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RESUMEN

Introducción: las pacientes de edad avanzada con sepsis abdominal necesitan

cuidados intensivos porque la sepsis incrementa la morbilidad y mortalidad.

Objetivo: conocer la experiencia de sepsis abdominal en mujeres mayores a 60

años admitidas en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI).

Material y métodos: estudio observacional, longitudinal, retrospectivo,

descriptivo. Se revisaron los expedientes de 21 pacientes mayores de 60 años con

diagnóstico de sepsis abdominal admitidas a la UCI del año 2016 al 2018 para

conocer la experiencia en el diagnóstico y tratamiento médico-quirúrgico, tiempo

de estancia, mortalidad y factores que la condicionaron.

Resultados: edad 70.7±8.5 años, comorbilidades 95.2% (cáncer 71.4%, diabetes

66.7%, hipertensión 61.9%). Orígen de la sepsis: absceso pélvico 38.1% y

patología intestinal 33.3%. Microorganismo responsable Escherichia Coli en

28.6%. Imipenem fue usado en 28.6% como monoterapia. Se registraron 20

reintervenciones 95.23% (lavado quirúrgico 30%, cierre de la pared abdominal

30%, drenaje de abscesos residuales y lavados de cavidad 20%, colostomía 20%).

Valoraciones pronósticas: escala qSOFA promedio 1.8, SOFA promedio 3.29 y

APACHE 5.57 puntos. Estancia en la UCI 4.94±0.93 días con mortalidad 28.6%

asociada al binomio cáncer-origen intestinal, reintervenciones quirúrgicas y la

corta estancia en UCI (p=0.006).

Conclusiones: la edad avanzada con cáncer, diabetes, absceso pélvico, el

compromiso intestinal diferente de apendicitis y el alto porcentaje de
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reintervenciones fueron las características del grupo. Destacó la corta estancia en

la UCI y la elevada frecuencia de mortalidad, ambas relacionadas con la gravedad

de la sepsis y la necesidad de reintervenciones.

Palabras clave: Sepsis abdominal; Infecciones intra-abdominales; Sepsis y

cirugía; Sepsis en mujeres ancianas; Sepsis y cuidados intensivos.
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ABSTRACT

Introduction: elderly patients with abdominal sepsis need intensive care because

sepsis increases morbidity and mortality.

Objective: to know the experience of abdominal sepsis in women over 60 years of

age admitted to the Intensive Care Unit (ICU).

Material and methods: observational, longitudinal, retrospective, descriptive

study. We reviewed the records of 21 patients over 60 years of age with a

diagnosis of abdominal sepsis admitted to the ICU from 2016 to 2018 to know the

experience in the diagnosis and medical-surgical treatment, length of stay,

mortality and factors that conditioned it.

Results: age 70.7 ± 8.5 years, comorbidities 95.2% (cancer 71.4%, diabetes

66.7%, hypertension 61.9%). Origin of sepsis: pelvic abscess 38.1% and intestinal

pathology 33.3%. Responsible microorganism Escherichia Coli in 28.6%.

Imipenem was used in 28.6% as monotherapy. There were 20 reinterventions

95.23% (30% surgical lavage, 30% abdominal wall closure, residual abscess

drainage and 20% cavity washes, 20% colostomy). Prognostic evaluations:

average qSOFA 1.8 scale, average SOFA 3.29 and APACHE 5.57 points. Stay in

the ICU 4.94 ± 0.93 days with mortality of 28.6% associated with the binomial

cancer-intestinal origin, surgical reinterventions and short stay in the ICU (p=

0.006).

Conclusions: advanced age with cancer, diabetes, pelvic abscess, intestinal
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compromise different from appendicitis and the high percentage of reinterventions

were the characteristics of the group. He highlighted the short stay in the ICU and

the high frequency of mortality, both related to the severity of sepsis and the need

for reinterventions.

Key words: Abdominal sepsis; Intra-abdominal infections; Sepsis and surgery;

Sepsis in elderly women; Sepsis and intensive care.
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INTRODUCCIÓN

La sepsis es un síndrome clínico caracterizado por anormalidades fisiológicas,

biológicas y bioquímicas causadas por una respuesta inflamatoria sistémica

desregulada a la infección del huésped. La sepsis y la respuesta inflamatoria

pueden conducir en algunos casos al síndrome de disfunción orgánica múltiple,

choque séptico y la muerte. 1

La infección de la cavidad abdominal comprende un amplio espectro de patologías

y puede afectar a cualquier órgano o espacio intra abdominal. 2 La peritonitis es

una respuesta inflamatoria de la cavidad peritoneal como consecuencia de la

contaminación por microorganismos, sustancias químicas o ambos. La peritonitis

infecciosa se clasifica en difusa o localizada, primaria (espontánea), secundaria o

terciaria y además se diferencia entre «no complicada» ó «complicada». 3

La sepsis abdominal se define como la respuesta sistémica a un proceso

infeccioso localizado en los órganos de la cavidad abdominal incluidos epiplón y

peritoneo y se caracteriza por la respuesta inflamatoria peritoneal o visceral, no

especifica del hospedero, ante la invasión microbiana. 4

Epidemiología

En los Estados Unidos de Norteamérica se ha estimado una tasa anual de más de

1,665,000 casos de sepsis ocurridos entre los años 1979 y 2000. 5 Se ha

reportado que la atención de más de 1 millón de casos de sepsis al año
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representa un costo de 24,000 millones de dólares. 6

La sepsis tiene una mortalidad de aproximadamente 30%, causa alrededor de 5

millones de muertes en el mundo y más de 40,000 muertes en el Reino Unido

anualmente. 7 Un análisis retrospectivo de una base de datos internacional,

reportó una incidencia global de 437 por 100,000 personas por año para la sepsis

ocurrida entre los años 1995 y 2015, destaca que esta tasa no reflejó las

contribuciones de los países de ingresos bajos y medianos. 8 En Chile, en un

estudio multicéntrico se encontró una prevalencia de sepsis severa en pacientes

críticos de 40% con una mortalidad asociada de 27%. 6

La sepsis intra-abdominal es la segunda forma más común de sepsis después de

la sepsis pulmonar que requieren tratamiento en la unidad de cuidados intensivos

(UCI) y con frecuencia se asocia a una elevada morbilidad y mortalidad. Los

pacientes quirúrgicos son responsables de un tercio de los casos de sepsis en los

Estados Unidos de Norteamérica y la infección intra-abdominal es responsable de

dos tercios de los casos de sepsis en los pacientes quirúrgicos destacando la

perforación de colon como la causa más frecuente. 6

La población que merece una consideración especial son los pacientes de edad

avanzada. El número de pacientes mayores de 65 años continúa creciendo, el

promedio de la esperanza de vida en los Estados Unidos de Norteamérica es de

78.4 años y 75.2 en México calculada para el año 2015 (INEGI 2015) con un

previsto hasta los 80 años de edad para el año 2020, esto es al menos en los

Estados Unidos de Norteamérica. Como resultado de todo ello, se esperan más
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pacientes de edad avanzada con patología intra-abdominal e infecciones, con y

sin procedimientos quirúrgicos. De hecho, la edad es un factor predictor

independiente para algunas de estas complicaciones, incluyendo las infecciones

del sitio quirúrgico. 9

En México no se cuenta con datos estadísticos precisos. Sin embargo, dos

revisiones sobre padecimientos que condicionan sepsis intra-abdominal han

permitido definir la situación actual en nuestro país. La apendicitis aguda

complicada con sepsis intra-abdominal condiciona alrededor de 20 ingresos

anuales al Departamento de Cirugía Gastrointestinal del Hospital de

Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del

Seguro Social (IMSS). La mortalidad en pacientes con apendicitis no complicada

en la misma institución en un lapso de 4 años fue de 3.5%, pero considerando al

grupo complicado con sepsis intra-abdominal la mortalidad se incrementó al 17%.

