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RESUMEN

Introduccién: La peritonitis difusa secundaria es uno de los principales motivos de ingreso
en | as unidades de cuidados intensivos polivalentes.

Objetivo: Identificar los factores pronosticos que se asocian con € fallo organico y la muerte
en enfermos con peritonitis difusa secundaria.

M étodo: Se realizo un estudio observacional, analitico, de cohorte en la Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital Genera Universitario “Carlos Manuel de Céspedes”, de Bayamo,
Granma, del 1ro de enero a 31 de diciembre de 2016. Se seleccionaron 54 pacientes con
peritonitis difusa secundaria. Las variables independientes fueron los factores generales y
ligados a la enfermedad; las dependientes, lamuerte y el fallo mdltiple de 6rganos.
Resultados: El andlisis univariado demostré que enfermos con estado fisico en I11-1V, segln

la clasificacion de la American Society of Anesthesiologist, tuvieron un riesgo casi
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cuatro veces mayor de evolucionar desfavorablemente (RR 3,7 IC 95 % 1,1-12,0; p= 0,02);
los que alcanzaron frecuencia cardiaca mayor de 90 latidos/min triplicaron el riesgo
(RR 3,41C 95 % 1,1-10,5; p= 0,03); y los que acanzaron un puntgje de Acute Physiology and
Chronic Health Evaluation I mayor de 12, tuvieron la probabilidad de desarrollar fallos de
multiples 6rganos o fenecer aproximadamente cinco veces mas (RR 5,5 IC 95 % 1,7-18,1;
p= 0,00). No se evidencid asociacion entre ningun factor relacionado con la enfermedad y
el pronéstico. EI Acute Physiology and Chronic Health Evaluation 11 fue el anico factor
independiente.

Conclusion: Las alteraciones fisioldgicas, representadas por € indice de Acute Physiology
and Chronic Health Evaluation 11, fueron las Unicas que se asociaron significativamente con
el prondstico de peritonitis difusa secundaria.

Palabras clave: peritonitis; prondstico; insuficiencia multiorganica; mortalidad; Acute
Physiology and Chronic Health Evaluation 11.

ABSTRACT

Introduction: The secondary diffuse peritonitis is one of the main reasons for admission to
polyvalent intensive care units.

Objective: to identify the prognostic factors associated with organ failure and death in
patients with secondary diffuse peritonitis.

Method: An observational, analytical, cohort study was conducted in the intensive care unit
of “Carlos Manuel de Céspedes” General University Hospital in Bayamo, Granma, from
January 1, 2016 to December 31, 2016. Fifty-four patients were selected with this diagnosis.
As independent variables, general factors related to the disease were defined; the dependent
variables were death and multiple organ failure.

Results: The univariate analysis showed that patients with physical statusin I11-1V, according
to the classification of the American Society of Anesthesiologist, had an amost four times
higher risk of evolving unfavorably (RR 3.7 IC 95 % 1.1-12.0; p= 0.02). those who reached
heart rates higher than 90 beats / min tripled the risk (RR 3.4 95 % CI 1.1-10.5, p= 0.03);
and those who achieved an Acute Physiology and Chronic Health Evaluation 11 score higher
than 12, were likely to develop multiple organ failure or die approximately five times more
(RR 5.5 CI 95 % 1.7-18.1; p= 0.00). There was no association between any factor related to
the disease and the prognosis. The Acute Physiology and Chronic Health Evaluation Il was

the only independent factor.
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Conclusions: The physiological alterations, represented by the Acute Physiology and Chronic
Health Evaluation Il index, were significantly associated with the prognosis of patients with
secondary diffuse peritonitis.
Keywords: peritonitis, prognosis; multiple organ failure; mortality; Acute Physiology and
Chronic Health Evaluation 1.
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INTRODUCCION

La infeccion abdominal es motivo de ingreso en la unidad de cuidados intensivos (UCI) y
representa, segin algunos autores, la segunda causa de infeccion en los pacientes criticos
después de la neumonia.®

La peritonitis secundaria constituye la forma clinica més frecuente de la enfermedad. A pesar
de las novedosas técnicas quirlrgicas, € desarrollo del tratamiento antimicrobiano y el
soporte que brindan los cuidados intensivos, todavia hay una alta morbilidad y mortalidad
debido a su evolucién al fallo de miltiples 6rganos (FMO) y chogue séptico.??

