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ANTECEDENTES O MARCO TEORICO:

A} Defipicién
Se conoce cOMo 4 sepsis abdominal a la enirada de bacterias a {a cavidad peritoneal,

que desencadena reaccion inflamatoria del peritoneo con progresidn y repercusion
sistémica secundaria(l); el actimulo y proliferacién de las bacterias en ia cavidad,
favorece 2 formacion de pus secundaria y esto progresar en ¢irculo viciose manteniendo
el proceso v reaccion nflamatoriz. Puede comprometer en forma local, drganas
circunvecinos, hasta compromiso de todo ¢f abdomen y reacci6n inflamatoria sistémica,

La inflamacion del peritoneo puede ser de varios origenes, io que da la clasificacién
para infeccién intra-abdominal. de las cuales son. peritonitis primaria, peritonitis
secundaria, peritonitis terciaria, abscesos intra-abdominales y otros. Para diferenciarla
definiremos cada una de las anteriores:

La peritonitis primana es aguella inflamacidn del peritoneo debida a una fuente
extraperitoneal sospechosa a menudo por diseminacion hematdgena, por contigiiidad
desarrolldndose microorganismos dentro de cavidad, generalmente son monobacterias
(E. Coli en 70% de las causas en general, cambia en nifios). Se asocia a ascitis,
insuficiencia renal. lupus. entre otras.

La peritonitis secundaria pérdida de contigiiidad principalmente en tubo digestivo,
provecando entrada de bacterias y favorece que estas proiiferen, dentro de sus origenes
estan necross intestinal, perforacién, de estructuras péivicas y otras, post operatorias, y
post traumattcas.

La pentonitis terciaria es aquelia que posterior a una peritonitis secundaria, y
tratamientes adecuados médicos y quirirgicos, se encuentran colecciones minimas
intra-abdominales, sin patdgenos identificables § con patdgenos poco usuales{ hongos,

patdgenos de virulencia baja). persiste la reaccion sistémica y evoluciona a persistencia



de sindrome de respuesta inflamaforia sistémica( la anterior lamada sepsis aséptica &
sepsis sin sepsis)

Los abscesos intra-abdominales, son colecciones de desechos celulares, bacterianos,
v productos del proceso inflamatorio local circunserito por una pseudomembrana que
favorcece 1a no diseminacion de la coleceion, no sin impedir {a respuesta inflamatoria
antes descrita,

Otras peritonitis, entre ellas estan la aséptica, granulomatosa, por férmacos,
periddica, por plomo, por hipertipidemia, porfiria, por cuerpo extrafio, y por talco.

Por lo anterior nos concretaremos a describir a peritonitis y abscesos
secundarios(2),.

B) Fisiopatologia-

La causa mas comin de infeccion intra-abdominal es la peritonitis secundarie, sin
embargo hay otras causas para la presencia de microorganismos en la cavidad.
Posterior 2 presencia de agente etioldgico en el pertoneo, esto provoca lesién a Jos
tejides por diferentes vias, la lesion directa del agente etiolégico sobre los tejidos
alterando su morfologia v su funcidn; esto implica otro mesanismo de lesidn siendo la
fimitante ¢l aperte de oxigeno y nutrientes por alteracidn a nivel de la microvasculatura,
provocando un sitio anaerdbico y aciddtico. Posterior a esto, desencadena un proceso
inflamatorio secundario a la infeccidn alterande desde Iocalmente hasta involucro de
toda la economia del cuerpo{2,3.4}.

Todo esto favorece v promueve el desarrollo de colecciones infectadas o abscesos,
desencadenados por la presencia de esidn tisular y a la entrada ce fagocitos y
macrafagos, los cuales mueren entre 3-5 dias en la batalla por mantener el organisma,
esto libera enzimas lisosémicas y traslocacion bacteriana. Por otro lado Ia pérdida de

continuidad del tejide favorece la entrada masiva de bacterias a un medio facil de



crecer. provocz liberacién de toxinas y enzimas( lipasas. proteasas, hialurinidasas,
ribonucteasas, leucosidmas v hemolising) Tanto las bacterias y sus derivados,
favorecen el proceso inflamatorio desencadenado, provocando licuefaccion del absceso,
¢l cual entra en un cireulo viciosos, aumentando la presién, la osmolaridad, asfcome la
acumulacion de metabolites 4cidos, y alterando los sustratos locales terminando en un
medio anaerdbico. Todo esto aumenta la permeabilidad de los tejidos, v favorece a la
presencia de exudado, edema, formacién de fibrina y desarrollo una membrana
piogénica completando el circulo, para la persistencia del desarrollo del absceso y la
respuesta sistémica secundaria.