10 En la base de datos de la UCI del Hospital Juárez de México que va del 1 de

enero del año 2011 al 31 de diciembre del 2014 se reportaron 1,180 ingresos de

los cuales 105 tuvieron diagnóstico principal de sepsis severa o choque séptico de

etiología abdominal con una mortalidad de 53.8% calculada para el año 2011. 4

Definiciones

En la sepsis existe una actualización permanente de las definiciones de su

gravedad que van desde la infección y bacteriemia hasta la sepsis y shock séptico

lo que puede provocar el síndrome de disfunción orgánica múltiple y la muerte. Por
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lo tanto, se puntualizarán las definiciones más actuales.

Síndrome de respuesta inflamatoria sistémica: se define como la presencia de dos

o más de los siguientes criterios:

• Temperatura mayor a 38ºC o menor de 36ºC.

• Frecuencia cardíaca mayor de 90 latidos por minuto.

• Frecuencia respiratoria mayor de 20 ciclos por minuto o bien una presión

arterial de dióxido de carbono ≤ 32 mmHg.

• Recuento de leucocitos mayor de 12,000/mm3, una cuenta menor a

4,000/mm3 o bien la presencia de más de 10% de formas inmaduras (bandas). 11

Choque séptico: es una subdivisión de la sepsis en la cual existen anormalidades

circulatorias, celulares o metabólicas subyacentes y que son lo suficientemente

graves como para aumentar sustancialmente la mortalidad.1 Mediante el consenso

de Delphi se definió que los pacientes con choque séptico se pueden identificar

clínicamente con la presencia de sepsis aunado a la hipotensión arterial

persistente que requiere del uso de agentes vasopresores para mantener la

presión arterial media (PAM) en valores ≥ 65 mmHg y con un nivel de lactato

sérico > 2 mmol/L (18 mg/dL) a pesar de la reanimación parenteral con volúmenes

adecuados de líquidos. Tomando en cuenta estos criterios, la mortalidad

hospitalaria se reporta superior al 40%.12,13 Términos como sepsis severa,

septicemia o hipotensión inducida por sepsis están en desuso. 1
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Disfunción orgánica múltiple: es la falla orgánica progresiva en un paciente con

enfermedad aguda, de manera que la homeostasis no puede ser mantenida sin la

intervención médica. 14 Se definen dos tipos de disfunción orgánica, la primaria

que ocurre cuando la disfunción del órgano ocurre de forma temprana y es

directamente atribuible al insulto en sí, y secundaria, cuando la falla orgánica es

una consecuencia de la respuesta del huésped. 15

Factores de riesgo

Antecedente de ingreso a la UCI: se ha reportado que aproximadamente el 50%

de los pacientes que han ingresado a la UCI tienen una infección nosocomial y,

por lo tanto, tienen un riesgo intrínseco de sepsis. 16

Bacteriemia: los pacientes con antecedente de bacteriemia frecuentemente

desarrollan sepsis o choque séptico. 17

Edad avanzada (≥ 65 años): la incidencia de sepsis aumenta

desproporcionadamente en los pacientes adultos mayores y la edad, por si sola,

se considera como un factor predictor independiente de mayor mortalidad por

sepsis. Además, los adultos mayores no sobrevivientes tienden a morir durante la

hospitalización mientras que los adultos mayores sobrevivientes requieren con

mayor frecuencia de cuidados especializados o de rehabilitación después de la

hospitalización.18

Inmunosupresión: Los padecimientos debilitantes crónicos o agudos han sido

plenamente identificados como predisponentes a la sepsis. 19
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Diabetes y cáncer: predisponen a la sepsis debido a que alteran el sistema

inmunitario haciéndolo más propenso principalmente a la sepsis de origen

nosocomial.19Hospitalización previa: induce una microbiana humana alterada

particularmente en pacientes que son tratados con antibióticos. Se ha asociado

con un riesgo tres veces mayor de desarrollar sepsis en los 90 días siguientes. 20

Factores genéticos: los factores genéticos más frecuentemente asociados son los

polimorfismos genéticos. Los estudios genéticos de la susceptibilidad a la

infección se han centrado inicialmente en los defectos de la producción de

anticuerpos o en la falta de células T, macrófagos, Natural Killers Cells (NKC) o

del sistema del complemento. Recientemente se han identificado defectos

genéticos que impiden el reconocimiento de los patógenos por el sistema inmune

innato aumentando la susceptibilidad a clases específicas de microorganismos. 21

Etiología

La mayoría de los casos de sepsis intra-abdominal incluyen la participación de la

flora gastrointestinal del hospedero. Las infecciones intra-abdominales suelen ser

polimicrobianas. Los principales patógenos en las infecciones intra-abdominales

adquiridas en la comunidad son de tipo coliforme (Enterobacteriaceae,

especialmente E. coli). 22 Se han reportado hasta en 56.7% de los cultivos de las

biopsias transquirúrgicas y los gérmenes anaerobios (especialmente B. fragilis) se

han reportado en el 22.8% 4 Cuadro 1
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Cuadro 1. Prevalencia de los microorganismos identificados en ensayos clínicos

prospectivos aleatorizados de pacientes con infecciones intra-abdominales. 22

Las causas más frecuentes de sepsis intra-abdominal son las provenientes del

tracto digestivo que incluyen apendicitis, diverticulitis, carcinoma del colon,

enfermedad inflamatoria intestinal y la cirugía de colon previa. Por lo tanto, las

bacterias predominantes involucradas en tales infecciones son los gérmenes



20

coliformes (principalmente Escherichia coli, Klebsiella sp, Proteus sp y

Enterobacter sp) estreptococos, enterococos y bacterias anaeróbicas. Sin

embargo, mientras que la flora colónica consiste de aproximadamente 400

especies, generalmente se recuperan de cuatro a seis especies en estas

infecciones intra-abdominales. Los gérmenes aislados dominantes en la mayoría

de las series son Bacteroides fragilis y E. coli. 23

Criterios clínicos para identificar pacientes con sepsis

Ninguna medida clínica actual refleja el concepto de respuesta alterada del

huésped, pero muchos hallazgos del examen físico y los resultados de pruebas de

laboratorio de rutina son indicativos de inflamación o de disfunción orgánica. Por lo

tanto, existen criterios clínicos que identifican mejor a los pacientes infectados con

mayor probabilidad de desarrollar sepsis. Las calificaciones especializadas como

SOFA (Sepsis-related Organ Faliure Assessment), Logistic Organ Dysfunction

System (SIRS), quick SOFA (qSOFA) y APACHE se han utilizado como

calificaciones del pronóstico para las infecciones intra-abdominales. Se trata de

puntuaciones fácilmente reproducibles con alto valor predictivo, pronóstico y de

fácil aplicación para la identificación temprana de la sepsis. 22

No existe un método que sirva como el estándar de oro para el diagnóstico e

identificación de la sepsis, lo que existe son algoritmos ejecutados y descritos por

expertos en este tema los cuales buscan que sean fáciles, rápidos, reproducibles

en cualquier unidad médica y de bajo costo para entonces identificar

tempranamente los casos con sepsis e iniciar el tratamiento de manera oportuna,
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disminuir la mortalidad y las secuelas asociadas a esta entidad.

