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Resumen

INTRODUCCION: Las infecciones intraabdominales son causa importante de morbilidad y
mortalidad. Cuando se instaura sepsis, la evolucion es diferente a cuando el origen no proviene del
abdomen. El indice de la WSES considera parametros especificos de la sepsis ocasionada por
infeccion intraabdominal. Es necesario validar esta escala en nuestra poblacion y determinar si es
atil para la toma de decisiones en la clinica.

OBJETIVO: Evaluar la utilidad de la escala WSES como predictor de mortalidad en pacientes
con diagndstico de Infeccidn intraabdominal.

MATERIAL Y METODOS: Estudio de casos y controles, retrospectivo, observacional y
analitico. Se valoraron pacientes con infeccion intraabdominal que requirieron tratamiento
quirdrgico. Para el célculo de la muestra se empled la calculadora del tamafio de muestra del
departamento de economia de la UNAM. Se calcul6 el indice WSES, indice de Mannheim vy
SOFA. Mediante curva ROC se determiné el punto de corte con mejor rendimiento diagndstico,
se compard el AUC de las tres escalas. Se calcul la relacion con la mortalidad mediante razén de
verosimilitud.

RESULTADOS: Se incluyeron 185 pacientes, 95 mujeres y 90 hombres de 45.6 + 17.5afi0s. Con
una mortalidad de 9.2% (n: 17). El indice WSES en los sobrevivientes fue de 1.93 (DE 2.6) y en
los fallecidos de 8.24 (DE 3.093). En la curva ROC se determind un valor > 5 presenta una
sensibilidad del 76% con especificidad de 90% para detectar mortalidad (AUC: 0.93, 1C95%; 0.89
-0.97) vs SOFA (AUC: 0.84, IC 95% 0.7-0.955) vs Mannheim (AUC: 0.843, 1C95%, 0.75-0.92).
Con una razén de verosimilitud (LR) para mortalidad de 8.03 (IC 95%:4.7-14).

CONCLUSION: La escala de severidad WSES en pacientes con infeccion intraabdominal puede
ser empleada para identificar pacientes con riesgo de mortalidad.

Palabras clave.
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Marco tedrico

Infeccién intraabdominal:

La infeccidn intra-abdominal (11A) incluyen diversas condiciones patolégicas. Su etiologia es
diversa, desde peritonitis espontanea, abarcando apendicitis no complicada hasta peritonitis fecal.
(1)

I1A suele clasificarse como no complicadas, o complicadas si el foco originario desencadena
respuesta inflamatoria sistémica y se instaura sepsis.

La IIA se presenta por diversas rutas de diseminacion: hematdgena, por introduccion de
infeccion directamente a la cavidad abdominal como en pacientes con dialisis peritoneal y por la
salida del contenido intestinal hacia la misma; es polimicrobiana por naturaleza. (2)

Cuando la infeccidn intrabdominal es ocasionada por peritonitis secundaria, presenta evolucion
clinica compleja, ademéas que generalmente requiere de intervencidon quirtrgica o abordaje
percutaneo, para el control de la enfermedad ademéas de complementar con antibioticoterapia.
Presenta incidencia similar a las neumonias y bacteriemias; representando una importante causa
de morbimortalidad, particularmente en pacientes de alto riesgo. Abarca una gran diversidad de
pacientes y grupos poblacionales, haciendo dificil estandarizar un tratamiento global. El cirujano

juega un papel fundamental en el tratamiento.

Epidemiologia:

En un protocolo multicéntrico internacional observacional realizado en 132 instituciones
durante octubre del 2014 a Febrero del 2015, se recabaron 4553 pacientes con infeccion

intraabdominal severa, con una mortalidad de 9.2% (416/4533) (1).



En Estados Unidos existen méas de 1 millon de casos de infeccidn intraabdominal severa al afio,
con un costo de 24.000millones de dolares; es responsable de dos tercios de los casos de sepsis en
los pacientes quirurgicos, destacando la perforacion de colon como la méas frecuente. (3)

En Latinoamérica se refiere una prevalencia de 40% con una mortalidad asociada del 27%
(4). No se cuenta con datos estadisticos precisos a nivel nacional. Existen tres revisiones sobre
infeccion intraabdominal en nuestro pais. En el Departamento de Cirugia Gastrointestinal del
Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI; la mortalidad observada en
pacientes con apendicitis no complicada, en un lapso de 4 afios fue de 3.5%, pero si se considera
el grupo que desarroll6 infeccion intrabdominal severa la mortalidad increment6 al 17% (5). En el
Centro Pediatrico de Morelia, Michoacén; se observd una mortalidad del 33.3% en una serie de 50
pacientes con diagnostico de perforacion intestinal secundario a tifoidea; la perforacion multiple
presenta mortalidad del 75% (6). En el Hospital Juarez de México en la UCI se reportd: en el
periodo del 1 de enero de 2011 al 31 de diciembre de 2014, 1180 ingresos de los cuales, 105
tuvieron diagnostico de sepsis severa o infeccion intraabdominal, 20% de estos pacientes
presentaron infeccion o dehiscencia de la herida quirargica, con una mortalidad del 22.5 al 53.8%
(7).Evaluar de forma temprana el prondstico de una infeccion intra-abdominal es importante para

establecer la severidad y decidir la agresividad del tratamiento.

