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1. INTRODUCCIQN

El resurgimlento por el interds de la blolegfa y tratamiento de la pe
ritonitis, asf como la necesldad de encontrar nuevos métodos y técnicas que nos
1leven a efectuar un dlagndstico y tratamiento oportuno en el paclente en estado
critico con sospecha de sepsis abdominal, han formade un tema de controversia ¥
de relevante importancia durante la ditima década.

Diversos estudios del paciente en estado critico con sospecha de sep-
sis abdeminal han encontrado mortalidades que van desde el 3.5%, en estudios reg
11zados utilizando diversas combinacicnes de antibiGticos, hasta mis del 60% en
un estudio de pacientes con sepsis abdominal y falla orgdnica mdltiple.

Otras estudlos evaluan aspectos técnicos durante la cirugfa, diversos
tipos de drenafes, diferentes métodos de irrigacidn, as{ como d{stintos sfistemas
y técnicas de didllsis o lavado peritongal.

Ho existe un patrén definido entre los clrujanos de diversos centros
hospitalarios para el manejo de la sepsis abdominal, por 1o que no hay en la ac-
tualidad un concenso especifico entre estos cspecialistas para abordar el proble
ma. Lo anterior resulta ser mds complicado en los paclentes sometidos a cuidados
intensivos con sospecha de sepsis abdominal, en tos cuales la lesidn mdltiple de
6rganos, el estado séptico, la edad, el estado ¢e shock o la depresién neurolfgl
ca severa, entre oiras fallas, hacen necesarlo elaborar un diagndstico y trata--
miento clinlco y quirdrglco cportuna por el clrujano y por ¢l personal médico de
1a U.C.T.

El Dr. Konigsberg sefala: "1 problema del paciente con sospecha de -
sepsis abdeminal aguda es un problema de tlempo, iOperar & no operar?, EEsperar?
y {Cdanto tiempo esperar?, ese es el dilema del médico gue se enfrenta a los pa-
clientes en estado critico con sospecha de sepsis abdominal".

Para el personal médico multidisciplinario que iabora en las modernas
unidades de Terapia Intensiva. este tlpo de paclentes representa un verdadero --
problema médico ya que atn con los métodos mis sofisticades de monitoreo, mo ---
existe un concenso generallzado acerca de la valoracién y manejo adecuados de es
tos pacientes retardandose su diaandstico o semetlendo muchas veces al paciente
a intervenciones qulrdrgicas innecesarias con el censiguiente Incremento de su -
morbi-mortalidad y dlas de estancia en la u.c.1.

En 1a Unidad de Terapla Intensiva de este hospital hemos observado de
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cerce este problema y resulta interesante observar 13 opinidn tan variada gue el
personal quirdrgico del hospital y el personal médico de la Unidad tlenan para -
establecer un diagndstico y tratamiento oportunos en estos paclentes.

El paciente en estado critico con sespecha de sepsis abdominal forma
parte de un grupo de paclentes sumamente interesantes en ia U.C.I., ya que su -
compartamiento clinice puede ubicarse en acaslones on las extremss ¢ permanecer
en un punto de su evolucidn clinica en &) cual el diagndstico y manejo oportuno
repercutird notablemente en sy evalucion final, €5 decir, paclentes sometidos a
cirugfa sin hallazgos quirdrgices importantes gque justificaran su estado septi-

c¢a & paclentes no operados, & con clrugfa nuy diferida gue conducen at paclente
& un desenlace fatat.

El presente trabafo trata de evaluar a todos los pacientes quirdrgl-
cos con sospecha de sepsis abdominal sometidos a culdades intensivos en la Uni-
dad de Terapia Intenstva del Mospital Adolfo Ldpez Mateos durante 1926, aplican
do Ya Escala de Knaus: Acute Physiopatology Score (AP.S.) con 32 variables y -
corretacionandola con la Clasificacidn Anatémica propuesta por Bohnen ot al. --
con el objets de determinar fa probabllidad de sepsis abdominal y su correccidn
quirdrglca y establacer un prondstico de supervivencla para estos paclentes, e-

vatugndo estadisticamente los reswltados utiiizando el método de Reqresidn Mil-
tiple.



