UNIVERSIDAD NACIONAL [ ® ;/Z
AUTONOMA DE MEXICO @@ 7

FACULTAD DE MEDICINA oo

INSTITUTO NACIONAL DE LA NUTRICION um m S Z
"SALVADOR ZUBIRAN"

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO
E INVESTIGACION

APLICACION DEL CONCEPTO DINAMICO DE
EVOLUCION DE SEPSIS EN PACIENTES SEPTICOS
SOMETIDOS A ANESTESIA. UN ENFOQUE
EPIDEMIOLOGICO.

PARA OBTENER EL TITULO DE:
POSGRADO EN ANESTESIOLOGIA

P R E S E N T A
DR. IVAN RAMIREZ VILLEGAS

ASESOR DE TESIS: DR ORLANDO TAMARIZ CRUZ

MEXICO, D. F, 1999

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

135611



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



Investigador Afociado “C"

Asesop/de Tesis

BBRCRETARIA UE SEPYIOISS
' ESCULARES
| DEPARTAMENTO DE POSGRAD® |

s e _‘“.I~RP E



A QUIENES AMO AHORA Y SIEMPRE

A BEATRIZ...
Y A ESE PEQUENO SER QUE CRECE EN TI
AMBOS FUENTE DE MIS MAYORES ANHELOS

A LA SRA. DOLORES
MI MADRE Y APOYO DE TCDA LA VIDA

A MIS HERMANOS
SERGIO, MARIBEL Y NELSON

AUN MAS, A DIOS
POR TODO LO QUE IMPLICA VIVIR.



A QUENES AGREADEZCO AHORA Y SIEMPRE

A MIS MAESTROS.
ESPECIALMENTE AL DR. ORLANDO TAMARIZ
AMIGO Y MODELO SIEMPRE A SEGUIR.

A MIS COMPANEROS
JULIC, PATRICIA Y ZOBEIDA.

A LOS PACIENTES.
CoN MI MAS GRANDE RESPETO

AUN MAS AL I.N.N.S.Z.
DE QUIEN ME SIENTO ORGULLOSO DE FORMAR PARTE
Y POR TODO LG QUE ELLO SIGNIFICA.



INDICE.

I. INTRODUCCION

aj ANTECEDENTES
b) JUSTIFICACION
c) HIPOTESIS
d) OBJETIVOS

II. MATERIAL Y METODOS

a) PROCEDIMIENTOS

III. RESULTADOS
a} DISCUSION
b) CONCLUSIONES

IV. REFERNCIAS

V. ANEXOS.



Introduccién:

El termino sepsis se refiere a una serie de manifestaciones clinicas y de laboratorio complejas
asociadas con una infeccion (documentada) de alguna parte del organismo, por lo que el
tratamiento de estos incluye el manejo de las consecuencias fisiologicas de infeccién a nivel
respiratorio y cardio vascular principalmente para minimizar su impacto hasta que esta sea
controlada por antibiéticos, cirugia y la respuesta del huésped. La respuesta fisiopatologica
causante de estas aiteraciones esta dada por diferentes vias, como la produccién de
compuestos que son directamente thxicos a las células, produccién de compuestos Qque
actian en receptores cejulares e interrumpen su funcién normal y parasitismo intra celular que
alteran la maquinaria celular para producir proteinas que interfieran con la funcioén normal de
jas células. 1) Sin embargo el mecanismo mas comun de enfermedad es simplemente la
proliferacion de organismos dentro del medio estéril sanguineo, después de haber sufrido un
quebranto las defensas del huésped. Muchas de las manifestaciones clinicas son el resultado
del reconocimiento de la presencia del microorganismo asociado en tejidos y en la sangre por
al sistema inmune del huésped, que lleva a una respuesta inflamatoria local y sistémica. La
activacién fagocitica por exposicion a componentes celulares de diferentes microorganismos
lleva a la produccion y liberacion de un numero de citokinas, estas moléculas de polipeptidos
modifican la accién de otras células del huésped y estimulan receptores de superficie, 10s
efectos locales incluyen quimiotaxis, que provocan un flujo de células fagociticas dentro de 1a
region infectadas y activan a las células que promueven fagocitosis causando una eficiente
muere de microorganismos. Ademds la fosfolipasa producida ayuda a sintetizar
prostaglandinas y leucotrienos, que son potentes mediadores de cambios vaso motores
locales. Los productos celulares de microorganismos quiza también interactuen directamente
con otros constituyentes de la respuesta inmune del huésped, mas notablemente con el
sistema de complemento. Esta reaccion en cascada puede empezar CON una reaccion

mediada por anticuerpos o ¢en una interaccion inespecifica entre la via de complemento



altemante y el antigeno del microorganismo, y llevar a la produccién de moléculas activas
bioldgicamente mediando quimiotaxis, activacién de células fagocitarias, efectos vasoactivos y
aun lisis de células. 2y Este proceso inflamatorio local puede ser manifestado sistemicamente,
como sepsis en una de dos formas. Primero, bacteremia con produccion de una respuesta
inflamatoria sistémica. Segundo, mucho de los mediadores producidos localmente en el sitio
de fa infeccién actian como hormonas, produciendo cambios en la funcién de células en
tejidos remotos desde el sitio de la infeccion. La intereukina-1, induce la sintesis de
protaglandina E2 en el hipotdlamo anterior, afectando e! centro termorreguiador, lo que resulta
en sintomas de calofrios y fiebre, también media en parte la marcada reduccién en Ié
produccion de albumina hepética y coincidente incremento en ta produccion de las proteinas
de fase aguda, tales como haptogiobina, fibrinogeno, proteina C reactiva y proteinas del
sistema de complemento. Los efectos en células sanguineas incluyen liberacion y activacion
de neutréfilos desde la médula 6sea, activacién de linfocitos T y B y liberacion de lactoferrina
por los neutrofilos causando disminucién de la vi'abilidad del hierro, contribuyendo asi a la
anemia asociada con enfermedades inflamatorias. El factor de necrosis tumoral es otro
péptido con importantes efectos sistemicos, dado en bajas concentraciones en animales
expenmentales, produce caquexia progresiva, leucocitosis, anemia y cambios inflamatorios de
bajo grado en mucnos tejidos, ia im» cién aguda de grandes cantidades de FNT puede
reproducir muchos de los efectos sistemicos del choque séptico. Maycres efectos descritos
incluyen un incremento en la actividad procoagulante del endotelio vascular lo cual lleva a
trombosis micro vascular y necrosis tisular, el dafio a células endoteliales causa perdida de
quuiao microvascular y paso de liquido extra celular dentro de la célula, particularmente a nivel
esquelético, con la consecuente reduccién en el volumen plasmatico.