Escalas de severidad:

Actualmente se emplean diversas escalas para medir severidad y predecir mortalidad en sepsis.
Las mas usadas internacionalmente en sepsis son: APACHE Il y SOFA. Otra escala disefiada solo
en peritonitis y de aplicacion actual es el indice de Mannheim

Las versiones mas recientes de APACHE incluyen de la Il a la IV; estas escalas son

ampliamente usadas no sélo en los Estados Unidos sino en el mundo entero (8). La puntuacién de
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gravedad resultante se introduce en una ecuacion de regresion logistica, la cual arroja un resultado
que al compararse con los previamente obtenidos para un grupo similar, podra predecir la
mortalidad. Las variables que se manejan difieren segun las versiones, pero en general incluyen
factores como la edad, el diagnostico, variables fisiologicas agudas y cronicas y estado previo de
salud. Su precision es muy variable y esto depende de la evolucion de los tratamientos y otros
factores que pueden influir en los cambios de la mortalidad. El sistema APACHE (cuadro 1) es
imperfecto, su resultado no reflejard con exactitud el pronostico para cualquier subgrupo de
pacientes con otras comorbilidades (por ejemplo insuficiencia hepética, sepsis, etc) (9). Sin
embargo, ninguno de estos estudios ha demostrado ser superior para la toma de decisiones en

comparacion con el ambiente clinico. (10).
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Cuadro 1

Punluacion APACHE Il

APS 4 3 2 1 0 1 2 3 4

T2 rectal (°C) =409 39409 385-389 36384 34359 32339 30319 <30
Pres. arlerial media > 158 130-159 110-129 70-109 50-69 <50
Frec. cardiaca =179 140-179 110-129 70-109 55.4% 40-54 <40
Frec. respiraloria = 49 35-49 25.34 12-24 10-11 &9 <bh
Oxigenacion:
SiFi0, = 05 (AaDO,) > 499 350-499 200-349 <200
SiFi0, < 05 (Pa0,) > 10 61-70 56-60 <56
pH arterial = 169 1.60-7.69 750-759  7.33.7.49 125132 11514 <115
Ma plasmatico (mmallL) =179 160-179 155-159 150-154 130-149 120129 111119 <M
K plasmatico (mmoliL) =69 6.0-69 55.59 35.54 30-34 2529 <25
Crealinina * (mgJ/dL) =34 234 1519 0.6-1.4 0.6
Hemalacrito (%) » 599 50-50.9 45-49.9 30-45.9 20-199 < 20
Leucocitos (x 1,000) =309 20-39.9 15-19.9 3149 129 <1

Suma de punlos APS

Tolal APS
15-GCS
Purnitos Puntos Punlos

Edad  Punluacion Enfermedad cronica APS (A) GCS(B)  edad (C) Punios enfermedad previa (D)

< 44 0 Posloperatorio programado 2 Todal puntos APACHE Il (A + B+ C + D)

45-54 2 Postoperalorio urgente o médico Enfermedad cranica:

Hepalica: cimosis (biopsia) o hipertension portal o episodio previo de fallo hepatico

h6d 3 Cardiovascular: Disnea o angina de reposo (case IV de la NYHA)
6574 5 Respiraloria: EPOC grave, con hipercapnia, policitemia o hiperension pulmaonar
Renal: dialisis cronica
> 75 & Inmunacomprometido: ralamients inmunosupresor inmunodestiencia cronica

Modificado de Knaus WA el al. APACHE II: a severity of disease classification syste,. Crit Care Med 1985; 13: 818-29.

SOFA: la evaluacion del fallo érgano secuencial; usa mediciones simples para calcular la falla
de los principales 6rganos a lo cual le asigna una puntuacion de gravedad. Las puntuaciones se
calculan a las 24 horas de ingreso a la UCI y cada 48 horas posteriormente. La media de los
puntajes y los puntajes mas altos son mas predictivos de la mortalidad, ademéas de que los
resultados que incrementan el delta en un 30% se asocian con mayor prediccion (50%) de
mortalidad. El uso de SOFA fue propuesto inicialmente por el grupo de trabajo de Sepsis de la
Sociedad Europea de Medicina, este instrumento se derivd de una cohorte de 1,449 pacientes

ingresados en 40 UCI’s de 16 paises (11).
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Cuadro 2