En la actualidad, |a tasa de mortalidad por peritonitis secundaria con sepsis y choque séptico
es de aproximadamente un 20 %.® EIl FMO se diagnostica en alrededor de 35 % de los
pacientes con esta condicidn patol dgicay, por lo general, resulta su estadio final .

Seglin estudios precedentes, existen factores que pueden influir en la aparicién del FMO y la
muerte, entre ellos, la edad del paciente; la inmunidad; el estado fisico y nutricional;
la comorbilidad; las modificaciones en los signos clinicos, bioldgicos y radiol6gicos
preoperatorios; el tiempo de evolucion y la causa de la peritonitis. &9

A pesar del valor cientifico de las investigaciones precedentes, resulta de interés profundizar
en el prondstico de esta enfermedad. Fue objetivo de nuestro estudio identificar los factores
prondsticos que se asocian con el fallo organico y la muerte en enfermos con peritonitis difusa

secundaria.
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METODOS

Se desarroll6 un estudio observacional, analitico, prospectivo, de cohorte, en la Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI) del Hospital General Universitario “Carlos Manuel de Céspedes”,
de Bayamo, Granma, del 1rode enero al 31 de diciembre de 2016.

Se seleccionaron a todos los enfermos con diagnéstico de peritonitis difusa secundaria
(N= 54). En €llos se constatd, durante el acto quirdrgico, infeccién y la presencia de fibrina,
exudados y tejido necrético en tres 0 méas espacios del abdomen. Se consideraron
los elementos de repercusion sistémica de la infeccion. El seguimiento se efectud hasta el
egreso de la unidad de cuidados intensivos.

El fallo mdltiple de drganos y la muerte constituyeron las variables dependientes o
marcadoras del prondstico. En caso de coincidir ambos indicadores de respuesta en un mismo
paciente se tomo solo la muerte como variable de evolucién para evitar la duplicidad de
resultados. Las variables independientes que se consideraron fueron: la edad (en afos
cumplidos), €l sexo, el estado fisico preoperatorio, la comorbilidad, €l valor de los signos
clinicos y quimicos preoperatorios, la desnutricion, el valor de la albdimina sérica al ingreso
(g/L) y el grado de alteracion fisiologica. Como factores hipotéticos relacionados con la
enfermedad se consideraron |a etiologia de las peritonitis, €l origen anatdmico, el tiempo de
evolucion de la enfermedad (horas) y el puntgje a ingreso del indice prondstico de peritonitis
de Mannheim (IPM).(9 Los datos necesarios para conformar |as variables independientes se
obtuvieron en el preoperatorio y en las primeras 24 horas del ingreso en la UCI. Se consideré
el desarrollo de fallo organico y muerte (variables prondsticas) después de las 24 horas de la
estancia en ese servicio.

La clasificacion de la American Society of Anesthesiologist (ASA) se aplico para estimar €l
estado fisico preoperatorio.? El antecedente de hipertension arterial, diabetes mellitustipo 1
y 2, y de neoplasia de cualquier localizacion se consideraron como estados comorbidos.
Como inmunodepresién se tuvo en cuenta las enfermedades hematoldgicas malignas
(leucemias agudas, cronicasy linfomas), neoplasias malignas, sindrome de inmunodeficiencia
adquirida (Sida), enfermedades del tegjido conectivo (lupus eritematoso sistémico, artritis
reumatoidea, esclerodermia o enfermedad mixta), vasculitis sistémicas, los antecedentes con
tratamiento de quimioterapia, radioterapia, inmunosupresores, corticoides por espacio
prolongado o aaltas dosis, el consumo de alcohol y lainsuficienciarenal cronicaterminal.
Para evaluar el estado nutricional se examinaron los parametros de los indicadores

hematol 6gicos, bioquimicos e inmunol dgicos del compartimiento corporal de interés viscera;
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de inmunocompetencia, 0 que representaron la suma de compartimientos. Se consideraron

desnutridos a los pacientes que cumplieran con dos o més de | os siguientes criterios: (12

Hemogl obina menor de 100 g/L (suma de comparti mientos).

Conteo total de linfocitos menor que 2000 linfocitosmm?3. Calculado mediante la
formulaa % de linfocitos x total leucocitos/100 (compartimiento de
inmunocompetencia).

Albumina sérica menor de 35 g/L, colesterol sérico menor de 2,3 mmol/L, o ambos,
inclusive (compartimiento visceral: proteinas secretoras hepaticas).