La lesion tisular local es la desencadenante para la entrada de bacterias en forma
libre a la cavidad peritoneal, por el medio descrito favorece ia proliferacién de ésta,
desencadenado una serte de acontecimientos, 1a iniciacion de la respuesta inflamatoria
es por la libreracidn de hustamina v otras sustancias vasoactivas por las eélulas cebadas
secundario al dafic directo al peritoneo, al mismo tiempo activa la cascada del
complemento y quimrotaxis secundaria; esto a su vez por la presencia de sustancias
vaspactivas aumentan la permeabilidad de los vasos favoreciendo la entrada de
polimorfonucieares. y macrofages, quienes aumentan por diferentes vias la respuesta
inflamatoria; el aumento de permeabilidad asi mismo favorece la entrada de plasma y
otras proteinas como exudado secundario y formacion de fibrma, Dentro de la cavidad
peritonea! el movimiento de liquido intra-abdominal, junto con bacterias, son
absorbidas via canalcs ¢ estomas subdiafragmadticos linfaticos a torrente circulatorio,
ascrende por el conducto tordcico hacia la vena subclavia izquierda. completdndose este
recorrido aproxtmadamente en 6 horas(3} A este nivel participan los demds sistemas de
defensa del organismo. si controlan y matan las bacterias, la repercusion sistémica es

minima y schrevive el paciente; en ¢l momento que fallan 6 no se eiimina la fuente de



entrada de bacterias a la cavidad peritoneal y sistémica, continua el sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica {alteracidn cardiovascular hiperdindmica, {ebricula,
hipermetabolismo secundario) progresa la sepsis, conllevando a falla organica miltiple
y por tiltimo fallece el paciente. Donde la Falla orgénica miltiple se puede definir como
la homeostasia alterada de un 6rgano, en un paciente agudamente enfermo en ¢f que la
homeostasia no puede ser reestablecida sin intervencion, con morbilidad y mortalidad
elevada. Para Jacobs(1999) ¢6) la Falla orgdnica multiple(FOM) la sobrevida
disminuye por la progresién de la disfuncién organica y (7) es et punto de no retorno lo
que da la alta mortalidad en la Scpsis Abdominal.

La reaccion inflamatoria peritoneal implica un secuestro de liquide en la cavidad
peritoncal, significanco una perdida aproximada hasta 5 y 8 litros, lo que implica el
inicio de shock hipovolémico, seguido de deshidratacion, complicandoe la sepsis ¥
finalmente fallece. Hipoxia tisular es la clave para la explicacién fisiopatolégica del
cuadre, por provecar compromiso a diferentes niveles:

Cardhovascular deshidratacién, taguicardia, hipatension, disminucidn del volumen

circulatoric v disminuyendo en forma secundaria €] gasto cardizco y el retorno

venoso. con aumento de Ia resistencia vascular periférica complicande adn mas el la
funcién cardiaca Bn refacion a la endotoxina puede provocar directamente hacia el
corazén un patron hiperdingmico 6 hipodindmico, agravando et shock preexistente.

Pulmonar: las alteraciones pulmenares v los cortocircuitos venosos, incrementan fa

resitencia pulmonar, destriuceion de células alveolares, altera la difusién de

oxigeno, insuficiencia pulmonar, hipoxia. y sindrome de distres respiratorio del
adulto, Atelectasias secundarias a aumento de la presidn intra-abdominal,

Renal. La reduccién de 1a perfusién en presencia de hipovolemia, lesion direcia de

epitelic renal, aumentando los azoados. favorecienco a insuficiencia renal



Tubo digesive. Por la redistribucion de volumen circulante, provoca, hipoxia local,
desproporciona el crecinuento bacteriano, transiocacion. {leo intestinal, y aumento
de toxinas a torrente circulatorio, provocando aun mayvor respuesta inflamatoria.

De esta manera prachcamente, todos 1os sistemas del orgamsmo estin

comprometidos.(1)

C) Etiologia

El causante etioldgico varia segln el tipo de peritonntis, sin embargo al referimos a
las secundarias, con presencia de microorganismo, estos varian segfin el nivel de tubo
digestivo el cual presentd la pérdida de continuidad, o {a via de entrada del
microorganismo, cercania & otros sitios, hematdgena, linfatica.. ..

