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RESUMEN

Se reviso6 29 Historias Clinicas de pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)
del Hospital Provincial de Ciego de Avila, en el periodo comprendido de Enero 1995 a Junio 1996
con el diagndstico de Sepsis Intrabdominal. El sexo femenino, el color de la piel blanca, asi como
los menores de 55 afios fueron los casos mas frecuentes; el dolor abdominal y la fiebre fueron los
hallazgos linicos masfrecuentes, la mayor a de los pacientes fueron intervenidos quirdrgicamente
dentro de las primeras 24 horas. Hubo una pobre utilizacion de los cultivos microbiolégicos asi como
de la Laparoscopia como medios diagnosticos. ElI Metronidazol y los

Aminoglucosidos fueron los antimicrobianos mas utilizadoss frecuente fue el desequilibrio
hidroelectrolitico, asi como las alteraciones de laboratorio mas encontradas fueron la anemia y la
hiperglicemia. El mayor porciento de los casos egresados vivo y hubo buena correlaciénico-
patolégica.
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INTRODUCCION

A pesar de los nuevos conocimientos y del desarrollo de nuevas técnicas, que han permitido la
prevencion o el control de algunas infecciones quirargicas, las sepsis quirdrgicas siguen planteando
un gran problema. Muchos de nuestros pacientes son sometidos a intervenciones quirirgicas de
urgencia realizadas en la cavidad abdominal, siendo éstas en ocasiones complicaciones de otro
proceso patoldgico o primariamente enfermedad per se y el riesgo de morir por un cuadro peritonial
oscila para algunos autores en un rango de 31 a 44% (1, 2, 3); generalmente los microorganismos
gue participan en estos procesos forman parte de una flora mixta y motivo de discusién de una
antibiéticoterapia de amplio espectro utilizada previamente dado que la mortalidad tiene su mayor
pico en las primeras 48 horas de sucedido el fendmeno (4).

Nuestra Unidad de Cuidados Intensivos Polivalentes (UCIP) , recibe un alto nimero de pacientes
procedentes de los servicios quirirgicos, el espectro del problema va desde la simple infeccion
hasta sepsis grave con la consiguiente insuficiencia de varios 6rganos que requieren apoyo y
soporte. La demora en la identificacion del proceso muchas veces esta dado por un sistema de



vigilancia intensivo complicado unido al uso de antibiéticos poderosos que permite que los
pacientes vivan mayor tiempo con un foco 6ptico y en consecuencia la presencia del mismo resulta
cada vez mas facil de diagnosticar. El descubrimiento temprano y el drenaje de este foco Gptico son
de importancia fundamental.

En el paciente critico la fiebre y los signos de reaccion peritonial no se manifiestan de forma
evidente, por lo que los medios auxiliares de diagnostico tales como Ultrasonografia, Laparoscopia
y Laparotom a precoz resultan indispensable para detectar sepsis intrabdominal (5) que la clinica
no nos sugiere al no ser por el fallo de un érgano a distancia como por ejemplo pulmén o rifion
como expresion de un sindrome de respuesta inflamatoria éptica donde ya existe liberacion de
mediadores de la inflamacion causar la muerte de estos pacientes (6.7).

Motivados por la frecuencia de esta afeccidén en nuestro medio y sin conocimiento real del problema
nos encaminamos a realizar un estudio observacional descriptivo de la misma con la intencién de
ahondar en su conocimiento contribuyendo de este modo a disminuir la morbimortalidad de la sepsis
intrabdominal en nuestra unidad.

METODO:

Se disefié una encuesta para la evaluacion de las historias clinicas de los pacientes con sepsis
intrabdominal, ingresados durante el periodo comprendido de Enero 1995 a Junio de 1996 en UCI.
Se recogio informacion acerca de variables como la edad , color de la piel, sexo, manifestaciones
clinicas al ingreso, tiempo de inicio de los sintomas y el proceder quirdrgico, uso de cultivos de las
secreciones y hemocultivos, antimicrobianos utilizados, principales complicaciones, procederes
diagnésticos, correlacionica patolégica asi como los principales diagnésticos al egreso de dicha
sala; los datos fueron tomados por un especialista de primer grado en Medicina Interna y
procesados por el paquete estadistico MICROSTAT por el método de distribucion de frecuencia,
para un estudio observacional descriptivo llevando los resultados a tablas para su discusion y
andlisis.

DISCUSION

En la tabla # 1 se refleja los casos encontrados que ingresaron en UCI con diagnéstico de Sepsis
intrabdominal segun el sexo, color de la piel y edad. Obsérvese que el sexo femenino y el color de
la piel blanca presentan el mayor nimero de casos, no existiendo una diferencia marcada con los
otros grupos, pensamos que esto esta dado por las caracteristicas demograficas y etnogréficas de
nuestra region; en cuanto a la edad si existe un mayor porcentaje de casos en pacientes menores
de 55 afios, situacion esta que coincide con otros trabajos realizados que explican que la mayor a
de los ingresos en UCI por esta causa se deben a diagndsticos de enfermedades que se observan
en el paciente relativamente joven (8.9).

