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INTRODUCCION

El reconocimiento que microorganismos causan enfermedad,
a8 relativamente reciente: En 1842, Oliver Wondel Holmes
escribid su ensayo sobre la "contagiosidad de la fiabre
puerperal”, y Robert Koch, en 1876..350(:16 al Antrax con

un bacilo especifico (1)

Osler, dib una descripcifn clésica de sepsis en 1892. -
E) escribid; "...el inicio de la enfermedad estd marcado
con Bevers rigurosidad por elevaciédn de la temperatura a
103 - 1O049F., seguido por dimforesis profuss. Ios escalo
frios 8e replten a intervalos, durante los cuales la pi-
rexia puede ser discreta. La evidencia constitucional, -
enti marcada por pérdida del apetito, néAusea, vémite, ¥

8i progresa la infeccldn, por pérdida de 1la vidd' (1)

NHo obatante se ha conceptumlizede al proceso séptico en
términos clinicos, como la presencia de organismoa paté-
genos 0 sus toxines en sangre o tejides, resulta mis co-
rrecto definirle como une enfermedad adquirida del mete-
bolismo intermediaric, condicionadsm por la invaaién de -
microorganismos o sus productos, que cursa con alteracio
nes en la regulacibén y uﬁilizaciGn de sBubstrato, que a -

Bu vez altera la produccidn de energias por oxidacién, ¥y
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se caracteriza pér un estado hipercatabdlico de protei-

nas ¥y aminofcidos (1,2,3).

La infeceién abhdominal con bacteremiam y manifestaciones
sépticas, en la mayoria de los casos es secundaria a la
sgresién por baciles entéricos Gram negativeos, con lgs -
cuales, la respuesta metabSlica es una caracteristicas --
prominente. Los organismos Gram positives contribuyen a
una pequeiia pero significativa proporcién de casos. Be -
ha reportadc que wvirus, hongos, riquetsias y protozoa--

rios, pusden producir un cuadro de choque séptico (1,4).

Ante la presencia del agente agreeor, el factor que pre-
cipita el proceso séptico ase desconcce. Be han sugerido

varias teorias para explicar el desencadenamiento de 1la
Becuencia de eventos fisiopatolégicoe gque se suceden co-
mo consecuencia del estimule éépticc. El inicio peodrie -
eotar dado por el efecto directo de los microorganismos

o sus productos, la presencia de tejido necrético, teji-
do lesionado, hematdémas, reamcciones antigeno-anticuerpo,
alteraciones locales de la perfusidn, o bien iniciarse -
por activacidén de productos tales como las quininas, o -
bien por la produccién de interleucinas (factor inductor

de proteclisis), el cual activa proteolisis muscular in-
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flamatoria por mecanismos independientes a los regulados -

por el sistema neurolégico y endéorino. (1,5).

Recientemente, se le ha atribuide el inicio de las altera
ciones en la sepsis a la caquectina, una proteina que ha
cobrado importancia en vieta de que su adminiatracién =a
modelos experimentales produce efectos Que aimulan los -
aintomas, signos y alteracicnes celulares cbservados en
la sepsis, Esta proteina. por efecto citotéxico directq
alterh las propiedades hemostdticas del endotelio vascu-
lar, induce la aintesis y liberacién de interleucinaa, -
dispara la produccién de leucotrienos y factor activador

Plaquetario, entre otros efectos (6).

Entre el factor activador del proceso séptico y la res—-
puesta orghnica final, interactuan sistemas mediandorea -
qQue incluyen al sistema endécrino, aistema nervioso cen—
tral y productos liberados por macréfagos. Elle induce -
incremento en la liberacién de hormonas del estrés (cate
colaminag, glucagon, corticoidea e insulipa entre otroa),

responsables ep parte de 1& respuesta séptioca (5,7).

La infeccién intra-abdominal constituye un motive fre-—-
cuante QQ ingreso a las Unidades de Terapia Intensiva, -

en los Hospitales de lm Direccién General de Berviocics -
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Médicos del D. D. F. {DGBMDDF), y a8 responsable de altas
tasas de morbimortalidad en vieta que Jos efectos retardsa
dos de la agresidn bacterisna a menudo dan lugar a falla
orghnica miltiple, frecuentemente de larga evolucién ¥y —-
mal resultade final, consumiendo recurbos humanoe y mate-—

riales excesivos.

Si pudieramos detectar con seguridad y en formas objetiva
loa factores gue influyen en el proafstico en estoq PA=——
cientes, serin méa fécil evaluar los resultados del trata
miento, ademés, nos conducirfis a mejorar los recurses, al

miemo tiempo gue su utilizacién neria més sficiente (8).

En los {iltimos 20 afios, 8e han realizado esfuerzos para -
encontrar un indice prondstico fiel de la sepsis perito—-
neal. Biegel y cols, desarrollaron un eistema para eva-=—

luar el prondstico en estos pacienten, por medio del anfi-
lisis de numeroscos parfmetros hemodindmicos y metabblicos
(9). EKnaus y cols., propusieron el sistema de evalua——

cibn fisiclégica aguda ¥y crénica de la enfermedad (APACHE)
utilizando 34 variablea para la-avalusciép finioléglca ¥
un cuestionario para determinar el estado de salud previc
a la enfermedad aguda, con el fin de determinar la seve~

rided del padecimiento (10). Posteriormente, con el ocbje-
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to de simélificar el sistema dg evaluacién snterior, con
el nfimerc de variables fisiolégicas minimas, 8in que se
alterars Bu sensibilidad pronéstica, lcs mismos autores

modificaron el sistema, reduciendo o 12 lae varisbles fi
siolégicas (APACHE II). (1l). Bkau ¥y cols., comprobaron

la Utilidad del sistema APACHE en pacisentes con sepsis -
peritonesal (12). En las Unidades de Terapia Intensiva -
de la DGBMDDF, no se sigue en forma rutinaria la clasifi

ficacién de severidad de ssepsis, con ningun sistema,

Los resultados del presente ostudio, nos permitirén cono
cer la frecuencis y mortalided de la sepsis abdominal, -

con el fin de sentar las bases para estudios prospeoti--—
vos posteriores ya que en las UTI de los Hospitales de =

1ls DGEMDDF no existen estudios similares publicados. Por
otro lado, nos permitiri evaluar las posibilidades de a-
plicacién del silstems de clasificacién de severidad de -
la lesifn con el sistema APACHE II, ademée nos conduci--
rh a identificar factores que podrian infiuir en el pro

néstico en estos pacientes.