Peso actual -peso habitual/100: pérdida de peso >20 % (suma de los compartimientos).

Al ingreso del paciente se estimoé la escala pronostica Acute Physiology and Chronic Health
Evaluation 11 (APACHE I1) para medir el grado de alteracion fisiolégica.*® Se preciso la
etiologia de la peritonitis con la clasificacion etiopatogénica o modificada de Hamburg.(® De
esta clasificacion se emplearon tres categorias. peritonitis secundarias a perforacion de
viscera abdominal (perforativas), secundarias a enfermedades inflamatorias agudas de viscera
intraperitoneal (inflamatorias) y posoperatorias. Segun el origen anatémico, las peritonitis se
clasificaron en supramesocolicas (cuando se originG por encima del colon transverso,
su mesocolon y el epiplén mayor) e inframesocdlicas (cuando se origind por debajo del colon
transverso, su mesocolon y €l epipldn mayor).

Se emplearon los criterios del Consenso del Colegio Americano de Especialistas del Térax y
la Sociedad de Medicina de Cuidados Criticos para definir el estado de choque a ingreso. (9
El fallo de érganos después de las 24 horas del ingreso se evalud con la escala Secuencial
Organ Failure Assessment (SOFA).(6) También se calcul6 € puntaje del indice pronostico de
peritonitis de Mannheim (IPM), publicado por Wacha y otros.(19)

Los datos necesarios para conformar las variables se obtuvieron de larevision de las historias
clinicas, informes operatorios y la hoja de anestesia.

En el andlisis estadistico se realizd, primero, una descripcién de las caracteristicas de los
pacientes incluidos en la cohorte. Se obtuvieron los porcentajes como medida de resumen
para datos cualitativos. Paralas variables cuantitativas se calcularon medidas de centro (como
la media aritmética) y de dispersién (como la desviacion estdndar), asi como sus valores

minimos y maximos.
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Para la identificacion de |os factores pronosticos se realizd un andisis univariado en €l cua se
estimaron los porcentgjes y los riesgos relativos (RR) e intervalos de confianza a 95 %
(IC 95 %) de desarrollar FMO o fallecer. Se prob6 que el RR fuera mayor a uno 1, con un
nivel de significacion estadistica de 0,05.

Se llevd a cabo también un andlisis multivariado: se gjustdé un modelo de regresion logistica
con todos los factores hipotéticos. Con ello se evalud la relacion independiente de cada factor
con la posibilidad de desarrollar FMO y muerte. Para este andlisis se utiliz6 € método de
maxima verosimilitud y el estadistico de bondad de gjuste de Hosmer-Lemeshow. Para €l
procesamiento de la informacién se utilizo el paguete estadistico Satistical Package for the
Social Sciences (SPSS) version 21.0.

En el estudio no se ensayaron nuevas medidas terapéuticas. Se garantizé la confidencialidad
de los datos. Se aplicd las normativas bioéticas de Helsinki para estudios observacionales.
La investigacion contd con la aprobacion del Comité de Etica institucional para las

investigaciones biomédicas.

RESULTADOS

Se atendieron un total de 54 pacientes con diagnéstico de peritonitis difusa, 1o que constituyd
10,6 % de los enfermosingresados en |a unidad de cuidados intensivos.

Del total de pacientes incluidos en la investigacion, 53,7 % de los sujetos tenian 50 afios de
edad 0 menos, y 57,4 % correspondieron a sexo masculino. Las peritonitis de etiologia
perforativa tuvieron mayor incidencia (74 %), asi como las de localizacién anatomica
inframesocolica (77,8 %). Se constatd que 59,2 % de los pacientes presentaron
comorbilidades, 44,4 % estaban desnutridos al ingreso y 37,7 % desarrollaron fallo maltiple
de oOrganos durante su evolucion. Se detectd en los enfermos un predominio del fallo
rena (33,3 %), fallo cardiovascular (29,6 %) y hepético (14,9 %). Tuvo falo de dos
organos 20,3 % de los enfermos; y de tres o0 mas, 16,6 %. La mortalidad a egreso en
la UCI fue de 9,3 %. Las caracteristicas generales y clinicas antes expuestas se representan
enlatablal.
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Tabla 1 - Caracteristicas generaesy clinicas de los pacientes con peritonitis difusa