IT. ANTECEDENTES

A principies de siglo, los médicos observaban que los pacientes no -
morian debldo a sus enfermedades sino a consecuencia de los trastornos fisiopa-
toldglcos que estas producfan. Durante las décadas siguientes el concepto de --
homedstasis 1legd a ser mejor definido y los cambjos fisjopatoldgicos que se --
producfan en el organismo fueron también reconocidos como causa Impartante de -
muerte,

Pero no fué 5ino hasta el advenimiento de técnicas invasivas de mani
toreo computarizado y tratamlento de soporte. que llegd a ser posible la detece
cidn oportuna y correcclén de estos trastornos fisioldgicos en forma selectiva.
Cuando fueeron usadas en pacientes con falla respiratorla y arritmias agudas el
resultado fué dramaticamente alentador, mostrdndose un gran entusiamo y amplisn
dose estas nuevas técnicas para el estudlo de otres 6rganos en falla.

A medlados de 970 fué reconocido que para algunos paclientes con fa-
11a orgdnica miltiple (FOM) el soporte médico e invasivo no contribufa a la su-
pervivencia sino que solamente retardaba su muerte. Al mismo tiempo hubo repor-
tes en Jos que un gran ndmero de pacientes con lesfones traumiticas o no traumd
ticas pero con FOM, invariablemente fallecfan. Es claro que el papel fundamen--
tal que el soporte mecdnico o farmacoldgico desempefa, es el de incidir en el -
paclente antes de que la FOM se instale.

Una de las preguntas que frecuentemente se hace el médico en la UCT
ante el paclente con FOM, es si se continda dando soporte a estos enfermos, por
cuanto tiempo y cual serd el desenlace en este tipo de pacientes.

En 1a dltima década muchos autores han intentade brindar al intensi-
vista faormas de evaluaci6n para este tipo de paclentes. Varios sistemas de eva-
luacidn directa tratan de predecir el grade de supervivencia en el enfermd en -
estado crftico, pero ninguna ha side ampliamente aceptada (1), (2), (6}, (10).

En la actualidad existen pocos métodos estandarizados, confiables y
accesibles que evalGen la disfuncidn y la falla ergidnica.

Estados flsiol6gicos tales como los definidos por Siegel y cols. resul
tan demaslado sofisticados aunque precisos, sin embargo, ademds de 1a dificul--
tad para entenderlos o aplicarlos, no todos los centros hospltalarios cuentan -
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con tecnolologfa computarizada para efectuar estos elegantes programas en forma
rutinaria. (1), (38).

Les anestesidlogos han reconocido por largo tfempo la importancia del
estado de salud en las condlciones precperatorias del paclente. The American ---
Society of Anestheslology efectda una clasiflcacidn del estado ffsico del pa---
cjente previo al acto quirdrglco demostrande que guarda una estrechs relacién -
con el riesgo gquirdrgico.

La Escala Prondstica de Glasgow que evalda el coma, el Terapeutic --
Intervention Scoring System {TISS) o sistema de cuantificacién de la lnterven--
cién terapéutica,que evalda 70 pardmetros diferentes en el paclente en estado -
crftico, determinan la severidad de la lesidn y avalGan si el paciente es candi-
dato o no a culdados intensivos,

El Indice Predictivo de Horris para el [AM, los niveles de lactato -
sérico, los Indices de Zawackl para leslones por guemaduras, los fndices de ---
Moore en leslones penetrantes en ¢l abdomen, el Indice de Baker que evalda las
lesiones traumdticas, el score para evaluar la sepsis de Elebute, los valores -
prondsticos de Ranscn en la pancreatitis aguda. e] Acute Physiologic and Chrenic
Health Evaluation (APACHE) y el Acute Physiologic Score (APS), ambos propuestas
por Knaus et al.; este dltimo moti{vo del presente trabajo Intentan de alguna --
manera orlentar al médico acerca de la severidad de la lesidn, el prondstico y
las conductas a seguir en el manejo de sus respectivos pacientes. (1), (8}, --
(10), {14), (19).

E! score de evaluacidn de la fisiopatologfa aguda {APS) propuesto --
por Knaus y Zimmerman, en combipacitn con la clasfficacidn anatémica de la le--
sidgn propuesta por Bohren et al., reunen las caracter{sticas especfficas para -
el estudio del paciente en estado ¢rftico con sospecha de sepsis abdominal, ya

9U€:4) reune conceptos usuales de patologfa, fisiopatologfa y microbiolegla

b) pueden ser simple y fdcllmente recordados

c¢) san relativamente ficil de usar

d) son expansibles para mds detalles o colapsables para la evaluacidn esta-
distica, ¥

estdn apoyados por la literatura médica

—

e
En nuestro estudio se fncorporan caracter{sticas de los dos tipos bd
sicos de ciasificacién {anatémica y funcional), con el objeto de proveer una gufa
para el manefo y estudio de la sepsis abdominal en el paciente en estado critico.
~d -



Una clasificacidn anatSmica definirfa el sitio 6 la ¢lrcunstancla etloldglca de
la fuente de la Infeccldn, por tal motive orlentarfa al mé&dico tratante a deter-
minar el tipo o combinaci6n de antibitticos de acuerdo a la microbiologfa del -
drgano afectado. (3}, (14}, {18).

