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RESUMEN

Existe poca informacion acerca de la incidencia de sepsis abdominal en nuestro

medio. La sepsis abdominal continua siendo un reto para cirujanos e intensivistas en la
actualidad. Es por eso que en este estudio presentames la incidencia de este problema
durante cuatro afios en la Terapla Intensiva de 1 Hospital Regional 1* de Octubre del
ISSSTE. El grupo de estudio incluyé 111 pacientes del sexo masculino y femenino
mayores de 17 aflos con diagnéstico de sepsis abdominal en los cuales se estableci6
diagndsticos de ingreso y egreso, estancia intrahospitalaria, cirugia realizada, apoyo vital,
gérmen aislado, asf como la causa de defuncién. La s causas més frecuentes de sepsis
abdominal fueron perforacidn gastrointestinal, hidro o piocolecisto y abscesos
intraabdominales. Los gérmenes que se involiucraron con mayor frecuencia fueron:
E. Coli, Klebsiella P, Pseudomona A y Bacteroldes F. En cuanto a la mortalidad
encontrada en este grupec fue de 56.7% y las complicaciones més frecuentes incluyeron
choque séptico y disfuncién orgdnica multiple. Estos pacientes requieren de soporte:
nutricional y ventilacién mecénica asi como antibioticoterapia con esquemas que cubren
amplio espectro. Es convenlente establecer el diagnéstico temprano de respuesta
inflamatoria, sepsis graves 6 choque séptico en el paciente desde que ingresa al hospital
y tomar cultivos asi como hemocultivos rutinariamente. L a modalidad terapéutica
cardinal es la intervencién quirirgica ripida y adecuada.
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SUMMARY

Exist a few information of incidence to abdominal sepsis in our midway . The
ab(ominal sepsis in the actuality continous are 4 challenge to the intensivist and
surgeons. In this study we present the incidence in the Intensive Care Unit of Regional
Hospital 1° de Octubre ISSSTE for this problem during four years.

The group in study include 111 patients of sex female and male greater of 17
years with diagnosis of abdominal sepsis and stablished the hospitalary stay,
diagnostic of income and outcome, cause of death, realized émgery , support vital ,

aislated germen , The cause more frecuently of abdominal sepsis were the. -

perforation gastrointestinal, hydro or pyocolecisto and abscess intraabdominal . The
bacterium more frecuently found : E. Coli , Klebsiella P, Pseudomona. and Bacteroides
F. The mortality of this group were 56.7% and the complication frecuently include
septic shock and multiple organic failure. This patients required the support nutritional
and mechanical ventilation, also antibiotic therapy with a larger spectrum scheme . Is
adequatly to stablish an early diagnostic of the inflammatory response, severe
sepsis, and septic shock in the patients of new income in hospital and to take cultures
or hemocultures rutinarily. The therapeutic cardinal modality is a quicker and
appropiate quirurgical intervention.




INTRODUCCION

Las complicaciones infecciosas postoperatorias después de intervencion electiva o
urgente auruenta nctamente si la integridad del tubo digestivo ha sido perturbada por
trauma, enfermedades intrinsecas o cirugla (1).

Altemeier en 1938 fue el primero en insitir en 1a naturaleza "polimicrobiana' de la
flora bacteriana de las peritonitis resultantes de perforacién aguda de la apéndice (2).
Altemeier también, en 1942, estudié el poder patégeno de las bacterias aisladas de estos
pacientes, en un trabajo experimental.

En el hombre normal el, estémago y el intestino delgado proximal tienen una
microflora incluyendo aerobios y anaerobios menor de 10* por ml. La microflora del
estémago estd compuesta principalmente de anaerobios procedentes de la cavidad bucal
y bacterias coliformes aerobias (3). La parte distal del intestino delgado suele contener
hasta 10° por ml, de germenes aerobios y anaerobios. La mayor concentracién de
microorganismos est4 localizada en el colon con 10" con anaerobios por gramo de
heces o ml de producto de aspiracién intestinal, también hay bacterias coliformes en el
colon en concentracién de 10° por gramo.

