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INTRODUCCION

A pesar del perfeccionamiento de las nuevas técnicas quirargicas, de la creacion de las
unidades de Cuidados Intensivos y del desarrollo de nuevos y potentes antimicrobianos,
la mortalidad por sepsis abdominal grave- peritonitis secundaria -, no se ha modificado
sustancialmente ya que continta entre un 8 y un 30 % de los pacientes segun
diferentes series.

Esto se debe a que la sepsis intrabdominal es un problema médico quirargico complejo
donde se interrelacionan una serie de factores que determinaran el prondstico, dentro
de los cuales se encuentran el diagnostico de la enfermedad , tipo de cirugia , tiempo o
momento del diagndstico de la misma asi como los antecedentes patoldgicos del
enfermo . La peritonitis constituye una causa de ingreso frecuente en las unidades de
atencioén al grave de nuestro centro y una de las que presenta mayor mortalidad, por lo
cual nos sentimos motivados a realizar este trabajo con el que pretendemos conocer el
comportamiento de esta entidad en nuestro servicio.

La peritonitis es una inflamacion de la cavidad peritoneal, debido a una infeccion,
traumatismos o la presencia en el peritoneo de irritante quimicos como la bilis, el jugo
pancreatico o intestinal 1,2). Por lo general se presenta de forma aguda y puede ser
localizada o difusas peritonitis secundarias aparecen tras la contaminacién de la
cavidad abdominal por materia intestinal o del tracto genitourinario (1,2,,3,4), puede
aparecer tras la perforacion del tracto intestinal por necrosis isquemia de la pared o por
translocacion bacteriana. Las peritonitis secundarias también pueden ser
postoperatorias, Por deshicencia de sutura o por perforacion iatrogénica, pueden
aparecer tras un traumatismo abdominal penetrante o cerrado peritonitis post
traumaticas .La causa mas frecuente de peritonitis es la apendicitis y las perforaciones
secundarias a una diverticulitis, ulcus péptico o vesicula biliar gangrenosa. Otras
causas son las neoplasias, la isquemia mesentérica con necrosis intestinal, las hernias
estranguladas o encarceladas, los vélvulos, las invaginaciones con necrosis y la
enfermedad inflamatoria intestinal (5).

La peritonitis terciaria cursa con poco exudado fibrinoso y no evoluciona hacia la
formacion de abscesos. Aparece en pacientes postoperados con una peritonitis sec
undaria que se han tratado y que persisten con clinica de peritonitis y/o sepsis con fallo
multiorganico.

En una revision de seis series publicadas recientemente (6) y que incluyen 1000
pacientes con infecciones intraabdominales, el 60 % presentaban infecciones
polimicrobianas De las 3182 bacteria aisladas el 41 % corresponden a bacterias
anaerobias Bacteroides fragilis (30 %), otras especies de bacteroides (6%) Clostridium
sp (4%) y el 59 % a bacterias aerobias o facultativas particularmente E. Coli (20 %). Los
enterococo y la Pseudomona aeruginosa se aislaron en un 4 % y en un 6 % de los
pacientes y S. aureus en un 1 %.

En las peritonitis terciarias los cultivos a menudo son negativos o se aislan patégenos
con poca capacidad invasora o hongos



La intervencién quirargica debe realizarse lo mas pronto posible, después que el
paciente se haya estabilizado y esté en condiciones de ser operado .habitualmente se
efectla una laparotomia con debridamiento de colecciones supuradas , limpieza de los
esfacelos y lavado peritoneal con suero salino.

Los antibibticos, si se administran precozmente, controlan la bacteriemia, reducen las
complicaciones sépticas y evitan la diseminacién local de la infeccion, no obstante una
vez instaurada la peritonitis es muy dificil controlar la infeccion solamente con
antibioticos sin el drenaje quirdrgico.

El tratamiento antibiético empirico debe ser activo contra las enterobacterias y bacterias
anaerobias intestinales Los protocolos de tratamiento clasicos y que a menudo se
utilizan como referencia, recomiendan la combinacién de metronidazol con clindamicina
y un aminoglucosido. En los dltimos afios hay una tendencia a utilizar cada vez menos
los aminoglucésidos, en parte por el riesgo de nefrotoxicidad particularmente en
enfermos graves y también por su mala penetracion tisular. La cefoxitina sola o
asociada a un aminoglucésido se ha utilizado con buenos resultados en pacientes con
cuadros no muy graves, pero en la actualidad hay mayor tendencia a usar una cefalos
porina de tercera generacion mas el metronidazol. En los pacientes con alergias
severas a los betalactamicos, se pueden utilizar las quinolonas asociadas a un
antibiético anerobicida.

