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RESUMEN

Antecedentes: La infeccion intraabdominal generalizada es la segunda causa més
frecuente de sepsis, un trastorno grave que se ha convertido en un problema de salud
global. Diferentes factores de riesgo han sido asociados a la mortalidad por sepsis de

origen abdominal.

Objetivo general: Actualizar los factores de riesgo asociados a la mortalidad por sepsis

de origen abdominal en Unidad de Cuidados Intensivos.

Metodologia: Se realizé una revision bibliografica narrativa utilizando Pubmed,
Sciencedirecty Scielo como fuentes de informacidn, utilizando los términos: sepsis,
abdominal, intra abdominal, factores de riesgo, mortalidad, Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI), Evaluacion de Fisiologia Aguda y Salud Crénica (APACHE), Puntuacion de
Disfuncion Organica Maltiple (MODS), Puntuacion Logistica de Disfuncién Organica (LOD),
en inglésy espafiol segun corresponda. Se seleccionaron 7 articulos que cumplian con los
criterios de inclusion. El periodo de publicacion de los articulos fue menor a5 afios y se

evaluaron siguiendo el método PRISMA.

Resultados: Todos los estudios incluidos fueron observacionales, 4 prospectivosy 3
retrospectivos. Las tasas de prevalencia de sepsis de origen abdominal variaron entre el
18% y el 39%, existiendo evidencia contrastante sobre la predominancia del origen
comunitario o nosocomial de las infecciones abdominales. Las tasas de mortalidad global
variaron desde el 8% hasta el 51%, siendo los factores de riesgo asociados a mortalidad:
la edad avanzada, las comorbilidades cronicas, el antecedente de neoplasia, la
hipotensidn, puntuaciones altas del Evaluacion de Insuficiencia Organica relacionada con

la Sepsis (SOFA) y la alteracion de algunos parametros paraclinicos.

Conclusién: Diferentes factores biologicos, clinicos, comorbidos y paraclinicos fueron



asociados a la mortalidad por sepsis de origen abdominal. Se recomienda la combinacion

temprana de fluidoterapia y vasopresores.

Palabras clave: sepsis, infeccion intraabdominal, factores de riesgo, mortalidad.



ABSTRACT

Background: Generalized intra-abdominal infection is the second most frequent cause
of sepsis, a severe disorder that hasbecome a global health problem. Various risk factors

have been associated with mortality from abdominal-origin sepsis.

Objective: To update the risk factors associated with mortality from abdominal-origin

sepsis in Intensive Care Units.

Methodology: A narrative literature review was conducted using PubMed,
ScienceDirect, and SciELO as sources of information, using terms such as sepsis,
abdominal, intra-abdominal, risk factors, mortality, Intensive Care Unit (ICU), Acute
Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE), Multiple Organ Dysfunction Score
(MODYS), Logistic Organ Dysfunction Score (LOD), in English and Spanish as appropriate.
Seven articles that met the inclusion criteria were selected. The publication period of the

articles was less than five years, and they were evaluated following the PRISMA method.

Results: All included studies were observational, with four prospective and three
retrospective. The prevalence rates of abdominal-origin sepsis varied between 18% and
39%, with contrasting evidence on the predominance of community-acquired or
nosocomial origin of abdominal infections. Overall mortality rates ranged from 8% to
51%, with risk factors associated with mortality including advanced age, chronic
comorbidities, history of neoplasia, hypotension, high scores on the Sepsis-related Organ

Failure Assessment (SOFA), and alterations in some paraclinical parameters.

Conclusion: Various biological, clinical, comorbid, and paraclinical factors were
associated with mortality from abdominal-origin sepsis. Early combination therapy with

fluid resuscitation and vasopressors is recommended.



Keywords: sepsis, intra-abdominal infection, risk factors, mortality.
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CAPITULO |

1.1 INTRODUCCION

“La sepsis fue definida por primera vez por el médico, historiador y fildsofo Hipocrates,
quien ladescribio como un proceso de descomposicion de lostejidosy las heridas debido
a una infeccion”(1). La sepsis es una condicion de falla multiorgénica, que se da como
respuesta a una infeccion del organismo mediante la reaccion desproporcionada del
sistema inmunitario. Entre el 2 y el 9% de las personas que son hospitalizadas por sepsis,
desarrollan la forma grave o severa, de los cuales, alrededor del 70% termina necesitando
atencion en unidad de cuidados intensivos (UCI) (2). La sepsis grave afecta cerca de 19
millones de personas cada afio en el mundo, falleciendo el 30% de ellas por esta causa.
La edad del paciente es un factor de riesgo importante, ya que la mortalidad por sepsis
supera el 40% en los mayores de 50 afios y puede llegar al 50% si se produce un shock

séptico(2).

En comparacion de los pacientes de otros departamentos de hospitalizacion, cuando un
paciente con sepsis es ingresado en la UCI, se debe considerar como un paciente de alta
mortalidad debido a su compromiso hemodinamico, disfuncion organica y su sistema

inmunoldgico debilitado por la sepsis(3,4).

Estos pacientes criticos pueden empeorar ain mas si tienen factores de riesgo asociados
como es el caso de la enfermedad coronaria, cirugia mayor, insuficiencia cardiaca,
sobreinfecciones asociadas al cuidado de la salud y avanzado estado de choque séptico;

siempre cuando el tratamiento no sea el adecuado y oportuno(5,6).

Las Investigaciones sobre sepsis y sus caracteristicas clinicas han sido ampliamente

desarrollados, con el objetivo de abordar el diagnostico y el tratamiento de la manera mas
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adecuada. Es en el siglo XX se identifican mas casos de sepsis de origen abdominal por
infecciones que no han sido atendidas a tiempo debido a factores externos al aérea
hospitalaria ya mencionadas anteriormente y factores internos como la falta de personal
capacitado, falta de equipo y el espacio reducido para una atencion adecuada; como
ejemplo de una infeccion que termina en sepsis es la evolucién de la apendicitis a
peritonitis 0 a los abscesos intraperitoneales y retroperitoneales (7). En relacion a esto,
Niederman menciona (8) que las infecciones intra abdominales ocupan el primer lugar

como causa de sepsis en America Latina, Medio Oriente y Europa.

1.2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Sepsis se considera como unacomplicacion grave que ocurre cuando el cuerpo responde
de manera inmediata y perjudicial a una infeccién(9). Segun la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) 2020 (10), la sepsis es un problema de salud publica global, ya que se
calcula entre 11 millones a 49 millones de muertes por afio desde el 2017 hasta la
actualidad. Cuyos fallecimientos se asocian a la falta de medios de informacion o
comunicacion, educacion incompleta, sectores geograficos con dificil acceso a Sistemas

de Salud y poblacién con escasos recursos.

La sepsis puede desencadenarse por diferentes patdgenos entre ellos bacterias, hongos y
virus; siendo la de mayor incidencia la de origen bacteriano (11). Muchas veces se
produce por una infeccion adquirida fuera del ambito sanitario, aunque también puede
ocurrir por infecciones a nivel intrahospitalario, sobre todo en personas con el sistema
inmunitario debilitado (11); por tal motivo es importante que la sepsis no se desarrolle y
esto se logra mediante prevenciony control del cuadroinfeccioso, porque muchas de estas
infecciones no solo las de origen abdominal si no también respiratorias y del tracto

urinario se podrian evitar mediante la aplicacion de una anamnesis bien enfocada, del
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examen fisico, solicitud de paraclinicos como hemograma, marcadores de respuesta
inflamatoria, hemocultivos, urocultivos, examen elemental de orina (EMO); ademaés de

la prevencién mediante vacunas ( VIH, BCG, Influenza, PCV15 o 20) (12, 13).

Por un lado, la enfermedad tiene una severidad variable, que puede ir desde casos leves
hasta situaciones criticas como la disfuncion multiorganica (choque séptico). La sepsis
abarca agentes microbianos dependiendo del lugar de origen, tal es el caso de la sepsis
porgramnegativos (14). El diagndstico microbioldgico presenta ciertas dificultades como
el tiempo de demora de los cultivos, la identificacion temprana del microorganismo para
los resultados definitivos(15); por lo que se debe considerar que el drenaje y remocion
del foco de infeccion asi como el control de la contaminacidn continua de manera no

oportuna podria empeorar la recuperacion del paciente (16,17).

Las Complicaciones de una infeccion intraabdominal como se mencioné anteriormente
abarcan desde peritonitis (Peritonitis Primaria: proceso inflamatorio poco frecuente que
constade lairritacion del peritoneo de manera espontaneay sin causa evidente; Peritonitis
Secundaria: extension del proceso infeccioso por perforacion, inflamacién o infeccién
local de los 6rganos de la cavidad abdominal como pueden ser: perforacion de ulceras,
colon, yeyuno-ileon; colecistitis, pancreatitis; y la Peritonitis Terciaria considera como la
persistencia de la peritonitis secundaria) (16,17). Y segun la extension de la infeccién
desde su origen hacia la cavidad peritoneal, se pueden clasificar en infeccién no

complicada y complicada (16,17).