SOFA Score

Organ System 1] 1 2 a 4
Cardiovascular® MAF: =70 mm without MAF: <70 without Dopamine =5 or Dopamine =5 or Depamine =15 or
hypotension, mm Hg VASDPIessors VASDPTESSOTS dobutamine fany dose) epinephrine ={.1 or epinephrine =1 or
norepinephrine =0.1 norepinephrine =0.1
Respiratory, Paow/Fio, =400 =400 = 300 <200 with respiratory <100 with respiralory
mm Hg support support
Remal® creatinine, mg/dL <12 1.2-1.9 2.0-34 35-49 =540
Hematology, platelet =150 =150 <= 100 <50 =20
count, * 107 mm?*
Hepatic, bilirubin, mg/dL <12 1.2-19 20-59 6.0-11.9 =120

MAP, mean arterial pressure.
“Adapted from Vincent et al (10}, reprinted with permission; *adrenergic agents administered for at least 1 hr (doses given are in pg/kg/min); “renal
SOFA was modified to exclude urine oulpul,

VIncent JL. The SOFA (Sepsis-related Organ Failure Assessment) score to describe organ dysfunction/failure. On behalf of the Working Group
on Sepsis-Related Problems of the European Society of Intensive Care Medicine. Intensive Care Med. 1996 Jul;22(7):707-10

La escala de SOFA (cuadro 2) basa su probabilidad pronostica en los datos de las 24 horas
posteriores a su ingreso y luego se modificaran a las 48 horas. Los calculos de las puntuaciones
generalmente se obtienen sumando la puntuacion de las variables categéricas, para después
compararla contra el grupo control y tomarlo como referencia para hacer la probabilidad
pronostica. También se puede predecir la mortalidad a partir de las puntuaciones de gravedad. Las
puntuaciones de gravedad han sido utilizadas para administrar los recursos del hospital, la
asignacion de los pacientes con puntuaciones de gravedad mas bajos para un entorno menos
costoso (12).

indice de peritonitis de Mannheim: El indice de peritonitis de Mannheim (IPM) es un predictor
de mortalidad creado en Alemania por Wacha y Linder. Recopilaron 1253 pacientes con peritonitis
entre 1963 a 1979, al realizar el analisis discriminativo se observo que 8 factores resultaron con
significancia estadistica. (13)

Incluye edad, sexo, falla organica, presencia de cancer, origen colonico de la contaminacion,

peritonitis generalizada, caracteristicas del fluido peritoneal (citrino, purulento o fecal); se obtiene
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un puntaje de 0 a 47 puntos(Cuadro 3). Se describen tres grupos prondsticos: menos de 21 puntos
con mortalidad de 2.3%, 21-29 puntos con mortalidad de 22.5% y mayor a 29 puntos con

mortalidad 59.1%. (14)

Cuadro 3

Indice de Manheim Walor en puntos

Edad > 50 afos
Género femenino
Deficiencias organicas
Enfermedad cancerosa

Periodo preoperatorio > 24 horas
Origen no coldnico

Peritonitis generalizada

Liquido cetrino

Liquido turbio o purulento
Peritonitis estercolacea

ar

[ I s o R N N = R I |

-

* Deficiencias orgdnicas
= Renal - Creatininemia = 177 mmaol/
- Urea sanguinea = 16.7 mmol/|
= Dliguria < 20 mlh
= Pulmadn - Pa0, < 50 mmHg
- PaCQ, = 50 mmHg
= Chogue-hipo o hiperdindmico segan la definicidn de Shoemaker
= Declusidn intestinal paralisis = 24 horas o lleo completo

Tomado de Gonzalez-Aguilera JC. Pronostico de la peritonitis generalizada segun el indice de Mannheim. Cir Ciruj

2002; 70: 179-182.

Indice de Severidad en Sepsis WSES:

Se han descrito diversos factores que influyen en el prondstico del paciente con I1A; tales como
la edad avanzada, mal estado nutricional, enfermedades preexistentes, inmunosupresion,
peritonitis generalizada, presencia de choque séptico, pobre control de la fuente, fallas organicas,
estancia prolongada antes del tratamiento e infeccion nosocomial. (15-22). En el ultimo afio la
Sociedad Mundial de Cirugia de Urgencias (World Society of Emergency Surgery [WSES]) llevd
a cabo el protocolo CIAO (Complicated Intra-Abdominal infection Observational) y el protocolo

CIAOW (Complicated intra-abdominal infections worldwide observacional study) (23-24).
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El protocolo CIAO se realizé en instituciones médicas en el continente europeo durante 6
meses. El estudio incluy6 pacientes que se sometieron a tratamiento quirargico o percutaneo para
el abordaje de I1A. Se observé que la deteccion de sepsis severa y choque séptico en el momento
del ingreso a urgencias, fueron ambos predictivos para mortalidad. El origen de la infeccidn
(asociado a los cuidados de la salud vs adquirida en la comunidad) igualmente fue una variable
predictiva para mortalidad. Respecto al origen de la 1A, la perforacion del colon (no diverticular),
diverticulitis complicada y perforacion de intestino delgado presentaron correlacion significativa
con mortalidad del paciente. Se recolectaron variables independientes que predicen mortalidad:
edad, origen de la infeccion abdominal no-apendicular, retardo en el inicio del tratamiento (mayor
a 24 horas), sepsis severa, choque séptico en el postoperatorio inmediato asi como ingreso a UCI.
Con los datos obtenidos en el protocolo CIAO, se replico el mismo protocolo de forma
internacional (CIAOW); involucro 68 instituciones médicas. (25-26)

