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Factores pronosticos en pacientes con peritonitis difusa
secundaria en una unidad de cuidados intensivos

Julio César Gonzalez-Aguilera,* Rosa Eugenia Jiménez-Paneque**

Resumen

Objetivo: Identificar y cuantificar la influencia de distintos fac-
tores hipotéticamente relacionados con la evolucion de los pa-
cientes con peritonitis difusa secundaria y validar una funcion
de los que permitan predecir su evolucion hacia la muerte o no.
Material y métodos: Estudio longitudinal prospectivo o de co-
hortes. Se incluyeron consecutivamente 219 pacientes atendi-
dos en una unidad de cuidados intensivos. En las primeras 24
horas del ingreso se evaluaron como posibles factores pronos-
ticos la edad, sexo, estado fisico segln la clasificacion de la
American Society of Anesthesiology, enfermedades previas, fre-
cuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, presion arterial me-
dia, leucocitos, creatinina sérica,; la etiologia de la peritonitis, el
origen anatémico, el tiempo de evolucion, la presencia de cho-
que, bacteriemia y nimero de 6rganos con disfuncion. Como
variable marcadora del pronéstico se considero la muerte en la
Unidad de Cuidados Intensivos.

Resultados: El modelo de regresion logistica demostré que el
numero de 6rganos con disfunciéon (OR = 18.892, IC 95 % =
2.48-143.572), el estado fisico (OR = 6.228, IC 95 % = 2.05-
18.95) y el tiempo de evolucién (OR =1.035, IC 95 % = 1.007-
1.065) mostraron relacion independiente con la muerte.
Conclusiones: Cuando se prob6 la capacidad del modelo de
factores prondstico estimado por el método paso a paso, se
encontré un area bajo la curva ROC de 0.962 (IC 95 % = 0.928-
0.995). Su més alta sensibilidad para predecir la muerte fue de
97 % y la mas alta especificidad de 92 %. Se obtuvieron valo-
res predictivos negativos altos (mayores de 0.94). El estado
fisico y el tiempo de evolucién quedaron incluidos.
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Summary

Objective: We undertook this study to identify and quantify the
influence of different factors hypothetically related with patient
evolution regarding the prognosis of patients with secondary
diffuse peritonitis and to validate a function of prognostic factors,
which permits us to predict its evolution to death.

Methods: A cohort, prospective, longitudinal study was carried
out. Two hundred nineteen consecutive patients admitted to an
intensive care unit (ICU) were included. Age, gender, physical
status according to the American Society of Anesthesiologists
(ASA), previous disease, heart rate, breathing rate, blood
pressure, leukocytes, serum creatinine, etiology of peritonitis,
anatomic origin, time of evolution, shock presence, bacteremia,
and the number of organs with dysfunction were evaluated in
the first 24 h of admission as possible prognostic factors. As a
variable prognostic marker, death in the ICU was considered.
Results: A logistic regression model demonstrated that the
number of organs with dysfunction (OR = 18.892, 95% CI =
2.48-143.572), physical status (OR = 6.228, 95% CI = 2.05-
18.95), and time of evolution (OR = 1.035, 95% CI = 1.007-
1.065) showed an independent relationship with death.
Conclusions: When the capacity of the model of prognostic
factors was proven and estimated by the step-by-step method,
an area under the ROC curve was found of 0.962 (Cl 95% =
0.928-0.995). Sensitivity to predict death was 97%, and
specificity was 92%. Higher negative predictive values were
obtained (>0.94). Physical status and time of evolution were
included in this model.

Key words: Diffuse peritonitis, intensive care unit.
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Introduccion

La peritonitis, definida como lainflamacion localizada o difusa
delamembranaperitoneal, representaun model o comin de agre-
sién en el ser humano, con severas consecuencias humorales y
hormonal es que conducen cominmente a la muerte.*

La frecuencia de esta enfermedad en las unidades de cuida-
dos intensivos es similar a la de las neumonias y las bacterie-
mias, con prondstico y costo de atencion comparables.2Los pa-
cientes con peritonitis representan aproximadamente 2.5 % de
todos los ingresos de enfermos criticos, y en la actualidad la
mortalidad por esta causa al canza hasta 60 %.*
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L os lavados peritoneal es posoperatorios continuos para tra-
tar la infeccion intraabdominal persistente,*® la aplicacion de
antimicrobianos de amplio espectro y de antagoni stas de media-
doresdelainflamacién no han logrado reducir significativamente
los decesos,® por |o que ante este panorama cobra interés el co-
nocimiento delosfactores queindependientemente del tratamien-
to pueden determinar la evolucién de los enfermos.

