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RESUME N

Introduccidn: En la evolucion de las peritonitis gemlema-  (RR 4,16 IC95% 2,04-8,48), las peritonitis causadas por Re
das infl uyefactores propios del paciente, ligiws ala enfer  crosis intestinal (RR 3,91 1C95% 2,93-5,23), las postopera

medad, alos gérmenes yrelacionados con la operacion. torias (RR 2,85 1C95% 1,70-4,74) y las provocadas por perfo
Objetivo: Evalua s factores que € asociaron d pronds-  racion de viscera intraabdomial (RR 1,64 1C95% 0,93-2,87
tico de pacientes con peritonitis generalizada. se asociaron signifi cativamerga b muerte la edad maya

Material y métodos: Se realiz6 un estudio de cohore de 60 @os (RR 3,38 1C95% 1,94-5,74), ehtacedente de en
en enfermos atendidos en la Unidad de Cuidados Intemrsi fermedad previa (RR 3,07 1C95% 1,73-5,44), un tiempo e
vos (UCD dd Hospitd Universitario “Carles Mauel & Cés evolucion maya c veinticuato hors (RR 3,66 1C9%% 1,44
pedes” @ Bayamqg Granma Cubg ente d P ¢ eneo ¢ 6,49) y la desnutricion (RR 24 1C95% 1,29-3,90) también
1999 hasta el 31 de mayo de 2001. Se incluyeron 13feen infl uyera negativamente en el pronéstico

mos por cumplir los criterios diagnésticos de la enfetett ~ Conclusiones: Ciertos factores propios del paciente y i
El prandstico se consider6 de acudo con el estdo al egre gadosa b enfermedal £ asocian d riesgp & fallecer Can
so de la UCI, vivo allécido. Se alcul6 el riesgo relativoed cada urp & ellos pa separado podrah hacerse prediccio-
fallecer (RR) para cada factor, con un intervalo de confi an nes acerca del prondstico.

za del 95% (I1C 95%). Palabras clave: cuidades intensivos prondstico, peritoni-
Resultados: La presencia de DMO (RR 10,38 IC95% 5,73 tis/cirugia, peritonitis/mortalidad .

18,84), el estado fisico IlI-V segtin la Clasifi cacién de Aa AS

A BSTRAC T

Prognostic factors in patients with generalizal peritonitis
admitted in an Intensiwe Care Unit

Infroduction: In the evolution of generalized peritonitis -in  (RR 4.16, Cl95% 2.04-8.48), peritonitis caused by intestin
fl uence appropriate factors from patients bound to disegse necrosis (RR 3.91 Cl95% 2.93-5.23), postoperatories perito-

to germens and the ones related to surgery. nitis (RR 2.8 CIl95% 1.70-4.74) ard thos provoked by per
Objective: To evaluate factors that were associated ineth foration of intrabdominal viscera (RR 1.64 CI95% 0.93-2.87)
prognosis of patients with generalized peritonitis. were signifi cantly associated to dead. Age above 60 year

Materials and methods: It wascarried out a cohort study in (RR 3.38 IC 95% 1.94-5.74), the antecedent of previous -di
patients asisted at Intensive Care Unit (ICU) at University Hossease (RR 3.07 CI95% 1.73-5.44), evolution time greaterntha
pital “Carlos Manuel de Céspedes” in Bayamo, Granma, Cuba24 hours (RR 3.05, CI95% 1.29-3.90) also infl uenced nega
from January 1st, 1999 to May 31, 2001. There were includedively in prognosis .

134 patients fulfi lling diagnostic criteria for this disease.-Prog@monclusions: Certain proper factors from patientdabownd
sis was considered according with discharge state @bmak disease are assocated to death risk. With each of them, se
ve or dead. It was calculated relative risk of @R)gfdr each paratedly, can be done predictions for prognosis.

of the faairs with a anfi dence interval of 95% (Cl 95%) Key words: intensive care; prognosis; peritonitis/ surgery;
Results: The presence of MOD (RR 10.38, Cl95% 5.73 - peritonitis/mortality .