Corroborando los hallazgos observados en el protocolo CIAO. Ademas se observo que la
mortalidad no varié significativamente entre pacientes en donde fue controlado el foco de
infeccion de los que no. Se encontr6 que las comorbilidades del paciente (cancer,
inmunodeprimidos y enfermedades cardiovasculares) también relacionaron con un incremento con

la mortalidad (Cuadro 4).
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Cuadro 4

Escala de severidad en sepsis de la WSES para pacientes con infeccion intra-
abdominal (Rango 0-18)

Condicioén Clinica al Ingreso

Sepsis Severa (falla organica) al ingreso 3 puntos.
Choque Séptico (falla organica multiple caracterizado

por hipotension que requiere de vasopresores) al 5 puntos
ingreso.

Infeccion asociada a los cuidados de la salud. 2 puntos

Origen de la infeccion:

Perforacion no coldnica 2 puntos
Perforacion de intestino delgado 3 puntos
Peritonitis DIlverticular 2 puntos
Peritonitis postoperatoria 2 puntos
Retraso en el control de la fuente. (Duracién de la 3 puntos

peritonitis localizada o difusa >24hrs.)

Factores Riesgo

Edad >70 2 puntos
Inmunosupresion (uso crénico de glucocorticoides, 3 puntos
agentes inmunosupresores, quimioterapia, enfermedad

linfatica, virus)

Modificado de Sarteli et al. World Journal of Emergency Surgery (2015) 10:61

Todos los factores de riesgo que relacionan con mortalidad durante la hospitalizacién fueron

evaluados y discutidos por un panel internacional de expertos. Las variables mas significantes,

ajustadas al criterio clinico, fueron usadas para crear el indice de severidad para pacientes con I1A.

En México actualmente no usa de forma rutinaria escalas especificas para sepsis abdominal. Al

ser una patologia de gran mortalidad es necesario detectar a tiempo los pacientes que evolucionaran

de manera desfavorable.
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Planteamiento del problema.

Las infecciones intraabdominales por peritonitis secundaria constituyen un problema de salud
internacional ya que afectan a los grupos econémicamente activos de la sociedad, generando altos
costos en su tratamiento. Se han realizado escalas de severidad para tratar de predecir a los
pacientes que evolucionaran de forma desfavorable, para detectarlos e instaurar el tratamiento
adecuado oportunamente. En nuestro medio presenta una mortalidad de hasta 30% y constituye un
tercio de los ingresos a UCI.

Se han sugerido y disefiado diferentes parametros clinicos, biomarcadores o escalas clinicas de
severidad para poder determinar la severidad y predecir la mortalidad de los pacientes con sepsis,
sin embargo esta es la primera escala disefiada para infeccion intraabdominal originada por
peritonitis secundaria.

La escala de la WSES para I1A como otros instrumentos derivados de investigaciones en paises
desarrollados puede y deben evaluarse a la luz de los hallazgos propios de cada medio social y
econOémico particular, para poder determinar si las nuevas herramientas podrian ser aplicables a

nuestro medio, o requieran alguna adaptacion para tropicalizar las sugerencias a nuestra poblacion.
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Justificacion.

Las I1A son frecuentes y graves, requieren atencion, diagnostico y tratamiento inmediatos, dada
su alta mortalidad, la cual esté& en relacion directa con la severidad del cuadro infeccioso abdominal
y con el deterioro de la respuesta de defensa. La adopcidn de una nueva sugerencia diagndstica,
pronostica o terapéutica en el escenario de las patologias graves y de comportamiento agudo, debe
realizarse en forma juiciosa. Es conveniente someter a una validacion local las nuevas
herramientas, tal es el caso del empleo de la escala WSES como medio estdndar de discriminacion

de la severidad y de prediccion del prondstico para los pacientes con IA.
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Hipotesis.
Una mayor puntuacién en la escala de WSES en los pacientes con infeccidn intraabdominal se

asociara con mayor mortalidad.

Objetivo general.
Evaluar la utilidad de la escala WSES como predictor de mortalidad en pacientes con diagnéstico

de infeccion intraabdominal.

Objetivos secundarios.

Determinar la morbimortiladidad de 11A en pacientes de la clinica de Sepsis del Hospital General
de México.

Detectar cual es la etiologia més frecuente de I1A en estos pacientes.

Determinar el 6rgano mas afectado por 1A en estos pacientes.

Evaluar si existe correlacion entre el puntaje WSES con la mortalidad de pacientes con I1A.
Determinar el mejor punto de corte para discriminar entre casos con A, leves y severos, con base
en la escala WSES.

