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Resumen

Objetivo. Determinar las causas de la sepsis de foco abdominal en pacientes tratados en el
Hospital Regional de Ica 2020 al 2023.

Metodologia. Estudio de tipo observacional, trasversal, retrospectiva, descriptiva, en una
poblacién de 384 pacientes con sepsis de origen en la cavidad abdominal de donde se obtuvo una
muestra de estudio de 192 casos, cuyos datos se procesaron en el programa estadistico SPSS v29
presentando los resultados en tablas simples. Resultados: Entre las causas de sepsis de origen
abdominal se encuentra la apendicitis aguda siendo responsable de 23,4% de los caso, la sepsis
por peritonitis que causa perforacion de viscera hueca con el 31,8%, absceso intraabdominal
posoperatoria conforma el 19,8% de las causas, el absceso hepatico con el 7,8% de los casos, la
colangitis aguda que es parte de una complicacion generalmente de una coledocolitiasis es la
causante del 8,9% de casos, el absceso pancreatico en el 5,2% de los casos, la isquemia con
necrosis intestinal es responsable de 3,1% de casusas de sepsis de origen en el abdomen. Respecto
a la edad de los pacientes con sepsis de origen en el abdomen el 7,8% pertenecen a edades de 15
a 30 afios, en tanto que el 50,5% son de edades de 31 a 60 afios y el 41,7% son mayores de 60
afios, 54,7% eran mujeres y 45,3% varones, entre las comorbilidades el 16,7% tuvo hipertensién
arterial, el 9,4% tuvo diabetes mellitus tipo 2 el 4,2% tuvo insuficiencia renal crénica y el 4,2%
tuvieron entre artropatias, lupus eritematosos sistémico, el 2,1% permanecieron en el hospital
menos de 7 dias, el 41,1% permanecid de 7 a 14 dias, mientras que el 39,6% permanecieron entre
15 a 30 dias y el 17,2% estuvieron internado mas de 30 dias, la tasa de mortalidad fue de 7,8%.

Conclusion: Las caracteristicas de los pacientes con sepsis de origen localizado en abdomen
fueron mayormente mayores de 30 afios, con igualdad segun el sexo, con comorbilidades siendo
la mas frecuente la hipertensién arterial, con un tiempo de hospitalizacion de entre 7 a 30 dias

como el periodo mas frecuente, y una tasa de mortalidad de 7,8%.

Palabras clave. Causas, Caracteristicas, sepsis,abdomen
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Abstract

Objective: To determine the causes of abdominal sepsis in patients treated at the Regional
Hospital of Ica from 2020 to 2023.

Methodology: This was an observational, cross-sectional, retrospective, and descriptive study
conducted in a population of 384 patients with sepsis originating in the abdominal cavity, from
which a study sample of 192 cases was obtained. Data were processed using the SPSS v29
statistical software, and results were presented in simple tables.

Results: Among the causes of abdominal sepsis, acute appendicitis was responsible for 23.4% of
cases; sepsis due to peritonitis causing hollow viscus perforation accounted for 31.8%;
postoperative intra-abdominal abscess made up 19.8% of cases; hepatic abscess was found in
7.8% of cases; acute cholangitis, generally a complication of choledocholithiasis, caused 8.9% of
cases; pancreatic abscess was present in 5.2% of cases; and ischemia with intestinal necrosis was
responsible for 3.1% of abdominal sepsis cases. Regarding patient age, 7.8% were between 15
and 30 years old, 50.5% were between 31 and 60 years old, and 41.7% were over 60 years old.
Of the patients, 54.7% were female and 45.3% were male. Among comorbidities, 16.7% had
arterial hypertension, 9.4% had type 2 diabetes mellitus, 4.2% had chronic kidney disease, and
4.2% had conditions such as arthropathies or systemic lupus erythematosus. Regarding length of
hospital stay, 2.1% remained in the hospital for less than 7 days, 41.1% stayed between 7 and 14
days, 39.6% stayed between 15 and 30 days, and 17.2% were hospitalized for more than 30 days.
The mortality rate was 7.8%.

Conclusion: The characteristics of patients with sepsis of abdominal origin were predominantly
over 30 years of age, with a similar distribution by sex, and comorbidities—arterial hypertension
being the most frequent. The most common length of hospital stay was between 7 and 30 days,

and the mortality rate was 7.8%.

Keywords: Causes, Characteristics, Sepsis, Abdomen
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I. INTRODUCCION

Planteamiento del problema
El dolor abdominal agudo es una de las manifestaciones méas habituales en los servicios de
urgencias, representando hasta el 5% de los casos. Sus causas pueden ir desde afecciones
leves hasta patologias que ponen en riesgo la vida, por lo que un tratamiento oportuno es
fundamental para reducir la mortalidad®.
La sepsis intraperitoneal es una condicién clinica grave que se desarrolla como respuesta del
organismo a la presencia de bacterias y toxinas originadas en un foco infeccioso dentro de la
cavidad abdominopélvica o retroperitoneal. Esta afeccién puede derivar en complicaciones
severas, como choque séptico y falla multiorganica y la apendicitis aguda es la principal
causa de abdomen agudo de origen quirtrgico a nivel mundial, con una prevalencia global
cercana al 7%?.
A diferencia de otras infecciones sépticas, el tratamiento principal suele ser quirdrgico. No
obstante, aspectos fundamentales del manejo del paciente, como la hidratacion, la ventilacién
y la terapia nutricional, han recibido menos atencién. El principal desafio radica en
determinar el momento adecuado y el tipo de intervencion quirtrgica necesaria®.
Aunque los intensivistas, medicos y cirujanos estan familiarizados con las indicaciones
quirurgicas, decidir cuando operar sigue siendo un desafio. Mientras algunos profesionales
defienden la intervencidn quirdrgica en ciertos pacientes, otros se muestran reticentes.
Ademas, dentro del quiréfano, la eleccion de procedimientos especificos suele generar
debate, ya que las opiniones entre cirujanos pueden ser divergentes. Estos aspectos hacen
que la sepsis intraabdominal sea un tema de gran interés y relevancia en el &mbito médico y
quirdrgico®.
A pesar de los avances médicos en las Gltimas décadas, la morbilidad y mortalidad asociadas
con la sepsis intraabdominal siguen siendo preocupantemente elevadas, oscilando entre el
20% y el 100% segun diversos estudios. Esta variabilidad depende de factores como la edad
del paciente, la duracion del cuadro clinico, la etiologia de la sepsis y la cantidad de 6rganos
afectados por la insuficiencia organica maltiple®.
La sepsis intraperitoneal puede originarse por multiples causas, que incluyen procesos
inflamatorios agudos en 6rganos abdominales como la vesicula biliar, el apéndice, el Gtero y
el colon. También puede derivar de peritonitis generalizada provocada por diversas
afecciones, incluidas complicaciones de enfermedades preexistentes. Asimismo, puede ser
consecuencia de traumatismos o procedimientos médicos que afecten el tracto
gastrointestinal o reproductivo, como en el caso de la perforacion uterina®.
Por otro lado, la hernia diafragmética traumatica se presenta en aproximadamente el 1-8%
de las lesiones traumaticas, y habitualmente su contenido es intestino grueso o estdmago

cuya gangrena origina cuadros severos de sepsis’.



Del mismo modo las hernias representan una de las causas mas frecuentes de obstruccion
intestinal y dolor abdominal agudo, si no se tratan a tiempo, pueden llevar a complicaciones
hemodinamicas que ponen en riesgo la vida del paciente, pues en un gran nimero contienen
asas intestinales gangrenadas y perforadas que son foco de sepsis posteriormente®.,

En tanto que en los paises desarrollados, la isquemia intestinal secundaria a una oclusion
vascular es responsable del 2,1% de las cirugias realizadas por abdomen agudo y del 0,1%
de las hospitalizaciones, ademds, su incidencia aumenta con la edad, lo que favorece la
presencia de gangrena perforacion y abscesos intraabdominales®.

A todo esto la translocacion bacteriana ha sido identificada en diversas poblaciones, edades
y géneros como un factor clave en el desarrollo de enfermedades abdominales agudas, siendo
una causa relevante de sepsis intraabdominal. El uso de antibi6ticos es fundamental en el
tratamiento, pero la ausencia de cultivos microbiolégicos en el momento del diagndstico
puede afectar la eleccion terapéutica. Como consecuencia, la sepsis puede progresar y
desencadenar insuficiencia organica multiple™.

En el Hospital regional de Ica se observa alta frecuencia de intervenciones quirdrgicas por
sepsis de foco abdominal por lo que se desarrollé este estudio que muestra los datos actuales

sobre esta problematica para mejorar la atencion en este nosocomio.

Antecedentes de la investigacion

Internacionales

Leon Jh', Factores de riesgo de mortalidad en pacientes con sepsis abdominal en la UCI
Objetivo general. Actualizar el conocimiento sobre los factores de riesgo asociados a la
mortalidad en pacientes con sepsis de origen abdominal en la unidad de cuidados intensivos.
Métodos. Se llevé a cabo una revisién bibliografica narrativa. Resultados Todos los estudios
analizados fueron observacionales, con cuatro de tipo prospectivo y tres retrospectivos. La
prevalencia de sepsis abdominal varié entre el 18% y el 39%, con datos contradictorios sobre
si predominaban las infecciones adquiridas en la comunidad o en el hospital. La mortalidad
global fluctud entre el 8% y el 51%. Entre los factores de riesgo identificados se incluyen la
edad avanzada, la presencia de comorbilidades cronicas, antecedentes de neoplasias,
hipotension, puntuaciones elevadas en la escala SOFA y alteraciones en diversos parametros
clinicos. Conclusiones. La mortalidad en sepsis abdominal esta influenciada por maltiples
factores bioldgicos, clinicos, de comorbilidad y de laboratorio. Se recomienda una

intervencidn temprana con fluidoterapia y vasopresores para mejorar el pronéstico.

Herrera J*2. Validez de las escalas de prediccion de mortalidad en sepsis abdominal en el
Hospital Vicente Corral Moscoso, Cuenca, Ecuador (2021). Objetivo. Evaluar la precision

de las escalas de prediccion de mortalidad en pacientes con sepsis abdominal. Materiales y
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métodos. Se realizé un estudio de pruebas diagndsticas en una muestra de 155 pacientes.
Resultados esperados. La edad promedio de los participantes fue de 60 afios (DE + 19 afios),
con una ligera predominancia de mujeres (51%). Entre las principales comorbilidades
identificadas se encontraron hipertension arterial (34,2%) y diabetes mellitus (20,6%). La
complicacion postoperatoria mas comun fue la neumonia (25,8%), mientras que la colangitis
fue la causa mas frecuente de sepsis (26,5%). Conclusiones. La presencia de sepsis
abdominal se relaciona estrechamente con el nimero de comorbilidades en los pacientes, lo

que resalta la importancia de su identificacion temprana y manejo adecuado.

Bustos A'. Factores relacionados con la sepsis abdominal en pacientes sometidos a
laparotomia por trauma abdominal penetrante en Colombia (2021). Objetivo. Identificar los
factores asociados al desarrollo de infeccion intraperitoneal o sepsis abdominal en pacientes
sometidos a laparotomia tras un traumatismo penetrante. Método. Estudio descriptivo basado
en una cohorte de pacientes. Resultados. Se analizaron 174 pacientes con una edad promedio
de 32 afios. La sepsis abdominal se presenté en el 10,9% (n=19) de los casos, y dentro de
este grupo, el 94,7% (n=18) requiri6 una reintervencion quirdrgica (p<0,0001). La
mortalidad general fue del 5,1% (n=9), sin diferencias significativas entre quienes
desarrollaron sepsis abdominal y quienes no. Conclusiones. La sepsis abdominal es una de
las complicaciones mas relevantes tras una cirugia por trauma abdominal, ya que incrementa
la morbilidad, prolonga la hospitalizacién, eleva los costos de atencion y reduce la calidad

de vida del paciente. Estos hallazgos coinciden con los resultados obtenidos en el estudio.

Cascaret C'*. Caracteristicas clinicas, epidemioldgicas y quirdrgicas de pacientes con
ictericia obstructiva y colangitis sometidos a cirugia en Cuba (2023). Objetivo. Analizar las
principales caracteristicas clinicas, quirargicas y epidemiol6gicas de la ictericia obstructiva.
Métodos. Se llevd a cabo un estudio observacional, analitico y transversal en pacientes
diagnosticados con ictericia obstructiva. Resultados. Los sintomas y signos mas comunes
fueron la coloracidon verdoso-amarillenta de la piel y mucosas (100%), la anoftalmia (76,2%)
y el dolor abdominal a la palpacion (61,9%). El procedimiento quirdrgico mas empleado fue
la triple derivacion, realizada en el 42,8% de los casos. Conclusion. El sindrome obstructivo
ictérico presenta manifestaciones clinicas caracteristicas que facilitan su diagndstico y

permiten determinar el tratamiento quirdrgico mas adecuado para su resolucion.