La flora intestinal se modifica por factores como son raza, edad, tipo de dieta,
residencia geografica, desnuiricién, acidez gastrica, motilidad intestinal, dcidos biliares,
mecanismos inmunitarios, interaccién bacteriana, efectos de antimicrobianos, efectos de
intervenciones quinirgicas,enfermedades previas, asf como translocacién bacteriana, lo

cual puede contribuir a las complicaciones y muertes asociadas en estos procesos (4).




Dentro de las causas de sepsis abdominal se han observado: Apendicilis y
diverticulitis perforadas, perforacién de estémago o duodeno, escape de contenido
gastrointestinal espontdneo a través de un carcionoma gastrointestinal, pancreatitis,
colangitis, infarto intestinal, cuando se realiza cirugia electiva se presenta sobretodo
después de reseccién de colon y en pacientes sometidos a gastrectomias, pueden
presentarse peritonitis posterior al escape de microorganismos desde un érgano enfermo
o traumnatizado (5).

Los gérmenes que con més frecuencia se han aislado en la sepsis intraabdominal
incluyen E.Coli, Klebsiella, Estreptococos, Proteus, Enterobacter y Anaerobios como
Bacteroides  fragilis, Peptoestreptococo, Clostridios. Posterior a intervenciones
ginecologicas los més frecuentes han sido Estreptococo grupo D, Bacteroides fragilis, E.
coli, Proteus, Peptococus, y Clostridios. A nivel gastrointestinal Pseudomona y Estafilococo.
En colon Bacteroides, Clostridios, Estreptococos, Cocos anaerobios, Gram positivos,
Coliformes, Estreptococos facultativos, En Vias biliares Clostridium y Bacteroides. En
higado Estreptococos anaerobios, fusobacteria nucleatum, bacteroides y actinomices, En
pancreatitis E. coli, Klebsiella y Bacteroides. En abscesos retroperitoneales bacilos gram
negativos y aerobios (6).

En el diagnéstico para sepsis abdominal se realiza adem4s de la exploracién fisica
que incluye tacto rectal, radiografia simple de abdomen, ultrasonido, gamagrama con
galio, 67 y tomografia computarizada de abdomen. También se deben realizar cultivos de
material infectado con tincién de Gram y busqueda especifica para hongos,

En forma profilictica actualmente se ha informado empezar antibidticos
adecuados al tiempo de hacerse la insicién operatoria y administrarse 24 a 72 hrs
después de la intervencién como minimo. (7).




La base del tratamiento en sepsis abdominal sigue siendo el manejo quirtirgico, y
la antibioticoterapia se basa en esquemas con aminoglucésido (Kanamicina,
gentamicina, tobramicina, y amikacina), cefalosporinas de tercera generacién
(incluyendo las iniciales como cefotaxima, ceftazidima, cefalotina, cefapirina, cefalozina,
cefamandol, cefoxitina) y metronidazol. Asf como también se han utilizado esquemas con

monoterapia tanto en profilaxis como en tratamiento.

Las complicaciones del paciente séptico incluyen choque séptico el cual se
perpetiia por liberacién de multiples mediadores de inflamacién como son factor de
necrosis tumoral, interleucinas, histamina, cininas, prostaglandinas, beta endorfinas, y
complemento entre otros produciéndose fiebre, aumento del consumo de oxigeno,
catabdlisis acelerada, ast como depresién miocardica, agregdndose dificultad respiratoria
progresiva del adulto, disfuncién renal, y por tanto disfuncién orgénica mdltiple (8).

Dentro de los datos que nos ayudan a establecer que el paciente se encuentra
séptico se observan que exista respuesta sistémica a la infeccién manifestada por
temperatura mayor a 38°C, o menor de 36°C, FC >90x, FR >20x’ PaCO2 <32 torr,
leucocitos > 12,000 x mm3 o menor de 4000 x mm3 o > 10% de bandas. La sepsis severa
es aquella que se asocia con disfuncién orgénica miiltiple, hipoperfusién o hipotensién
con o sin acidosis lictica, oliguria y alteracién del estado mental (9). El choque séptico
es el estado de sepsis con hipotensién posterior a reanimacién de lquidos con
anormalidades de la perfusién que incluyen acidosis lictica, oliguria, alteracién aguda del
estado mental, con administracién de vasopresores (10). En la Disfuncién orgénica la
homeostasis no puede ser mantenida sin intervencién. La afeccién del sistema
neurdlogico puede darse por edema vasogénico y encefalopatia séptica. El sistema
cardiovascular influido por el factor depresor del miocardio provoca disminucién del
gasto cardfaco y la perfusién tisular, En el sistema pulmonar por dafio de mediadores a