La monoterapia con piperacilina — tozabactan (imipenen 0 meropenen) ha
demostrado su eficacia en diversos estudios (7) sin embargo éstos antibiéticos al igual
que los carbapenems dado su amplio espectro antimicrobiano es prudente reservarlos
para infecciones complicadas en pacientes que ya han sido tratados previamente con
otros antibioticos. Los estudios que comparan estos antibiéticos con las combinaciones
clasicas de clindamicina-gentamicina no demuestran diferencias significativas y la
eficacia global es de un 80-85 . en muchos de estos estudios es dificil valorar la eficacia
atribuible al tratamiento antibiético ya que éste depende del tipo de paciente , patologia
de base , comoorbilidades , patdogenos aislados y también al tratamiento quirdrgico (8) .
El diagndstico precoz y el inicio rapido del tratamiento antibidtico adecuado han
demostrado que reducen la mortalidad y la morbilidad de las peritonitis. En una serie de
pacientes con peritonitis post cirugia electiva abdominal el tratamiento antibiético
inadecuado se asoci6é a una mortalidad de un 45 % incluso a los pacientes a los que se
les cambio el tratamiento con el resultado de los cultivos. En los pacientes tratados
correctamente desde un inicio la mortalidad se redujo en un 16 %(3).

El pronéstico depende de varios factores, edad del paciente, coomorbilidades duracién
de la contaminacion abdominal y los microorganismos responsables.

A pesar de los avances diagndsticos y terapéuticos la mortalidad sigue siendo elevada
(10-40%) particularmente en los ancianos y en los pacientes cuyas peritonitis tenga una
evolucion superior a las 48 horas. (9-10).



Pensamos que en estos casos una de las posibilidades sino la Unica que tiene el
enfermo es el hallazgo de un foco séptico intraperitoneal y cuanto mas precoz es la
intervencion, mas posibilidades habran de prevenir o interrumpir la mala evolucion. Y
por supuesto tenemos que decir que hoy lo mejor que pueden hacer los cirujanos por
la peritonitis terciaria es impedir que se desarrolle, cifiéndose a los principios
quirurgicos adecuados.Los elementos que han demostrado los mejores resultados en al
practica son:

= Medidas de reanimacién agresivas.

» Antibiético empirico adecuada desde el inicio

» Intervencidn oportuna

» Adecuado tratamiento del foco peritoneal

» Correcta toilette peritoneal, debridamiento de tejidos desvitalizados y drenaje de
la infeccidn.

* No dejar enfermedad residual

» Reintervencion precoz ante sutiles desvios de un postoperatorio normal.

La controversia si debe cubrirse 0 no el Enterococcus en una peritonitis inicial sigue
abierta, las indicaciones son: Peritonitis biliar y las posoperatorias, infeccion persistente
después de cubrirse con cefalosporinas y peritonitis colénica (11-12),

OBJETIVOS
GENERAL

= Describir el comportamiento de algunas caracteristicas clinico epidemiolégicas y
del tratamiento del paciente quirdrgico en la U.C.I.

ESPECIFICOS

@ Determinar la distribuciéon de las variables sexo y edad de los pacientes en
estudio relacionado con la mortalidad

Determinar el comportamiento de la mortalidad con el tiempo de inicio de los
sintomas, diagnaostico e intervencién quirdrgica,

Distribuir los pacientes segun el tratamiento antibiotico usado.

Distribuir los paciente segun la intervencién realizada: electiva o urgente
relacionado con la mortalidad.

Distribuir los pacientes segun la reintervencion realizada , a demanda o
programada relacionandolo con la mortalidad

Distribuir los paciente segun diagnéstico operatorio

Distribuir los pacientes segun letalidad

e @ @@ @

METODO

Se realizé un trabajo prospectivo, descriptivo longitudinal en el periodo de marzo del
2003 a marzo del 2004 El universo estuvo conformado por 34 pacientes que ingresaron
en la unidad de Cuidados Intensivos y cuyos expedientes clinicos contenian los datos



objeto de estudio .Los pacientes fueron evaluados por los autores del trabajo, el
universo se correspondid con la muestra y se llend modelo disefiado para la
recoleccion de los datos. Los criterios de inclusion estuvieron conformados por los
pacientes quirdrgicos procedentes del salon de operaciones o sala de cirugia general
que requirieran cuidados intensivos.