Rodriguez Y*°. Afecciones abdominales agudas quirtirgicas causantes de sepsis en adultos
mayores, Cuba, 2025.Métodos. Se llevo a cabo un estudio observacional, descriptivo y
transversal en 2.708 pacientes ingresados en el servicio de cirugia general durante el afio

2022 con diagndstico de abdomen agudo quirargico. Objetivo. Examinar el comportamiento



clinico de los pacientes de edad avanzada con abdomen agudo de origen quirurgico.
Resultados. Entre los pacientes mayores hospitalizados por abdomen agudo quirdrgico, la
causa mas frecuente fue el sindrome de obstruccion herniaria de la pared abdominal. En
cuanto a la enfermedad peritoneal, la colecistitis fue el diagndstico predominante, mientras
que la complicacion mas comun fue la sepsis. Conclusion. La mortalidad en pacientes

ancianos sometidos a cirugia por enfermedad abdominal aguda no es elevada.

Oliva G*. Mortalidad en adultos mayores con enfermedad abdominal aguda quirtrgica en
Cuba, 2023 con sepsis. Objetivo. Desarrollar una ecuacion de prediccion para estimar la
probabilidad individual de mortalidad en pacientes ancianos con abdomen agudo quirdrgico.
Materiales y métodos. Se llevd a cabo un estudio de cohorte analitica con recoleccion
prospectiva de datos. La muestra incluyd 439 pacientes, utilizando como variable
dependiente la mortalidad a 30 dias. Resultados. El analisis multivariado identificd las
siguientes variables como significativamente asociadas a la mortalidad: hipoalbuminemia (P
= 0,000), pérdida sanguinea intraoperatoria superior a 1000 ml (P = 0,045), sindrome de
respuesta sistémica (SRS) (P = 0,000) y polifarmacia (P = 0,001). La ecuacién predictiva se
obtuvo a partir del modelo estadistico ajustado. Conclusiones. Se desarroll6 una ecuacién de
prediccion confiable para estimar la probabilidad individual de mortalidad en pacientes
ancianos con abdomen agudo quirdrgico, permitiendo una mejor evaluacion del riesgo y

optimizacion de estrategias terapéuticas.

Bejerano R*. Caracteristicas clinicas y quirdrgicas de pacientes sometidos a cirugia por
abdomen agudo en Cuba, 2025. Objetivo. Describir las caracteristicas clinicas y quirdrgicas
de los pacientes intervenidos por abdomen agudo quirdrgico. Métodos. Se realiz6 un estudio
descriptivo, observacional y transversal en una muestra de 100 pacientes. Resultados. La
mayoria de los pacientes fueron mujeres (60,0%) y el grupo etario mas frecuente fue entre
55y 66 afios (17,0%). La piel caucasica fue la mas predominante (49,0%). El sintoma mas
comun fue el dolor abdominal localizado en la fosa iliaca derecha (33,0%), y el diagndstico
definitivo mas frecuente fue la apendicitis aguda (23,0%). La intervencion quirdrgica mas
realizada fue la reseccion con anastomosis (20,0%). En el 78,0% de los casos no se
reportaron complicaciones. Se registraron siete fallecimientos. Conclusién. La apendicitis
aguda fue el diagndstico mas comuin entre los pacientes sometidos a cirugia por abdomen

agudo, reflejando su alta prevalencia en este contexto.
2.1.2 Antecedentes Nacionales

Bedregal M®. Factores asociados a complicaciones postoperatorias en abdomen agudo

quirargico durante la emergencia sanitaria por COVID-19 en el Hospital 111 EsSalud, Juliaca,
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2020. Objetivo. Determinar los factores relacionados con las complicaciones postoperatorias
en pacientes intervenidos por abdomen agudo quirdrgico. Materiales y Métodos. Se llevo a
cabo un estudio observacional, retrospectivo y correlacional en 182 pacientes. Resultados.
El grupo etario mas frecuente fue de 30 a 59 afios (45,6%), con un p-valor de 0,004 (p<0,05).
Las mujeres representaron el 41,8% de la muestra. Las patologias con mayor incidencia de
complicaciones fueron apendicitis aguda (66,5%, p=0,000), colecistitis aguda (69,8%,
p=0,046) y colangitis (68,7%, p=0,030). Entre las comorbilidades mas relevantes se
identificaron diabetes tipo 2 (63,7%, p=0,048), sobrepeso (40,7%, p=0,001) y gastritis
cronica (64,3%, p=0,025). Los sintomas mas comunes fueron vomitos (51,1%, p=0,032),
fiebre (52,7%, p=0,028) e ictericia (62,1%, p=0,026). Las principales complicaciones
postoperatorias incluyeron infeccién del sitio quirdrgico (53,3%, p=0,000), seroma (65,3%,
p=0,020), absceso de pared (67,6%, p=0,020) y afecciones respiratorias (51,6%, p=0,000).
Conclusion. Este estudio evidencié una asociacion significativa entre las complicaciones
postoperatorias en abdomen agudo quirtrgico y diversos factores clinicos y comorbidos, lo

que coincide con hallazgos previos en la literatura médica.

Galvez W™, Hallazgos quirtrgicos en pacientes sometidos a laparotomia por abdomen agudo
en el Hospital Salvador B. Gautier (enero - abril 2022). Metodologia. Se realizé un estudio
descriptivo, prospectivo y transversal en 27 pacientes sometidos a laparotomia por abdomen
agudo quirurgico. Resultados. El diagnéstico quirdrgico mas frecuente fue la obstruccién
intestinal baja en 6 casos (22,2%), seguida de perforacién de viscera hueca (18,5%),
incarceracion de hernia inguinal derecha (11,1%) y, en menor proporcién, estrangulacién de
hernia inguinal derecha y obstruccion intestinal alta (7,4% cada una). Otros diagndsticos
menos comunes incluyeron volvulo intestinal, trombosis, abscesos pélvicos e
intraperitoneales, trauma, apendicitis y otras complicaciones (3,7% cada uno). El 6rgano mas
afectado en pacientes sometidos a laparotomia por abdomen agudo fue el intestino delgado
(25,9%), sequido de los érganos pélvicos (22,2%), el estdbmago y el colon (18,5%), grandes
vasos sanguineos (11,1%) y el higado (3,7%). Se observaron complicaciones en 12 pacientes,
siendo las mas frecuentes la neumonia por aspiracion y el choque séptico en 2 casos cada
una (7,4%). Otras complicaciones se presentaron en el 3,7% de los pacientes, mientras que
15 pacientes (55,6%) no desarrollaron complicaciones postoperatorias. Conclusion. Los
hallazgos quirdrgicos en abdomen agudo fueron un 70% mas frecuentes en hombres que en

mujeres. El drgano mas comunmente afectado fue el intestino delgado.

Cahuamari J®. Procalcitonina como marcador temprano de sepsis en pacientes
hospitalizados en el Hospital Iquitos 11, 2021. Objetivo. Evaluar la utilidad de la

procalcitonina como herramienta diagnostica para la sepsis de origen abdominal. Materiales
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y métodos. Se llevo a cabo un estudio descriptivo, cuantitativo, retrospectivo y de disefio no
experimental. Resultados. Se analizaron 561 pacientes hospitalizados en un centro de tercer
nivel en lquitos. Se registraron niveles de procalcitonina superiores a 2,0 ng/ml en 179 casos
(53,43%). La sepsis fue el diagnostico mas frecuente, con 197 casos (35,12%). La mayoria
de los pacientes fueron hombres (69,34%), y el grupo etario mas afectado fue el de 51 a 60
afios (31,91%). En cuanto a la distribucion geografica, las zonas urbanas concentraron la
mayor cantidad de casos (44,21%). Conclusién. La procalcitonina se confirma como un

marcador eficaz en la deteccién temprana de sepsis en pacientes hospitalizados.

Chen X%, Caracteristicas clinicas y los factores de riesgo que predisponen al desarrollo de
sepsis en personas diagnosticadas con absceso hepatico. Disefio y metodologia: Se llevo a
cabo un estudio de cohortes con enfoque observacional, en el que se compararon dos grupos:
pacientes portadores de absceso hepatico que desarrollaron sepsis y aquellos que no
presentaron esta complicaciéon. El desarrollo de sepsis fue correlacionado con una
prolongacion en la duracién de la hospitalizacion, un incremento en la presencia de episodios
de escalofrios, una disminucién méas pronunciada en el conteo plaquetario y una menor
actividad de la protrombina. Ademas, se identificd que la elevacidn tanto de la hemoglobina
glucosilada (HbAlc) como de la procalcitonina (PCT) actuaron como determinantes
independientes para la evolucidn hacia sepsis. Cabe resaltar que ni la diabetes en si misma
ni otras enfermedades concomitantes constituyeron predictores independientes, aunque si lo
fue la hiperglucemia con mal control metabdlico. El analisis realizado sefiala a PCT y HbAlc
como marcadores clinicos y de laboratorio Gtiles para anticipar la aparicion de sepsis en el
contexto de abscesos hepéticos, subrayando la importancia de estos pardmetros para

optimizar la atencion y el tratamiento precoz en estos pacientes.

Avyala J?. Concordancia de las caracteristicas epidemioldgicas y diagndsticas en lesiones
abdominales agudas quirtrgicas en pacientes con COVID-19 durante el primer afio de la
pandemia en un hospital de tercer nivel en Lima, Per(, 2023. Objetivo. Evaluar la
concordancia entre las caracteristicas epidemioldgicas y los diagnésticos preoperatorios y
posoperatorios en pacientes con COVID-19 sometidos a cirugia por lesiones abdominales
agudas. Materiales y métodos. Se llevd a cabo un estudio transversal, retrospectivo y de
concordancia diagnostica en una institucién de tercer nivel. Resultados. Se analizaron los
datos de 110 pacientes, siendo las patologias mas comunes apendicitis aguda (61,82%),
colecistitis aguda litidsica (12,73%) y obstruccion intestinal (7,27%). La edad promedio fue
de 41,36 afios y la mayoria de los casos correspondi6é a hombres (57,27%). El coeficiente

kappa obtenido fue de 0,8879, con una tasa de concordancia del 94,85%. Conclusion. Se



encontrd una concordancia diagnéstica “casi perfecta” en las tres afecciones abdominales

agudas mas prevalentes en pacientes con COVID-109.

Locales.
Al revisar los repositorios de las principales universidades de la region no se encontré algin

estudio similar.

Marco tedrico

Sepsis. La sepsis es una condicion médica grave y de rapida evolucion que se origina en la cavidad
abdominal y, en la mayoria de los casos, requiere intervencion quirdrgica inmediata para prevenir
complicaciones severas o incluso la muerte. Se manifiesta con sintomas y signos localizados en
el abdomen, sugiriendo una afeccion significativa en algun érgano intraabdominal. Sus causas
principales incluyen procesos sépticos o inflamatorios, obstrucciones intestinales, traumatismos,
enfermedades de origen neoplasico o una combinacion de estos factores®.

Ante un paciente con dolor abdominal, la prioridad del médico es determinar si se trata de una
afeccion que requiere tratamiento quirdrgico inmediato o si puede manejarse con tratamiento
médico. Para ello, se deben seguir ciertos pasos clave: Obtener una historia clinica detallada y
establecer un diagndstico diferencial temprano y preciso. La falta de recoleccidn adecuada de
sintomas, signos y antecedentes del paciente, asi como un examen fisico incompleto o la omisién
de exploraciones rectales y vaginales, pueden llevar a errores diagnosticos?.

Evitar la administracién de medicamentos antes de confirmar un diagnostico, ya que esto podria
enmascarar los sintomas y dificultar la evaluacion clinica. Realizar pruebas complementarias
urgentes o necesarias que contribuyan a confirmar el diagnéstico clinico. En caso de duda,
reevaluar al paciente tantas veces como sea necesario hasta llegar a un diagnostico definitivo.
Mantener bajo estricta observacion a los pacientes con traumatismos abdominales durante 24 a
48 horas, dado el riesgo de desarrollar peritonitis por perforacién de una viscera hueca o
hemorragia intraperitoneal debido a una lesion hepatica o esplénica®.

Examen fisico. El examen de un paciente con sospecha de abdomen agudo no debe limitarse
Unicamente a la exploracion abdominal. Algunos hallazgos en otras partes del cuerpo pueden
sugerir diagndsticos especificos: Palidez facial: posible indicio de un sindrome hemorragico.
Lengua seca: posible manifestacién de un sindrome obstructivo. Color amarillento en los ojos:
puede indicar sindrome peritoneal secundario a una colecistitis aguda. Taquipnea: puede estar
asociada con toxemia por peritonitis o hipovolemia por hemorragia®*.

Exploracion abdominal. En pacientes con sintomas abdominales, es fundamental examinar toda
la region, incluyendo la zona inguinal, donde una hernia estrangulada podria ser la causa de una

obstruccién intestinal. Durante la exploracion, el médico debe observar los movimientos



respiratorios del abdomen, pedirle al paciente que tosa o haga esfuerzo y analizar sus expresiones
faciales, ya que estas pueden indicar dolor y sefialar la ubicacion de la molestia.