MATERTAL Y METODO

‘Se revisaron los éx_pédientea clinicos en loa archivos de

lan

Unidades de Terapia Intensiva en los Hospitales Gene-

rales de la DGEMDDF (Hospitales: Dr Rubén Lefiero, Balbue

ne,

villa ¥ Coyoacdn "Xoco"), en el perfodo comprendido ~

entre el primero de enerc al 31 de diciembre de 1986

Be incluyeron:

le=

Todos los pacientes con diagnﬁstioo: de sepais ahdomie
nal, independientemente del foco anatémico que la ori

gind

Pé.cianteﬂ ﬁostquirﬁrgicoa. gometidos a laparctomia ex

plora.dox.'l. ¥ que independientemente de la altqracidn

anatémica encontrada, ae evidencid la preéencia de ma

" terial purulento en _ol.vidad peritoneal.

Pacientes puatquird:gieoa. con lapiGn de viscera hue-
oagbdominal y evidencia de contaminacién por .co;xten:l.-
do del tracto gestro-intestinal o biliar.

Pacientes postquirfrgicos, con lesién de célon con --l
mfa de 6 horas entre el inicio de la lesién y la in--
tervancibn quirdrgica, aln sin evidencim macroscfpica.

de contaminacién de cavidad.



Be excluyeron:

1.~ Pacientes con expediente clinico incompleto -

Método

El periodo de estudio Tetrospectivo; comprendié del prime
_ ro de enerc de 1986 sl 31 de diciembre de 1986. Be selece
cionaron los expedientes de pacientes gue cumplieran c¢on
" los requisitos anotados en los'cbitérioa de inclusién, ex

oluyendo los expedientes incompletos.,

De los expedientes seleccicnados, se ré'giatré; e;iad, BOXO0,
tipo de padecimiento {traumitico o no traumitico) tiempo
ulie estnnpia en la Unidad, cargct.aristic.aa de la cirugia =
(electiva o de urgencia), nimerc de intervenciones quirfr
gices entre el iqicio del padecimiento y el egresoc de 1la
.Unidl.d, lérgn.noa intra-aébdopinnlaa involucrados, lesionas
asocindas en oca8o de padecimiento traumhtico {ordnec, té=-
rax, ouellg pélvie y extremidades) y desarrollo de fallas
orghnicas (neurolégica, cardi'ovagcular, respiratoria, gas
trointestinel, hepftica, hematolSgica y renal), tomando -
com¢ oriterics pars su determinacién uno o mde de los si-
guientes pu-imatrds: . '

-1.- Falla neurolégion.



2.-

Hom

Se=

) Respuesata solc a estimulos doleorosos.

b) Eastade de coma 8in respuesta a estimulos dolorosoca

Falla cardiovascular,

a) Requerimientoe de fArmacos inotrépicos.

b) Hipotensién arterisl ein respuesta a la administra
cién de volumen.

Falla respiratoria.

a) Requerimiento de ventilacicn mecénica por wis de 3
dfas.

b) Aumento de la frecuencia respiratoria por arriba -
de 40x'

c) Hipoxemia refractaria s aumentc de 3?102.

Palla gastrointestinal.

a)Bangrade de tubo digestive alto por presuncién de
dlceras de estrds.

Falla hepAtica.

a)Evidencia clinica de icteriocia.

b) Bilirrubina sérica mayor de 2mg/dl, no atribuible

a procesc cbstructivo.
¢) Duplicacién de loas valorea de TGO y DHL

Palla hematoldgica
a) Bangrado por diferentes sitios (sitlos de venopun-—

¢ién, hematuria, melena, sangrado de tubo digesti-
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vo alto ,etc.), no atribuibles a la adminiatrgciﬁh
de anticoagulantes.

b) Prolongacién del TP y TPT, no atribuible a la admi
nistracién de anticcagulantes.
7+— Falla renal.
a) Creatining sérica mayor de 2 mg/dl

b) Oliguria, no atribuible a hipovolemia

De las hojas de registro diario, se tomaron las variables

fisiolégicas del sistema de evaluacidén APACHE II=(tamperg
tura, presifén arterial media, Pa02 o DA-a0R2,s0dio aérico,
potasio abrico, creatinina séricm, pH arterial, hematoeri
to, leucocitos, frecuencia respiratoria y calificacién de
Glasgow), obteniende la cifra mds anormal durante las pri
meras 24 horas de estancia en la UTI. A loa pacientes —-
que tuvieron completos los datos de APACHE 1I, se anexé a
su expediente una tabla gue contenfa el sistema de caliré
cacibn, formada por las 12 variables fisiolégicas, evalua
c¢ién segin la sdad y evaluacién del estado de salud pro--—

vio.

S¢ compararon las variables tomadas, entre los pacientes

quea vivieron y 1oa que fallacieron

El andlisia de los datos fue descriptivo.
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RESULTADOB

De 160'8 expedientes reviaados en el pericdo de estudio,

131 cumplieron con log criterios de inclusidén, lo cual -
representd una frecuencia de sepsis sbdominal en las Uni
dades de Terapia Intensive de loa Hospitales Balbuena, -

R. Lefiero, Villa y Xoco del 8.l4%

La tabla I y II, desglosan las caracteristicas individus
les de cada uno de los Hompitales, en relacién a la fre-
cuenecia, distribucién por sexo, mortalidad y tipo de pa-

decimiento (treaumético o ne traumftico).