Camblos flsiolégicos significantes han sido asociados al paclente en
estado critico con sospecha de sepsis por lo que juegan un papel determinante en
la obtencidn de los resultados.

La comblnacidn de una clas!ificacién anatdmica y el APS, utillzando --
diversas variantes Fisiologicas suministra un grado en la estratificacidn y eva-
luaclén de 1a lesidn del paclente en estado critico.



III. ESTUDIOS CLINICOS EXPERIMENTALES

El cuadro de abdémen agudo caracterizade por los datos clfnicos de:
dolor, vdmito, rigidez muscular y cbstruccion al transito Intestinal generalmen
te asociado & fiebre, no slempre se presenta con todas estas caracterfstlcas, -
tal es el caso de pacientes inmuncdeprimides, en estado de coma ¢ en eStado ---
séptico, o de] paciente anciano gque muchas veces se manejan en la U.C.I., por -
lo que el diagnéstico de abddmen agudo y el juiclo quirdrgico representa un ---
gran reto para el clfnico y el clrufano.

Dlagnosticado y trataodo oportunamente el abdémen agudo tiene una --
mortalidad baja o nula; diagnosticado y tratado tardlamente tiene un prondstico
fatal, hasta de! 60%, como ya se menciong al principio de este trabaje. (13), -
(17}, (27). (30), {31), (33).

Tentendo en cuenta lo diffcil e importante que resulta la evaluacldn
de estos enfermos, haremos una breve revisidn biblfogréfica que nos permita co-
nocer la opini6n de diversos autores, sus estudios y sus experienclas con res--
pecto al tema.

Ya en 1921 Cops sefalaba: el médico a cargo de un paclente con s50spe
cha de abddmen agudo no debe abandonarlo hasta que ¢l diagndstico se haya des--
cartado o conflrmado y la cirugfa Se haya llevade a cabo. (27), (28).

Mc.Lean en un estudio de 1332 pacfentes sometidos a pruebas cutdneas
durante el post-operatcrio, encontrd que los pacientes claramente anérgicos tu-
vieron una mortalidad del 36 %, contra sclo el 2% de paclentes normales. (3}, -
(7).

Aeder y cols. en 1983, sobre un estudio de 45 abscesos abdominales =
encontraron una cifra de mortalidad que varid desde el 40% hasta el 63%, incre-
mentandose el porcentaje en personas afiosas y con FOM. {5}, {22).

J. E, Dunphy dice que el tratamiento de grandes abscesos abdominales
es qulrdrgico, sin embargo, algunos abscesos pequefos ¢ aquellos limltados a --
10s espacios subfrénicos con elevacidn y fijacién del diafragma, pueden resol--
verse con tratamiento antibiético. (24), {37).

R. Maingot, refiere que algunas veces cuando el paciente cursa con -
sospecha clfnica de absceso subfrénico y 1a sintomatologfa cede con el manejo -
médico a base de antibidticos, en sy mayorfa corresponden a casos de subfreni--

-6 -



tis, los cuales pueden desarrollar todos los cambios locales y sistémicos produ
cidos por  un abscese, a excepcidn de representar la imigen de un proceso ocupa-
tivo. (25}, {37).

Wetterfors, en L0l casos observd que las complicaclones y muerte de
47 pacientes con abscesos abdominales tratades en forma conservadora, fueron me
nos qua los 44 tratados con drenaje quinirgico; el autor concluye que un trata-
miento combinado es lo mejor. (9), (13}).

Pockus, Radwin Y C. W. Mayo advierten que no existe substituto para
la expariencia clinica en el diagndstico de abdomen agudo. (5), {16).

Sin embargo, Dombal en 1982, compara la precisidn diagndstica utill-
zando una computadora contra la de un clinjco de reconocida experiencla, resul-
tando un 91.8% de precisidn, contra un 79.6% a favor de la primera. (6}, {12},
(13}, (a0).

Wrigth ¥ cols. en 1982, on un estudlo de BO pacientes can sepsis ab-
dominal, refleren que el diagndstico se hlzo clfnicamente en el 75%; sin embar-
go, otros como Gibson en 1981, solp obtuvieron el 33% de precisién. {(3), (4), -
(22}.

