
acumulacion en el higado de
tejido conjuntivo por
desequilibrio entre la
produccion y degradacion de
la matriz extracelular.

Cualitativa
nominal

Inmunosupre
sion

Inhibicién de uno o mas
componentes del sistema
inmunitario que se produce
como resultado de
enfermedad subyacente o

Cualitativa
nominal
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mediante uso de
medicamentos
inmunosupresores, radiacion
0 cirugia

Apendicitis

Inflamacion aguda del
apéndice cecal, produce
abdomen agudo en la fosa
iliaca derecha y tiende en su
evolucion a la perforacion
con peritonitis localizada o
difusa

Cualitativa
nominal

Patologia
biliar

Conjunto de enfermedades
gue afectan a la vesicula
biliar y/o a las vias biliares
por presencia anormal de
calculos.

Cualitativa
nominal

Patologia
ginecoldgica

Desorden infeccioso e
inflamatorio del tracto genital
femenino superior, la cual
incluye atero, trompas de
Falopio y estructuras pélvicas
adyacentes

Cualitativa
nominal

Diverticulitis

Inflamacién aguda de la
pared de algun tramo del
tubo digestivo por
obstruccioén del vaciado de la
luz de un diverticulo a la luz
contaminada del tubo
digestivo

Cualitativa
nominal

Pancreatitis
aguda

Inflamacion aguda del
pancreas, de etiologia
variada producida por
autodigestion del pancreas y
del tejido peripancreatico que
puede tener repercusiones
locales y/o sistémicas

Cualitativa
nominal

Perforacion
de viscera
hueca

Lesion que rompe la pared
de una viscera hueca,
derramando su contenido
hacia la cavidad peritoneal

Cualitativa
nominal

Peritonitis
bacteriana
espontanea

Infeccion espontanea del
liquido ascitico sin
manipulacion desde el
exterior ni salida del
contenido del tubo digestivo

Cualitativa
nominal
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como fuente del
contaminante

Enfermedad causada por
infeccion del estdbmago e
intestino delgado
Gastroenteriti produciendo inflamacion, con 1.-Si Cualitativa
) . cuadro de menos de 2 .
s infecciosa . 2.-No nominal
semanas de evolucion con
diarrea y puede 0 no ir
acompafiado de vomito, dolor
abdominal y fiebre.
Coleccion  localizada de
material purulento en el
Absceso higado, resultante  de 1.-Si Cualitativa
hepati cualquier proceso infeccioso .
epatico . 2.-No nominal
con destruccion del
parénquima y estroma
hepatico.
Lapso de tiempo
comprendido entre el inicio
Tiempo de de los sintomas y signos de En horas Cuantitativa
evolucién un padecimiento hasta el transcurridas discontinua
diagndstico y tratamiento de
la enfermedad
1.- Penicilinas
. 2.-Cefalosporinas
Empleo de sustancias 3.- Quinolonas
. guimicas que tienen efecto ' Cualitativa
Uso previo A s 4.-Sulfas :
o bactericida o bacteriostatico, S nominal
de antibidtico ) . . 5.- Nitroimidazol L
previo al diagnostico de 6.-Lincosamidas politbmica
Sepsis . 7.-Otro
8.-No aplica
Escala de severidad que
consta de 6 variables, cada
; 1.- 0 -1 punto
variable representa un o
. . . . 2.- 2-8 puntos Cualitativa
Escala SOFA | sistema, para estimacion de :
3.- 9-10 puntos ordinal

la mortalidad, disefiada en
datos de disfuncion organica
y morbilidad

4.- 211 puntos




RESULTADOS

En ésta seccion se describen los resultados encontrados en la presente
investigacion, el tamafio de muestra fue de 150 pacientes, de los cuales se
eliminaron 81 expedientes, por expediente clinico incompleto, quedando el tamafio

de muestra final de 69 pacientes.

De los pacientes incluidos en el estudio el 69.6% (48) fueron del sexo femenino y

el resto 30.4% (21) del sexo masculino.