La prostaciclina ha sido encontrada en cantidades aumentadas en la sangre de pacientes
sépticos y probabiemente contribuya en la vasodilatacion e hipotension. El factor activador
plaquetario es otro lipido mediador sintetizado vy liberado a altas cantidades por una amplia

variedad de células durante el estado séptico, es un potente vasoconstrictor pulmonar y



sistemico, también induce agregacién plaquetaria y adherencia de leucocitos
polimorfonucleares con incremento de la permeabilidad micro vascular.

Interacciones directas entre fas macro moléculas de microorganismos y mecanismos de la
defensa humoral del huésped, también interfieren con algunas de las presentaciones de
sepsis. Las endotoxinas y otros constituyentes celulares de microorganismos conocidos como
el factor Hageman (factor XIl de la cascada de coagulacién), puede activar el sistema de
kininas, llevando a la produccién del potente vaso dilatador, bradikinina. La activacié'n del
factor XIl puede llevar a coagulacién intra vascular, mientras al mismo tiempo puede iniciar la
cascada de la proteasa, llevando a fibrinolisis mediada por plasmina, activada
sistematicamente, contribuye a la coagulopatia por consumo y también a la vasodilatacion
sistémica por sepsis. La activacion de la cascada de complemento puede ocurrir por las vias
usuales o la alternativa y cuando se activa sistemicamente, contribuye a incrementar |a
pemmeabilidad vascular, dafio a células endoteliales y liberacién de mediadores secundarios.
Estos mediadores secundarios incluyen Iedcotrienos, prostaglandinas, histamina y otros
compuestos liberados por degranuiacion celular y factor activador plaquetario. La respuesta
inflamatoria sistémica que es asociada con hipotension y dafio tisular también lleva a la
respuesta neuro endocrina al estrés. Los niveles plasmaticos de catecolaminas endogenas,
corticosteroides, endorfinas, insulina y glucagén so.. “>mbién incrementados y contribuyen a
los cambios cardio respiratorios y metabolicos asociados caon fa sepsis. Los sintomas clinicos

mas evidentes a los diferentes niveles de! organismo son:

SISTEMA NERVIOSO CENTRAL. Los hallazgos comunes a este nivei incluyen, fiebre o
hipotermia y disturbios en el nivel de conciencia, que van desde confusion, obrubilacién y
coma. La fiebre es claramente atribuida a los efectos de IL-1 y liberacién de caquetina de
macrofagos incluidos en el proceso inflamatorio. La causa de hipotermia en algunos pacientes
es menos comprendida pero, probablemente sea relacionada & perdidas de calor por via

cutanea y respiratoria debido a hiperventilacion y vasodilatacion periférica, particularmente en



ancianos y en pacientes que tienen perdida de masa muscular, enfermedad neuro muscular ¢
dregas que inhiben el recalentamiento. 3 Los cambios mentales se atribuyen a hipotensién e
hipoxia y encefalopatia asociada a sepsis. La reduccion del flujo sanguineo cerebral se ha
demostrado en algunos pacientes sépticos, mientras por otra parte se ha sugerido que el nivel
plasmatico aumentado de aminoacidos asociado con el catabolismo de proteinas penetra el
SNC y causa disturbios en la funcidn neuro transmisora. Otra posibilidad es la contribucion de
IL-1, la cuat ha demostrado tener propiedades inductoras del suefio, en cualquier forma la

encefalopatia es totalmente reversible en la mayoria de los casos.

SISTEMA RESPIRATORIO. Uno de los signos mas tempranos de sepsis, particularmente en
sepsis por gram negativos, es la taquipnea con hiperventilacién alveolar, esto puede ocurrir sin
afeccion pulmonar y su causa es desconocida, aungue se ha sugerido la estimulacién directa
del centro respiratorio o de receptores pulmonares. 4 La elevacion de la temperatura vy el
incremente en la tasa metabélica asociadc con sepsis también incrementa la produccion de
CO2 corporal. Muchas veces la hipoxemia relacionada con sepsis es causada por neumonia,
sin embargo, generalmente después de 24 a 72 horas y particularmente en pacientes con
sepsis severa complicada con choque, la falla respiratoria hipdxica puede deberse a sindrome

de insuficiencia respiratoria aguda (SIRA).

CARDIOVASCULAR. La vasodilatacion en ambos tipo de vasos arterial y venoso, es el efecto
cardiovascular primario predominante de sepsis. Mediadores importantes incluyen bradigquinina
y otros elementos de el sistema de las quininas, prostaglandinas vasodilatadoras y
probablemente factor activador de plaquetas, opioides endogenos y estimulacion beta
adrenergica. La hipotension se ha postulado resulte de combinacidén de retorno venoso
reducido y resistencias vasculares sistémicas bajas, en cambio en pacientes que han recibido
resucitacion con liquidos o que han compensando con incremento del gasto cardiaco mediante

taquicardia y estimulacion simpatica endogena el resultado es piel caliente con circulacion
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hiperdinamica, manifestada por incremento en la onda del pulso y mediante monitorizacion
central incremento en el gasto cardiaco con resistencias vasculares sistemicas bajas. s) Por
otro fado el volumen sanguineo circulante efectivo es disminuido por perdida del volumen
intravascular dentro de la porcién extra vascular, debido a incrementos de la permeabilidad
vascular a liquidos y proteinas, particutarmente albimina. Otro controversial aspecto es el que
la sepsis contribuye a disminuir la contractilidad miocardica en sepsis severa donde esta liega

a ser condicionante de limitacion en la sobrevida,

RENAL. La oliguria es comun en sepsis, generaimente refleja inadecuada perfusion renal
relacionada a reduccién del volumen sanguineo funcional y se cormige con expansién del
volumen intra vascular. En la ausencia de administracion previa de diuréticos o enfermedad
renal asociada, la oliguria pre renal es asociada con baja concentracién sédica urinaria (< 20
mEg/L) y alta osmolalidad urinaria (> 450 mO/kg). Cuando esta no se trata u ocurre sepsis
mas severa, puede sobre venir falla renal aguda, caracterizada por oliguria a pesar de
demostrarse presion sanguinea y gasto cardiaco aceptable con orina isc osmotica. También
es comun observar deterioro en Ia funcién renal intermedic entre estos extremos en los cuales
la oliguria no es profunda y no responde al tratamiento (replecién de volumen, diuréticos,
dopamina) la concentracion serica de orina es alir Yy la osmolaridad iso osmotica, |a creatinina

serica se eleva dos o tres veces.