Debido a que la sepsis se define como una disfunción orgánica que pone en

peligro la vida y que es causada por una respuesta desregulada del huésped a la

infección existen diversos sistemas para valorar la disfunción orgánica. La escala

SOFA (Sepsis-related Organ Faliure Assessment) se encarga de evaluar el

sistema respiratorio, renal, hepático, cardiovascular, hematológico y neurológico,

mide diversas variables y otorga un puntaje a cada una de ellas dependiendo de la

evaluación clínica y de los valores séricos encontrados. Identifica que existe una

disfunción orgánica aguda con una puntuación ≥ 2 puntos (normal 0 puntos.) lo

que refleja un riesgo de mortalidad general de aproximadamente 10%. En un

paciente con sospecha de infección y con puntuaciones < 2 del score SOFA se

reduce el riesgo de muerte de 2 a 25 veces. La puntuación SOFA no se debe

emplear como una herramienta terapéutica, sino como un medio para caracterizar

clínicamente al paciente séptico. 1,6 Cuadro 2
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Cuadro 2.  Sistema SOFA para valorar la disfunción orgánica. 6

Existe un modelo de calificación que identifica dos de tres variables clínicas con la

similar validez pronóstica a la de la puntuación SOFA completa. Resulta más fácil

de reproducir, es más rápida y cuenta con la potencial aplicación fuera de la UCI,

se denomina quick SOFA (qSOFA). Esta herramienta utiliza criterios más sencillos

de medir e identifica a los pacientes adultos con presunta infección que

probablemente tendrán mala evolución con hincapié en el estado mental. 24 Los

criterios del qSOFA son tres:
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• Frecuencia respiratoria ≥ 22 ciclos en un minuto

• Alteración del estado mental (escala de coma de Glasgow < 15 puntos)

• Presión sanguínea sistólica ≤ 100 mmHg

Se ha reportado que para los pacientes de la UCI con presunta infección la

puntuación SOFA tiene validez pronóstica superior al qSOFA. 1

Diagnóstico

La detección temprana de la sepsis intra-abdominal y el tratamiento oportuno es

esencial para minimizar las complicaciones. El diagnóstico de una infección intra-

abdominal complicada es clínico. Dentro de las manifestaciones más frecuentes

están el dolor abdominal que inicialmente puede ser localizado, constante y

usualmente progresivo para convertirse luego en un dolor generalizado y de mayor

intensidad acompañado de manifestaciones sistémicas evaluadas según los

scores previamente comentados. 25 En ocasiones es necesario realizar estudios

de imagen para identificar la fuente de la infección utilizando inicialmente la

ecografía abdominal por la ventaja de ser un método portátil, de fácil acceso y de

bajo costo. 26

En caso de que el paciente se encuentre hemodinámicamente estable la

Tomografía Axial Computarizada (TAC) abdomino-pélvica es el estudio

diagnóstico de elección para las infecciones intra-abdominales debido a su alta

sensibilidad reportada en 94% con una especificidad también del 94% a diferencia
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del ultrasonido que reporta una sensibilidad y especificidad de 83 y 93%,

respectivamente. 27 Por lo tanto, desde la perspectiva del rendimiento diagnóstico,

la TAC supera al ultrasonido abdomino-pélvico. 28 Otra opción como método

diagnóstico es la laparoscopia diagnóstica de cabecera la cual tiene una elevada

precisión diagnóstica, resulta útil en pacientes hemodinámicamente inestables con

sepsis abdominal de origen desconocido. 29 Sin embargo, la identificación del

origen no siempre es factible.

Factores pronóstico

La sepsis de origen intra-abdominal muestra una alta prevalencia en pacientes de

edad avanzada 63.8% específicamente en pacientes con una edad promedio de

67.3 años. Las tasas de mortalidad aumentan linealmente con la edad, alcanzan

hasta 45.6%. en pacientes más jóvenes (edad < 60 años) versus 60.7% en

ancianos de 60 a 80 años y de 78.9% en pacientes muy mayores (edad > 80

años).

En un análisis multivariado la edad del paciente fue un predictor independiente de

la mortalidad en la UCI, se encontró el uso más prolongado del ventilador (12.2

días vs.11.4 días), estancia más prolongada en la UCI (14.1 días vs. 12.5 días) y

mayor cantidad de días de hospitalización (31.6 días vs. 29.2 días) en pacientes

mayores versus pacientes más jóvenes, así como mayores tasas de mortalidad en

la UCI y en la hospitalización (54.3% vs. 43.5% y 58% vs 50%), respectivamente.

En todas las comparaciones se encontró una diferencia significativa (p < 0.05),
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pero el análisis multivariado no mostró que la edad fuera un factor de riesgo de la

mortalidad hospitalaria. En este estudio se observó que el sexo femenino,

puntuaciones de APACHE II ≥ 25, cáncer activo, hemodiálisis crónica, falla

orgánica, choque séptico, infección nosocomial o un inadecuado drenaje del sitio

de la fuente de infección fueron factores importantes que determinaron la

supervivencia en la UCI.  Por lo tanto, a partir de estos resultados, el estudio

concluyó que la edad avanzada no fue un predictor significativo de la mortalidad

para los pacientes de la UCI con sepsis severa después de ajustar otros factores,

aunque los pacientes mayores tuvieron mayores secuelas que los más jóvenes. 19

Algunos factores pronósticos para evaluar la falla en el control de una infección

intra-abdominal son el retraso en la intervención inicial (> 24 horas), puntuación

APACHE > 15, edad avanzada, comorbilidad con falla orgánica asociada,

hipoalbuminemia, peritonitis difusa, imposibilidad para realizar el drenaje y/o

debridación completa, malignidad asociada, hipocolesterolemia, desnutrición,

hepatopatía, neuropatía, uso de esteroides, mala clase funcional en la escala de la

New York Heart Association, pacientes que han recibido manejo con antibióticos

de amplio espectro dentro de los cinco a diez días previos a una cirugía o al

momento del diagnóstico de sepsis intra-abdominal. 30

Tratamiento

El enfoque para la selección y administración de antimicrobianos para las

infecciones intra-abdominales en los pacientes adultos se basa en el tratamiento
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empírico y el tratamiento dirigido. Las recomendaciones terapéuticas se emiten

con base en la gravedad de la infección definida por la edad del paciente y las

comorbilidades asociadas clasificando al paciente en grados de riesgo de

severidad que se asocian con un pobre pronóstico.

Alto riesgo: se trata de aquellos pacientes con retraso en la atención inicial (> 24

horas), enfermedad severa (definida como un APACHE II con puntaje ≥ 15, edad

avanzada > 70 años, comorbilidades o algún grado de disfunción orgánica, nivel

bajo de albúmina, mal estado nutricional, algún grado de afectación peritoneal o

peritonitis difusa, incapacidad para lograr un desbridamiento adecuado o drenaje

satisfactorio, la presencia de malignidad y de inmunosupresión (diabetes mellitus

tipo 2 con mal control metabólico, uso crónico de altas dosis de esteroides,

neutropenia, estadio avanzado de VIH). 22

Bajo riesgo: se refiere a pacientes con infecciones intra-abdominales leves a

moderadas adquiridas en la comunidad que no tienen factores de riesgo para

resistencia a los antibióticos o para el fracaso al tratamiento. 22

Las intervenciones recomendadas ante una infección intra-abdominal incluyen los

procedimientos quirúrgicos o drenajes percutáneos en los casos de colecciones

bien localizadas, esto es para eliminar o limitar la fuente de infección, controlar la

infección peritoneal con resecciones o derivaciones, restaurar la anatomía y la

fisiológica de forma temprana, en pacientes con peritonitis difusa o abdomen

agudo y realizar el tratamiento quirúrgico de urgencia. En el caso de pacientes

hemodinámicamente estables la intervención puede posponerse hasta 24 horas
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iniciando la terapia antimicrobiana empírica de forma inmediata.