No obstante, la prevalencia de la sepsis de foco abdominal es muy variable volviéndose
dificil de determinar, ya que la informacion a nivel de América Latina sobre los
programas de vigilancia y la efectividad de las escalas predictoras de mortalidad de la

sepsis son poco abarcadas.

13



Sobre la base de las ideas antes planteadas, se presenta la siguiente interrogante: ¢ cuales
son los factoresde riesgo y su prevalenciaasociados a la mortalidad por sepsis de origen

abdominal en Unidad de Cuidados Intensivos?
1.3. JUSTIFICACION

Las infecciones abdominales son un motivo frecuente de atencion medica en el area de
emergencia; a tal punto de complicarse el foco de infeccion llevando a una sepsis, hasta
la alteracion anatomica o de la funcion del 6rgano afectado, es decir un estado de choque
séptico al no ser resuelto oportunamente en los establecimientos de salud de segundo y
tercer nivel de atencion. Por tanto, con el desarrollo de la presente investigacién; se
permitira acceso a informacion actualizada sobre los factores relacionados con la sepsis
de origen abdominal; asi mismo, se permitira establecer una base tedrica, que oriente

segun grupo etario, comorbilidades, y anomalias orgénicas y/o funcionales.

Es importante destacar que no se hallaron datos actualizados sobre los factores
relacionados con la mortalidad por esta causa a nivel regional o local, por lo que esta
investigacion aportara informacién relevante y servira como referencia para futuros
estudios. En consecuencia, este estudio se considerara como un aporte cientifico para
futuras investigaciones, puesto que estara disponible para la comunidad general y
especializada, al ser un estudio literario, se piensa factible y ajustable a las condiciones

del territorio.

Asimismo, con la elaboracion de este estudio, se brindara sustento tedrico que sirvacomo
un formato para el modelo de estrategias en salud publica ayudando asi a reducir el
impacto de las infecciones intraabdominales, del sector sanitario. Esta investigacion es
socialmente relevante, ya que puede reducir el tiempo de hospitalizacion al tratar esta

patologia de forma adecuada; logrando que los individuos se recuperen rapidamente y

14



eficazmente, mejorando la calidad y perspectiva de vida y disminuyendo el costo al

reducir la estancia hospitalaria.

15
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CAPITULO II
2.1. OBJETIVOS

2.1.1. Objetivo general

e Actualizar los factores de riesgo asociados a la mortalidad por sepsis de origen

abdominal en Unidad de Cuidados Intensivos.

2.1.2. Objetivos especificos

1. Identificar la prevalencia de sepsis de origen abdominal y la prevalencia de

mortalidad en la Unidad de Cuidados Intensivos.

2. Describir los factores de riesgo asociados a la mortalidad por sepsis de origen

abdominal en Unidad de Cuidados Intensivos.

3. Interpretar la eficacia de la escala APACHE, MODS y LODS como predictor

demortalidad y pronostico en sepsis de origen abdominal.
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CAPITULO I11

3.1. MATERIALES Y METODOS

Disefio metodoldgico: El trabajo de investigacion es una Revisién Bibliografica tipo
Narrativa, de manera que se realizé una busqueda de articulos en base digitales como:
Pubmed, Sciencedirect y Scielo; seleccionando aquellos estudios analiticos,
observacionales o revisiones sistematicas, meta-analiticas, que tenga un nivel de
evidencia del uno al cuatro segun Scimago. Para la busqueda de informacién, se uso
descriptores de contexto médico “DECS,MESH”; ademés se emplearon marcadores

booleanos “NOT”, “OR”, “AND” para delimitar y centrar la investigacion.

Criterios de Inclusion:
e Articulos seleccionados desde paginas oficiales como: Pubmed, Sciencedirect y

Scielo.

¢ Nivel de evidencia de uno al cuatro segun indicadoresde calidad e impacto de

las publicaciones (SCIMAGO).
e Articulos publicados en los ultimos 5 afios entre el 2019 al 2023.

e Estudios analiticos, epidemioldgicos observacionales y revisiones sisteméticas,

meta-analiticas.
e Articulos con acceso abierto.

Criterios de Exclusion:

e Atrticulos de tipo cualitativo, revisiones narrativas, presentacion de casos, serie

de casos, conferencias.

e Guias de practicas clinicas.



e Estudios que involucren a menores de 18 afios.
e Estudios que involucren a pacientes oncoldgicos.
e Estudios que involucren a pacientes con trauma abdominal.

Estrategia de busqueda: Se realizé una busqueda exhaustiva en las diferentes bases de
datos y paginas oficiales previamente mencionadas, siguiendo las recomendaciones
metodoldgicas establecidas, eligiendo Unicamente aquellos articulos que cumplieron con
los criterios de seleccion de la investigacion. Asi, se usaron descriptores de la salud
DeCS/MeSH en espafiol: sepsis, abdominal, intra abdominal, factores de riesgo,
mortalidad, UCI, APACHE, MODS, LODS; o en inglés: sepsis, abdominal, intra
abdominal, risk factors, mortality, ICU, APACHE, MODS, LODS, segun corresponda.
Ademas, se emplearon marcadores booleanos “NOT”, “OR”, “AND” para delimitar y

centrar la investigacion y busqueda de informacion.

Seleccion de estudios: Los estudios fueron seleccionados considerando la pregunta de
investigacion formulada bajo la estrategia PICO (Cuadro 1). Ademas, se siguieron las
disposiciones de la declaracion PRISMA(60). De esta forma, los diferentes articulos
fueron escogidos y analizados de manera superficial en una primera fase, siendo luego
filtrados de la manera mas adecuada y a mayor profundidad en una segunda fase,
garantizando el cumpliendo de los criterios de inclusion y exclusion, registrando asi los

datos que cumplan con los objetivos de la investigacion.

Cuadro 1. Estrategia PICO para delimitacion de pregunta de investigacion.

Formato PICO

18



Pacientes con sepsis de punto de partida

Poblacion

abdominal en UCI.
Exposicion Factores de riesgo
Comparacion Ausencia de factores de riesgo
Variable de resultados Tasa de mortalidad

(Cuales son los factores de riesgo asociados

Pregunta de investigacion | a la mortalidad por sepsis de origen

abdominal en UCI?

Proceso de recopilacidnde informacion: Se obtuvieron datos veridicos de los niimeros
de prevalencias, resultados, casos, disefios metodoldgicos y comparaciones estadisticas
para una adecuada presentacion de la informacién recogida; se obtuvieron informacion
como autores, afio y lugar de cada uno de los articulos escogidos para interpretacion de

los resultados.
Lista de datos: Se obtuvieron a partir de revisiones de articulos cientificos.

Sintesis de resultados: Posteriora la lectura minuciosa de cada estudio parala extraccion
de los datos pertinentes, la informacién fue sintetizadaen un formulario de recoleccién
de datos. Los resultados se organizaron de forma secuencial segin los propoésitos de la
revision, elaborando tablas que mostraron la informacidén mas importante, que luego se

desarroll6 en la escritura y discusion de los resultados.

Consideraciones bioéticas: El autor de la investigacion declarano presentar conflictos

de interés.

Financiamiento: El estudio fue autofinanciado por elautor.
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CAPITULO IV

4. MARCO TEORICO

4.1. Sepsis

El sindrome clinico llamado sepsis se caracteriza por la alteracion del funcionamiento
fisioldgico, bioldgico y bioquimico producido como consecuencia de una reaccion
excesiva del organismo a una infeccion. Esta condicion puede causar disfuncion organica

y la muerte(18).

En 2016, se publicaron los conceptos del Tercer Consenso Internacional para Sepsis y
Shock séptico (Sepsis-3), (19) donde "sepsis” se define como "una respuesta anormal del
organismo del paciente a la infeccion pudiendo provocar disfuncion de multiples
organos"”. Ademas los criterios del “Sindrome de Respuesta Inflamatoria sistémica
(SIRS)”, la insuficiencia organica se evalla mediante puntuacion de la escala de
“Evaluacion Secuencial de Falla Orgéanica (SOFA)”, considerando Sepsis cuando el
marcador en SOFA es > 2 puntos(19). Para identificar rpidamente a un paciente con
posible sepsis, se ha propuesto la puntuacion SOFA réapida (gSOFA), adaptada para la
valoracion de emergencia (como en urgencias o quir6fano) (19). Incluye tres parametros:
alteracion del nivel de conciencia valorada por Escala de coma de Glasgow < 15),
medicién de la frecuencia respiratoria de > 22 respiraciones/min y presion arterial
sistolicade <100 mmHg(19). Al no necesitar resultados de laboratorio, es unavaloracion
rapida, fiable y sencilla de realizar en el lugar donde se encuentra el paciente, que puede

usarse para detectar pacientes en riesgo de sepsis(19).

La sepsis es un contratiempo de salud global que afio tras afio afecta a millones de
personas y causa muchas muertes, especialmente en los paises con menos recursos sus

complicaciones requieren una alta inversion de recursosy atencion especializada (10).
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Por esta razon, se ha llegado a un consenso de una definicion clara de la Sepsis siendo el
mas actual el Sepsis-3, que pretende unificar los conceptosy los criterios para optimizar
el manejoy el desenlace de los pacientes con esta patologia. No obstante, en América
Latina no todos los paises poseen dicha informacion de los conceptos actualizados,

creandose un sesgo en el manejo unificado de Sepsis(20).