GASTROINTESTINALES. La motilidad gastro_intestinal inadecuada es el mas comun
problema gastro intestinal asociado. Desajustes del llenado gdstrico, atonia gastrica y mas
generalmente ileo del intestino delgade ocurren frecuentemente después de trauma o cirugia
abdominal y en presencia de peritonitis, pudiendo complicar también la sepsis sistémica |
particularmente cuando resulta de isquemia intestinal. Los opioides dados para analgesia,
pueden causar edema en la pared intestinal debido a perdida vascular y concentraciones

bajas de albimina serica.



El significado clinico del sangrado de tubo digestivo alto, debido a estrés, antes
extremadamente comun en pacientes sépticos es ahora inusual, esto podria deberse al uso
agresivo de protectores gdstricos y mas aln a una agresiva y pronta resucitacion del estado
de choque que lleva a reduccién de isquemia en la mucosa gastrica, no asi en pacientes en
quienes no se atiende el choque oportunamente tiene una mayor incidencia de sangrado
gastrico. Anormailidades de la funcion hepatica son también comunes en los pacientes
sépticos. Las lesiones hepaticas por anoxia aguda pueden ocurrir asociadas con un episodio
de hipoxia severa o choque del cual el paciente fue inadecuadamente resucitado. Esto
produce marcada aungue transitoria elevacion de las transaminasas y bilimubinas séricas los
- cuales no se asocian con disfuncién hepatica significativa. En muchos casos la ictericia puede
ser asociada a con relativa preservacion de la funcién hepatica, pero en casos mas severos
este proceso puede progresar a franca insuficiencia hepatica con hipo protrombinemia,

ictericia, acidosis lactica e hipoglicemia, cuando esto ocurre {a sobrevida es minima. s)

HEMATOLOGIA. La leucocitosis en sepsis es debido a demarginacion inducida en parte por
catecolaminas enddgenas de poli morfonucleares Yy en parte por liberacién inducida por
citokinas de formas poli morfonucleares jovenes e inmaduras desde la médula 6sea, en
pacientes que no tienen una causa previa subyacente; l2 granulocitopenia con sepsis implica
utilizacion de neutréfilos a velocidades que exceden la capacidad de la médula 6sea para
reemplazarlos y es un marcador para sepsis con pobre prondstico al menos que esto ocurra
solo transitoriamente y tempranamente en el curso del padecimiento. La anemia gradual y
progresiva es debido a combinacion del acortamiento del tiempo de sobrevida de los globulos
rojos debido a sepsis, perdidas por continuas muestras de laberatorio y disfuncién del proceso
de hematopoyesis que acompafia a un proceso inflamatorio. La alteracién plaguetaria que
acompafla a la infeccion es caracterizada por trombocitopenia, la cual es usualmente

moderada pero puede ser severa.
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La coagulacién intravascular diseminada es definida como trombocitopenia asociada con
evidencia clinica de trombosis con isquemia tisular, sangrade anormal en sitios de puncion y
heridas y bajos niveles sanguineos de fibrindgeno y factores I, V, Vil con elevados productos
de degradacion de fibrindgeno, esto generalmente ocurre en asociacion con choque séptico
intratable y probablemente atribuible a activacion del factor Hageman. n La mas usual
trombocitopenia aislada en sepsis es relacionada a la adherencia de plaguetas a endotelic
micro vascular dafiado, esto regresa rapidamente cuando la sepsis es controlada. Ligeros a
moderados incrementos en el tiempo de protrombina y tiempo parcial de tromboplastina son

también comunes en sepsis pero no son usuales ni comunes.

METABOLICO Y ELECTROLITICO. El rapido desarrollo de hipo albuminemia en pacientes
sépticos, es en parte debido a la redistribucidn de albumina dentro del espacio extra vascular,
es contribuido por la IL-1 que contribuye a la sintesis de proteina intra hepatica, esta también
contribuye a al catabolismo de proteinas en el mdscuio esquelético. Presumiblemente esto
tiene la funcion de proveer una fuente continua de amino Acidos durante un periodo de
nutricién reducida. En conclusién, los amino acidos productos de degradacion de proteinas
Hlegan a ser una fuente de energia en pacientes sépticos. El resultado es balance nitrogenado
negativo y rapida perdida-de masa muscular corporal. La utilizacion de glucosa en sépticos
esta deteriorada, como en otras situaciones de estrés, por incrementos de los niveles de
catecolaminas enddgenas, glucocorticoides y glucagén. La hiperglicemia es comun,
particularmente con la administracién de soluciones intravenosas que contiene glucosa. La
hipogl‘icemia es menos coman y usualmente es relacionada a insuficiencia hepética cuando
esta ocurre. s)
Una amplia variedad de disturbios electroliticos puede acompaniar a la sepsis. Probablemente
la mas comun -s hiponatremia relacionada a excrecién limitada de agua debido a secrecion

inaproptada de hormona anti diurética.



Esto es particularmente comln en presencia de infecciones del SNC y en neumcnia
bacteriana. La hipo calcemia es vista en casi 20% de pacientes con sepsis bacteriana.

Es asociada ¢on una incrementada mortalidad y con hipotension, la cual puede mejorar con la
administracién la administracion de calcio. La hipomagnesemia y hipofosfatemia son también
frecuentemente vistos en pacientes sépticos y comunes en pacientes criticamente esfermos

en general y probablemente no directamente atribuibles a sepsis.



ANTECEDENTES:

La infeccién grave o sepsis, cuenta con caracteristicas interesantes: es yna de las
enfermedades mas estudiadas en la dltima década, es una entidad Que Cuenta con aspectos
en los que se ha avanzado en forma importante, pero finalmente, es una entidad de |a cual se
ha ganado poco en sobre vida,

Los datos epidemioldgicos en los Estados Unidos, sefalan que cada afo se presentan
aproximadamente 500,000 casos; 40% de elios se vera en choque séptico, lo cual asocia
entre 80,000 y 100,000 muertes por esta Ultima patologia. 9).

Durante la década de los 70 y 80's, el diagnéstico y tratamiento de la enfermedad mostraban
un panorama cadtico y esto debido esencialmente a lg faita de terminologia uniforme, lo cual
ilevd a muchos investigadores a solicitar Ia unificacién de conceptos af respecto 1g).

Es asi como uno de los dvances mas importantes en relacion con esta devastadora
enfermedad, o constituye el establecimiento de definiciones, que tienden a generalizarse, y

que unifican los criterios especialments en & diagnostico del padecimiento 11).

Los criterios de definicion a los que nos referimos son:
1. Sindrome de respuesta inflamatoria sistemica (SRIS):

Se define gomo SRIS a dos o mas de [os siguientes sintomas: Temperatura
>38.5°C 0 < 36°C; frecuencia cardiaca > 90 por minuto; frecuencia respiratoria > 20 por minuto
y/o leucocitos > 12,000/mm3 o < 4,000/mm® o menos de 10% de formas inmaduras (bandas).