la membrana capilar hay deterioro del intercambio gaseoso y desequilibrio del V/Q. En.
el sistema renal hay hipoperfusién renal con alteracién de la depuracién de creatinina y
pruebas de funcién tubular. A nivel de sistema gastrointestinal y hepdtico hay isquemia,
reflujo de iones hidrégeno e hipoxemia, colestasis intrahepatica, as{ como translocacién
bacteriana. En el sistema metabélico, nutricio las hormonas catabélicas llevan a
hiperglucemia, 1a hiperlipidemia se produce por hormonas contrareguladoras, puede
haber atrofia de vellosidades intestinales con mayor invasién bacteriana lo que dificulta
la nutricién enteral. La alimentacién enteral debe emplearse siempre que sea posible,
aunque con frecuencia se utiliza aporte nutricional completo con férmulas intravenosas

centrales y periféricas. En adultos normales se requiere un gramo de proteina y'30 cal

por kg de peso en un paciente de 70kg, con peritonitis bacteriana grave puede necesitar

hasta 140gr de proteina y 4200 cal por dia (11).

En cuanto a 1a infeccién de la herida quinirgica cuando es superficial ocurre
durante los primeros 30 dias posteriores a la cirugla y afecta la piel, tejido celular
subcutidneo y misculo por arriba de la fascia seguida de drenaje purulento en la incisién
o de un drenaje localizado por arriba de la fascia, el aislamiento de un germens en la
herida por toma directa posterior a lavado o liquido de drenaje y diagndstico clinico de
infeccién. La infeccién profunda de la herida quirirgica se presenta en los primeros 30
dias posteriores al evento quinirgico, sin embargo puede extenderse hasta un afio
posterior a la cirugia en los casos de colocacion protésica, en estas se abarca los tejidos
por debajo de la fascia, dehiscencia de 1a herida quirtirgicva o drenaje quinirgico de la
herida en presencia de manifestaciones clinicas de sepsis a pesar de cultivos negativos,
la presencia de un absceso durante la cirugia o exAmen histopatoldgico.




Existe poca informacién acerca de la incidencia de sepsis abdominal en nuestro
medio, asf como algunos reportes solamehte como los siguientes desde 1989 a la fecha:
Nichols menciona que en heridas por trauma penetrante los gérmenes més frecuentes
son coliformes aerobios y bacteroides fragilis(I1). Costa en 1990 encuentra en las
complicaciones postoperatorias de abdomen agudo, enfermedad inflamatoria en 72.2% de
su poblacidn,obstruccién del tracto gastrointestinal en 13.5%, manifestaciones de
perforacién en 1%, murieron 32 pacientes de 586 y el 84.4% o sea 27 fueron por sepsis(12).
Jakab en su cirugia abdominal en pacientes cirréticos presenta mortalidad de 7 de 34
pacientes(21%) y dentro de las complicaciones sefiala: dehiscencia de suturas,peritonitis,
sepsis y otros procesos inflamatorios(13). Cuesta escribe que el uso del cierre en la
reexploracién abdominal tuvo éxito en 70% de 24 pacientes(l4). Munson encontrd
colonizacién por bacterias Gram positivas en un 15% de 40 pacientes, 2.5% por E.Coli y
2.5% por Pseudomona(l5). Madsen en 198 pacientes con dehiscencia posterior a cirugia
gastrointestinal fue de 24% y las causas mas comunes de muerte fueron insuficiencia

cardiorrespiratoria en 58% y sepsis peritoneal en 15%(16).