4.2. Infeccion intraabdominal

Las infecciones intraabdominales (I11A) abarcan un conjunto de procesos intra y
retroperitoneales tras invasion de agentes microbianos que resulta en infecciones No
Complicadas cuando se desarrollan en un 6rgano especifico o pueden ser Complicadas
cuando el foco infeccioso va mas alla de un area especifica; convirtiéndose en un
problema de salud frecuente que causa muchamorbilidad y mortalidad (21). A diferencia
de otras infecciones, las I1A tienen mas riesgo de provocar choque septico y dafio renal
agudo tempranamente(22). Los pacientes de la UCI suelen complicarse aun mas si
presentan varias patologias previas. como las enfermedades cronicas con disfuncion del
6rgano afectado, el estado nutricional, el estado inmunolégico, las cirugias previas o
drenajes de la infeccion y la terapia antibidtica sin cobertura adecuada (23,24). El
tratamiento de las infecciones intra UCI es muy complejo y gran parte de los pacientes
con IIA tienen un prondstico poco favorable. Es esencial para los médicos identificar
precozmente las peculiaridades clinicas especificas y los agentes de riesgo potenciales

que pueden mejorar su supervivencia, pero hay poca literatura al respecto (25).

Debido a esta heterogeneidad, las I1A son dificiles de estudiar(26). De manera que se ha
propuesto mencionar la clasificacion alternativa dando a conocer asi las infecciones
intraabdominales(27). Las infecciones intraabdominales se pueden clasificar de acuerdo

a su forma de adquisicion (26,27) “(adquiridaen la comunidad, asociada a la atencién



meédica o adquirida a nivel intrahospitalario de inicio temprano y adquirida a nivel
intrahospitalario de inicio tardio), también por la presencia de afeccion anatémica en
(ausente o presente que resultaen lesion localizada hasta peritonitis difusa) y por Gltimo
la gravedad de la presentacion de la enfermedad (infeccion, sepsis y shock séptico)”.
Esta clasificacion define diferentes fenotipos de la misma enfermedad (p. ej.,
diverticulitis) al cubrir aspectos de “T” la extension de la contaminacion intraabdominal
que refleja la complejidad del control de la fuente, “IT” el nivel de insuficiencia organica
asociada que indica sentido de urgencia y pronostico, y “III” probabilidad de
microorganismos resistentes a los antimicrobianos u otros patdgenos importantes que
pueden requerir una cobertura antimicrobiana mas amplia (enterococos, Candida

spp.)(27).

4.3. Microorganismos asociados

El tipo de peritonitis y el nivel de perforacion en peritonitis secundaria y terciaria
determinan los microorganismos involucrados. La perforacion en la porcion medial del
tubo digestivo, en este caso el estomago y el duodeno, suele provocar una contaminacion
bacteriana menos severa, mientras que la perforacion en el colon y el recto causa una
contaminacion bacteriana grave que puede ser mortal y es la principal fuente de sepsis y

choque séptico(28).

Los microorganismos que causan la peritonitis bacteriana varian segun el tipo. En la
primaria, predominan las Enterobacterias gramnegativas y los Estreptococos, mientras
que, en la secundaria, hay una mayor diversidad de bacterias grampositivas,
gramnegativas, anaerobias y hongos como Candida. La terciaria comparte una flora
similar a la secundaria, pero con mayor presencia de Enterococos, Candida y

Staphylococcus epidermidis, que suelen ser resistentes a los antibioticos(28).
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4.4, Fisiopatologia de la sepsis abdominal

El proceso séptico se explica pasando por tres fases: Inflamacién, Coagulopatia y Dafio
Endotelial. La infeccidn intraabdominal por causas como la rotura o deficiencia en la
irrigacion sanguinea del intestino, la pancreatitis cronica, la dehiscencia de unasutura, la
peritonitis, la obstruccidn intestinal o fistula colonica que se consideran como fuentes de
acceso; empezando por la pérdidade la integridad del tracto gastrointestinal permitiendo
la translocacion de microorganismos sobre todo bacterias por el lumen intestinal al
torrente sanguineo caracterizandose como Sepsis llevando a una respuesta inmunoldgica
ante la inflamacion, si la respuesta de nuestro organismo hacia la inflamacion fracasa
ocurre un proceso mas complejo el Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica

SIRS(29).

Este proceso suele generar un bucle negativo porque la inflamacion sistémica al activar
la accion de citoquinas, sistema de complemento, coagulacion y liberacion de dxido
nitrico que da como resultado lo que hasta ahora se reconoce en el cuadro clinico: fiebre
(reactantes de fase aguda, neutrofilos), vasodilatacion por accidn del 6xido nitrico ya
mencionadoy a su vez a una Resistencia Vascular Periférica RVP aumentando el flujo
sanguineo esplacnico y la permeabilidad capilar que conllevaa una extravasacion (tercer
espacio) por un dafio endotelial franco y a una hipovolemia junto con coagulopatia

(trombosis, consumo de plaguetas para compensar el dafio endotelial) (31,32).

4.5. Diagnostico

Existen algunos factores implicados en la infeccidn y sepsis. Estos incluyen la edad, el
tabaquismo, la inmunosupresion (por ejemplo, por cancer o uso de corticosteroides), la
diabetes mellitus, la obesidad moérbida, la lesion renal aguda e incluso la dialisis. Estos

factores hacen que las personas sometidas a una cirugia abdominal tengan mas
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probabilidades de sufrir complicaciones como fistulas de anastomosis o mal cierre de

heridas(30,33).

La sepsis es una circunstancia clinica compleja y heterogénea que requiere de diferentes
enfoques y herramientas para su deteccidn precoz. Entre las técnicas mas avanzadas se
encuentran losalgoritmosy modelosbasados en el aprendizaje automaético, especialmente
aquellos que utilizan redes neuronales profundas. Una revision sistematica de las
metodologias mostr6 que los criterios de Sepsis-3 eran los mas adecuados para valorar el

estado de los pacientes y ofrecian resultados esperanzadores(34).

Es imprescindible aplicar los criterios q-SOFA y SOFA para valorar el estado general del
paciente que tiene riesgo de sufrir sepsis ya que consiste en una labor multidisciplinaria
por parte del equipo médico, siendo crucial detectar pronto a un paciente séptico. La
valoracidn quirdrgica continua es necesaria, pero a veces los signos como el dolor

abdominal, las nauseas pueden confundirse con el curso postoperatorio normal(29).

Es necesaria una antibioterapia inicial de amplio espectro, seguida de antibidticos
dirigidos si se identifica un germen. Junto con biomarcadores verificando el estado
funcional de los 6rganos, como los niveles de creatinina o bilirrubina, los marcadores
inflamatorios, que son una herramienta de vigilancia esencial. Se han identificado cientos
de biomarcadores de sepsis, entre los méas utilizados estan, “la proteina C reactiva (PCR)
y la procalcitonina (PCT)”(35). La evidencia cientifica que contrasta los dos
biomarcadores por individual es inconsistente, pero sus niveles deben evaluarse de
manera dindmica, sobre todo en los primeros dias después de la cirugia; es por esta razon
que la PCT sola no basta para sefialar sepsis en pacientes adultos, es necesario la
vinculacién con laPCR para obtener una exactitud diagndstica y una especificidad un

poco mayor (36).
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La PCT tiene un valor clinico importante cuando se usa junto con la puntuacion SOFA
clinica para obtener un valor préximo de gravedad de la infeccion y anticipar prondostico
(malo o bueno) (37). Un posible uso de la PCT es medir la respuesta al tratamiento
antimicrobiano y ayudar a determinar cuando se puede suspender la terapia
antimicrobiana(38). Un estudio multicéntrico prospectivo de cohortesdiferente (el ensayo
CAPTAIN) mostr6 que los biomarcadores en la sangre no diferenciaban bien entre sepsis

y SRIS que no era séptico, siendo la PCR el mejor indicador(39).

Teniendo en cuenta el comportamiento de la PCR, que suele alcanzar su pico en el dia 2
0 3 después de la operacion y volver a su nivel normal en el dia 4 0 5, se han establecido
diferentes umbrales, por encima de los cuales se puede considerar la posibilidad de una
complicacion quirdrgica y se pueden solicitar mas pruebas de imagen, como una
tomografia computarizada. Dependiendo del tipo de operacidn, se han fijado diferentes
umbrales, como 123 mg/l en cirugia colorrectal o0 140 mg/l en cirugia pancreaticaen el
dia 4 postoperatorio. Estos umbrales son algo menores si se hace cirugia

laparoscépica(40,41).