Se divide en dos fases el proceso infeccioso, en fase séptica 0 inicial, en los
primeros 7 dias, y la fase de absceso alrededor del 5 dfa  Los agentes varfan segilin la
fase, siendo los primeros singergistas para la segunda fase. Se han identificado
diferentes patdgenos, entre ellos estdn: E. coli, Pseudomona, Enterococo, Klebsiella,
Estafilococos, Enterobacterias. cdndida y bacteroides ameritando v suginendo

tratamiento empirico seglin microorganismo de mas frecuencia y por la etiologia(7.8)

D)Diagnostico

Anamnésey T importanie establecer contacto estrecho con nuestro paciente hacer
un mterrogatorio adecuado y tener sospecha clinica; recopilar toda [a sintomatologia
que sc asocic a la sospecha.. si es primera valoracion, tismpo de inicio de cuadro,
sintomatologia adecuada, delor v tipo.; antecedentes come cirugla, paiologias previas,
ingesta de medicamentas v olros antecedentes patologicos.

Exgmen Fisico A la par del interrogatorio, se debe realizar examen fisico

exaustivo, refiriendo el sitio v los cambics encontrados a nivel abdeminal; incluyendo



periné, retroperitoneo, y pélvico( vaginal y rectal)

La valoracion integral. como estado conciencia, compromisc neurcldgico, estado
cardiovascular, hemodindmico y respiratono, asi como datos que sugieran sepsis en &}
paciente © sindrome de respuesta a inflamacion sistémica..

Laboratorio y otros: Es importante su cuenta blanca y diferencial, hemoglobina ,
placquetas, tiempoes, factores de degradacion de fibrina, fibtindgeno

Al mismo tiempo con la valoracion de los estudios rutinarios es necesario e
indispensable asilar el microorganismo causante, inicial por hemocuitivos, descartar
nrocesos infecciosos a otros niveles. Durante el procedimiento es necesario tomar
cultivos en colecciones abdominales, para ajustar la terapéutica. También se refiere que
es importante y prondstico identificar la carga bacteriana en cada lavado posterior. Se
estan estudiando diferentes citocinas proinflamatorizs liberadas por la sepsis en relacién
a la peritonitis sin determinar el beneficio especifico(9,10,11)

Gabienete: Dentro de lo necesario para valoracion completa requiere valoracion de
tele de torax, para identificar si tiene compromiso o cambios secundarios a proceso
abdomingl (SIRPA), Placa simple de abdomen, no es tan especifico, solo arroja datos
indirectos Dentro de los de mayor utilidad esta el Ultrasonido abdominal y {a
tomografia computada, que determina el sitio tamarto y colecciones asociadas, puede
temarse cultivos guiados por alguno de estos estudios{percutaneos) Hay estudios (12)
en los que se valora el compromiso neuromuscular secundario a SIRS y determinar el
involucro sistémico de la respuesta inflamatoria

D) Cscalas de severidad vy seguimiento.

Las escalas de severidad de una enfermedad, sirven para cuantificar el riesgo de
muerte o morbilidad basado en la scveridad de una enfermedad derivada de los datos

disponibles a su estancia temprana en un hospital. Y es actualmente importante en



servicios quirGrgices Un sin numero de escalas para diferentes estados especificos,
ampliamente uttlizados

“No se puedc investigar o que no se puede medir”, Una vez identificado el
problema, para valorar terapéutica y realizar estudios comparativos es importante contar
con escalas de severidad. Para sepsis abdominal no hay una escala especifica y se
siguen estudiando cual es mejor; debido a que el padecimiento en si tiene alta
morbilidad y mortalidad amerita identificar los pacientes de riesgo para establecer
tratariento agresivo y oportuna. La mejor forma de valorar es mediante los hatlazgos
clinicos, fisioldgicos bioguimices (pardmetros previamente establecidos)(33)

Los objctivos iniciales de las clasificaciones de peritonttis v sepsis intra-abdominal,
no sole era evaluar la prediccioén prondstica, sine asi mismo la severidad. En las pasadas
dos décadas se han desarrollado maltiples escalas pronosticas de severidad.

En las Gltimas décadas se ha buscado establecer escalas de severidad con el fin de
predecit el prondstice, evolucidn v morbi-mortalidad de los pacientes, para otros
padecimientos, Por tralarse de una entidad con morbilidad y mortalidad alta, amerité
establecerse para Sepsis Intra-abdominal su utilidad de estas escalas(35).