En el prondstico delasperitonitis pueden influir factorescomo
la edad, lainmunidad, el estado fisico o la comorbilidad, pero
tambi én las modificaciones en los signos clinicos, biolégicos y
radiol 6gicos. Ademés, se le hadado valor prondstico ala causa
gue origina la peritonitis, a la naturaleza de la flora bacteriana
guelaprovoca, a desarrollo dedisfuncion maltiple de érganosy
alos hallazgos durante la intervencion quirdrgica.’

A pesar del conocimiento acumulado sobre el prondstico de
esta entidad, |os estudios realizados han incluido muestras re-
ducidas de pacientes, o laidentificacion de los factores pronds-
tico se ha llevado a cabo en enfermos atendidos fuera de las
unidades de cuidados intensivos y en grupos distintos del pro-
ceso infeccioso intraabdominal (peritonitis difusa o focal). En
varias investigaciones no se han efectuado evaluaciones globa-
les de los factores de riesgo de modo que se identifique la in-
fluenciaindependiente de cada uno sobre la probabilidad de fa-
Ilecer; otras solo han incluido enfermos con peritonitis posope-
ratoriay por perforacion de colon. Resultasignificativo quefac-
torestedricamente influyentes no hayan sido evaluados o exista
poca evidencia de su valor prondstico, tal sucede con el estado
nutricional.

Lo anterior dalugar aconocer cuaesfactoresderiesgo serian
los de mayor importancia para establecer un prondéstico real y
rapido, que permita a cirujano y al intensivista tener una idea
objetivadel estado de gravedad del enfermo paraasi intensificar
las acciones terapéuticas.

En este contexto, €l presentetrabaj o tiene como objetivoiden-
tificar y cuantificar lainfluenciade distintos factores hipotética-
mente relacionados con la evolucién de los pacientes, sobre el
prondstico de enfermos con diagndstico de peritonitis difusa se-
cundaria, y si es posible gjustar y validar una funcion de los
factores prondsticos que permita predecir con exactitud acepta-
ble la evolucién haciala muerte o no.

Material y métodos
Caracteristicas generales de lainvestigacion

Serealiz6 un estudio longitudinal prospectivo o de cohortes en
pacientes con diagndstico de peritonitis difusa secundariaen la
Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital General Universi-
tario “Carlos Manuel de Céspedes’ de Bayamo, Granma, Cuba,
atendidos en el periodo del 1 deenero de 1999 al 30 de marzo de
2003.

Criterios de inclusion

Se evaluaron consecutivamente 219 pacientes con diagnostico de
peritonitis difusa secundaria con base en tres criterios: existencia
deunfoco infeccioso intraabdominal demostrado enlaoperacion;
inflamacion agudadel peritoneo, depdsitosdefibrina, pusy tgjido
necrotico diseminados en tres 0 més espacios de la cavidad abdo-
minal, confirmados durante lalaparotomia; aislamiento de bacte-
rias aerébicas y anaerdbicas en el cultivo microbiolégico del li-
quido peritoneal obtenido durante laintervencion quirdrgica.

L os pacientes con peritonitis primariao idiopaticay con peri-
tonitis focal se excluyeron definitivamente del estudio por no
cumplir los criterios definidos.

Delimitacién y operacionalizacion de variables

Se delimitaron como variablesindependientes o explicativaslos
factores cuya influencia en el prondstico se estaba evaluando,
como edad, sexo, estado fisico, enfermedades previas, frecuen-
cia cardiaca, frecuencia respiratoria, presion arterial media, ni-
vel de leucocitos plasmaticos, nivel de creatinina sérica, estado
nutricional, nivel de albumina sérica, etiologia, origen anatémi-
co, tiempo de evolucién, presenciade choque, bacteriemiay nu-
mero de érganos con disfuncion.

Como variable dependiente 0 marcadora del prondstico se
considerd lamuerte en launidad, es decir, si el paciente egresa-
bavivo ofallecido.

El estado fisico se estim6 de acuerdo con la clasificacion de
la American Society of Anesthesiology (ASA)®y como enferme-
dades 0 estados previos se sel eccionaron |0s que por sus caracte-
risticas pudieran influir en e prondstico: enfermedades cardio-
rrespiratorias, inmunodepresion y diabetes mellitustipos 1y 2.

Segln su estado nutricional, se consideraron desnutridos los
pacientes que cumplian dos o0 més de las condiciones siguientes:
circunferencia del brazo igual o menor de 24 cm en la mujer e
igua o menor de 26 cm en el hombre,® alblimina séricamenor de
35 g/l,**conteo de linfocitos menor de 1500 célulassmm?®y excre-
cién urinaria de creatininamenor de 80 % del estandar poblacio-
nal paralatalla, seglin los valores de referencia parala poblacion
adultacubana.** Dentro del grupo delosnutridos seincluyeronlos
gue cumplian con unao ningunade | as condiciones mencionadas.