A continuacién, se pedird al paciente que se acueste con los brazos a los lados y trate de
incorporarse utilizando Unicamente los misculos abdominales. Ademas, si el paciente presenta
otros sintomas, la presencia de una cicatriz quirargica debe ser considerada un posible indicio de
obstruccion mecanica®.

Durante la exploracion del area umbilical, se debe descartar la presencia de hernias o signos de
sangrado, los cuales pueden sugerir pancreatitis. En casos de perforacion aguda de una Glcera
gastroduodenal, especialmente en pacientes jévenes y con musculatura desarrollada, el abdomen
puede presentar una apariencia hundida debido a la contraccién intensa de los musculos de la
pared abdominal®.

La obstruccion tumoral del colon suele causar una distension simétrica del abdomen, mientras
que el vélvulo sigmoideo puede generar una distension asimétrica. Por su parte, la obstruccion
intestinal puede manifestarse con ondas peristalticas visibles, aunque estas también pueden
aparecer en personas con una pared intestinal delgada y normal®.

Palpacion abdominal. EI médico debe ubicarse siempre a la derecha del paciente y comenzar la
palpacion con la mano previamente calentada, iniciando en la zona mas alejada de la region
dolorosa. Para reducir la tension del paciente, se recomienda distraerlo conversando durante el
examen®.

Inicialmente, se realiza una palpacién superficial para evaluar la sensibilidad al dolor y el tono
muscular. La palpacion profunda, en cambio, puede incrementar la contractura y la rigidez de la
pared abdominal, permitiendo detectar diversos procesos agudos®.

En casos de sindrome peritoneal grave, la resistencia muscular y la rigidez pueden no ser
evidentes en pacientes con paredes abdominales gruesas, ancianos, personas con mal estado
nutricional o en aquellos con intoxicaciones severas que afecten sus reflejos debido a la absorcion
de toxinas. El peritoneo de la pared abdominal anterior es la regién mas sensible a los estimulos,
mientras que el peritoneo pélvico es el menos sensible?.

La palpacion puede revelar dolor de rebote. Para evaluarlo, el médico debe presionar
profundamente el abdomen vy retirar la mano de manera abrupta. Si los misculos abdominales,
previamente tensos, se relajan arrastrando el peritoneo inflamado, el paciente experimentara
dolor. Ademas, la exploracion abdominal debe incluir la palpacién del ombligo, los orificios
herniarios y la region inguinal®®.

Percusidn. La percusion es una técnica fundamental en la evaluacion del abdomen agudo y se
debe realizar en todos los casos sospechosos. Su principal funcién es identificar la ubicacion y
los limites de los 6rganos a través de los sonidos que producen. En casos de obstruccion intestinal,

la distension gaseosa se detecta mediante la resonancia caracteristica en la percusion?.



En la peritonitis perforada, la presencia de aire libre en la cavidad abdominal se sospecha cuando
desaparece el sonido hepatico sordo caracteristico en la percusion. Si hay acumulacion de liquido,
una percusion suave en la zona afectada puede reducir la sensibilidad. En caso de hemoperitoneo,
se pueden identificar sonidos timpénicos en la parte anterior del abdomen debido al ileo paralitico
y un tono apagado en los flancos debido a la acumulacion de sangre. Si se sospecha peritonitis,
se recomienda realizar la percusion de manera rutinaria para evaluar la presencia de dolor, lo que
se conoce como signo de Holman®.

Auscultacion. En el diagnostico de enfermedades abdominales agudas, la auscultacion es
considerada por Reckwart como una de las herramientas mas valiosas. Su propdsito es analizar
los sonidos intestinales generados por el transito de las deposiciones?®.

El punto 6ptimo para la auscultacion del abdomen se encuentra entre 1 y 2 cm a la derecha del
ombligo, donde los sonidos son mas perceptibles, especialmente después de las comidas y durante
la noche. La ausencia de ruidos intestinales no se confirma hasta que, ademas del punto focal de
auscultacion, se han explorado al menos dos regiones abdominales adicionales durante cinco
minutos 0 mas sin detectar sonidos. Si los ruidos intestinales estan ausentes, se considera un
indicio de ileo paralitico. En cambio, si el paciente presentaba ruidos intestinales exagerados antes
de su desaparicidn, se debe sospechar de una obstruccion mecénica complicada con compromiso
vascular, gangrena o perforacion?,

Tacto rectal. En nifios pequefios, el tacto rectal no es un procedimiento Util, ya que no permite
diferenciar entre el dolor causado por una inflamacion y el provocado por la introduccion del dedo
en el recto. Sin embargo, en adultos, este examen puede ayudar a identificar lesiones accesibles
que podrian ser la causa de un sindrome de obstruccidn. La presencia de abultamiento y dolor en
el fondo de saco de Douglas puede indicar sangrado o peritonitis?.

Exploracion vaginal. Siempre que sea posible, la exploracion vaginal debe formar parte del
examen fisico, ya que permite evaluar signos de peritonitis, hemorragias y torsion de los 6rganos
genitales internos.?®,

Pruebas complementarias. Al realizar pruebas complementarias, es fundamental recordar que su
propésito principal es confirmar el diagndstico y no deben ser la Gnica base para tomar decisiones
terapéuticas. El analisis clinico detallado y una historia clinica minuciosa y sistematica siguen
siendo esenciales en la evaluacion del paciente?.

El hemograma es una herramienta diagnoéstica rutinaria en casi todas las evaluaciones médicas.
La medicion de la concentracion de hemoglobina es especialmente relevante, ya que permite
identificar pérdidas sanguineas asociadas a hemorragias, traumatismos o eventos espontaneos
como aneurisma disecante de la aorta 0 embarazo ectopico®.

El hematocrito, en ausencia de sangrado, es Util para evaluar el grado de deshidratacion debido a

pérdidas de liquidos por vdmitos o acumulacion dentro del intestino®.



Durante procesos inflamatorios, se observan variaciones en el recuento de glébulos blancos, con
la presencia de leucocitosis y neutrofilia. Sin embargo, este hallazgo es inespecifico y debe
interpretarse en conjunto con la evaluacion clinica y otras pruebas. Un recuento normal de
leucocitos no descarta una infeccién en curso, ya que, en pacientes inmunodeprimidos, ancianos
o con desnutricion, la respuesta inflamatoria puede ser tardia o incluso estar ausente?.

El grado de leucocitosis tampoco es un indicador absoluto de la gravedad de la enfermedad,
aunque niveles elevados suelen observarse en casos severos como isquemia intestinal y
peritonitis. La presencia de neutropenia no es exclusiva de ninguna patologia en particular, pero
cuando se detecta en un cuadro abdominal séptico, se asocia con un mal pronéstico®.

La eosinofilia puede aparecer en diversas enfermedades digestivas, como linfoma, gastritis
eosinofilica y equinococosis complicada. También se observa eosinopenia en fiebre tifoidea
acompafiada de un cuadro clinico caracteristico®.

Las pruebas de coagulacion son esenciales para evaluar el riesgo de hemorragia durante la cirugia
y también sirven como indicadores de la funcién hepatica, ya que presentan alteraciones en
condiciones como cirrosis, insuficiencia hepatica grave y estados avanzados de choque®.

Por otro lado, niveles de amilasa superiores a 300 Ul pueden sugerir pancreatitis aguda, aunque
esta enzima también puede elevarse en maultiples afecciones tanto abdominales como
extraabdominales®.

Este material complementario sera revisado durante la presentacion del capitulo sobre pancreatitis
aguda. Otras mediciones, como los niveles de glucosa, urea y creatinina, resultan fundamentales
para evaluar el estado general del paciente, la funcion renal y el grado de hidratacion. Ademas,
en pacientes con episodios recurrentes de vomitos, siempre se debe realizar un ionograma®.

La acidosis metabolica suele manifestarse en el contexto de lesiones necrotizantes
intraperitoneales, como la isquemia mesentérica o la pancreatitis hemorragica necrotizante. En
contraste, los vomitos repetidos pueden inducir alcalosis metabolica. En cualquier evaluacién de
dolor abdominal, es imprescindible realizar un analisis de orina, especialmente cuando se
sospechan patologias renales o del tracto urinario®.

La presencia de hematuria acompafiada de un cuadro clinico compatible sugiere litiasis
nefroureteral. Asimismo, la deteccion de leucocituria o nitritos en la orina indica una posible
infeccion del tracto urinario. En mujeres jévenes con dolor abdominal repentino, se recomienda
efectuar una prueba de embarazo para descartar la posibilidad de un embarazo ectépico®..

En pacientes con dolor abdominal en la regidn superior, es esencial realizar electrocardiogramas
de forma regular para descartar una cardiopatia isquémica como origen del dolor referido. Esta
prueba también puede ser Util en la evaluacion preoperatoria, especialmente en adultos mayores
0 personas con factores de riesgo cardiovascular™.

La radiografia simple, aunque es una técnica de baja resolucion, puede proporcionar informacion

valiosa, especialmente en casos de dolor abdominal agudo. Por lo general, se lleva a cabo una
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serie de radiografias centradas en el térax en proyecciones anteroposterior y lateral, asi como del
abdomen en posicion supina y en bipedestacion®.

En los casos en los que se sospecha la perforacion de una viscera hueca, es fundamental obtener
una radiografia de torax para descartar enfermedades pulmonares como neumonia, atelectasia
laminar, derrame pleural o neumomediastino, que podrian sugerir la ruptura del es6fago. Otros
hallazgos incluyen un diafragma elevado como indicio de absceso subfrénico, la presencia de
visceras llenas de aire dentro del térax (sugestivo de hernia diafragmatica) y el neumoperitoneo,
lo cual es un fuerte indicio de perforacion de una viscera hueca en pacientes sin antecedentes
recientes de cirugia o procedimientos invasivos®.

Las radiografias abdominales en decubito supino pueden revelar fracturas de costillas inferiores
(posible lesion hepatica o esplénica), fracturas vertebrales (sugestivas de ileo paralitico reactivo),
fracturas del proceso transverso lumbar (posible traumatismo renal) y fracturas pélvicas
(asociadas a lesiones vesicales). La desaparicion de la sombra del musculo iliopsoas podria
indicar la presencia de una afeccion retroperitoneal, como absceso, hematoma o apendicitis
retrocecal®.

En pacientes con pancreatitis, colecistitis, apendicitis o célico renal, se pueden visualizar asas
intestinales dilatadas llenas de gas (conocidas como asas centinela), reflejando la presencia de un
ileo segmentario cercano al proceso inflamatorio. En el caso del vélvulo sigmoideo, se observa
una gran asa distendida que ocupa casi todo el abdomen y permanece fija en todas las
proyecciones®,

El gas retroperitoneal suele ser consecuencia de la perforacién de una porcién extraperitoneal del
tracto gastrointestinal o de infecciones provocadas por microorganismos productores de gas. La
colestasis aeroductal, por su parte, se debe a una comunicacién espontanea o quirargica entre el
conducto biliar y el tracto digestivo y se considera un signo patognomaénico de ileo biliar®.
También puede presentarse debido a la relajacion espontanea del esfinter de Oddi o tras una
esfinterotomia. La presencia de calcificaciones en el area del conducto biliar, la fosa renal y el
uréter sugiere la existencia de litiasis. En la fosa iliaca derecha, la visualizacion de una imagen
calcificada puede estar asociada a un apendicolito o un teratoma ovarico®,

La ecografia abdominal es una herramienta fundamental en la evaluacién de diversas patologias
abdominales agudas. Se trata de un método diagnéstico seguro y confiable, con una amplia
aplicacion en la identificacion de enfermedades que afectan diferentes estructuras del abdomen®3.
Una de sus principales utilidades radica en la deteccién de patologias hepatobiliares, como
colecistitis, colangitis, ictericia obstructiva y procesos intrahepaticos. La introduccién de la
ecografia de urgencia ha transformado el diagnéstico de enfermedades agudas, ya que permite
una evaluacion rapida y eficaz junto a la cama del paciente, optimizando el manejo clinico®.

El valor de esta técnica continuard aumentando a medida que se mejoren la calidad de las

imégenes y se desarrollen procedimientos terapéuticos guiados por ecografia. Actualmente, forma
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parte de los protocolos de atencidén en pacientes criticos y se emplea como complemento del
examen fisico. Con los avances en tecnologia, su creciente disponibilidad y el entrenamiento
bésico en la mayoria de las especialidades médicas, su uso se ha expandido significativamente,
permitiendo una evaluacion eficiente de pacientes con dolor abdominal agudo®.

Por otro lado, la tomografia computarizada (TAC) es una prueba complementaria util,
particularmente en situaciones donde existe un alto grado de incertidumbre diagnéstica. Su
aplicacion permite localizar acumulaciones de liquido, identificar lesiones inflamatorias o
expansivas y, en algunos casos, guiar procedimientos de drenaje. Sin embargo, su uso presenta
ciertas desventajas, como la exposicion a radiacion, su costo elevado en comparacion con la
ecografia y su disponibilidad limitada en algunos centros de salud*?,

En los ultimos afios, el uso de la laparoscopia ha ido en aumento, lo que ha llevado a la exploracién
de nuevas indicaciones para esta técnica. Aunque ain no se han definido completamente sus
criterios de aplicacion, ofrece multiples ventajas, incluyendo una precision diagndstica cercana al
100%, la posibilidad de realizar procedimientos terapéuticos sin necesidad de una laparotomia y
una menor frecuencia de cirugia abierta en casos de patologias abdominales de dificil
diagnostico®.