Ante la posibilidad de sepsis por algin indicio clinico, se deben hacer mas pruebas,
incluyendo nuevas imagenes del paciente. La ultrasonografia (US) es la prueba mas
rapida, tiene la ventaja de dar un diagndstico presuntivo mas no definitivo, con la opcion
terapéutica como la puncion guiada por US; la tomografia computarizada que nosda un
diagnéstico definitivo parauna resolucién quirurgica o clinica(42). La PET-TC se usa en
casos muy especificos, y se ha demostrado que sirve sobre todo para distinguir o localizar
focos infecciosos desconocidos (por ejemplo, para diferenciar entre peritonitis

tuberculosa y carcinomatosis peritoneal) (42).
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4.6. Tratamiento

Independientemente de la causa, la deteccion precoz de IlA es el factor mas relevante
para aumentar las posibilidades de sobrevivir a la sepsis. Unavez identificado el foco, se
debe empezar cuanto antes a corregir el dafio del 6rgano mas la reposicion de liquidos al
paciente séptico para compensar cualquier déficit intravascular. Es necesario usar
farmacos como antibiéticos de amplio espectro para modificar el estado séptico del
paciente, ademas farmacos inotropicos, vasopresores para lograr una perfusion adecuada
que modifiquen la presién sanguinea para reforzar y facilitar la recuperacion de

liquido(43).

Resucitaciéon con fluidos

El edemay la formacion de un tercer compartimento en el paciente séptico es lo méas
habitual desencadenando una serie de eventos que llevan a una alteracion de la presion
arterial, es decir, la disminucién de la misma que progresa hacia la inestabilidad
hemodinamicay la deficiencia multiorganica. Un paciente séptico puede entrar en shock,

unestado que pone enriesgo la vidadel mismo, si no recibe un tratamiento adecuado(29).

Un aspecto fundamental de la reanimacion es la reposicion de liquidos. Existe una larga
controversia sobre la cantidad y la calidad de liquido. La preferenciapor las soluciones
cristaloides se ha consolidado, sobre todo por el efecto dafiino de las soluciones coloides
(salvo laalbumina) sobreel rifion(44). Segun los ultimos pardmetros de la Campaiia para
sobrevivir a la sepsis (SSC) de 2016 (45), las personas con shock séptico que presentan
inestabilidad hemodinamica o lactato elevado deben recibir unareanimacion con liquidos
intensiva con 30 ml/kg de solucion cristaloide en las 3 primeras horas previo ingreso,
ademas de otras intervenciones, como deteccidn precoz de infeccion, antibi6ticos de

amplio espectro y hemocultivos antes de iniciar los antibiéticos.
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La validez de esta perspectiva ha sido puesta en duda a lo largo del tiempo, con varias
investigaciones que indican que, de forma paradoéjica, la administracion excesiva de
liqguidos puede agravar el shock debido a los efectos directos de la reanimacion de gran
volumen sobre la funcién cardiovascular, asi como el perjuicio causado por la sobrecarga
de volumen sobre la funcion de los érganos. La alternativa es plantear una administracion
de fluidos mas moderada, individualizada y guiada hemodinamicamente, con 10mlkg o
mas en la primera hora, y ajustando los volumenes posteriores a la respuesta

hemodinamicaalos 30-60 minutos. Este procesodebe serrevisadorepetidamente (46,47).

Recientemente, Sdnchezy Cols publicaron una revision bibliografica donde aseguraban
que la evidencia disponible sefiala que (48), durante la primera hora de manejo, la
combinacion de fluidoterapia y norepinefrina tiene mejores resultados sobre el llenado
sisttmico en comparacion con la administracion sola de liquidos o vasopresores,
obteniéndose mejor gasto cardiaco, corrigiéndose la hipotension y potenciando la
perfusién y oxigenacion de los tejidos. Ademas, esta combinacion también minimiza el
riesgo de sobrecarga de liquidosy decae las probabilidades de morbimortalidad de los
pacientes con sepsis. A continuacion, se presenta un protocolo de manejo del choque
septico basado en la combinacién de fluidoterapia y vasopresores. Sin embargo, la
estrategia 6ptima de reanimacion debe considerar el origen de la infeccion, la

fisiopatologia, el tiempo y la evolucidn clinica previos al diagnostico de sepsis, asi como
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REVALORAR

las comorbilidades y el dafio organico provocado por la sepsis(49,50).

CHOQUE SEPTICO

éResponde a fluidos? - Inicio inmediato de vasopresores

éCVC o CVP?

[ éTolera los fluidos? {Primera opcién)

Norepinefrina Vasopresina
{Segunda opcicn)
Dosis inicial 0,01 U/min

Dosis inicial 0,01 mcg/kg/min
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desde el primer momento iNecesita dosis = 0,25-
0,5 meg/kg/min para

=]
£
5
£
o
=4
2 éNecesita dosis
ﬁ 2 0,04 U/min para
Administrar Fluidos IV mantener :AT z 65 8 mantener PAI_\:I 2 65
300- 500 ml Continuar e i N el
u
(5-10 ml/kg) monitoreo € i
Entre 10 — 15 min = _( ]
No |
[ .=_Per5|ste la
: ia :Estas seguro de
hipotensién? Continuar misma Buscar alternativa < &
. . . . . que se trata de
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Figura 1. Manejo de choque séptico basado en fluidos intravenosos y administracién temprana de
vasopresores. | V:intravenoso, CVP: catéter venoso periférico, PAM: presion arterial media, CVC: catéter

venosocentral. Tomadoy adaptadode: Sdnchez C, Pinsky M, Sinha S, Mishra RC, Lopa AJ, ChatterjeeR.

2023;9(3):1-10. Fluids and early vasopressors in the management of septic shock: Do we have the right

answers yet? JCCM, Figura 1 (48).

Opciones quirdrgicas

Cuando la peritonitis no se resuelve después de la primera operacion, se puedenhacer tres
tipos de intervenciones quirurgicas: relaparotomia segin necesidad, relaparotomia
programada a las 36-48h, o abdomen abierto. Las dos primeras opciones incrementan el
peligro de sufrir sindrome compartimental abdominal (SCA, presion intraabdominal
mantenida > 20 mmHg), mientras que la ultima se elige en caso de que el paciente no esté
en condiciones para recibir un cierre definitivo de la incisién presente de la pared

abdominal(29,51). EI SCA vy la hipertension intraabdominal (IAH) dificultan o impiden

=
[ Activar Protocolo para Choque Séptico



el cierre de la fascia durante la “cirugia de control de dafios". Cerrar el abdomen a
cualquier precio puede tener consecuencias graves y causar muertes innecesarias. Por otro
lado, dejar el abdomen abierto supone un reto para los cirujanos, los intensivistas y las

enfermeras y necesita una coordinacion multidisciplinar(52).

Antibioticoterapia

Es necesario obtener hemocultivos antes de empezar un tratamiento con antibidticos. Los
pardmetros de la campafia de supervivencia de sepsis de 2016 (44,45)aconsejan
administrar rapidamenteantibioticos intravenosos de amplio espectro (o una combinacion
de ellos) que cubran los posibles agentes bacterianos, en el plazo de 1 hora desde el
ingreso ("la hora de oro™). Esta terapia antibidtica de amplio espectro se debe ajustar a un
antimicrobiano especifico cuando se identifique el microorganismo y se conozcan las
sensibilidades y/o cuando se observe unamejoria clinica adecuada. La duracion total del
tratamiento que se recomienda habitualmente es de 7-10 dias. Esta duracion puede
alargarse si la respuesta bacteriana es lenta o, al contrario, acortarse cuando se consigue
un control efectivo del foco. La guia desaconseja fuertemente la aplicacién preventiva de
antibidticos de mayor espectro en pacientes con cuadros inflamatorios graves de origen
no infeccioso (SIRS grave no septico, por ejemplo, pancreatitis grave, quemadura grave)

(44,45).

El equipo médico encargado debe asegurarse de que el paciente reciba diariamente y al
menosunavez lassiguientes intervenciones, conocidas como FAST-HUG: Alimentacién
adecuada, Control del dolor, Sedacion adecuada, Prevencion de trombosis, Posicion de la

cabecera elevada, Prevencion de Ulceras gastricas, Control de la glucemia(53).
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4.7. Pronéstico

La sepsis es un estado grave que puede llevar a la muerte, y en el pasado se reportaban
hasta un 60% de fallecimientos en el hospital por esta causa. Sin embargo, gracias a
nuevos protocolos y a una mejor coordinacion entre los profesionalesde la salud, se ha
logrado disminuir la mortalidad a la mitad, con estudios recientes que indican hasta un
30% de mortalidad hospitalaria. Lamentablemente, estas cifras no se modificansi hay una

infeccién abdominal primaria o secundaria en curso(7,29).

La peritonitis y las IlA son condiciones graves que requieren una evaluacion prondstica
adecuada. Para ello, se han desarrollado varios sistemas de puntuacion que consideran
elementos de intervencion como la edad, el sexo, la fuente de la sepsis, el nivel de
peritonitis, el intervalo entre la perforaciony la cirugia y el tipo de exudados(54). Los
niveles de procalcitonina podrian utilizarse para adaptar la duracion del tratamiento
antibiotico Estos sistemas buscan clasificar de forma objetiva a los pacientes con
peritonitis y sepsis intraabdominal desde el inicio, para facilitar la toma de decisiones con
respecto a las opciones de tratamiento mas adecuadas y para comparar los efectos de
distintos esquemas terapéuticos. Sin embargo, ninguno de los sistemas actuales cumple

con todos los criterios necesarios(45,54).