En este trabajo se expone la incidencia de sepsis abdominal en 1a UCl,etiologia y
mortalidad con la finalidad de tener una referencia de la magnitud del problema y poder

mejorar la atencién médica asf como disminuir de ser posible 1a incidencia.
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MATERIAL Y METODOS

Durante el periodo del primero de Enero de 1989 al 28 de Febrero de 1994 en la
Unidad de Cuidados intensivos del Hospital Regional lo de Octubre del ISSSTE se

estudiaron los pacientes que ingresaron con diagnéstico de sepsis abdominal y con edad
de 17 afios en adelante.

Se consultaron los expedientes, libros de UCI que incluyen hojas de ingreso y
egreso de pacientes y hojas de indicaciones, elabordndose unas hojas de registro de
datos que incluyeron nombre del paciente, expediente, edad, sexo, dias de estancia,
dingnéstico de ingreso, diagndstico de egreso, cirugia realizada, apoyo vital, gérmen
identificado, complicaciones y causa de defuncién. Se incluyeron pacientes tanto del sexo
femenino como masculino procedentes de los servicios de hospitalizacién, urgencias,
recuperacién y quiréfanos con el diagnédstico antes mencionado. Asi mismo se
excluyeron los pacientes con estancia menor de 24 horas en UCI o que fallecieron en el
mismo lapso y aquellos pacientes con sepsis o choque séptico que presentaron uno 6
mads focos infecciosos extraabdominales,

Es importante mencionar que en los pacientes que ingresaron durante el periodo
de marzo de 1993 al 28 de febrero de 1994 no solamente se realizd la revision de datos
por medio del expediente sino que la relacién con dichos pacientes fue directa.




RESULTADOS

Se estudiaron un total de 1l pacientes con diagnéstico de sepsis abdominal que
ingresaron a 1a Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Regional 1* de Octubre del
ISSSTE del I’ de Enero de 1989 al 28 de Febrero de 1994

De los Il pacientes estudiados, 56 fueron del sexo masculino(50.4%) y 55 del sexo
femenino(49.5%). (Figura 1),

El porcentaje de pacientes de sexo femenino y masculino por afios de
estudio se presentan el las Figuras 1(A) y 1(B) . En cuanto a las edades por décadas 6
pacientes correspondieron a la comprendida de 10 a 20 afios. Siete pacientes de 21 a 30
aflos, 18 pacientes de 31 a 40 afios, 17 pacientes de 41 a 50 aiios, 25 pacientes de 5] a 60
afios, Il pacientes de 6l a 70 afios, 18 pacientes de 71 a 80 afios y 9 pacientes de 8l a %0
afios. (Figura 2).

De las causas més importantes que dieron lugar a la sepsis abdominal se
observaron con mayor frecuencia perfbracién gastrointestinal en 21 pacientes (18.9%),
hidro o piocolecisto en 14 pacientes (12-6%) y abscesos intraabdominales en 14 pacientes
(12.6%). Estos datos se presentan en la Figura 3. La perforacién gastrointestinal incluyé
perforaciones de ulcera géstrica, tilcera duodenal, diverticulos, heridas por proyectil de
arma de fuego, yatrogénicas y de etiologla no corroborada. En cuanto abscesos
intraabdominales incluyeron los perinefriticos, hepéticos, peripancredticos y
subhepéticos. En lo referente a ‘btras causas’; agrupamos a los pacientes que incluso se
intervinieron de urgencia y se hallé material purulento libre en cavidad abdominal sin ver

sitio especifico, o en aquellos casos en los que se referia en el expediente la causa.




La estancia hospitalaria de la mitad de los pacientes fue en promedio menor de
cinco dfas y tnicamente un caso permanecié durante 65 dias siendo su diagnéstico de

sepsis abdominal posterior a nefrectomia derecha .

En cuanto al soporte vital, la ventilacién mecanica fue bésica siendo aplicada a 99
pacientes (89%). 64 pacientes requirieron nutricidn parenteral total (57.6%).

De los gérmenes que mas frecuentemente se aislaron en el estudio se observaron:
E. Coli, Klebsiella, Pseudomona, Bacteroides. Sin embargo la mayor parte de los cultivos
se reportaron con microflora mixta. También se encontraron gérmenes oportunistas
como Candida Albicans. ( Figura 3).