18.84), physical state IlI-V according to ASA Classifi catio
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Introduccion

Las peritonitis, modelo frecuente de agresion en
el humano, se definen como la inflamaci6 n local i-
zada o generalizada del peritoneo. Las serias conse-
cuencias humorales y hormonales que provocan in-
fluyen en su elevada mortalidad ."*

A pesar del avance de las Unidades de Cuidados
Intensivos, la disponibilidad de potentes agente s
antimicrobianos y de las nuevas técnicas quirturg i-
cas, su mortalidad varia desde 35 hasta 80%, lo que
constituye uno de los mayores desafios en el campo
de la cirugifa actual ?

Multiples son los factores que determinan el pro-
nostico desfavorable de los enfermos con peritoni-
tis, entre ellos se encuentran los propios del pacien-
te, los ligados a la enfermedad, a los gérmenes que
provocan el cuadro peritoneal y los relacionados con
las operaciones practicadas.*

La edad avanzada, la desnutricién, la alteracion e
ciertos marcadores humorales, el antecedente pre-
vio de enfermedades, el deterioro del estado fisico
preoperatorio, asi como la aparicion de DMO y de-
terminadas causas de la enfermedad se relacionan
con la mayor probabilidad de morir.**

De modo que, una evaluacion prondstica precoz
es realmen te deseable para conocer aspecto s dia g-
nésticos o terapéuticos sobre los cuales se puede ac-
tuar, y seleccionar a los pacientes mas graves para
tratamientos mds enérgicos.”

Por la gran frecuencia de las peritonitis, su morta-
lidad, y la necesidad de identificar variables clinicas
de severidad utiles, pretendemos evaluar los factores
que influyen en el prondsticode los pacientes con e-
ritonitis generalizadas en Cuidados Intensivos.

Material y métodos

Se realiz6 un estudio observacional analitico deoe
horte en pacientes atendidos con peritonitis geneali-
zada en la Undad de CuiladosIntensivos del Hospital
Universitario “Carlos Manuel de Céspedes” de Baya-
mo, Granma, Cuba, en el periodo comprendido entre
el 1° de enero de 1999 y el 31 de mayo de 20a1

Se seleccionaron para la investigacién a 134 enfa-
mos con el diagnostico antes sefialado, confirmado a
través de la intervencion quirtrgica. Todos cumple-
ron los criterios siguients: inflamacion aguda del pe-
ritoneo, presencia de depdsitos de fibrina, tejido ne-
crético, exudado purulento o fecaloido diseminado
en tres 0 mas espacios de la cavidad abdominal.* Se
excluyeron aquellos con peritonitis localizadas, pr i-
marias o provocadas por la didlisis peritoneal

Se evaluaron factores propios del enfermacomo la
edad, el estado fisico preoperatorio §egtin clase de
Clasificacion de la American Society of Anesthesiob-
gist (ASA), el antecedente de enfermedades previas
y el estado nutricional; y ligados a la entidad como
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la causa de la peritonitis, la localizacié n anatémica,
el tiempo de evolucion y la aparicion de DMO.

Para determinar lainfluencia del tipo dintervencion
quirtrgica en el prondstico, se tomaron como técnicas
a la relaparotomia programada o de demanda, empde
das ante la infeccion intraabdominal persistente.

Se consideraron como enfermedades prevas aque-
llas que estuvieron presentes al ingreso, tales coma
cardiovasculares (cardiopatia isquémica, insuficien-
cia cardiaca, hipertension arterial, miocardiopatiasy
valvulopatias mitrales y adrticas), respiratorias (as-
ma bronquial, enfermeda d pulmona r obstructiv a
crénica, bronquitis crénicas y bronquiectasias) , y
metabdlicas (diabetes mellitus tipo Iy IT). Se tomé
también el antecedente de inmunodepresion causa-
da por neoplasias malignas, enfermedades hemato-
logicas, del colageno, vasculitis sistémicas; y secun-
daria a tratamientos con corticoesteroides, inmuno-
supresores, radiaciones o alcoholismo.