Existen diversas afecciones que pueden simular un cuadro de abdomen agudo, presentando
sintomas como dolor, vomitos, signos de obstruccidn intestinal, peritonitis e incluso rigidez
abdominal. Por ello, es fundamental que cualquier profesional que atienda a un paciente con estas
manifestaciones realice un diagndstico diferencial considerando las siguientes condiciones:
Linfadenitis mesentérica.

Enfermedades pulmonares e infecciosas: Procesos inflamatorios en las bases pulmonares,
pleuresia diafragmatica, infarto pulmonar y neumotérax espontdneo. Aungue pueden generar
dolor abdominal, los sintomas respiratorios son clave para diferenciarlos®.

Infarto agudo de miocardio posterior.

Pericarditis purulenta en nifios, que puede simular signos de enfermedades abdominales agudas.
Crisis de tabes dorsal.

Meningitis tuberculosa.

Herpes z0ster.

Enfermedades del tracto urinario: Calculos renales o ureterales y urosepsis.

Trastornos ginecoldgicos: Aborto, contracciones uterinas, enfermedad inflamatoria pélvica, dolor
abdominal y vémitos relacionados con el ciclo menstrual.

Trastornos metabdlicos: Acidosis diabética.

Enfermedades infecciosas e inflamatorias: Enteritis, fiebre tifoidea y tuberculosis intestinal.
Crisis abdominal en enfermedad de células falciformes.

Parpura anafilactoide de Henoch-Schénlein, que cursa con dolor abdominal severo debido a

extravasacion de sangre y edema en la pared intestinal, ademas de sintomas cutaneos.
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Porfiria aguda e intoxicacion por plomo®.

Clasificacion del abdomen agudo

Existen varias formas de clasificar el abdomen agudo segun diferentes criterios:

Clasificacion de Christman:

Abdomen agudo por sangrado, perforacion, obstruccidn ileal, obstruccidn vascular o procesos
inflamatorios®®.

Clasificacion de Rodlles (clinico-patoldgica): Obstructiva. Peritoneal. Hemorragica. Torsional.
Isquémica o vascular®.

Sindrome Peritoneal: El sindrome peritoneal se produce por la inflamacion del peritoneo y se
clasifica en primario y secundario. El sindrome peritoneal primario es causado por bacterias que
no provienen de érganos intraperitoneales y cuyo origen no ha sido identificado. Por otro lado, el
sindrome peritoneal secundario se desarrolla debido a la inflamacién de érganos abdominales o a
la presencia de fluidos irritantes, ya sean quimicos o sépticos, que ingresan a la cavidad abdominal
a través de una perforacion®’.

Clasificacion de los sindromes peritoneales:

Sindrome inflamatorio visceral:

Apendicitis aguda.

Colecistitis aguda.

Diverticulitis colonica.

Diverticulitis de Meckel.

Peritonitis.

Enfermedad pélvica aguda.

Sindrome de perforacion:

Perforacion de Ulcera gastroduodenal.

Diverticulitis perforada.

Perforacion de un tumor gastrointestinal®’.

La severidad de la peritonitis depende de su evolucion, el tipo de bacteria involucrada, su
agresividad, la edad del paciente y su estado de salud previo. Este sindrome puede originarse por
la perforacion de una viscera hueca, fendmeno conocido como sindrome de perforacion, o por la
inflamacion de un 6rgano abdominal, lo que se denomina sindrome de peritonitis®’.

La causa mas frecuente de perforacion es una Ulcera péptica perforada, aunque también puede
deberse a un diverticulo colénico perforado o a una perforacion secundaria a apendicitis aguda.
En algunos casos, la perforacion del tracto intestinal puede ser provocada por la ingestion de un
cuerpo extrafio®.

La incidencia de Ulceras pépticas, particularmente las duodenales, aumenta con la edad, lo que se

asocia con una mayor presencia de Helicobacter pylori y el uso frecuente de antiinflamatorios no
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esteroideos (AINE), empleados en este grupo poblacional debido al deterioro 6seo relacionado
con la edad®.

Se estima que la prevalencia de Ulcera péptica es del 5 al 10%, y dentro de estos casos, un
porcentaje significativo desarrollard perforacion. De las Ulceras perforadas, el 60% se localizan
en el duodeno, el 20% en el piloro y el 20% restante en el cuerpo del estomago®,

En la mayoria de los casos, la perforacién ocurre dentro de la cavidad abdominal libre, aunque
también puede afectar 6rganos vecinos como el higado o el pancreas. Factores como la isquemia
local, la vasculitis, la infeccidn y la respuesta fibroblastica pueden contribuir a la perforacion de
la Glcera®,

En pacientes de edad avanzada, el diagndstico puede retrasarse, ya que muchas veces no presentan
sintomas evidentes. Durante la evaluacion fisica, la desaparicion de la matidez hepatica puede
indicar perforacion, aunque este hallazgo no siempre esta presente, y en la literatura se menciona
que hasta un 25% de los casos carecen de este signo*®.

La presencia de un hoyuelo en la pared abdominal es considerada un signo patognomanico de
perforacién, aunque suele estar ausente en adultos mayores. Se ha demostrado que el riesgo de
mortalidad por esta causa esta estrechamente vinculado con la demora en el diagndstico y
tratamiento, dado que en la poblacién anciana los sintomas suelen ser inespecificos y pueden
superponerse con otras enfermedades®,

Otra posible causa de perforacion es la afectacién de un diverticulo coldnico. Esta region del
tracto digestivo es particularmente vulnerable, ya que en una fase inicial se presentan cambios
gue generan un engrosamiento de la pared debido a la proliferacion de fibras elésticas y la
acumulacion de elastina entre las células musculares®.

No obstante, la enfermedad diverticular se desarrolla como consecuencia del debilitamiento
progresivo de la muscularis propia, asociado con el envejecimiento, especificamente en las zonas
donde los vasos sanguineos atraviesan la pared del colon.

La frecuencia de perforacion en pacientes con diverticulos oscila entre el 2% y el 7%,
dependiendo de las fuentes consultadas®.

Manifestaciones clinicas:

Sintomas subjetivos: Dolor abdominal: Puede presentarse de forma repentina o desarrollarse
gradualmente. La intensidad del dolor esta relacionada con el grado de irritacién peritoneal. En el
caso de una Ulcera gastroduodenal perforada, el dolor puede ser tan intenso que los pacientes lo
describen como una sensacion similar a una pufialada.

Irradiacién del dolor: La forma en que el dolor se extiende varia segln la causa subyacente. En
términos generales, los procesos inflamatorios en la parte superior del abdomen pueden irradiarse

hacia los hombros, la espalda, la base del hemitorax y los flancos*.
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Voémitos: Generalmente estan presentes y suelen ir acompafiados de nauseas. Inicialmente, son
consecuencia de una irritacion refleja y, en etapas posteriores, se deben al desarrollo de un ileo
paralitico. Es caracteristico que los vomitos no alivien el dolor asociado®.

Trénsito intestinal y miccion: El transito intestinal suele estar disminuido debido a la presencia
de un ileo paralitico. En casos de peritonitis pélvica, pueden manifestarse sintomas como tenesmo
rectal, secrecion de moco y aumento en la frecuencia o dolor al orinar®.,

Sintomas objetivos. Dolor: Es el signo principal del sindrome y se detecta mediante la palpacién
abdominal. Generalmente, se localiza en el sitio de origen del proceso, aunque su ubicacion puede
cambiar conforme avanza la enfermedad. También se observa dolor ante la descompresion brusca
del abdomen, lo que se conoce como reaccion peritoneal. Dependiendo de la localizacion, este
dolor recibe distintos nombres*:

Signo de Blumberg: cuando se encuentra en la fosa iliaca derecha.

Signo de Gueneau de Musy: cuando esta presente en todo el abdomen*..

Otra manifestacion palpable es la contractura abdominal, cuya extension, intensidad y duracion
dependen de la causa subyacente. Tanto el dolor como la contractura limitan los movimientos
respiratorios del abdomen, lo que puede identificarse facilmente en la exploracion. La severidad
de la contractura esté relacionada con la naturaleza del liquido irritante que contamina la cavidad
abdominal. En casos de perforacion de una ulcera gastroduodenal, se observa el “vientre en tabla”,
que representa la maxima expresién de contractura abdominal debido al alto poder irritante del
contenido gastrico®.

Percusidn de la pared abdominal: La percusion puede realizarse también en la region lumbar, lo
que incrementa el dolor (conocido como signo de Gassmann). Asimismo, la percusién en la zona
hepética puede revelar ausencia de matidez, lo que indica la presencia de neumoperitoneo
intraperitoneal (signo de Joubert).

Auscultacion: Al realizar la auscultacion abdominal, se observa una disminucion o ausencia de
ruidos intestinales, lo que sugiere la presencia de ileo paralitico.

Exploracion rectal o vaginal: Puede haber dolor debido a la irritacion del peritoneo pélvico. Este
hallazgo fue descrito por Kulenkampff como un signo caracteristico de tlcera perforada®.
Sintomas generales

Dado el caracter infeccioso de este sindrome, es comin la presencia de fiebre, aunque los sintomas
varian segln la causa subyacente. Un dato clinico relevante es la diferencia de al menos un grado
entre la temperatura axilar y la rectal. Ademas, la taquicardia suele estar presente, pero no siempre
se asocia con la fiebre®,

Otra manifestacion caracteristica es la facies hipocratica, que se reconoce por ojos hundidos, nariz
afilada y mejillas prominentes. En estos pacientes también pueden presentarse distintos grados de
deshidratacion y alteraciones del equilibrio acido-base, cuya severidad varia segun la progresion

del sindrome*®.
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Apendicitis aguda y poblacion de riesgo

La apendicitis aguda es la principal causa de abdomen agudo en adultos jévenes. Sin embargo,
en pacientes mayores sigue representando un desafio quirdrgico, a pesar de que su incidencia
disminuye con la edad. Esto se debe a la atrofia de los tejidos linfaticos y musculares, asi como a
cambios relacionados con el envejecimiento del 6rgano, tales como una reduccién del flujo
sanguineo, infiltracion grasa en la pared y estrechamiento de la luz apendicular®,

En adultos mayores, el diagndstico suele retrasarse debido a una presentacion clinica atipica y a
una evaluacion inicial limitada. Estos factores contribuyen a un aumento en la morbilidad y
mortalidad postoperatoria®.

El diagndstico se basa principalmente en la evaluacion clinica, aunque los estudios por imagen
pueden ser de utilidad en casos dudosos. En pacientes en los que se realiza un diagndstico
temprano, la cirugia asistida por video mejora significativamente la evolucion postoperatoria®.
Colecistitis aguda en pacientes mayores. Otra causa frecuente de sintomas peritoneales en esta
poblacion es la colecistitis aguda. Se estima que entre el 10% y el 15% de los adultos presentan
célculos biliares, con aproximadamente un millén de casos nuevos diagnosticados anualmente en
Estados Unidos. En personas mayores de 70 afios, un tercio de los pacientes requieren cirugia por
enfermedad del tracto biliar. Ademas, se calcula que el 25% de las personas mayores de 50 afios
desarrollaran colelitiasis en alglin momento*,

Las complicaciones derivadas de esta condicion incluyen ictericia secundaria a coledocolitiasis,
sindrome de Mirizzi, empiema vesicular, perforacion biliar peritoneal y colecistitis enfisematosa.
Se ha observado que hasta el 20% de los pacientes diabéticos presentan estas complicaciones®.
Sindrome hemorragico en adultos mayores

En pacientes de edad avanzada, el sindrome hemorragico puede estar asociado con diversas
causas, como ruptura traumatica del bazo o higado, rotura de aneurismas o hemorragias
postoperatorias*.

En la mayoria de los casos, el origen de este sindrome es un traumatismo, lo que requiere una
intervencidn quirdrgica de emergencia para controlar la causa del sangrado. Un caso particular es
el aneurisma adrtico abdominal roto, cuya tasa de mortalidad es extremadamente alta, incluso con
tratamiento quirdrgico. Debido a la gravedad de esta afeccion, en muchos casos las medidas
terapéuticas resultan insuficientes. Por ello, diversas publicaciones coinciden en que la mortalidad
global en estos pacientes sigue siendo alarmantemente elevada.*.

Sindrome oclusivo como causa de focos sépticos. Este sindrome se origina debido a una
interrupcion en el transito normal de heces y gases a lo largo del intestino. Las causas de la
obstruccion varian segln su ubicacion y se pueden agrupar en®:

Lesiones de la pared intestinal: Como diverticulos, neoplasias y colitis isquémica.