En relación a la evaluación microbiológica inicial el paciente debe clasificarse

como portador de una infección intraabdominal adquirida en la comunidad o bien

de origen nosocomial. En el primer grupo no se recomiendan los hemocultivos de

forma rutinaria, están indicados sólo en pacientes inmunocomprometidos o

clínicamente graves. Para el segundo grupo se recomienda realizar tinciones de

Gram. Puntualmente, los cultivos para los gérmenes anaerobios no se

recomiendan una vez iniciado el tratamiento empírico, en caso de pertenecer al

grupo de pacientes de mayor riesgo el algoritmo inicial será: cultivar el sitio de

infección, tinción de Gram y en caso necesario cultivo de hongos.

El espectro microbiológico preciso depende de la fuente de la infección, de la

ubicación o el tipo de microorganismos, la existencia de un plan para la

intervención quirúrgica, las tasas locales de resistencia a los antibióticos y la

tolerancia esperada del paciente. Cuadro 3
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Cuadro 3. Tratamiento antibiótico empírico en infecciones intra-abdominales. 16
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La sepsis de origen abdominal es una patología con una elevada morbimortalidad

a nivel mundial y genera elevados costos para las instituciones de salud. Un grupo

de especial interés son las pacientes mayores de 60 años las enfermas que

sobreviven lo harán con alto riesgo de secuelas permanentes lo que perpetua el

gasto económico para la institución pública. Esta situación va en incremento ya

que el promedio de vida de la población aumentará notablemente en los próximos

años.

En México no se cuentan con datos estadísticos precisos sobre las patologías que

condicionan la sepsis intra-abdominal en las mujeres mayores de 60 años que son

atendidas en una unidad de alta especialidad de Ginecología. Por lo tanto, el

presente estudio está dirigido al conocimiento de las causas, factores de riesgo

condicionantes y perpetuadores de su estado crítico, así como las diferentes

intervenciones y maniobras realizadas en la UCI y el desenlace de las enfermas.
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PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN

¿Cuál es la experiencia de la sepsis abdominal en mujeres mayores de 60 años

admitidas en la UCI durante los años 2016 al 2018?
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JUSTIFICACION

En la UCI de la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Ginecología y

Obstetricia No. 3 del Centro Médico Nacional “La Raza” perteneciente al IMSS en

la ciudad de México, se atienden al menos dos casos con sepsis abdominal. por

mes. Las pacientes con edad mayor a los 60 años con múltiples comorbilidades

asociadas, diferentes sitios de origen de sepsis abdominal, así como diferentes

esquemas antimicrobianos utilizados antes o durante su estancia en la UCI,

pueden representar estancias prolongadas, graves complicaciones

intrahospitalarias, secuelas y altos costos para la institución. Además, suelen

requerir de cirugía de control de daños y en algunos casos de múltiples

reintervenciones.

Diversos estudios han reportado que la edad no es un factor de riesgo del

incremento de la morbimortalidad en pacientes con diagnóstico de sepsis intra-

abdominal, sino que son las múltiples comorbilidades las que influyen

directamente en la elevada tasa de complicaciones y muerte de las pacientes. El

presente trabajo se justificó porque se estudiaron los factores asociados, así como

las diferentes pautas del diagnóstico y tratamiento durante su atención en la UCI.

También se justificó porque hasta el momento no existen datos estadísticos

mexicanos para la sepsis de origen abdominal en pacientes de sexo femenino

mayores a los 60 años de edad.
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Su realización también se justificó porque los resultados de la investigación

aportarán la información necesaria para recomendar una práctica basada en la

evidencia local.
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OBJETIVOS

Objetivo general

Conocer la experiencia de la sepsis abdominal en mujeres mayores de 60 años

admitidas en la UCI durante los años 2016 al 2018.

Objetivos específicos:

1. Identificar la edad de mayor frecuencia de la sepsis abdominal en mujeres

mayores de 60 años.

2. Determinar las comorbilidades en este tipo de enfermas.

3. Determinar cómo se realizó el diagnóstico de sepsis abdominal en mujeres

mayores de 60 años.

4. Determinar cuál fue el tratamiento de la sepsis abdominal en mujeres

mayores de 60 años.

Objetivos secundarios

• Identificar y medir los sitios de origen de la sepsis abdominal y su

prevalencia en pacientes mayores de 60 años.

• Medir la prevalencia del choque séptico en pacientes mayores de 60 años

con sepsis abdominal

• Conocer los microorganismos aislados en mujeres mayores de 60 años con

sepsis abdominal.
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• Identificar las cirugías para el control de la fuente de infección utilizadas, su

prevalencia y el número de reintervenciones necesarias para el control de la

fuente de infección.

• Determinar cuáles fueron los antimicrobianos utilizados y la duración de la

sepsis abdominal en mujeres mayores de 60 años en la UCI.

• Medir los días de su estancia en la UCI.

• Medir la prevalencia de mortalidad en mujeres mayores de 60 años con

sepsis abdominal.

• Determinar las causas más frecuentes de mortalidad en mujeres con sepsis

abdominal mayores de 60 años en la UCI.

• Medir la prevalencia de sepsis abdominal en mujeres mayores de 60 años

de causa ginecológica.

• Medir la prevalencia de sepsis abdominal en mujeres mayores de 60 años

relacionadas con el cáncer del tracto genital.
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HIPÓTESIS

Por tratarse de un estudio observacional descriptivo no resultó necesaria la

hipótesis.
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MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño de estudio

Observacional (por la intervención que aplica el investigador)

Longitudinal (por la dirección en relación al tiempo).

Retrospectivo (por el tiempo en que se produjo la información)

Descriptivo (por la interpretación de resultados)

Lugar o sitio del estudio.

UCI de la Unidad Médica de Alta Especialidad. Hospital de Ginecología y

Obstetricia No 3 del Centro Médico Nacional “La Raza” del IMSS en la ciudad de

México.

Universo de trabajo

Todos los expedientes clínicos de pacientes de las que se tuvo registro en la

Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Ginecología y Obstetricia No. 3

del Centro Médico Nacional “La Raza” del IMSS en la ciudad de México, atendidas

en el periodo comprendido entre los años 2016 al 2018.

Población

Todas las pacientes mayores de 60 años de las que se tuvo registro en la UCI de

la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Ginecología y Obstetricia No. 3
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del Centro Médico Nacional “La Raza” del IMSS en la ciudad de México, atendidas

en el periodo comprendido entre los años 2016 al 2018.

Muestra

Mismas pacientes, pero que reunieron los criterios de selección.

Tamaño de muestra

Dado que se estudió a todas las pacientes que cumplieron con los criterios de

selección atendidas en el periodo de tiempo propuesto, no se calculó el tamaño de

muestra.

Método de selección

Muestra por conveniencia.
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CRITERIOS DE SELECCIÓN

Criterios de inclusión

1.- Mujeres mayores de 60 años de edad.

2.- Con cualquier comorbilidad.

3.- Diagnóstico establecido de sepsis abdominal.

4.- Admitidas en la UCI de la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de

Ginecología y Obstetricia No. 3 del Centro Médico Nacional “La Raza” del IMSS en

la ciudad de México.

5.- Atendidas en el periodo comprendido entre los años 2016 al 2018.

Criterios de exclusión

1.- Pacientes atendidas en áreas diferentes de la UCI.

2.- Que no se encontraron expedientes clínicos.

Criterios de eliminación

1.- Ninguno
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DESCRIPCIÓN GENERAL DEL ESTUDIO

Material y métodos

Se trató de un estudio observacional, longitudinal, retrospectivo, descriptivo. Se

revisó el registro de las pacientes admitidas en la UCI en el periodo comprendido

del año 2016 al 2018 y se identificaron las pacientes con edad mayor a los 60

años con diagnóstico de sepsis abdominal. Se consultaron los expedientes

clínicos para obtener la siguiente información: edad, comorbilidades asociadas

(diabetes mellitus tipo 2, hipertensión arterial, enfermedades autoinmunes,

enfermedad renal crónica, cáncer, obesidad, neumopatías) y uso crónico de

inmunosupresores. el sitio abdominal origen de la sepsis, presencia de choque

séptico y los microorganismos aislados.