Se definieron como desn utridos a aquellos p a-
cientes en los que concurrieron dos o mas de los si-
guientes indicadores afectados: circunferencia del
brazo menor o igual de 24 cm en la mujer y de 26
cm en el hombre®, albiimina sérica menor de 35 gL,
conteo de linfocitos menor de 1500 células/ mm®® y
excrecion urinaria de creatinina menor del 80% del
estandar poblacional parala talla®, segtin valores &
referencias para la poblacién adulta cubana.

Las causas de las peritonitis se agruparon segn la
Clasificacion Etiopatogénica Modificada de Hambm
go."" De acuerdo a su localizacién anatomica se dif
dieron en supramesocélicas e inframesocolicas.

El tiempo de evolucién seconsiderd como el trans-
currido desde el inicio de los sintomas y signos has-
ta el acto quirdrgico. La DMO se constat mediante
la aplicacion de los criterios de Knaus."

Como principio fundamental todos los pacientes
recibieron un tratamient o médico uniforme, ylas
variables se tomaron al ingreso, excepto las modali-
dades quirtrgicas ante la infeccidn intraabdominal
persistente. El promstico se midié de acterdo conel
estado al egreso de la UCI, vivo o fallecido.

Para el andlisis estadistico de los factores pronds-
ticos se utilizé una estrategia univariada que se basd
en la estimacion de los porcentajes y los riesgos relat
vos (RR) de fallecer. Se obtuvieron estimaciones pu
tuales y por intervalo de confianza del 95% (IC 95%)
de los RR. Para cada variable se probd la hipétesis de
que el RR poblacional fuese realmente igual a 1 con un
nivel de significacién de 0,05. Se determind asiidles
RR eran significativamente diferentes de 1

Resultados

Enla Tabla 1 se muestra las caracteristicas generales
de la poblacion seleccionada para la investigacion. Esta
la integraron en su mayoria pacientes de 60 afios o &t
nos, 102 (76,2%) y del sexo masculino, 75 (55,9%)
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En 44 enfermos (32,9%) se constatd el antecedente de TABLA 1: Factores pronésticos de la peritonitis difusa.

padecer una enfermedad cardiovascular, respiratoria,
metabolica o de un estado de inmunodepresion

Del total de los elegidos, 43 pacientes (32,1%) in-
gresaron desnutridos en la UQ, 60 (44,8%) tivieron
estado fisico preoperatorio I1I-V, y 26 (19,5%) desa-
rrollaron disfuncién multiple de 6rganos en las pri-
meras veinticuatro horas.

Las peritonitis fueron causadas, principalmente,
por la perforacidn de una viscera abdominal, corro-
borada en 49 pacientes (36,5%), y por su inflmacion
demostrada en 39 (29,2%).

La evaluacién con el APACHE II mostré que 48
enfermos (35,8%) tenian un puntaje mayor a 20. La
media (desviacion estandar) fue de 9,82 (+3,10) en
vivos y de 21,45 (+7,00) en fallecidos.

Con un indice de Mannheim mayor a 26 se encon-
traron 49 pacientes (36,5%). El valor promedio (des-
viacion estandar) fue de 19,19 (+4,86) para los vivos
y de 28,87 (£6,20) para los fallecidos.

En la Tabla 2 se representa el resultado del andli-
sis univariad o de los factores prondsticos.

La presencia de DMO (RR 10,38 IC95% 5,73-18,84), el

estado fisico III-V segitin la Clasificacion de la ASA (RR
4,16 IC95% 2,04-8,48), las peritntis causadas por neco-
sis intestinal (RR 3,91 IC95% 2,93-5,23), las postopeoat
rias (RR 2,85 IC95% 1,70-4,74) y las provodas por per-
foracion de viscera intrabdominal (RR 1,64 1C95% 0,93
2,87) se asociaron signiftativamente a la muerte

La edad mayor de 60 afios (RR 3,38 IC95% 1,94-
5,74) el antecedente de enfermedad previa (RR 3,07
IC95% 1,73-5,44) un tiempo de evolucion mayor de
veinticuatro horas (RR 3,05 IC95% 1,44-6,49) la des-
nutricion (RR 2,24 1C95% 1,29-3,90) también influ-
yeron negativamente en el prondstico.