Grafico 1. Sexo de los pacientes

Sexo

Masculino
30%

Femenino
70%
N= 69

Respecto al rango de edad, el grupo de mayor frecuencia fue de 46 a 55 afios de
edad con un 26.1% (18), seguido de los 56 a 65 afos en un 15.9% (11) y
continuando con el grupo de edad de 36 a 45 afios con 14.5% (10). Considerando

que el 56.5% de los pacientes se encuentran entre los 36 a 65 afios de edad.
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Gréfico 2. Grupos de edades
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Del total de pacientes analizados el 40.4% (28) padecen de hipertension arterial

sistétmica, ya sea de forma aislada en 13% (9) o en asociacibn con otras

patologias en 27.4% (19), la diabetes mellitus tipo 2 se reporta en 33.2% (23) de

los pacientes, siendo en 5.8% (4) de forma aislada y en 27.4% (19) en asociacion

con otras patologias. La inmunosupresion, ya sea por infeccion por el virus de la

inmunodeficiencia humana o por terapia inmunosupresora, se reporta en el 13%

(9) de los pacientes, otras patologias diferentes a las mencionadas se reporta en

el 18.8% (13) de los pacientes y en el 18.8% (13) se referian previamente sanos al

cuadro de sepsis abdominal. Se encontré asociacion de varias enfermedades en

el 27.4% (19) de los pacientes del estudio.

Grafico 3. Prevalencia de enfermedades concomitantes

Enfermedades concomitantes

Ninguna W 18.8%

Inmunosupresion 13.0%
Nefropatia 10.0%
Cardiopatia 7.2%

Enfermedad hepatica 2.9%

Otras W 18.8%

Hipertension arterial W 41.0%
Diabetes mellitus F
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El resultado del tiempo de evolucion de la aparicion de sintomas a la
hospitalizacion de la muestra estudiada, en el 44.9% (31) transcurrieron mas de 72
horas, el 30.4% (21) ingres6 dentro de las primeras 24 horas de aparicion de la
sintomatologia y finalmente el 24.6% (17) ingres6 en el periodo comprendido de

las 24-72 horas.

Grafico 4. Tiempo de evolucion transcurrido entre inicio de sintomas vy

hospitalizacion

Tiempo de evolucion

B Menos de 24 horas
M Entre 24-72 horas
i Mas de 72 horas

En el grupo de pacientes analizados el 53.6% (37) no recibié terapia antibiética
previa a la hospitalizacion, el 46.4% (32) fue medicado con antibiético previamente
siendo la indicacién en un 21.7% (15) en Hospital de segundo nivel, seguido de
medico particular en un 10.1% (7), en 8.7% (6) la prescripcion fue indicada en una
unidad de medicina familiar, en el 2.9% (2) fue por automedicacién y por personal

no médico.
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Gréfico 5. Uso previo de antibiéticos previo al diagnéstico de sepsis abdominal.
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Dentro del grupo de pacientes que fueron medicados previamente con antibiético

a la hospitalizacion por sepsis, el tipo mas frecuente de antibiético utilizado fueron

Quinolonas en un 14.5% (10), seguido de otros antibiéticos no especificados en

11.6% (8), posteriormente sulfonamidas en 8.7% (6), penicilinas en 5.8% (4),

cefalosporinas en 4.3% (3) y finalmente nitroimidazoles en 1.4% (1).

Gréfico 6. Tipo de antibidtico empleado previo a la hospitalizaciébn por sepsis

abdominal

Antibidtico

Nitroimidazol
3%

Sulfonamidas
19%

Penicilinas
13%

Cefalosporinas
9%

Quinolonas
31%
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Del grupo de pacientes analizados el factor precipitante abdominal que con mayor
frecuencia se encontro fue la gastroenteritis infecciosa en un 26.1% (18), seguida
de patologia de la via biliar en un 21.7% (15) y en tercer lugar complicaciones
posquirdrgicas abdominales en 11.6% (8), posteriormente se encuentra apendicitis
como factor precipitante en un 5.8% (4), patologia ginecoldgica, diverticulitis,
peritonitis bacteriana y absceso hepatico con 4.3% (3) cada una y finalmente

pancreatitis aguda en 2.9% (2).

Gréfico 7. Frecuencia de etiologias identificadas de sepsis abdominal

Factor precipitante abdominal
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Los resultados de la escala SOFA aplicada al grupo de pacientes se reporta un
puntaje de 3 puntos en 30.4% (21), seguido de valor de 2 puntos en 23.2% (16),
resultado de 4 a 7 puntos en 7.2% (5) cada uno, puntaje de 8 a 9 5.8% (4)
respectivamente, puntajes igual o mayor a 11 puntos en un 4.3% (3) y finalmente
10 puntos en un 1.4% (1). Agrupando a la muestra de estudio por grupos de
mortalidad segun la escala de SOFA el 88.4% (61) de los pacientes presenta

mortalidad estimada del 10% para los resultados de 2-8 puntos, el 7.2% (5) se
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reporta con mortalidad esperada del 33% y el 4.3% (3) se estima mortalidad del

95%.