2. Sepsis;
Se define como sepsis al SRIS mas la evidencia de un foco infeccioso (cultivo
positive para un organismo).

3. Sepsis severa:
Se define como sepsis severa a la sepsis asociada con disfuncién organica, hipo -

perfusion o hipotension.



La hipo perfusién o alteraciones de Ia perfusidn incluyen pero no se limitan a
acidosis lactica, oliguria o alteracién aguda del estado mental.

4. Choque séptico:

Se define como choque séptico a la hipotensién inducida por sepsis que persiste a

pesar de replecion hidrica con alteraciones de la perfusién.

Como se aprecia, un elemento nuevo, ademas de los ya conocidos, es la introduccién del
SRIS, conceptuandose ahora que los diferentes estadios de sepsis, bien podrian se una etapa
evolutiva del propio SRIS. Si bien estas definiciones han sido ampliamente aceptadas, su real
impacto esta aun siendo conocido,

En fechas recientes, el Dr. Rangel - Frausto y cols.12), describieron la Historia Natural del
Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistemica, lo cual dio origen a un importante avance en la
comprension de esta patologia.

En resumen, ef trabajo mencionado es un estudio epidemiologico prospectivo donde los
autores analizan 2527 pacientes que cumplian con los criterios de SRIS y que fueron
admitidos a unidades de terapia intensiva y sectores de intemamiento. De esos pacientes 26%
18 y 4 % desarrollaron sepsis, sepsis severa y choque séptico respectivamente. A mayor
numero de componentes de SRIS 10.1112), el tiempo para desarrollar etapas graves de infeccién
&ra menor, asimismo, las tasas de mortalidad fueron mayores en los pacientes con mayor
numero de componentes o mayor gravedad. Este trabajo fue la primer evidencia de que existe
una progresion clinica de SRIS a sepsis y de sepsis a choque séptico.

Este trabajo causo revuelo entre los investigadores del érea y ha generado que sea intentado
reproducir la observacién en diferentes grupos de enfermog 13141516}

En la mayoria de los trabajos mencionados se corrobora la historia natural del SRIS, siendo
corroborado también que a mayor riimero de sintomas que presente un enfermo, las

posibilidades de que evolucione a una etapa de mayor gravedad, son igualmente mayores.



H
En fechas recientes, el mismo grupo de Rangel-Frausto y cols., han emitido informacion
sumamente importante relacionada con fa dinamica de la progresion de la sepsis utilizando el
modelo de Markov 7
En esencia, lo que el modelo mencionado permite, es predecir la evolucién de una
determinada enfermedad; hacia la mejoria, hacia el empeoramiento, hacia alguna etapa final
{egreso o muerte) y finalmente el impacto de las maniobras realizadas para modificar la
historia natural del proceso mérbido. Es asi como estos investigadores ponen de manifiesto la
necesidad de observar la sepsis con su nueva concepcion, ya que es paosible que iniciando
tempranamente ias maniobras de re animacién o manejo es factible que €l curso natural de Ia

enfermedad sea cambiado.



JUSTIFICACION:
Considerando lo expuesto, decidimos realizar este trabajo de tipo retroelectivo, con el fin de

evaluar fos puntos que figuran en lista de objetivos.

HIPOTESIS:

HIPOTESIS VERDADERA: La técnica anestésica si provocara modificacion en el curso de la
sepsis, de acuerdo a maniobras realizadas por el anestesiélogo, mediante el hallazge de
signos clinicos predictores de sepsis grave.

HIPOTESIS NULA: La técnica anestésica no modifica el curso de la sépsis, a pesar de
manicbras realizadas por el anestesidlogo, aun con el hallazgo de signos clinicos predictores

de sepsis grave.

OBJETIVOS:
Los siguientes puntos son objetivos a evaluar.
1. ¢ Tiene la técnhica anestésica un papel en la modificacion del curso de la sepsis?
2. ¢ Existe alguna maniobra realizada por el anestesidlogo que confiera proteccién o
incremento de Ja morbilidad a los pacientes sépticos?
3. ¢ Cudl es el papel de los anestesidlogos en la modificacion de la historia natural de
la sepsis? .

4. ¢ Es posible encontrar un signo clinico que confiere mas riesgo para el desarrollo

de sepsis grave?
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MATERIAL ¥ METODOS:
Previa evaluacion y autorizacion del comité de investigacion del Instituto Nacional de la
Nutricion "Salvador Zubiran®, analizamos los expedientes de pacientes que fueron sometidos
a cirugia y que contaban con diagnéstico de sepsis en el pre cperatorio.

Los criterios de inclusién contemplaron que el paciente contara con dos 0 mas criterios de
SRIS y un cultivo positivo en el pre operatorio. Considerando el disefio del estudio, solo
@sos pacientes fueron incluidos asegurando asi que los pacientes analizados efectivamente
contaran con diagndstico de sepsis.

Fueron excluidos del andlisis todos aquellos pacientes gue no tuvieran un cultivo positivo, a
pesar de contar con los criterios de SRIS. Asimismo, fueron elminados todos aquellos

pacientes que na contaran con una descripcion de la técnica anestésica bien definida.

Disefio y Desarrolio del Proyecto:

Este proyecto fue disefiado para ser realizado en forma retrolectiva sin intervenciones y
abarcando un periodo de 10 afios (1987 - 1996).

La forma de captura de los expedientes se realizd en forma cruzada, recurriendo a los
archivos del departamento de Anestesu:ologia del INNSZ y al archivo clinico de la Institucion.
Cahe mencionar que los archivos del INNSZ cuentan con un sistema computarizado de
captura con una base de datos actualizada desde 1986.

Una vez que los archivos de Anestesiologia fueron revisados, se identificaron los pacientes
que contaban con criterios de inclusion y fueron cruzados con los datos obtenidos del archivo
clinico; esto aumento las posibilidades de certeza de captura de verdaderos sépticos.

Cuando los pacientes fueron identificados, se procedid a la revisidon de blogues de
expedientes; cada bloque era constituido por 100 expedientes {total 10 bloques) y su
contenido era cruzado entre dos investigadores (OTC / IRV), con el fin de analizar la
concordancia en la identificacién del enfermo. En todos los casos, el estado fisico fue

determinado mediante |a clasificacion de la Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA).



Definiciones Operacionales i:

Sindrome de respuesta Inflamatoria sistémica y sepsis.

1. Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SRIS):
Se define como SRIS a dos o mas de los siguientes sintomas:
Temperatura >38.5°C 0 < 36°C;
Frecuencia cardiaca > 90 por minuto;
Frecuencia respiratoria > 20 por minuto;
Leucocitos > 12,000/mm® o < 4,000/mm® o menos de 10% de formas inmaduras
(bandas).