La localizacion anatémica del proceso infeccioso (RR

0,85 1C95% 0,34-1,50) y la realizacion de una relapar
tomia (RR 0,73 IC95% 0,54-0,97) no constituyerorcfa
tores negativos en la evolucion de los enfermos

Discusion

El presente estudio se realizé en una poblacion nmyu
parecida a otras en cuanto a edad y sexo. Se reporta
una mayor frecuencia de la enfermedad por debajo
de los 60 afios explicable por las causas que la pro-
vocan y en el sexo masculino sin existir una razén
clara que lo justifique."”

La proporcion de pacientes que ingresan con deterioro
del estado fisico se acerca a la reportada por otros autdres
Ningun trabajo caracterizo el estado nutricional al ingreso,

por lo cual no es posible establecer comparaciones.

La cantidad de enfermos con DMO es algom  a-
yor ala reportada (14,5%) pero nuestro trabajo in-
cluye s6lo a pacientes con peritonitis difusas.” Ellas
per se favorecen a su aparicion dada la gravedad del
cuadro, y se estima que estan entre las tres prime-
ras causas que la provocan.
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Caracteristica s generales de la poblacion. n=134

Variable Categorias Numer 0 (%)

Edad < 60 afios 10 2 (76,2)
> 60 anos 3 2(23,8)

Sexo masculino 75(55,9 )
femenino 59(44,0 )

Antecedentes de si 44(32,9)
enfermedades previas no 90(67,1)
Grado de desnutricion Nutrido s 91 (67,9
Desnutridos 4 3 (32,1)

Estado fisico(segtin ASA) I-1I 74(55,2)
I-1V 60(44,8)

Tipo de peritonitis Perforac ion de viscera 4 9 (36,5)
Enfermedad inflamatoria 39(29,2 )

Postoperatorias 23(17,2 )

Pelvisperitonitis 22(16,4 )

Necrosis intestinal 1(0,7 )

Disfuncion de 6rganos si 26(19,5
Valor del APACHE IT* <20 puntos 86(64,2 )
>20 puntos 48(35,8 )

Valor del Mannheim* * <26 puntos 8 5 (63,5
>26 puntos 4 9 (36,5)

Estado al egreso Vivos 99(73,8)
Fallecidos 35(26,2 )

* Medi a en vivos (+ desviacién estandar): 9,82 +3,10
Medi a en fallecidos (+ desviacién estandar):21,45 +7,00

*# Media en vivos (x desviacién estandar): 19,19 +4,86
Medi a en fallecidos (+ desviacién estandar):28,87 + 6,20

Los valores promedios de]l APACHE IT y Mann-
heim se asemejan a los de Rodriguez y colaborado-
res'* en un estudio similar, pues otros los aplican &
causas especificas de las peritonitis. Se demuestra
que aproximadamente un tercio de los pacientes in-
gresan con cierto grado de toma de sus sistemas fi-
sioldgicos, y alteraciones importantes relacionadas
directamente con el cuadro peritoneal.

La mortalidad se enmarc¢ dentro de la reporta-
da para la enfermedad,* que ain resulta elevada y
se debe a la influencia de varios factores propios del
paciente y ligados a ella. Entre ellos la DMO cobré
el mayor valor en el estudio.

Al igual que en otras series™"* se comprob6 que h
presencia de una DMO predispone significativameret
ala m uerte en pacientes con afecciones ~quirtrgi-
cas, y especificamen te con peritonitis . Olivera® re-
port6 una mortalida d de 100% cuand o ésta apare-
ci6 en las primeras veinticuatro horas, con un ries-
go relativo de 11,3, muy similar al observado en la
presente casuistica.

Koperna’ encontré que la presencia de tres o més
disfunciones orgdnicas se vincul ¢ a la muerte, con
una excelen te significacion estadistica; muy sim  i-
lar ala comprobada en nuestro estudio.