Obstruccion intraluminal: Producida por tumores fecales y bezoares.
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Compresion externa: Causada por voélvulos, bandas, intususcepcion y hernias, siendo estas
Gltimas las mas frecuentes®.

En adultos mayores, las principales causas de obstruccion intestinal incluyen hernias externas,
adherencias o bandas en el caso de obstruccion del intestino delgado, y cancer de colon en
obstrucciones del intestino grueso®.

Los sintomas dependen de si existe 0 no compromiso vascular en el segmento intestinal afectado.
Se considera que las hernias externas son la causa mas frecuente de obstruccion en este grupo
etario. Su prevalencia esta asociada a factores que incrementan la presion intraabdominal, como
la disminucion del tono muscular con el envejecimiento, sintomas de obstruccion del tracto
urinario inferior, estrefiimiento crénico y tos persistente vinculada a enfermedades pulmonares
obstructivas o bronquitis*.

Los tumores de colon se presentan con una frecuencia determinada y su aparicion en la poblacién
adulta mayor es comdn. Esto se debe a diversos factores, entre ellos los inmunoldgicos, que
aumentan la susceptibilidad de este grupo etario a dichas patologias*’.

En pacientes jovenes, la principal causa de obstruccion intestinal es la formacién de bandas
postoperatorias. Sin embargo, en adultos mayores, las hernias suelen desplazar estas bandas,
convirtiendose en un factor predominante de obstruccion, como se mencion0 previamente. Otra
causa relevante de este sindrome es el volvulo, especialmente del colon. Su incidencia varia segun
la regidn, y su origen exacto sigue siendo incierto. No obstante, existen factores que favorecen su
aparicion, como la inactividad fisica, el uso de sedantes, la dilatacion progresiva e hipertrofia de
la pared intestinal y la elongacion del segmento afectado®’.

En esta poblacion, el ileo biliar puede presentarse en hasta el 23% de los casos. Aunque los
calculos pueden visualizarse mediante un examen abdominal, la presencia de gas en el conducto
biliar es el hallazgo diagnostico definitivo®’.

La obstruccién vascular en cualquier segmento del tracto digestivo se manifiesta con signos
similares a los de una obstruccion intestinal. Sin embargo, debido a su gravedad y alto riesgo de
mortalidad, muchos especialistas la consideran un sindrome abdominal agudo de tipo mixto“.
La colitis isquémica se relaciona con enfermedades cardiovasculares, como infarto de miocardio,
embolia pulmonar o estados de bajo flujo sanguineo en el contexto postoperatorio con sepsis.
Clinicamente, sus sintomas varian dependiendo de si la obstruccion ocurre en el intestino delgado
0 grueso, asi como del compromiso vascular. Entre las manifestaciones principales se incluyen
dolor abdominal tipo cdlico, vomitos y ausencia de evacuacion de heces o gases. La
predominancia de un sintoma sobre otro depende de la causa y localizacion de la obstruccion®.
El diagndstico requiere un examen fisico exhaustivo, con especial atencién al abdomen, las
regiones inguinales y los muslos. Se debe verificar la presencia de hernias externas y cicatrices
quirdrgicas previas. Aunque la distension abdominal es un hallazgo frecuente, su ausencia no

descarta el diagnostico de obstruccién intestinal. La palpacion puede revelar dolor localizado,
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resistencia abdominal o incluso una masa tumoral. Ademas, el incremento de ruidos timpanicos
y la presencia de sonidos subacuéticos pueden aportar informacion sobre la evolucion del cuadro
obstructivo®,

Pruebas complementarias: Para el diagnéstico y evaluacion de la obstruccion intestinal, se
emplean estudios de imagen, analisis de laboratorio y pruebas especificas segun las enfermedades
asociadas que puedan influir en cada paciente. La cirugia no debe demorarse innecesariamente,
ya que el compromiso vascular puede presentarse tan pronto como seis horas después de la
aparicion de los sintomas clinicos*.

No obstante, en la actualidad se recomienda optimizar el estado fisiolégico del paciente y
estabilizar cualquier condicion subyacente que represente un riesgo para la vida antes de proceder
con una cirugia de emergencia. Esto tiene el objetivo de disminuir la morbilidad y mortalidad
asociadas al procedimiento quirdrgico®.

Obstruccion del intestino grueso

Manifestaciones clinicas

Dolor abdominal: Es uno de los sintomas principales y suele aparecer en una fase temprana. Se
presenta con caracteristicas similares a un célico, de intensidad variable, localizado en la parte
superior del abdomen o en la region periumbilical en casos de obstruccién del intestino delgado,
mientras que en la obstruccion colodnica el dolor se percibe en la parte inferior del abdomen. Su
origen se debe a la actividad peristaltica que intenta superar la obstruccion. Si el dolor es constante
y de caracter sordo, suele asociarse con un compromiso vascular®.

VoOmitos: Su presencia y caracteristicas dependen directamente de la localizacion de la
obstruccidn. En las obstrucciones proximales, los vémitos son frecuentes y de gran intensidad,
mientras que en las distales su aparicién es menos comin y mas tardia. EI contenido del vomito
también proporciona informacion diagnostica®:

Si contiene abundante bilis clara, la obstruccion se encuentra cerca del ligamento de Treitz.
Cuando presenta un color amarillo oscuro, la localizacién es a nivel del yeyuno.

Si tiene un aspecto fecaloide, la obstruccidn se ubica en el ileon o el colon.

Transito intestinal: La incapacidad para evacuar heces y gases es un signo caracteristico del
sindrome obstructivo. Sin embargo, en algunos casos, el paciente puede seguir expulsando
contenido intestinal distal a la obstruccion, como ocurre en obstrucciones de alto grado, parciales
0 con un nivel de blogueo no completamente bajo. Ademas, la presencia de sangre en las heces,
ya sea en forma de melena, hematoguecia o0 melena con hemorragia entérica, puede ser indicativa
de afecciones como intususcepcion, trombosis mesentérica, diverticulo de Meckel o volvulo®.
Sintomas objetivos. Examen abdominal: Puede evidenciar una distension abdominal que puede
ser generalizada o localizada. En este ultimo caso, la distension puede presentarse de forma
asimétrica (sindrome de von Wahl). Si la obstruccion ocurre en el ileon, la distension suele

concentrarse en la parte media del abdomen, mientras que en la obstruccion del colon, la
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hinchazodn se extiende hacia los flancos. En pacientes con poca grasa abdominal, el peristaltismo
intestinal puede visualizarse a través de la pared abdominal (signo de Buberg), manifestandose
en la linea media en el caso del intestino delgado y hacia los flancos en el caso del colon®.
Palpacion abdominal: Es fundamental realizar una exploracion sistematica de la zona inguinal
para descartar la presencia de una hernia. También es importante llevar a cabo un tacto rectal o
vaginal para detectar posibles tumores, invaginaciones o la presencia de sangre. La identificacion
de &reas dolorosas en el abdomen con contractura y signos de irritacion peritoneal sugiere un
compromiso vascular®.

Percusion abdominal: Permite evaluar el grado de neumodistension presente y diferenciar si el
aumento de volumen abdominal se debe a otras condiciones patologicas®.

Auscultacion abdominal: Se observa un aumento en la frecuencia e intensidad de los ruidos
intestinales, con variaciones en el tono. La ausencia de ruidos en presencia de una obstruccion
sugiere la presencia de ileo paralitico o una obstruccion prolongada. En estos casos, el intestino
pierde su capacidad de generar ondas peristalticas, se distiende y deja de funcionar
correctamente®.

Sintomas generales. La gravedad de los sintomas depende del tipo, la duracién y la severidad de
la obstruccidn intestinal. En la mayoria de los casos, la temperatura, el pulso y la presién arterial
se mantienen dentro de los valores normales, aunque pueden presentar alteraciones. Pacientes con
obstruccidon complicada por peritonitis y compromiso vascular pueden desarrollar signos de

deshidratacion, alteraciones en los electrolitos y, en casos severos, shock®.

Peritonitis por apendicitis aguda

La activacion intensa del sistema inmunitario, conocida cominmente como ‘“‘tormenta de
citocinas”, que ocurre dentro de la cavidad peritoneal después de una cirugia abdominal de
emergencia, ha sido identificada como uno de los factores determinantes en el desarrollo posterior
de la sepsis. Este fendmeno, caracterizado por la liberacion masiva de mediadores inflamatorios,
parece ser fundamental en la cadena de eventos que desembocan en una respuesta séptica a nivel

sistémico®.

Perforacion intestinal

El abdomen actlia como un depdsito en el que pueden acumularse microorganismos patdgenos;
si no se controla esta situacion, dichos agentes infecciosos pueden diseminarse hacia 6rganos
esenciales, generando complicaciones de elevada gravedad e incluso con riesgo vital.
Frecuentemente, este cuadro clinico se desarrolla a raiz de una perforacion o infeccion en alguna
parte del tracto gastrointestinal, y tiene el potencial de progresar velozmente hacia formas graves

de sepsis o incluso llegar a un estado de choque séptico. Por esta razon, detectar a tiempo el
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problema e iniciar un tratamiento adecuado resulta fundamental, ya que estas acciones son clave

para evitar que surjan complicaciones adicionales, tales como el fallo multiorganico®:.

Absceso hepético

Las colecciones supuradas conocidas como abscesos hepaticos pidgenos representan lesiones
voluminosas dentro del higado, asociadas a tasas elevadas tanto de complicaciones como de
desenlaces fatales. Su presentacion clinica, asi como su evolucidn y prondstico, dependen en gran
medida de los microorganismos aislados en los cultivos bacterioldgicos realizados. Este hecho
implica que el abordaje terapéutico de los abscesos hepaticos debe adaptarse segun el tipo de
bacteria identificada, requiriendo un enfoque diferenciado para optimizar los resultados

clinicos®%,

Colangitis

Cuando se identifica colestasis en el contexto de un paciente con sepsis, es fundamental considerar
que este trastorno suele ser una manifestacion secundaria a la infeccion sistémica, y no
necesariamente el resultado de una patologia hepatica o biliar primaria. Por lo tanto, resulta
prudente evitar investigaciones exhaustivas en busca de enfermedades hepaticas o biliares
alternativas, y centrar la atencion en la causa infecciosa subyacente. Iniciar tratamiento antibiotico
de manera inmediata una vez que existe sospecha de sepsis constituye una intervencion critica,
ya que este abordaje precoz puede contribuir a normalizar los parametros enzimaticos hepéaticos
alterados. Cabe destacar que la colestasis se presenta como un sindrome multifactorial con
numerosas causas posibles; sin embargo, la sepsis suele estar infradiagnosticada como etiologia,
a pesar de que abundan los estudios clinicos y reportes de casos en la literatura médica que no
solo evidencian un vinculo entre la sepsis y el desarrollo de colestasis, sino que también
identifican a la colestasis como un marcador prondstico relevante en pacientes con sepsis, al

asociarse con un mayor riesgo de mortalidad causada por la infeccion sistémica®.

Absceso pancreatico

Un absceso pancredtico se define como una acumulacion localizada de material purulento dentro
de la glandula pancreética o en las estructuras adyacentes, generalmente como consecuencia de
un proceso inflamatorio, ya sea agudo o crénico. Este cuadro se origina cuando se pierde la
integridad tisular del pancreas, facilitando la acumulacién de detritos necréticos e infeccion en la
zona afectada. El pancreas, 6rgano vital tanto para la funcién digestiva como para la regulacién
endocrina, puede verse comprometido por diferentes patologias, siendo el absceso pancreatico
una de las complicaciones méas graves y con potencial riesgo para la vida del paciente. En el

presente articulo se abordan en profundidad los aspectos complejos relacionados con el absceso
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pancredtico, incluyendo sus causas, mecanismos fisiopatologicos, manifestaciones clinicas,
métodos diagndsticos, posibilidades terapéuticas y variables que inciden en el prondstico®’.

En la mayoria de los casos, los abscesos pancreaticos surgen como complicacion secundaria a un
episodio de pancreatitis aguda, cuadro en el que se produce inflamacién del tejido pancreatico.
Diversos elementos pueden desencadenar la pancreatitis aguda, tales como la presencia de litiasis
biliar, el consumo excesivo de bebidas alcohdlicas, la administracion de determinados farmacos,
procesos infecciosos o alteraciones anatémicas del pancreas o sus conductos. Desde el punto de
vista fisiopatoldgico, el desarrollo del absceso tiene su origen en la evolucion de la pancreatitis
aguda hacia la necrosis pancreética, situacion en la que las células pancreaticas sufren muerte
celular y el tejido resultante se vuelve especialmente vulnerable a la colonizacion bacteriana. El
material necrotico presente acttia favoreciendo el crecimiento de microorganismos patdgenos, lo
que finalmente conduce a la formacion de colecciones purulentas o abscesos en el ambito

pancreatico®.