Las principales manifestaciones clinicas son expuestas en la tabla # 2 ocupando lugar cimero el
dolor abdominal (82.7 %) y la fiebre (51.7 %), aunque es bueno sefialar que aparecen otras
manifestaciones clinicas menos especificas y que en muchas ocasiones como Unica expresion de
la sepsis, como es el caso del paralitico (39.2 %), la palidez ( 34.4 %), hipotension (24.1 %) y diarrea
(20.6 %) que demuestran que este tipo de enfermedad puede debutar de forma inaparente con
manifestaciones de fallo multiple de érganos (FMO) en ausencia de los signos clasicos de infeccion,
por lo que la sospecha diagnéstica es de vital importancia para determinar con prontitud el
diagnostico y la etiologia de la misma (10.11.12).

La tabla # 3 describe el tiempo promedio entre el inicio de los sintomas y el tratamiento quirdrgico
de los mismos; el 58.6 % de los casos fue operado en las primeras 24 horas, aunque es bueno
sefialar que practicamente la otra mitad de los casos fue operada después de las 48 y 72 horas, lo
gue demuestra que existe demora en el proceder quirargico de estos casos. No encontramos
referencia bibliografica de otros trabajos en cuanto el tiempo promedio en otros centros
asistenciales; pero pensamos que el tratamiento precoz es fundamental para evitar las



complicaciones de estos casos y lo ideal seria operar antes de las primeras 24 horas de comenzado
el inicio del cuadro clinico.

La utilizacion del cultivo de las secreciones como medio diagnéstico microbioldgico es referido en
la tabla # 4 , como puede verse solamente en 10 casos (34.4 %) se tom6 muestra de cultivo; lo
mismo ocurre con la utilizacion del hemocultivo que solo fue realizado en solo 5 casos (14.4 %)
reflejado en la tabla # 5, estos pardmetros realmente son muy bajos y reflejan una mala utilizacién
de estos medios diagndsticos comparados con otras trabajos en el cual méas del 90 % de los casos
estudiados tienen realizados cultivos de las secreciones y mas del 70 % hemocultivos, lo cual
demuestran ineficiencias de nuestro trabajo y son pardmetros que deben incrementarse para el
mejor tratamiento y manejo de estos pacientes (8.13.14).

La tabla # 6 muestra los antimicrobianos mas usados teniendo el primer lugar el Metronidazol (79.3
%), seguido por Aminoglucésidos (62.0 %) y Cefalosporinas de 3ra generaciéon (51.7 %), esto
pensamos que esta dado porque generalmente los gérrmenes frecuentes en este tipo de sepsis
son los Gram negativos y los anaerobios; en otros trabajos revisados coinciden plenamente con
nosotros en el uso de estos antimicrobianos.(15.16)

Los parametros de laboratorio y medios diagnosticos son reflejados en la tabla # 7, obsérvese como
un grupo elevado cursa con cifras bajas de Hb (48.2 %) e hiperglicemia (34.4 %) que nos ayudan
junto con el conteo de leucocitos a facilitar el diagndéstico de la misma. Esta bien demostrada por
varios autores que la sepsis grave mas que leucocitosis produce anemia e hiperglicemia como parte
del FMO que generalmente afecta a estos pacientes ; por otro lado nos llama la atencién el poco
uso de la Laparoscopia de urgencia como medio diagnostico en estos casos solo en un 28.5 %,
cuando otros autores han reportado su uso en mas de un 72 % de los casos.(17.18.19)

La Tabla # 8 muestra las principales complicaciones encontradas;el desequilibrio
hidroelectrolético(82.7 %),los abscesos de la pared (34.4 % ) asi como la sepsis vascular (27.5 %)
y el shock éptico (27.5 %) ocuparon los primeros lugares en orden de frecuencia, comparado con
otros estudios en el cual existe coincidencia con relacion a nuestros hallazgos, aunque en los
Gltimos tiempos se ha reportado por parte de varios autores un aumento en el nimero de casos con
sepsis vascular.(20.21.25)

Los principales diagnésticos encontrados en nuestro estudio son expuestos en la tabla # 9 ,
ocupando el lugar cimero las

Colecistopancreatitis (27.5 %), Perforaciéon de colon (17.5 %) y las Heridas por armas blancas y de
fuego (13.7 %), aunque es bueno sefialar que existe equidad en el nimero de casos y los
diagndsticos encontrados en nuestro estudio(22.23).

La tabla # 10 demuestra la evolucion de estos pacientes y su correlacidnico-patoldgica reportandose
gue el 75.8 % de los casos egresaron vivos de este servicio y la correlacionico-patolégica fue de un
82.7 % de los casos, cifras que se comparan con otras reportadas son buenas aunque pensamos
gue tienen posibilidades de mejorarse.(24.25).

CONCLUSIONES

1. El sexo femenino, color de la piel blanca y los menores de 55 afios fueron los mas frecuentes en
nuestro estudio.

2. Los sintomas fundamentales de presentacion fueron el dolor abdominal y la fiebre.
3. El nUmero mayor de casos se operara antes de las 24 horas de iniciado el cuadro.
4.Existe una mala utilizacion de los medios de cultivos microbiol6gicos.