Existen varias escalas predictoras de mortalidad basadas en la gravedad de sepsis en UCI,
entre las cuales se pueden destacar la puntuacién de la “Evaluacion de Fisiologia Aguda
y Salud Cronica (APACHE I1)”, escala que se basa en 12 variables fisioldgicas
relacionadas al paciente como la edad y ciertas comorbilidades especificas. Este puntaje
tiene unautilidad prondstica evidente sise ejecuta dentro 72 horas previo ingreso en UCI,
pero su aplicacion es algo compleja y poco sistematica(55). También se debe mencionar,

la puntuacion fisioldgica aguda simplificada (SAPS 1), la cual se trata de un sistema mas
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sencillo que mide la gravedad del cuadro clinico(56). En tercer lugar, Le Gall et al.
crearon la puntuacion Logistic Organ Dysfunction (LOD) usando la misma base de datos
que se empled para elaborar el modelo de la puntuacion SAPS 11(57). Por otra parte, la
puntuacion de disfuncién organicamaultiple (MODS), constituye una escala prondstica
que considera parametros fisioldgicos simples de disfuncion en seis sistemas organicos,
reflejando la disfuncion orgéanicay correlacionandose fuertemente a exponerse a la
mortalidad en la UCI(58). Finalmente, el puntaje SOFA se distingue de los otros por su
capacidad de analizar de manera secuencial la aparicion y gravedad de la disfuncion

organica(59).
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CAPITULO V

5.1. RESULTADOS

Seleccién de estudios
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Tras la inspeccion en las bases de datos se arrojo 1585 registros, a los que fueronafiadidos

5 mas, provenientesde otras fuentes. Se eliminaron 98 estudios repetidos en una primera

revision, quedando 1492 articulos disponibles para un segundo cribado, donde se

descartaron 1097 registros que no cumplian con los criteri

os de seleccidn. Posterior a

lectura del resumen/abstract de los 395 estudios restantes, se excluyeron 388 que no

tenian resultados primarios o secundarios acordes con la estrategia de busqueda. De esta

forma, se incluyeron 7 estudios para el andlisis cualitativo (figura 2).
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Figura 2. Flujograma de seleccién de articulo
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Caracteristicas generales de los estudios.
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En la siguiente tabla se presenta caracteristicas generales de los estudios investigados,

donde se observa que, dos de los siete reportes eran multicéntricos e internacionales,

siendo la mayoria de ellos desarrollados en paises asiaticos y europeos. Asi mismo, se

observa que tres de los estudios tenian una metodologia retrospectiva, mientras que, los

restantes eran prospectivos. La definicion de las cohortes o grupos de estudio en cada

investigacion si fue més heterogénea.

Tabla 1. Caracteristicas generales de los estudios.

Autor/Ano Lugar Tipo de estudio/Pacientes
Blot et al. (7) Multicéntrico:  Estudio prospectivo
2019 Paises de Europa, observacional de cohortes.
Asiay Pacientes (n) = 2621
Suramérica.
Pereiraetal. (61) Brasil Estudio prospectivo
2019 observacional.

Pacientes (n) = 252

Sartelli et al. Multicéntrico:  Estudio prospectivo
(62) Paises de Europa, observacional.
2019 Africa, Asiay  Pacientes (n) = 3137
Suramérica.
Mulatu et al. Etiopia Estudio prospectivo
(63) 2021 observacional.
Pacientes (n) =275
Qu et al. (64) China Estudio retrospectivo
2021 observacional.

Pacientes (n) = 1194

Intervencion/Cohortes
Grupo 1: infeccion adquirida en la
comunidad.

Grupo 2: patologia infecciosa
asociada a la atencion médica y/o
adquirido en el hospital de inicio
temprano (<7 dias de ingreso
hospitalario).

Grupo 3: patologia infecciosa
adquiridaanivel intrahospitalario de
inicio tardio (>7 dias de ingreso
hospitalario).

Pacientes con sepsis atencion intra
hospitalaria con sindrome
compartimental abdominal (SCA) e
hipertensidn intraabdominal (HIA).
Pacientes con sepsis de origen
abdominal.

Pacientes con sepsis de origen
abdominal adquirida en la
comunidad y nosocomial.
Pacientes con sepsis en atencion
intrahospitalaria.

Grupo 1: hipotension  con
hiperlactacidemia.

Grupo  2: hipotension  sin
hiperlactacidemia.

Grupo 3: no hipotension con
hiperlactacidemia. Grupo 4: no
hipotension sin hiperlactacidemia.



6

7

Luo etal.
2022

(65)

Kim y Kim (66)

2023

China Estudio retrospectivo,
observacional.
Pacientes (n) =476

Corea Estudio retrospectivo en un

solo centro.
Pacientes (n) =241
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Pacientes con infeccion intra
abdominal que fueron ingresados a
UCI.

Personas con sepsis de etiologia
abdominal, atencion
intrahospitalaria.

Grupo 1: recibieron AINEs.

Grupo 2: no recibieron AINEs.

Prevalencia de la sepsis de origen abdominal adquirida en la comunidad y a nivel

intrahospitalario.

Las prevalencias de sepsis de origen abdominal se resumenen la tabla 2, donde se logra

observar que las tasas generales de prevalencia son mayores en el rea hospitalaria que

las adquiridas en la comunidad. Ademas, se reportd la prevalencia del sindrome

compartimental abdominal y de la hipertension intraabdominal como complicaciones de

las infecciones abdominales.

Tabla 2. Prevalencia de sepsis de origen abdominal adquirida en la comunidad y a nivel
intrahospitalario (nosocomial).

NO
1

2

Autor/Afo
Blot et al.

(7)
2019

Pereira et al.
(61)
2019

Intervencion/Cohortes
Grupo 1: infeccion adquirida/obtenida
en la comunidad.

Grupo 2: infeccion generada por la
atencion meédica y/o adquirida en el
hospital de inicio temprano (<7 dias de
ingreso hospitalario).

Grupo 3: infeccion adquirida en el
hospital de inicio tardio (>7 dias de
ingreso hospitalario).

Pacientes con sepsis en hospitalizacion
y en UCI que presentan hipertension
intraabdominal (HIA) y sindrome
compartimental abdominal (SCA).

Prevalencia de sepsis
De los pacientes, 828 (31,6 %) se
infectaron en la comunidad, 656 (25,0
%) desarrollaron Sepsis a nivel
intrahospitalaria al inicio de su estancia
y 1137 (43,4 %) presentaron sepsis en
el hospital de forma tardia.

De los pacientes que participaronen el
estudio, 105 pacientes es decir un
69.5% no sobrevivieron en el &rea de
hospitalizacion bajolas condicionesdel
estudio, siendo el 30.5% los
sobrevivientes. En cambio, los
pacientes atendidos en UCI se revelo
que 129 pacientes un 85.4%
sobrevivieron a la sepsis en las
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condiciones mencionadas y el 14.6%
no sobrevivieron.

3 Sartellietal. Pacientes con sepsis de origen La mayoria de los pacientes (90,1%)
(62) abdominal por peritonitis tenian infecciones intraabdominales
2019 que se originaron en la comunidad, y el
resto (9,9%) se presentd durante la
estancia hospitalaria. Casi la mitad
(39,6%) presentaron sepsis por
peritonitis generalizada, y el otro grupo
60,4% tenia sepsis por peritonitis
localizada o abscesos.
4  Mulatuetal. Pacientes con sepsis de origen Prevalencia de sepsis de origen
(63) 2021  abdominal nosocomial y adquiridaena intraabdominal: 18,9%, (52 pacientes)
la comunidad. de cual 37 pacientes 66.2% presentaban
sepsis adquirida en la comunidad y
33.8% (15 pacientes) presentaron
sepsis a nivel intrahospitalario.
5 Quetal. Pacientes con sepsis adquirida a nivel Pacientes con sepsis abdominal
(64) intrahospitalaria  (UCI  /  otros documentada: 337.
2021 departamentos hospitalarios) Grupo 1: 39,4% (111), 33.3% UCI,
Grupo 1: hipotension con 6,1% otros departamentos.
hiperlactacidemia. Grupo 2:30% (75), 12,6% UCI, 17,4%
Grupo 2: hipotension sin = otros departamentos.
hiperlactacidemia. Grupo 3:32,3% (52), 25,7% UCI, 6.6%
Grupo 3: no hipotension con otros departamentos
hiperlactacidemia. Grupo 4: no Grupo4: 19,8% (99), 16.8% UCI, 3%
hipotension sin hiperlactacidemia. otros departamentos.
6 Luoetal. | Pacientes con infeccion intra El 43,9% adquirio la infeccion en la
(65) abdominal que fueron ingresados a comunidad y el 56,1% la adquirié
2022 UCI. intrahospitalariamente.
7 Kimy Kim Pacientes con sepsis de origen Grupo 1: 68,65% mejoria
(66) abdominal, atencion intrahospitalaria Grupo 2: 31,53% mejoria
(2023) que recibieron AINEs.