La frecuencia fue similar en los cuetro Hospitales, con
un promedioc de 8,1% (131) de los ingrescs totales y Tan-
go entre 6.48% y 11.4%. El sexo masculino predominé so-
bre el femenino en una proporecién de 2.2 : 1, a eaxcep-
cién del Hospital R. Leilero, en donde la proporcién fue

corcana a l. La mortalidad fue sensiblemente mayor on -
el Hoppital R. Lefiero con un 73% (19 de 26 pacientea), -
en comparacién con los otros hospitales. FEn estos Se re
glatrd una mortalidad en promedio de 43,6% (47 de 105 pa
cientes)} En relacién al tipo de padecimiento, se obser—
vé un discreto predomino de los padecimientos traumfiti--—

008 en los Hospitelea Balbuena y Xoco, con un promedic -—
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antre ambos Hospitales de 59.10% (4C de 68 pacientes}, —
en tanto, on los Hospitales Villa y R. Ledierc, predomina
ron los padecimientos ne trauméticos, con un preomedio de

64.54% (41 de 63 pacientes).

Del anfilisis globel, el B.146(131) de la totalidad de ex
pedientes revisados, tuvieron infeccién intra-abdominal

(gréfica 1). De la poblacién incluida, 69.47% (91) fue—-
ron hombres y 30.53% (40) fueron mujerea, con una propor
¢ién a favor de los primerocs de 2,2 : 1, El promedic de
edad para las mujeres fue de 38,2 afios y para los hom--

res de 36.4., El promedio global para ambos grupos fue -
de 37.3 afios con un rango comprendido entre & y 85 afios.

¥ D8 de 19.29 (gréfica 2)

La gr&fica 3 sefinla la mortalidﬁd Y sobrevida por sexo.
La mortalidad global se cbservé en un 50.3% (&5 pacilen-~
tes vivieron y 66 fallecieron). De los 91 pacienteas mag
culinoa fallecid el 51.64% (47) y el porcentaje de so--
brevida fue del 48.36% (44). De manera similar, de las
40 mujeres, se observs 47.5% (19) de mortalidad contra

52.5% {(21) de sBobrevida.

Do los 131 cason, 47.32% (62) tuvisron origen traumfti-
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86, ¥ 52.67% (69) no traumitico (griAfica 4). Predomi-
né el trauma en los hembres con un 83.88% (52), contra
16.12% (10) en las mujeres, s diferencia de los padeci--
mientos no traumdticos, donde la frecusncia por sexo fue
del 57.98%(40) para el masculimo y 42.02% (29) para el =

femenino. (grAfica 5).

Al’ revisar la frecuencia de gepsis abdominal por grupos
de edad, el padecimiento predominé entre los 21 ¥y 40 a--
flos y menor nimero de cascs en las edades extremas (de

O a l0Yy de 71 a 80) como se demuestra en la grafica 6.

Analizando le frecuencia en relacifn sl sexo, por érupoa
de edad, se registrd predominio de hombres antes de los
€0 afioBy con una proporcién de 2.6 : 1, en tanto, la fra
cuencia en mayores de 61 asfios fue similar en ambos me--

xo5 (grhfica 7)

En l1a grfifica 8, se registra la mortalidad por aepsis re
ritoneal en funcién del sexo. on padecimientos traumfti-
coB. Obsorvamos que de la totalidad de hombres con trav.
me . (52 pacientes) fallecid$ el42.30% (22), mientras en =
pacientes femeninos con padecimiento traumdAtico (10) 1la
mortalidad se registr$§ en un 50% (5). De manera similar,

g0 esquematiza en la gréfica 9 la mortalidad por sexq, en
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padecinientos no traumhticos, con predominic de mortali
dad en hombres (65X de 40 peclentes) mientras en las mu
Jeres fue del 44.82% de un total de 29 mujeres sin trau-

IDH«

Revisando el tipo de padecimiento por grupo de edad, ae
obsarvd predominic de los padecimientos no traumfticos -
entre los 51 a 90 afios, en tantc, la frecuencia de pade=
cimientos traumfticos fue discretamente mayor en €l res-
to de los grupos, con excepcidn del grupo etario de los

21 a 30 mfios, donde ge registraron igual ndmero de casos

traundticos y no traumfticos. (gré&fica 10)

Al comparar la mortalidad por grupos de edad, con la BO
brevidan, obeservamos predominic de esta dltima de los il
a los 40 afios, y por arriba de 51 aiios, predomind la —-
wmortalidad con un pico hasta del 80% entre los 71 a los

80 afios. (grafica 11)

los diagnésticos en orden de frecuencis se enlisten en -
la tabla IIXI, comparando los pacientes que fallecieron =
con los que vivieron. Los dilsgnésticos mAs frecuentes de
ingreso fueron el trauma contuso de abdoten, heridas .-
por proyectil de arms de fuego y heridas por srma blanmoa

para loe padecimientos traumfticos, ¥ apendicitis perfo-
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rada, para los no traumfticos. De las causes ginecol8gicas de
gepsis, predominé la perforacién uterinm por LUI. Los diagnfs
ticos que correlacionaron con mayor frecuencia de mortalided,
{mfs del 50 %) fueron en orden decreciente; filcera duodenal

perforada, oclusifn intestinal por bridas, absceso hephAtico -

¥ pancreatitis.

Todos log pacientes fueron intervenidos de urgencia previo a

su ingresc a la Unidad, o bien durante su estancia en ella. -~
Cincuenta pacientes fueron reintervenidos en una o més ccasig
nes; 56% (28) fallecieron (tabla IV). El motivo més frecuente

de reoperacién, fué por sospecha de sbscescs residuales.

La tabla V muestra los Srganos intra-abdominales més frecuen-
temente involucrades, ¥y su relacifn entre leos que vivieron ¥y
fallecieron. Predomind la lesibn de viscera hueca, eapecifi-

camente colon, ¥Yeyuno e ileon.