Grafico 8. Relacion de puntaje por SOFA y mortalidad
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Del total de pacientes analizados se obtuvo como minimo valor en la escala de

SOFA de 2 puntos, asi como maximo resultado de 11 puntos, obteniendo como

media 4.5 con +2.654 de desviacion tipica.

Gréfico 9. Rango de resultados y media de la escala SOFA
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En el analisis multivariado se realizé cruce con prueba Ji-cuadrada de Pearson
entre la edad y la mortalidad estimada por SOFA de los pacientes, encontrando
mayor riesgo de mortalidad entre las edades de 36 a 65 afios de edad, con p
0.088. Se encontrd relacion no significativa entre mayor puntaje de SOFA en
pacientes con asociacion de diabetes mellitus, hipertension arterial y nefropatia,
con p de 0.42.

En la muestra analizada, todos los pacientes que presentaron sepsis abdominal en
los que se identificO la gastroenteritis infecciosa como factor desencadenante
presentaban otras comorbilidades y ninguno de los pacientes fue identificado
como previamente sano con una p 0.07, de igual modo cuando la etiologia de la
sepsis abdominal derivaba de una complicacion posquirurgica el 87.5% (7) de los
pacientes presentaban otras enfermedades asociadas y el 12.5% (1) restante era
sano previo a la hospitalizacion, no se encontraron otras diferencias significativas
entre la presencia de comorbilidades y el factor precipitante de la sepsis

abdominal.

Se encontr6 una asociacion significativa entre la edad y la presencia de
comorbilidades, con un pico de frecuencia entre los 46 a 65 afos para la presencia
de diabetes mellitus, hipertension arterial, nefropatia y otras enfermedades, con un
valor de p 0.002.

No se encontrd relacion significativa respecto al uso previo de antibiético con la
severidad o el factor desencadenante de sepsis abdominal en la poblacion
estudiada, con valor de p de 0.63.

Se encontrd una relacion significativa entre la presencia de inmunosupresion con
el factor precipitante abdominal, ya que en éste grupo de pacientes el 77.7% (7) la
etiologia identificada fue la gastroenteritis infecciosa, con una p 0.013.

No se encontrd otra relacién significativa respecto a las comorbilidades con el
factor precipitante abdominal ni la severidad de la enfermedad por escala de
SOFA.
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DISCUSION

En el presente trabajo de investigacion se determinaron los factores precipitantes
de sepsis abdominal en pacientes que acudieron al servicio de urgencias del HGR
No. 20.

En éste estudio observamos que los principales factores precipitantes para sepsis
abdominal son en el siguiente orden de frecuencia: gastroenteritis infecciosa en un
26.1%, patologia de la via biliar en 21.7% y complicaciones posquirdrgicas en
11.6%. Estos resultados contrastan con la literatura internacional el estudio
realizado Coyne PE y cols, quienes reportan que la enfermedad diverticular y la
apendicitis aguda fueron las principales causas de sepsis abdominal.

En lo que respecta a las variables sociodemogréficas la edad reportada en la
epidemiologia nacional por la Secretaria de Salud en la Direccion general de
epidemiologia, el 51% de los pacientes se encuentran entre los 25 a 64 afos,
mientras que en éste estudio el 67% de los pacientes se encuentran dentro del
rango de edad que iguala lo descrito anteriormente. Cabe mencionar que la sepsis

abdominal es mas frecuente en mujeres en un 69.6%.

De igual forma se analizaron las caracteristicas clinicas de los pacientes y los
factores precipitantes ya que influyen de manera directa en el desarrollo de esta
patologia, encontramos que el 41% con hipertension, el 33.3% con diabetes
melltus tipo 2 y el 18.8% presenta otras enfermedades como asma bronquial,
enfermedades reumatoldgicas, entre otras, de igual forma el 18.8% de los
pacientes en el estudio no presentaban enfermedades asociadas previo al

diagnéstico de sepsis abdominal.