En varios trabajos ,"**® que incluyen el analisis
mediante regresion logistica multivar iada, este fa c-

13,14
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TABLA 2: Factores pronésticos de la peritonitis difusa. Resultad o del
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inflamacién aparecen en la circul a-
cién, y en fases muy avanzada s po-

seen un efecto adverso que resulta e

Variable Vivos Fallecido s Riesg o Interval 0 P
Ne (%) Ne (%) relativ. od e confianza dafio de los diferentes organos.” La
n=99n =35 (RR) (IC95%) prevencién de la DMO, seria la me-
D.M.O jor opcién para evitar la muerte en
SI 1(3,8) 25(96,2) 10,3  8(5,73-18,84 ) 0,000 * estos pacientes.
NO 98(90,7)1  0(9,3) La mortalidad observada en las ch-
TAAa AR Col(AA) ses III-V de la Clasificacién de la AS{}
LI 66 (89,2) 8 (10,9) es .compl)saral?le con la. de otras series.
LIV 33 (55,0) 27 (45,0 41 6 (2,04-8,48 ) 0,00 o Olivera®” sefald un rlgsgq relatlyo Qe
Etiologla fallecer de f,z. En YT.H?S 1n\ie.st1ge'1c(1io—
; _ nes que aplican anélisis multivariado
Necrosis Intestinal - 1(10003,9  1(293-5,23 ) 0,00 0 constituye un factor discriminanteapa
iOSEOPeritoréas 1 0(43.4)1  3(566)238 5 (1,70-4.74 ) 0,00 0 predecir la muerte. A pesar de basarse
€rroracion de viscera o s . .z
i o1 s s w0 i ey
Inflamatorias 3 6 (92,3 3(7,7) 0,2 3 (0,07-0,70 . o .
Pelvisperitonitis 2 1(95,4) 1(4,6) 0,0 7 (0,01-0,44 ) 0,12 7 lndlca(,iOI‘ pronostlcq de:it 11151dad enla
mayorfa de los estudios
Edad (afios) En cuanto a la causa de la peritoni-
< 6oafios 85(83.3)1  7(12,7) tis, la literatura consultada refleja una
>60 afios 14(43.8) 1 8(56.2)3,3 8 (1,94-5.74 ) 0,00 0 mortalidad de hasta 100% para la ne-
Antecedentes de enfermedad previa crosis intestinal, hecho observado por
SI 23(52,2)2  1(47,9) 3,0 7(1,73-5,44 ) 0,00 o nosotros. Este comportamiento estd
NO 76 (84,4)1  4(15,0 en relacion con la hipotension arterial
Tiempo de evolucién p’r,eoperatovrla, la ex1stenc%a} de perfoa-
< 24 horas 51(87.9 7 (12,1) c1on.1n‘test1n.al y4la extension de la ne-
> 24 horas 48(63,2)2  8(36,8) 3,0 5(1,44-6,49 ) 0,00 1 crosis mte?t“@' .
La asociacion de la peritoniti s
Estadomntiicional postoperatoria con un peor pronés-
Nutrido. 748131 7(18,) tico también ha sidodemostrada, tal
Desnutrido 25(582)1  8(41.8)22  4(1,29-3,90 Jo00 4 es asf que alcanza una mortalidad &
Localizac i6n 40 a 70%.* Su dificil diagndstico pue-
Supramesocdlica 3 7(71,1)1  5(28,9) 0,8 5(0,34-1,50 ) 0,56 7 de retardar el tratamiento quirdrgi-
Inframesoc dlica 6 2(757)2  0(24,3) co y se debe a que las respuestas me-
Relaparotomia tabdlicas y fisiologicas del paciente
SI 1238701 9(61,907  3(0,54-0,97 ) 0,00 o operado previamente pueden esta r
NO 87 (844)1 6 (15,6 disminuidas, el dolor y la defensa -
% 0,000 indica p<0,001 dominal pueden interpretarse como

tor se asoci de forma ind ependiente a la probabil i-
dad de morir.