El promedic global de dfas estencim fue de 5,37, no obstante

el rango fue amplio, aituandose entre sSoie horas ¥y treinta -
dias con una desviacién estandard en relacién a horas estan—-
¢cla de 122. 81 deacartamos al Hospital R. Leifioro, en donde el
tiempo de estancia en la Unidad, de pacientes gue scbrevivie-

ron fue el doble que en los otros Hospitales (p 10.3 dima),
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los dfas de estmncia, en promedio fueron similares, con -
5.9 dias poara los pacientes que vivieron y 4.82 en log --

que falleciaron (tabla VI).

En 36 pacientes de los 62 con padacimiento traumitico, Be
encontré troumatismo asociado a otros niveles (crdneo, t6
rax, extremidades, pelvis ¥y cuello). La lesién mbs fre--
cuentemente encontrada tanto en pacientes que vivieron cg
mo en los que fallecieron, fue la de tdrax. con 26 cas0B,
seguida del trauma cranecencefAlico con 14 cesos. (tabla

Vvil}.

De la poblecidén total estudieda, el S8% (%76) desarrolla--
ron une o mls fallas orgﬁnicas de los ocuales 73.3 (55) fa
llecieron ¥ el 27.6% (21) vivieron. En los pacientes ocon
3 fallas, B® oﬂservé una mortalidad del 81.2%. con més de
4 fallap, la mortalidad fue del 100%, y para los que tu--
vieron mencs de 3 fallas, Se registrS una mortalidad del
27.6%, (Tabla VIII), observando predominioc de la faile --
respiratoria, seguida de la falla renal y cardiovascular,
como se esquematiza en la grafica 1)l. E£n nigin pacienta

se logré completar la evaluacién APACHE, y solo en 26 Be

obtuvieron completms las variablea fisilolégicas.
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FREGUENCIA DE SEPBIE8 ABDOMINAL Y DISTRIBUCIOR FOR S8EXC EN -
LOS HOBPITALES DE LA DGEMDDF,

TABIA I
EXPFEDIENTES TOTAL INCLUIDOS
HOBPITAL. | peyIgaDOS] INCLUIDOS) MASC FEM. | TOTAL
359 70 30 io0 W0
BALBUENA | Q1.a4%) {25%)
T T T3 Th 35 oI
. ek (3- 77%) £53,8%) 1 (46.1%)
3 27 16 37
VILLA (7.97%) l (22.9%) | (27.01%)
X0C0 401 28 20 [} 28
{6.84%) 4 {(28,5%)
1608 131 91 %0 13T
TOTAL (8.14%) | (69.4) | (30.6%)

MOKTALIDAD ¥ DISTRIBUCION POR TIFQ DE PADECIMIENTC LE BSEP--
BIS ABDOMINAL EN I0S HOBPITALES DE LA DGSMDDF.

TABLA II

P—

BALBUENA %;5’)

R. IENERO ?cza.ﬁz

‘;:Z‘:‘ E_:sa.oss)
(57.14%) |

TOTAL ?59.61

Fuente: Archivo clinico UTI
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FRECUENCIA GLOBAL DE SEPSIS ABDOMINAL ER LOS HOBPITALES

DE LA DGSMDDF

GRAFICA 1

Ba14%

(n=1608)

91.86%

.Amumss CON SEPSIS ABDOMINAL

PACIENTES BIN SEPSIS ABDOMINAL

Fuente: Archive clinico UTI
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FRECUENCIA DE SEPSIS ABIOMINAL POR SEX0O, EN LOS HOSPITA-
LES DE LA DGEMDDF

GRAFPICA 2

30.53%

- FEMENINO

I | mascurIno

Fuente: Archivo clinice UTI
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MORTALIDAD FPOR SEXO DE PACIENTES CON SEPSIS ABDOMINAL EN
108 HOSPITALES DE LA DGBMDDF.

GRAFICA 3

B | M vivieron

ELl | [ rarnecieron

TOTAL DE FACIENTES
3 3 8
) +—t

50 -
40 L 3
30 T
730 1
* 20 L 4
07T
]
MASCULINC FEMENINO
(n=91) (a=40)

Fuente: Archivo clinico UTI.




FRECUENCIA DE SEPSIS ABDPOMINAL EN RELACION A TIFO DE PA-
DECIMIENTO (TRAUMATICO O NO THAUMATICO) EN IOS HORSPITA-
LFS DE LA DGBMDDF.

GRAFIOL 4

52.67%

Fuente: Archivo clinico UTI
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FRECUENCIA DE TIPO DE PADECIMIENTO (TRAUMATICO Y NO TRAU- .

MATICO) RE ACUERDO A SEXO EN PACIENTES CON BEPSIS ABDOMI-
NAL ER. L0S HOSPITALES DE LA DGSMDDF

GRAFICA 5 TRAUMATICOB

16.12%

83 .88%
(nw62)}
] MascurINo
&= FerMENING
NO TRAUMATICOS
57.96%
(n=69)

Fuente: Archivo clinico UTI
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| Y
it
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b ARt e

SRR R TETRYRTR TR

PRECUENCIA DE SEPSIS ABDOMINAL POR GRUFOS DE EDAD EN IOS

HOBPITALES DE IA DGBMDDF.