Kanus{!981)(13) quien propuso ia escala de APACHE para pacienies de terapia
ntensiva y graves, Elbute v Stoner (1983) propone una escala para sepsis{ 85: Sepsis
Score)(14) y Stevens(1583)(15) otra escala para padecimientos sépticos; Meakins(1984)
{16) Recomienda Acute Physiclogy Score{ APS) para pacienies con Sepsis Abdominal
describiendo su etrologia ¥ riesgo, al igual de Dellinger(1983) y una escala de
estratificacion de infeccion ¢n pacientes quirtrgicos{17). Postericrmente Kanus
nuevamente(1985)(18) reaiiza modificacidn a su escala v la nombra APACHEII, 2
consecuencia de Ias escalas anteriores se proponen dos escalas una por Wacha v otra por

Wittmann(1987)(19)donde describen Mannheim Peritonitis Index (MPI) y Peritonitis



Index of Altona I{PIA [1). Pasterior a esto han hecho modificaciones solamente de las
escalas pre-existente, Matsusue{1988)20) propenes un Indice pronostico( Ponostic
index) para cirugia gastrointestinal. La escala a vencer es en ese momenio APACHE i ;
Bohnen(21) compara sin embargo en su estudio para validaria en forma especifica en
Sepsis Abdominal encontrando mortalidad variable por su escala 6-105=4-6%, 11-15
puntos= 30%, 16-20 puntos= 50%; y de 20 a 30 6 mayor = 98-100% de mortalidad.
Hehmkul(1989) (22} compara SAPS , MP{ y TISS contra su escala de Hanover
Intensive System, refiriendo ser una escala utilizable en estos pacientes . Sin embargo
aparecen articulos como el de Civetta y el de Cerra(1990)(23,24) quienes argumentan
que APACHE I no es Gtil para pacientes con Sepsis abdominal no puede predecir
cuando hay falla orgdnica maltiple fa cual es comtin en estos pacientes y menos en los
post operados. Para Ohmann(25) encuentra especificidad de 80% y sensibilidad 75% en
su comparacion de APACHE II vs MPI y PIA I1. LeGall (1993 y 1995} refiere y
propone una nueva Escala Simplificada Fisiolégica Aguda(New Simplified Acute
Physiclogy Score (SAPS 1)) y Mortality Pobability Medel Il (Modelo de Probabilidad
de Mortalidad){26,27). Billing{1994){28} valida MPI en 2003 pacientes encontrando
para unz escala de 26 puntos sensibilidad de 86% y especificidad de 74%, con precisidn
de 83%, la mortalidad encontrada de 2.3% para menor de 21 puntos, 22.5% para un
puniaje de 21-29 y de 59 1% y mayor para puntajes mayores de 29. Vicens-justo(
1995)(2%) a su vez modifica APACHE II proponiendo la escala de GAPRIK ( Glasgow
coma Score, Age, Systolic Arterial Pressure, Respiratory Index RatioFiO2/paO2 and
plasma potasium). Para Koperna(1996)(7) compara APACHE 1T, MOSF, MPI,
encontrando factores de riesgo ( revisidn quirirgica, trombecitopenia, extensién de
peritonitis, DM 1, antibioticoterapia inadecuada y leucocitosis) como relevantes en los

prondsticos de estos pacientes con sepsis abdominal; donde el estado de salud previc

=



son los que determinan el prondstico. Bosscha(1997)(30} a su vez valora [as escalas
APACHE 11, SAPS. §SS, MOF, MPI, donde la necesidad de identificacién temprana
para fratamiento oportune es el factor importante, APACHE 11 y MPI dan mayor
sensibilidad y especificidad para Sepsis abdominal. Murat(1999)(31) compara MPI y
PIA II en pacientes post operatorios siendo mas predictivo MPL. Otros {32,33) intentan
definir por marcadores tnicos la severidad de ¢l cuadro abdominal séptico, sin embargo
requiere mejores estudios. Marshall(1995)(34) y Jacobs{1999)(6) Identifican Multiple
Organ Dysfuncion Score(MODS), defiriendo la faila orgénica miltipie como la
hemostasia a con haliazgos de 97% sensibilidad y 47.7% especificidad y presicién en
93%y de mayor utilidad que la escala de falla orgénica (Organic Failure Score(QFS)) v
que APACHE 1T mismo en pacientes con esta complicacin. Se ha tratado de establecer
la utilidad de la TC para predecir la severidad sin encontrar conclusiones zlentadoras
por Iz gran variedad de patologias que pueden desencadenar el padecimiento. De Sepsis
abdominal(36,53)

E) Tratamento:

El tratamiento requiere de monitoreo ¥ seguimiento en terapia intensiva durante el
peviodo que se controla el cuadro; La respuestas al fratamiento tanto médico v
quirirgico se evalia segin las escalas establecidas y tomadas en forma basal a su
ingreso a UTI(37) io podemos dividir en dos, médico ( sostén) y quirdrgico.

Médico se refierc a las medidas generales de apoyo nutricio, hidrico,
medicamentoso que requiere el paciente con sepsis originada de la migracién de las
bacterias por contigiiidad o en forma hematogena o por la translocacién bacteriana
apartir del tubo digestive(38), asi como tratamiento especifico para el proceso
infeccioso tante empirico come comprobade, especificamente antibioticoterapia.