Laetiologiadelaperitonitis se clasifico tomando en conside-
racion tres grupos de causas de |a clasificacion etiopatogénica o
modificada de Hamburgo:*? inflamatorias, perforativas o pos-
operatorias. El origen anatémico de la peritonitis se definié a
partir de lalocalizacion del foco infeccioso: supramesocolico e
inframesocdlico.

El tiempo de evolucion delaenfermedad (medido en horas) se
preciso atravésdel interrogatorio al pacientey se definié como €l
periodo desde €l inicio delos sintomas hasta el acto quirdrgico.

La presencia de chogue se considerd segun los criterios del
Consenso del Colegio Norteamericano de Especialistas del To-

400

Cirugia y Cirujanos



Factores prondésticos en pacientes con peritonitis difusa secundaria

rax y la Sociedad de Medicina de Cuidados Criticos,*®* mientras
que labacteriemiacomo la presenciade unamismabacteria (ae-
robia grampositiva o gramnegativa) en al menos dos hemoculti-
vos de tres tomados en las primeras 24 horas del ingreso en la
Unidad de Cuidados I ntensivos, obtenidos en distintos momen-
tosy diferentessitios venosos. Laidentificacion deladisfuncion
multiple de 6rganos se efectud a partir de los criterios del Se-
guential Organ Failure Assessment.*

L os datos necesarios paralas variables que se evaluaron como
posiblesfactores prondstico serecogieron enlasprimeras 24 horas
del ingreso del paciente en la Unidad.

Andlisis estadistico

El andlisisestadistico comenz6 por lacaracterizacion delamues-
tra, lo que implic6 una descripcion de todas las variables. Para
las cualitativas se obtuvieron las frecuencias absolutas y relati-
vas (porcentgjes) de las distintas categorias; paralas cuantitati-
vas se obtuvo mediay desviacion estandar.

Parael andlisisdelosfactores prondstico se utilizd unaestra-
tegiaunivariaday unamultivariada. Launivariada se bast en la
estimacion de los porcentajes de fallecidos y el riesgo relativo
(RR) defallecer. Se obtuvieron estimaciones puntualesy por in-
tervalo de confianza (de 95 %) del RR. Para cada variable se
probd lahipétesisde que € RR poblacional fueserealmenteigual
al con un nivel de significacion de 0.05. Se determiné asi cual
RR era significativamente diferente de 1.

Para el andlisis univariado de las variables cuantitativas se
siguio igual procedimiento. Las variables se convirtieron en di-
cotémicas cortando por un punto que por simple inspeccion en
losgraficosde“cajd’ sefialabalamayor diferenciaentrevivosy
fallecidos.

Ademas, como parte del andlisis univariado se compararon
las medias de las variables cuantitativas entre los vivos y los
fallecidos, o que permitio tener una idea mas completa de la
relacién con el fallecimiento. Para cada variable se probd la hi-
potesis nula de que su distribucion era igual en vivos que en
fallecidos. El estadigrafo fue lat de Student cuando la distribu-
cion delavariable teniaunaformaaceptablemente parecidaala
distribucion normal (evaluada por simple inspeccién del histo-
grama); o laU de Mann-Whitney cuando se observo unadistri-
bucion diferente alanormal dada sobre todo por asimetria. Para
comprobar la suposicion deigualdad de las varianzas se empled
unapruebade hipétesisy lat de Student modificada (por €l mé-
todo de Welch) cuando se rechazo la hipoétesis de que las varian-
zas de ambas poblaciones eran iguales.

La estrategia multivariada se baso en el gjuste de un modelo
deregresion logistica con todas las variables. De estamanera se
pretendiaevaluar larelacion o influencia de cada variable sobre
la probabilidad de fallecer, alavez que se controlaban todas |as
demés. El gjuste de la funcidn de regresion logistica, que equi-
vale alaestimacion de sus parametros, se realizo por el método

de méxima verosimilitud. Se aplico también el estadistico de
bondad de gjuste de Hosmer-L emeshow para determinar |abon-
dad de gjuste del modelo.