Donald E. Fry y R, Neal Garrison, en su estudio a 5 afios en 143 pa--
cientes con sepsis abdominal, valaran jos factores determinantes que condujeron
al pactente a la muerte, sefialando entre las principales: FOM p< 0.001, absce
sos localizados en el fondo de saco p < 0.001, cultivo positive p< 0.01, abs
cesos recurrentes p < 0.01, absceso mdltiple p < 0.0!, edad mayor de 70 ahos
p >0.03, refirlendo que las muertes por fomaclén de abscesgs lptra-abdomina--
les son consecuencia de un drenaje quirdrglco ipefectivo y falla en los mecanis
mos de defensa del huésped. {7), (9], (24).

Wright y Gibson mencionan que la sepsis temprana, la convalescencia
Inadecuada, la insuficlencia progresiva de drganos y el choque séptico hiperdl-
ndmico e hipodindmico, son datos sugestivos de sepsis abdominal.

Estos mismos autores sugieren, que sl un paciente quirdrgico presen-
ta un estado séptico progresivo despues de la cirugfa o traumatisme sin {denti-
ficar un sitio obvio de infecclidn, el abdomen puede ser ol punto de partida, --
constituyendo un criterio vdlido para la reexploracién del mismo (31), (32).

Sienan ¥ c¢ols. observaron gue frecuentemente 1a laparotom{a permltid
fdentificar focos Intra-abdominales en el paclente séptico hasta en un BOS. (3).
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(4), (22}, {31), (32).

Le Gall, identifico sepsis abdominal en 66 de 100 pacientes febriles
durante el post-operatorio, hablendo encontrado datos como: hemocultivos poslti
vos, leucocitosis mayor de 12 000, i{leo adindmico, perturbaclones psfquicas, =--
primera laparotomfa contaminada y datos abdominales a la palpaclén. (9}, {31).

Falst y cols. en un estudfo de 11 paclentes con sospecha de sepsis -
abdominal y con FCM refleren que en el 55% de los casos la laparatomla a clegas
identificd un proceso Infeccioso que requerfa drenaje quirdrgico. {5}, (9).

Pitcher y Musher, en 1982 estudiando a 77 individuos con sepsis abdp
minai, encontraron que solo en el 50% se hizo el diagndstico preoperatotio exac
to, sugiriendo que en caso de no centar con un dlagndstico preclso y hablendo -
utilizado los antibidticos durante 4 6 5 dfas sin buenos resultados, estarfa --
fndicado emprender la exploracidn quirdrglca del abddmen. (5}.

Knaus en un estudio de 5677 ingreses a las unidades de Cuidados Inten
slvos de 13 hospltales, en pacientes con sospecha de sepsis abdominal, encontrd
que la FOM y la muerte se presentaron con mayor frecuencla en los pacientes vie
Jos que en los fdvenes. (1), (2}, {200, (32}, {33).

} W. Pine y M, J. Wertz, en un estudlo realizado en 106 pacientes con
seﬁsls abdominal que desarrollaron FOM y muerte, reportaron que las causas que
conducen a estos iltimos eventos son muitifactoriales (desnetricldn, shock, en-
fermedad previa) perc }a sepsis ocupa un papel central en el deterloro general
del paclente. Estos mismos autores concluyen en su estudlo que las variables --
que mds influyeron en la FOM y muerte fueron el estado de shock, edad mayor a -

65 afios y la desnutricidn. (7), (9}, (21).

L. T, €. Victor y A. Ferrari en un estudio de 29 pacientes con sep--
sis abdominal que fucron sometidos a laparotomfa exploradora sefalan, que la fa
I1a orgdnica simple e i{nexplicable ccurrld en 17 (56%) de los 29 pacientes estu
dlados, la exploracidn f{sica solo mastrd sintomatologfa abdominal en 15 (51%)
de los 29 enfermos; la exploracidn quirdrgica fue fatal en }5 (51%) de los 29 ~
pacientes por empeﬁramiento de la falla orgdnica y claudicacién cardiaca, y & -
paclentes {20%} no tuvieron hallazgos Intra-abdominales evidentes que justifica
ran su estado séptico. (1), (9), (16), {23).

En base a la breve revisidn blbliogrdfica que describimos anterior--
mente, podemos observar que no ex{ste up concenso uniforme de tratamiento entre
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los diversos autores que han estudiado el problema de sepsis abdominal en rela--
cién al estado critico del paciente; es decir, mientras algunos proponen un tra-
tamiento conservador, Otras acansejan un tratamiento quirdrgico mds agresivo an-
te la incapacidad de evidenclar foco séptlco extra-abdominal que justifique el -
deterioro progresivo del paclente; algunocs mds suglieren un tratamiento combinado:
drenaje - antibidtico; otros auteores mds conservadores proponen antibisticotera-

pia de Inicic y en caso de no obtener resultado ¢ ante la progresidn del deterlo
ro orgénico, cirugla.