Unicamente el 8.1% de los pacientes que ingresaron a UCI se les considero como
irrecuperables, siendo realmente un porcentaje realmente bajo. Por otra parte, una
evolucién favorable se presento en 39 pacientes lo que corresponde al 35%, debiendo

considerar la severidad de la enfermedad, alin con el tratamiento y apoyo institufdo.

La incidencia de mortalidad en nuestro grupo de pacientes correspondio al 56.7%
siendo ésta praticamente la mitad de la poblacién ( Kigura 5).

Los gérmenes encontrados con mayor frecuencia de acuerdo a la entidad

patolégica que dio origen a la sepsis abdominal se reportan en la tabla 1.

En pacientes con estancia mayor a 10 dfas en UCI, se reporté cultivo positivo para
Candida Albicans independientemente de la entidad patolégica que dio origen a sepsis
abdominal,
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FIGURA 1
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FIGURA 1 (A)
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DISTRIBUCION POR EDADES
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CAUSAS DE SEPSIS ABDOMINAL

% CASOS

2 3 4 5 6 7 8 9 10
CAUSAS

1.~ Perforacién gastrointestinal.
2.- Hidrocolecisto, piocolecisto.
3.- Abscesos intraabdominales.
4.- Apendicitis.

5.- Ca. gastiointestinal

6.- Pancreatitis.

7.- Hernias abdominalgs.

8.- Histerectomla. -

9.- Trombosis mesantérica,

10.- Otras.

FIGURA 3




GERMENES MAS FRECUENTES REPORTADOS

EN PACIENTES CON SEPSIS ABDOMINAL

% CASOS

1 2 3 4 5 6 7

GERMENES

1.- E. Coll.

2.- Klebsiella pn.

3.- Pseudomona a.-
4.- Bacteroldes 1.

6.- Estreptococo.

G.- Estafllococo a.

7.- Cand/ida albicans,

FIGURA 4
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GERMENES REPORTADOS Y SU RELACION CON LA

ETIOLOGIA DE SEPSIS ABDOMINAL
TABLA 1

GERMEN
CAUSA

Perforacibn Gastointestinal
Hidrocolecisto, piocclecisto
Abscesos inrazbdominales
Apendicitis

Ca gastointestinal
Pancreatitis

Hesnias abdominales
Histerectomla

Trombosis mesentérica

Estafilococo Klebsiella Pseudomona Enlercbacter Estreptococo Bacleroides E. Cok
+ + + +
+ + + +
+ +
+ +
+ + +
. +
+ +
+ +

18



CAUSAS DE MORTALIDAD
EN PACIENTES CON SEPSIS ABDOMINAL

CAUSAS

1.- Choque séptico
2.- Disfuncién organica multiple
3.- Otras

FIGURA 6
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DISCUSION

La sepsis intrabdominal segiin nuestros resultados, se presenta proporcionalmente
igual tanto en hombres como en mujeres 50.4% y 49.5% respectivamente. En relacién a la
edad a partir de los 2] afios se mantiene la incidencia con un pico a los 51 a 60 aitos, por lo
que influyen tanto el estado nutricional como la inmunosupresién tomando en cuenta ya
algunas otras enfermedades de base como son diabetes mellitus, hipertensién arterial,

aumento de la incidencia de carcinomas.

El stress y la respuesta metabélica al trauma es patogenia importante para la
generacién de lceras gastroduodenales, La perforacién gastointestinal resulté ser mas
frecuente, cuando esta se presenta en forma libre tiene mayor riesgo de producir sepsis
abdominal, en otras ocasiones, la perforacién es sellada por los érganos contiguos y el
cirujano al observar el sitio pareciese no localizar el origen del contenido gastrointestinal,

Situacién que condiciona el desconocimiento de la causa que produjo dicho cuadro.

En relacién a las causas reportadas para sepsis abdominal en nuestro estudio,
estas corresponden con lo reportado en la literatura universal (12), excepto la hernia
inguinal o abdominal, lo cual puede ser ocasionado por inadecuadas técnicas de asepsia y
antisepsia en los pacientes.