Se determind, ademés, la capacidad de |a probabilidad de mo-
rir, estimada como funcion de las variables hipotéticamente pro-
nosticas para predecir lamuerte. Esta probabilidad se obtuvo con
el modelo de regresién logistica que se gjusto por €l método paso
apaso. De esta forma se busco encontrar la funcién que con me-
nor cantidad de variables lograba un gjuste apropiado. Debido a
interés por validar este método parapredecir lamuerte, lamuestra
se dividio aeatoriamente en dos partes: una para estimar la fun-
ciony laotraparavalidar e modelo, esdecir, paramedir su capa-
cidad para hacer el prondstico de muerte o no en nuevos pacien-
tes. La division adeatoria de la muestra en dos partes se realizo
con €l algoritmo del paguete estadistico SPSS en su version 10.0,
que se utiliz6 paratodo el andlisis estadistico realizado.

En la evaluacion de la capacidad del modelo se empled la
curva ROC (recelver operating characteristic). Se estimo, pun-
tualmente y por intervalo de confianza de 95 %, €l area bajo la
curva. Seidentifico también la sensibilidad, especificidad y va-
lores predictivos para distintos puntos de corte de la probabili-
dad de morir. Los valores predictivos se cal cularon suponiendo
una probabilidad de morir a priori de 0.31 debido aque éstafue
la proporcion de fallecidos en la muestra.

Tamafio de muestra

Para evaluar a posteriori la idoneidad del tamafio de muestra
obtenido en el tiempo que duré €l estudio, se calcularon las po-
tencias paraladeteccién delos RR que real mente se obtuvieron
en cadacaso. Se garantizaban potenciasentre 90y 100 % parala
deteccién deriesgos rel ativos como |os encontrados en lamayo-
riadelas variables.

Resultados

En el cuadro | se describen las caracteristicas de la poblacion
seleccionada para el estudio. Se destaca que 75.8 % de los pa-
cientes incluidos en lamuestra fue de 60 afios 0 menos (prome-
dio 45.8 afios, desviacion estdndar 19.87) y que més de lamitad
estuvo representada por el sexo masculino (n = 122, 55.7 %) y
por peritonitis inframesocdlicas (n= 141, 64.7 %).

La peritonitis fue causada principal mente por la perforacion
de una viscera abdominal, corroborada en 92 pacientes (42 %).
En 60 pacientes (27.3 %) se desarroll6 disfuncién mdiltiple de
6rganos, en 40 (18.3 %) choque sépticoy en 31 (14.1 %) alguna
bacteriemia. Como comorbilidad asociadadestacaron, por su fre-
cuencia, lasenfermedades cardiorrespiratorias (enfermedad pul -
monar obstructivacrénica, asma, enfisema, insuficienciacardiaca
grados I1-1V de la clasificacion de la New York Heart Associa-
tiony las valvulopatias), observadas en 31 % de |os enfermos.
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Cuadro |. Caracterizacion de la poblacion

Variable Categorias n %
Edad* < 60 afios 166 75.8
> 60 afios 53 24.2
Sexo Masculino 122 55.7
Femenino 97 44.3
Etiologia Perforativa 92 42.0
Inflamatoria 87 39.7
Posoperatoria 40 18.3
Comorbilidad Enfermedades cardiorrespiratorias 68 31.0
Inmunodepresion 15 6.8
Diabetes mellitus 10 4.6
Localizacion' Supramesocdlica 77 35.3
Inframesocolica 141 64.7
Disfuncion de 6rganos Si 60 27.3
Choque Si 40 18.3
Bacteriemia Si 31 14.1
Tratamiento quirargico Relaparotomia de demanda 40 18.3
Relaparotomia seriada y programada 31 14.1
Abdomen abierto 1 0.5
Estado al egreso en la UCI* Vivos 152 69.4
Fallecidos 67 30.6

*Edad promedio (desviacion estandar) de 45.88 afios (19.87). Edad minima 14 afios, maxima 92 afios.

"En un caso no se obtuvo localizacién.

*El valor promedio del APACHE Il (desviacién estandar) fue de 13.38 puntos; en vivos 9.82 (3.10) y en fallecidos 21.45
(7.00). Para el Mannheim Peritonitis Index el valor promedio (desviacion estandar) al ingreso fue de 22.15; en vivos 19.19

(4.86) y en fallecidos de 28.87 (6.20).

El vaor promedio del Acute Physiology and Chronic Health
Evaluation (APACHE I1) fue de 13.38 puntosy del Mannheim Pe-
ritonitis Index de 22.15 puntos. Laprincipal técnicaquirlrgicapara
tratar la infeccion intraabdominal persistente fue la relaparctomia
de demanda, practicadaa 40 enfermos (18.3 %). Dentro del grupo,
67 pacientes (30.6 %) fallecieron a causade la enfermedad.