Varios autores seflalan como Onico método para llegar al diagndstico -
la experiencia médico-quirdrgica, pero otros mds se Inclinan a favor de las inno
vadoras técnicas tnvasivas de gablnete y computacida.

Hosotros pensamos que la evaluacidn del paciente en estado critico ¥
con sospacha de sepsls abdominal debe ser Integral y continua,con el aprovecha--
miento de todos los recursos com que cuenta ta medicina actual, sin descartar la
experiencia; pero creemos que la pauta indicadora que establecerd si el paciente
se opera O na, la detectard el curso ¢linico de nuestros enfermos .



IV, MATERIAL Y METODO
A) DESCRIPCION DEL MATERIAL
a} ESCALA DE EVALUACION DE LA FISIOPATOLOGIA AGUDA { APS )

El Acute Physiology Score { APS ), propuesto por Knaus, Zimmerman y
colaboradores { Tabla 1), ha sido verificado en diversas Unidades de Culdados
Intensivos en tos E.E.U.U. y comparado con estudios similares en Europa, y a -
pesar de algunas diferencias en el manejo de determinados prablemas médicos en
tre hospitales, pafses y continentes, la similitud de resultados basadas en el
APS es relevante, por lo que esto hace & este sistems ser una escala de evalua
cidn confiable.

EY APS califica 33 variables v la edad del paciente, la cual adquie
re significancia solo cuando la clfrz rebasa los 40 aitos, para lo cual se agre
ga un pento al total del score por cada 5 afos despues de los 40, con un mdxi-
mo de B puntos a los BO afes.

FORMA DE EVALUACIOH

El score se aplica solo una vez y es indlividual, efectuandose las -
mediciones en el paciente post-operade en estado c¢rftico con sospecha de sep--
5is abdominal,

El puntaje que se emplea en esta escala va de O a +4, valorando el @
sna funcldn orgdnica nommal 6 con minimas modiflcaciones que no repercuten en
el estado sistemico del paclente; de 1 a +4 (slempre en ndmeros positives) eva
lua el grado de alteracidn en 1a funcién del 6roanc c¢alificado; es decir, una
funcién orgdnica sumemente alterada serd calificada con el mayor puntaje, en -
este caso +4,

Las variables que no fuerom evaluadas, asf como la funcidn dentra -
de los 1imites aceptables de un Organo recibird una catificacién de 0, sumando
se al final todos los renglones; a Ja suma total se agregard, asf mismo, el --
puntaje obtenido por la edad, si esta rebasa los 40 afos.

b} CLASIFICACION ANATOMICA

La Clasificacidn anatémlca de las Lesiones Intra-abdominales -
(Tabla 11), propuesta por Bohnen y colaboradores, asigna un ndmerg progresivo
que va del I al X, segdn sea el drgano Intra-abdominal lesionado y poesterior--
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ment8 de acuerdo a la Clasificacidén dada establece un propdstico de mortalidad.
(Tabla 111).

En base a estydios efectuadps por diversos autores, los pacientes -
evaluados con este sistema deberan tener el diagnéstico de sepsis abdominal do
cumentado mediante cirugfa, aspiraci6n o autopsia,

La aplicacidn de ambas escalas deberd iniciarse el dfa en que se --
sospeche que el paciente, en base a su evoliucidn clinica, pudlese estar cursan
do un proceso infeccioso intra-abdeminal.

B} METODO

Se efectud un estudlo prospectivo en el Hospital Adolfo Lépez Mateos
en 35 pacientes post-quirdrglcos, 17 correspondientes ab sexo femenino y 18 al
sexo masculino, con edades que fiuctuaban entre los 17 y los 98 afles, siendo -
el promedio de edad de 51 afos.

Estos paclentes debido a la inestabilidad sistémica durante el post
operatorin requirieron vigilancia estrecha en la Unidad deo Terapia Intensiva.
A todos y cada uno de ellos se les aplicd el APS y la Clasificacidn Anatémica
de las lesiones, propuestas por ¥naus y Bohnen respectivamente.

Los criterios de inclusidn en el estudio fueron los siguientes:
1. Todo paciente post-quirirgico que requiriera terapia inteénsiva debido a
1a fnestabilidad, estado séptlco o por la severidad de sus lesienes.

~N
.