El apoyo vital que se ofrece al paciente con sepsis abdominal, es muy importante
ya que bisicamente la ventilacién mecdnica se utiliza por dos factores, apoyo
postoperatorio inmediato y complicaciones como son falla pulmonar que forma parte de
Ia disfuncién organica muitiple y en la cual intentamos disminuir la hipoxemia, factor
precipitante del deterioro para la ventilacién perfusién, crucial en el paciente séptico y
mé4s alin en el paciente con choque séptico. El paciente en estado critico con sepsis
amerita dieta hipercaldrica e hiperproteica de ser posible(ll), sin embargo en general la

20




via enteral no siempre est4 disponible para proporcionar los nutrientes necesarios, por lo
cual en nuestro estudio, por lo menos la mitad de los paclentes con sepsis abdomina!

requirieron de apoyo con nutricién parenteral y el 89% con ventilacién mecanica.

Las causas etiolégicas tomadas y registradas a nivel de cultivos corresponden con
los génmenes reportados en la literatura(3), sin embargo en nuestro hospital contamos
con alta incidencia de microorganismos como klebsiella y pseudomona lo cual
definitivamente ensombrece el pronéstico de nuestros pacientes y debemos tomar en
cuenta que estos gérmenes por lo regular son nosocomiales, lo cual nos indica que
debemos estar alertas en el manejo con medidas de asepsia y antisepsia desde que el
paciente ingresa a la sala de urgencias y continuar con estas medidas en la sala de
quiréfano y en UCI, asf como idear nuevas técnicas para proteger al paciente como se ha
comentado ultimamente por algunos cirujanos el uso del cierre a nivel de herida
quinirgica para realizar lavados quirtirgicos en varias ocasiones y disminuir 1a mortalidad

segin reportes de ellos(l5).

La estancia prolongada de los pacientes condiciona la invasién por gérmenes
oportunistas incluso al torrente circulatorio, lo cual deteriora atin més al paciente y se
convierte esto en un circulo vicioso, por lo que tomando en cuenta que desde el inicio,
la sepsis abdominal es eminentemente quiriirgica, el cirujano debe estar pendiente de la
evolucién diaria de su paciente para que en cualquier signo de deterioro o falta de
respuesta al tratamiento considere de nuevo reintervenir ain con el riesgo que sabemos

implica el trauma quirdrgico en un paciente en estado critico y con inmunodepresién.
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La mejoriz de pacientes en nuestro estudio correspondi6 al 35% y la mortalidad
alrededor del 56.7%, lo cual no est4 lejos de la realidad en las cifras mundiales (12) ya que
existen pocos reportes y coincidimos en que la sepsis abdominal continua siendo un reto
para el cirujano y el intensivista, otros estudios en los cuales han mencionado mejores
resultados son grupos pequefios de pacientes y con una sola patologia de base. Los
factores que influyen para el deterioro de estos pacientes los mencionamos més
ampliamente en el inicio de este reporte. Asl como en cualquier patologia la triada
huésped, agente y medio ambiente debe ser tomada en cuenta, en este caso en
particular, las caracteristicas del huésped podemos mejorarlas con adeciado soporte
vital, en cuanto al agente causal, es importante elegir el antimicrobiano m4s idéneo de
preferencia con cultivo por escrito y antibiograma y con respecto al ambiente, deben ser
mejoradas las condiciones de asepsia y antisepsia asi como establecer conocimiento
pleno al equipo multidisciplinario de esta entidad para crear mayor responsabilidad y
actuacién oportuna en cada caso.