En el analisis bivariado se reporta que al relacionar la principal causa de sepsis
abdominal encontrada en este estudio con la presencia de factores de riesgo se
encontré que la inmunosupresion presenta p estadisticamente significativa de
0.013. Cabe mencionar que existe significancia estadistica con valor de p 0.002 al
relacionar la edad con la presencia de comorbilidades, esto ya que a mayor edad

mayor riesgo de presentar enfermedades asociadas.
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La mortalidad por sepsis abdominal en estudios epidemiolégicos nacionales de
Carrillo-Esper R y cols, asi como de Reyes-Galvez JA y cols. se estima en un
30%; que en comparacion con este estudio se calcula en un 10%, esto de acuerdo
a los resultados obtenidos en la aplicacion de la escala SOFA, ya que en su
mayoria, el 88.4% de los pacientes se determin6 con un valor ponderado entre 2-8

puntos.
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CONCLUSIONES

En el presente estudio de investigacion concluimos que el principal factor
precipitante para sepsis abdominal en el servicio de urgencias es la gastroenteritis
infecciosa, seguida de las patologias de la via biliar. Dichos resultados no
coinciden con la epidemiologia nacional, la cual reporta a las complicaciones

posquirdrgicas como la principal causa.

La mayoria de los pacientes que ingresaron con cuadro de sepsis abdominal son
mujeres, de igual modo, la poblacibn en la que se presentd esta entidad
nosologica se encuentran dentro de edades productivas, aunado a enfermedades
cronico-degenerativas, principalmente hipertension arterial sistémica, diabetes
mellitus e inmunosupresion. Cabe mencionar que existe relacion estadisticamente
significativa entre la inmunosupresion y el desarrollo de sepsis por gastroenteritis

infecciosa, lo que abre nuevas lineas de investigacion para futuros estudios.

El uso previo de antibiotico, asi como el tipo, no es un factor que influya en la
severidad de la patologia en cuestion ni tiene relacion con el factor precipitante de

sepsis.

Se concluyé que el tiempo de evolucion de inicio de los sintomas a la
hospitalizacion en urgencias no es relevante con respecto a la presentacién y la
severidad del cuadro infeccioso. De igual forma se considera importante recalcar
que el tiempo de evolucion no es un factor que influya en el desarrollo de sepsis
abdominal en pacientes que presentan enfermedades asociadas, sin embargo, la
enfermedad asociada por si misma es un factor desencadenante para el desarrollo

de la patologia.

Se requieren realizar mas estudios de investigacion respecto al tema, con
tamafios de muestra de mayor poblacién y otros tipos de estudios en los que se

incluyan mortalidad.
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LIMITANTES

Las limitantes del estudio realizado se encuentran que la muestra analizada fue
pequefia, con un total de 69 pacientes, ya que durante el proceso de revision de
expedientes clinicos éstos se encontraban incompletos o ausentes por lo que

tuvieron que ser excluidos del analisis.

SUGERENCIAS

Se sugiere difundir en la poblacion del Hospital General Regional de Tijuana, Baja
California los hallazgos reportados en este trabajo de investigacion con la finalidad
de facilitar la realizacion de intervenciones y fortalecer la prevencion y deteccion
oportuna de pacientes con sepsis abdominal, con muestras de poblacion mas
grandes, asi como realizar estudios en los que ademas de estudiar variables
sociodemogréficas y clinicas como las descritas en este estudio se pueda medir

tasas de mortalidad.
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CONSIDERACIONES ETICAS

Los aspectos éticos de la presente investigacion se llevaron a cabo conforme a los
principios generales del reglamento de la Ley General de Salud en materia de
investigacion en salud, establecidos en el Titulo segundo: Aspectos éticos de la

investigacion en seres humanos.

Articulo 13.- Prevalecera el criterio del respeto a su dignidad y a la proteccién de

sus derechos y bienestar.

Articulo 16.- Se protegera la privacidad del individuo sujeto de investigacion,

identificandolo so6lo cuando los resultados lo requieran y éste lo autorice.

También cumplio con los principios basicos emitidos en la declaracion de Helsinki
de la Asociacion Médica Mundial, clarificada en la 592 Asamblea General, Sedl,
Corea, octubre 2008, protegiendo: la salud, la dignidad, la integridad, la intimidad y
la confidencialidad de la informacion personal de los que participan en

investigacion.