Aunado a esto las medidas de moenitoreo de 1a respuesta al fratamiento.



Quirfirgico:

Se requiere 4o Laparotomia con varios objetivo generales, resolver la causa
etiolégica que origina la sepsis abdominal, evacuer las colecciones v disminuir la carga
bacteriana intra-abdominal con colocacion de drenajes.(1,39,40,48). Los procedimientos
tienen obietivo ser diagnostico v terapéutice estos  Se reaiizan cultivos del contenido
en cavidad, ¢l cual se puede obtener durante la cirugia abierta o por procedimientos
percutaneos guiados por TAC O USG . Siendo lo mas importante el diagnésticode la o
las colecciones donde el tipo o forma de drenaje no tiene repercusion tan importante
para colecciones similares delimitadas en condiciones establecidas(41,42). Las no
limitadas requieren drenaje abierto por taparotomia por las complicaciones potenciales
de cada procedimicnto; incluyendo la progresion de la sepsis y SIRS y hasta FOM sin
no se drena (43). Para pacientes con FOM se prefiere laparotomia exploradora y drenaje
temptana-oportuno de coleceidn y asi disminuir la respuesta sistémica y dafio que puede
progresar.(44) estudio histoquimico, a fin de aislar los patdgenos. Durante el
procedimiento se repara ¥ trata la eticlogia de la sepsis, siendo esta por perdidz de
continuidad en el tubo digestivo en forma espontdnea o post operatoria, al mismo
tiempo de dismunuir la carga bacteriana y purulenta en forma raecénica, con lavada y
colocacién de drenajes. Ef manejo del abdomen puede ser por laparotomia exploradora
con lavade y colocacion drenajes. con abdomen cerrade(45). laparotormia mittple
programada(cada 24his) con abdomen abierto, pudiéndose utilizar [os diferentes
dispositivos existentes actualmente. $ laparotom ia a demanda (48-72hrs) de segunda
mirada(45,46,47,48,4%). La utilizacién durante la cirugia de solucion salina con o sin
antibiolico no produce cambios en la evelucisn. lo importante €5 disiminuir la carga

bacteriana en torrenie sanguineo.(50). Las variantes de tratamiento se determina durante

16



¢l procedimiento v sobre todo la eticlogia de la sepsis abdominal.(51,52)

JUSTIFICACION

Se han desarrollado en la ultima década diferentes escalas pronosticas y de
severidad aplicables para pacientes con sepsis abdominal. el diagnéstico en si implica
alta morbilidad y mortalidad, por lo que es indispensables identificar los pacientes con
evolucion severa y los factores de mal pronéstico, con el fin de ofrecer tratamiento
medico- quirGirgico oportuno y mas agresive més temprano con seguimiento adecuado y
pertinente. Es una patologia que amerita manejo muitidisciplinario y monitoreo estrecho
pues su evolucion es catastrafica sin tratamiento. Hay diferentes grados de severidad de
presentacion, por lo que se necesita seleccionar en forma temprana los pacientes
severos. Se ha escrito en la literatura mundial sobre escalas de severidad, v en esta
ltima década con los adelantos tecnolégicos favorecen un diagnéstico oportuno, 1o gue
hzce falta es identificar que pacientes evolucionan en forma severa y reciban
tratamiento oportuno y agresivo en una unidad de terapia intensiva con equipe
adecuade Un paciente no identificado o sin tratamiento adecuado repercute en larga
estancia, en terapia intensiva y /6 en el hospital, significando gasto cconémico para el
paciente y para las instituciones. Es relevante conocer que escala o grupo de escalas no

ayudan a identificar en forma mas certera {a severidad de los pacientes con esta

patologia
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PLANTEAMIENTO DE PROBLEMA
2 Son de utilidad(sensibles y especificos) las diferentes escalas de severidad para que
nos puedan predecir el grado de morbilidad vy mortalidad en pacientes con sepsis
abdominal? ;Cudl de las escalas prondsticas serd de mayor utilidad para medir
severidad en los pacientes con sepsis abdominal para permitirnos ofrecer tratamiento
temprane, agresive y oportuno?
HIPOTESIS
De 1as escalas pronosticas que miden severidad en pacientes con sepsis abdominal
son Gtiles para identificar la severidad de estos pacientes. Las diferentes escalas
pronosticas para pacientes con sepsis abdominal tienen utilidad para identificar los
pacientes graves que requieren tratamiento temprano ¥y oportuna.
OBJETIVOS
General: Demostrar ¢ identificar la utilidad de las diferentes escalas de
severidad v pronosticas en pacientes con sepsis abdominal Conocer cual de las escalas
pronosticas v de severidad tienen sensibiiidad y especificidad para identificar los

pacientes graves, para poder ofrecer terapéulica oportuna y agresiva,

Especificos:

2) Valorar la utilidad de las escalas pronosticas y de severidad para identificar
los pacientes con sepsis abdominal que tendran evolucién severa.

by WValorar la relacion de las escalas pronosticas v de severidad con la
morbilidad v mortalidad de los pacientes con sepsis abdominal

¢) Idenuficar cual de las escalas 6 suma de éstas lienen una mejor capacidad

para predecir la severidad de los pacientes.



