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RESUMEN 

Antecedentes: La sepsis abdominal es una situación común de ingreso a 

la Unidad de cuidados intensivos y muchas veces es de resolución quirúrgico 

debido a los procesos patológicos asociados. Un hecho importante en la 

sobrevida es tratar precozmente los posibles factores que pueden complicar 

el cuadro y llevar a estos pacientes a la muerte  

Objetivos: Identificar los factores tradicionales de riesgo de mortalidad 

presente en pacientes operados por sepsis abdominal atendidos en el 

hospital Abel Gilbert Pontón 

Metodología: Se realizó un estudio observacional, descriptivo, 

retrospectivo en el que se incluyeron los expedientes clínicos de 102 

pacientes con sepsis abdominal que fueron intervenidos quirúrgicamente 

en esta institución. Se incluyeron aquellos expedientes a los cuales se 

accedió y que permitieron identificar los factores. 

Resultados: El promedio de edad de los pacientes fue de 44,32 años. La 

relación hombre mujer fue de 1,4:1. El 37,3% tenía alteraciones 

nutricionales. El 36,3% informó una comorbilidad, principalmente 

diabetes. En el 91,2% de los casos la cirugía fue contaminada o sucia. El 

55,8% de las cirugías duraron entre 1 y 2 horas. Requirieron reintervención 

el 31,4%. El 47% desarrolló una complicación. La operación era reciente en 

solo el 4%. Hospitalización reciente se informó en el 2%. El 5,9% tenía algún 

catéter y/o dispositivo. En el 11,8% había antecedentes de 

inmunosupresión. El 58% tuvo un abdomen agudo peritoneal. La 

mortalidad solo se informó en un paciente. 

Conclusiones: El factor tradicional de riesgo de muerte que se presenta 

con mayor frecuencia es el antecedente de cirugía de tipo sucia. 

Palabra claves: SEPSIS ABDOMINAL. CIRUGÍA ABDOMINAL. 

PRONÓSTICO 
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ABSTRACT 

Background: abdominal sepsis is a common situation for admission to the 

intensive care unit and is often surgical resolution because of the associated 

disease processes. An important fact in survival is early treatment possible 

factors that can complicate the picture and bring these patients to death 

Objectives: Identify traditional mortality risk factors present in patients 

operated abdominal sepsis treated at the Abel Gilbert hospital form 

Guayaquil – Ecuador. 

Methods: An observational, descriptive, retrospective study in which the 

clinical records of 102 patients with abdominal sepsis who were surgically 

treated at this institution between January 1 to October 30, 2014. We 

performed included those records were included to which was accessed and 

which identified factors. 

Results: The mean age of the patients was 44.32 years. The male-female 

ratio was 1.4: 1. 37.3% had nutritional alterations. 36.3% reported a 

comorbidity, especially diabetes. In 91.2% of cases surgery was 

contaminated or dirty. 55.8% of surgeries lasted between 1 and 2 hours. 

They required reoperation 31.4%. 47% developed a complication. The recent 

operation was only 4%. Recent hospitalization was reported in 2%. 5.9% had 

a catheter and / or device. 11.8% had a history of immunosuppression. 58% 

had a peritoneal acute abdomen. Mortality was reported only in one patient. 

Conclusions: The traditional risk factor for death that occurs most 

frequently is the antecedent of surgery dirty guy. 

Key word: ABDOMINAL SEPSIS. ABDOMINAL SURGERY. 

FORECAST
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INTRODUCCIÓN 

  La sepsis abdominal es una indicación común para la admisión a la 

unidad de cuidados intensivos y el abdomen es el segundo lugar más común 

de infección invasiva en pacientes críticamente enfermos tanto en estudio 

epidemiológicos como estudios terapéuticos (Vincent y cols, 20009; Ranieri 

y cols, 2012). Esto es porque las infecciones abdominales se asocian muy a 

menudo a choque séptico y lesión renal aguda que son infecciones a 

distancia (Volakli y cols, 2010). El espectro de la enfermedad y la gravedad 

es amplio y esto hace que el manejo de estas infecciones sea un reto 

(Marshall y Naqbi 2009). 

A pesar de esto, los datos sobre las características clínicas y microbiología 

de las infecciones abdominales son raras y a menudo están limitados a una 

sola región o país. Lo que está claro es que en los últimos años parece que 

ha existido un incremento en las infecciones abdominales (Seifert y Dalhoff 

2010), pero se carecen de datos a gran escala.  

Aunque los resultados pueden haber mejorado con los años (Barie y cols, 

2004), las infecciones abdominales todavía llevan un riesgo de mortalidad 

significativa. La naturaleza de los agentes infecciosos causales (Dupont y 

cols., 2011; Montravers y cols, 2011) a menudo es citado como contribuyente 

a la mortalidad, pero la medida en que estos organismos contribuyen a este 

riesgo es desconocido. También se ha estudiado el papel de las 

comorbilidades, así como las características demográficas a gran escala. 

(Solomkin y cols, 2010). 
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1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

1.1 Determinación del Problema 

La sepsis abdominal se convierte en un problema importante para los 

pacientes que la padecen (Martínez  cols., 2012) y que muchos de esos 

pacientes desarrollará un shock séptico si infección fue mal controlada y 

además característicamente desarrollará una desregulación de la 

inmunidad, en el que se compromete el sistema del complemento 

involucrado debido a su papel crucial contra los agentes patógenos comunes 

(Ward y gao 2009). De esta manera se afectan no sólo las respuestas 

inmunitarias innatas robustas, si no también la regulación de la inmunidad 

adaptativa durante el proceso de la sepsis  (Leendertse y cols., 2010). Esto 

hace que sea alta la mortalidad entre pacientes con esta patología. Existen 

factores que pueden incrementar este descenlace y es importante 

identicarlos de manera oportuna para poder actuar de manera eficaz. 

En el hospital Abel Gilbert Pontón, existe una cantidad importante de 

pacientes que son atendidos en por presentar sepsis abdominal cada año, 

pese a lo cual no se conoce cuáles son los factores tradicionales de riesgo de 

mortalidad más importante entre estos pacientes, lo que dificulta estar 

preparado para intervenciones eficaces.    

1.2 Pregunta de investigación 

 ¿Cuáles son los factores de riesgo tradicionales de muerte relacionados 

con las características de edad, de género sexual y estado nutricional 

presentes en pacientes intervenidos quirúrgicamente por sepsis 

abdominal? 

 ¿Qué antecedentes patológicos y quirúrgicos se pueden encontrar en 

pacientes con sepsis abdominal que fueron operados? 

 ¿Qué aspectos relacionados con la cirugía por sepsis abdominal que 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3473032/#pone.0047095-Martinez1
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tradicionalmente se han asociado a mortalidad estuvieron presentes en 

estos pacientes? 

 ¿Cuál es la frecuencia de mortalidad entre pacientes con sepsis 

abdominal intervenidos quirúrgicamente en la emergencia en el hospital 

“Abel Gilbert Pontón”? 

