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SISTEMAS DE PUNTUACION PARA VALORAR A PACIENTES CON
SEPSIS INTRAABDOMINAL

. "'INTRODUCCION:

El hombre en la antiguedad, se aventuré regularmente
hacia el interior del créaneo, Ffectué'incursiones rapidas en
el térax, pero siempre evito el abdomen; y con - buena razén,
pues de los espacios del cuerpo, la entrada al abdomen esta
llena de peligros potenciales. Las cavidades craneal Yy
téréxica no solo son estériles desde el principio, sino tienen
mas pFobabilidad de permanecer asi al término de un procedimi-
ento quirurgico. La diferencia con el abdomen, por supuesto,
es una flora bacteriana abundanté, limitada por el intestino y
que puede ser liberada por una operacién o enfermedad.

En los Ultimos afios se han mostrado avances notables en
la comprensién de los datos estadisticos, la patogenia y la
microbiologia de la sepsis intraabdominal. En algunos aspectos
del tratamiento del paciente, las aplicaciones tecnolégicas
con las nuevas pruebas no invasoras han superado a la experi-
encia clinica. Como consecuencia, es esencial la colaboracién
estrecha. del médico intensivisté con el cirujano para. el _diag-.
néstico y trataﬁiento de éstos problemas. »

Los pacientes que presentan problemas de sepsis intraab-
dominal y que éstos se han asociado con mortalidad elevada; de
ellp deriva la importancia de que sean. manejados en unidades
de cuidados intensivos , a fin de proporcionarles el apoyo
suficiente para superar las grandes complicaciones que llegan

en determinado momento a ser la causa del fallecimiento del
paciente, como es la "falla organica maltiple".



M

La naturaleza plural de las infecciones quirurgicas, los
multiples aspectos terapéuticos y la creciente complejidad de
las medidas de sostén en la unidad de cuidados intensivos,
dificultan en grado  sumo la valoracibétn de los rpocesos
diagnésticos y terapéuticos en ese terreno. Los sistemas de
puntuacién que aportan descripciones objetivas del estado del
individuo en un momento determinado del proceso  patolégico,
mejoran nuestro conocimiento de los problemas. Algunos de los
sitemas mencionados surgieron de la observacién de que a
menudo la insuficiencia seriada de 6rganos vitales antecede a
ia muerte por infeccién muy grave. Todos los sistemas son més
precisos para predecir la muerte que 1la supervivencia; se
édecuan a poblacioﬁes de pacientes, pero son inapropiados en
decisiones terapéuticas respecto a enfermos individuales.
Todos miden el grado en que el proceso patolégico subyacente
ha perturbado la homeostasis. Las investigaciones futuras de
sujetos con infecciones graves deben incorporar una de las

puntuaciones de la intensidad del proceso, que se haya

_publicado en diversos_medios, como parte.de la descripcién de

la poblacién de pacientes.

Todos 1los clinicos con experiencia han utilizado y
reconocen - la ~ validez aproximada de las valoraciones
informales, como contar el ntmero de diagnésticos o de tubos,
alambres y otros dispositivos que provienen del cuerpo del
enfermo, en la ﬁnidad de cuidados intensivos. Con los afios,
los médicos han utilizado diveréos indices para describir en
forma mds precisa y reproducible a los sujetos con gradbs

similares de enfermedad. Se han clasificado las enfermedades



como la clasificacién de Duke del céncer rectal; la de
" Columbia pard el mamario, los sistemas de Clark y Breslow en

el melanoma y los sistemas méas generalizados TNM (tumor-

ganglios-met&stasis) para cénceres en general. Las fracturas
de diversos tipos como la de los huesos de la cara, indices
gue miden la profundidad del coma despies de un traumatismo
craneoencefilico, una medicicién de la funcién hepadtica y un
indice de la gravedad de la pancreatitis.

Desde 1983 se han publicado diversos sistemas en busca de

‘"medir la intensidad de las infecciones quirurgicas.

