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RESUMEN

Se revisaron 25 paclilentes con sepsis de origen abdominal gque
preclsaron 1ratamiento en la Unidad de Cuidados Intensiveos a
fin de analizar la morbilidad ¥y mortalidad; las causas ¥
mortalidad de reintervenclién quirGrgica. Todos fueron
evaluados mediante la Escala Fislologica Aguda de 1la
enfermedad (APS) a fin de establecer un pronéstico.

La mortalidad global fué del 36X y para la reintervencién
quirtrgica del 47%. El indicador de peor pronésticd fué APS
may?r de 16 puntos ¥ edad mayor de 60 afios p¢0.001 (mortalidad
T7%).

El hallazgo en alguna de las reintervencicnes realizadas a
estos enfermos como! peritonitls difusa. laparcotomia en blanco
0 trombosis mesentérica, se¢ asocidé a una mayor mortallidad que
el de abscescs localizados.

La flora bacteriana aislada con mayor frecuencia de tipo mixto
(74%), de 1os5 cuales la Escherichia coli y el estafilococo
epidirmidis fueron los germenes predominantes.

SUMMARY

Were review 1twelve five patient with origin abdominal sepsis
to precises treatment in the Intenslive Care Unity for analysis
the morbilizy and mortality: etiology and mortality by
surgical reovperatlon. The whole are evaluation by Acute
Physlology Score for stablish a pronostic.

The overall mortallity were 36% and surglcal reoperation 47%.
The 4indicator of pronostic bad were APS more 16 points and
older ape of 0 p<0.001 {mortality 77%).

Finding in some reoperation performed en these patients susch
as: diffuse perltonity, mesenteric thrombotic and white
laparotomy was assoclated with a hilgher mortality than
lpcalized abscess.

The bacterien flora to isolate with greater frecuency was
mixed (74%): Escherichia coli and staphylococus epidermidis
were the germ=2ns isolated more frecuent.
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INTRODUCC T ON

A pesar de dicponer en la actualidad ue avanzadas medidas de
soporie vital ¥ iratamiento antibiotico, la sepsls de oripen
abdominal continua siendo una situacion con una mortalidad
elevada{(!-4) & consecuencia fundamentalmente del desarrollo
de graves complicaclones organicas qgue dan lugar a4 la falla
crganica multiple.

Augue no gxcesivamente frecuente suele requerir de
tratamiento on unidades de c¢uidados intensivos(8) precisando
la aplicacién de gran parte de los medios de que disponen. Un
mejor conocimiento del cursoc clinlico y las complicaciones que
aparecon en esta entidad asi como la utilidad de los métodos
diagnésticos y terapéuticos habituales pueden facilitar un
mejor manejo de l1la misma con la aplicacidon de un tratamiento
pPrecoz y un  usoc Mas racional de todos los recursos
terapéuticos,

Existen varlios sistemas de evaluacidon que tratan de predecir
el grade de supeervivencia en el enfermo en estado critico.
En la actualidad c¢xisten pocos metodos entandarizados,
conflables ¥y accesibles que evalucn la disfuncion y la falla
organica{i14). La escala de evaluacidn fislolopica aguda de lia
enfermedad (APS) propuesta por Knaus y Zimmerman intenta
orlentar al médico acerca dela severidad desla lesién, el
pronostico y las conductas a sepguir en el manejo del paciente
en estado critico. Asi mismo esta escala parece ser de
utilldad en el paclente en o¢stado c¢ritico con sospecha o
dlagnéstico de sepsis abdominal.

El pacliente en estado critico con sospecha ¢ con sepsls
abdominal forma parte de un grupo de pacientes sumamente
interesantes{16), ya que su comportamiento ¢linlco puede
ubicarse en ocasiones en Jlos extremos o permanecer en un
punto de evolucldén clinica en la cual el diagnostico y maneljo
oportuno repercutira notablemente en su evolcidon final. Es
decir pacientes sometidos a cirugia sin hallazgos quirdGreglcos
importantes que Jjusificaran su estado séptico o pacientes no
operados o con cirugia muy diferida que lo conducen a un
desenlace fatal{18). :

No existe un patrén definido entre los cirujanos de los
diversos centros hospltalarios para el manejo de la cepsis
abdominal. por lo que en la actualidad no existe un concenso
aspecifico para abordar el problema(i9). Lo anterlor resulta
ser mas compllcado en 1los pacientes sometidos a culdados
intensivos con este tipo de problemas(21) en los cuales la
lesién multiple de los orpanos, el estado séptico, la edad,
el estado de choque o0 la depresidn neurologica severa entre
otras fallas hacen necesarlo elaborar un dilagnodstico vy
tratamiento c¢linlco vy quirdrgico oportuno por el cirujano y
personal médico de la Unidad de Cuidados Intensivos.