1.3 Justificación 

Las infecciones intra-abdominales constituyen una porción considerable 

de las complicaciones de la cirugía general y la mortalidad y morbilidad 

relacionadas constituyen un problema importante para las instituciones de 

salud debido a que los pacientes con infecciones intraabdominales tienen 

una tasa de mortalidad de aproximadamente el 30% que puede llegar a más 

del 50% en casos de sepsis (Evans y cols, 2001).  

El pronóstico del paciente con sepsis abdominal depende de varios 

factores entre los que se cuentan la enfermedad subyacente, el estado 

general del paciente y las respuestas inflamatorias. Por lo tanto, identificar 

los factores que pueden determinar una estratificación del riesgo de morir o 

de desarrollar un proceso mórbido en estos pacientes sería útil para 

determinar el pronóstico de la enfermedad Se han aplicado varios enfoques 

para la estratificación este riesgo y la implementación de sistemas que 

alinean la severidad varios factores relacionados con la enfermedad. Los 

sistemas de puntuación individualizadas también están ganando 

popularidad (Bulbuller y cols., 2006, Meisner y cols., 1999). 

La capacidad de predecir la severidad de una enfermedad en una etapa 

temprana es importante y en este sentido los factores que se emplean para 

pronosticar la  severidad de la enfermedad están obligados a garantizar en 

lo posible, predicciones precisas en esta institución.    
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2 FORMULACIÓN DE OBJETIVOS 

2.1 General 

Identificar los factores tradicionales de riesgo de mortalidad presente en 

pacientes operados por sepsis abdominal atendidos en el hospital Abel 

Gilbert Pontón 

2.2 Específicos 

 Describir los factores de riesgo tradicionales relacionados con las 

características de los grupos etarios, de género y estado nutricional 

presentes en pacientes intervenidos quirúrgicamente por sepsis 

abdominal en el HAGP 

 Determinar los antecedentes patológicos y quirúrgicos de  los pacientes 

con sepsis abdominal que fueron operados e incluidos en la investigación 

 Listar los aspectos relacionados con la cirugía por sepsis abdominal que 

tradicionalmente se han asociado a mortalidad presentes en la muestra. 

 Estimar la mortalidad de pacientes con sepsis abdominal intervenidos 

quirúrgicamente en el hospital “Abel Gilbert Pontón” 
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3 HIPÓTESIS 

3.1 Enunciado 

“El factor de riesgo tradicional de muerte identificado con mayor 

frecuencia entre pacientes con sepsis abdominal es el tipo de cirugía sucia” 

3.2 Operacionalización de variables 

Tabla 3-1: Matriz para definición operacional  para la 
variable intervinientes  

Variables Categorías Indicadores 
Tipo de 
escala 

Intervinientes    

*Edad 

*10-19 años 
*20-29 años 
*30-39 años 
*40-49 años 
*50-59 años 
*60-69 años 
*70-70 años 
*80-89 años 

*Años de vida 
*cuantitativa 

de razón 

*Sexo 
*masculino 
*femenino 

*características 
fenotípicas 

*cualitativo 
nominal 

*índice de masa 
corporal 

*enflaquecido 
*Normal 

*sobrepeso 
*obesidad 

*clasificación de 
la relación talla 

*cualitativo 
ordinal 

*Antecedentes 
patológicos  

*DM 
*HTM 
*HIV 
*ECV 
*HTA 
*IRC 
*Otros 
*No 

Características 
fisiopatológicas 

*cualitativa 
nominal 
polinómica 

*tipo de cirugía 
*Contaminada 
*limpia 
*Sucia 

*Condición en la 
que se realiza la 
cirugía 
infecciosos 

*cualitativa 
nominal 
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Variables Categorías Indicadores 
Tipo de 
escala 

*Duración de la 
diabetes mellitus 

*1 horas 
*2 horas 
*3 horas 
*4 horas 

*intervalo de 
tiempo 
transcurrido 
desde el inicio 
hasta el final de 
la cirugía 

*cuantitativa 
de razón 

*Reintervención 
*Sí 
*No 

*evidencia de 
una nueva 
cirugía 

*cualitativa 
nominal 

*Complicaciones 
*IAM 
*no 
*Otros 

*Desarrollo de 
procesos 
fisiopatológicos 

*Cualitativo 
nominal 

*Operación reciente 
*sí 
*no 

*Tiempo 
transcurrido 
desde la última 
cirugía 

*Cualitativo 
nominal 

*hospitalización 
*sí 
*no 

*evidencia de 
estancia 
hospitalaria 

*Cualitativo 
nominal 

*Uso de 
catéteres/Dispositivos  

*si 
*no 

*evidencia de 
uso del 
dispositivo 

*Cualitativo 
nominal 

*inmunosupresión 
*Si 
*No 

*evidencia del 
proceso 
fisiopatológico 

*Cualitativo 
nominal 

*Tipo de abdomen 
agudo 

*Mixto 
*oclusivo 
*peritoneal 

*Desarrollo del 
procesos 
fisiopatológico 

*Cualitativo 
nominal 

*Mortalidad 
*si 
*no 

*Desarrollo del 
procesos 
fisiopatológico 

*Cualitativo 
nominal 
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4 MARCO REFERENCIAL 

4.1 Marco Teórico 

4.1.1 Histopatología de la peritonitis 

El proceso patológico que sustenta a la peritonitis implica al epiplón  que 

trata de limitar el área de infección, envolviéndola y aislándola. El intestino 

adyacente y las adherencias de fibrina también están involucradas.  

Se cree que los mecanismos químicos tales como la liberación de 

citoquinas y los péptidos antimicrobianos también contribuyen al proceso 

(Mohan y Venkataraman 2011). Si este proceso falla, se produce peritonitis 

generalizada que amenaza la vida. (Chandra y cols., 2011) 

4.1.2 Causas 

Las causas de la sepsis intraabdominal y abscesos 

En el esófago se puede observar (Saber y cols., 2009) 

 El síndrome del esófago de Boerhaave (ruptura espontánea de esófago 

generalmente después de una emesis forzada. 

 Malignidad. 

 Trauma (en su mayoría penetrante). 

 Iatrogénica (usualmente por endoscopia). 

En el estómago (Saber y cols., 2009) 

 Perforación por úlcera péptica. 

 Malignidad (por ejemplo, adenocarcinoma, linfoma, tumor del estroma 

gastrointestinal). 

 Trauma (en su mayoría penetrante). 

 Iatrogénica (usualmente endoscopia). 
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En el duodeno (Saber y cols., 2009) 

 Perforación por úlcera péptica. 

 Trauma (cerrado y penetrante). 

 Iatrogénica (usualmente por endoscopia). 

En el tracto biliar (Saber y cols., 2009) 

 Colecistitis. 

 Perforación de la vesícula biliar (es decir, íleo biliar) o cálculo en el 

conducto común. 

 Malignidad. 