Se consideraron en el estudio las siguientes variables:
= Edady sexo
= Diagnoéstico operatorio.
» Tipo de intervencion
» Tipo de reintervencion
= Complicaciones
= Antibidticos utilizados
* Mortalidad

En el estudio se cumpli6 con todos los preceptos bioéticos de la atencion e
investigaciéon médica en los pacientes con esta afeccion.

Para la recoleccion de los datos se utilizé un registro disefiado a propdésito de esta
investigacién, el cual fue llenado por la autora de este trabajo. Los datos primarios
fueron computados manualmente auxiliandose de calculadoras y se presentaron en
graficos y cuadros. Se utilizé el por ciento como medida de resumen de la informacion.

Definiciones empleadas para la evaluacion de las variables:

Diagnéstico operatorio se defini6 como tal, dada la variabilidad de las patologias y el
namero reducido de casos definir como tales los grandes sindromes abdominales tales
como: Sindrome peritoneal oclusivo, hemorragico, mixto y tumores intrabdominales.

Reintervencion: se consider6é todo caso que por su patologia necesit6é de otra
intervencion en el curso de su ingreso.

Reintervencion a demanda: se consider6 aquella reintervencion realizada segun criterio
meédico a la cabecera del enfermo y evaluacion de parametros clinicos vy
hemodinamicos.

Reintervencion programada Se consideré aquellos casos que desde la primera
intervencidn se programao reintervencion a criterio del cirujano de asistencia.

Antibidtico terapia usada: se tuvo en cuenta el antibidtico usado durante el ingreso
hospitalario clasificado segun grupos farmacoldgicos habituales

DESARROLLO
Durante e | periodo de estudio ingresaron 34 pacientes quirdrgicos en la U:C:l de

nuestro hospital, como se puede observar en la tabla numero uno se distribuyen los
pacientes segun edad predominando el grupo de 46 a 55 afios con10 pacientes para un



29.4 % seguido por el grupo de 66 a79 afios con 9 pacientes para el 26.4 % siendo este
el grupo de mayor mortalidad para un total de 7 fallecidos para un total de 43.7 % que
se corresponde con la bibliografia revisada.

Grupos Vivos Fallecidos

etareos n % n %
20-45 5 14.7 1 6.3
46-55 10 29.4 2 12.5
56-65 3 8.9 2 12.5
66-79 9 26.4 7 43.7

80 y mas 7 20.6 4 25
Total 34 100 16 100

Fuente: Datos tomados de las historias clinicas

CUADRO lI: DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SEGUN SEXO:

Sexo Vivos Fallecidos Total
N % | N % N %
Femenino | 11 478 | 12 52.2 23 100
Masculino 7 63.6 | 4 36.4 11 100

Fuente: Datos tomados de las historias clinicas

En relacion al sexo, predominé el sexo femenino y de ellos el mayor porciento de
fallecidos12 en total para un 52.2 % no encontrandose referencias bibliogréficas al
respecto.

CUADRO lII: DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SEGUN EL TIEMPO ENTRE EL
INICIO DE LOS SINTOMAS Y EL DIAGNOSTICO RELACIONADO CON LA

MORTALIDAD.
Tiempo de inicio Vivos Fallecidos Total
de los sintomas N % n % n %
0-6 horas 1 |333] 2 |66.7 3 100
7-12 horas - - 3 100 3 100
13-72 horas 8 [888| 1 |11.2 9 100
+72 horas 9 [47.3] 10 | 52.7 19 100

Fuente: Datos tomados de las historias clinicas.

El cuadro Il muestra el intervalo de tiempo entre el inicio de los sintomas y el
diagnostico relacionado con la mortalidad. Como vemos, el mayor numero de fallecidos
estuvo en los intervalos de O a 6 horas y de 7 al2 con un 66.6 % y un 100%
respectivamente, esto puede ser explicables porque la patologias mas graves
acudieron mas tempranamente al médico.



CUADRO IV DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SEGUN EL TIEMPO DE
DIAGNOSTICO Y REALIZACION DE LA INTERVENCION RELACIONADA CON LA

MORTALIDAD.
Tiempo de Vivos Fallecidos Total
diagndstico n % n % n %
0-6 horas 2 | 66.7 1 33.3 3 100
7-12 horas 1 100 - - 1 100
13-72 horas 7 53.8 6 46.2 13 100
+72 horas 8 |47.1 9 52.9 17 100

Fuente: Datos tomados de las historias clinicas.