Grupo 1: recibieron AINEs.
Grupo 2: no recibieron AINEs.

Abreviaturas: AINEs: antinflamatorios no esteroideos. UCI: unidad de cuidados intensivos.

Prevalencia de mortalidad por sepsis de etiologia abdominal

La tabla 3 resume las tasas de mortalidad global y especifica de sepsis de origen abdominal,
observandose que existe unagran heterogeneidaden la prevalencia de muertes por esta causa
entre los estudios analizados. Asi, las tasas de mortalidad global variaron desde el 8% hasta
el 51%, siendo mésaltas en aquellos pacientes que tenian condiciones clinicas de gravedad,

tales como el sindrome compartimental abdominal, hipotensidn, hiperlactacidemia, o en
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aquellos que no recibieron antinflamatorios.

Tabla 3. Prevalencia de mortalidad por sepsis de origen abdominal.

N°  Autor/Afo Tipo de Intervencion/Cohortes Prevalencia de mortalidad
estudio/Pacientes
1 Blotetal. Estudio prospectivo Grupo  1: infeccion De los 2588 pacientes, 752
(7) observacional de adquirida en la fallecieron, lo que representa una
2019 cohortes. comunidad. tasa global de mortalidad del
Pacientes (n) =2621  Grupo  2: infeccion 29,1%. Segin el origen de la
asociada a la atencioén infeccidn, la mortalidad vario del
médica y/o adquiridoenel 23,7% en los pacientes con
hospital de inicio infeccion comunitaria, al 27,3%

temprano (<7 dias de
ingreso hospitalario).

Grupo  3: infeccion
adquirida en el hospital de

en los pacientes con infeccion
hospitalariaprecozyal 33,9 %en
los pacientes con infeccion
hospitalaria tardia (p <0,001).

inicio tardio (>7 dias de
ingreso hospitalario).
2 Pereiraetal. Estudio prospectivo Pacientes con sepsis e De los 25 pacientes, el SCA
(61) observacional. hipertension afectd a siete (28%) y causo la
2019 Pacientes (n) =252 intraabdominal (HIA) y muerte de cinco de ellos, lo que
sindrome compartimental representa una tasade mortalidad
abdominal (SCA). del 71,4% por esta complicacion.
3 Sartellietal. Estudio prospectivo Pacientes con sepsis de La tasa global de mortalidad
(62) observacional. origen abdominal por hospitalaria fue del 8,9%.
2019 Pacientes (n) =3137  peritonitis.
4 Mulatuetal. Estudio prospectivo Pacientes con sepsis de Tasa general de mortalidad a los
(63)2021  observacional. origen abdominal 28 dias fue de 50,9%.
Pacientes (n) =275 adquirida en la comunidad
y nosocomial.
5 Quetal.  Estudio retrospectivo Pacientes con sepsis Grupo 1:54,3%
(64) observacional. adquirida a nivel Grupo 2: 49,6%
2021 Pacientes (n)=1194 intrahospitalaria. Grupo 3: 32,3%

Grupo 1: hipotensién con
hiperlactacidemia.
Grupo 2: hipotension sin
hiperlactacidemia.
Grupo 3: no hipotension
con hiperlactacidemia.
Grupo 4: no hipotensién
sin hiperlactacidemia.
Pacientes con infeccion
intra abdominal que
fueron ingresados a UCI.

Grupo 4: 29,7%

6 Luo et al.
(65)
2022

Estudio retrospectivo,
observacional.
Pacientes (n) =476

Segun la gravedad de Ila
manifestacion de la enfermedad,
la mortalidad a los 28 dias fue
diferente: 3,5% en pacientes
infectados sin sepsis, 7,6% en
pacientes con sepsis y 30,9% a
pacientes que presentan shock
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septico (p<0,001).

Kimy Kim  Estudio retrospectivo Personas con sepsis de Tasa general de mortalidad a los
(66) en un solo centro. origen  abdominal en 28diasfuede16,6%.Enelgrupo
(2023) Pacientes (n) = 241 atencion intrahospitalaria 1 fue de 10,5%, y en el grupo 2

Grupo 1.
AINEs.

recibieron  fue de 19,4%.

Grupo 2: no recibieron

AINEs.

Factores de riesgo vinculados a la mortalidad por sepsis de origen abdominal

La tabla 4 resume los hallazgos méas importantes relacionados a los elementos

predisponentes de riesgo de mortalidad en las personas con infeccion abdominal

complicada con sepsis, evidenciandose que, dentro de los principales factores

independientes identificados fueron la infeccion intrahospitalaria tardia a causa de

peritonitis secundaria en 68,4%, la infeccion intraabdominal a partir de la apendicitis

aguda con un 42,1% y la perforacion colon/recto en un 43,2%; la hipotension, la

alteracion de la frecuencia respiratoria, puntuaciones altas del SOFA y la alteracién de

algunos parametros paraclinicos como la concentracion de lactato, el recuento de

plaquetas, la saturacion de oxigeno, el hematocrito, entre otros.

Tabla 4. Factores de riesgo vinculados a la mortalidad por sepsis de origen abdominal.

N°  Autor/Afio Intervencién/Cohortes
1 Blotetal.  Grupo 1: infeccion adquiridaen
() la comunidad.
2019 Grupo 2: infecciénasociada a la

atencién médica y/o adquirido en
el hospital de inicio temprano

(<7 dias de ingreso hospitalario).

Grupo 3: infeccion adquirida en
el hospital de inicio tardio (>7
dias de ingreso hospitalario).

Factores de riesgo

Previo andlisis de regresion logistica se
identificdé la infeccion intrahospitalaria
tardia, la peritonitis difusa, sepsis y shock
séptico, la edad avanzada, la desnutricidn, la
diabetes mellitus, la disfuncién hepatica, asi
como insuficiencia cardiaca congestiva,
siendo elementos de riesgo independientes
para la muerte. Causas de infeccion
intraabdominal (I1A): peritonitis secundaria
(68,4%), infeccion del tracto biliar (12,2%),
absceso intraabdominal (6,9%) e infeccion
pancredtica (6,3%). Aumento gradual de la
mortalidad con peritonitis difusa.
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3

4

5

6

Pereira et al.
(61)
2019

Sartelli et al.
(62)
2019

Mulatu et al.
(63) 2021

Qu etal.
(64)
2021

Luo etal.
(65)
2022

Pacientes con  sepsis e
hipertension intraabdominal
(HIA) y sindrome
compartimental abdominal
(SCA).

Pacientes con sepsis de origen
abdominal por peritonitis.

Pacientes con sepsis de origen
abdominal adquirida en la
comunidad y a nivel nosocomial

Grupo 1: hipotension con
hiperlactacidemia.
Grupo 2: hipotension  sin

hiperlactacidemia.
Grupo 3: no hipotensién con
hiperlactacidemia. Grupo 4: no
hipotension sin
hiperlactacidemia.

Pacientes con infeccion intra
abdominal que fueron ingresados
a UCI.
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En los pacientes con SCA, la puntuacion
SOFA a la llegada a UCI fue de 8,42 +1,27.
En este estudio, lapuntuacion SOFA superior
a 7 se correlaciona con la HIA, con una
precision del 68,8 % (p< 0,03).

Mediante regresion logistica multivariable,
se identificaron variables independientes
asociadas con la mortalidad hospitalaria:
edad >80 anos, malignidad, enfermedad
cardiovascular grave, enfermedad renal
crénica grave, una frecuencia respiratoria de
>22 respiraciones/min a mas de una presion
arterial sistdlica < 100 mmHg, nivel de
saturacion de oxigeno en sangre < 90%,
recuento de plaquetas < 50.000 células/mm?3
y lactato >4 mmol/l. Causas de I1A: apendicitis
aguda (42,1%), colecistitis aguda (13,2%),
perforacion gastroduodenal (11,6%), perforacion
del intestino delgado (7,0%), diverticulitis aguda
(6,9%), perforacion de colon (6,5%).

Los factores que se vincularon de forma
independiente a la mortalidad en los 28 dias
fueron: ser de genero masculino (OR= 1,8;
IC95%= 1,4-2,1; p= 0,04), tener una
puntuacion mSOFA >10 el primer dia en la
UCI (OR= 3,1; IC95%= 1,0-8,6; p<0.01) y
presentar comorbilidades como el VIH (OR=
1,7; 1C95%= 1,1-6,4; p=0.02) o el cancer
(OR=2,8; 1C95%=1,2-9,0; p<0.01).

El modelo final reveld que los siguientes
factoresse vincularon con un riesgo mayor de
muerte a los 28 dias: la edad (HR= 1,015;
IC95%= 1,009-1,022; p<0,01), el indice
APACHE Il (HR= 1,053; 1C95%= 1,040-
1,067; p<0,01), el aumento de lactato en
sangre (HR= 1,436; IC95%= 1,165-1,770;
p<0,01), la presion arterial baja (HR=1,595;
1C95%= 1,289-1,974; p<0,01), la infeccion
dentro del abdomen (HR= 1,409; 1C95%=
1,062-1,869; p=0,02) y el cancer (HR=
1,395; 1C95%=1,021-1,905; p=0,04).