DISENQ

Tipo de Estudio® Retrospectivo

Transversal
Comparative
Observacional
Descriptivo

MATERIAL Y METODOS

A) Poblacién

o

Universo del estudio: Se analizardn los expedientes de los pacientes del
Hospital Central Norte de Petréigos Mexicanos admitidos al servicio de
Unidad de Terapia Intensiva(UTI) con edades entre 18-85 afios con
diagndstico de sepsis abdominal en cualquiera de sus etiologias, en el
periodo de 1° de enero de 1997 a 30 de junio de 2000
Criterios de Inclusion:
Pacientes con edad de 18 — 83aftos ingresados a2 UTI con
diagnéstico de Sepsis abdominal en dicho pericdo.
Diagnéstico corroborado quirirgicamente
Criterios de Exciusion:
Pacientes con patologia abdominal no séptico
Pacientes con foco séptico no abdominal
Sepsis de otro origen.
Criterios de Eliminacion
Pacientes que no se ha corroborado el diagndstico.
Pacientes con expedicntes mcompletos.

Pacicntes con escalas no aplicables por datos incompletos,



B) Muestra

C

(-1

A ios pacientes identificados en el Hospital Central Norte con
diagndstico de sepsis abdominal quienes se ingresaron a la Unidad de
Terapia Intensiva, se aplicardn en forma retrospectiva cada una de las
escalas o factores prondsticos para fa valoraciones de esta entidad; dentro
de las primeras 24 horas de estancia en UTL Las escalas seran MPI
{Mannheim Peritonitis Index), APACHE Ii( Evainacion fisiclogica aguda
edad y salud crénica), SAPS(Escala simplificada de indices
fisiologicas*), TISS( Escala simplificada de acciones terapéuticas 1985),
MODS( Escala de falla orgdnica miiltiple), SSS( Escala de severidad de
sepsis). Se recopilaran los resutados y se analizarén estos, comparéndelo
con la evolucidn clinica y los hallazgos transoperatorios.

Variables

1} *Dependientes; Escalas prondsticas y de severidad.
2) *Independientes: Los pacientes con Sepsis Abdeminal

PROCESQ DE CAPTACION DE LA INFORMACION Y PLAN DE
TRABAJC

I. Seidentificard en UTI pacientes que se ingresaron ¢on D de
Sepsis abdominal 8 & su egresa con dicho diagnosiico, en el
periodo correspendiente a 1° de enerc de 1997 a 30 de junio de
2000

II. Setomari expedienies de pacientes con diagndstico de sepsis
abdominal en donde aplicaran las escalas de severidad y
pronosticas en hojes previamente elaboradas las cuales se

muestran y sus pardmetros evaluados(Tablas de [ - VI):



APACHE II .

Pardmerros fisiolégicos = Temperatura, Tension arterial
media, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria,
hematocrito, leucocitos, pH  arterial, Sédo
sérico(Na), Potasic sérico(K), Creatinina sérica
(Cr), Bidxido de Carbono(CO2)  sérico,
oxigenacidn, escala de Glasgow para coma

Edad

Estado de saludo crénica = presencia de patologia hepatica
cardiovascular, renal, respiratoria, e inmunocom--
metido

MPI
Edad, sexo, falla orgdnica, malignidad, peritonitis pre-
operatoria mayor de 24hrs, sepsis de origen no colonico,
peritonitis difusa, caracteristicas del exudado.
ANY
Alteracion local = descarga de herida, tipo de peritonitis,
infeccion de torax e infeccién profunda
Alieracidn temperatura
Efectos secundarios = Jctericia, acidosis metabélica, falla
renal, alteracidn en SNC, didtesis hemorragica
Laboratorio = presencia de cultivos, cuenta de leucocitos,
Hemoglobina, plaquetas, albimina y bilirrubinas,
SAPS I
Edad. fiecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, presion
arterial sistolica, temperatura, orina en 24hrs, urea,
hematocrito, leucocitos, glicemia, Na sérico, X sérico,
bicarbenato, apoyo ventilatorio y escala de Glasgow para
coma.