 Quiste de colédoco (raro). 

 Trauma (en su mayoría penetrante). 

 Iatrogénica (usualmente endoscopia). 

En el Páncreas (Saber y cols., 2009) 

 Pancreatitis (por ejemplo, alcohol, drogas, cálculos biliares). 

 Trauma (cerrado y penetrante). 

 Iatrogénica (usualmente endoscopia). 

Intestino delgado (Saber y cols., 2009) 

 intestino isquémico. 

 La hernia encarcelada (interna y externa). 

 Obstrucción de circuito cerrado. 

 La enfermedad de Crohn. 

 Malignidad (raro). 

 El divertículo de Meckel 

 Trauma (en su mayoría penetrante) 
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En el intestino grueso y apéndice (Saber y cols.,  2009) 

 intestino isquémico 

 La diverticulitis. 

 Malignidad. 

 La colitis ulcerosa y la enfermedad de Crohn. 

 La apendicitis. 

 Vólvulo del colon. 

 Trauma (en su mayoría penetrante). 

 Iatrogénica (generalmente mecánica o térmica daño o dehiscencia de 

una anastomosis). 

El Útero, salpinx, y los ovarios (Saber y cols., 2009) 

 enfermedad pélvica inflamatoria (ej salpingo-ooforitis, absceso tubo-

ovárico, quiste de ovario). 

 Malignidad (raro). 

 Trauma (poco frecuente). 

4.1.3 Epidemiología 

La incidencia depende de la causa. Del 10 al 30% de los pacientes con 

cirrosis desarrollan peritonitis bacteriana espontánea (PBE). (Peralta y 

cols., 2011)  

En pacientes con apendicitis perforada se ha encontrado una incidencia 

de formación de abscesos postoperatorios del 20%. En pacientes sometidos 

a apendicectomía encontró una incidencia de peritonitis localizadas y 

generalizadas del 14,0% al 26,4%, respectivamente (Chamisa 2009).  
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4.1.4 Presentación 

Síntomas 

Absceso 

Los síntomas son muy variables, pero pueden incluir fiebre, dolor en 

cualquier parte del abdomen, diarrea o íleo. Un absceso subfrénico puede 

causar síntomas pulmonares y un absceso pélvico puede causar síntomas 

urinarios. (Saber y cols.,  2009) 

Peritonitis 

La característica principal es el dolor abdominal. Dependiendo del sitio 

de la infección y la patología subyacente puede ser insidioso y mal localizado 

desde el principio, empeorando poco a poco conforme la infección se 

disemina. Puede haber un aumento del dolor si la condición no se contiene. 

En algunos casos (por ejemplo, perforación gástrica), un  dolor agudo 

generalizado está presente desde el inicio. La anorexia, la náusea y el vómito 

puede preceder al dolor, particularmente si un grado de obstrucción está 

presente. (Peralta y cols., 2011) 

Signos 

Abscesos 

El gráfico de temperaturas describe típicamente picos de manera 

oscilante. Es posible que haya masa inflamatoria abdominal palpable o 

masa, caliente y sensible en el examen rectal (típico después de la 

apendicectomía). En las primeras etapas, el cuadro clínico puede ser uno de 

un paciente enfermo con pocos signos físicos. Puede haber poca o ninguna 

sensibilidad abdominal, particularmente si el absceso es profundo. 

(Chamisa 2009; Saber y cols., 2009) 
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Peritonitis 

El paciente suele aparecer enfermo y afligido. Una fiebre alta está 

presente en las etapas iniciales, pero en la peritonitis severa puede haber 

hipotermia. La taquicardia suele estar presente. Los signos abdominales 

clásicos son dolor a la palpación y signo de Blumberg positivo. La 

sensibilidad será máxima sobre el área de patología. Los pacientes 

gravemente enfermos tendrán rigidez y pueden estar con sus rodillas 

flexionadas para minimizar el movimiento de la pared abdominal. Puede ser 

hipotensor debido a la deshidratación y mostrar signos de shock séptico. Los 

ruidos intestinales pueden estar ausentes. El tacto rectal puede aumentar el 

dolor abdominal (por lo general a la derecha si el apéndice está involucrado 

y si hay inflamación pélvica anterior). (Peralta y cols., 2011) 

4.1.5 Métodos Diagnóstico 

Estos dependen de la sospecha de patología pero es probable que se 

necesiten los siguientes exámenes (Saber y cols., 2009): 

 Biometría Hemática Completa: por lo general hay una leucocitosis. 

 Pruebas de función hepática, amilasa y lipasa: especialmente si se 

sospecha de pancreatitis. 

 Hemocultivo: Se debe investigar agentes bacterianos aeróbicos y 

anaeróbicas para excluir sepsis sangre. 

 Líquido peritoneal: para la cultivo y para establecer el nivel de amilasa. 

 Análisis de orina: para excluir patología del tracto renal. 

 Imágenes: esto puede incluir rayos X recto abdominal, radiografía de 

tórax en posición vertical, ultrasonido, tomografía computarizada, 

resonancia magnética y estudios de contraste. 
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4.1.6 Manejo  

Absceso 

Farmacológico: Los antibióticos suelen ser necesarios por vía parenteral 

(Saber y cols., 2009; Peralta y cos, 2002) El tratamiento debe basarse en los 

resultados de sangre o del cultivo tomado a partir de un absceso. Ambos 

organismos aeróbicos y anaeróbicos necesitan ser tratados, por lo que se 

requiere una combinación de dos agentes o un antibiótico de amplio 

espectro (por ejemplo, ciprofloxacino más metronidazol). 

Quirúrgico: Drenar o no para drenar un absceso es un tema que sigue 

siendo cuestión de debate. La pregunta en gran medida se ha respondido 

con la llegada de drenaje percutáneo bajo Tomografía computada o 

mediante guía ultrasonográfica. Este es relativamente de bajo riesgo y eficaz 

en la mayoría de los pacientes. El fracaso es por lo general debido a factores 

no relacionados con el procedimiento tales como deficiencia inmune (el 

absceso es a menudo tuberculoso) o abscesos multiloculares. (Slater 2003, 

Si y Wieland 2011) 