GRAPICA ©

A e Wil oot f
{_..{Oﬁuo
R

STINSTOVE IC CLITINN

EDAD EN AROQB

Fuente: Archivo clinico UTI



NUMERO DE PACIENTES
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FRECUENCIA DE SEPSIS ABDOMINAL POR SBEXO Y GRUFOS DE EDAD
EN I0S HOSPITALES DE LA DGSIDDF

GRAFICA 7
30 1
O mascurIne
25 - B FEMERING
20 T r-
15 4
10 4
| Ll
o L1
Q. Q [=] o
2% % 3§ ] 8 & 8 7
© o & A7 [h tri &2 ]

EDAD EN Aflc8

Fuente: Archive clinico UTI
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MORTALIDAD POR SEXC EN PADECIMIENTOS TRAUMATICOS EN PA
CIENTES CON SEPSIS ABDOMINAL EN LOS HOSPITALES DE LA -
DGBMDDF ' .
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- Fuenta: Arehivo. olinico. UTL
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MORTALIDAD POR BEXQO EN PADECIMIENTOS NO TRAUMATICOS EN
PACIENTES CON SEPSIS ABDOMINATL EN IOS HOSPITALES DE LA
© DGBIDDF
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Fuente: Archivo clinico UTI,
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TIFO DE PADECIMIERTO {TRAUMA O RO TRAUMA) FOR GRUFOS DE E-
DAD EN PACIENTES CON SEPSIS ABDOMINAL EN IOS HOSPITALES DE
LA DGSMDDF.
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MORTALIDAD POR GRUPOS DE EDAD EN PACIENTES CON BEPSIS
ABDOMINAL EN I08 HOSPITALES DE LA DGSMDDF.
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DIAGNOSTICOS EN ORDEN DE FRECUENGIA EN PACIENTES CON SEPSIS
ABDOMINAL EN LOS HOSPITALES DE LA DGSMDDF.

TABLA ITI
DIAGKOSTICO VIVIO FALLECIO
-HERIDA POR FROYECTIL DE ARMA DE FUEGO 14 13
~TRAUMATISMO CONTUSO DE ABDOMEN 9 6
~HERIDA POR INSTRUMENTO PUN20-CORTANTE 8 5
-APENDICITIS 7 4
~OCLUSION INTESTINAL FOR BRIDAS 3 7
~PERFORACION UTERINA FOR L. U. I. 5 3
~ULCERA DUCDENAL PERFORADA. 1 [
-ABSCES0 HEPATICO ROTO A CAVIDAD ABD. 2 4
~PANCREATITIS NECROTIOA. 3 3.
-PIOCOLECISTO 3 2
-PERFORACION INTESTINAL POR SALMONELLA 1 2
-DEHISCENCIA DE HISTERORRAFIA POST-CESAREA 21 2
~FISTULA ENTEROCUTANEA 3 o
~COLON TOXICO 1 2
~ULCERA GASTRICA PERFORADA o] 2
~OCLUSION INTESTINAL POR HERNIA UMBILICAL 0 2
-PIOSALFINX L 1
-~ DEHIRCENCIA DE SUTURA POST-HISTERECTOMIA O 1
~ABSCESD PELVICO POST-HISTERECTOMIA 1 0
~ABSCESO BUBFRENICO POST-LAPAROTOMIA 1 ‘0
~ABSCES0 FERI RENAL ROTO A CAVIDAD 1 o
-ILEITIS REGIONAL o] b
~TROMBOBIS MESENTERICA 0 1
-DEHISCENCIA DE YEYUNOSTOMIA 0 1
~ =DIVERTICULITIS PERFORADA o] 1

Fuente: Archive clinico UTI,
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RELACION DE LA MORTALIDAD Y S0EBREVIDA CON EL NUMERC DE REIN-
TERVENCIONES EN PACIENTES COR SEPSIS PERITONEAL. HOSPITALES
DE LA DGBMDDF

TABIA IV
Szavevotowss | X | 2 | 2 u 5 | tomL
’ VIVIERON 12 3 1 1 22
FALLECIERON | 18 6 4 0 o 28
f TOTAL 30 T 7 T T 55

Fugnte: Archivo Clinico UTI




30

ORGANOBS INTRA-ABDOMINALES INVOLUCRADOS EN PACIENTES CON SEP-
8I5 ABDOMINAL EN 108 HOSPITALEB DE LA DGSMDDF,

TABLA V

ORGANO INVOLUCRADO VIVIO FALLECIO TOTAL.
~COLON 29 12 o
~TLEON 15 13 28
~YEYUNO 13 11 24
~HIGADO 10 11 21
~DUODENO 10 10 20
~PANGREAS 7 10 17
~UTERO 7 7 14
~APENDICE 9 3 12
~LESION YASCULAR 5 7 12
-ESTOMAGO 6 4 10
~BAZO 4 4 8
~RINON 4 4 B
~VESICULA 2 4 )
~VEGIGA 1 1 2

Fuente: Archivo clinico U'.'I'.‘I.‘
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FROMEDIO DE DIAS ESTANCIA EN PACIENTES CON SEPSIS ABDOMINAL
DE 10S HOSPITALES DE LA D.G.S.M.D.D.F.

TASIA VI:
FROMEDIO DE DIAB ESTANCIA
HOEPITAL
GLGBAL vIvoe | FALLECIDOS

BALBUENA 5,29 5.10 5,49
R. LENERO 6.29 10.32 4,80
VILLA 4,97 ©.00 3243
X0Co 5.22 4,93 5.60
TOTAL 5.37 5.90 4.82

Fuente; Archivo Clinice UTI,
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IESIONES ASOCIADAS A SEPSIS ABDONINAL EN LOS HOSPITALES
DE LA DGBMDDF

TABLA VIL

LESIONES

o hag [CRANEO | TORAX | EXTREMIDADES { FELVIS |CUELLO|TOTAL
VIVIEROR ? 15 5 3 3 33
FALLECIERON 11 6 1 3 26
TQTAL 14 26 1 4 5 59

REiAGION DE IA MORTALIDAD CON EL NUMERO DE FALLAS ORGANIm-
CAB EN PACIENTES CON SEPSIS ABDOMINAL EN 108 HOBFITALEE DE

LA DGSMDDF

TABLE VIIX .