MODS:

pAO2 / F102, Cr sérica, bilirrubina sénica, pulse ajustado
para frecuencia cardiaca, cuenta plaquetaria, escala de
Glasgow para coma.
Se recopilardn los diferentes datos en cada escala para cada
paciente, en hojas especificas v se guardarén en hoja de caleulo
Excel 98, microsoft. Se comparara con un grupo control de misma
cantidad de pacientes con diagndsticos diferentes a sepsis
abdominal, ingresados a Unidad de Terapia Intensiva {UTI) en

dicho periodo, aplicando las diferentes escalas a medir

{ll. Se analizard los resultados que surjan de {a aplicacidn de las
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escalas, en relacion a mortalidad y severidad interpretada como
larga estancia intrahospitalaria. Se sacard la sensibilidad,
especificidad, el valor predictive positive, y €l valor predictive

negativo, por {a tabla de 2x 2. Se expondréan los resultados y se

discutiran los hallazgos que arroje el estudio.

Cronograma de actividades.

l

2.

-

i

RECURSOS

Se analizé la patologia a estudiar( Sepsis abdominal)

Se buscod literatura desde hace 2 afios para contrastar los
resultados de los diferentes estudios uiilizando diferentes
escalas para valorar Sepsis abdominal.

Se resumid los resultados v conclusiones de estos estudios.

Se identificd pacientes con Sepsis Abdominal ingresados a
ferépia intensiva en archivo de esa Unidad.

Se localizd los expedientes en archivo clinico y se aplicé en
forma retrospectiva las diferentes escalas pronosticas y se
recopild los datos en hojas individuales con cada una de las
escalas

Se introdujo la informacion a computadora, a uno hoja de
trabajo Excel 98 de microsoft.

Se analizaron los datos y se calculd la sensibilidad,
especificidad, el valor predictivo positivo, ¥ el valor predictivo
negativo

Se discutieron resultados y conclusiones.

Los asignados a pacientes ingresados a Unidad de Terapia Intensiva, asi

como los laboratoriales y equipo de monitoreo para pacientes de terapia intensiva. No

requiere de recursos adicionales pues ef tipo de estudic asi lo permite; solo se requicre

tiempo y hojas para recopilar datos arrojados al expediente para complementar y

cuantificar cada una de las escalas.

CONSIDERACIONES ETICAS

No requiere de valoracion por el departamento de ética del hospital, pues solo es

un estudio retrospective, y no requiere invasién del paciente. ni fa divuigacion de

resultados que repercutan a la integridad de los pacientes valorados.

22



4';

PRESENTACION DE RESULTADOS

Sc encontraron 25 pacientes con sepsis abdominzl que cumplieron los criterios
para aphicar en {orma retrospectiva las escalas de severidad v pronosticas, con edades de
25 a 86 afios( media de 68.44 ¥ desviacion estdndar de 15.65(8D)) (Grafica 1), de los
cuales fuercn 17 hombres v 8 muyyeres (Gréfica 2), 12 de estos pacientes tenian
enfermedades concomitantes ( hipertensién arterial, cardiopatia isquémica, Diabetes
mellitus 11, EPOC, etc..). Para 18 pacientes se tenia el diagndstico presuntivo de sepsis
abdominal desde su pre-operatorio. Los diagnésticos corroborados durante la cirugia
fueron 6 pacientes con pancreatitis aguda con necrosis infectada, 4 dehiscencias de
anastomosis, 3 ulceras pépticas perforadas, 3 perforaciones de colon (enfermedad
diverticular complicada),2 postoperados de apendicitis complicadas con abscesos no
definidos, 2 perforacicnes de intesting delgado, 2 biliperitoneo (uno por fuga en
exploracion de via biliar y otre por lesidn de via biliar secundario a herida por arma de
fuego)n una enfermedad pélvica inflamatoria complicada (peritonitis purulenta pélvica),
una fistula coldnica no controlada, un absceso hepdtico roto z cavidad (graficas3 y 4).
Las caracteristicas del liquido encontrade en cavidad durante el transoperaterio fueron
14 con tiquido purelente, 3 fecales. 3 géstricos, 3 intestinales, 2 biliares (Graficas). Los
ndmeros de lavados fueron de L a 1l {mediade 2y SD 1,46) { Grafica 8) Encontramos
una mortaiidad del 44%(11/23) y estancia intra-hospitalaria posterior a su egreso de UTI
de 5 a 60 dias (Grafica 7). De los sobrevivientes 66%(14/23); su egreso fue 8
completamente rehabilitado, 3 con limitaciones a sus actividades, 1 dependiente de
familiares (Grafica 8) En la tabla [ se encuentran los resultados obtenidos de la
aplicacidn para los 25 pacientes de cada una de las escalas (Graficas de 10 — 14). Los

resultados que esia serie arroja es de: APACHE 11 con sensibilidad de 84.21%.