La finalidad del presente estudio es snalizar en pacientes
con sepsls de oripen abdominal la morbilidad v mortalidad.
Mortalldad por reintervencion gquirurglca ¥y wtilidad de la
Escala de Evaluacion Fisiolopica Apuda de la Enfetmecad {(APS)

MATRERIAIL. Y METOIDOS

Se lleve a cabo un estudio prospectivo de 25 pacientes (14
hombres ¥ 11 muj)eres) durante un periodo comprendido de enero
a apgosto de 1985 que cumplieron los slguientes requisitos:

1) presencia de un foco abdominal., objetivadoe cn.un acto
quirdargico, produclide por la perforacidén de una viscera
abdominal de foerma espontanea, tras trauma abdominal,
pancreatlitis aguda o complicacliones deuna cirugia previa.

2) Signos de infeccidon come leucocltoslis., leucopenia severa
con desviacidn haclia la izaqulierda, hipertermia o hipotermia,
3) Tratamieno en la Unidad de Culdados Intensivos per la
presencia de Falla Organica de 3 o mas dias de evolucion.

Se analizaron:i: la edad. scxo. dias de estancia en la unldad,
morbilidad ¥y mor talidad; las causas de reintervenciodn
gqulrtirgica ¥y mortalldad. Asi mismo fuecron analizadas las
causas que notivaron la primera intervencidn gulrargica.
Todos lospaclientes fueron evaluados a s8U ingreso y a las 24
hr mediante la escala fisiologica apuda de la enfermedad
(APS).

Se anallzé la flora bacteriana mas frocuentemente encontrada
como agente causal de sepsls abdominal.

Para el analislis estadistico se utilizd la prueba de la chi
cuadrada. consliderandose estadisticamente significativo una p
menor de 0.06.

RESULTADOS

Fallecleron 9 pacientes 1o que supuso una mortalidad del 36%.
La edad media dc los gque sobrevivieron fué de 4% ahos y la de
los fpllecidos de 66.7 anos presentando una diferencla
estadistica slgnificativa p menor de 0,001.

La estancla media de los sobrevivientes fué de 20.5 dias y de
los fallecldos de 8.4 diias.

En cuanto a la evaluaclidén del APS sec formaron dos pFrupos:
grupo | APS mayor de i16. edad mayvor de 60 anos: grupoc Il APS
menor de 16 y edad menor de 60 ahos, fig. 1 y 2. Presentado
una mortalidad en el grupo 1 de 63% y 77% al inpgreso ¥ a las
24 hr respectivamente. ¥y el Il grupo de 12.5% y 5.25%, p
menor de 0.001.



lLas causas que motlivaron la primera intervencién quirurgica
fueron la peritonitis difusa en 15 enfermos (60%¥). traumatica
en & (20%), problemas ginecologicos en 2 (§%), isguemicos en
en 1 (4%). oclusién intestinal en 1 {(4%).

Después de la primera intervencion quirdargica fallecion un
enferme (mortalidad del 4%). La causa mas frecuente de
peritonitls difusa en la primera intervencion quirurgica fué
la apendicitis aguda ¥ prforada {(46%}.

Fué necesario 1a reintervencién quirurpgica en 17 pacientes
(68%), realizandose un total de 44 reintervenciones.
Efectuandose de una a 7 reintervenciones. cuadro 1. .

Siendo 1la principal causa de la reintervenclén la peritonitis

difusa (45%)., con una mortalidad del 62.5%: abscesos
localizados en 34% de los casos, mortalidad de 0%, fig.3.
En aquellos pacientes an los cuales en alguna de 1las

reintervencliones se encontro algun problema de tipo lsquemico
(trombosls mesentérica), o laparotomia en blanco la mortalidad
fué de 100%.

El hallazgo de abscesos fué mas frecuente a partir de la
segunda reintervencién (44%X). Fig. 4.

La mortalidad en paclentes sometidos a Treintervenclén fué del
47%, sindo del 66% en la primera reintervencidédn y del 100% en
al paciente sometido a 7 reintervenclones.

La flora bacteriana aislada con mayor frecuencia fué mixta
(74%), precdominando los gram negativos aeroblos, fig 5.