Algunos de los primeros intentos sistematizados para
definir la gravedad de la infeccidén quirirgica y el peligro de
muerte provinieron de observaciones de que los individuos que
fallecieron despies de tal complicacién a menudo mostraban un
curso clinico que se caracterizaba por falla e insuficiencia
de 6rganos en forma seriada, cuadro que recibi6é el nombre de
"Sindrome de insuficiencia de maltiples oOrganos". Fry vy
colaboradores sefialaron en 1980 que 1la muerte despies de

grandes procedimientos quirurgicos y grave traumatismo, por lo

regular dependia de infeccién, y ocurria con mayor frecuencia

conformé aumentaba el numero de 6rganos en insuficiencia, es
decir, la tasa de mortalidad en el individuo sin insuficiencia
de 6rganos era del 3 %, aumentaba a 30 % si uno dé ellos
mostraba insuficiencia, y era completa, es decir de 100 % si 4
6rganos fallaban. Stevens reconocio’ la necesidad de mayoxr
presicién y limites mds amplios de valores potenciales y creé
un sistema cuantitativo . para representar la magnitud vy

profundidad de la falla o insuficiencia de érganos. Definio 7
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sistemas de érganos-y asigné a cada uno  una puntuacién de 0.a
5 . El autor encontr6 una mortalidad de 82 % en individuos que
ﬁenian mas de 40 puntos.

Otro sistema de clasificacién para valorar la severidad
de la enfermedad lo constituye el nombre de APACHE (Del
inglés, Acute Physiology and Chronic Health Evaluation). El
APACHE ha sido probado en un gran nkxumero de hospitales en
Estados Unidos y en Francia, y ha descrito con precisién el
riesgo de mortalidad de poblaciones de pacientes en unidades
de cuidados intensivos. Knaus y colaboradores publicaron el

sistema APACHE II, que solo utiliza 12 valores iniciales de
las medidas fisiolbgicas sistémicas (APS-12, de 0 a 60 puntos)
puntuaciones para la edad, si el sujeto tiene maAs de 44 afios
(0 a 6 puntos) y para estado mkedico crénico (0, 2 é6 5 puntos,
segin el estado de salud durante laergo tiempo o si -el

paciente estad recien operado o no).

Los sistemas recién mencionados son relativamente esactos
para identificar al individuo expuesto al gran peligro de
morir por infeccién quiridrgica; la prediccién de 1la supérineg

cia es menos precisa.

OBJETIVO:

Deternminar el grado de severidad de la sepsis en base a‘
los. sistemas de calificaci6n SSS y APACHE II, en pacientes con
sepsis quirargica duran;e 1988 y 1989 ingresadés a la Unidad

de Cuidados Intensivos del H.G. "Dr. Dario Fernandez Fierro".



MATERIAL Y METODOS:

Se acudio al archivo clinico de la Unidad de Cuidados
Intensivoso y se recopilaron los nombres de todos aquellos
pacientes que ingresaron de Enero de 1988 al 15 de Octubre de
1989, incluyendo en el estudio todos aquellos pacientes que
tenian evidencia clinica de sepsis intrabdominal, ya sea
clinicamente evidente o en su mayoria pacientes postoperados
de abdomen. Se disefio un formato en el cual se inclufian los
datos de los niveles de disfuncién en érganos y sistemas para
calcular el indice de gravedad de la sepsis (SSS). El sistema
- de calificacién para éste sistema una vez dada la calificacién
éorrespondiente la suma‘de los cuadrados de las 3. cifras més
altas de disfuncién equivale a SSS. Para el Sistema de APACHE
II tal como lo publicaron Knaus y colaboradores se incluyé:

A. Indice fisiolbgico agudo total (APS).
B. Limite de edad.
C. Puhtos de loé antecedentes personales a largo plazo

(Aspectos médicos crénicos).

Los sistemas de calificacién se aplicaron al ingreso del
paciente a la Unidad, 24 hrs posterior, 10, 20 y 30 dias
despues del ingreso.