Comparar el rendimiento diagnostico de la escala WSES contra las escalas usadas de forma

rutinaria en nuestro medio SOFA e indice de Mannheim.

18



Material y Métodos

Se realiz6 un estudio retrospectivo, observacional, correlacional, analitico, transversal, de
recoleccion de los datos de los pacientes ingresados y operados por el servicio de Urgencias del
Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” entre Enero de 2017 y Mayo de 2017, que
fueron atendidos con diagndstico de infeccion intraabdominal por peritonitis secundaria y que

fueron sometidos a cirugia.

Poblacion y Muestra

El estudio se llevd a cabo con la informacién recopilada de los pacientes atendidos por la
Clinica de Sepsis Abdominal del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”, para el
calculo de la muestra se considerd una incidencia de 300 casos al afio que presenta la clinica y se
tomd un error del 5% empleando la calculadora del departamento de economia de la UNAM se
obtuvo una muestra de 169 casos en un afio; el trabajo se realizé en un periodo de cuatro meses, la
parte proporcional es de una muestra de al menos 42 casos. Mismos que se registran en la base de

datos de la clinica como la poblacion de estudio.
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Criterios de inclusion
Se seleccionaron pacientes de ambos sexos, mayores de 18 afios, con datos clinicos y de
laboratorio completos para evaluar la severidad de la IIA mediante escala WSES, SOFA y

Mannheim.

Criterios de exclusion

- Pacientes portadores de patologias crénicas susceptibles de modificar el estado
inmunoldgico

- Antecedentes de cancer

- Enfermedades inflamatorias cronicas

- Insuficiencias organicas cronicas

- Pacientes que hubieren recibido tratamiento con quimioterapia o radioterapia

- Pacientes egresados de manera voluntaria del servicio de hospitalizacion.

Criterios de eliminacion

- Muerte de causa no diagnosticada.

- Pérdida de expediente clinico.
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Definicion de variables a evaluar y formas de medirlas

Variable Definicion Unidad de Medicién | Tipo de | Codificacion
Conceptual Variable
Edad Edad cumplida | Afios Cuantitativa | No aplica
en afios al
momento  del
registro
Geénero Fenotipo  del | Masculino/Femenino | Cualitativa | 0:Masculino
paciente 1:Femenino
registrado como
masculino 0
femenino
Dias  de | Nimero de dias | Dias Cuantitativa | No aplica
estancia de estancia
intrahospitalaria
Estado de | Estado de salud | Vivo / Muerto Cualitativa | 0: Vivo
Egreso al egreso del 1: Muerto
paciente,
registrado como
vivo o fallecido
Organo Organo Organo Cualitativo | 0:apéndice
Origen identificado 1:estbmago
durante la 2: intestino delgado
cirugia, como 3: colon
causante de la 4: vias biliares
infeccion 5: pancreas
abdominal 6:ginecoldgicos
original. (Utero y/o anexos
Organo Organo Organo Cualitativo: | O: falla renal
con Falla | identificado 1: falla pulmonar
durante el 2: falla cardiaca
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padecimiento 4: falla hepatica
que  presento 5: falla
falla. hematologica
Puntaje Cuantificacion | Numeros enteros Cuantitativa | 0 a 20
SOFA de la severidad
de la sepsis,
evaluada de
acuerdo a la
escala SOFA
Puntaje Cuantificacion | Numeros enteros Cuantitativa | 0-53
indice de la severidad
Mannheim | de la peritonitis,
evaluado de
acuerdo al
indice de
Manheim
Nivel de | Codificacion NuUmeros Enteros Cuantitativa | 0-18
severidad | del puntaje
por WSES | WSES
Procedimiento

Una vez seleccionados los casos se recabo la informacion sobre las caracteristicas demograficas,
clinicas y bioguimicas de cada paciente. Se registré la estancia hospitalaria, 6rgano causal de la
sepsis, el nimero y tipo de fallas organicas (definidas segun criterios de SOFA) y el estado de

egreso del paciente como vivo o fallecido.
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Se obtuvieron los datos necesarios para calcular el puntaje mediante la escala de severidad
SOFA (cuadro 2), el indice de Peritonitis de Mannheim (cuadro 3). Para cada caso se calculo el
puntaje de la escala WSES de manera manual (cuadro 4).

Se dividio el grupo en pacientes vivos y fallecidos. En el grupo de mortalidad se detectd el
punto diagnostico con mayor sensibilidad y especificidad de la escala WSES y se comparé con
SOFA e indice de Mannheim, mediante curva ROC.

Los datos obtenidos seran concentrados en una base de datos Excel para proceder a su analisis
estadistico mediante importacién a un programa de manejo estadistico SPSS.