Si el paciente con sepsis abdominal se encuentra con un inaceptable estado de
nutricién, alguna enfermedad previa como neoplasias, diabetes mellitus, enfermedades
mieloproliferativas y por otra parte el germen agresor es multirresistente al manejo
antimicrobiano aunado a condiciones sépticas del medio ambiente, no solamente la
prolongada estancia sino que la respuesta inflamatoria continda indefinidamente y se
convierte en la llamada antiguamente "inflamacién intravascular maligna" con la
consecuente persistencia d=2 sepsis que tiene repercusion a ézganos blanco y evoluciona
a disfuncién org nica multiple lo cual ensombrece el prondstico de estos pacientes, es por
ello que el choque séptico es [a causa mds frecuente de mortalidad en nuestro estudio el
cual se presentd refractario en 39.6% y en segundo lugar la disfuncién orgénica que se
presenté en 23.4% de los pacientes. Sumando el 62.5% de deterioro clinico en nuestros
pacientes, asimismo la recuperabilidad en estos pacientes pricticamente fue nula ain

con el apoyo vital establecido y los antimicrobianos utilizados que corresponden a
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cefalosporinas de tercera generacién, aminoglucésidos y metronidazol segin cultivos
reportados asl como admisnitracién de anfotericina B 6 fluconazol, si el cultivo se reporté
positivo para Candida Albicans. Entonces surge la interrogante de cudles factores serian
los precipitantes para el deterioro clinico del paciente y ante ello queda por sugerir:
inicialmente en la sala de urgencias, realizar 1a exploracién fisica eficaz en la sospecha
de sepsis abdominal, toma de cultivos si existe secrecién purulenta o semejante iniciales,
de no ser asf establecer si el paciente se encuentra en respuesta inflamatoria, sepsis
severn y choque séptico y asimismo indicar estudios de gabinete como son radiografia
simple de abdomen, ultrasonido abdominal, tomografia computarizada solo en el dltimo
de los casos, asf como mantener medidas de asepsia y antisepsia lo mas minuciosamente
posibles y ampliar los conocimientos médicos en relacién a esta entidad por parte ‘del
cirujano, equipo quirirgico y personal de enfermerfa para dar tratamiento inicial
oportuno una vez establecido el diagnéstico.

Por otra parte ya en el postoperatorio en la unidad de cuidados intensivos,
continuar con estas medidas y realizar toma de cultivos y hemocultivos a manera de
monijtoreo para evaluar la terapia institufda, mantener el apoyo vital con monitoreo
hemodindmico y reanimacién hidrica, previa instalacién de catéter de flotacién en arteria
pulmonar sobretodo en los pacientes con choque séptico. Dialogar continuamente con el
servicio de Cirugia la posibilidad de reintervencién si el paciente presenta deterioro
clinico. Mantener adecuada nutricién parenteral y utilizar lo mis pronto posible la via
enteral, considerar continuamente el manejo de nuevas opciones técnicas quinirgicas
parn estos pacientes,

En suma, la sepsis abdominal contintia siendo un serio problema de manejo
multidisciplinario y que atn requiere de estudios de investigacién en humanos con

respecto al abordaje quirtirgico y posiblemente establecer un mejor consenso general.
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CONCLUSIONES

En este reporte la sepsis abdominal se registré en igual proporcidn tanto en

hombres como en mujeres.
Se presenta en todas edades con un pico en los 51 a 60 afios

La causa que provecé mayor nimero de casos de sepsis abddominal fue Ia
perforacion intestinal,

El tiempo de estancia en UCI en la mitad de los pacientes fue menor de 5 diasy
en un 89% de pacientes menor de 15 dias.

En relacidn al apoyo vital que se le ofrecié al paciente el primer lugar lo ocupé la
ventilacién mecénica.

El gérmen més frecuente en este estudio fue E.coli.

La mortalidad para sepsis abdominal en este estudio fue de 56.7%, cifra muy
semejante ala reportada en la literatura universal.

Las causas de muerte por complicaciones en la sepsis abdominal fueron choque
séptico y disfuncién orgdnica multiple.
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Es conveniente establecer el diagndstico temprano de respuesta inflamatoria,
sepsis grave o choque séptico en el paciente desde que ingresa al hospital, tomar
cultivos y hemocultivos rutinariamente, Indicar radiografla simple de abdomen
previa a ultrasonografia o tomografia axial computarizada. El manejo inicial para
resolver el circulo vicioso de la sepsis abdominal en la mayor parte de los casos es
quirirgico.

La sepsis abdominal continua siendo un reto para cirujanos e intensivistas y
requiere de actualizacién continua de conocimientos sobre el tema para el equipo
quirirgico y de enfermeria,
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