Como experiencia se estudió la cirugía para controlar la fuente de infección,

reintervenciones y el tipo de estas, el tratamiento antimicrobiano y la duración del

mismo, los días de estancia en la UCI, la mortalidad y sus causas.
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ASPECTOS ESTADÍSTICOS

Procesamiento de datos

Se utilizó estadística descriptiva: medidas de distribución central (promedio,

mediana) y de dispersión (desviación estándar y rango). Los resultados se

presentan como porcentajes y tasas utilizando tablas de contingencia y gráficas.

Se utilizó el programa estadístico de Excel de Windows 2013 y el paquete

estadístico SPSS versión 20.



41

DESCRIPCIÓN DE LAS VARIABLES DEL ESTUDIO

Variable Definición Conceptual Definición Operacional Tipo de variable/
Escala de
medición

Unidades de
medición o

posibles valores

Edad Vocablo que permite
hacer mención al
tiempo que ha
transcurrido desde el
nacimiento de un ser
vivo (Word Reference.
www.wordreference.co
m)

Tiempo que ha vivido
una persona al
momento de la
inclusión en el estudio,
medida en años y se
tomará de la nota de
ingreso a la UCI

Cuantitativa.
Continua

Años

Comorbilidad La presencia de uno o
más trastornos (o
enfermedades)
además de la
enfermedad o
trastorno primario.

Enfermedad o grupo
de enfermedades que
acompañan al
individuo con sepsis
intrabadominal mayor
de 60 años al
momento de su
ingreso a la UCI, se
tomará de la nota de
ingreso

Cualitativa.
Nominal

Ninguna
Diabetes mellitus

Hipertensión
arterial

Hiperlipidemia
Cardiopatía
isquémica

Enfermedad
vascular cerebral

Cáncer,
Obesidad,

Neumopatía, Etc.

Diagnóstico
de sepsis
intra-
abdominal

Procedimiento por el
cual se identifica una
entidad nosológica.
(Anaya Nieto, Daniel
(2002). Diagnóstico en
Educación. Madrid:
Sanz y Torres. p. 810)

Parámetro establecido
en la nota de ingreso a
la UCI

Cualitativa.
Nominal

Ninguno
Criterio clínico

Biometría
hemática

Química clínica
Cultivos

Ultrasonido, Etc.

Tratamiento
de sepsis
abdominal

Conjunto de medios,
higiénicos,
farmacológicos y
quirúrgicos, cuya
finalidad es la curación
o el alivio de las
enfermedades o
síntomas (Real
Academia Nacional de
Medicina. Diccionario
de términos médicos.
Madrid.
Interamericana. 2012.)

Manejo farmacológico
o quirúrgico utilizado
en la pacientes con
sepsis de origen
abdominal mayores de
60 años establecido
en las notas de
ingreso de UCI

Cualitativa.
Nominal

Ninguno
Una cirugía

Reinterrvención
Punciones

Abdomen abierto
Drenajes

Aspiraciones,
Sistema VAC

Antimicrobianos
Aminas

vasoactivas
Cardiotónicos

Corticoides, Etc.



42

Variable Definición Conceptual Definición Operacional Tipo de variable/
Escala de
medición

Unidades de
medición o

posibles valores

Sitios de
sepsis
abdominal

Lugar que puede ser
ocupado o puede
llegar a serlo. ( Julián
Pérez Porto Publicado
2010)

Órgano o
compartimento
abdominal afectado de
forma primaria y
originario de la sepsis
abdominal y colocado
en la nota de ingreso
en la UCI (22)

Cualitativa//
Nominal

Ninguno
identificado
Subfrénico,
Correderas
colónicas,

Retroperitoneal,
Hueco pélvico
Visceral, Etc.

Prevalencia Proporción de
individuos de un grupo
o una población que
presentan una
característica en un
momento
determinado. (Real
Academia Española)

Número de personas
con el diagnóstico
establecido de sepsis
abdominal en mujeres
mayores de 60 años,
tomado de la nota de
ingreso a UCI.

Cuantitativa//
Continua

Porcentaje

Microorganis
mos

Sistema biológico que
sólo puede
visualizarse con el
microscopio
(Diccionario de la
lengua española.
Vigésima segunda
edición. Real
Academia Española,
2010).

Microorganismo
patógeno reportado en
la hoja de reporte de
laboratorio de cultivo.

Cualitativa
Nominal

Ninguno
Estafilococos

Estreptococos
Escherichia coli

Proteus sdp
Klebsiella sp

Pseudomona sp
Bactreroides sp
Fusobacterias

Etc.

Cirugía de
control de
daños

Técnica quirúrgica que
intenta evitar la triada
de coagulopatía,
hipotermia y acidosis
(Cirugía de control de
daños: una revisión.
Gaceta Médica de
México 2013).

Intervención quirúrgica
realizada para control
de la fuente de
infección, realizada en
un primer o segundo
tiempo quirúrgico,
establecida en la nota
posquirúrgica

Cualitativa//
Nominal

Ninguna
Laparotomía

Drenajes
Resecciones
Anastomosis

Ileostomía
Colostomia

Etc.

Antimicrobia
nos

Fármacos que
eliminan
microorganismos o
evitan su crecimiento
((Diccionario de la
lengua española (22ª
Edición), Real
Academia Española,
2001)

Fármaco o grupo de
fármacos establecidos
como tratamiento para
control de la fuente de
infección, colocados
en las notas de
ingreso de la UCI.

Cualitativa//
Nominal

Ninguno
Cefotaxima

Clindamicina
Amikacina
Imipenem

Metronidazol
Vancomicina

Ciprofloxacino
Etc.
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Días Periodo temporal de
24 horas

Número de días de
hospitalización en la
UCI

Cuantitativa//
Continua

Número de días

Mortalidad Número de
defunciones en un
grupo de personas de
riesgo en un tiempo
determinado (OMS
2012)

Número de
defunciones en el
periodo comprendido
de hospitalización en
UCI

Cuantitativa//
Continua

Porcentaje
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ASPECTOS ÉTICOS

1. El investigador garantizó que este estudio tuvo apego a la legislación y

reglamentación de la Ley General de Salud en materia de investigación para la

salud, lo que brindó mayor protección a las enfermas del estudio.

2. De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en materia de

investigación el riesgo de esta investigación fue considerado como investigación

sin riesgo y se realizó en una población de mujeres en edad no reproductiva, esto

es mayores de 60 años.

3. Los procedimientos de este estudio se apegaron a las normas éticas y al

Reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigación y se llevó a

cabo en plena conformidad con los siguientes principios de la “Declaración de

Helsinki” (y sus enmiendas en Tokio, Venecia, Hong Kong y Sudáfrica) donde el

investigador garantizó que:

a. Se practicó una búsqueda minuciosa de la literatura científica sobre el tema a

realizar.

b. Este protocolo se realizó por personas científicamente calificadas y bajo la

supervisión de un equipo de médicos clínicamente competentes y certificados en

su especialidad.

c. Este protocolo guardará la confidencialidad de las personas. Todos los autores

firmaron una carta de confidencialidad sobre el protocolo y sus resultados de

manera que se garantice reducir al mínimo el impacto del estudio sobre su
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integridad física y mental y su personalidad.

d. Este protocolo se pudo haber suspendido si se comprobaba que los riesgos

superaban los posibles beneficios.

e. En la publicación de los resultados de esta investigación se preservará la

exactitud de los resultados obtenidos.

f. Cada posible participante fue informado suficientemente de los objetivos,

métodos, beneficios y posibles riesgos previstos y las molestias que el estudio

podría acarrear.