Los pacientes se agruparon en grupos de edad, sexo,
mortalidad, sobrevida comparandose - los dos sistemas de

puntuacién para valorar el grado de severidad de la sepsis.
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El analisis estadistlco se realizo con X ¢ DS, el graddi
de probabilidad (P) y la significancia estadistica se anallza-
ron por el método de la x* y se consider6 siynificativa,
cuando la P fue menor de 0.005.
Se obtivo el porcentaje de sobrevida y mortalidad para
cada uno de los sistemas de calificacibén de severidad de la

sepsis, agrupandose por intervalos de puntuacién.
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NIVELES DE DISFUNCION EN ORGANOS Y SISTEMAS PARA CALCULAR EL' INDICE
DE GRAVEDAD DE LA SEPSIS (S S S)

Organos o Cuantificacién de 1la disfuncidn
sistemas 1 2 3 4 5
PulmoneS 0, por mascarilla Intubacidn; no PEEP PEEP: 0 al 10 % PEEP 10 %; PO,  PEEP maxima; PO,
50 torr 50 torr
Rifiones CLde1.5a2.5mg CLde26a3.5mg CL 3.6mg/100 CL 3.6mg/100ml CL 3.6 mg/100 ml;

Coagulacion
. Cardiovascular
Higédo

~ Vias gastroin
testinal

100 ml

Equimosis; TP, TPT
y recuento plaque-
tario normales

Hipotensién minima

Incremento de la
DHL y TGO; bili-
rrubina normal

Tleo minimo

Sistema Nervioso Hiporrefléctico

100 mb

TPT: 45 a 65 seg
PT: 12 a 14 seg

Livedo; hipotensidn
moderada

Bilirrubina: 1.5 a
2.5 mg/100 ml

Ileo moderado

Desorientado

diuresis adecuada

Plaquetas: 20 000 a

100 000/mm>; TPT
14 seg

50 seg; TP
Vasopresores en do-
sis moderadas

Bilirrubina; 2.6 a
4.0 mg/ 100 ml

Ileo intenso

Irracional

diuresis: 20 -
50.m1/hora . .
Plgquetas:20000 Incremento de FSP y

mm~; incremento euglobulina; hemo-
de TP y TPT rragia

Vasopresores en Hipotensién intensa
grandes dosis a pesar.de los vaso
presores

diuresis 20 ml/h.

Bilirrubina:4,9 Bilirrubina: de pre
a 8.0 mg/100 ml coma 8.0 mg/100
ml

Hemorragia por Trombosis venosa me
gastritis sentérica

Hiporreattive Coma

CL: nivel de creatinina; TP: Tiempo de protrombina; TPT: Tiempo parcial de tromboplastina; PEEP: Presién teleespira-
toria; DHL: Deshidrogenasa lactica; FSP: Productos de degradacién de la fibrina. La suma de los cuadrados de las 3
cifras mas altas de disfuncidén equivale a SSS. :
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SISTEMA DE APACHE IT DE CLASIFICACION DE GRAVEDAD DE UNA. ENFERMEDAD

Limites altos anormales Limites bajos anormales
Variables fisioldgicas +4 +3 +2 +1 0 +1 +2 3 4
Temperatura rectal (%) o o} o o o o o o o
_ 4 39-40.9 38.5-38.9 36-38.4 34-35.9 32-33.9 30-31.9 29.9
Presidn arterial media (en towr) o o o o o o o o o
: 160 130 - 159 110-129 70 =109 50 - 69 49
Frecuencia cardiaca o o o o o o o o o
(respuesta ventricular) 180 140 - 179 110-139 70 ~109 55 - 69 40 - 54 39
Frecuencia respiratoria . o) o o ‘0 o] 0 o] o] - o]
(puimdn no ventilado o venti- 50 35 - 49 25-34 12 - 24 10-11 6 -9 i 5 -
lado)
Oxigenacidn: A-aDD2 o Pa02 (mmHg) o o] o o o o e} o o}
: 500 350 =~ 499 200~349 200
Fi02 0.5: registrar A-aDO2 :
Fi02 0.5: registrar solo Pa02 oP02 oPO2 oP02 oP02
70 61-70 55-60 55
pH arterial o o] o o o o) o o) o
7.7 7.6-7.69 7.5-7.59 7.33-7.49 7.25-7.32 7.15-7.24 -.7.15
Sodio sérico (mmol/1) o] o} o} 0 o o] o o} 0
180 169-179 155 — 159 150-154 130-149 120 - 129 111-119 110
Potasio sérico (mmol/1) o o o) o o o) o o o
7 6 - 6.9 5.5-5.9 3.5-5.4 3-3.4 2.5-2.9 2.5
Creatinina sérica (mg/100 ml) o o 0 ) o o 0 o o
(doble puntuacibnen I.R.A.)™ 3.5 2~3:41.5=1.9- 0.6-1.4 ) 0.6 )
Hematocrito (%) o o o o ol o o o0 o
60 50 - 59.9 46-49.9 30-45.9 20 - 29.9 20
Recuento de leucocitos o [¢) 0 o o] o o [ o
total en mm3 40 20 - 39.9 15-19.9 3-14.9 1-2.9 ) 1