Los resultados del anélisis multivariable
mostraron que los factores que se vincularon
de forma independiente con la tasa de
mortalidad en los 28 dias fueron las
patologias cronicas previas (HR= 3,137,
1IC95%= 1,425-6,906), el alto puntaje en
SOFA (HR= 1,285, 1C95%=1,160-1,424), €l
hematocrito disminuido (HR= 1,099,
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Kim y Kim
(66)
(2023)

Pacientes con sepsis de origen
abdominal.

Grupo 1: recibieron AINEs.
Grupo 2: no recibieron AINEs.

39

1IC95%=1,042-1,161) y la administracion de
mayor cantidad de liquido en las primeras 72
h HR=1,028, IC95%=1,015-1,041). Causas
de HlA: infeccidn intestinal (52%), infeccion
gastroduodenal (32%), infeccion
hepética/vesicular (7,4%), infeccion
pancreatica (5,9%).

Los elementos de riesgo de mortalidad a los
28 dias que mostraron significacion
estadistica fueron: mayor puntuacion
APACHE Il (OR=1,178; 1C95%= 1,088-
1,274; p<0,001), SAPS IIl (OR= 1,055;
IC95%= 1,022-1,089; p<0,001), y Ia
transfusién de sangre dentro de los 5 dias
posteriores a la operacion (OR= 1,064;
1IC95%= 1,005-1,127; p<0,034). Causas de
I1A: colon/recto (43,2%), intestino delgado
(39%), gastroduodenal (14,1%), vesicula
(3,7%).

Eficacia de las escalas APACHE I, MODSy LODS

La eficacia de las escalas usualmente empleadas como predictoras de mortalidad basadas

en la gravedad de la sepsis, no pude ser analizada, ya que las estrategias de bdsquedas

aplicadas no arrojaron ningun resultado que cumpliera con los criterios de seleccion. En

este sentido, se resalta que, los estudios que aportaban datos sobre este particular, tienen

una antigiiedad superior a los 5 afios, por lo que no fueron incluidos en este analisis

cualitativo. Sin embargo, entre los reportes que fueron incluidos, se logré extraer que el

indice APACHE II, tuvo un buen desempefio como estimador de muerte en pacientes

sépticos de origen abdominal siendo visible en la tabla anterior.



CAPITULO VI

6.1. DISCUSION
La infeccion intraabdominal generalizada es la segunda razon mas frecuente para sepsis,
un trastorno grave considerandose un problema de salud global, hecho que ha motivado
al desarrollo de diferentes investigaciones médicas orientadas a estudiar esta
problematica(10). Las definiciones y recomendaciones para el manejo de la infeccion
abdominal complicada con sepsis, han cambiado progresivamente, como resultado del
avance tanto en la retroalimentacion implicada de los mecanismos fisiopatoldgicos asi
como en la tecnologia disponible para la resolucion de los cuadros de abdomen
agudo(42). Sin embargo, la informacion disponible sobre los factores de riesgo
vinculados a la mortalidad por sepsis de origen abdominal, siguen sin ser puntualizados,
especialmente en la localidad. El propdsito de este trabajo bibliografico es hacer una
revision narrativa de la literatura actualizada sobre los factores de riesgo vinculados a la

mortalidad por sepsis de origen intrabdominal en UCI.

Con respecto al item epidemioldgico de sepsis de origen o indicio abdominal, en el
estudio de Qu et al. (64) se hall6 que la prevalencia total de sepsis fue de 30.3%. Una
cifra mas baja fue reportada por Mulatu et al.(63), quienes informaron que la tasa de
prevalencia global de sepsis de origen intraabdominal fue de 18,9%. Por su parte, Blot et
al.(7) reportaron que la prevalencia de sepsis de punto de origen abdominal fue mas
elevada en el grupo de personas que adquirieron la infeccion en el hospital y que era de
inicio tardio, hallazgo que coincide con lo documentado por Luo etal.(65). En contraste,
en el reporte de Sartelli et al.(62), se observa que la prevalencia de sepsis de origen
abdominal fue importantemente mayor en aquellas personas que adquirieron la infeccion

en la comunidad.

Por otra parte, Pereira et al.(61), reportaron que, del total de pacientes con sepsis de
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origen intraabdominal que sobrevivieron contando con amas areas de estudio (UCI y
hospitalizacion) el 77,4%, mientras que, el 22,5% segun condiciones sindrome
compartimental abdominal e hipertension intraabdominal no sobrevivieron. Ademas,
Kim y Kim (66) observaron que en el grupo de personas con sepsis que habian recibido
algan tipo de antiinflamatorio no esteroideo (AINE) o antiagregante plaquetario durante
los ultimos 3 meses, la mejoria en cuanto al estado de sepsis es casi el doble con respecto

a los que no recibieron este tipo de medicamento.

Las caracteristicas o circunstancias clinicas del paciente, también influyen en la
mortalidad reportada en dichos estudios. Al respecto, Luo et al.(65), documentd que
segun la gravedad de la manifestacion de la enfermedad, la mortalidad dentro de los 28
dias fue diferente en los pacientes sin sepsis (3,5%), en personas con sepsis (7,6%) y en
pacientes con shockséptico (30,9%). Porsu parte, en el estudio de Qu etal. (64) se reportd
que la tasade mortalidad fue de 54,3%en los pacientes hipotensos conhiperlactacidemia,
de 49,6% en aquellos con hipotension sin hiperlactacidemia, mientras que, en los
pacientes normotensos que tenian o no hiperlactacidemia, la mortalidad fue de 32,3% y
de 29,7%, respectivamente. Ademas, Pereira et al.(61) demostr6 que la presencia del
sindrome compartimental abdominal como complicacion en pacientes sépticos, aumenta
importantemente la mortalidad, alcanzado una tasa cerca del 70%. No obstante, factores
protectores parecieran ser identificados por Kim y Kim(66), quienes condujeron un
estudio retrospectivo, siendo la muestra dividida en dos grupos: por una parte grupo de
pacientes que usaron antiagregantes plaquetarios y/o AINE durante los Gltimos tres
meses, y el grupo de pacientes que no usaron antiagregantes plaquetarios y/o AINE en
los Gltimos 3 meses. Los autores informaron que en el grupo que habia usado AINEs, la
mortalidad a los 28 dias fue del 10,5%, mientras que, en la cohorte de pacientes que no

habian usado este tipo de antinflamatorios, la tasa de mortalidad a los 28 dias ascendi6 a
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casi el 20% (66).

En este sentido, se ha observado que la administracion de acido acetilsalicilico reduce la
severidad de la falla multiorganica, el nimero de hospitalizaciones y las tasas de
mortalidad en pacientes con sepsis, asi como la incidencia del sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica (67,68). Estas intervenciones se basan en la comprensién del papel
crucial de las plaguetas y la respuesta inflamatoria en el desarrollo de la sepsis. En
respuesta a la activacion por lipopolisacarido de bacterias gramnegativas u otros
patdgenos, las células inmunes, como los macrofagos, generan prostaglandinas,
especialmente PGE2, con efectos proinflamatorios, vasodilatacion e inhibicion de
neutréfilosy linfocitos. Simultdneamente, laproduccidn de tromboxano A2 por plaquetas
y otras células conduce a la agregacion plaquetaria y vasoconstriccion, contribuyendo a
la coagulacion intravascular diseminada en la sepsis. El desequilibrio entre la sintesis de
prostaciclina y tromboxano A2 favorece la disfuncion endotelial y la alteracion de la
microcirculacion, factores clave en la progresion de la sepsis a shock séptico,
caracterizado por hipoperfusidn tisular y falla organica maltiple (69). Ademas, dado que
la ciclooxigenasa, especialmente la isoforma 1, desempefiaun papel en la coagulacion al
inhibir la agregacion plaquetaria, y considerando que la sintesis de prostaglandinas y
tromboxanos esta asociada con el fallo multiorganico en individuos con sepsis. (70,71).
Por tanto, es esperable que los AINEs, al inhibir la actividad de estos mediadores
inflamatorios, asi como al actuar como antiagregantes plaquetarios (&cido

acetilsalicilico), influyan en los resultados posteriores a la resolucion del choque séptico.

Ahora bien, al analizar los factores asociados a la mortalidad de personas que presentan
sepsis de procedencia abdominal, se encontr6 que, los factores biologicos, comarbido,

clinicos y paraclinicos, influyen independientemente en el incremento del riesgo de
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fallecer en este tipo de pacientes. Asi, Blot et al.(7) reportd que la infeccion
intrahospitalaria tardia ocasionada por peritonitis secundariay la peritonitis difusa con
68,4%, serian los factores de riesgo mas demandantes dentro del grupo de este estudio;
dejando a los siguientes factores: los adultos mayores, la desnutricion, diabetes mellitus,
lainsuficiencia hepaticay ladisfuncion cardiaca congestiva comootros factores de riesgo
independientes de muerte. De manerasimilar, Sartellietal(62), documentaronque laedad
>80 afos, el cancer como antecedente, la patologia cardiovasculary renal grave, la
frecuenciarespiratoria >22 respiraciones/min, presion arterial sistolica < 100 mmHg, la
saturacion de oxigeno <90%, el recuento de plaguetas <50.000 células/mm?3 y la
concentracion de lactato >4 mmol/l, fueron factores de riesgo independientes vinculados

a multiples muertes intrahospitalarias(62).