2. Sepsis:
Se define como sepsis al SRIS mas la evidencia de un foco infeccioso (cultivo
positivo para un micro - organismo, en el caso del presente estudio).

3. Sepsis severa:
Se define como sepsis severa a la sepsis asociada con disfuncién organica, hipo -
perfusién o hipotensién. La hipo - perfusion o alteraciones de la perfusion incluyen
pero na se limitan a acidosis lactica, oliguria ¢ alteracién aguda del estado mental y
ia hipuiension revierte cor - @mpleo de replecidn hidrica.

4. Choque séptico:
Se define como choque séptico a la hipotension inducida por sepsis que persiste a

pesar de replecidn hidrica y alteraciones de la perfusion.
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Definiciones Operacionales il: Técnicas Anestésicas.

Anestesia Generai Balanceada: Empleo de anestésicos volatiles en concentraciones

anestasicas, halogenados, 6xido nitroso u opidceo.

Anestesia General Intravenosa: Uso de hipndtico y opidceo por via intravenosa sin ayuda de

algun anestésico volatil.

Anestesia Mixta y Regionai: Manipulacion del espacio sub aracnoideo o epidural; puede

emplearse algln otro farmaco en dosis sub anestésicas.

Tecnicas Varias: Situacién en la que la técnica anestésica no corresponda a cualquiera de las

arriba descritas.
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ANALISIS ESTADISTICO:

Los resultados fueron expresados en forma de promedios +/- D.E. y/o medianas segun fuera
necesario,

Las variables categdricas fueron analizadas utilizando chi cuadrada o prueba exacta de Fisher.
La comparacion intragrupal fue realizada con prueba de t no pareada y para correlacionar las
variables continuas se empled prueba de Kruskal - Wallis,

Todo valor de p < 0.05 fue considerado significativo.
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RESULTADOS:

Incluimos un total de 1212 expedientes, de los cuales lienaron los criterios de inclusién un total
de 177 pacientes.

Antes de una observacion mas detallada, se procedi6 al andlisis del numero de sintomas en el
grupo general. Los sintomas mas observados fueron frecuencia cardiaca, leucocitosis e hiper
(o hipo) termia; la taquipnea fue observada en forma menos frecuente y al ser comparada con
los otros componentes del sindrome de respuesta inflamatoria sistémica se obtuvieron altos
grados de significancia para esta diferencia en los grupos portadores de dos y tres sintomas.
{tabla 1)

No se observaron muertes en la poblacion global portadora de dos sintomas; el numero de
pacientes que falleciercn en los grupos correspondientes a 3 y 4 sintomas fue de 3 y 11
pacientes respectivamente. Al analizar los pacientes de esos grupos, se aprecia que la
taquipnea fue igualmente frecuente en los pacientes que murieron en los grupos portaderes de
tres sintomas y de cuatro sintomas (p=0.1).

Para el analisis diferenciado por técnica anestésica, en 5 pacientes (8 %) no pudo ser
determinada con exactitud dicha técnica, por lo que la peoblacién total se circunscribié a 172

pacientes distribuidos en tres grupos:

Grupo I: Anestesia Intravenosa (n=52)

Grupo lI: Anestesia General Balanceada (n=72)
Grupo lll: Anestesia Regional o Mixta {n=48).
Los datos demograficos para cada grupo se aprecian en la tabla 2; de ella destaca que se

observé un mejor estado fisico en el grupo correspondiente a anestesia regional o mixta

{p = 0.001), sin que se observaran otros datos significativos.
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La tabla 3 muestra la distribucion de los elementos de SRIS por grupo anestésico y destaca
que para los grupos | y lll, los elementos mas frecuentemente observados fueron taquicardia y
leucocitosis. Sin embargo, para el grupo de anestesia general balanceada los elementos de
SRIS mas frecuentemente observados fueron taguipnea y fiebre.
En lo referente al tipo de enfermedades por las que los pacientes eran llevados a cirugia
(tabla 4), tanto en los grupos de anestesia IV como general balanceada, lo mas
frecuentemente observado fue la sepsis abdominal. Con respecto al grupo de pacientes
manejados con anestesia regional o mixta, el padecimiento mas frecuentemente observado
fue la gangrena o necrobiosis, aunque un nuimero no despreciable de pacientes presenté
sepsis abdominal (n=18).
El analisis del nimerc de componentes de SRIS (2, 3 o 4) correspondiente a cada grupc de
tecnica anestésica se muestra en la tabla 5. Es importante resaltar el hecho de que fos
pacientes en el grupo de técnica mixta o regional mostraron un nimero significativamente
menor de componentes de SRIS que los otros dos grupos (p = 0.00001).
Es importanie destacar, que debido al disefio del trabajo, fue dificil constatar qué pacientes
verdaderamente se encontraban en cho_que séptico o en sepsis severa; por lo tanto, decidimos
investigar qué pacientes habian empleado inotropicos y cuales habian utilizado vasoprescres
en el preoperatorio, partiendo del hecho de que era mas probable que aquelios que los
hubieran utilizado estuvieran mas graves. Se detecté un empleo significativamente mayor de
aminas en |os pacientes sometidos a anestesia IV o general balanceada.
Por otra parte, de los pacientes en los grupos | y |1, se observd un nimero mayor de pacientes
que emplearon inotrdpicos o vasoprescres cuando contaban con 4 sintomas de SRIS.
Asimismo, el andlisis inter grupal mostré un mayor empleo de vasopresores en el grupo de
pacientes manejados con anestesia IV, esta diferencia alcanzé significancia estadistica contra

AGB (p = 0.013) (tabla 6).
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Tanto la duraci6n total de estancia hospitalaria (p = 0.0001) como el niimero total de pacientes
gue ingresaron a fa UTl y los dias que permanecieron en ella (p = 0.015) fueron
significativamente superiores en los grupos que recibieron anestesia general balanceada e
intravenosa (tabla 7).
Finalmente, los pacientes que recibieron anestesia intravenosa mostraron una mortalidad
significativamente mayor (p = 0.033) que los que recibieron general balanceada o regional.

Cabe destacar que en este dltimo grupo no se observaron decesos (tabla 8).
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DISCUSION:

La sepsis sigue siendo uno de ios padecimientos con los que mas frecuentemente nos
enfrentamos en la Medicina Critica, pero la Anestesiologia no esta exenta de ello. Sin
embargo, a pesar de que la infeccion grave o sepsis, sigue siendo una de fas enfermedades
mas estudiadas en la dltima década, es una entidad para ta cual se ha ganado poco en sobre
vida.