Variables Categorias NO' %
pacientes
< 50 afios 29 53,7
Edad
> 50 afios 25 46,3
masculino 31 57,4
Sexo
femenino 23 42,6
perforativa 40 74
Etiologia de |a peritonitis inflamatoria 7 13
posoperatoria 7 13
supramesocolica 12 22,2
L ocalizacion anatémica
inframesocdlica 42 77,8
Comorbilidades 32 59,2
Desnutricion presenci a 22 44.4
Choque a ingreso 2 37
Fallo mdltiple de érganos 20 37,7
*Fallo organico
Renal 18 333
Cardiovascular 16 29,6
H epéti co presenci a 8 14,8
Respiratorio 7 12,9
Neurolégico 1 1,8
Coagulacion 1 1,8
tNUmero de 6rganos en fallo
2 11 20,3
presencia
3 0més 9 16,6
vivo 49 90,7
Estado al egreso
fallecido 5 9,3

*Se evalud después de las 24 horas deingreso en laUCI.
t Valor promedio de SOFA (desviacion estdndar después de las 24 del ingreso): 6,55 (+ 2,94). Limites (3-12).

En la tabla 2 se muestra una descripcion de las medidas principales de resumen de la

estadistica descriptiva para las variables cuantitativas, que contribuye a la caracterizacion de

7
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la cohorte de enfermos. La edad media de la poblacién fue de 49,9 afios (+ 18,2). Los valores
promedios (desviacion estandar) de todos los signos clinicos preoperatorios experimentaron
variaciones. Sobresalio la frecuencia cardiaca (94,96 latidos/minutos + 18,02), la frecuencia
respiratoria (23,48 respiraciones/minuto + 5,85) y €l tiempo de evolucion (49,98 horas
+ 21,34). Los valores séricos de leucocitos en e preoperatorio fueron en promedio
(desviacion estandar) de 11,18 x 10%L (+ 2,98), mientras que los niveles de la albimina a
ingreso fueron de 33,00 g/L (+ 4,08). En cuanto a los indices de gravedad, el puntaje medio
del APACHE Il paratodala cohorte fue de 12,54; y para el indice de peritonitis de Mannheim
a ingreso, de 24,41.

Tabla 2 - Descripcion de las variables cuantitativas preoperatoriasy a ingreso

Variables Minimo Maximo Media Desviacién
estandar
Edad (en afios cumplidos) 16 83 49,92 18,21
Tension arterial media 26 143 94,96 18,02

preoperatoria (mmHg)

Frecuencia cardiaca preoperatoria 64 160 94,74 19,49
(latidos/minuto)

Frecuenciarespiratoria 16 42 23,48 5,85
preoperatoria

(respiraciones/ (min)

Tiempo de evolucion (horas) 14 96 49,98 21,34
Creatinina sérica preoperatoria 77 240 914 38,99
(umol/L)

L eucocitos preoperatorios 5,6 24 11,18 2,98
(10x10°)

AlbUmina séricaal ingreso (g/L) 23 49 33,00 4,08
Puntuacion (APACHE II) 5 35 12,54 5,08
Puntuacion (indice de Mannheim 14 38 24,41 573
al ingreso)

En latabla 3 sereflga el andlisis estadistico univariado que demuestra de forma individual la
relacion de las caracteristicas generales del enfermo con peritonitis difusa secundaria —que

aparecen en latabla 2—y el prondéstico. Solo el estado fisico, €l valor de lafrecuencia cardiaca
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y del APACHE Il mostraron una relacion estadisticamente significativa con la evolucion al
fallo multiple de 6rganos (FMO) y la muerte. Asi, los enfermos con un estado fisico
ASA 1II-1V tuvieron un riesgo casi cuatro veces mayor de evolucionar desfavorablemente
(RR 3,7 IC 95 % 1,1-12,0; p= 0,02), los que acanzaron frecuencia cardiaca mayor de
90 latidos/min triplicaron €l riesgo (RR 3,4 IC 95 % 1,1-10,5; p= 0,03); y en aquellos en los
gue el puntgje de APACHE Il fue mayor de 12, la probabilidad de desarrollar FMO o fallecer
fue aproximadamente cinco veces mas (RR 5,5 1C 95 % 1,7-18,1; p= 0,00).

Otras variables acanzaron valores del riesgo relativo superiores a 1, pero sin establecerse
diferencias significativas entre las categorias de expuestos y no expuestos, por lo cual no

constituyeron factores prondsticos.