4. Se respetaron cabalmente los principios contenidos en el Código de

Nuremberg, y el Informe Belmont.
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RESULTADOS

En base al tamaño de muestra y considerando los criterios de inclusión y exclusión

del protocolo se incluyeron finalmente 21 pacientes del Hospital de Ginecología y

Obstetricia No. 3 “Dr. Víctor Manuel Espinosa De Los Reyes Sánchez”. Según los

datos obtenidos del presente estudio bajo los objetivos propuestos y mediante el

apoyo del programa estadístico SPSS versión 20 utilizado para el análisis se

encontraron los siguientes resultados:

Dentro de la caracterización demográfica de la población observamos que la

media de distribución por edad fue 70.7 años con una desviación típica de 8.5

años con límites de 60 hasta 91 años. Se encontró que el valor promedio del

Indice de Masa Corporal de la población fue 33 ± 5.9 kg / (m) 2. Cuadro 4
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Cuadro 4. Caracterización demográfica de 21 pacientes con sepsis abdominal
mayores de 60 años en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital de
Ginecología y Obstetricia No. 3 “Dr. Víctor Manuel Espinosa de los Reyes
Sánchez”.

Parámetro Media DE

Edad
70.7 8.5

Mínimo 60
Máximo 91

IMC
33 5.9

Mínimo 20
Máximo 42

Entre los antecedentes de las 21 pacientes del estudio se pudo determinar que la

prevalencia de hospitalizaciones previas fue del 38.1%. Las comorbilidades

estuvieron presentes en 95.2% de las pacientes, Se observó cáncer en el 71.4%

de los casos seguido de Diabetes mellitus tipo 2 66.7% e Hipertensión arterial

sistémica crónica 61.9%. Los casos encontrados con insuficiencia renal crónica,

cardiopatía y neumopatía correspondieron al 14.3% cada uno, respectivamente.

Cuadro 5
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Cuadro 5. Comorbilidades identificadas en 21 pacientes con sepsis abdominal
mayores de 60 años en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital de
Ginecología y Obstetricia No. 3 “Dr. Víctor Manuel Espinosa de los Reyes
Sánchez”.

Parámetro No. Casos
n=21 Porcentaje

Comorbilidades
No 1 4.8
Si 20 95.2

DM
No 7 33.3
Si 14 66.7

HAS
No 8 38.1
Si 13 61.9

IRC
No 18 85.7
Si 3 14.3

Cardiopatía
No 18 85.7
Si 3 14.3

Neumopatía
No 18 85.7
Si 3 14.3

Artritis reumatoide
Si 1 4.8
No 20 95.2

Cáncer
No 6 28.6
Si 15 71.4

Hospitalización previa
No 13 61.9
Si 8 38.1
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En la descripción del tipo de cáncer y su prevalencia se encontró predominio del

cáncer de endometrio en 38.1% seguido del cáncer cervico-uterino 19%. Cuadro

6

Cuadro 6. Tipo de cáncer identificado en 21 pacientes con sepsis abdominal
mayores de 60 años en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital de
Ginecología y Obstetricia No. 3 “Dr. Víctor Manuel Espinosa de los Reyes
Sánchez”

Causa No. casos Porcentaje
n=21

Cáncer
Endometrio

Cervico-Uterino

8

4

38.1

19

Primario desconocido

(células pequeñas)
1 4.8

Ovario 1 4.8

Vagina

Sin cáncer
1

6

4.8

28.6

Respecto al origen de la sepsis en los 21 casos del estudio se encontró que el

absceso pélvico fue el más frecuente en 38.1% seguido del origen intestinal

33.3%. Se documentó la presencia de choque séptico en 42.9%. Cuadro 7
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Cuadro 7. Origen de la sepsis identificado en 21 pacientes con sepsis abdominal
mayores de 60 años en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital de
Ginecología y Obstetricia No. 3 “Dr. Víctor Manuel Espinosa de los Reyes
Sánchez”

Parámetro No. casos Porcentaje
n=21

Origen
Absceso pélvico 8 38.1
Intestinal 7 33.3
Pared abdominal 3 14.3
Uterino
Urinario

2
1

9.5
4.8

Choque séptico
No 12 57.1
Si 9 42.9

En cuanto a la identificación del o los microorganismos causales de la sepsis se

realizaron diversos cultivos. Predominó el cultivo de la: secreción de la herida

quirúrgica con 47.6%. El microorganismo más frecuentemente aislado fue

Escherichia Coli en 28.6%. Cuadro 8
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Cuadro 8. Identificación bacteriológica en 21 pacientes con sepsis abdominal
mayores de 60 años en la Unidad de Cuidados Intensivos, del Hospital de
Ginecología y Obstetricia No. 3 “Dr. Víctor Manuel Espinosa de los Reyes
Sánchez”

Parámetros No. casos Porcentaje
n=21

Sitios de cultivo

Herida quirúrgica 10 47.6
Secreción bronquial 4 19.1

Sin cultivo 3 14.3
Urocultivo

Hemocultivo
2
2

9.5
9.5

Microorganismo

Escherichia coli 6 28.6
Enterococcus sp. 2 9.5

Klebsiella pneumoniae 2 9.5
Pseudomona aeruginosa 2 9.5

Staphilococus aureus 2 9.5
Staphilococus epidermidis 1 4.8
Streptococus haemolyticus

Sin desarrollo
1
5

4.8
23.8

Los esquemas antibióticos seleccionados para el tratamiento de la sepsis

mostraron gran variabilidad. Sin embargo, se observó predilección por el uso de

Imipenem como terapia simple hasta en 28.6%. Cuadro 9
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Cuadro 9. Esquemas de antibióticos utilizados en 21 pacientes con sepsis
abdominal mayores de 60 años en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital
de Ginecología y Obstetricia No. 3 “Dr. Víctor Manuel Espinosa de los Reyes
Sánchez”

Esquemas de antibióticos No. casos Porcentaje

n=21

Imipenem como agente único

Imipenem / Ciprofloxacino

Cefotaxima

6

3

1

28.6

14.3

4.8

Cefotaxima + Metronidazol / Metronidazol +
Levofloxacino / Imipenem 1 4.8

Cefotaxima + Metronidazol / Imipenem /
Dicloxacilina 1 4.8

Cefotaxima + Metronidazol / Imipenem 1 4.8

Imipenem + Metronidazol / Fluconazol 1 4.8

Imipenem + Metronidazol / Ciprofloxacino /
Amikacina 1 4.8

Imipenem / Clindamicina 1 4.8

Imipenem / Metronidazol 1 4.8

Levofloxacino + Metronidazol / Imipenem 1 4.8

Levofloxacino / Metronidazol 1 4.8

Meropenem / Imipenem 1 4.8

Meropenem/ Vancomicina 1 4.8
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De las 20 reintervenciones registradas, la cirugía más prevalente fue el lavado de

la herida y cierre de pared abdominal en el 30% seguidas de drenajes de

abscesos, lavados de cavidad y realización de colostomías en el 20%.

En lo concerniente a las valoraciones pronósticas, para la escala qSOFA se

determinó un valor medio de 1.8 y para la valoración extendida SOFA se encontró

el valor promedio de 3.29 que corresponde a una disfunción orgánica aguda al

momento de ingresar a la UCI. Para la valoración APACHE la media fue 5.57

punto. Se encontró que el 52.4% de las 21 pacientes estudiadas requirió de apoyo

mecánico ventilatorio y el uso de aminas se reportó en 57.1% de los casos. El

promedio de estancia en la UCI fue 118.6 ± 22.4 horas, esto es 4.94 ± 0.93 días.