Indice Glasgow para coma {GCS)
puntuacién =15 menos GCS real
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Sistema APACHE II de clasificacién. de gravedad

de una enfermedad

B. LIMITES DE EDAD:

Asignar de este modo la puntuacidén de la edad:

Edad en afios ‘ Puntuacién
< 44 0
45 - 54 4 2
55 - 64 3
65 - 74 5
2

75 oLk

C. Puntos de 1los antecedentes personales a largo plazo
{(aspectos médicos crénicos)

Si el individuo tiene el antecedente de insuficiencia

" grave de un 6rgano o sistema o sufre inmunodeficiencia,

asignar la puntuacién de este modo:
a) En sujetos no operados o despues de operaciones de

urgencia 5 puntos o

b} Ensujetos recien sometidos a operaciones planeadass 2 o

puntos
DEFINICIONES:

La insuficiencia de un 6rgano o el estado de inmunodepre-
sién debe haberse manifestado evidentemente antes de la
hospitalizacién y seguir los siguientes criterios:

HIGADO: Cirrosis corroborada por biopsia e hipertensién
portal documentada; accesos de hemorragia en vias gastrointes-

tinales superiores atribuidos a hipertensién portal o episodi-
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~os.anteriores de insuficiencia hepatica/encefalopatia/coma.

CARDIOVASCULAR: Clasificacidn IV de la New York Heart As-
sociation.

VIAS RESPIRATORIAS: Neumopatia restrictiva crénica
obstructiva o vasculopatia-que ocacione restriccidén grave del
ejercicio, es decir incapacidad para subir escaleras o hacer

tareas domésticas, o hipoxia, hipercapnia, policitemia

‘secundaria o hipertensién pulmonar grave (> 40 toor) o

dependencia del respirador durante largo tiempo y
corroboradas.
RINONES: Dialisis crénica actual y por largo tiempo.
INMUNODEPRESION: El paciente ha recibido tratamiento que
suprime las defensas contra la infeccién, como seria inmunosu-

presores, ~ quimioterapicos, radiacién, dosis elevadas de

" esteroides, por largo tiempo o en fecha reciente, o tiene una

enfermedad que ha avanzado -en grado bastante para suprimir sus

defensas, como seria linfoma, leucemia o SIDA.

~ INDICE APACHE II

A. Puntos de APS

B. Puntos de edad

C. Puntos de antecedentes
a largo plazo

Total de APACHE II: .

Suma de A + B + Cc



CAUSAS DE PERITONITIS EN 55 PACIENTE® "E LA U.C.I. EN EL
H.G. “DR. DARIO FERNANDEZ FIERRO”

DIAGNOSTICO No %
1. PancreaTITIS 1y 5
2. EMPIEMA DE LA VESICULA BILIAR 6 10,9
3. TROMBOSIS MESENTERICA VENOSA 5 9
4, HERIDA POR ARMA PUNZOCORTANTE CON PERFO-
RACION DE INTESTINO DELGADO 0 COLON 5 9
5. DEHISCENCIA DE ANASTOMOSIS CON SALIDA DE
CONTENIDO INTESTINAL AL PERITONEO 5 9
6. DIVERTICULITIS CON PERFORACION 3 5.4
7. ADHERENCIAS CON ASA ESTRANGULADA 3 5.4
8, CA, DE COLON CON OBSTRUCCIGN Y PERFORACIGN 3 5.4
9, TRAUMA ABDOMINAL NO PENETRANTE CON PERFO-
RACION DE INTESTINO DELGADO 2 3.6
10, SaLringITIS 2 3.6
11, FuGA DE BILIS INFECTADA POR DEHISCENCIA DE
SUTURA 2 3.6
12, APENDICITIS PERFORADA 2 3,6
13, TROMBOSIS ARTERIAL MESENTERICA 1 1.8
14, PerFORACIGN DE ULCERA GASTRLCA MALIGNA gl
- 15, HERNIA EXTERNA O INTERNA CON EXTRANGULACIGN 1 1.8

18 .