Shenoae AS by f2 {3 (a4 (5 {6 | 7 }omD
VIVIERON 7 13 [2 ]o (o] o 21
PALLECIERON 5 Jualo Jasjo | 2 55
TOTAL 13 (121619 [15]9 | 2 76

Fuente: Archive olinico UTI
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FALLAS ORGANICAS MAS FRECUENTES EN PACIENTES CON BEFPSIS -
ABDOMINAL EN I0OS HOSFITALES DE LA DGEMDDF
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COMENTARIO

La sepeis severa es un problema frecuente en las Unida--
des ds Terapia Intensiva., Iog reportes de Gémez (13) y =
¥illazén (14), sobre la frecuencis de sepsis abdominal —
~en nuestro medic, son semejentes a la encoantrada en el -
presente estudio con un promedio global de 8.1% en rela
cién al total de ingresoé a 1la Unidad,sin direrirlen,rog
ma significativa en los cuatro Hoaspitales reviaadds. Bu
importancia se relaciona con el alto costo tanto econé-
mico como de personal especializado, que representa el -
manejo de estos paclentes, en algunos de loa cuales el ~
tiempo de estmncia en la unidad se prelonga por varios -
dias ¥y aln semanas, como en nuestros paclentes, en quie-
nes, no obstante el promedic de estancia fue de 5.3 dias
en algunos ge prolongé hasta por tres y cuatro semanas.
Poxr otro lado, a pesar de los adelantos logrados durante
las ﬁltimaa décadas en cuantec a métodos diagnésticos y -

terapfuticon se refiere, la mortalidad continGa siendo -

alta (15,16), con promedios que fluctuan entre el 3.5%
en pacientes con infeccidén temprana posterior a traﬁma -
abdominal penetrante, hasta mis del 70% en pacientea con
infeccisn intraaﬁdominal bién establecida, segin varios

reportes (15,16,17,18,19). En mgrén ffmers-d& nuestros -

pacientes, el compromisoc infeccicsc bién.eskablecido, pe
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evidencié por visualizacién directa durante el transope-
ratorio, y observamos una mortalidad global de 58.3% a——
corde con loa reportes citedos. Ia baja frecuencia de -
mortalidad reportada por algunos autores, secundaria por
ejerplo a perforacién mpendicular, refleja gensralmente

la Juventud de los pacientes; sin embargo, en pacientes

de edad avanzada, la frecuencia de mortalidad cambia ra-
dicalmenﬁe (15). Acorde con lo anterior, de los 11 pa--

cientee con disgnéstico de apendicitis perforada ‘en +«m
nuestra revisibén, 4 fallecieron y 3 de ellos fueron mayo
red de 55 afios. La mortsalidad reportada por Glcera pbpti
ca perforada, es8 baja; entre un 5 y 10% (15). Se argu--—
menta como factor {mvorable en eston pncieﬁtea, la inten
g8a peritonitis quimica, que conduce frecuentemente al =--
tratamientec quirfrgico tempranc con minima contaminacién
bacterianat Sin embargo, en los pacientes que revismmos

con diagnéstico de filcera péptica perforada, fallecid el
90%. La alta mortalidad observada en estoS casSos, y en -
ganeral en las lesiones de tubo digestive alto y bajo, =
se relndiona £recuentementé con retardo en el manejo qui
rirgice y consecuentements alto grado de contaminacifn -
bacteriana, agregada a la frecuente desnutricién e inmu-

no compromiso en el tipo de paclentes que acuden a aatos
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Hospitales. La mortalidad en los casos de pancreatitia ne
crbtica en nuestro reporte, fue baja (50%) en comparacién
8 lo seﬁalydo por otros autores (20). Eatn observacién CL]
tuvo probablemente influida por menor severidad del pade-
cimiento en nuestros pacientes que sobreviviercn. Bin em-
bargo, no fue posible evaluar la severidad con los crité-

rics de Renson, para Justificar esta aseveracidn

La mayor frecuencia de sepsis peritonesl en hombres, par-
"ticularmente la condicionada por padecimientos traumAti-—
cosy reflejan la mayor exposicién del sexo masculino a --
los factores que condicionan trauma (violenclia, drogadic-
cisdn, alcoholismo, etc.),. evidenciedo también por la ma-
yor frecuencia de la pntologia en el masculino adolescen-
te ¥ aduito Joven. Bin embarge, el sexo no influyd en el

prondstico.

Oontra lo ssperado, por la caractoristica de hospitales -
traumatolégicos, la frecuencia de sepsis por padecimiento
no traumfitico, predomind sobre sl traumitico, ¥ detectp--
mos una mayor mertalidad en.los primeros, influido esto,:
probablemente a mayor severidad del proceso por retardo
en el diegnéstico y manejo quirfirgico, (generalmente el -

pedecimiento traumfticoe conduce a un pronte manejo gquis=



rirgico .cuando se requiero), mayor edad de los enfermos
. (predomind el padecimiento no trsumfitico en los pacien-
tes de edad avanzada), y posiblemente al Qstado de sa~-
lud previo, estado nutricional e inmunolégico comprome-
metidos. Estos (ltimos factores no fue posible valorar-

l0s en forma cbjetiva en el estudio.

Los abecesos intraabdominales contintian siende las com-
plicaciones més importantes de los travumas abdominales

¥ de las perforaciones aspontafnens de) tracto gastroin-
testinel. El diagnféstico de estos abscesos es con fre--
cuencia bestante dificil (17} Sin un tratamiento adecua
do, la mortalidad secundaria a esta complicacién, es ma
yor delVBO%. El 38% de los pacientes.ravisados fueron

reintervenidoe en mhs de una ocesién, la mayoria de o--
1llos por sospecha de abscesos residuales, No logrames -
cbtener loe hallazgos quirfirgicos en los pacientes que

fuercn reintervenidos, por lo que desconocemos el por--
centaje de resultados positivos para abscesos intraabdo
pinales, Lo gue si observamos, fue une mortalidad sigu}

ficativa (56%), en estos pacientes.