En el cuadro IV se observa el tiempo transcurrido entre el diagndstico y la realizacion de
la intervencion relacionado con la mortalidad donde la mayor mortalidad correspondio a
aquellos que se intervinieron de forma tardia (Mas de 72 horas) con un 52.9 % de
fallecidos lo cual se corresponde con la bibliografia revisada.

CUADRO V: DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SEGUN TIPO DE ANTIBIOTICO

UTILIZADO.

N %
Cefalosporinas Ira. G 3 8.8

2da.G - -
3raG 20 58.8
4dta. G 1 2.9
Metronidazol 22 64.7
Aminoglucésidos 14 41.2
Meronen 2 5.9
Quemicetina 3 8.8
Otros 4 11.8

Fuente Datos tomados de las historias clinicas

En el cuadro V: Se aprecia la antibioticoterapia utilizada donde el mayor numero
correspondio al metronidazol usado en el 64.7 % de los casos seguido por las
cefalosporinas de tercera generacion (58.8 %), lo cual coincide con los trabajos
revisados.

CUADRO VI: DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SEGUN EL TIPO DE
INTERVENCION: ELECTIVA Y DE URGENCIA , RELACIONADO CON LA

MORTALIDAD .
Tipo de Vivos Fallecidos Total
intervencioén N % n % n %
Electiva 6 75 2 25 8 100
Urgencia 12 46.1 | 14 53.9 26 100

Fuente: Datos tomados de las historias clinicas



El cuadro VI relaciona los pacientes segun el tipo de intervencién, electiva o urgente
relacionado con la mortalidad, en este caso el mayor numero de fallecidos estuvo en los
gue se intervinieron de forma urgente, (53.9 %)

CUADRO VII: DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SEGUN EL TIPO DE
REINTERVENCION RELACIONADO CON LA MORTALIDAD.

Tipo de Vivos Fallecidos | Total
reintervencion % n % n %
A demanda 6 66.6 | 3 334 |9 100
Programada 5 555 |4 445 |9 100

Fuente: historias clinicas

En el cuadro VIl podemos observar la relacién entre el tipo de reintervenciéon y la
mortalidad mostrando que el mayor nimero de fallecidos ocurri6é en las reintervenciones
programadas, (44.5 %) esto también pudiera explicarse dado que se reprogramo el
caso mas grave donde era evidente el grado de contaminacion de la cavidad peritoneal,

CUADRO VIII: DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SEGUN DIAGNOSTICO
RELACIONADO CON LA MORTALIDAD.

Diagnostico Vivos Fallecidos Total
operatorio - % - % - %
Sindrome peritoneal 6 42.8 8 57.2 | 14 | 100
Sind oclusivo 2 40 3 60 5 100
Sind, hemorragico 4 66.6 2 334 | 6 100
Sind. Mixto 0 - 1 100 1 100
Tumores 6 75 2 25 8 100

intrabdominales

Fuente: Datos tomados de las historias clinicas

En el cuadro VIl se distribuyen los enfermos de acuerdo al diagndstico operatorio
apreciandose una mayor incidencia del sindrome peritoneal con 14 pacientes y una
mortalidad por esta causa de un 57.2 % lo cual se corresponde con la literatura
revisada .

CUADRO IX: DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SEGUN LETALIDAD

Estado al egreso | N %

Vivo 18 52.9
Fallecido 16 47.1
Total 34 100

Fuente: Datos tomados de las historias clinicas



El cuadro IX muestra la letalidad de los pacientes que se corresponde a un 47.1 % lo
cual denota estar por encima de algunos estudios realizados, no obstante lo pequefio
de la muestra nos obliga a aumentarla asi como acortar los tiempos de diagnostico y
tratamiento.

CONCLUSIONES

@

@

Los grupos de edades entre 462 55 y 65 a 79 afios fueron los mayormente
afectados con una mortalidad superior en el grupo de 66 a79 afnos.

En relacion al sexo predominé el sexo femenino con una mortalidad de un 52.2
%.

La mayor mortalidad se corresponde en el grupo cuyo tiempo de inicio de los
sintomas y el diagnostico fue de 7 a 12 horas.

Mortalidad elevada relacionada con intervencién quirargica tardia.

El metronidazol y las cefalosporinas de tercera fueron los antibidticos mas
usados.

La mayor mortalidad ocurrié en los intervenidos de urgencia y la reintervencion
reprogramada

El diagnostico operatorio mas frecuente fue el sindrome peritoneal con una
mortalidad de un 57.2 %

La letalidad general del paciente quirdrgico fue de un 47.1 %
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