RESULTADOS:

L Enrla Unidéd de Cuidados Intensivos del "H. G. Dr. Dario
Fernandez" durante el periodo de primero de Enero de 1988 al
11 de Octubre de 1989 un total de 319 pacientes, de los cuales
61 (19.1 %) ingreso con diagnéstico de Sepsis Intraabdominal,
todos los pacilentes fueron sometidos ‘a Cirugia, solo 4
pacientes con pancreatitis edematosa no fueron operados, se
excluyeron 6 pacientes, 3 de ellos sin evidencia post-operato-
- ria de sepsis intraabdominal y a 3 pacientes no se le pudieron
aplicar los indices pronésticos por no contar con todos los
- parametros. Del total de 55 pacientes, 32 correspondieron .al
sexo masculino (58.1 %) y al sexo femenino 23 (41.9 %); 1la
edad minima de presentacién correspondio a un masculino de 18
afios ¥ la edad maxima a una femenina de 89 afios, con un
promedio de edad de 56.6 afios.

El diagnéstico principal de ingreso de  éste grupo de
pacientes, correspondio a la Pancreatitis 14 (25 %), cirugia
de vias biliares en segundo término, la trombosis mesentérica
y la herida penetrante de abdomen por arma blanca siguieron en
frecuencia.

7 Los gignos Yy §intomas mésr frecﬁenﬁeménter encbnﬁradosﬂ
fueron: Dolor abdominal en un 85 %, taquicardia en 78 %,
Hipersensibilidad abdominal 72 %, nauceas y vémito en 50.9 &,
lé leucocitosis y la acidosis metabélica en 49 %, siendo éstos
los datos mas importantes.

En éste grupo de 55 pacientes observamos que al aplicar
el indice de severidad de la sepsis en disfuncién de érganos,

en el grupo.de .0 - 10 encontramos una mortalidad del 0 %, al
de 11 - 20 del 25 %, de 21 ~ 30 un 44 %, de 31 - 40 85 %, de
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41 - 50 de '76.9 y de mis de. 51 el 100 %; indicando ya en el

tercer grupo la disfuncién severa de 1 6rgano, incrementandose
la mortalidad en forma exponencial conforme la'puntuacibn es
. mayor.

El sistema APACHE II, para el grupo < 10, la mortalidad
fue de 14 % (1/7), en el de 11 - 20, 27 % (6/22), en el arupo
de 21 - 30 de 76 % {16/21), y para el grupo de 31 - 40’se
presenté una mortalidad del 100 % (5/5); cabe mencionar que
el paciente que'presento una puntuacién de APACHE II < 10
desarrollo durante su estancia en la unidad, Infarto agudo del
Miocardio, que a la postre fue la causa de la muerte.

La medicién de los indices de severidad de la sepsis a
los 10, 20 y 30 dfas no mostré gran variacién, observandose un
incremento en la puntuacién de las personas que fallecieron,

‘tomahdose para 1os resultados la puntﬁacibh de ingreso ‘a la
,'unidad.

‘ Se compararon simultaneamente los indices de severidad de
-.la sepsis APACHE II y el indice de gravedad de la sepsis (SSS)
en los 55 pacientes con sepsis intraabdominal, advirtiendo
concordancia bastante adecuada entre los dos sistemas cuanti-
-tativos, con una p < _0.001. Esta gpnqordancia advierte también
que la edad influia en el riesgo de muerte, indepeﬁdientementé
del sistema de clasificacién que se use.

La mortalidad total de grupo estudiado fue de: 51 §
(28/55), llamando la atenciébn que de éstos, el 50 % (14/28)

murieron durante las primeras 24 hrs de estancia en la Unidad.