Todos los pacientes post-quirdrgicos admjtidos iniclalmente a la U.C.T.,
debido a la severidad de sus lesiones con evolucidn clinica térpida. con
sospecha de sepsls abdominal.

Los criterios de exclusidn fueron Jos siquientes:
1. Paciente con CA diseminado en etapa terminal
2. Pacientes que al momento de la valoracién se encontraran en FOM

Se clasificaron a los pacientes en 3 grupos: A, B ¥y C, en base a la
clasificacidn obtenida en el APS, distribuldes de la sigulente manera:
Grupp A de 0 - 15 puntos
Grupp B de 16 -~ 30 puntos
Grupo C = 30 puntes, y en base a 1a tabla de Cla-



sificacidn Anatémica propuesta por Bohnen en las clases 1 a X, dependiendo
del 6rgano abdominal afectado.

Se valoraron los datos obtenldos en las dos clasificacicenes y se --
compararon ¢on los resultados obtenidos por Knaus y cols. en los E.E.U.U. Se
efactud el computo para cada paciente y se analizaron los datos estadfsticamen
te mediante el método de Regresidn Mdltiple, reduciendose la escala a 18 varia
bles independientes, encontrando gue el mejor modelo que representé nuestros -
datos fué el sigulente:

Y o= K r AX ﬁnxn

en donde;

Y = Variable Dependiente, Probabiildad de Muerte
X » Constante (.1212)
ﬂ] = Coeficiente de las Variables Independjentes

xl = Primer Variable Independiente
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TABLA I1

CLASIFICACION ANATOMICA DE
LAS INFECCIONES [NTRA-ABDOMIHIALES
CLASIFICACION AREA AHATOMICA
1 LESION G. E. HASTA EL LIGAMENTO
DE TREITZ
11 LESIOH DE INTESTINO DELGADO
111 LESION DE INTESTINO GRUESO
v ABSCESOS POST-QUIRURGICOS
v [NFECCTONES DEL TRACTO BIL1AR
Vi PANCREAS
Vil APENDICIT1S
VITI ABSCESD HEPATICO
1% [NFECCIONES GINECOLOGICAS
X THFECCIONES DISTALES A LA
REFLEX 0N PERITONEAL

TABLA 111
PORCENTAJE OF MORTALIDAD PUBLICABA AL
DE INFECCIONES INTRA-ABODHINALES

FUENTE  CLASIFICACION. % DE MORTALIDAD i
BOEY E7 AL,

GOHHEN ET AL. ! 2.9 - 13 2.8
WAV ET AL. i1 20 - 25 20
BOMNEN ET AL, MAU 111 20 - 50 70
BONNEN ET AL v 40 - 60 -
~JORRSBH ET AL

DOHNEN ET AL v 0-5 !

WARSHAY ALTENE LER
ALEXANDER

ALTEMEIER ET AL, vl -3 '
BDOOK] EY AL.

SCHWARTZ ET AL

BERNE ET AL, vit a-8 -
~LEE AND BLOCK

PITT AND ZUIDEMA VUL 10 - 90 0
HAU ET AL 1x 0-10 o
AHRENHOLZ & SIMMONS X NO VALORABLE zn
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V. RESULTADOS

Pudimos observar que de lo 35 paclentes evaluades medjante el APS,
12 tuvleron un puntaje de 0 a 15, con una mortalidad del 25%; 15 pacientes con
calificacidn de 16 a 30 puntos tuvieron una martalidad de 67% y todos los pa-~--
clentes con mis de 30 puntos ifariablemente fallecleron. {Tabja v, Fig. 2 y 3).

Las lesiones anatdmlcas simples mds frecuentemente observadas fue -
ta del Intestlno grueso, G. 111, con un 28,51, asocfandose con el mayor fndice
de mortalidad, 70%; y F00% para aquellos pacientes con APS mayor de 20 puntos.

La lesidn de intestino delgado, G. II, sigulercn en frecuencia 2 --
las anteriores, 14.8%, con un 20% de mortalidad; y las Infecciones del tracto
bilfar {G. V) 8.5% con 0% de mortalldad. {Tabla ¥I).

Las lestones combinadas, 375 (en 13 pacientes) cundujeron al enfer-
mo a la muerte en un 84% de los casos, y a excepcidn de dos fallecimientas ac-
cidentales, el 100% de los pacfentes estudiados murieron cuando el APS fue ma-
yar de 20 puntos. {Tabla VII).