La Escherichia coli fué el germen predominante (68%);
estafilococo epidirmidis en 52%; pseudomona aureginosa 36%;
candida alblcans 36%; klebsiella sp 21%; estreptococo alfa
hemcllitico 21% y estafilococo dorado en el 15% de los casos.
No se ralizaron cultivos en medios para anaerobios.



DISCUS I1ION

La sepsis de origen abdominal prescenta en la actualidad a
pesar de todos los medlso terapéuticos de que se dlspone, una
mortalidad elevada que oscila de unas series a otras entre 18
¥ 80%(1-6) silendo la nuestira del 36%.

Estudlos previos{1-13) senalan un peor prondstico en los
casos secundarics a complicaciones tras cirugia abdominal,
fundamentalmente cirugia de colon e intestino delgado(14) asi
como los CAas085 secundarios a tromhosis mesentérica.
perforacién de colon (1-13) o el hallazgo de peritonitis
difusa en lugar de abscesos localizados en 1l& .primera
intervenciéon quirurglca. Por contra la mortalidad referida es
menor en casos de infeccléon intraperitoneal secundaria a
apendicitis aguda o perforacién de ulcera péptica.

En 1los pacientes <con un foco séptico abdominal previamente
drenado la persistencia del cuadro séptlico y la aparicién de

falla organica maltiple(7-26), asi como la objetivacioén
mediante medios diagnésticos accesorics de colecciones
supuestamente purulentas, hace neccesario la realiacidn de
nuevas JIntervenciones aquirurgicas. Existe en la actualidad

una tendencia hacia 1la intervencidén 1o mas precoz ¥y en &l
nimero de veces que sea necesarioec  pues con ¢llo parece
disminuir 1la mortalidad, objetivo el cual aun no logramos ya
que pgeneralmente ta reintervencidn quirlrgica se retarda en
un promedio aproximado de 4 dias desde que se establece el
diagnostico de sepsls abdominal.

Algunos autores{27) incluso proponen la realizaclén de
intervenciones programadas cada 48-72 hr hasta el control del
cuadro s5éptico. Otros optan por dejar la patred abdominal
abierta o cerrada mediante mailas de marlex (21-22) o
cremalleras para consegulr un acceso sencillo de forma
periédica y facilitar el drenalje de los focos infecclosos que
pueden persistir. Con esta técnica parecen haberse reducido
de forma satisfactoria las complicaclones y la mortalidad por
sepsis intra-abdominal.

El hallazgo o la persistencia en alguna de estas
ieintervenciones de peritonitis difusa ha conllevado una
mortalidad superior a si se tratara de un abcseso locgalizado.
En esta serie el hallazgo de peritonitis difusa en alguna de
las reintervenciones se asocio a una mortalidad del 62.5%,
contra en 0% en abscesos localizados.

La edad como ha sido observado en otros estudies(7-14) fué en
esta serle un indice de peor prondédstico} un proceso abdominal
de mas de 24 hr de evolucién, edad mayor de 60 afios, APS
mayor de 16 y retardo en la intervenciodn gquirdurgica se asoclo
a una mayor mortalidad (75%). ]

Estudios hechos por Knaus revelan una mortalldad del 0% en
pacientes c¢on una puntuacidén menor de 16, de 25% de 16-30
puntos, en nuestra serle 6.25% Y 88% respectivamente.



El porcentaje de laparotomias en blanco segun diversos autores
oscila entre el 30% y 55%(21), en esta serie es del 2%. quiza
esto sea debldo a gue en muy raras ocasiones los pacientes son
reintervenldos de manera programada, sino que goneralmente se
realiza en forma urgente.

Las complicaciones organicas secundarias que suelen aparecer
en los paclentes con sepsis pueden llepgar a ser responsables
finales de la muerte a pesar Incluso de haber controlado el
proceso  desencadenante. LLa asoclacidon de varias alteracliones
organicas on la falla organica multiple, como secuela de dicho
proceso séptico provocado por una serle de alreraciones
metabélicas conlleva una elevada mortalidad a pesar'de todos
los medios de soporte vital de que se dispone en la Unidad de
Culdados Intensivos.

El manejo del paclente con sepslis intra-abdominal debe ser
multidiciplinario, en conjunto el c¢irulano con el personal
médico de la UCI, ya que el tratamiento con elevada frecuencla
requiere de intervenciédn «quirurgica 7y no exclusivamente de
tratamiento médico.
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: REINTERVENCIQNES __PACIENTES MURIERON
1-- PR 17 -
11 ' o 11 0
111 8 1
v 5 0
v 2 0o
V1 1 0
V11 1 1
. 44 8 TOTAL
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mor talidad. HRLALM ISSSTE., 1988. '
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