5. Los antimicrobianos mas utilizados fueron el Metronidazol y los Aminoglucésidos.



6.La anemia y la hiperglicemia se reporto en un grupo grande de pacientes con sepsis

intrabdominal.

7. La complicacion frecuente fue el desequilibrio hidroelectrolitico. Seguida por el absceso de la

pared.

8. Las principales causas encontradas fueron las colecistopancreatitis y la perforacién de colon.

9. La mayoria de los casos egresaron vivos y hubo buena correlacion clinico-patolégica.
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ANEXOS

TABLA 1 COMPORTAMIENTO DEL SEXO COLOR DE LA PIEL Y EDAD DE LOS CASOS
INGRESADOS EN UCI CON SEPSIS INTRABDOMINAL.

Caracteristicas No %
Hombres 17 41.3
Sexo
Mujeres 12 58.6
Blanca 18 64.0
Piel
negra 11 36.0
< 55 Afos 22 75.8
Edad
> 55 Afios 7 24.1

Fuente :encuesta



TABLA 2 PRINCIPALES MANIFESTACIONES CLINICAS

MAINFESTACIONES CLINICAS No %

DOLOR ABDOMINAL 24 82.7
FIEBRE 15 51.7
ILEO PARALITICO 11 39.2
PALIDEZ 10 34.4
HIPOTENSION 7 24.1
ESCALOFRIOS 6 20.6
DIARREAS 6 20.6
OTROS 23 82.1

Fuente: encuesta

TABLA 3 TIEMPO PROMEDIO ENTRE EL INICIO DE LOS SINTOMAS Y LA INTERVENSION
QUIRURGICA.

TIEMPO PROMEDIO No %

MENOS DE 24 HORAS 17 58.6
DE 24 A 48 HORAS 7 24.1
48 HORAS Y MAS 3 10.3
NO OPERADO 2 6.9

Fuente: encuesta

TABLA 4 UTILIZACION DE LOS CULTIVOS DE LAS SECRESIONES

CULTIVOS DE LAS SECRESIONES No %
TOMADOS 10 34.4
NO TOMADOS 19 65.5

Fuente: encuesta

TABLA 5 UTILIZACION DE LOS HEMOCULTIVOS

HEMOCULTIVOS No %
TOMADOS 5 17.3
NO TOMADOS 23 82.7

Fuente: encuesta

TABLA 6 PRINCIPALES ANTIMICROBIANOS UTILIZADOS

ANTIMOCROBIANOS No %

METRONIDAZOL 23 79.3




AMINOGLUOSIDOS 18 62.0
CEFALOSPORINAS 3RA 15 51.7
PENICILINAS 13 44.8
QUINOLONAS 8 27.5
QUEMICETINA 6 20.6
FOSFOCINA 2 6.9
IMIPENEM 1 3.4

Fuente: encuesta

TABLA 7 PARAMETROS DE LABORATORIOS Y MEDIOS DIAGNOSTICOS

UTILIZADOS.
MEDIOS DIAGNOSTICOS No %
NORMAL 15 51.7
HEMOGLOBINA
BAJA 14 48.2
NORMAL 9 31.0
LEUCOCITOS ALTOS 14 48.2
BAJOS 6 20.6
NORMAL 19 65.5
GLICEMIA
ALTA 10 34.4
NORMAL 22 75.8
CREATININA
ALTA 7 24.1
REALIZADO 17 60.3
ULTRASONIDO
NO REALIZADO 12 39.3
REALIZADA 8 28.5
LAPAROSCOPIA
NO REALIZADA 21 71.4

Fuente: encuesta




TABLA 8 PRINCIPALES COMPLICACIONES

COMPLICACIONES No %
DESEQUILIBRIO HIDRICO 24 82.3
ABSCESO DE LA PARED 10 34.4
SHOCK SECTICO 8 27.5
SEPSIS VASCULAR 8 27.5
DESHISENCIA DE SUTURA 3 10.3
OTRAS 5 17.2

Fuente: encuesta

TABLA 9 PRINCIPALES DIAGNOSTICOS ENCONTRADOS
DIAGNOSTICOS No %
COLECISTOPANCREATITIS 8 27.5
PERFORACION DE COLON 5 17.2
HERIDA POR ARMAS 4 13.7
APENDICITIS AGUDAS 4 13.7
POLITRAUMATIZADOS 3 10.3
ABSCESOS PERIPANCREATICOS 2 6.9
TROMBOSIS MESENTERICAS 1 3.4
PELVIS-PERITONITIS 1 3.4

Fuente: encuesta

TABLA 10 RESULTADOS AL EGRESO Y CORRELACION CLINICO-PATOLOGICA.

RESULTADOS No %
VIVOS 22 75.8
EVOLUCION
MUERTOS 7 21.4
Sl 24 82.7
CORRELACION
NO 5 17.2

Fuente: encuesta