Por lo anterior y como parte del proceso de investigacion no se identifico el
nombre de los pacientes y la informacion obtenida se conservara en forma
confidencial utilizandose Unicamente para su andlisis durante el proceso de

investigacion.
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RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

La investigacion que se realizo es factible ya que en el Hospital General Regional
No. 20 se cuanta con el personal y equipo necesario para recibir y manejar
pacientes con diagndstico de sepsis abdominal, se cuenta ademas con servicio de
imagenologia para cuando sea necesario obtener el estudio por imagen, se cuenta
con laboratorio clinico y personal para el procesamiento e interpretacion de
cultivos de muestras, ademas de contar con sala de quiréfano para cuando el

diagnostico se realizo durante la cirugia.

La unidad también cuenta con recursos humanos y fisicos suficientes para
desarrollar las actividades de la investigacion, por lo que es factible su

implementacion.

El estudio se realiz6 con financiamiento propio del investigador.
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BIOSEGURIDAD

Se trata de un estudio retrospectivo, observacional y transversal, en el cual no se

ve comprometida la bioseguridad del paciente o de quien realizé la investigacion.
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ANEXOS

Hoja de recoleccién de datos

“Factores precipitantes de sepsis abdominal en el servicio de urgencias”

No. de paciente: Nombre:

NSS:

Sexo: 1) Hombre 2) Mujer

Comorbilidades:

. Diabetes Mellitus tipo 2

. Hipertension Arterial Sistémica
. Enfermedad renal crénica

. Enfermedad hepatica

. Inmunosupresion

. Otro:

. Ninguna

~NOo o0k WN P

Tiempo de evolucion del cuadro clinico:
Tiempo trascurrido de inicio antibiético especifico:

Uso previo de antibiético:
Prescripcién del antibidtico:
Tipo de antibiético:

1.- Penicilinas

2.- Cefalosporinas
3.- Quinolonas

4.- Sulfas

5.- Nitroimidazol
6.- Lincosamidas
7.- Otro:

8.- No aplica

Factor precipitante abdominal: 1) Si
Apendicitis:

Patologia biliar:

Patologia ginecolodgica:
Diverticulitis:

Pancreatitis aguda:

ook wnNE

Perforacion de viscera hueca:

horas
horas
1) Si 2) No

1) Automedicacion

2) Personal no médico

3) Médico particular

4) Unidad de medicina familiar
5) Hospital de segundo nivel
6) No aplica

Edad:  afos Fecha de hospitalizacion:

1.-0 -1 punto
2.- 2-8 puntos
3.- 9-10 puntos
4.- 211 puntos

Escala de SOFA:

2) No
7. Peritonitis espontanea:

8. Complicacion posquirdrgica:

9. Gastroenteritis infecciosa:

10. Absceso hepatico:
11. Otro:

46




CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

No fue necesaria para ésta investigacion la carta de consentimiento informado ya

gue se trata de una investigacion descriptiva y retrospectiva de tipo documental.
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INSTRUMENTO DE MEDICION

Escala SOFA: Escala de severidad que consta de 6 variables, cada variable

representa un sistema en el que se da una puntuacion del 0 al 4, proporcionando

un rango de 0 a 24 puntos, util para estimacion de la mortalidad, disefiada en

datos de disfuncién organica y morbilidad.

Variables 0 1 2 3 4
L <200 con <100 con
Respiracion: - -
: >400 <400 <300 ventilacion ventilaciéon
PaO2/Fi02 _ _
mecanica mecanica
Sistema nervioso:
Escala de comade 15 13-14 10-12 6-9 <6
Glasgow
Dopamina Dopamina Dopamina
<5 5.1-150 >150
Sistema N TAM mcg/kg/min  epinefrina epinefrina
o]
Cardiovascular: TA _ > <70 0 <0.10 >0.10
_ : hipotension _ - -
0 dosis de aminas mmHg dobutamina norepinefrina norepinefrina
cualquier <0.1 >0.1
dosis mcg/kg/min  mcg/kg/min
Hepatico:
B _ <1.2 1.2-1.9 2.0-5.9 6.0-11.9 >12.0
Bilirrubinas (mg/dl)
Coagulacion:
1 >150 <150 <100 <50 <20
plaquetas x 10
Sistema Renal:
o 3.5-4.9 (o >5.0 (0 <200
creatinina (mg/dl) o <1.2 1.2-1.9 2.0-34 i i
<500 ml/dia) ml/dia

aclaramiento

Puntos de la Mortalidad
escala hospitalaria
0-1 puntos —
2-8 puntos 10%
9-10 puntos 33%
211 puntos 95%
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