especificidad de 33.33%. Valor predictivo positivo ( VPP) 0.690 y valor predictivo
negative (VPN) de ( 463. Asi para SSS una sensibilidad de 63.15% especificidad de
66 66% con VPP 0.636 v VPN 0.338. Para SAPSII una sensibilidad de 70% ,
especificidad de 66.66% VPP 0 728 y VPN0.364. Para MPI una sensibilidad de

78 94%, especificidad 66.66%. con VPP 0.780 y VPN 0.322. Por ultimo para MODS
una sensibilidad de 63.15% v especificidad de 66.66%, VPP 0.636 y VPN de 0.338

{tabla I1).

DISCUSION DE RESULTADOS

Tedos los pacientes recapilados cumplieron los criterios y los parametros
medibles en cada una de las escalas. Decidimos incluir en nuestro estudio estas escalas
por ser seglin la revisién bibliografica mencionada previamente los mejores resultados
de sens tbilidad vy especificidad para identificar la severidad de los pacientes con sepsis
abdominal. Aun siendo un estudio diferente 2l de Bohnen(21) encontramos mayor
sensibilidad v especificidad para predecir mortalidad al nivel de puntuacién de corte
para la escala de APACHE II; y al mismo tiempo incluimos en pacientes severos a
pacienies con mortalidad y/o estancia prolongada hospitlaria; la primera para instalar
tratamiento temprano v par fa segunda tratamiento quirdrgico mds agresivo y por
mayor tiempo, pues esto implica larga estancia. Para Ohmann (25) solo incluye soio
SAPS Iy S8 (26 y 14): a diferencia de nuestro estudio, v se complementa con la
validacion de Billing(28) donde encontramos en forma comparativa una sensibilidad
menor v especificidad para la puntuacion de fa escala establecida en MPL As{ mismo
encontramos para MODS una sensibilidad menor que la de Marshall(34) 63.15% vs
97%) pero con una especificidad mayor (§6.66% vs 47.7%).  En forma similar al

estudio de Bosscha(30) en general todas 1as escalas nos ayudan a identificar los
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pacientes geveres, con mayor mortalidad v estancia prolongade; pero las escalas de

APACHE I1 y la de MPI tienen mayor sensibilidad que las otras (84 21% y 78.94%

respectivamenie) leniendo esta Ghima mayor especificidad. Al sumar las escalas de

APACHE Il y MPJ aumenta la sensibihdad (86%) a expensas de disminuir la

especificidad en relacién con MPT, disminuyenda 2 su vez el VPP y el VPN lo que no es

tan concluyente la unién de estas suma de escalas en nuestro estudio, a diferencia de los

hallazgos de Bosscha(30) que st la sugiere.

CONCLUSIONES

1. [a Sepsis Abdominal sigue siendo en nuestro medic una entidad con
mortalidad alta(44%)

2. Es importante tener un protocole establecido para atencién y monitoreo de
pacientes con Sepsis abdominal.

3. Los pacientes severos (con mortalidad y/d estancia intrahospitalaria
prolongada) pueden ser identificados por las escaias establecidas y validadas
para sepsis abdomina!

4. Las escalas de APACHE I y MPI son las que tienen mayor sensibilidad
(84.21% s 78.94%) para identificar pacientes con Sepsis Abdominal
severos; pero MPI es la que tiene mayor especificidad .

5. Lasumade APACHE Il y MPI mejora la sensibilidad(86%) pero disminuye
la especificidad.

6. Nuestro estudic puede servir de base para otros estudios prospectivos en

nuestro medio, para identificar {as escalas con mavor utilidad para pacientes
con Sepsis Abdominal severos,
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TABLA DE RESULTADOS DE
ESCALAS (TABLA )
ESCALA >10 < 10

APACHE i 18 I

SSS 13 12

SAPS I 15 10
> 21 < 21

MPI 17 8
> 2 < 2

MGCDS 14 11



! TABLA I

PRUEBA SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD VALOR VALOR
PREDICTIVO PREDICTIVO
POSITIVO NEGATIVC

APACHE Il 84. 21% 33.33% 0.69 0.463
S88 63.15% 66.66% 0.636 0.338
SAPS #i 70% 66.66% 0.728 0.384
MPI 78.94% 66.66% 0.78 0.322
MODS 63.15% 66.66% 0.636 0.338

APACHE Il + MP| 86% 50% 0.65 0.232