Isquemia mesentérica y necrosis intestinal

La obstruccion intestinal representa una de las urgencias quirargicas abdominales mas frecuentes
y constituye un cuadro grave que exige tanto un diagnostico rapido como una intervencién
inmediata. Este problema es motivo de especial inquietud para los cirujanos, ya que la
identificacion temprana y precisa de la estrangulacion intestinal sigue siendo un desafio
importante, conllevando una elevada tasa de complicaciones y mortalidad. EI manejo de la
isquemia intestinal afiade otra capa de dificultad, pues los signos y sintomas clinicos que la
acompafan —dolor subito pero de escasa intensidad, episodios de diarrea, leve sangrado
digestivo, distension abdominal con vomitos, fiebre, taquicardia y taquipnea— suelen carecer de

especificidad suficiente para diferenciarla con claridad de otras patologias abdominales agudas®®.

2.1.2 Formulacion del problema
Problema general
¢Cuéles son las causas y caracteristicas de los pacientes con sepsis de origen localizado en

abdomen tratados en el Hospital Regional de Ica 2020 al 2023?

Problemas especificos
¢Cuales son las causas de los pacientes con sepsis de origen localizado en abdomen tratados en el
Hospital Regional de Ica 2020 al 2023?

¢Cudles son las caracteristicas de los pacientes con sepsis de origen localizado en abdomen
tratados en el Hospital Regional de Ica 2020 al 2023?
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2.1.3 Justificacion e importancia de la investigacion

Justificacion.

La sepsis de origen abdominal es una de las complicaciones mas graves en el ambito de la cirugia
y la medicina interna, con una alta tasa de morbilidad y mortalidad. Esta condicion, que se
desarrolla como resultado de infecciones dentro de la cavidad abdominal, constituye un desafio
clinico tanto en su diagndstico como en su tratamiento. El conocimiento sobre las causas, factores
de riesgo, manifestaciones clinicas y tratamientos mas efectivos para la sepsis abdominal sigue
siendo un area critica que requiere mayor atencion y profundizacion en la investigacion.

Las patologias abdominales, como las infecciones intraabdominales, peritonitis, apendicitis,
colecistitis, entre otras, son fuentes comunes de sepsis abdominal. Sin embargo, el diagnostico de
estas condiciones no siempre es inmediato, lo que retrasa la intervencion y puede complicar ain
mas la evolucion del paciente. A pesar de los avances médicos y quirurgicos, las tasas de
mortalidad asociadas con la sepsis abdominal siguen siendo alarmantemente altas, lo que subraya
la necesidad urgente de mejorar los protocolos de tratamiento y las estrategias preventivas.
Importancia metodoldgica. Desarrollar un estudio sobre la sepsis de origen abdominal es de
importancia para la ciencia, pues se desarrollé siguiendo una sistematicidad para poder llegar a
cumplir con los objetivos.

Importancia tedrica. Este estudio se justifica por la importancia de comprender mejor los factores
clinicos y epidemioldgicos gque contribuyen al desarrollo de sepsis de origen abdominal, asi como
las caracteristicas de los pacientes que presentan mayor riesgo. Un andlisis detallado de las
patologias abdominales y su relacion con la sepsis puede mejorar los diagnésticos tempranos y el
manejo adecuado de estos casos, reduciendo las complicaciones y la mortalidad asociadas.
Importancia practica. Dada la naturaleza compleja de la sepsis abdominal, es esencial investigar
las mejores estrategias terapéuticas y los protocolos de manejo multidisciplinario que involucren
tanto a médicos generales como a especialistas en cirugia, cuidados intensivos y otras areas
relacionadas. Este conocimiento es clave para optimizar la atencion a los pacientes y garantizar
un enfoque integral en el tratamiento de la sepsis abdominal.

Importancia social. Este estudio se justifica por la necesidad de mejorar los resultados clinicos en
pacientes con sepsis de origen abdominal, al proporcionar informacion clave sobre los factores
de riesgo, diagnostico temprano, manejo quirdrgico y tratamiento multidisciplinario. Ademas,
contribuira al desarrollo de estrategias preventivas y terapéuticas mas efectivas, lo que resultara

en una disminucién de la morbimortalidad asociada a estas complicaciones.

Viabilidad. Desarrollar el estudio fue viable desde su financiamiento pues éste fue cubierto por

el autor, ademas se conté con un nimero suficiente de casos para tener resultados concretos y
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claros, finalmente se contd con la asesoria metodoldgica y cientifica de los docentes de la

universidad.

Limitacion

Los resultados de esta investigacion pertenecen a una realizada local, pudiendo ser diferente a
otras realidades pues el perfil epidemiol6gico es diferente en diferentes zonas no pudiendo
extrapolar los resultados de este estudio a estas realidades, lo que limita el alcance del estudio a

solo una realidad en particular.

Delimitacion del estudio
La investigacion se realizé en el Hospital Regional de Ica en los pacientes que fueron tratados, de
sepsis con origen en la cavidad abdominal en quienes se evalu6 sus caracteristicas de los pacientes

segun la causa de la sepsis.

2.2 Objetivos

Objetivo general

Determinar las causas de la sepsis de foco abdominal en pacientes tratados en el Hospital Regional
de Ica 2020 al 2023

Objetivos especificos
Determinar las causas de la sepsis de origen localizado en abdomen en pacientes tratados en el
Hospital Regional de Ica 2020 al 2023

Determinar las caracteristicas de los pacientes con sepsis de origen localizado en abdomen

tratados en el Hospital Regional de Ica 2020 al 2023

2.3 Hipotesis y variables de la investigacion
Hipétesis general

No aplica

Variables
Variable de estudio

Sepsis de origen en cavidad abdominal

Variable de caracterizacion
Causa

Peritonitis por apendicitis aguda complicada
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Peritonitis por perforacién de viscera hueca
Absceso intrabdominal posoperatoria
Absceso hepatico

Colangitis aguda

Absceso pancreatico pospancreatitis aguda

Isquemia mesentérica con necrosis intestinal

Caracteristicas

Edad

Sexo

Comorbilidades

Tiempo de hospitalizacion

Desenlace
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Il. ESTRATEGIA METODOLOGICA

Tipo. Investigacion de tipo observacional por no haber intervencidn en las variables, descriptiva
porque es un estudio que solo estudidé una variable sin buscar asociacion, trasversal pues la
medicidon de las variables es una sola vez, retrospectiva, al tratarse de una informacion que se
encuentra en la historia clinica.

Nivel. Descriptivo

Enfoque. Cuantitativo

Disefio. Descriptivo.

Poblacién y muestra

Pacientes que presentaron sepsis de foco abdominal tratados en el Hospital Regional de Ica entre

los afios 2020 a 2023.

Muestra:

Férmula para obtener tamafio de muestra cuando el tamafio de la poblacion es conocido.

NZ%pq

(N-1)d* + Z%pq

N= Poblacion= 384 pacientes

Z= Significancia al 95% (1,96)

p= Proporcion que incrementa el tamafio de muestra al maximo= 0,5
g=1-p=0,5

n= Tamafio de muestra= 192 pacientes con sepsis de etiologia en la cavidad abdominal

CRITERIO DE INCLUSION
Pacientes con diagndstico de sepsis cuyo origen es en patologias localizadas en la cavidad
abdominal.

Paciente que tienen su historia clinica completa

CRITERIO DE EXCLSUION
Pacientes con sepsis de foco en otros partes del cuerpo incluidas vias urinarias y retroperitoneo
Pacientes gestantes cuyo foco de sepsis es ginecoldgico u obstétrico

Paciente menor de 15 afios
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La técnica.
Para obtener los datos se empleara la técnica documental, porque se revisara cada historia clinica
de donde se obtendré los datos necesarios para el desarrollo de esta investigacion.

Instrumento
Es una ficha de recoleccidn, la que fue utilizada y validado en el estudio de: Cahuamari Pérez,

J.2 y validado por 3 expertos.

Técnica de procesamiento de datos

Los datos que se obtuvieron de las historias clinicas fueron pasadas a una hoja Excel, a donde se
trasladaron segin una codificacion preestablecida, y extrapolada al programa SPSS v29, y obtener
desde este Software los resultados que se interpretaran con 95% de confianza, ademas cada tabla

contiene los valores absolutos y relativos.

Etica.

La investigacion cumplié con los principios éticos para desarrollar estudio en humanos.
Principio de no maleficencia. Cada participante fue estudiado en su historia clinica por lo que no
se produjo dafo fisico o psicoldgicos a los pacientes.

Principio de beneficencia. La investigacion tiene el proposito de contribuir con el conocimiento
de esta patologia para un mejor abordaje por parte de los profesionales de la salud.

Principio de justicia. Los pacientes fueron tratados de la misma forma cada uno sin que exista
segregacion de ningln tipo.

Anonimato. Ningun paciente fue identificado por su nombre, por lo que se utilizd6 nimeros

correlativos solo para fines estadisticos.
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I11. Resultados

Tabla 01. Causas de la sepsis de foco abdominal en pacientes tratados en el Hospital Regional de
Ica 2020 al 2023: Peritonitis por apendicitis aguda complicada

Peritonitis por apendicitis aguda complicada Frecuencia Porcentaje
Presente 45 23,4%
Ausente 147 76,6%
Total 192 100,0%

Fuente: Garcia Bernales Angelo Jesus

Figura 01. Causas de la sepsis de foco abdominal en pacientes tratados en el Hospital Regional
de Ica 2020 al 2023: Peritonitis por apendicitis aguda complicada
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0.0%
Presente Ausente

Analisis: Entre las causas de sepsis de origen abdominal se encuentra las causadas por

cuadros de apendicitis aguda siendo responsable de 23,4% de los casos de sepsis.
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Tabla 02. Causas de la sepsis de foco abdominal en pacientes tratados en el Hospital Regional de
Ica 2020 al 2023: Peritonitis por perforacion de viscera hueca

Peritonitis por perforacion de viscera hueca Frecuencia Porcentaje
Presente 61 31,8%
Ausente 131 68,2%
Total 192 100,0%

Fuente: Garcia Bernales Angelo Jesus

Figura 02. Causas de la sepsis de foco abdominal en pacientes tratados en el Hospital
Regional de Ica 2020 al 2023: Peritonitis por perforacion de viscera hueca
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Anadlisis: De las causas de sepsis de origen abdominal analizadas en este estudio el 31,8%

se deben a peritonitis por perforacion de viscera hueca.
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Tabla 03. Causas de la sepsis de foco abdominal en pacientes tratados en el Hospital Regional de
Ica 2020 al 2023: Absceso intrabdominal posoperatoria

Absceso intrabdominal posoperatoria Frecuencia Porcentaje
Presente 38 19,8%
Ausente 154 80,2%
Total 192 100,0%

Fuente: Garcia Bernales Angelo Jesus

Figura 03. Causas de la sepsis de foco abdominal en pacientes tratados en el Hospital Regional
de Ica 2020 al 2023: Absceso intrabdominal posoperatoria
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Analisis. El absceso intraabdominal posoperatoria conforma el 19,8% de las causas de

sepsis de origen abdominal.
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Tabla 04. Causas de la sepsis de foco abdominal en pacientes tratados en el Hospital Regional de
Ica 2020 al 2023: Absceso hepatico

Absceso hepético Frecuencia Porcentaje
Presente 15 7.8%
Ausente 177 92,2%
Total 192 100,0%

Fuente: Garcia Bernales Angelo Jesus

Figura 04. Causas de la sepsis de foco abdominal en pacientes tratados en el Hospital Regional
de Ica 2020 al 2023: Absceso hepatico
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Andlisis. El absceso hepatico es otra causa de sepsis de origen abdominal, constituyendo el 7,8%

de los casos analizados en este estudio.
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Tabla 05. Causas de la sepsis de foco abdominal en pacientes tratados en el Hospital Regional de
Ica 2020 al 2023: Colangitis aguda

Colangitis aguda Frecuencia Porcentaje
Presente 17 8,9%
Ausente 175 91,1%
Total 192 100,0%

Fuente: Garcia Bernales Angelo Jesus

Figura 05. Causas de la sepsis de foco abdominal en pacientes tratados en el Hospital Regional
de Ica 2020 al 2023: Colangitis aguda
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Andlisis: La colangitis aguda que es parte de una complicacion generalmente de una

coledocolitiasis es la causante del 8,9% de casos de sepsis de origen abdominal.
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Tabla 06. Causas de la sepsis de foco abdominal en pacientes tratados en el Hospital Regional de
Ica 2020 al 2023: Absceso pancreatico pospancreatitis aguda

Absceso pancreatico pospancreatitis aguda Frecuencia Porcentaje
Presente 10 5,2%
Ausente 182 94,8%
Total 192 100,0%

Fuente: Garcia Bernales Angelo Jesus

Figura 06. Causas de la sepsis de foco abdominal en pacientes tratados en el Hospital Regional

de Ica 2020 al 2023: Absceso pancreatico pospancreatitis aguda
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Analisis: Una de las complicaciones de los pacientes que sufrieron pancreatitis aguda es
el absceso pancreatico la que puede ser causa de sepsis de origen abdominal en el 5,2%

de los casos considerados en este estudio.
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Tabla 07. Causas de la sepsis de foco abdominal en pacientes tratados en el Hospital Regional de
Ica 2020 al 2023: Isquemia mesentérica con necrosis intestinal

Isquemia mesentérica con necrosis intestinal Frecuencia Porcentaje
Presente 6 3,1%
Ausente 186 96,9%
Total 192 100,0%

Fuente: Garcia Bernales Angelo Jesus

Figura 07. Causas de la sepsis de foco abdominal en pacientes tratados en el Hospital Regional
de Ica 2020 al 2023: Isquemia mesentérica con necrosis intestinal
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Andlisis. La isquemia con necrosis intestinal segun la tabla es responsable de 3,1% de casusas de

sepsis de origen en el abdomen.
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Tabla 08. Caracteristicas de los pacientes con sepsis de origen localizado en abdomen tratados en
el Hospital Regional de Ica 2020 al 2023 seglin Edad

Edad Frecuencia Porcentaje
15 a 30 afios 15 7,8%
31 a 60 afios 97 50,5%

> 60 afios 80 41,7%
Total 192 100,0%

Fuente: Garcia Bernales Angelo Jesus

Andlisis. Respecto a la edad de los pacientes con sepsis de origen en el abdomen el 7,8%
pertenecen a edades de 15 a 30 afios, en tanto que el 50,5% son de edades de 31 a 60 afios

y el 41,7% son mayores de 60 afios.