Se emplearon estadisticos descriptivos para la presentacion de los datos analizados. Las
variables cualitativas se presentaron en tablas de frecuencias. Para las variables ordinales se
presentd la mediana, rangos y varianzas, en tablas de contingencia y para la comparacién entre
grupos se presentd en graficos de cajas. En cuanto a las variables cuantitativas se presentaron las
medias y desviaciones estandar y prueba de varianzas empleando la prueba de Levene en cada
caso y la comparacién de medias entre grupos mediante prueba T.

El procedimiento de prueba de hipotesis se realiz6 empleando estadisticos de analisis de
datos paramétricos mediante prueba t para muestras independientes; para ello se establecié un p
valor menor a 0.05 (5%) como méximo nivel para rechazar la hipotesis nula. Se calculd la relacion

de mortalidad con WSES mediante indice de verosimilitud.
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Resultados.

Se estudiaron un total de 185 pacientes entre enero 2017 y mayo de 2017. El grupo estuvo

conformado por 95 mujeres (51.4%) y 90 hombres (48.6%). La edad promedio fue de 45.6 afios

(30-59afios) con una desviacion estandar (DE) £17.7. Fallecieron 17 pacientes (9-2%). Se presento

falla organica en 52 pacientes (28.1%), siendo la mas frecuente, la falla renal 52(28.1%), cardiaca

12(6.5%) y pulmonar 2(1.1%).

Tabla 1
Tabla de Frecuencias
Frecuencia Porcentaje
Femenino 95 51.4%
Sexo Masculino 90 48.6%
Total 185 100%
I Fallecido 17 9.2%
stadoal |Vive 168 90.8%
Egreso
Total 185 100
Sin falla 133 71.9%
Fallas IS 52 28.1%
Organicas
Total 185 100%
Sin falla 133 71.9%
Falla Renal |Con falla 52 28.1%
Total 185 100%
; Sin falla 183 98.9%
el Con falla 2 1.1%
Pulmonar
Total 185 100%
Sin falla 173 93.5%
Falla Con falla 12 6.5%
Cardiaca |[Total 185 100%
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Se observo retraso en la intervencion quirurgica >24hrs en 56 pacientes, (30.2%). Dentro
de la etiologia de la infeccion se observo: inflamacion 108(58.4%), perforacion 52 (28.1%), tumor
10 (5.4%), necrosis 9(4.9%) y obstruccion 6 (3.2%). En cuanto a las caracteristicas del liquido
encontrado en la cavidad abdominal se encontrd: peritonitis localizada 135 (73%), generalizada
50 (27 %); encontrando: sin liquido 97 (52.4%), inflamatorio 31 (16.8%), pus 46 (24.9%),

intestinal 11 (5.9%).

Tabla 2
Retraso en la cirugia
Dias ‘ Frecuencia  Porcentaje
0 129 69.7%
> 1 56 20.3
Total 185 100%
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Tabla3

Frecuencia Porcentaje
Localizada 135 73%
Generalizada 50 27%
Total 185 100%
Inflamacion 108 58.4%
Obstruccién 6 3.2%
Perforacion 52 28.1%
Necrosis 9 4.9%
Tumor 10 5.4%
Total 185 100%
Sin liquido 97 52.4%
Inflamatorio 31 16.8%
Pus 46 24.9%
Intestinal 11 5.9%
Total 185 100%
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El érgano origen fue: apéndice 74 (40%), via biliar 56 (30.3%), intestino delgado 25

Tabla 4

2(1.1%) y otros 6 (3.2%) de los casos.

Frecuencia Porcentaje
Apéndice 74 40%
Via Biliar 56 30.3%
Delgado 25 13.5%
Colon 12 6.5%
Higado 4 2.2%
Pancreas 3 1.6%
Ginecoldgico 3 1.6%
Estomago 2 1.1%
Otros 6 3.2%
Total 185 100

(13.5%), colon 12 (6.5%), higado 4(2.2%), pancreas 3(1.6%), ginecoldgico 3(1.6%), estbmago

El puntaje en la escala WSES la media fue de 2.51 (DE 3.25) con un puntaje maximo de

Tabla 5

s ]
Edad en afios leézt:i?m Puntaje WSES Puntaje SOFA

Valido 185 184 185 185
. Perdidos 0 1 0 0
Media 45.6 13.78 2.51 3.25
Mediana 44 13 2 3
Desv. Desviacion 17.751 9.355 3.259 2.188
Minimo 18 0 0 0
Maximo 91 43 14 12

14 puntos. En el indice de Mannheim la media fue de 13.78 (DE 9.35) con un maximo de 43.

Finalmente en la escala de SOFA se obtuvo una media de 3.25 (DE 2.1) con un maximo de 12
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La media de los puntajes en las diferentes escalas, aplicadas a los pacientes que fallecieron
presentaron la siguiente distribucion. En la escala WSES la media en fallecidos fue de 8.24 (DE
3.093). En el indice de Mannheim fue de 24.35 (DE 7.9). En SOFA se obtuvo una media en

fallecidos de 6.65 (DE 3.2).