Los datos epidemiolégicos en los Estados Unidos, sefialan que cada afo se presentan
aproximadamente 500,000 casos; 40% de ellos desarrollaran choque séptico, o cual asocia
entre 80,000 y 100,000 muertes por esta ultima patologia s).

Aproximadamente un 40% de los pacientes que presentan sepsis requerirdn de algun
procedimiento quirirgico en el transcurso de su enfermedad y esto nos lleva a la necesidad de
conocer mejor la enfermedad; sin embargo, ne fue sino hasta 1991 que la Asociacién
Americana de Especialistas en Enfermedades de Térax y la Sociedad Americana de Medicina
Critica llevaron a cabo un consenso para el manejo homogéneo de las déﬁniciones de sepsis
" Esto ha traido consigo que practicamente en todo el mundo se hable ahora de una sola
entidad, sin diferencias sustanciales.

Un efemento importante que introdujo esta conferencia de consenso fue la creacién de un
nuevo término: sindrome de rcspuesta inflamatoria sistémica (SRIS). Este sindrome engloba
cuatro signos clinicos que caracterizan la respuesta inflamatoria; a saber: fiebre, taquicardia,
leucocitosis (o leucopenia) y taquipnea. La presencia de dos o mds de los signos mencionados
constituyen el SRIS. Este sindrome es ef elemento comin de una serie de enfermedades
como pancreatitis, quemadura y finalmente la sepsis; para establecer el diagnostico de sepsis
es necesaria la integracion del SRIS y la presencia de un foco infeccioso. .

5in embargo, después de haber llegar~ - stas definiciones de consenso no fue sino hasta
1985, que el Dr. Rangel y cols. propJi. onaron la primera contribucién trascendental af

conocimiento efectivo de elementos con los cusles poder combatir a este padecimiento.
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En ese afio, los investigadores mencionados describieron la Historia Natural del Sindrome de
Respuesta Inflamatoria Sistémica 12). En este reporte, se destacan los siguientes eiementos:
1. Se pone de manifiesto que la respuasta inflamatoria sistémica es una enfermedad que
sigue un camino jerarquico; es decir, evoluciona de menos a mas, hasta llegar a la muerte;
2. A mayor nimero de signos de SRIS, es mayor la gravedad; es decir, la respuesta
inflamatoria sistémica parece ser un proceso acumulativo y progresivo
3. Aun pacientes con cultive negativo, pero con evidencia macroscopica de infeccién, tienen
esta misma evolucion jerarquica.
A partir de la fecha de pubiicacién de ese articulo, se han publicado varias comunicaciones
mds, que no solo han encontrado que los datos reportados son reproducibles, sino que ai
parecer tienen un factor prondstico 131415.18)
Con las anteriores consideraciones en mente decidimos realizar este estudio, que es el
primero con esta estructura y diseio en nuestra especialidad, que intenta analizar los
hailazgos epidemioldgicos relacionados con la historia natural de la enfermedad. Si bien
existen datos que sugieren que la técnica anestésica no parece influir en la evolucién final de
la enfermedad, desconocemos cual es el peso especifico del anestesidlogo en la evolucion de
la sepsis; por lo tanto, consideramos que al aplicar los conceptos epidemiologicos
mencionados, podriamos tener una mejor visién de cuando y como intervenir con un efecto
real en la evolucidn final de los pacientes gravemente infectados.
Cabe realizar algunas consideraciones con respecto al disefio que aqui se presenta. Si bien el
tipo de estudio y el tamaro de la muestra podrian ser una limitacion para la generalizacion de
las observaciones, debemos hacer énfasis en que contemplamos unicamente pacientes
verdaderamente sépticos: esto es apoyado por la presencia de un cuitivo positivo en el sitic de
infeccién ¢ en . angre. Lo anterior, desde nuestro punto de vista, aumenta la confiabilidad de la

interpretacién y ia posibilidad de reproduccion de resultados.
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Reiteramos en el sentido de que la recoleccién de pacientes fue realizada en forma cruzada
con nuestro archivo clinico, con el fin de disminuir sesgos asociados con la blisqueda de
casos. Lo antes descrito explica la poca cantidad de pacientes encontrados en un periodo de
diez afios, pero en definitiva nos asegura el diagnéstico verdadero de sepsis.

En primer lugar, se practico el andlisis de la poblacion general (n=177 pacientes), que mostro
que los pacientes de i0s grupos correspondientes a dos o tres sintomas presentaban menos
frecuentemente taquipnea; dicha diferencia fue muy significativa y desde nuestro punto de
vista significaria que este signo, como factor independiente en el grupo total de pacientes,
podria ser un marcador de que e! enfermo se encuentra mas grave o bien seria un elemento
que confiere mayor riesgo de que el paciente se deteriore rapidamente. Desde nuestro punto
de vista, nuestro analisis indica que si un paciente cuenta con taquipnea como parte de su
sindrome de respuesta inflamatoria sistémica, es probable que se encuentre mas grave que
aquel que cuenta con los mismos tres sintomas pero dentro de los cuales no se encuentra
taquipnea como constituyente de la triada.

Lo anterior es apoyado por dos hechos: primero: en los pacientes del grupo portador de dos
sintomés uno de los sintomas que se presentaron con menor frecuencia fue taquipnea,
asimismo, no se observaron decesos en ese grupo de pacientes {cabe mencionar que esto
también correlaciona con los datos descritos por Rangel y cols. en el sentido de que aquellos
pacientes con dos sintomas se encuentran menos graves que los demas enfermos). Segundo,
los pacientes con tres y cuatro sintomas tuvieron mayor mortalidad, sin embargo, los pacientes
muertos de este grupo presentaban mas frecuentemente taquipnea que aquellos que vivieron.
Esta observacion requiere de un andlisis prospectivo, pero consideramos que es muy probable
que este signo sea un marcador muy especifico de gravedad cuando se presenta como parte
del sindrome séptico.