Figura 08. Caracteristicas de los pacientes con sepsis de origen localizado en abdomen tratados
en el Hospital Regional de Ica 2020 al 2023 segin Edad
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Tabla 09. Caracteristicas de los pacientes con sepsis de origen localizado en abdomen tratados en
el Hospital Regional de Ica 2020 al 2023 segin Sexo

Sexo Frecuencia Porcentaje
Masculino 87 45,3%
Femenino 105 54,7%
Total 192 100,0%

Fuente: Garcia Bernales Angelo Jesus

Figura 09. Caracteristicas de los pacientes con sepsis de origen localizado en abdomen tratados
en el Hospital Regional de Ica 2020 al 2023 segin Sexo
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Analisis. En relacion al sexo las diferencias entre ambos sexos no son significativas pues

hay un ligero incremento para el sexo femenino que es 54,7%.
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Tabla 10. Caracteristicas de los pacientes con sepsis de origen localizado en abdomen tratados en
el Hospital Regional de Ica 2020 al 2023 segun Comorbilidades

Comorbilidades Frecuencia Porcentaje
HTA 32 16,7%
DM2 18 9,4%
IRC 8 4,2%
Otros 6 3,1%

Fuente: Garcia Bernales Angelo Jesus

Figura 10. Caracteristicas de los pacientes con sepsis de origen localizado en abdomen tratados
en el Hospital Regional de Ica 2020 al 2023 segin Comorbilidades
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Analisis. Las comorbilidades de los pacientes que tuvieron sepsis de foco abdominal el
16,7% tuvo hipertension arterial, el 9,4% tuvo diabetes mellitus tipo 2 el 4,2% tuvo
insuficiencia renal cronica y el 4,2% tuvieron otras comorbilidades como son artropatias,

enfermedades inmunol6gicas como lupus eritematosos sistémico.
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Tabla 11. Caracteristicas de los pacientes con sepsis de origen localizado en abdomen tratados en
el Hospital Regional de Ica 2020 al 2023 segun Tiempo de hospitalizacion

Tiempo de hospitalizacion Frecuencia Porcentaje
<7 dias 4 2,1%

7 a 14 dias 79 41,1%
15 a 30 dias 76 39,6%

> de 30 dias 33 17,2%
Total 192 100,0%

Fuente: Garcia Bernales Angelo Jesus

Figura 11. Caracteristicas de los pacientes con sepsis de origen localizado en abdomen tratados
en el Hospital Regional de Ica 2020 al 2023 segin Tiempo de hospitalizacion
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Andlisis. Los pacientes que tuvieron sepsis de origen en patologias del abdomen el 2,1%
permanecieron en el hospital menos de 7 dias sin que ello signifique que el desenlace fue vital, el
41,1% permanecio de 7 a 14 dias, mientras que el 39,6% permanecieron entre 15 a 30 dias y el

17,2% estuvieron internado mas de 30 dias.
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Tabla 12. Caracteristicas de los pacientes con sepsis de origen localizado en abdomen tratados en
el Hospital Regional de Ica 2020 al 2023 segun Desenlace

Desenlace Frecuencia Porcentaje
Fallecido 15 7,8%
Vivo 177 92,2%
Total 192 100,0%

Fuente: Garcia Bernales Angelo Jesus

Figura 12. Caracteristicas de los pacientes con sepsis de origen localizado en abdomen tratados
en el Hospital Regional de Ica 2020 al 2023 segin Desenlace
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Andlisis. El estudio revel6 una tasa de mortalidad por sepsis cuyo origen estuvo en patologias

localizadas en el abdomen consideradas en la investigacion de 7,8%.
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IV. Discusion

La sepsis de origen abdominal es una condicién que vulnera significativamente la vida del
paciente, y tienen sus origenes en patologias localizadas en el abdomen cuyo tratamiento
generalmente serd quirurgo a fin de erradicar el foco infeccioso, por este motivo desarrollamos
esta investigacion que vislumbra las caracteristicas de estos pacientes. Esta investigacion empieza
con valorar las principales causas de sepsis de origen abdominal, encontrando que los cuadros
abdominales complicados como es la peritonitis generalizada son el responsable del 23,4% de los
casos de sepsis, pues la apendicitis en estadio perforado vierte su contenido a la cavidad
abdominal generando un fuerte proceso inflamatorio con activacion masiva de la respuesta
inmune sistémica: liberacion de citocinas proinflamatorias (TNF-o, IL-1B, IL-6) y
antiinflamatorias (IL-10, TGF-f), generando pus dispersa por todo la cavidad abdominal, y en
este proceso fuertemente inflamatorio los vasos sanguineos se dilatan facilitando el ingreso de los
gérmenes al torrente sanguineo desestabilizando la homeostasis del paciente®. Referido a esta
relacion Bejerano®” encuentra en Cuba en el 2025 que la apendicitis aguda complicada es un
importa motivo de sepsis de foco abdominal concordando con los resultados.

La perforacion de viscera hueca es otra causa importante de sepsis de origen abdominal
demostrado en este estudio, pues el 31,8% de los casos se originan por escape del contenido
intestinal a la cavidad abdominal donde se genera inflamacion quimica del peritoneo por las
enzimas del contenido intestinal y por las toxinas de los gérmenes ocasionando una fuerte
vasodilatacidn asi como dafio endotelial, aumento de la permeabilidad vascular, extravasacién de
liquidos, hipotensidn y activacion de la cascada de coagulacion (coagulacion intravascular
diseminada en casos graves)>, Galvez'® en el Salvador en el 2022 encuentra que los pacientes
con sepsis frecuentemente se deben a perforaciones intestinales que concuerda con los resultados
del estudio.

Los abscesos intraabdominales por patologias de 6rganos del abdomen pueden ser causa de sepsis
abdominal porque cuando un absceso intraabdominal no es drenado oportunamente o no se
controla la fuente infecciosa, los microorganismos y sus productos pueden ingresar al torrente
sanguineo, desencadenando una respuesta inflamatoria sistémica, hasta el 19,8% de los pacientes
con abscesos intraabdominales desarrollaron sepsis o sepsis grave sobre todo si no se manejan
adecuadamente ademas un retraso en el diagnostico o tratamiento (drenaje + antibidticos) puede
provocar shock séptico, fallo multiorganico y muerte>. Estos abscesos intrabdominales son causa
frecuente de obstruccion que finalmente contribuyen con el desarrollo de sepsis, como esta
registrado en el estudio de Ayala®.

También evaluamos al absceso hepatico como causa de sepsis de origen abdominal, encontrando
que esta patologia es responsable del 7,8% de los casos analizados en este estudio, lo que se
explica porque cuando la cépsula del absceso no logra contener la infeccion, estos

microorganismos, endotoxinas (Ej. LPS de bacilos Gram negativos) o exotoxinas ingresan al
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torrente sanguineo, y los macréfagos de Kupffer (residentes hepaticos) reconocen PAMPs a través
de receptores TLR (toll-like), y se produce una activacion inmune sistémica: 1 TNF-a, IL-10,
IL-6, IL-8, la liberacién excesiva de citocinas genera una respuesta inflamatoria sistémica (SIRS),
que se transforma en sepsis cuando hay disfuncién organica, disfuncion endotelial que genera
vasodilataciéon sistémica y fuga capilar, activacion del complemento y de neutréfilos que
producen dafio endotelial, y activacion de la coagulacion (trombosis microvascular) y fibrinélisis
reducida terminando con una coagulopatia®. Chen* indica que la diabetes mellitus es un
predisponente para la presencia de abscesos hepético que refuerza los resultados del estudio.
Mientras que la colangitis en este estudio es responsable del 8,9% de los casos de sepsis, que es
producto de la obstruccion aumenta la presion dentro de los conductos, generando estasis y
ruptura de las uniones intercelulares hepatocelulares, esto permite la entrada de bacterias y
endotoxinas (LPS) a nivel vascular y linfatico, la absorcion de bacterias y LPS dispara una
respuesta inflamatoria sistémica, Kupffer, macréfagos y endotelio hepaticos activan TLR, y
liberan TNF-a, IL-1pB, IL-6 e IL-8 se produce SIRS, las citocinas promueven disfuncion vascular:
vasodilatacién, aumento de permeabilidad capilar, fugas y caida de la perfusion, contribuyendo
al estado de shock, hay un inhibicion de bombas biliares (BSEP, NTCP, OATP, MRP),
provocando colestasis intrahepatica inducida por sepsis, se generan microtrombosis en vasos
hepéticos por activacion de la coagulacion, la isquemia hepética por hipoperfusion causa necrosis
centrolobulillar, se agrava la colestasis, aumenta la bilirrubina, las transaminasas y el INR,
empeorando la detoxificacion del higado y perpetuando el estado séptico®, esta relacion se
sustenta en el estudio de Cascaret** en Cuba en el 2022 que indica que el cuadro clinico asociado
al sindrome obstructivo con ictericia muestra signos y sintomas distintivos que favorecen su
identificacion, haciendo posible seleccionar la estrategia quirirgica mas apropiada para abordar
y resolver el problema, que también se refuerza con los resultados del estudio de Rodriguez®® que
indica que las patologias de las vias biliares son un importante motivo de sepsis, como también
encuentra Bedregal®® en Juliaca en el que 69,8% de los pacientes tuvieron ictericia obstructiva,
En tanto en el estudio se demuestra que, los abscesos pancreatico producto de una pancreatitis
aguda son causa de 5,2% de los casos de sepsis de foco abdominal cuya explicacién
fisiopatoldgica es que, en la pancreatitis aguda necrotizante, las enzimas pancredticas activadas
causan autolisis del tejido, generando necrosis y colecciones peripancreaticas. Tras varias
semanas, estas pueden encapsularse y formarse un absceso pancreatico en la mayoria de los casos
alrededor de la tercera semana, la infeccion se produce fundamentalmente por translocacién
bacteriana desde el intestino (E. coli, Klebsiella, Enterococcus), al volverse permeable la pared
intestinal por la inflamacién, el absceso suele contener una mezcla de bacterias aerobias y
anaerobias que actlan sinérgicamente, las endotoxinas de bacilos gramnegativos (¢j. E. coli)
inducen estructuracion del absceso y elevadas reacciones inflamatorias y cuando el absceso no se

controla, bacterias y sus toxinas pueden filtrarse al peritoneo y torrente sanguineo, iniciando la
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bacteriemia y la liberacion de endotoxinas (LPS), activacion del sistema inmune innato y todo el
proceso de la sepsis®’.

Por ultimo, la isquemia mesentérica y necrosis intestinal es causa del 3,1% de la sepsis en los
pacientes cuyo foco es en el abdomen, debiéndose a que la isquemia mesentérica (arterial o
venosa) reduce el flujo sanguineo al intestino, afectando primero a la mucosa intestinal (zona méas
vulnerable), en <6 h de isquemia, hay pérdida de integridad epitelial, dafio de vellosidades y
apoptosis celular, con liberacion de DAMPs (Damage-Associated Molecular Patterns), al
progresar la isquemia sin reperfusion, se produce necrosis transmural intestinal, se pierde la
funcion barrera del epitelio intestinal, permitiendo la translocacion masiva de bacterias
(principalmente anaerobios, Enterobacteriaceae) y sus toxinas (ej. LPS) al sistema portal y
linfatico, se desencadena un estado de vasodilatacion sistémica (por NO, prostaglandinas), fuga
capilar y activacion de la coagulacion (sepsis inducida por necrosis intestinal suele progresar a
CID), esto compromete la perfusion de otros érganos (rifién, higado, pulmén), favoreciendo el
dafio multiorganico®.