Tabla 3 - Andlisis univariado de los factores generales del paciente

Sin FMO Con FMO Riesgo Intervalo

Variables ni muerte y muerte relativo de P

No (%) No (%) (RR) confianza
N=31 N=23 (IC 95%)

Edad

< 50 afios 17 (58,6) 12 (41,4) (0,3-32) 0,84

> 50 afios 14 (56,0) 11 (44) 1,1

Sexo

Masculino 18 (58,1) 13 (41,9)

Femenino 13 (56,5) 10 (43,5) 1,0 (0,3-3,1) 0,91

Estado fisico

ASATI 24 (68,6) 11(31,4)

ASA [11-1V 7(36,8) 12 (63,2) 37 (1,1-12,00 | 0,02

Diabetes mellitus
Si 2 (50) 2 (50) 42 (0,1-10,6) 0,75
No 29 (58) 21 (42)

Hipertension arterial

Si 8(53.8) 74(6,7) 1,2 (0,3-4,1) 0,70
No 23(59) 16 (41)

Neoplasia

Si 30 (60) 20 (40) 45 (0,4-46,3) 0,17
No 1(25) 3(75)

Inmunosupresion

Si 4(44.4) 5 (55,6) 18 (0,4-7,9) 0,38
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No 27 (60) 18 (40)

Frecuencia cardiaca preoperatoriaf

<90 latidos/min 20 (71,4) 8(28,6)

> 90 |atidos/min 11 (423) | 15(32.2) 34 (1,1-10,5) 0,03
Frecuencia respiratoria preoperatoria

< 22 resp/min 21 (63,6) 12 (36,4)

> 22 resp/min 10 (47,6) 11 (52,4) 1,9 (0,6-5,8) 0,24
Crestinina sérica

< 89 pmmol/L 15(55,6) | 12(44,4)

> 89 ummol/L 16 (59,3) 11(40,7) 0,8 (0,2-2,5) 0,78

L eucocitos preoperatorios

<11,0x 10° 18 (66,7) 9(333)

> 11,0 x 10° 13(481) | 14(5L9 21 (0,7-6,4) 0,16
Desnutricion

Si 14 (58,3) 10 (41,7)

No 17 (56,7) 13 (43,3) 0,9 (0,3-2,7) 0,90

AlbUmina séricaa ingreso

<33gL 20(645) | 11(355)

>33 g/l 11(47.8) | 12(522) 05 (0,1-1,5) 0,18
APACHE Il

<12 puntos 22 (75.9) 7(24.1)

> 12 puntos 9(3609) | 16(64,0) 55 (1,7-181) | 0,00

* Indicap< 0,005 t Las dos categorias se determinaron por la inspeccion de los graficos de cajay patilla

El andlisis univariado realizado para identificar la influencia de factores prondsticos
hipotéticos relacionados con la peritonitis sobre la evolucion de los pacientes, demostro
gue ninguno de ellos tuvo asociacion estadisticamente significativa con el fallo maltiple de
Organos o la muerte (tabla 4).

10
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Tabla 4 - Andisis univariado de los factores prondsti cos rel acionados con la peritonitis difusa

Sin FMO ConFMOy Riesgo Intervalo
Variables ni muerte muerte relativo de confianza P
No (%) No (%) (RR) (IC 95%)
N=31 N=23

Etiologia de |a peritonitis

Perforativa

Si 24 (60) 16 (40)

No 7 (50) 7 (50) 0,6 (0,1-2,2) 0,51
Inflamatoria

Si 57(14) 2(28,6) 04 (0,0-2,8) 0,42
No 26 (55,3) 21 (44,7)

Postoperatoria

Si 22 (8,69 57(14) 4,0 (0,7-22,9) 0,09
No 29 (61,7) 18(28,3)

Origen anatémico

Supramesocélica 9(75) 3(25) -
Inframesocolica 22 (52,4) 20 (47,6) 2,7 (0,6-11,5) 0,16
Tiempo de evolucion

< 48 horas 24 (63,2) 14 (36,8)

> 48 horas 7(438) 9(56,2) 2,2 (06-7,2) 0,18
indice de Mannheim al ingreso

<25 24.(63,2) 14 (36,8)

>25 7(43,8) 9(56,3) 2,2 (0,6-7,2) 0,18

Los datos expuestos en la tabla 5 confirman los resultados obtenidos en el analisis univariado
del riesgo de evolucion desfavorable. Las diferencias significativas existentes entre los
valores promedios para los grupos con FMO y muerte, y sin FMO y muerte se observaron
solo para la frecuencia cardiaca preoperatoria (89,8 latidogminuto + 19,2 vs.
101,3 latidos/minuto + 22,4; p= 0,031) y el valor del APACHE 1l (10,6 + 3,30 vs. 15 + 6,0;
p= 0,031).