Tabla 6
Escalas de severidad y estado de egreso
Desv. Desv. Error
: o : p valor
Estado al egreso N Media Desviacion promedio
Puntaje Mannheim  Vivo 168 12.63 8.843 .682
0.000
Fallecido 17 24.35 7.984 1.936
Puntaje WSES Vivo 168 1.93 2.666 .206
. 0.000
Fallecido 17 8.24 3.093 .750
Puntaje SOFA Vivo 168 291 1.733 134
. 0.000
Fallecido 17 6.65 3.200 776
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En la curva ROC comparativa con las tres escalas para determinar la escala con mejor
rendimiento diagndstico para detectar mortalidad en la poblacién de estudio, se encontrd que la
escala WSES (AUC: 0.93, 1C95%; 0.89 -0.97) tiene un mejor rendimiento diagnéstico comparada

contra Mannheim (AUC: 0.843, 1C95%, 0.75-0.92) y SOFA (AUC: 0.84, 1C 95% 0.7-0.955).
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Tabla 7

Area bajo la curva
. 95% de intervalo de confianza
Variables de ) adfificiien
resultado de Area Desv. Error?
prueba Limite inferior  Limite superior
Puntaje 0.843 0.043 0.759 0.927
Mannheim
Puntaje WSES 0.931 0.02 0.892 0.971
Puntaje SOFA 0.846 0.055 0.738 0.955

Una vez realizada la curva ROC se encontré el punto de cada escala que permite detectar

con mayor sensibilidad y especificidad mortalidad en la poblacion estudiada.
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Para WSES el punto de corte fue >5 encontrando una sensibilidad del 76.47% (IC 95%

50.1-93-19) y especificidad de 90.48% (IC 95%: 84.99-94.46%) para detectar mortalidad. Con un

indice de verosimilitud (LR) 8 (IC 95% 4.7-13.72). Valor predictivo positivo 44.84 (1C 95% 32.23-

58.12). Valor predictivo negativo 97.44 (1C 95% 83.8-93.27). Precision diagndstica de 89.19%(IC

959 83.8 — 93.27).

Tabla 8

WSES 25 para mortalidad

Estado al egreso

Fallecido Vivo Total
\WSES cortado en 5 <5 Recuento 4 152 156
% dentro de WSES 2.6% 97.4% 100.0%
>5 Recuento 13 16 29
% dentro de WSES 44.8% 55.2% 100.0%
Total Recuento 17 168 185
% dentro de WSES 9.2% 90.8% 100.0%
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En la escala de SOFA el punto de corte fue >5 encontrando una sensibilidad del 64.71%
(IC 95% 38.33-85.79) y especificidad de 93.45% (IC 95%: 88.59-96.69%) para detectar
mortalidad. Con un indice de verosimilitud (LR) 9.88 (IC 95% 5.05-19.32). Valor predictivo
positivo 50.00 (IC 95% 33.84-66.16). Valor predictivo negativo 96.32 (IC 95% 93.21-98.03).

Precision diagndstica de 90.81%(IC 95% 85.7-94.56)

Tabla 9
SOFA 25 para mortalidad
Estado al egreso
Fallecido Vivo Total
SOFA cortado a 5 <5 Recuento 6 157 163
% dentro de SOFA cortado a 5 3.7% 96.3% 100.0%
25 Recuento 11 11 22
% dentro de SOFA cortado a 5 50.0% 50.0% 100.0%
[Total Recuento 17 168 185
% dentro de SOFA cortado a 5 9.2% 90.8% 100.0%
Gréfica 3
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Para el indice de Mannheim el punto de corte fue >18 encontrando una sensibilidad del

82.35% (IC 95% 56.57-96.20) y especificidad de 79.17% (IC 95%: 72.24-85.04%) para detectar

mortalidad. Con un indice de verosimilitud (LR) 3.05 (IC 95% 2.7-5.71). Valor predictivo positivo

28.57 (IC 95% 21.68-36.62). Valor predictivo negativo 97.79% (IC 95% 94.06 a 99.2). Precision

diagndstica de 79.46%(I1C 95% 72.91-85.04).

Tabla 10
Mannheim > 18 para mortalidad
Estado al egreso
Fallecido Vivo Total

Mannheim cortado a 18 <18 Recuento 3 133 136
% dentro de Mannheim cortado a 2.2% 97.8% 100.0%