A pesar del empleo de criterios diferentes de DMO
y la evaluacion a través de una u otra escala pronds-
tica, existe una buena evidencia sobre su asociacién
la muerte, lo que enfatiza la menor relevancia de los
gérmenes causantes del cuadro peritoneal en el pro-
nostico, y el papel de la disfuncién organic a multi-
ple como principal determinante de la evolucidn fa-
tal en estos pacientes.”

La DMO constituye una expresion de infeccién o
controlada, y el estadio final comtn para la muer-
te en individuos que la presentan. Es por ello que el
peritoneo no puede considerarse como una estruc-
tura con funciones exclusivamente defensivas, sino
como una membrana metabdlica muy activa. D u-
rante las peritonitis nume rosos media dores dela

MEDICINA INTENSIVA

22

normales en ellos; y a que se utili-

zan analgésicos, antipiréticos, ant i-
bidticos, sondas nasogastricas descompresivas y so-
luciones parenterales que atentian el cuadro clinico.
También los signos sutiles de DMO tienden a com-
pensarse con las medidas preventivas.*

El mayor riesgo de morir a partir de los 60 afios
ha sido bien probado. La edad avanzada se asocia a
una frecuencia elevada de enfermedades subyacente
como la hipertension arterial, la cardiopatia isqué-
mica, la enfermedad pulmonar obstructiva crénica,
la diabetes mellitus y las neoplasias malignas.*

En los ancianos se incrementa el riesgo quirurgi-
co porque ellos no son capaces de encarar el incre-
mento de la demanda metaboélica que impone la in-
tervencion. Asimism o exis te mayor frecuencia de
trastornos nutricionales; y el deterioro bioldgico y
fisiolégico conlleva a disfuncion del sistema neuro-
hormonal e inmunolégico."*
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El tiempo de evolucion es otro factor que influyd
en el desenlace de la enfermedad. Se seiiala que a
partir de las 24 horas la mortalidad varia desde 30
hasta 43,2% aproximadamente.* El retardo en el tra-
tamiento se asocia a una mayor frecuencia de shock
séptico e hipovolémico y a la aparicién tempranade
elementos de disfuncion multiple de 6rganos.

En el paciente critico las propiedades de ciertos nu-
trientes en la modulacion de la innmidad y la respuesta
inflamatoria son de gran importancia. El estrés y la léb
racién de citocinas en las peritonitisdian a un hipera-
tabolismo. La predisposicién a la DMO estd muy vine
lada con la desnutricidn, lo que quizas explique el mayor
riesgo de morir observado en estos enfermos”

Desde el punto de vista tedrico, la diferencia delopr
néstico vital entre las peritonitis supamesocdlicas e
inframesocolicas puede estar explicada por la co n-
centracion de bacterias y su virulencia. Sin embargo,
los resultados del presente tabajo asi no lo apoyan y
demuestran que el origen de la contaminacién y los
hallazgos microbioldgicos no constituyen los mejores
predictores de la evolucién de la enfermedad”

Multiples son las opciones quirtrgicas en el trata-
miento de las peritonitis generalizadas persistentes
y entre ellas se encuentran las relaparotomias pro-
gramadas y de demanda. A pesar de los diferentes
resultados encontrados con estas técnicas se eviden-
ci6 su valor como alternativa en estos enfermos, al
no elevar el riesgo de morir.

Koperna,’ utilizando dichas alternativasala s
cuarenta y ocho horas después de la primera lapa-
rotomia, no observé diferencias significativas en la
mortalidad, pero si después de pasadas las cuaren-
tay ocho horas debido al grado de deterioro fisiol6-
gico de los enfermos. A ello se atribuye mas bien la
muerte y no al empleo de la técnica en si.

Hubiera sido 1til para la édmostracion de factores
prondsticos independientes un analisis multivariade
pero ello requiere de una mayor casuistica. Aun asi,
concluimos que ciertos fictores propios del pciente
y ligados a la enfermedad se asocian al riesgo de fa-
llecer. Con cada uno de ellos, por separado, podran
hacerse predicciones acerca del prondstico.
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