11
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Tabla 5 - Comparacion de medias de |as variabl es cuantitativas entre pacientes con presencia o no de
fallo organico y muerte

Sin FMO ni muerte Con FMO y muerte
Variables Desviacio Desviacié
. esviacion . esviacion
Media estandar Media estandar P
Edad (afios) 49,9 19,2 49,9 171 0,992
Frecuencia cardiaca preoperatoria 89,8 15,6 101,3 224 0,031
(latidos/min)
Frecuenciarespiratoria 225 5,55 24,6 6,12 0,176
preoperatoria (respiraciones/min)
Creatinina sérica preoperatoria 831 20,8 102,5 53,3 0,070
(ummol/L)
L eucocitos preoperatorios (x 10°) 10,6 2,28 11,9 3,66 0,132
AlbUmina séricaa ingreso (g/L) 334 4,27 324 384 0,387
Puntacion del APACHE 11 10,6 3,30 15,0 6,00 0,001
Tiempo de evolucion (horas) 48,4 215 52,0 21,3 0,546
Puntuacion del indice de 234 4,82 257 6,65 0,157

Mannheim al ingreso

Al redlizar el andlisis estadistico multivariado se comprobd que solo el APACHE Il (OR
gjustado 1,2, IC 95 % 1,027-1,546; p= 0,02) tuvo una relacion significativa con la evolucion
del FMO y la muerte cuando estan presentes otros factores. Ello indica que la probabilidad de
evolucion desfavorable se duplica aproximadamente cuando el APACHE Il es igua o

superior a 12 puntos (tabla 6).

12
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Tabla 6 -. Modelo de regresion logistica multivariada de | os factores prondsticos de la peritonitis

difusa
Error I ntervalo de confianza

Variables B* wald Sig.t | Exp(B)t de95% (IC 95%)
Estandar para Exp (B) §

Inferior Superior
Frecuencia cardiaca 0,010 0,020 0,258 0,611 1,010 0,971 1,052
APACHEII 0,231 0,104 4,909 0,027 1,269 1,027 1,546
Estado fisico 0,629 0,681 0,854 0,355 1,877 0,494 7,130

Constante -4,359 1,983 ,834 0,028 0,013

* Coeficientes estimados del modelo de regresién logistica
T Significacion estadistica
T Odd Ratio (OR) ajustado por las demas variables

§ Intervalo de confianza a 95 % para OR gustado

DISCUSION

La peritonitis es una enfermedad quirdrgica grave y tiene una alta incidencia de ingreso en las
unidades de cuidados intensvos. NoO pocos son los pacientes que evolucionan
desfavorablemente o llegan a fallecer por esta causa. Establecer un prondstico de las
enfermedades es una parte integral del cuidado médico. Es por ello que identificar |os factores
gue influyen en el curso de esta grave enfermedad es importante para los intensivistas y
cirujanos, y constituye el inicio de un largo camino para disminuir la mortalidad.

Las caracteristicas de la poblacion incluida en la cohorte se asemejan en general a las descritas
en varios estudios sobre la enfermedad. Ramakrishnaiah y otros encontraron una mayor
frecuencia de la peritonitis en hombres (razén hombre/mujeres de 7:1) y la edad media de los
sujetos en su serie fue de 42,4 afios, con predominio de las perforaciones gastroduodenales
e intestinales como causa.®”? Majtan y otros en su muestra tuvieron una mayor incidencia de
hombres con peritonitis (56,4 %).1® Asimismo, Ayandipo y otros comunicaron que 64,4 %
de los enfermos con infeccién abdominal correspondieron al sexo masculino, con un alto
porcentgje de perforaciones gastrointestinales como etiologia y con desarrollo de estado de

choque en un 3,7 % de sus pacientes.©
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La tendencia epidemiol 6gica observada en cuanto a edad y sexo esta en estrecha relacién con
las enfermedades que originan la peritonitis. En este periodo de la vida las causas
inflamatorias y perforativas altas son méas comunes, mientras que por encima de los 60 afios
las perforaciones intestinales bajas y neopléasicas tienen un predominio etiolégico mayor y su
frecuencia en la préctica clinica es menor.(19