Del analisis demografico es importante resaltar, que al distribuir a los pacientes en forma
grupal, evidenciamos una clara tendencia a que aquellos que los que reciben anestesia

regional 0 mixta (AReg), se presenten un mejor estado fisico, que aquellos que reciben
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anestesia general balanceada (AGB) o intra venosa (IV). Por si mismo es destacable el hecho
de que en nuestra experiencia, existe un buen nimero de pacientes sometidos a Areg, a pesar
de contar con cultivos positivos; mas sobre este punto serd contemplado lineas adelante. No
encontramos algun signo especifico, al menos por grupo anestésico, que pudiera identificar
mayor riesgo de gravedad
Por otra parte, con respecto a los diferentes tipos de padecimiento, como era esperado en los
pacientes guirlrgicos, la mayoria presentaba sepsis abdominal. Esto desde nuestro punto de
vista, coincide también con la gravedad esperada y observada en los grupos de manejo
anestésico con AGB o V. En el grupo de Areg, destaca la presencia de gangrena o
necrobiosis, siendo esto esperable para este tipo de padecimientos.
A pesar de lo antericr, también observamos que en un numero importante de pacientes fue
empleada la técnica de Areg en enfermos con sepsis abdominal, y/o pélvica.
Al respecto del emplec de Areg en pacientes con sepsis abdominal, hasta el momento se
considera que incrementa el riesgo de neuro infeccidn o colonizacion del paciente; nosotros no
pasamos por alto que este estudio es retrolectivo y que como tal tiene algunas iimitaciones
que impiden llegar a una conclusion definitiva, pero a la vista de lo observado, consideramos
que es altamente probable que la frecuencia de infeccién del sistema nervioso o de
colonizacion de catéter asociada con el empleo de Areg en pacientes sépticos sea tan baja
que no tenga impedimento para su uso generalizado.
Analisis por separado merece el nimero de componentes de SRIS, ya que como
mencicnamos con anterioridad, el nimero de componentes se relaciona en forma directa con
ta grévedad del proceso.
En nuestra experiencia observamos que los pacientes sometidos a anestesia mixta o regional
mostraron un nimero significativamente menor de componentes de SRIS (mediana = 2), fo
cual sugiere que efactivamente se encontraban menos graves. Sin embargo, no observamos

diferencias con respecto al nimero de componentes de SRIS en los grupos restantes.
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Al tratar de ser mas precisos en el nivel de gravedad de los enfermos, investigamos sobre el
empleo de aminas (inotropicos o vasopresores) en el pre operatorio, y encontramos que los
grupos que recibian [V o AGB las recibian en forma mas frecuente. Estc efectivamente
sostiene la afirmacion de que los pacientes de esos grupos, al contar con un ndmero mayor de
componentes de SRIS, se encontraban mas graves.

Por otra parte, el analisis entre los grupos IV y AGB con el fin de saber si existia una
predominancia de inotrépico o vasopresor, mostré que para ambos grupos, el empleo de
aminas se relacionaba en forma directa con el nimero de componentes dentro del grupo; es
decir, tanto para los pacientes manejados con IV como para aquellos manejados con AGB,
cuando se contaba con cuatro sintomas, se empleaban mas aminas. Esta observacion
nuevamente cormelaciona con los postulados por Rangel y colaboradores en relacion con una
estratificacion jerarquica de gravedad.

Por otra parte, cuando se analiza el empleo i~ndividual de vasopresores o inotrapicos en los
grupos mencionados, resalta el hecho de que fueron empleados mas vasopresores en los
pacientes que recibieron anestesia IV. Cabe recordar que el empleo de los medicamenteos
mencionados fue realizado en el preoperatorio; es decir, ya sea el anestesidlogo o el
intensivista decidia el empleo de las aminas antes de que el paciente fuera sometido a cirugia.
Este hecho resuita interesante, ya kque estudios recientes han dejado en clare a necesidad de
la intervencion temprana en los pacientes portadores de sepsis 7).

Es claro que en forma clinica existia la sospecha de una mayor gravedad en los pacientes
mencionados y que esto hizo que se emplearan mas aminas; si esta intervencion temprana
tiene un impacto real sobre la evolucion de los enfermos es motivo de mayor investigacion.
Asimismo, esta hallazgo sigue poniendo énfasis en el hecho de que a mayor .numero de
componentes, mayor gravedad de! padecimiento.

Es importante resaltar llamar la atencién ai hecho de que, tanto por nimerc de componentes
de SRIS como por clasificacion de ASA, los pacientes de los grupos AGB e IV fueron

comparables y que !a Unica diferencia fue el empleo de vasopresores.
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Como se verd mds adelante, la morbi - mortalidad de los pacientes del grupo IV fue
significativamente mayor y el analisis mas inmediato nos sugiere que es probable que el
empleo de inotropico (dobutamina) fue un facter de intervencién temprana y por lo tanto de
prevencion de complicaciones en los pacientes que recibieron AGB.

Lo anterior evidentemente requerira de un anlisis prospectivo para flegar a conclusiones
definitivas, pero existen un buen ndmero de datos sugestivos en la literatura que apoyan esta
posibilidad. Por sjemplo, se ha sugerido que |a obtencién de aportes de oxigeno supra optimos
en pacientes con alto riesgo, utilizando dobutamina, asegura una disminucién en la
mortalidad™"®: por otra parte, existen estudios que analiizan poblacién sometida a cirugia
vascular que recibe dobutamina Yy monitoreo invasivo como parte de un esquema de
optimizacién

precperatoria y que presenta mejor evolucion que los pacientes que no la reciben. Estos
estudios no solo demuestran una importante disminucion de la mortalidad, sino que demuestra
un ahorro de costos 29,

En lo que se refiere a la morbi - mortalidad de los enfermos, encontramos que en los grupos
que tuvigron un mayor namero de componentes de SRIS, presentaron un mayor nimero de
dias estancia y de pacientes que pasaron a la UTI; asimismo, la mediana de dias estancia en
la UT, fue mayor en los grupos mencionados. Sin embargo, i se observaron diferencias en
el analisis entre los grupos IV o AGB.

Por ofra parte, la moralidad en el grupo manejado con IV fue mayor de forma muy
significativa, tanto al compararla con AGB como con Areg.

Esto nos lleva al analisis del heche de que si bien los pacientes mostraron una peor evolucion
en los grupos de IV 0 AGB, no es posible atribuirle a la técnica anestésica dichas diferencias.
Asimismo, tampoco el hecho de haber observado que la anestssia regional o mixta cuenta con
mejor evolucién nos debe llevar g la consideracion de que esta es una mgejor técnica
anestésica, ya que no existe una distribucion homogénea en los grupos y los pacientes se

encontraban significativamente menos graves.
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Desde nuestro punto de vista, y como mencionamos antes, es factible que fa intervencion
temprana sea lo que medifique en forma mas concreta la evolucion de nuestros enfermos.
Existen datos en la literatura que sostienen el hecho de que una adecuada perfusion tisular
podria correlacionar con una mejor evolucién de los enfermos.

En relacion con la técnica anestésica como factor que infiuye en la evolucion se han postulado
varias propuestas, tanto clinicas como experimentales. Por ejemplo, estudios epidemioldgicos
en poblacién abierta refieren un riesgo asociado con la técnica anestésica en 1.54 / 10 , 000
anestesias 2" aunque tanto en esta como en otras experiencias, el incremento en la
mortalidad se asocia con anestesia general { ya sea IV o AGB).