18
>18 Recuento 14 35 49
% dentro de Mannheim cortado a 28.6% 71.4% 100.0%

18
Total Recuento 17 168 185
% dentro de Mannheim cortado a 9.2% 90.8% 100.0%

18

33



Grafica 4

Puntaje Mannheim

S0

40

30

47
o
129

33

Fallecido

Estado al egreso

Vivo

34



Discusion de los resultados

Las infecciones intraabdominales contintan siendo una importante fuente de morbilidad y
estd asociado con prondstico pobre. Sobre todo porque no existe adn, una forma de clasificar a los
pacientes, de forma que se pueda valorar el estado sistémico asi como las caracteristicas propias
de las infecciones intraabdominales. La repercusion radica en que el tratamiento difiere entre el
criterio del cirujano. Se ha demostrado que se puede lograr buenos resultados si el tratamiento se
instaura de forma correcta y oportuna (27). Sin embargo el pronéstico y el tratamiento de este
subgrupo de pacientes no estan representado de forma adecuada en los ensayos clinicos. En la
mayoria se trata de apendicitis no complicadas, o se excluyen pacientes con comorbilidades,
incluso no se considera la peritonitis secundaria, ni la extension, ni sus caracteristicas (28). En el
protocolo CIAO que dio origen a la escala WSESSS se observé una mortalidad de 9.2%; en
nuestro grupo de estudio la mortalidad global fue la misma; incluso los pacientes con falla organica
fue del 28.1%, la falla renal fue la mas frecuente. Por lo que en nuestra muestra quede represando
ese grupo de pacientes con alta morbimortalidad. Asi mismo el tamafio de muestra calculado segun
la prevalencia de la enfermedad y adaptado al periodo de tiempo que abarcé el protocolo seria de

42 pacientes, objetivo que se logré de forma adecuada ya que nuestra muestra fue de 185 pacientes.

En orden de clasificar estos pacientes como ya se ha mencionado, existen las escalas de
APACHE 1, SOFA e indice de Mannheim usadas de forma rutinaria en la UCI (29). Decidimos
no aplicar la escala de APACHE I, aunque considerada un buen marcador, en peritonitis se ha
cuestionado por la dificultad de evaluar las intervenciones, mismas que pueden modificar las
variables fisioldgicas. Ademas que requiere un software especializado (30). Por lo que se decidio

no utilizarla.
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Actualmente la escala SOFA es usada como parte de la definicién de sepsis (31). El indice
de Mannheim es la Unica escala validada que toma en cuenta los hallazgos dentro de la cavidad
abdominal (13). Se decidio aplicar ambas escalas en nuestra poblacion y compararlas con la escala

WSESSS.

Como se puede apreciar en la tabla 4 el 6rgano etiologico més frecuente fue el apéndice
coincidiendo con la literatura internacional. La media de WSESSS fue de 2.51 (tabla 5) pero si se
observa en el grupo de fallecidos la media se elevd hasta 8.24 (tabla 6) triplicando su valor. Al

igual que en las demas escalas.

En la curva ROC (grafica 1) el punto de corte fue de 5.5 que detect6 la mayor sensibilidad
y especificidad (76.5%, 90.4%) hallazgo que concuerda con el articulo original. Sin embargo por
las caracteristicas de la escala que solo admite ndmeros enteros, se decidié redondear a 5
observando una sensibilidad y especificidad muy parecida (76.47%, 90.48%) (Tabla 7).
Comprobando que se replicaron los hallazgos en el protocolo. En la misma curva se observa como
la escala WSESSSS presenta un mejor rendimiento diagndstico. Al usar 5 como punto de corte se
puede observar segun la gréfica 2, que la media coincide con el primer rango intercuartilico y que

el 75% de los pacientes que fallecen se encuentran por arriba de este punto de corte.

Si bien aunque SOFA presentd una mayor especificidad asi como LR (tabla 8). Su
sensibilidad es muy inferior a la que se observé en WSESSS. Con Mannheim se observa una
situacion similar, pues es superior en la sensibilidad (82%), pero fue muy inferior en la
especificidad y en el LR (tabla 9). Corroborando los hallazgos observados en la curva ROC,

otorgando un mejor rendimiento diagnostico a WSESSS.
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Cabe mencionar que no es confiable los valores predictivos negativos y positivos, pues
estos dependen de la prevalencia de la enfermedad. Sin embargo en el valor predictivo negativo
WSESSS present6 un valor a considerar, en el que si el paciente presenta una puntuacién menor a
cinco, se podria descartar que desarrolle mortalidad. Ayudando a detectar de forma oportuna a los

pacientes que requieren estrategias mas agresivas de tratamiento.

Nuestros hallazgos coinciden con el articulo original de la WSES, observando parametros

comparables.

El indice de verosimilitud para mortalidad en WSESSS es de 8 (tabla 8). Similar a la escala
de SOFA, en el articulo CIAO el LR fue de 5.4 (24). De igual forma de significancia estadistica y

a considerar como un punto de corte que discrimina para mortalidad.
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Conclusion.

La escala de severidad en sepsis de la WSES (WSESSS) es una nueva escala, practica,
especifica de infecciones intraabdominales, facil de calcular incluso durante la cirugia. Considera
parametros sistémicos, asi como de la infeccion intraabdominal. Puede ser usada en nuestra
poblacion. Presenta un adecuando rendimiento diagndstico e indice de verosimilitud. Util para
toma de decisiones clinicas y futuros protocolos enfocados al tratamiento de esta grave

enfermedad.
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