Los 6rganoB intraabdominales mis frecuentemente involu-
erados, colon, yeyuno e ileon.. La importancia de esta

ds .esta observacién se relaciona con la alta contamina

a7



cifn que la lesién de estos organoe rTepresenta. las bac
terias anserébicas suelen encontrarse en fleon terminal
¥ colon, sitios donde constituyen cercs del 90% de 1a
flora y su concentracién total llega a alcanzar 10B ¥y -

1010

por gramo de materia fecal. En infeccicnes intraab
dominales, estas bacterias se encuentran comunmente aso
cladas a las bacterias aerobias presentes en la flora -
del tubo digestivo, ¥y es l6gico suponer que en presgnw-—
cla de una infecciédn intraabdominal, exista una mezcla -
de asrobios y anaercbios, presentandose un ejemplo tip&

co de infeccionea mixtas, que tienen importantes impli-

caciones diagnéaticas y terapbutices.

Carrico y cols., refiere que el sindrome de falla orgh-
nica miltiple oourre en un 7% a 22% de las cirugias de
urgencia, ¥ entre el 30% al 50% de las cirugias por sep
8is intraabdominalj La insuficiencin orginica miltiple,
condiciona unm mortalidad que varfia entre el 30% ¥y el -
100% dependiendo del nfimeroc de fallase involucradas (21 )
Acorde con lo anterior, observamos en nuestrec estudio

una {recuencia de desarrcllo de por lo mencos una falla

orghnica en el SB8% de los pacientes estudiados, con una
mortalidad global para eastos del 72%, correlacionando -

en forma estrecha la mortalidad con el nimero de fallas.

38
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de tal manera que los pacientes con mfis de cuatro fallas
registraron una mortalidad del 100%, con 3 fallas, la —
mortalidad continué slendo significativa con un 81%, y -

con menos de 3 fallas, la mortalidad disminuysé al 27%.

Por lo tanto, de los factores revisados, el que en forma
mas aparente influyé sobre el prondatico fue el nfimero -
de fallas orghnicas, por lo que creemos convenlente revi
sar la secuencia de eventos fisiopatoldgicos que el pro
ceso séptico condicions 3 que finalmente llevan a}l desa-

rrolle de falla orghnice multiple y a 1la muerte.

Comoc se puntualizéd anteriormente, la sepsis altera el ma
tabolismo intermediario. La disfuncidn metabélica produ-
ce anomalias en gl ciclo de substrato metabdlico, alte--
rando la relacién que en condiciones normales existe en-
tre misculo, higado y tejido adiposo, ello condiciona --
malnutricién calérico-protéica, ya que se produce dese~-
guilibrio entre la sintesis ¥y el catabolismo de las pro-
teinas, originande un autocanibalismo séptico del méscu~
culo esquelético, el cuml utiliza en forma selectiva am}
neédcidos de cadena ramificada como fuente energética oxi
dativa. Por otro lado, @&l metabolismo de los amincAci--

doe uraagéﬁicoa ¥ aromdticos se encuentra alterado por -



blogueo enzimAtico de sitios claves para su cataboliamp
oxidntivo normal, lo que produce elevacifin en las coll--
centracicnes séricas de estos aeminocécidos. El efecto -
de este incremento, es particularmente deletédrec al au-
mentar las concentraciones sanguiness de tirosina y fe-
nilalanina, porque estos aminocécidos conducen a la for-
macibn de falsos neurotransmisores, como la octopamina,
producto de la desviacibn de la via sintética normal de
la dopamina, 8 partir de aminoAcidos aromfticos, y res-
ponsable de la disminucién del tono vascular, rasgo ca-
racterietico de la respuesta hiperdinémica de la sepsis

( 3,22)

La desviacién de las vias oxidativas normales de los 14
pidos, conducen a ln rormécibn preferencial de Acidoa -
grasos libres de cadena larga, los cuales tienen afacto
inhibitorio sobre enzimas importantes de la via glucoll
ﬁioa. como la piruvato deshidrogenasa , reduciendo la: -
entrada del piruvato al ciclo del Acido tricarboxilico,
con desviacifn del mismo, hacim la formaciSm de glucosa
a través del cieclo de Oori, y ante la presencia de dea-
hidreogenasa léctica, a la formacifn de 1actat6.

Otro efecto inhibitorio del metabolismo alterado de los

triglicéridoe, se ejorce sobre la Adenina-Nuclebtido-



translocasa, que desvia la entrada de la acetil-Coenzi-

ma A, a la formacidén de Acido beta hidréxi butirico4 en

lugar de su entrada al ciclo de Krebs a travéas del ci-—~
trato. Ambas desviaciones representan un gasto energh--

tico imdtil. ( 22,23)

A nivel hepltico, las alteraciones al ingreso de los ==

' precurscres de amincécidos, hacia el ciclo oxidativo —-

rormal pera la produccién de ATP, condiclonan deasvia--
ciSn de estos hacia la gluconeogénesis y sintesis de u-
Tea, los cuales son dos procesca competitivos en las ne
cesidades de ATP, Una consecuencina de la gluconeogén--

nesis aumentada, al mismo tiempo que se encuentra inhi-
bidalla entrada del piruvato al metabolismo merobio a -~
través de la formacién de acetil Co-A, es ls produccibn
de un cicle inGitil, en el cual el piruvato ea sintetiza
de a glucosa & foafato via cilclo de Cori, y retorna a -
piruvato o través de la gluconeogénesis, sin sufrir oxi
dacifn j 81 consumiendo infitilmente una gran cantidad -
de ATP, con liberacifn de calor (hipertermia de 1la sep-

5is), ¥ disminucibén de energla { 22,23)