Cuadro 10
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Cuadro 10. Características de la terapia intensiva en 21 pacientes con sepsis
abdominal mayores de 60 años del Hospital de Ginecología y Obstetricia No. 3
“Dr. Víctor Manuel Espinosa de los Reyes Sánchez”

Parámetro Media DE

Escala qSOFA 1.8 0.39

Escala SOFA 3.29 1.06

Escala APACHE 5.57 2.08

Estancia en UCI horas 118.6 22.4

Parámetro No. casos Porcentaje

Apoyo ventilatorio

No 10 47.6

Si 11 52.4

Uso de aminas vasoactivas

No 9 42.9

Si 12 57.1

Respecto a la evolución de las 21 pacientes estudiadas se encontró que la

frecuencia de defunción fue 28.6% (6 casos) y la de sobrevivencia 71.4% (15

casos). Cuando se investigó el diagnóstico principal consignado en el certificado

de defunción se encontró como primer lugar al choque séptico más acidosis

metabólica y de falla orgánica múltiple asociada a la sepsis abdominal. Cuadro

11, Cuadro 12
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Cuadro 11. Desenlace en 21 pacientes con sepsis abdominal mayores de 60 años
en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital de Ginecología y Obstetricia No.
3 “Dr. Víctor Manuel Espinosa de los Reyes Sánchez”

Parámetros No. casos
n=21 Porcentaje

Defunción
No 15 71.4
Si 6 28.6

Causa defunción
Choque séptico + acidosis metabólica 5 23.8
Falla orgánica múltiple + sepsis abdominal 1 4.8

Por último, cuando se comparó la estancia en UCI de las pacientes sobrevivientes

vs casos de defunción se encontró una diferencia significativa (145.7 ± 28.4 vs

50.8 ± 9.9 horas, p=0.006). Esto es, las pacientes que sobrevivieron tuvieron la

estancia en UCI significativamente más prolongada.
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Cuadro 12. Desenlace de 21 pacientes con sepsis abdominal mayores de 60 años
en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital de Ginecología y Obstetricia No. 3
“Dr. Víctor Manuel Espinosa de los Reyes Sánchez”

Parámetros Sobrevida
n=15

Defunción
n=6

Chi 2/T
Student Valor p

Origen de la sepsis 8.3 0.081

Absceso Pélvico 7 1
46.7% 16.7%

Intestinal 3 4
20.0% 66.7%

Pared Abdominal 3 ---
20.0% ---

Urinario --- 1
--- 16.7%

Uterino 2 ---
13.3%

Origen del cáncer 8.9 0.111

Cervico-uterino 1 3
6.7% 50.0%

Primario desconocido
(células pequeñas)

1 ---
6.7% ---

Endometrio 7 1
46.7% 16.7%

No 5 1
33.3% 16.7%

Ovario --- 1
--- 16.7%

Vagina 1 ---
6.7% ---

*Valores presentados en Frecuencia absoluta (porcentaje). Media (± Desviación
estándar)
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DISCUSIÓN

La infección de la cavidad abdominal, como lo describe Sartelli 2 comprende un

amplio espectro de patologías que pueden originarse a partir de cualquier órgano

o espacio abdominal. En México no se cuenta con datos estadísticos precisos para

conocer la frecuencia con la que esto ocurre. Sin embargo, se han publicado

revisiones afines al tema como la de Chávez y cols. 10 Los autores describen que

la apendicitis aguda complicada con sepsis abdominal condiciona alrededor de 20

ingresos anuales al Departamento de Cirugía Gastrointestinal del Hospital de

Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI perteneciente al IMSS.

En el presente estudio pudimos identificar que el absceso pélvico fue el principal

sitio de origen de la sepsis abdominal en 38.1% seguido del intestinal en 33.3%.

La diferencia puede explicarse porque los casos de Chávez y cols. corresponden a

una población general que incluyó casos tratados en un Departamento de Cirugía

gastrointestinal perteneciente a un Hospital de especialidades con enfermos de

ambos sexos, no así los de la presente investigación porque se trató solamente de

mujeres, no de hombres y que básicamente fueron tratadas en un Hospital de alta

especialidad en ginecología, obstetricia y oncología ginecológica que por su

gravedad ameritaron un tercer nivel de atención.

En las enfermas estudiadas se encontró la presencia de choque séptico en 42.9%

lo que significa un alto porcentaje relacionado con gravedad extrema desde un

inicio. La edad avanzada (media 70.7 años, límites 60 a 90) y las comorbilidades
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presentes en 95.2% de las pacientes como el cáncer, diabetes mellitus tipo 2,

hipertensión arterial sistémica crónica y la obesidad son factores adversos

reportados en la literatura del tema. Prescott y cols 20 han reportado que la

hospitalización previa induce un microbioma humano alterado, particularmente en

pacientes que son tratados con antibióticos. 20 Se ha asociado con un riesgo tres

veces mayor para desarrollar sepsis en los 90 días siguientes. En las pacientes

estudiadas se encontró que la prevalencia de hospitalizaciones previas fue del

38.1%, pero no tuvimos la oportunidad de conocer la población original de

microbios para identificar el o los cambios de la flora.

En la presente investigación se encontró portación de cáncer en el 71.4% de los

casos (principalmente del endometrio y cervico-uterino) y diabetes en 66.7%. Para

Yarmuch y cols. 6 los antecedentes de diabetes y cáncer son determinantes de

una evolución adversa debido a que alteran el sistema inmunitario de los

pacientes tornándolos más propenso a la sepsis de origen nosocomial.

También Prescott y cols. 20 han reportado que las infecciones en pacientes

previamente hospitalizados suelen ser polimicrobianas. 20 Los principales

patógenos de las infecciones abdominales son coliformes (Enterobacteriaceae,

especialmente Escherichia coli) reportados hasta en el 56.7% de los cultivos.

Brook y cols. 23 han reportado que las causas más frecuentes de sepsis abdominal

son las provenientes del tracto digestivo y que incluyen apendicitis, diverticulitis,

carcinoma de colon, enfermedad inflamatoria intestinal y cirugía previa de colon.

Por lo tanto, las bacterias predominantes involucradas en tales infecciones son las
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bacterias coliformes principalmente Escherichia coli, Klebsiella sp, Proteus sp

y Enterobacter spp, además de otras variedades como estreptococos, enterococos

y bacterias anaeróbicas. Mientras que la flora colónica consiste de

aproximadamente 400 especies generalmente se recuperan de cuatro a seis

especies de estas infecciones abdominales. Los gérmenes anaeróbicos y

aeróbicos aislados en la mayoría de las series son Bacteroides

fragilis y Escherichia coli. 23 La identificación bacteriológica de la sepsis en la

presente investigación provino del cultivo de la secreción de herida quirúrgica en

47.6% y el microorganismo más prevalente fue Escherichia Coli en el 28.6%

concordando con la descripción de la literatura.

Los esquemas terapéuticos observaron cierta predilección por el uso de Imipenem

como terapia simple hasta en 28.6% de los casos. Sin embargo, tampoco se

encontró alguna descripción similar en la literatura de comparación respecto a este

hallazgo.

Finkelsztein y cols. 24 compararon la clasificación qSOFA y los criterios del SIRS

para predecir la evolución adversa de los pacientes con sospecha de sepsis fuera

de la UCI. qSOFA, SOFA, APACHE y APACHE II son escalas que se utilizan para

predecir pronóstico clínico de los pacientes en estado crítico incluyendo los casos

con infecciones abdominales. Se trata de puntuaciones fácilmente reproducibles

con alto valor predictivo y de fácil aplicación para la identificación temprana de la

sepsis. Su utilidad ha sido reproducida en estudios internacionales.
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En las 21 pacientes estudiadas la media de la calificación de la escala qSOFA fue

1.8, en la valoración extendida SOFA 3.29 y en la escala APACHE 5.57 puntos, lo

que correspondió a solo una disfunción orgánica aguda. Sin embargo, destacó que

durante su estancia en la UCI en 52.4% de las pacientes se requirió de apoyo

mecánico ventilatorio y el uso de aminas en 57.1% de los 21 casos,

respectivamente. La discordancia entre calificaciones y fallas orgánicas amerita

estudios puntuales.