Considerando en especifico a la IV, estudios experimentales que analizan la integridad de la
inmunidad celular en relacién con tiopental, ketamina, midazolam y propofol, demuestran que
dichos anestésicos no tienen efecto sobre dicha variable.; es decir, ni mejora ni compromete la
inmunidad celujar 22,

Mas estudios experimentales han encontrado que, si bien halotano (AG inhalada) y ketamina
tienen efecto sobre susceptibilidad a la endotoxina, no se ha logrado demostrar diferencias
efectivas sobre la mortalidad 2%,

Por otra parte, algunos estudios sugieren que en pacientes sometidos a cirugia abdominal de
emergencia, la Areg podria ser superior a la AGB en términos de mortalidad; sin embargo,
estos estudios cuentan con un ntimero pequefio de pacientes y no son bien controlados 24,

Es nuestra opinién que si bien la técnica anestésica podria influir en la evolucién de pacientes
septicos, su efecto real es minimo; es probablemgnte mds importante la oportuna intervencion
del anestesidlogo y la destreza del mismo para el manejo de disrupciones hemodinamicas.
Esto coincide con otros estudios a gran escala para poblacién abierta?®.

Finalmente, la importancia de la aplicacidn de este enfoque a nuestra practica, se sustenta en
el hecho de que en fechas recientes se ha demostrado que los pacientes sépticos no solo

cuentan con gran mortalidad a 28 dias, sino que la sepsis incrementa el riesgo de muerte a 5
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afos después de un episodio infeccioso mayor #). Pero se destaca que el riesgo de muerte a
largo plazo {1er afo post sepsis) se asocia con la severidad del episodio séptico 28,

Con el abordaje propuesto y de acuerdo a nuestros resultados, es posible detectar pacientes
en etapas mas tempranas de sepsis y en aquellos que cuenten con mas signos de SRIS, el
manejo hemodinamico temprano podria influir favorablemente. Evidentemente para probar
esto, seran requeridos estudios prospectivos, pero nuestros resultados apoyan fuertemente

esta posibilidad.
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CONCLUSION:

En conclusion, realizamos un trabajo de investigacion epidemioldgico, retrolectivo, con la
intencion de aplicar el concepto dinamico de progresién de sepsis en pacientes que eran
sometidos a un procedimiento anestésico.

De acuerdo a lo observado, consideramos que la técnica anestésica podria tener una
influencia minima en la medificacién del curso de la sepsis; sin embargo, s muy probable que
el adecuado y temprano manejo por parte del anestesiélogo tenga un impacto benéfico en la
sobre vida de los pacientes, ya que dicha actitud modificaria sustancialmente fa historia natural
de la enfermedad.

De acuerdo a nuestra observaciones, debera evaluarse el efecto de el manejo temprano de ias
alteraciones hemodinamicas en sepsis; especialmente en aquellos pacientes que tengan tres
0 mas sintomas.

Por otra parte, destaca el hecho de que no observamos complicaciones infecciosas asociadas
con el empleo de anestesia mixta en pacientes con sepsis abdominal o local

Finalmente, es importante mencionar que si bien los resultados reportados son alentadores en
funcion det peso del anestesidlogo, los trabajos por venir deberan ser cuidadosamente

vigilados desde el punto de vista bio ético.
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ANEXQOS:
Tabla 1 Sintomas mas Frecuentes en la Poblacién General

2 sintomas 3 sintomas Nivel de p
Frecuencia Cardiaca * * < 0.000011t
Leucocitosis * * 0.002t
Temperatura * 0.03+
Taquipnea - - 0.1**

* el asterisco se refiere a que el datos fue frecuentemente observado; T el nivel de p se refiere a
taquipnea comparada contra los otros basado en los valores de mediana para cada grupo; ** este nivel
de p corresponde a la comparacién entre vivos Y muertos y la presencia del sintoma entre los grupos

de 3 y 4 sintomas.

Tabla 2, Datos Demograficos.

Mixta y Regional IV. AGB
ASA (mediana) 2.5* 3 3
Masculino 18 26 36
Femenino 30 26 36
Edad (mediana) 46 49 46

s p=0.001 contra
los otros grupos



Tabla 3. Comparacion de Elementos de SIRS.
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Tipo Anestesia Taquicardia Taquipnea Leucocitosis Fiebre

LV. (n=52) 88.4 37.5 88.4 21.1

AGB (n=72) 1.3 45.8 26.3 36.1

Mixta y Regionales(n=48) 81.2 20.3 77 395

Totales (n= 172) 54.4 35.9 60.1 331

Tabla 4 Tipos de Cirugia
LV.{(n=52) Balanceada Mixta +
(n=72) Regional {(n=48)

Sepsis Abdominal 24 29 3
Absceso Retro peritoneal 1 . 0 ]
Fascitis Necrozante 5 2 2
Gangrena o Necrobiosis 1 1 18
Piocolecisto 3 6 0
Absceso Peri - Pancreético 5 4 0
Absceso Peri - Apendicular 5 6 5
Absceso de Fournier 2 4 5
Absceso Hepatico 1 1 0
Absceso Peri - renal 1 7 1
Perforaci6n Intestinal 3 . 4 0
Absceso Pélvico 1 6 10
Absceso Peri - rectal 0 1 4




34

Tabla 5 Componentes de SRIS por Técnica
Numero de Componentes
2 3 4 Medi Total de Pacientes
ana

Intravenosa 13 16 23 3 52
Mixta y Regional* 33 14 1 2 48
General Balanceada 28 29 15 3 72
Total de Pac. 74 59 39 172
*p =0.00001

Tabla 6 Empleo de Inotrépicos: EntreGrupos

Numero de 2 3 4

o .

Eiementos

Inotropicos I. V 3 8 18

Inotropicos AGB 1 11 10

Vasopresores 3 8 15%

LV

Vasopresores 2 13 4

AGB

*p =0.013vs. AGB



Morbilidad Distribuida por

Tabla 7 Grupo de Técnica Anestésica
1V.(n=52) Balanceada Mixta +
(n=72) 0
Regional {(n=48)

Duracién de Hospitalizacién en 21 16 8=

Dias (Mediana)

Pacientes que ingresaron a UTI 39 43 5

Dias de Estancia en UTI 7 4 2%*

(mediana}

* p=0.00001 vs. los otros grupos
** p=0.015 vs. los otros grupos

Mortalidad Distribuida por Grupo de

Tabla 8 Técnica Anestésica
LV. (n=52) Regional y Mixta Balanceada (n=72)
(n=45)
Vivos 42 45 68
Muertos 10* 0 4
* p=0.0033
contra los

otros grupos.
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