La respuesta fisiolégica ante la agresidén sfptica seve-
ra, e8 el resultado de una compleja interaccifn entre -

los mecanisnos onnpenaadnraa cardiacog, vascularep. J =-
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pulmonares, en respuesta a las alteraciones del metabo-
lismo intermediario cefialadas anteriormente. La res--

puesta inicial, es el estado hiperdinéAmico, cargoteriza
do por aumento del gasto cardiaco y disminucibn de lan

resistencins periféricas por caides del toco vascular. -
Este filtimo factor, genera un gasto cardiaco despropor-
cionadamente elevado para el mismo flujo sanguineo cor-
poral (relacifn presibn/flujo), respuesta totalmente ai
ferente a lo que ae obBerva en el chogue hipovolémico ¥y
cardiogénico, donde el tono vascular se encuentra aumen

tado ( 23)

Nec obstante se considera neceearia a la respuesta hipeg
dinémicae, como una adaptacibn simphtica Al tono vasculany
no esth exenta de desventajas, ya que se acompaila de una
disminucibén en el consumo de oxigeno y produccibn de aci
dosis metabSlica. La disminucibn en el consumo de oxige
es mAs una dificultad para su extraccifn a nivel tisular
en presencia de una disponibilidad de oxigeno normal o -

incluso elevada ( 23)

Ios cambios bioquimicos sefialados, en ascciacién a la —-
respuesta sistémica s la sepsis, de no corregirse en sus

fases iniciales, evoluciona progresivamente a 1la insufi-



ciencia mfltiple de 8rganos, asociado con un profundo -
estado de apergia, linfopenia y cicatrizacibén inadecua-
da de. las heridas. La i'a-lla multisistémica, consiéte -
en ura secudncia acumulativa de fallas orginicas que in
voluceran a los sistemas cardiovascular y pulmonar en su
primara fape, y posteriormente a la falla hephtica, pre
sencia de filceras de estrés, alteraciones de la coagula
¢ibn y finalmente raila biventricular que no responde a
los agentes inotrbépicoe positivos y al volfimen y tipi-
camente 80 relaclona con el desarrolle de atelectasia,

edenma agude pulmenar y bronconeumonia. De no detenerse
la progresidn de insuficiencia orghnica, inevitablemen

te se produce la muerte. { 23)
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CONCLUBIONES

La sepais abdominal, en las Unidades de Terapia Intensiva

de los Hospitales DGBMDDF:

-8e observa con uns frecuencia global del 8,1 % de los in
gresos totales. La mayor concentracién de casoe se Tegis
tran en edades productivas (entre 21 y 50 ailoa) con pro-

medlo de 35 aiios.

=La mortalidad condicionada por sepsis peritoneal se pre-

senta en un 50.3 %

=E1l sexo masculino predomina sobre el femenino en una pro
porcifn de 2.6: 1, ¥ la mortalidad es similar para ambos

gexca.

-El padecimiento no traumftico predomins sobre el traumb-
tico en un 52.7 %, ¥ la mortalidad para eete tipo de pa-
decimientos es mayor en hombres con 65 %, en tanto que -

para las mujeres la mortalidad es del 44 %,

~En padecimientos traumfticos predomina el sexo masculine
con una frecuencila del 83,8 % sobre todo en adolescentes
¥y adultos jévenes, ¥y la mortalidad es menor en hombree -

con trauma {42.3 %) que en mujeres (50.0 %)

-La mortalidad asociada a reintervencifnes quirfirgicas en

del 56 %
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-Las lesiones de viscera hueca, son las mis frecuentemen

te observadas como condicionanta de sepsis peritoneal.

~De las variables revisadas, la que méAs estrechamente ae
relacionb con el riesgo de fallecer fue el nfimerc de fa

1la8 orgdnicas desarrolladas.

-En forma retrospectiva en las Unidades de Terapia Inten
siva de la DGSMDDF, no as posible llevar a cabo la eva-
luacifn de severidad del padecimiento con ol sistema ==

APACHE 1I.



REBUMEN

Bo realizé una encuesta desceriptiva para conocer la fre-

cuencia y mortalidad de la sepsis abdominal, para lo cual
se revisaron 1608 expedientes en el perfiodo de un afio. -

De 131 que entraron en el eatudio por cumplir gom los eori
terios de inclusién, se analizd la edad, Bexo, tipo de pa
decimiento, tiempec de estancia en la Unidad, caracteristi
ca de la cirugfa, nfmero de intervenciénes quirfrgicas, -
érganos intra-abdominales involucrados, lesiones asocia——
das, deahrrollo de fallas orgéinicas ¥y evaluaoibn APACHE -

III

La frecuencia del padecimiento fue del 8,1 %, con predomi
nic del sexo masculino em un 69.4 %. La edad promedio fubd
de 37 afios y el tiempo de estancia en la unidad fue de -~
5.3 dimss, aunque con rangos amplios {entre 6 bhra, y 30 —--
diagk La mortalidad se regiatr$ en un 50 %, predominande
esta en hombres ein trauma en un 65 ¥. El padecimiento -
traumdtico fue discretamente menor que el no traumético,
(52.7 % de loe primercs contra 46.3 en los segundoas), Las
lesiones de viscera hueca fueron las mas frecuentemente -~
encontradas y estas estuvieron condicionadas poi Proyec--

til de arma de fuego, heridas por arma blanca ¥ traums =-
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contusc de abdomen, como causas mAs frecuentes, ¥y apendici
tis perforada como causa no traumftica. La mortalidad re-
lacionads con reintervencilmes quirfirgicas fue del 56 %, -
siendo la causa mas frecuente de reintervencifn, la sospe-

cha de abscescs residuales.

Be observl una estrecha relacisn antre el nfmerc de fallas
orgénicas ¥y la mortalidad. En pacientes con mAs de cuatro
fallas muril el 100 %, con tres fallas el Bl % y con mencs
de tres fallus ne registrd una mortalidad del 27 %, siendo

las fallas més frecuentes la respiratoria ¥y cardiovascular.

En ningin paclente se obtuvieron los parfmetros completos

para la evaluacién APACHE II, y solc en 26 pacientes se re
gistraron las variables fisiolbgicas de la evaluacibn, por
lo que no se pudo reslizar la calificacién del grado de sg

veridad del padecimiento con este sistems.
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