Peritonitis 

Farmacológico: La peritonitis bacteriana espontánea (PBE) inicialmente 

requerirá una cefalosporina de tercera generación, junto con terapia guiada 

por el resultado de los cultivos microbiológicos. En la peritonitis secundaria, 

es probable que el paciente requiera tratamiento médico para estabilización 

renal y de la función hemodinámica y pulmonar, soporte nutricional y 

metabólico y tratamiento antibiótico sistémico. Los mejores resultados se 

logran cuando los antibióticos se inician tempranamente, antes de que se 

reciban los resultados del cultivo, con una cefalosporina de segunda o 

tercera generación (por ejemplo cefotaxima) o una quinolona (por ejemplo, 

ciprofloxacina) con o sin metronidazol. 
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Quirúrgico: un intento de identificar la causa de la infección se debe hacer 

si es posible, antes de la cirugía. En las primeras etapas, puede ser posible 

adoptar un enfoque expectante (sobre todo si se sospecha de pancreatitis); 

en otro caso se localizan los abscesos y se hace el drenaje percutáneo o 

mediante cirugía abierta o laparoscopia. La elección dependerá de la 

patología probable y el estado clínico del paciente. Se requerirá una cirugía 

exploratoria de emergencia si el paciente se está deteriorando rápidamente, 

incluso si la causa subyacente no se puede encontrar. La cirugía abierta 

también se indica si hay distensión intestinal significativa o extenso edema 

de la pared abdominal o de los órganos. En tales circunstancias, el cierre 

fascial primario bajo tensión puede ser difícil y está asociada con la 

insuficiencia de múltiples órganos, infección necrotizante de la pared 

abdominal y aumento de la mortalidad. Una operación inicial puede ser 

necesaria para el drenaje y para eliminar el tejido necrótico. Puede ser 

necesaria una segunda operación para tratar la patología subyacente y 

proporcionar más espacio libre de la infección. Los estudios sugieren que 

una cirugía adicional es menos beneficiosa. (Peralta y cols., 2011) 

La peritonitis asociada a pancreatitis a menudo necesita un tratamiento 

médico intensivo durante 12 a 24 horas antes de contemplar cualquier 

procedimiento quirúrgico. Se prefieren el desbridamiento quirúrgico y la 

exploración repetida. Se debe evitar un abordaje percutáneo  a menos que 

existan colecciones definidas de líquido alrededor del páncreas en pacientes 

estables (Peralta y cols., 2011). 

4.1.7 Pronóstico 

Absceso 

El pronóstico ha mejorado considerablemente con el advenimiento de 

drenaje bajo el escaneo CT. Las muertes son generalmente debido al proceso 

de la enfermedad subyacente o focos insospechada de infección. Los 
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factores de riesgo para los resultados clínicos adversos incluyen edad mayor 

de 50 y múltiples procedimientos quirúrgicos  (Saber y cols., 2009). 

Peritonitis 

El principal factor pronóstico en la peritonitis bacteriana espontánea 

(PBE) en pacientes cirróticos es la disfunción renal. Un estudio informó que 

la tasa de mortalidad entre los pacientes con disfunción renal fue del 67%, 

en comparación con sólo el 11% de los pacientes que mantuvieron una 

función renal normal. (Tandon y Garcia-Tsao 2011) 

Varios sistemas de puntuación se han utilizado para predecir el 

pronóstico de la peritonitis, la mayoría de las cuales dependen de signos 

sistémicos de la paciente y el grado, en su caso, de la insuficiencia orgánica. 

Uno de los más utilizados es el sistema de puntuación de fisiología aguda y 

crónica de Evaluación de Salud II (APACHE II). (Delibegoic y cols., 2011) 

Un estudio encontró que el pronóstico de la peritonitis secundaria estuvo 

más relacionada con los organismos presentes en el líquido peritoneal que 

en la causa de la peritonitis. Así, mientras que no hubo diferencias en la 

incidencia de shock y el resultado entre los pacientes con postoperatorio y 

los que tienen adquirida en la comunidad peritonitis, enterococos y la 

levadura en el líquido peritoneal se asociaron con una peor evolución. 

Origen biliar de peritonitis fue un factor de riesgo independiente de 

mortalidad. (Riche y cols., 2009) 
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5 MATERIALES Y MÉTODOS 

5.1 Materiales 

5.1.1 Lugar de la investigación 

Servicio de Cirugía de Emergencia. Hospital Abel Gilbert Pontón 

5.1.2 Periodo de investigación 

Se recogieron datos de 102 historias clínicas del año 2005 al 2010 

5.1.3 Presupuesto 

Los gastos del estudio fueron financiados en su totalidad por el investigador.   

5.1.4 Recursos humanos 

 Director de estudio de investigación. 

 Investigador 

5.2 Métodos 

5.2.1 Tipo de estudio 

Estudio Cuantitativo, observacional, descriptivo  

5.2.2 Diseño del estudio 

No experimental, Longitudinal retrospectivo  
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5.2.4 Universo y muestra 

Universo 

Expedientes clínicos de pacientes con sepsis abdominal que fueron 

atendidos mediante cirugía en el hospital “Abel Gilbert Pontón”. La población 

de estudio deberá cumplir con los siguientes criterios de selección: 

 Criterios de inclusión: 

 Atención en el periodo de estudio. 

 Acceso al expediente clínico. 

 Criterios de exclusión: 

  Expediente clínico incompleto que no permite determinar los factores 

de riesgo  

Muestra 

Se incluyeron de forma no aleatoria y por conveniencia los pacientes que 

fueron considerados como población de estudio (n= 102) 

5.2.5 Procedimientos para la recolección de información 

Se procedió a buscar los registros de los pacientes intervenidos 

quirúrgicamente por diagnóstico de sepsis. Luego se procederá a solicitar los 

expedientes clínicos y se procederá a revisar que cumplan con los criterios de 

selección. Los expedientes seleccionados se utilizarán para el llenado de los 

formularios.  

Instrumentos y técnicas de recolección de datos 

 Expediente clínico 
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 Formulario de recolección de información 

Método de recolección de información 

 Observación estructurada. 

5.3 Método y modelo para el Análisis de datos  

Para la descripción de las variables cualitativas se emplearon frecuencias 

absolutas y frecuencias relativas. Para las variables cuantitativas se calcularon 

promedio y desviación típica, valor mínimo, valor máximo, coeficientes de 

curtosis y de asimetría. 

5.4 Programas para el análisis de datos 

 PASW Statistics 18 
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6 RESULTADOS 

Tabla 6-1: Edad de los pacientes con sepsis abdominal 
atendidos en el HAGP. 2005-2010 

 Frecuencia Porcentaje 

Años 10 - 19 6 5.9 

20 - 29 21 20.6 

30 - 39 17 16.7 

40 – 49 24 23.5 

50 - 59 12 11.8 

61 - 69 8 7.8 

70 - 79 9 8.8 

80 – 89 5 4.9 

Total 102 100,0 

Fuente: base de datos 

Gráfico 6-1: Edad de los pacientes con sepsis abdominal 
atendidos en el HAGP. 2005-2010 

 

Fuente: base de datos 

Análisis e Interpretación 

El grupo de edad con el mayor número de observaciones fue el de 40 a 49 

años. El 56,7% de los casos tenía más de 39 años. El promedio de edad para el 

grupo fue de 44,32 ± 18,662 años.  
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Tabla 6-2: Sexo de los pacientes con sepsis abdominal 
atendidos en el hospital Abel Gilbert Pontón. 2005-2010 

 Frecuencia Porcentaje 

Sexo femenino 42 41,2 

masculino 60 58,8 

Total 102 100,0 

Fuente: base de datos  

Gráfico 6-2: Sexo de los pacientes con sepsis abdominal 
atendidos en el hospital Abel Gilbert Pontón. 2005-2010 