DATOS- GENERALES DE LOS PACIFNTES QUE INGRESARON A LA U.C.I.
DURANTE EL PERIODO ENERO DE 1988 A OCTUBRE DE 1989

NUMERO PORCENTAJE
PACIENTES QUE INGRESARON A LA U.C.I.
CON DIAGNOSTICO DE SEPSIS INTRAABDOMINAL 61 100
INCLUIDOS EN EL ESTUDIO .85 901
EXCLUIDOS DEL ESTUDIO 6 .9
HOMBRES o T2 58.1
Mujeres ' 23 - 41.9
EDAD MINIMA R 18 afios
EDAD MAXIMA po ] L © 89 afios

PROMEDIO i : ’ 56.6 afios




LISTA CROONOLOGICA DE ENFERMOS CON SEPSIS INTRAABDOMINAL

- Paciente Edad/sexo Diagnéstico APACHE II SSS Pronbés-
tico
i 52/M Perf. Ileo por arma 12 29 M
blanca, abscesos abd.
28/F Perf., uterina 12 16 v
65/M  Perf. de yeyuno, abs. 18 27 v
abdominal, apendicitis
57/M  Absceso perirrenal P.O. 30 41 M
44/M Pancreatitis hemorra- 16 22 \
gica/P.0O.
6 36/M Pancreatitis hemorra- -4 6 v
gica.
7 53/F Perf. de colon, HIDS 10 9 v
Abscesos intraabdominal
83/F Piohidrocolecisto, P.O. 18 17 v
9 68/F Obst. intestinal por 16 41 M
bridas. P.O.
10 33/F Apendicitis perforada 4 9 \
1 33/M Pancreatitis edematosa 2 3 v
12 18/M  Perf. colon, ileo, es- 12 12 M
témago, por varilla
13 74/M  Ulcera gastrica perf. 22 2 v
14 _  70/M - Pancreatitis hemorrd- 12 . 12  V
gica, P.O. \ .
15 26/F Perf. uterina, post-par. 14 17 v
16 78/M  Ulcera duodenal perf. 16 29 M
NOC, Neumotoérax
A7 70/M  Pancreatitis crénica 9 57 M
k quiste pancreatico
18 31/M  Herida penetrante de 19 17 v

abdomen, nefrectomia

reseccién de colon
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. LISTA CROONOLOGICA DE ENFERMOS CON SEPSIS INTRAABDOMINAL

Paciente Edad/sexo Diagnéstico APACHE II SSS Pronés-
’ tico

19 33/F Colecistitis aguda P.O0. 17 43 \Y

20 31/F Perf. colon y lig. gas- 12 v
post. histerectomia

21 62/M Perf. intestinal por 23 50 M
arma blanca, resec. int.

22 74/M Péritonitis expontanea 21 21 \
Cirrosis hepatica

23 84/M Trombosis mesenterica 27 43 . v

24 35/M Pancreatitis necrohemo- 15 6 \%
rragica, P.O.

25 66/M Pancreatitis necrohemo-. 31 50 M
rragica, P.O.

26 85/F Obstruccién intest. por 30 40 M
hernia encarcelada, C.H.

27 54/M Trombosis mesentérica V. 24 17 M

28 58/F Obst. intest. por bridas 24 34 M
pble. hepatopatia, P.O.

29 36/F Histerosalpingitis, ab- 10 22 v
scesos pélvicos, histerect.

30 32/M Pancreatitis necrohemo- 32 66 M
rragica, P.O. ’