El estudio demostré ademas que la sepsis se produce mayormente en personas de 31 a 60 afios
seguido de los de mayores de 60 afios, la que se explica porque en estos grupos de edad el sistema
inmune innato muestra respuesta alterada a patégenos: menor quimiotaxis, menor produccion de
citocinas iniciales (TNF-a, IL-6), el sistema inmune adaptativo presenta disminucién de linfocitos
T naive, y expansion de clones agotados o ineficaces, esto genera una respuesta inmune inicial
menos eficaz, permitiendo diseminacion bacteriana temprana, ademas, en personas mayores,
existe un estado proinflamatorio crénico de base (concentraciones elevadas de IL-6, TNF-a,
CRP), al presentarse una infeccion, esta inflamacién de fondo amplifica desproporcionadamente
la respuesta séptica, agravada por comorbilidades que son mas prevalentes en este grupo de
pacientes.

En relacion al sexo no se encontr6 una diferencia significativa respecto a la prevalencia de sepsis
de origen abdominal, lo que indica que el sistema inmune en ambos sexos tiene una respuesta
similar y las patologias segun gravedad se encuentran equilibradas en ambos sexos de alli que,
tanto la agresion como las defensas son similares seglin sexo. Sin embargo la investigacion de
Cahuamari® en lquitos en el 2021 concluye que la sepsis es mas frecuente en el sexo masculino
la que se deberia a que las patologias que producen sepsis en este sexo son mas graves.

Las comorbilidades prevalentes en los pacientes que tienen sepsis de origen abdominal son la
hipertension arterial que se present6 en el 16,7% de los casos siendo la patologia mas frecuente
en pacientes de edades mayores lo que vulnera la salud del adulto, sin embargo, la diabetes
mellitus también es una comorbilidad que tuvo una prevalencia de 9,4% en estos pacientes con
sepsis de foco abdominal mientras que la enfermedad renal cronica se presentd en el 4,2% de
casos, y finalmente otras comorbilidades como el lupus eritematoso sistémico, artritis

reumatoidea se presentaron en un 3,1% de casos, lo que confirma que los pacientes con sepsis
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abdominal tienen una alta prevalencias de comorbilidades que disminuye su capacidad de defensa
inmunoldgica. Ledn™ encuentras que, dentro de los principales factores de riesgo asociados a la
gravedad y mortalidad se encuentran la edad avanzada, la coexistencia de enfermedades cronicas,
el antecedente de patologias oncoldgicas, la presencia de hipotension arterial, puntajes elevados
en la escala SOFA, asi como distintas alteraciones en parametros clinicos relevantes, que también
es la conclusion de la investigacion de Herrera en el Ecuador en el 2021%,

Del mismo modo el tiempo de hospitalizacion que prevalecio fue de 7 a 14 dias en la que la
mayoria de las patologias manifiestan una tendencia de evolucién y es el periodo donde mas
ocurren los desenlaces fatales, pero también un alto porcentaje se hospitalizan entre 15 a 30 dias
siendo en menor proporcion los pacientes cuya hospitalizacion es mas de 30 dias 0 menos de 7
dias. El estudio de Bustos™ en Colombia manifiesta que la aparicion de sepsis en el contexto
abdominal representa una de las complicaciones mas significativas que pueden surgir luego de
una intervencién quirdrgica por traumatismo en esta region, este evento adverso no solo
incrementa la probabilidad de complicaciones clinicas y alarga la estancia hospitalaria del
paciente, sino que también conlleva un aumento en los gastos relacionados con la atencion médica
y afecta negativamente la calidad de vida.

En Gltima instancia se evalud el desenlace de los pacientes con sepsis de origen abdominal
determindndose que la tasa de mortalidad fue de 7,8%, asi lo demuestra Ledn en la que encuentra
que la tasa global de mortalidad present6 un rango considerable, situdndose entre el 8% vy el
51%", mientras que Oliva'® evalta factores como hipoalbuminemia con factor de gravedad en la

sepsis que incrementa el riesgo de muerte.
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V. Conclusiones

Las causas de sepsis cuya causa esta en el abdomen es Peritonitis por apendicitis aguda
complicada, peritonitis por perforacion de viscera hueca, absceso intrabdominal
posoperatoria, absceso hepatico, colangitis aguda, absceso pancreatico pospancreatitis

aguda, isquemia mesentérica con necrosis intestinal.

La causa mas frecuente de sepsis de origen localizado en abdomen en pacientes tratados
en el Hospital Regional de Ica 2020 al 2023 es la peritonitis por perforacion de viscera

hueca.

Las caracteristicas de los pacientes con sepsis de origen localizado en abdomen tratados
en el Hospital Regional de Ica 2020 al 2023 mayormente pacientes mayores de 30 afios,
con igualdad segun el sexo, con comorbilidades siendo la mas frecuente la hipertension
arterial, con un tiempo de hospitalizacion den entre 7 a 30 dias como el periodo mas

frecuente, y una tasa de mortalidad de 7,8%.
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V1. Recomendaciones

Evaluar minuciosamente a los pacientes con cuadros agudos de apendicitis aguda asi
como a los que se sospecha de colangitis, abscesos intraabdominales, absceso hepaticos
perforacion intestinal e isquemia de intestino, con la finalidad de tratarlos oportunamente

evitando septicemia.

Considerar que las comorbilidades pueden agravar cualquier cuadro infeccioso
generando las condiciones adecuadas para una sepsis en los pacientes, por lo que la
cobertura antibidtica debe ser dirigida a gérmenes sensibles, ademas de tener un buen
control de las comorbilidades, promoviendo discusiones clinicas sobre patologias graves

para uniformizar criterios de tratamiento.
Fomentar el desarrollo de protocolos de atencién y tratamiento de pacientes quirdrgicos,

las que deben ser realizado en base a estudios locales y socializados entre todos los

profesioOnales del Hospital refrendados por la alta direccion.
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AnNexos
Matriz de consistencia

Problema

Objetivo

Hipotesis

Operacionalizacion

Variable

Método

Problema general

¢Cudles son las causas Yy
caracteristicas de los pacientes
con sepsis de origen localizado
en abdomen tratados en el
Hospital Regional de Ica 2020
al 2023?

Problemas especificos

¢Cuales son las causas de los
pacientes con sepsis de origen
localizado en  abdomen
tratados en el Hospital
Regional de Ica 2020 al 2023?

¢Cuales son las caracteristicas
de los pacientes con sepsis de
origen localizado en abdomen
tratados en el Hospital
Regional de Ica 2020 al 2023?

Objetivo general
Determinar las causas de la
sepsis de foco abdominal en
pacientes tratados en el
Hospital Regional de Ica
2020 al 2023

Objetivos especificos
Determinar las causas de la
sepsis de origen localizado
en abdomen en pacientes
tratados en el Hospital
Regional de Ica 2020 al
2023

Determinar las
caracteristicas de los
pacientes con sepsis de
origen  localizado  en
abdomen tratados en el
Hospital Regional de Ica
2020 al 2023

Hipotesis general
No aplica

Variable de estudio
Sepsis de origen en cavidad
abdominal

Variable de caracterizacion
Causa

Peritonitis  por
aguda complicada
Peritonitis por perforacion de
viscera hueca
Absceso
posoperatoria
Absceso hepético

Colangitis aguda

Absceso pancreatico
pospancreatitis aguda
Isquemia  mesentérica
necrosis intestinal

apendicitis

intrabdominal

con

Caracteristicas

Edad

Sexo

Comorbilidades

Tiempo de hospitalizacion
Desenlace

Tipo. Retrospectiva, trasversal, no
experimental y descriptiva

Nivel. Descriptiva

Disefio. Cuantitativo

Poblacién. Pacientes que
presentaron sepsis de foco abdominal
tratados en el Hospital Regional de Ica
entre los afios 2020 a 2023.

Tamarfo de muestra:

n= 192 pacientes con sepsis de foco
abdominal

Latécnica: Documental
Instrumento: Ficha de recojo de
datos

Procesamiento de datos.

Los datos que se obtengan de las
historias clinicas seran pasadas a una
hoja Excel, a donde se trasladaran
segin una codificacion
preestablecida, y extrapolada al
programa SPSS v29, y obtener desde
este Software los resultados que se
interpretaran con 95% de confianza,
ademas cada tabla contendrd los
valores absolutos y relativos.

50



Operacionalizacion de variables

VARIABLE DE ESTUDIO

DEFINICION DEFINICION VALOR | INSTRU
VRIAELE CONCEPTUAL OPERATIVA INIRUE/ADIOIRIES FINAL MENTO AEENIIE
Identificacion de una
Disfu hcion — organica !nfECCIOI‘l . . SOFA (qSOFA) — Herramienta de cribado
potencialmente mortal | intraabdominal  junto : S
. . . Se considera sospecha de sepsis si hay al
Sepsis de origen | causada  por una | con la presencia de A . N
. . L - menos 2 de 3 criterios: Ficha de | Historia
en cavidad | respuesta desregulada | disfuncion  organica ) ) : Presente P
. ; . Frecuencia respiratoria >22 rpm datos clinica
abdominal del huésped a wuna | secundaria a la| ... .
. ! Hipotension (PAS <100 mmHg)
infeccion respuesta desregulada iy
. . ) Alteracion del estado mental (Glasgow <15)
intraabdominal. del huésped.
VARIABLES DE CARACTERIZACION
VARIABLE DEFINICION DEFINICION INDICADORES VALOR | INSTRU | FUENTE
CONCEPTUAL OPERATIVA FINAL MENTO
Causa Patologia causante de | Etiologia Peritonitis por apendicitis aguda complicada
la sepsis Peritonitis por perforacién de viscera hueca
Absceso intrabdominal posoperatoria Presente | Ficha de | Historia
Absceso hepético Ausente datos clinica
Colangitis aguda
Absceso pancreatico pospancreatitis aguda
Isquemia mesentérica con necrosis intestinal
Caracteristicas Condiciones del | Perfil epidemiolégicoy | Edad Afos
paciente al momento | clinico y condicion de | Sexo MoF
de la presencia de | vitalidad del paciente | Comorbilidades Si, No
sepsis Tiempo de hospitalizacion Dias
Desenlace Vivo
Muerto

51



Instrumentos de recoleccion de informacion

G\ONAL «g
> A

A
o

ONWVERS/y
)

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

CAUSAS Y CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES CON SEPSIS DE ORIGEN
LOCALIZADO EN ABDOMEN TRATADOS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE ICA

2020 AL 2023

(Validado en el estudio de: Cahuamari Pérez, J. Procalcitonina como prueba diagndstica precoz en sepsis en pacientes

hospitalizados del hospital 11 Iquitos Es salud 2021)

1.- Ficha N°

2.- Sepsis de origen en cavidad abdominal

(Presente)

Causa

3.- Peritonitis por apendicitis aguda complicada... (Presente) (Ausente)

4.- Peritonitis por perforacion de viscera hueca... (Presente) (Ausente)

Que viscera (Estomago, duadenos, Yeyuno, lleon, Colon

5.- Absceso intrabdominal posoperatoria... (Presente) (Ausente)

6.- Absceso hepatico... (Presente) (Ausente)

7.- Colangitis aguda... (Presente) (Ausente)

8.- Absceso pancreatico pospancreatitis aguda... (Presente) (Ausente)

9.- Isquemia mesentérica con necrosis intestinal... (Presente) (Ausente)

Caracteristicas
1.- Edad afios (15a30afios) (31a60afos) (>de60 afios)

11.- Sexo (Masculino) (Femenino)

52



12.- Comorbilidades... (Presente) (Ausente)
Cuales (HTA () Diabetes( ) Insuficienciarenal ( ) Otros( )

13.- Tiempo de hospitalizacion dias (< 7 dias) (7 a 14 dias) (15 a 30 dias) (> de 30 dias)

14.- Desenlace
(Vivo) (Fallecido)
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TITULO: CAUSAS Y CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES CON SEPSIS DE ORIGEN
LOCALIZADO EN ABDOMEN TRATADOS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE ICA 2020 AL

2023
11 Apellidos y Nombres del Experto:
1.2 Cargo e institucion donde labora:
1.3 Nombre del instrumento: Cuestionario

14 Autor (a) del instrumento: GARCIA BERNALES ANGELO JESUS

Informe de Opinion de Experto

ASPECTOS DE VALIDACION:

INDICADORES CRITERIOS Deficiente |Regular Buena Muy Buena | Excelente
00-20% [21-40% |41-60% | 61-80% | 81-100%
CLARIDAD Esta formulado con un lenguaje
claro.
OBJETIVIDAD No presenta sesgo ni induce
respuestas
ACTUALIDAD Esta de acuerdo a los avances la
teoria
ORGANIZACION Existe una organizacion ldgica y
coherente de los items.
SUFICIENCIA Comprende aspectos en calidad y
cantidad.
INTENCIONALIDAD | Adecuado para establecer
descripcidn y relacion adecuada de
las variables
CONSISTENCIA Basados en aspectos tedricos y
cientificos.
COHERENCIA Hay relacién entre los indices e
indicadores.
METODOLOGIA La estrategia responde al propésito
de la investigacion
I11.-  OPINION DE APLICABILIDAD:
APLICABLE
IV.- PROMEDIO DE VALORACION
Lugar y Fecha: Ica, de del 2025

Firma del Experto
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