 

Fuente: base de datos 

Análisis e Interpretación 

El sexo  en el que se informó el mayor número de ingresos por cuadros de 

sepsis abdominal fue  el masculino, en una relación hombre/mujer de 1,42:1 

(Tabla y Gráfico 6-2) 
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Tabla 6-3: Estado nutricional de los pacientes con sepsis 
abdominal atendidos en el Abel Gilbert Pontón. 2005-2010 

 Frecuencia Porcentaje 

Estado 
Nutricional 

enflaquecido 18 17,6 

normal 64 62,7 

Obeso 7 6,9 

sobrepeso 13 12,7 

Total 102 100,0 

Fuente: base de datos 

Gráfico 6-3: Estado nutricional de los pacientes con sepsis 
abdominal atendidos en el Abel Gilbert Pontón. 2005-2010 

 

Fuente: base de datos 

Análisis e Interpretación 

Por lo general los pacientes que desarrollaron un cuadro de sepsis 

abdominal eran pacientes con un estado nutricional dentro de parámetros 

normales, según su IMC. Un 37,3% de los pacientes informaron algún 

trastorno, generalmente por exceso (Tabla y Gráfico 6-3) 
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Tabla 6-4: Comorbilidad crónica en pacientes con sepsis 
abdominal atendidos en el HAGP. 2005-2010 

 Frecuencia Porcentaje 

Enfermedades 
crónica 

cáncer 2 2,0 

DM 14 13,7 

DM + HIV + HTA 1 1,0 

DM + HTA 2 2,0 

ECV 2 2,0 

HTA 11 10,8 

IRC 2 2,0 

no 65 63,7 

Otros 3 2,9 

Total 102 100,0 

Fuente: base de datos 

Gráfico 6-4: Comorbilidad crónica en pacientes con sepsis 
abdominal atendidos en el HAGP. 2005-2010 

 

Fuente: base de datos 

Análisis e Interpretación 

En la mayoría de los pacientes no se reportaron comorbilidades (63,7%). 

Entre los que si la informaron la mayoría padecía de diabetes mellitus seguidos 

de la hipertensión (Tabla y Gráfico 6-4).
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Tabla 6-5: tipo de cirugía abdominal efectuada en pacientes 
con sepsis abdominal atendidos en el Hospital Abel Gilbert 

Pontón. 2005-2010 

 Frecuencia Porcentaje 

Tipo de 
cirugía 

contaminada 17 16,7 

Limpia 9 8,8 

sucia 76 74,5 

Total 102 100,0 

Fuente: Base de datos 

Gráfico 6-5: tipo de cirugía abdominal efectuada en 
pacientes con sepsis abdominal atendidos en el Hospital 

Abel Gilbert Pontón. 2005-2010 

 

Fuente: Base de datos 

Análisis e Interpretación 

Aproximadamente las tres cuartas partes de las cirugías que se efectuaron 

entre los pacientes con sepsis abdominal que fueron atendidos en el hospital 

Abel Gilbert Pontón entre 2005-2010 fueron sucias, siendo el resto en el orden 

respectivo entre contaminada y limpia (Tabla y Gráfico 6-5)  
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Tabla 6-6: Duración de la cirugía en pacientes con sepsis 
abdominal atendidos en el Hospital Abel Gilbert Pontón. 

2005-2010 

 Frecuencia Porcentaje 

horas 1 3 2,9 

2 54 52,9 

3 39 38,2 

4 6 5,9 

Total 102 100,0 

Fuente: base de datos 

Gráfico 6-6: Duración de la cirugía en pacientes con sepsis 
abdominal atendidos en el Hospital Abel Gilbert Pontón. 

2005-2010 

 

Fuente: base de datos 

Análisis e Interpretación 

Algo más de la mitad de las intervenciones quirúrgicas tuvieron una 

duración de 2 horas. El segundo grupo más numeroso fue aquellas cirugías en 

las que se empleó 3 horas.  Porcentajes reducidos se ubicaron en el grupo con 

duración de 4 horas y en el grupo con duración de 1 hora (Gráfico 6-6)  
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Tabla 6-7: Reintervenciones en pacientes con sepsis 
abdominal atendidos en el Hospital Abel Gilbert Pontón. 

2005-2010 

 Frecuencia Porcentaje 

Reintervención no 70 68,6 

sí 32 31,4 

Total 102 100,0 

Fuente: base de datos 

Gráfico 6-7: Reintervenciones en pacientes con sepsis 
abdominal atendidos en el Hospital Abel Gilbert Pontón. 

2005-2010 

 

Fuente: base de datos 

Análisis e Interpretación 

Se requirieron reintervenciones quirúrgicas en algo más de dos tercios de 

los casos de los pacientes con sepsis abdominal intervenidos quirúrgicamente, 

en el tercio restante no fue necesario (Tabla y Gráfico 6-7). 
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Tabla 6-8: Complicaciones en pacientes con sepsis 
abdominal atendidos en el Hospital Abel Gilbert Pontón. 

2005-2010

  Frecuencia Porcentaje 

Complicaciones IAM 1 3,0 

no 53 50,0 

otros 48 47,1 

total 102 100,0 

Fuente: base de datos 

Gráfico 6-8: Complicaciones en pacientes con sepsis 
abdominal atendidos en el Hospital Abel Gilbert Pontón. 

2005-2010 

 

Fuente: base de datos 

Análisis e Interpretación 

En la mitad de los pacientes con sepsis abdominal no se evidenciaron 

complicaciones. Entre los que si se evidenciaron, estas fueron diversas, la más 

representativa el infarto agudo de miocardio evidenciado en un paciente 

(Tabla y Gráfico 6-8) 
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Tabla 6-9: Operación reciente en pacientes con sepsis 
abdominal atendidos en el Hospital Abel Gilbert Pontón. 

2005-2010 

 Frecuencia Porcentaje 

Operación 
Reciente 

no 98 96,1 

si 4 3,9 

Total 102 100,0 

Fuente: base de datos 

Gráfico 6-9: Operación reciente en pacientes con sepsis 
abdominal atendidos en el Hospital Abel Gilbert Pontón. 

2005-2010 

 

              Fuente: base de datos 

Análisis e Interpretación  

En casi la totalidad de los pacientes con sepsis abdominal excepto en cuatro, 

existió el antecedente de una cirugía que no fue realizada de manera reciente 

(Tabla y Gráfico 6-9)  
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Tabla 6-10: Hospitalización reciente en pacientes con sepsis 
abdominal atendidos en el Hospital Abel Gilbert Pontón. 