3 45/M Pancreatitis edematosa 21 36 v

32 83/F Peritonitis expontanea 22 50 M

o " cirrosis hepatica, P.0..’ ) R

33 89/M Trombosis mesentérica 26 22 M

34 89/F Reseccién intestinal por 22 24 v
obstruccién por bridas

35 56 /M C.A. colon abscedado, 28 57 M
absceso renal

36 78/M. Colecistectomia, C.H. 13 17 v

.45/  Perf. colon, bazo, pleu- 17 41 v

37

ral por arma de fuego



--.LISTA. CROONOLOGICA DE ENFERMOS CON SEPSIS ANTRAABDOMINAL

Paciente Edad/sexo Diagnéstico APACHE II SSS Pronbs-
tico

38 80/F Bilioperitoneo por pio- 12 27 v
hidrocolecisto

39 47/M Pancreatitis crénica, 1 29 \Y
absceso pancreatico

40 47/M Ruptura de absceso panc. 12 17 \'4

41 62/M Trombosis mesentérica 19 48 M

42 28/M Colecistectomia, pan- 11 9 \Y
creatitis hemorriagica

43 78/M Piohidrocolecisto P.O. 19 .29 \'4

44 - 42/M Pancreatitis necrohemo- 21 50 M

45 71/F Perforacién de colon 21 36 M
por diverticulitis

46 48/M - Perforacién de ‘colon por 25 50 M
CA hepatico porcomunicacidn

47 52/F Trombosis mesentérica 31 75 M

48 65/F Apendicitis perforada = 21 34 M

49 45/F Perforacién de ciego e 28 34 M
Ileo, reseccién intestinal

50 68/F . Bilioperitoneo por dehi- 23 27 M
scencia de sutura de cistico

51 61/F Trombosis mesentérica 23 50 M

52 54/F Colangitis, litiasis 22 57 M
residual

.53 69/M Adenocarcinoma de colon . 31 41 M
invasor abscedado rotd ’ ' -

54 T1/F Trombosis mesentérica 35 66 M
Cirrosis hepéatica

55 76/F Hemicolectomia por per- 18 34 M .

foracién de colon por ameboma




“SIGNOS Y SINTOMAS MAS FRECUENTEMENTE ENCONTRADOS EN 55
- PACIENTES DE LA U.C.I. H.G. "IR DARIO FERNANDEZ FIERRO"

No, A
1. DoLorR ABDOMINAL 47 &
2. TAGUICARDIA 3 78
3. HIPERSENSIBILIDAD ABDOMINAL 4 72
-4, ‘Nauceas v vomiTo 28 50.9
5. LeucactTosis 27 49
6. Acposts /) 49
-7, HipoTERMIA 26 iy
8. AuMenTo DE LA UREA 18 32.7
9, SHock 16 2
10. HIPERTERMIA 15 5.4
11, Si6. RousinG 12 21.8
12, Leucopenia 2 3.6




INDICE DE SEVERIDAD DE LA SEPSIS EN DISFUNCION DE ORGANOS
EN 55 PACIENTES INGRESADOS EN LA U.C.I.

PUNTUACION No. PACIENTES PRONOSTICO PORCENTAJE
v M v M
o - 10 6 6 0 100 0
1M - 20 0 8 2 75 25
21 - 30 13 9 4 56 44
31 - 40 7 1 6 15 85
41 - 50 13 3 10 23.1 76.9

> 51 6 o e 8 100

SISTEMA DE APACHE II DE GRAVEDAD DE ‘UNA ENFERMEDAD
EN 55 PACIENTES INGRESADOS EN IA U.C.I.

PUNTUACION No. PACIENTES PRONOSTICO PORCENTAJE

v M vV M
o =10 7 6 1 86 14
1M - 20 22 16 6 73 27
21 - 30 21 5 16 24 76

31 - 40 5 0 5 0 - 100




- Comparacién del indice de gravedad de la sepsis (SSS) de
Stevens, con APACHE II y de los sobrevivientes, en compa-
: racién con todos los sujetos con peritonitis séptica

APACHE II
Mortalidad
SS8S 0 - 15 16 - 30 > 30 total (%)
0 .- 15 1/9 - - 17 1/9 -(11%)
16 - 30 1/8 4/12 - 5/20 (25%)
> 30 2/2 15/19 5/5 22/26 (85%)

Mortalidéd to-
tal (%) 4/18 (16.6) 19/31 (61.2) 5/5
(100)

28/55 (51)

P < .00t
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DISCUSION:
Los sistemas recien mencionados son relativamente exactos

para identificar al individuo expuesto al gran peligro de

morir por infeccidén gquirurgica, aungue la prediccién de la

‘sobrevida es menos precisa. El analisis detenido de todos los

comunicados seflala que algunos pacientes con puntuaciones

"bajas fallecieron a pesar del tratamiento, en tanto que en los

sistemas cuantitativos muchos pacientes tuvieron una puntuaci-

6n alta en la cual no se identificaron sobrevivientes. En los

dos sistemas la franja media de los valores es la menos
precisa, aunque contiene la mayor proporcién . de sujetos.' La
misma naturaleza de los modelos impone éste resuitado, es
decir, cuando una cifra predice un riesgo cercano a 50 %, seré
exacta la mitad de las veces.