La mortalidad total en nuestros pacientes correspandid al 57% (20 -
puntos}; de los 35 pacientes estudiados solo 13 {37%} fueron reintervenfdos --
por evidenciar evqlucldn clfnica tdrpida ¢ falla orgdnica progresiva, de estos
13 pacientes reintervenidos 10 fallecieron (84%) durante el trans y post-opera
torln inmedfato y sclamente 2 paclentes (15%) ne presentaron evidencla de foco
séptico fntra-abdominal.

Tomames 18 varfables [ndependientes para el estudio estadIstico de
regresion mdltiple {Tabla VIII). Las variables que mis significancia mostraron
tener en nuestro estudio fueron: la uresis y la creatinina con 1.3176 y 1.04];
leucocitos y Hto, 1.312 y 1.0553 respectivamente; la FC 1.16, Glasgow 1.1027;
PaCl, 1.042, temperatura 1.0241 y las bilirrubinas 1,1642.

No hubo ninguna correlacidn Importante que pudiese haber hecho posi
ble reducir adn mis nuestro modelo.

De acuerdo a lo anterlor el peso de las variables fluctud en * 20%
de la unidad, por lo que se concluye que todas elias fueron significativas con
tribuyendo @ 14 muerte en una proporcidn homogénea.

-5 -



VI. DISCUSION

Hedlante un método combinado de evaluacidn pudimas medir en forma «--
prdctica y sencflla a nuestro grupo de pacientes.

Las resultados obtenidos muestran diferencias {mportantes con respec-
to a las seflaladas por Knaus e cels. en lgs E.E.U.U, Mientras estos autores men-
clonan 0X de mortallidad con puntajes menpres a 15, nosotros tuvimas un 25% de -«
mortalidad con puntajes similares que correspondicron a accidentes en el trata--
mlento de nuestros paclentes.

Para puntajes de 16 a 30, Knaus reporta una martalidad del 2!%. mien-
tras que en nuestra unidad tuvimos un 67% de defunciones.

Para puntuaclones superlores a los 30 puntos se reporto 70% de morta-
lidad en el estud{o de Knaus contra 100% de nosetros, observando en nuestra gqri-
fica que este porcentaje se alcanzaba con puntajes superiores a los 24 puntos.
{Fig. 1)

Con respecto a la clasificacidn anatémica propuesta por Bohnen, encon
tramos que existioé correlacidn entre las cifras de mortalidad para lesiocnes sim-
ples, G. I y G. Il, 2.8% y 20% respectivamente, perg on nuestro estudio encentra
mas una mortalldad sumamente elevada, 70%, para las lesiones de cdlon contra 20~
50% reportadas por este autor {(Tabla I1I1}.

Las leslones anatémicas combinadas mds frecrentemente observadas fue-
ron de G. IIl y G. IV, 8.5%, dJde nuestra muestra ¢on una mortalidad de 100%, to--
das con puntajes superiores a 20, y las de G, ¥1 y G, Iv, B.5%, con 66% de morta
lidad. (Tabla vII}.

- 16 -



TABLA IV

RESULTADO DE LA EVALUACION POR
APS, 79 PACIENTES E.E.U.U.

GRUPD APS No. PACIENTES % MORTALIDAD
A 8 -15 38 0
B 16 - 30 24 21
c 2 20 17 70
TABLA V

RESULTADO DE LA EVALUACION POR APS
3% PACIENTES U.C.I., H.A.L.M.

GRUPO ApS No. PACIENTES ¥MORTALIDAD
A 0-15 12 25
] 16 - 30 15 67
c 230 ] 100




PORCENTAJE DE MORTALIDAR UTILIZANDO
LA CLASIFICACION ANATOMICA + APS
EN LA U.C.1,, H.AL.M.

(LESIONES A UM S0L0 ORGANG)

No. PACIENTES GRADO APS % MORTALIDAD
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BT TESS g g
waveSUROE LA pygiy

PORCENTAJE DE MORTALIDAD MAS FRECUENTE
UTILIZANDO LA CLASIFICACION ANATOMICA + APS
[LESIOHES COMB INADAS)

Ho. PACIENTES GRADO APS % GLOBAL MORTALIDAD

3 IIT y v @ 23 100%

0 .
3 YIy v @ 23 66% J .