2005-2010 

 Frecuencia Porcentaje 

hospitalización no 100 98,0 

si 2 2,0 

Total 102 100,0 

Fuente: base de datos 

Gráfico 6-10: Hospitalización reciente en pacientes con 
sepsis abdominal atendidos en el Hospital Abel Gilbert 

Pontón. 2005-2010 

 

Fuente: base de datos 

Análisis e Interpretación 

En el caso del antecedente de una hospitalización reciente, la mayoría no 

poseía no lo tuvo, pero fue informado en dos pacientes (Tabla y Gráfico 6-10) 
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Tabla 6-11: Uso de catéteres/dispositivos en pacientes con 
sepsis abdominal atendidos en el Hospital Abel Gilbert 

Pontón. 2005-2010 

 Frecuencia Porcentaje 

Catéteres/Dispositivos 
 

no 96 94,1 

si 6 5,9 

Total 102 100,0 

Fuente: base de datos  

Gráfico 6-11: Uso de catéteres/dispositivos en pacientes con 
sepsis abdominal atendidos en el Hospital Abel Gilbert 

Pontón. 2005-2010 

 

Fuente: base de datos 

Análisis e Interpretación 

Entre los pacientes que desarrollaron sepsis abdominal, el uso de catéteres 

y/o dispositivos no fue frecuente, pero fue informado en seis casos (Tabla y 

Gráfico 6-11). 
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Tabla 6-12: Inmunosupresión en pacientes con sepsis 
abdominal atendidos en el Hospital Abel Gilbert Pontón. 

2005-2010 

 Frecuencia Porcentaje 

Inmunosupresión no 90 88,2 

si 12 11,8 

Total 102 100,0 

Fuente: base de datos 

Gráfico 6-12: Inmunosupresión en pacientes con sepsis 
abdominal atendidos en el Hospital Abel Gilbert Pontón. 

2005-2010 

 

Fuente: base de datos 

Análisis e Interpretación 

El antecedente de inmunosupresión en pacientes con sepsis solo se informó 

un algo más de la décima parte de los casos incluidos en la investigación (Tabla 

y Gráfico 6-12) 
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Tabla 6-13: tipo de abdomen agudo en pacientes con sepsis 
abdominal atendidos en el Hospital Abel Gilbert Pontón. 

2005-2010 

 Frecuencia Porcentaje 

Tipo de abdomen 
agudo 

mixto 8 7,8 

oclusivo 36 35,3 

Peritoneal 58 56,9 

Total 102 100,0 

Fuente: base de datos 

Gráfico 6-13: tipo de abdomen agudo en pacientes con sepsis 
abdominal atendidos en el Hospital Abel Gilbert Pontón. 

2005-2010 

 

Fuente: base de datos 

Análisis e Interpretación 

Entre los pacientes incluidos en la investigación, la mayoría, algo más de la 

mitad tenía un abdomen agudo por reactividad peritoneal, casi un tercio tuvo 

un origen oclusivo mientras que solo 8 personas tuvieron uno de tipo mixto 

(Tabla y Gráfico 6-13)  
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Tabla 6-14: Mortalidad entre pacientes con sepsis abdominal 
atendidos en el Hospital Abel Gilbert Pontón. 2005-2010 

 Frecuencia Porcentaje 

Mortalidad no 101 99,0 

si 1 1,0 

Total 102 100,0 

Fuente: base de datos 

Gráfico 6-14: Mortalidad entre pacientes con sepsis 
abdominal atendidos en el Hospital Abel Gilbert Pontón. 

2005-2010 

 

Fuente: base de datos 

Análisis e Interpretación 

En relación a la mortalidad entre los pacientes intervenidos 

quirúrgicamente por sepsis abdominal, solo se registró una muerte lo que 

correspondió a menos del 1%. (Tabla y Gráfico 6-14). 
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7 DISCUSIÓN 

La Mortalidad en pacientes que tienen sepsis abdominal es muy variable, 

algunos autores han reportado que es generalmente más alta que entre los que 

tienen otras infecciones (De Waele y cols, 2014). Otros estudios como el de 

Volakli y cols (2010) sin embargo no informaron ninguna diferencia en las 

tasas de mortalidad entre los pacientes con sepsis abdominales y aquellos con 

otras infecciones (Volakli y cols, 2010). En la investigación que se acabó de 

presentar la mortalidad fue muy baja. Es posible que estos resultados reflejen 

que existió un control oportuno de la fuente de infecciones abdominales 

mediante el tratamiento quirúrgico (De Waele 2010), así también como que se 

empleó el método adecuado (Politano y cols, 2011) lo que se ha asociado a una 

disminución de la mortalidad.  

Como es de esperarse, la presencia de comorbilidades se asocia con 

aumento de la mortalidad,  como en los estudios de Vincent y cols, (2009) y de 

Sharma y cols., (2012), en el estudio que se acaba de presentar no hay 

excepción y también el antecedentes de comorbilidad fue muy alto.  

La condición de la herida quirúrgica respecto a si es sucia o contaminada en 

relación con el riesgo de mortalidad también es de gran importancia. En la 

investigación que se realizó muy pocas fueron limpias y esto es de suma 

importancia tener presente y actuar de manera ya que una herida contaminada 

o una herida que potencialmente se contaminará como la herida sucia tienen 

un gran riesgo de ser fuente de microorganismos patológicos como el 

estafilococos y de organismos grampositivos y gramnegativos que han sido 

relacionados con un aumento de la mortalidad en este tipo de pacientes 

(Vincent y cols, 2009). En pacientes que requieren cirugía las complicación de 

infección nosocomiales típica, pueden hacer que sea posible aislar 

microorganismos tales como p. aeruginosa y Enterobacter spp. De hecho, p. 

aeruginosa es el segundo más frecuentemente aislado (Montravers y cols, 

2009). 
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Se ha encontrado que los pacientes que han estado en hospitalizados 

durante 2 días o menos tienen características diferentes a aquellos que han 

estado más tiempo Los aislamientos microbiológicos y tratamientos 

antibióticos son notablemente diferentes entre estos dos grupos (Vincent y 

cols, 2009) y esto parece depender directamente de la posibilidad del 

desarrollo de complicaciones que tienen que ver con enfermedades 

nosocomiales. Entre los pacientes del estudio existieron pocos pacientes con 

antecedentes de hospitalización y posiblemente eso hizo que la mortalidad sea 

muy baja. 
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8 CONCLUSIONES 

Se logra comprobar que la condición sucia del abdomen quirúrgico es el 

factor tradicional de mortalidad presente entre pacientes con sepsis 

abdominal. Sin embargo quizás lo más importante de la investigación es poder 

observar que la mortalidad entre estos pacientes es extremadamente baja y 

estos resultados sugieren que los médicos de la institución parecen estar 

cumpliendo con las directrices internacionales en este campo, como la mayoría 

de los pacientes recibe antibióticos de amplio espectro, a menudo en 

combinación con agentes dirigidos hacia hongos o incluso a microorganismos 

grampositivos resistentes esto disminuye oportunamente el riesgo de 

desarrollar complicaciones infecciosas que puedan llevar a la muerte al 

paciente.  