Sea cual sea el sistema utilizado, es importante conside-

rar en su debida perspectiva la informacién obtenida. Ante la

.gran presicidn de los extremos de la puntuacién y la poca

exactitud de la franja media de uno y:otro extremos, la mayor
utilidad de éstos extremos reside en examinar la similitud en
grupos. de. enfermos o  valorar rgsultados Y pronésticos de
diferentes planes terapéuticos o de distiﬁntbérhoséitales. Un
posible riesgo con éste indice pronéstico es la "autocompla-
cencia” al atender a un sujeto con una puntuacién baja, o a la
sensacién de fatalismo cuahdé un enfermo tiene una puntuacién
muy alta siendo éste un alerta para el médico ' hacia la
necgsidad de  presentar atencién o vigilancia adicional, o
medidas extrabrdinarias.

Algo importante que vale la pena mencionar es el hecho de



que el 30 % (17) correspondio a pacientes mayores de 70 - afios,
con un gran porcentaje de éstos pacientes desnutridos; siendo
la desnutricién un factor agravante para el prondstico .del
paciente, ya que en nuestrc grupo de pacientes la mortalidad
fue del 47 &.

Los datos obtenidos son similares a los obtenidos por
Knaus y colaboradores confirmandose una vez mas el incremento
de la tasa de mortalidad al aumentar el numero de organos gue
fallaban y ademds de demostrar una relacién neta entre la
relacién de la insuficiencia de 6rganos y la posibilidad de
muerte.

Es de llamar la atencién el alto indice de mortalidad que
se presenté6 en nuestros pacientes, siendo mis aun de llamar la
atencién que el 50 ¢ de éstos murieron durante las primeras
- 'horas de estancia en la unidad, asociandose ésto a puntuacio-
nes elevadas. Esto debe poner al cirujano alerta, ya  que
probablemente ésto se deba a la tardanga en _diagnosticar
oportunamenté al paéiente quirdargico y por lo mismo progresar

la infeccién intraabdominal al grado de producir sepsis
.generalizada y falla organica -miltiple.

Toda infeccidén quirdrgica grave debe utilizar alguno de
los indices y puntuaciones existentes, considerando de gran
importancia que en nuestra unidad se siga reuniendo informaci-
6n sobre-otros factores pronésticos, que parecen ser importan-
tes para predecir la culminacién de la respuesta al tratamien-
ﬁo. Todas las puntuaciones actuales reflejan cambios en
respuesta a mecanismos subyacentes mds basicos que apenas  se

conocen. Sin embargo, proporcionan una base comin a partir de
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lé cual ‘se puede comenzar e intentar la estandarizacién de los
‘comentariocs y discusiones de estos problemas.

Dada la gran incidencia en cuanto a la_mortalidad, el
emplec de técnicas diagnésticas, como la ultfasonografia,
gamagrafia, radiologid contrastada, la Tomografia axial
Computarizada, asi como como la modificacién - en medidas
terépeuticas, como es el manejo del abdomen "abierto" , con un
mecanismo de zipper o cierre en cremallera para permitir
inépeccién, debridamiento, drenaje y.lavédo diario de toda la
"cavidad con absceso” o espacio infectado. Por lo que dicho’

procedimiento. debera realizarse en nuestro hospital.
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CONCLUSIONES:

1.

2.

3.

4.

6.

La Sepsis Intraabdominal se asocia con una mortalidad’
elevada.

Los sistemas para clasificacién de severidad de la enferme-
dad APACHE 1II y SSS, pueden predecir la mortalidad en

pacientes con sepsis intraabdominal.

La puntuacién elevada de APACHE II Y SSS, se asocian con un
altdo indice de mortalidad.

Los pacientes geriatricos y sepsis. intraabdominal, presen-
tan una mortalidad elevada.

La falla orgdnica miltiple es wuna causa frecuente  de
mortalidad en el paciente infectado, siendo
exponencialmente mayor de acuerdo al numero de 6rganos in-
suficientes.

Todo paciente con sepsis intraabdominal deber& tener un
sistema de calificacién a fin de tener una evaluacién

integral del mismo y poder aplicar técnicas diagnésticas y

"Wtérapéﬁtiéas en vias de mejorar-la sobrevida del paciente

7.

séptico.
El manejo del "abdomen avierto" en pacientes con sepsis in-
traabdominal seria una técnica alentadora para mejorar .la

sobrevida de éstos pacientes.
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