La presencia de fallo de muiltiples 6rganos tuvo un comportamiento estadistico parecido al de
otras series.) No obstante, la mortalidad fue inferior con respecto a la reportada por Gonzalez
en un amplio estudio doctoral realizado en la UCI, y a la frecuencia de FMO que obtienen la
mayoria de los trabajos recientes publicados, que la sitdian entre un 11 y 25,9 %.(02) Se
debera continuar ampliando €l estudio, con e objetivo de lograr una mayor inclusion
de pacientes, aunque e enfoque multidisciplinario, la aplicacion de guias de préctica clinica
basada en la evidencia y la evaluacion precoz del riesgo de mortalidad han contribuido a
la mejoria de este indicador.

El estado fisico, segun la clasificacion de la ASA, constituye una variable pronostica en la
mayoria de las series revisadas, por 10 que € resultado obtenido en el andlisis estadistico
univariado no es casual.™¥ Autores como Gonzalez,??) Paduszyriska y otros,?Y Nakagoe y
otros® y Li y otros®® encontraron riesgos relativos de aparicion de la muerte con clases
[11-1V de la ASA similares a los estimados en nuestro trabajo. En pacientes con compromiso
del estado fisico preoperatorio ocurren ateraciones circulatorias durante el acto quirdrgico,
complicaciones intraoperatorias, fallo organico, asi como variaciones de sus funciones
biol dgicas para contrarrestar el proceso infeccioso.®) Estos factores explican la relacion entre
el deterioro del estado fisico preoperatorio y el desarrollo de FMO y muerte.

Las modificaciones de los signos clinicos y en la fase de estabilizacion hemodinamica
pudieran ser una manifestacion sutil de posteriores disfunciones organicas respiratoria,
hemodindmica o renal que lleven a enfermo a la muerte. Su identificacion precoz debe poner
en aerta al médico sobre estas posibilidades diagnésticas para asi prevenir el desarrollo del
FMO. Se comprobé en un estudio previo de Gonzalez el aumento de la probabilidad de FMO
y muerte, cuando existe aumento de la frecuencia cardiaca.(??)

La mayoria de los autores confirman -y asi se comprobd en nuestra serie- al APACHE |1
(dentro de los model os estadisticos multivariados) como un factor independiente de riesgo de
FMO y muerte en peritonitis de diferentes etiologias. Ahuja y otros demuestran una buena
asociacion entre el puntaje del indice mayor de 20 y la mortalidad en enfermos con
perforaciones intestinales.®® Tridente y otros en una cohorte de enfermos ingresados en UCI

europeas con peritonitis fecal corroboran que € ato puntge del APACHE Il constituye
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un factor de riesgo fuertemente asociado a la mortalidad a los seis meses del egreso, junto a
otros indicadores prondsticos.?® Otros estudios demuestran la eficacia del indice para
vaticinar la muerte en enfermos con peritonitis en comparacion con otras escalas.(?2) El
deterioro de los pardmetros fisiologicos en las primeras 24 horas es un indicador a tener en
consideracion para evaluar € riesgo de mala evolucion en pacientes con peritonitis difusa
secundaria.

Al parecer este hecho tuvo mas peso y su efecto se hizo més patente en comparacion con la
posible influencia de los factores ligados a la enfermedad, por lo que la aparicién del FMO 'y
la muerte en pacientes con peritonitis difusa puede estar mediada més por el deterioro precoz
de las funciones fisiol6gicas del enfermo, que por su causa, origen y tiempo de evolucién.

El puntgje del indice prondstico de peritonitis de Mannheim (IPM), a pesar de no tener una
asociacion con la evolucion desfavorable, demostré incrementar la frecuencia del FMO y la
muerte al aumentar su puntgje, o que contrasta con €l hallazgo de otros autores. Con un |PM
mayor de 20 la mortalidad es de 48,5 % en pacientes mayores de 80 afios y de 12,1 % en
jovenes.(?? Budzynski P y otros en su serie demostraron que con un IPM < 21 la mortalidad
fue de 1,75 %, entre 21-29 de 28,1 %y > 29 la mortalidad fue de 50 %.("

Se concluye que las alteraciones fisioldgicas, representadas por €l indice de APACHE I,
fueron las Unicas que se asociaron significativamente con el pronéstico de peritonitis difusa

secundaria.
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