Otros autores reportaron que los factores de riesgos vinculados con la mortalidad dentro
de los 28 dias de los pacientes que tuvieron sepsis de origen abdominal. Asi, Mulatu et
al.(63)encontraron que ser del género masculino, tener una puntuacion SOFA >10 el
primer dia en la UCI y presentar comorbilidades como el VIH o el cancer fueron factores
asociados a mortalidad; mientras que, los factores reportados por Qu etal. (64)fueron la
edad, el aumento de lactato en sangre, la hipoperfusion sostenida, la infeccion dentro del
abdomeny el cancer. De manera similar, Luo et al.(65), documentaron que los factores
que se vincularon de manera independiente a la mortalidad dentro de 28 dias fueron las
patologias cronicas previas, el alto puntaje en SOFA, el hematocrito disminuido y la
administracion de mayor cantidad de liquido en las primeras 72 h. Por su parte, Kimy
Kim (66) afiadieron que la transfusion de sangre dentro de los 5 dias posteriores a la

operacidn, también se asociaba a mayor mortalidad tras los 28 dias.

Hallazgos similares, fueron observados por Arvaniti et al.(72), quienes condujeron un
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estudio observacional multinacional, queincluyduna cohorte de 2337 pacientes infeccion
intraabdominal ingresados en UCI, los cuales fueron agrupados segun su edad en:
pacientes de medianaedad (40-59 afios; 28,2%), pacientes jovenes-ancianos (60-69 afios;
26,6%), pacientesde mediana edad (70-79 afios; 28,5%) y pacientes muy ancianos (>80
afos; 16,6%). Los autores encontraron que la edad fue un factor determinante en la
supervivencia de las personas con infeccién abdominal: el 20,9% de los pacientes de
mediana edad fallecieron, mientras que el porcentaje se elevo al 30,5% en los jovenes-
ancianos, al 31,2% en los de edad mediay al 44,7% en los muy viejos (p<0,001) (72). Al
ajustar por otras variables, la edad joven, la edad media y la edad muy avanzada se
relacionaron de forma significativa con la posibilidad de muerte. Otros factores que
influyeron de forma independiente en mortalidad fueron, la llegada tardia del paciente
para atencidn hospitalaria de infeccion abdominal, la extension de la peritonitis y la
aparicion de sepsis o choque séptico, laperdidaen el control del agente causal infeccioso,
la disfuncidn cardiaca congestiva, diabetes, la patologia hepéticay el estado nutricional,

lo que también coincidi6 con lo reportado por Blot et al.(7,72).

Finalmente, con respecto a la eficaciade las escalas MODS, APACHE Il y LODS como
predictores de mortalidad y prondstico en personas con sepsis de origen abdominal, en
esta revision narrativa no fue posible conseguir informacién actualizada. Sin embargo, se
encontraron reportes que fueron publicados entre 2008 y 2009, que demostraban que este
tipo de escalas son utiles en la entablacion de riesgo, prondéstico y supervivencia de la
persona séptica. En este sentido, el estudio de Khwannimit(73), que incluy6 a 2054
pacientes evaluados de forma prospectiva durante 24 meses, a quienes se les determind
el puntaje de MODS, SOFA y LODS al ingreso y cada 24 horas, arrojé que en UCI la
mortalidad se asocié con el puntaje maximo de todas las puntuaciones de disfuncion

organica. Asi mismo, se encontré que la puntuacion maxima de todos los modelos fue
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mas precisa para predecir la mortalidad en la UCI que la puntuacion inicial. Las areas
bajo la curva para las puntuaciones maximas fueron 0,892 para MODS, 0,907 para SOFA
y 0,92 paraLOD(73). No se evidenciarondiferencias estadisticamente significativas entre

todas las puntuaciones maximasy el puntaje de APACHE II.

De manera similar, Luo et al(74), condujeron un estudio donde se incluyeron a 401
pacientes con sepsis severa que fueron ingresados a UCI, a quienes se les calcul6 los
puntajes LODS, MODS, SOFA y APACHE II, las cuales son escalas que predicen la
probabilidad de muerte basadas en la gravedad de sepsis, tanto al ingreso como la més
alta (maxima) durante la hospitalizacion, encontrando que, en la estimacion de la
mortalidad hospitalaria, el area bajo la curva de las puntuaciones a la admision fue de
0,811 paraLODS, paraMODS de 0,725, para SOFA 0,787y 0,770 para APACHEII. Las
puntuaciones maximas mostraron una mejor capacidad de discriminacion que las
puntuaciones de admision (p<0,01). Entre las escalas analizadas, LODSy SOFA tuvieron
una mayor capacidad de discriminacion que MODS, tanto en la admision como en el
puntaje maximo. Sin embargo, no existié grandes diferencias entre LODS y SOFA en la
prediccion de la mortalidad. Igualmente, no hubo diferencia en el valor del aérea bajo la

curva entre APACHE II, SOFA y MODS (p> 0,05) (74).
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CAPITULO VI
7.1. CONCLUSIONES
Una vez analizados los datos recolectados en la presente revision bibliografica, se puede

concluir que:

e Laprevalenciade sepsisque se originaa partirde infecciones intraabdominales, varia

dependiendo de los patrones clinicos de los pacientes, también se toma en cuenta la
forma en que la infeccién fue adquirida. De maneraque, la tasa de prevalencia varia

desde un 18% y un 39%.

e Las tasas de mortalidad global van desde el 8% hasta el 51%, siendo mas altas en

aquellos pacientes que tenian condiciones clinicas de gravedad.

e Los factores de riesgo independientes vinculadosa mortalidad intrahospitalariay a
los 28 diasfueron:laedad, lapresenciade comorbilidades renalesy cardiovasculares,
antecedente personal de cancer, el género masculino, puntuaciones altas en el sistema

APACHE 11, en el SOFA, alteraciones en pardmetros clinicos y paraclinicos.

e Las escalas APACHE IlI, MODS y LODS son eficaces con la prediccion de

mortalidad en los pacientes con infecciones complicadas que llevan a la sepsis.

7.2. RECOMENDACIONES

Basandose en las conclusiones, se proponen las siguientes recomendaciones:

e Se deben determinar estrategias sanitarias orientadas a disminuir la prevalencia de

infecciones intrahospitalarias en la UCI con respecto a sus pacientes ingresados.

e Los pacientes con infecciones intraabdominales que se complican con sepsis y que

retinen factores de riesgos asociados a mortalidad, deben ser vigilados estrictamente,
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garantizando el abordaje oportuno del cuadro clinico.

e Durante la primera hora de estabilizacion del paciente con choque séptico, se

recomienda usar combinaciones entre fluidoterapia y vasopresores.

e Se recomienda la utilizacion de las escalas APACHE I, MODS y LODS para la
estratificacion del riesgo de mortalidad y asi obtener un prondstico de la persona con

sepsis.

e Se deben disefiar estudios observacionales, prospectivos y multicéntricos, con grandes
tamafios muestrales, que evallen todos los factores bioldgicos, demogréficos, clinicos
y paraclinicos que pudieran estar asociados a un aumento de la mortalidad en las
personas con sepsis de origen abdominal.

e Es necesario realizar un analisis meta-analitico de los estudios que abordan la
tematica tratada en esta revision, de manera que se pueda obtener datos mas
especificos y robustos, sobre los factores vinculados a la mortalidad en personas con

sepsis de origen abdominal.

7.3. IMPLICACIONES CLINICAS

La relevancia clinica de esta revision se fundamente en que, a partir de los hallazgos aqui
reportados, y de los estudios citados, se podrian disefiar estudios epidemioldgicos
observacionales o, bien, plantearse revisiones sistematicas y meta-analiticas, orientadas a
evaluar los factores desencadenantes asociados a mortalidad en pacientes con sepsis de
origen abdominal. Ademas, este estudio podra servir como fundamento tedrico basado en
evidencia, para el disefio de algoritmos clinicos permitiendo identificar al paciente con

sepsis que tenga mayor riesgo de mortalidad.



7.4. LIMITACIONES

Esta revision bibliografica aporta informacion relevante para futuros estudios, pero sus
hallazgos deben ser interpretados con prudencia. Por una parte, si bien el proceso de
busqueda, seleccidn e inclusion de los estudios se basé en unametodologia definida, pero
esta no se siguié un protocolo sistematico y riguroso. Por otro lado, los datos fueron
analizados cualitativamente y no estadisticamente, lo que implica que los resultados de
cada estudio deben ser considerados dentro de su propio contexto y alcance, sin que sea

valido establecer comparaciones entre las diferentes investigaciones.
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