Sin embargo es necesario tener presente una serie de limitaciones que tiene 

este estudio, debido a las características de descripción retrospectiva en el que 

se realizó y esto imposibilita que se registre de manera adecuada la fuente 

exacta y la extensión de la infección y por este motivo es difícil medir la eficacia 

del control fuente de infección y/o la conveniencia de la terapia antimicrobiana 

que se empleó. Tampoco el diseño del estudio impidió establecer la tasa de 

sobreinfección o peritonitis terciaria así como imposibilita tener datos sobre si 

existió una infección adquirida en la comunidad que se relacionó al desarrolló 

de la infecciones nosocomiales. También es importante notar que la severidad 

de la enfermedad y la presencia de comorbilidades determinaron el resultado 

en estos pacientes. 
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9 RECOMENDACIONES 

En relación a los resultados presentados puede recomendarse: 

 Dotar al servicio de hospitalización de los insumos necesarios para que se 

sigan atendiendo de manera eficaz los casos de sepsis abdominal que 

fueron intervenidos quirúrgicamente en el hospital “Dr. Abel Gilbert 

Pontón” 

 Realizar un estudio prospectivo para estimar la magnitud del riesgo directo  

de muerte asociado a los factores tradicionales de mayor prevalencia entre 

pacientes con sepsis abdominal que fueron intervenidos quirúrgicamente. 

 Describir los diferentes tratamientos quirúrgicos empleados para el 

tratamiento de pacientes con sepsis abdominal en el hospital “Dr. Abel 

Gilbert Pontón” 

 Identificar los principales agentes infecciosos implicados en el desarrollo 

de sepsis abdominal de pacientes atendidos en el hospital “Abel Gilbert 

Pontón.”  

 Publicar los resultados 
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Anexo 1: Formulario de recolección de información 

  

 

Formulario

Historia clínica:

1 Muerte: si no

1 Edad: años

2 Sexo: masculino femenino

3 Estado nutricional obeso sobrepeso normal

enflaquecido 

4 Enfermedad crónica: no DM Ca ECV

HTA IRC VIH Hipotiroidismo

cirrosis EPOC otros

5 Tipo de cirugía: Limpia sucia contaminada

6 Duración de la cirugía: horas

7 Reintervención: si no

8 Complicaciones: no Bronconeumonía IAM ACV9 Complicaciones: no Bronconeumonía IAM ACV

Pancreatitis aguda otros

9 Operación reciente si no

10 Hospitalización reciente si no

11 Uso de catéteres o dispositivos permanentes si no

12 Inmunosupresión si no

13 Tipo de abdomen agudo: peritoneal oclusivo hemorragico

mixto

UNIVERSIDAD DE GUAYAQUIL

Factores de riesgo de mortalidad en pacientes con sepsis abdominal
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Anexo 2: Base de datos 
Fo

rm
u

la
ri

o

H
is

to
ri

a 
C

li
n

ic
a

m
u

e
rt

e

Ed
ad

se
xo

Es
ta

d
o

 N
u

tr
ic

io
n

al

e
n

fe
rm

e
d

ad
 c

ró
n

ic
a

ti
p

o
 d

e
 c

ir
u

gí
a

D
u

ra
ci

o
n

 d
e

 la
 C

ir
u

gi
a

R
e

in
te

rv
e

n
ci

o
n

C
o

m
p

li
ca

ci
o

n
e

s

O
p

e
ra

ci
ó

n
 r

e
ci

e
n

te

H
o

sp
it

al
iz

ac
io

n
 R

e
ci

e
n

te

ca
té

te
re

s/
d

is
p

o
si

ti
iv

o
s

In
m

u
n

o
su

p
re

si
o

n

ti
p

o
ab

d
o

m
e

n
ag

u
d

o

1 829469 no 41 masculino normal no sucia 2 sí no si no no no oclusivo

2 851345 no 53 masculino enflaquecido no sucia 2 no otros no no si si oclusivo

3 851830 no 68 masculino normal no sucia 2 no otros no no no no Peritoneal

4 852333 no 83 femenino Obeso DM + HTA sucia 3 no si si no no Peritoneal

5 851219 no 59 masculino enflaquecido DM Limpia 4 sí otros si no si no oclusivo

6 851927 no 65 masculino normal HTA sucia 2 no otros no no no no Peritoneal

7 806791 no 44 femenino normal no sucia 2 sí otros no no no no Peritoneal

8 807998 no 23 masculino normal no sucia 1 no no no no no no Peritoneal

9 801499 no 42 masculino normal no sucia 2 sí otros no no no no Peritoneal

10 792582 no 15 femenino normal no sucia 3 sí otros no no si no mixto

11 582386 no 86 femenino normal HTA contaminada 2 no no no no no no Peritoneal

12 767309 no 16 femenino normal no sucia 2 sí otros no no no no Peritoneal

13 784967 no 20 femenino enflaquecido cáncer Limpia 3 no no no no no si oclusivo

14 706967 no 47 masculino normal DM sucia 3 sí otros no no no no Peritoneal

15 758736 no 40 femenino normal no Limpia 2 sí otros no no si no Peritoneal

16 774417 no 29 femenino normal no sucia 3 sí otros no no no no Peritoneal

17 809386 no 38 femenino normal no contaminada 2 sí otros no no no no Peritoneal

18 806929 no 36 masculino normal no sucia 1 no no no no no no Peritoneal

19 815631 no 55 masculino Obeso no contaminada 2 sí otros no no no no Peritoneal

20 704827 no 22 masculino normal no sucia 2 sí otros no no no no Peritoneal
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21 652338 no 34 femenino enflaquecido IRC contaminada 2 sí otros no no no si Peritoneal

22 805330 no 73 masculino enflaquecido Otros sucia 4 sí otros no no no si oclusivo

23 816235 no 57 femenino sobrepeso HTA Limpia 2 sí otros no no no no Peritoneal

24 773630 no 42 femenino sobrepeso DM + HTA sucia 3 sí otros no no no no oclusivo

25 800651 no 64 femenino sobrepeso DM Limpia 2 no no no no no si Peritoneal

26 782646 no 48 masculino normal no sucia 3 no no no no no no Peritoneal

27 795047 no 83 masculino normal DM sucia 3 sí otros no no si si Peritoneal

28 852549 no 32 masculino normal no sucia 2 no no no no no no oclusivo

29 546045 no 27 femenino normal no Limpia 2 no no no no no no mixto

30 852629 no 37 masculino normal no sucia 2 no no no no no no Peritoneal

31 852442 no 61 masculino enflaquecido IRC Limpia 3 no no no no no no oclusivo

32 608812 no 33 masculino normal no sucia 2 no no no no no no Peritoneal

33 852549 no 32 masculino normal no sucia 2 no no no no no no oclusivo

34 850030 no 24 masculino normal no sucia 2 no no no no no no oclusivo

35 842913 no 46 femenino Obeso HTA contaminada 3 no no no no no no oclusivo

36 852513 no 47 femenino enflaquecido no sucia 3 sí otros no no no si oclusivo

37 756592 no 70 femenino enflaquecido HTA sucia 3 no no no no no no oclusivo

38 747092 no 15 femenino normal no contaminada 2 sí otros no no no no Peritoneal

39 758155 no 62 masculino normal no sucia 2 no no no no no no Peritoneal

40 756649 no 43 masculino Obeso no sucia 3 sí otros no no no no oclusivo
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41 756119 no 64 masculino normal Otros sucia 2 sí otros no no no no Peritoneal