TABLA VIII

VAR ESTIHATED  STD ERROR
WANE COEFF “B° OF COEFF T-RATIO

CONST  ,1212 L3668 «3203
FC 1.1% +1338 2, 6704
PAN 91035 1314 6.9315
EDAD . 9313 . 0508 19, 3208
FR +8763 Jd121 7.814
PH .8871 +1833 4,039
R 1.1041 .2101 5.2537
OR1 1,3176 + 1593 8,263
GB 1.1312 1539 7.2567
HTQ 1.091 33 F.9204
GLUC  .B417 211 3.9092
HC 1.0333 083 12,4118
HCo 7986 L2123 3.7622
GLASG  1,1027 L1171 F.4172
PACO  1.042 . 1292 8. 0627
Ny +933 2667 3.4
TEWP 31,0231 1531 6.601
PLAR  .B33 .1338 5,7277
BIL 1.1642 . 353585 3.72473

HIT ‘HETURN' TO CONTINUE, ..
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PROBABILIDAD DE MUERTE HOSPITALARIA

TABLA COMPARATIVA ENTRE LA MORTALIDAD EN E.E.U.U. (75 PACIENTES)

Y LA MORTALIDAD OBTENIDA €M LA U.C.I., H
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Vi1, CONCLUSIONES

El APS y la Clasificacion AnatSmica mostraron ser métodos aceptables
de auxilio en la valorac!idn de 1a sepsis abdominal en el paciente en estado crfl
tico,

Teniendo en cuenta nuestros resultados nosotros sugerirfamos que ---
aquellos paclientes con lesiones anatémicas G. I a 1V, simple & combinada, con -
un puntaje del APS # 15, deberdn ser observados en las Unidades de Terapia In--
tensiva durante un periodo de 48 a 72 horas, efectuandose wna valeracidn con --
APS a su Ingreso y 4B - 72 horas despues, 1o cual permitird en forma comparati-
va tener una idea de la evolucidn clinica y el grado de deterforc de la funcidn
en nuestroa pacientes.

Todos los enfermas post-operados con lesiones anatémicas del G. 1 al
¥ de acuerdo a Bohnen, deberin recibir tratamiento antibidtico en base a la ml-
crobiolnogfa del drgano afectado, haciendo énfasis en 1a terapéutica antimicro--
blana agresiva para los pacientes con lesiones de célon (G. 111}, intestino del
gado {G. Il) 6 combinadas, ya que estas mastraron ser las que mayor Indice de -
mortalidad produjeron.

Pensamos gue en un post-quirdrgico térpldo con APS 215 puntos, sin -
evidencia de focos s&icos extra-abdominales aparentes con deterioro progresivo
de la funcidn a pesar de tratamiento adecuado con ant{bidtico durante 4 - 5 dfas
deberd descartarse la presencia de un proceso séptico a nive)l de abdémen aidn sin
manifestaciones abdominales claras.

De acuerdo a lo anterior, podemos dectr que la aplicacidén de ambas --
escalas es una forma simple de evaluar al paciente en estade ¢rftico cuando el -
diagnéstico de sepsis abdominal es incierto. Creemos que una aplicacidn serinda
de las escalas al mismo paciente orlentarfa al médico en ralacitn a la mejorfa -
del enfermo, su prondstice y la conducta a seguir, tenlends ol cuenta el grado -
de morbi-mortal {dad expresados en cste estudio; aunque caba aclarar que las esca

las solo suministran valores prongsticos ya que no Intentan ser una prescripcidn
médico

- 22 -



VITl. COMENTARIO FINAL

En las modernas Unidades de Terapia Intensiva, los paclentes tienen
la oportunidad simgular de que se les midan variables hemodindmicas, fisioldgi
cas y metabdllcas adaptandose al tratamiento para lograr metas dptimas.

Sin los conocimlentos de filsiopatologla bdsica vy los mecanismos regula-
dores de los sfndromes de choque y traumatismo, el método tradicional para co-
rregir los estados antes mencionados puede orlentarse a manifestaciones relatl
vamente suparflclales de choque: PAM, PYC, Hto, Paoa. y otras mis; incluse cuan
do se hacen mediciones fisicldgicas, un enfoque corriente estf orientado a co-
rregir deficits fis{olfelcos despues de gue estos han aparecldo y no a comba--
tirlos en etapas tempranas o antes de que surjan.

El estudio aqul efectuado tiene por objeto detectar en forma oportu
pa, y relativamente sfmple. en que momento Je) curso clfnico de los pacientes
se ve comprometido, con el objeto de definir un diagndstico y establecer un --
criterio clinico o quirdrgico que ofrezca un mejor pron6stico para la supervi-
vencia de estos.

Observando el campo de la medicina a futuro, pensamos gque siempra -
exlstirdn pacientes para quienes el pudér de nuestra clencia sea limitado y pa
ra quienes un tratamlento Intensivo no implicarfa mejorfa en su supervivencia,
para tales pacientes la decision de limitar los culdados intensivos es apropla
da.

- 23 -
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