El promedio de estancia en la UCI de las 21 pacientes estudiadas fue 118.6 ± 22.4

horas, esto es 4.94 ± 0.93 días. Se encontró que los casos de defunción (28.6%)

tuvieron una estancia en la UCI más corta que las pacientes sobrevivientes (50.8 ±

9.9 vs 145.7 ± 28.4 horas) lo cual tuvo una diferencia significativa (p=0.006). Este

hallazgo puede explicarse por la gravedad de la sepsis y sus complicaciones en

un escenario adverso por el antecedente de diabetes y principalmente con cáncer

ginecológico. La gravedad extrema en deterioro condiciona la pronta defunción.

Chávez y cols. 10 reportaron que la mortalidad en pacientes con apendicitis no

complicada en un lapso de 4 años fue de 3.5%, pero considerando al grupo

complicado con sepsis abdominal la mortalidad se incrementó al 17%. La

prevalencia de defunciones en las 21 pacientes estudiadas (28.6%) resultó

elevada comparativamente con el reporte de Chávez y cols. 10 Sin embargo,

resultó menor al de un estudio de la UCI del Hospital Juárez de México realizado

en 1,180 pacientes admitidos del 1 de enero del año 2011 al 31 de diciembre del

2014 de los cuales 105 casos tuvieron el diagnóstico primario de sepsis severa o
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choque séptico de etiología abdominal. En ellos la mortalidad fue del 53.8%



62

CONCLUSIONES

La media de la edad de las 21 pacientes estudiadas estuvo alrededor de los 70

años.

Las comorbilidades se presentaron en el 95.2% de los casos, el cáncer se observó

en 71.4%, diabetes en 66.7% e hipertensión en 61.9%. El tipo de cáncer con

mayor prevalencia fue el de endometrio en 38.1% seguido del cáncer cervico-

uterino 19%.

Para el diagnóstico de sepsis abdominal en pacientes mayores de 60 años no se

realizaron procedimientos diagnósticos estandarizados, se utilizaron escalas

pronósticas al ingreso de cada paciente a la UCI.

Los esquemas terapéuticos privilegiaron el uso de Imipenem como terapia simple

hasta en 28.6% de los casos.

La presentación del origen de la sepsis, contrario a las descripciones bibliográficas

se identifica en el área pélvica seguida de la intestinal.

La prevalencia de choque séptico fue de 42.85%.

La identificación microbiológica fue rescatada principalmente de la secreción de la

herida quirúrgica. Se observó E. coli como el representante principal entre los

microorganismos aislados.

De las 20 reintervenciones registradas, la cirugía más prevalente fue el lavado de

la herida y cierre de pared abdominal en el 30% seguidas de drenajes de

abscesos, lavados de cavidad y realización de colostomías en el 20%.
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El promedio de estancia en la UCI fue de 118.6 horas.

Se registró defunción en el 28.6%, el diagnóstico principal oficialmente se reportó

como choque séptico más acidosis metabólica.

La escala de qSOFA, SOFA y APACHE identificaron una calificación

correspondiente a una disfunción orgánica aguda en el momento del ingreso a la

UCI, lo que debe mantener alerta al personal para una intervención médico-

quirúrgica inmediata para estas pacientes.
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ANEXOS

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 2018-2019

Sepsis abdominal en mujeres mayores de 60 años en la Unidad de
Cuidados Intensivos. Experiencia 2016-2018

Actividad/ Fecha Sept Oct Nov Dic Ene Feb

Revisión bibliográfica X X X X X X

Elaboración  del marco

teórico

X X

Presentación del

proyecto ante el comité

de investigación

X X

Recolección de los

datos

X X

Análisis de los datos X X

Reporte final y entrega

de tesis

X
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Anexo 2. Instrumento de recolección de datos

Sepsis abdominal en mujeres mayores de 60 años en la Unidad de Cuidados
Intensivos. Experiencia 2016-2018

Folio Fecha Hora Clave de acceso

Edad Comorbilidades
Si/No

Diabetes
Si/No

Hipertensión
arterial crónica
Si/No

Enfermedades
autoinmunes
Si/No ¿Cuál?

Cáncer
Si/No

Localización

Enfermedad Renal
Crónica
Si/No

Antecedente de
Cardiopatía
Si/No

Obesidad
Si/No

Neumopatia
Si/No

Uso
Inmunosupresores
Si/No
Cuales
Tiempo de uso

Antecedente
hospitalización
previa
Si/No
Días de estancia

Antecedente de
estancia en UCI
Si/No

Valor q-SOFA a su
ingreso

Valor SOFA a su
ingreso

APACHE basal Órgano origen de
la sepsis

Choque séptico
Si/No

Presión sanguínea

Diuresis a su
ingreso

Frecuencia
cardiaca a su
ingreso

Temperatura a su
ingreso

Urocultivo
Si/No

Hemocultivo
Si/No

Secreción
bronquial
Si/No

Cultivo de Herida
Si/No

Germen aislado Antibiograma

Primera cirugía
Tipo
Diagnóstico
prequirúrgico

Reintervención
Si/No
Tipo
No. Total de
reintervenciones

Tratamiento
antimicrobiano

Duración
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Apoyo ventilatorio
Si/No

Uso de aminas
Si/No

Terapia sustitutiva
de la función renal
Si/No
Tipo

Traslado a otra
Unidad Médica
Si/No

Leucocitos a su
ingreso

Plaquetas a su
ingreso

Glucosa a su
ingreso

Creatinina a su
ingreso

Fibrinógeno a su
ingreso

Hemoglobina a su
ingreso

TP
TPT
INR  a su ingreso

Ingreso UCI
Fecha y hora

Egreso UCI
Fecha y hora

Estancia en UCI
horas

Mortalidad Si/No Causa de la
muerte



71

Anexo 1.  Hoja de consentimiento informado

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN

Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Nombre del estudio: Sepsis abdominal en mujeres mayores de 60 años en la Unidad de Cuidados
Intensivos. Experiencia 2016-2018

Patrocinador externo (si aplica): NO APLICA

Lugar y fecha: Ciudad de México ___________ de 2018.

Número de registro: PENDIENTE

Justificación y objetivo del estudio: NO APLICA

Procedimientos: NO APLICA

Posibles riesgos y molestias: NO APLICA

Posibles beneficios que recibirá al participar
en el estudio:

NO APLICA

Información sobre resultados y alternativas
de tratamiento:

NO APLICA

Participación o retiro: NO APLICA

Privacidad y confidencialidad: “En todo momento se preservará la confidencialidad de la información de las
participantes, ni las bases de datos ni las hojas de colección contendrán información
que pudiera ayudar a identificarlas, dicha información será conservada en registro
aparte por el investigador principal bajo llave”, de igual forma “Al difundir los
resultados de ninguna manera se expondrá información que pudiera ayudar a
identificar a las participantes”

En caso de colección de material biológico (si aplica):

No autoriza que se tome la muestra.

Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.
Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica): NO APLICA
Beneficios al término del estudio: Las pacientes no obtendrán algún beneficio, sin embargo, se

espera que los resultados nos permitan conocer mejor la
enfermedad

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podrá dirigirse a:
Investigador  Responsable: Dr. Juan Gustavo Vázquez Rodríguez
Colaboradores: Dra. Tania Gisela Borbón Cárdenas

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podrá dirigirse a: Comisión de Ética de Investigación de la CNIC
del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono
(55) 56 27 69 00 extensión 21230, Correo electrónico: comision.etica@imss.gob.mx
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Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 1

Nombre, dirección, relación y firma

Testigo 2

Nombre, dirección, relación y firma
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