42 756261 no 48 masculino Obeso Otros sucia 3 no no no no no no Peritoneal

43 737069 no 48 masculino normal no sucia 3 no no no no no no oclusivo

44 748674 no 26 femenino normal no sucia 2 no no no no no no Peritoneal

45 755278 no 44 masculino Obeso HTA contaminada 4 no otros no no no no mixto

46 755694 no 26 masculino normal no sucia 3 no no no no no no Peritoneal

47 756103 no 56 femenino enflaquecido cáncer sucia 3 no otros no no no si oclusivo

48 849119 no 44 femenino enflaquecido no Limpia 3 sí otros no no no si oclusivo

49 854573 no 35 masculino normal no sucia 2 no no no no no no Peritoneal

50 852813 no 25 femenino normal no Limpia 2 no no no no no no Peritoneal

51 831207 no 57 femenino Obeso DM sucia 2 no no no no no no oclusivo

52 849994 no 44 masculino normal no sucia 3 no no no no no no oclusivo

53 806992 no 17 masculino normal no sucia 3 sí otros si si si si mixto

54 852629 no 37 masculino normal no sucia 2 sí otros no no no no mixto

55 844237 no 50 femenino sobrepeso no sucia 2 no no no no no no oclusivo

56 852807 no 26 masculino normal no sucia 2 no no no no no no Peritoneal

57 835007 no 59 masculino sobrepeso no contaminada 3 sí otros no no no si oclusivo

58 853010 no 22 masculino normal no contaminada 3 sí otros no no no no mixto

59 669685 no 59 masculino enflaquecido DM sucia 3 no otros no no no si oclusivo

60 656509 no 20 masculino normal no sucia 2 no no no no no no Peritoneal



45 

Fo
rm

u
la

ri
o

H
is

to
ri

a 
C

li
n

ic
a

m
u

e
rt

e

Ed
ad

se
xo

Es
ta

d
o

 N
u

tr
ic

io
n

al

e
n

fe
rm

e
d

ad
 c

ró
n

ic
a

ti
p

o
 d

e
 c

ir
u

gí
a

D
u

ra
ci

o
n

 d
e

 la
 C

ir
u

gi
a

R
e

in
te

rv
e

n
ci

o
n

C
o

m
p

li
ca

ci
o

n
e

s

O
p

e
ra

ci
ó

n
 r

e
ci

e
n

te

H
o

sp
it

al
iz

ac
io

n
 R

e
ci

e
n

te

ca
té

te
re

s/
d

is
p

o
si

ti
iv

o
s

In
m

u
n

o
su

p
re

si
o

n

ti
p

o
ab

d
o

m
e

n
ag

u
d

o

61 756173 no 76 femenino enflaquecido HTA sucia 2 sí otros no no no no oclusivo

62 756103 no 76 femenino normal DM sucia 3 sí otros no no no no oclusivo

63 711524 no 27 femenino normal no sucia 2 no no no no no no mixto

64 752144 no 16 masculino normal no contaminada 2 sí otros no no no no Peritoneal

65 853371 no 22 masculino normal no sucia 1 no no no no no no Peritoneal

66 853576 no 16 femenino normal no sucia 2 no no no no no no Peritoneal

67 813232 no 34 masculino normal no sucia 3 no no no no no no Peritoneal

68 852326 no 44 femenino sobrepeso DM sucia 2 no no no no no no Peritoneal

69 854037 no 37 masculino normal contaminada 3 no no no no no no Peritoneal

70 853487 no 40 masculino normal no sucia 2 no no no no no no Peritoneal

71 853999 no 32 masculino sobrepeso HTA sucia 3 no otros no no no no Peritoneal

72 853988 no 40 masculino sobrepeso HTA sucia 2 no no no no no no Peritoneal

73 845037 no 42 femenino normal DM sucia 3 no no no no no no oclusivo

74 853952 no 64 masculino normal no contaminada 3 no otros no no no no Peritoneal

75 853917 no 86 femenino normal DM sucia 3 no no no no no no oclusivo

76 849533 no 45 femenino normal no sucia 2 no no no no no no Peritoneal

77 809501 no 26 masculino sobrepeso no sucia 2 no no no no no no Peritoneal

78 852326 no 44 femenino normal DM contaminada 3 no otros no no no no Peritoneal

79 612684 no 44 femenino normal no contaminada 4 no otros no no no no Peritoneal

80 664543 no 77 masculino enflaquecido no sucia 3 no otros no no no no Peritoneal
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81 712730 no 28 masculino enflaquecido DM + HIV + HTA contaminada 3 no otros no no no no Peritoneal

82 711779 no 63 masculino normal no sucia 2 no otros no no no no Peritoneal

83 667097 no 26 masculino normal no sucia 2 no no no no no no Peritoneal

84 663919 no 22 femenino normal no contaminada 3 sí otros no no no no Peritoneal

85 669562 no 45 femenino normal no sucia 2 no no no no no no Peritoneal

86 676113 si 22 femenino normal no contaminada 4 no IAM no no no no oclusivo

87 677659 no 83 masculino enflaquecido DM sucia 2 no no no no no no oclusivo

88 659134 no 70 masculino enflaquecido no sucia 3 no no no no no no oclusivo

89 665093 no 73 masculino normal HTA sucia 2 no no no no no Peritoneal

90 656808 no 24 femenino normal no sucia 3 no otros no no no no mixto

91 693047 no 32 femenino normal ECV sucia 2 no no no no no no oclusivo

92 700488 no 71 masculino enflaquecido no sucia 2 no no no no no no oclusivo

93 700737 no 28 masculino normal no sucia 2 no no no no no no Peritoneal

94 705909 no 75 femenino enflaquecido ECV sucia 3 no no no no no no oclusivo

95 707282 no 39 masculino normal no sucia 2 no no no no no no Peritoneal

96 720889 no 35 masculino normal no sucia 2 no otros no no no no oclusivo

97 722748 no 37 femenino normal no sucia 2 no no no no no no Peritoneal

98 733390 no 38 masculino normal no sucia 2 no no no no no no Peritoneal

99 432291 no 52 masculino sobrepeso no sucia 2 no otros no no no no Peritoneal

100 854285 no 51 masculino sobrepeso no sucia 3 no otros no no no no oclusivo
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101 854136 no 46 masculino sobrepeso DM sucia 3 sí otros no no no no oclusivo

102 854359 no 54 femenino sobrepeso HTA sucia 4 sí otros no no no no oclusivo