En el cuadro |1 seresumen losresultados del andlisisuniva-
riado de las variables cualitativas. Cuando existi6 disfuncién
de uno o dos 6rganos, el riesgo de morir fue 7.9 veces mayor
(IC 95 % = 4.7-13.3) que si no habia ningln érgano con disfun-
cion, pero si los 6rganos afectados eran tres 0 més, €l riesgo de
morir relativo alos que no tenian rganos con disfuncion se ele-
v a10.6 (IC 95 % = 6.5-17.2). Es notable que los pacientes
con estado fisico clase I11-V de la clasificacion ASA alcanza-
ran un riesgo relativo de fallecer de 14.3 (IC 95 % = 7.5-27.2)
y que la peritonitis de etiologia perforativa resultara tener un
riesgo de muerte 4.7 veces mayor (IC 95 % = 2.3-9.5) en com-
paracion con la de causa inflamatoria y |a posoperatoria 5.2
veces mas (IC 95%=2.5-10.8).

La presencia de choque increment6 a 4.6 (1C 95 % = 3.3-6.4)
€l riesgo de morir y la bacteriemiaa 3.4 (IC 95 % = 2.4-4.6). El
andlisis univariado de las variables cuantitativas (cuadro I11)

muestra como solo €l valor de los leucocitos presentd un riesgo
de muerte no significativamente mayor de 1, contrario alo ob-
servado paralas demés variables. Sobresali6 |a estrecha asocia-
cion entreel valor delaalbuminaséricay lamuerte. El riesgo de
morir fue 3.5 vecesmayor (1C 95 %= 2.0-6.0) a presentar valores
menores o iguales a 35 g/l de ablmina. De formasimilar se ma-
nifestd la presion arterial media preoperatoria. El riesgo relativo
de fallecer setriplicd (RR = 3.2, IC 95 % = 2.3-4.3) con cifras
iguales o inferiores a 60 mm Hg, y se increment6 casi cuatro
veces (RR = 3.7, 1C 95 % = 2.5-5.3) cuando la frecuencia respi-
ratoriapreoperatoriafue mayor de 25 respiraciones/minuto. Tam-
bién resulto llamativo el tiempo de evolucion, que a prolongar-
se mas de 30 horas aumentd cuatro veces (RR = 4.4, IC 95 % =
2.7-7.1) € riesgo de morir a causa de la enfermedad.

Lacomparacion delos valores medios de las variables cuan-
titativas entre vivosyy fallecidos pone de relieve que Unicamente
el valor de los leucocitos no mostro diferencia significativa y
demuestra la relacion del resto de las variables con el falleci-
miento del paciente.

Cuando se gjust6 € modelo de regresion logistica (cuadro
IV) alos datos, se encontré que el nimero de 6rganos con dis-
funcion, el estado fisico preoperatorio y el tiempo de evolucion
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Cuadro Il. Factores prondstico de las peritonitis difusas. Andlisis univariado de la asociacion
entre las variables cualitativas y el riesgo de morir

Vivos (n = 152)

Fallecidos (n = 67)

Riesgo relativo Intervalo de confianza

Variable n % n (RR) (IC 95%) p
Sexo
Masculino 81 66.4 41 33.6 1.2 (0.8-1.9) 0.304
Femenino 71 73.2 26 26.8 1.0
Estado fisico (ASA)
-1l 142 94.0 9 6.0 1.0
-1V 10 14.7 58 85.3 14.3 (7.5-27.2) 0.000*
Enfermedades previas
cardiorrespiratorias
Si 31 45.6 37 54.4 2.7 (1.9-4.0) 0.000
No 12 80.1 30 19.9 1.0
Diabetes mellitus
Si 2 20.0 8 80.0 2.8 (1.9-4.1) 0.001
No 150 71.8 59 28.2 1.0
Inmunodepresion
Si 7 46.7 8 53.3 1.8 (1.1-3.1) 0.040
No 145 71.1 59 28.9 1.0
Estado nutricional
Nutrido 131 78.9 35 21.1 1.0
Desnutrido 21 39.6 32 60.4 2.9 (2.0-4.1) 0.000
Etiologia
Perforativa 52 56.5 40 435 4.7 (2.3-9.5) 0.000
Inflamatoria 79 90.8 8 9.2 1.0
Posoperatoria 21 52.5 19 47.5 5.2 (2.5-10.8) 0.000
Localizacion
Supramesocolica 45 58.4 32 41.6 1.7 (1.1-2.5) 0.007
Inframesocdlica 107 75.9 34 24.1 1.0
Choque
Si 6 15.0 34 85.0 4.6 (3.3-6.4) 0.000
No 14 81.6 33 18.4 1.0
Bacteriemia
Si 7 22.6 24 77.4 3.4 (2.4-4.7) 0.000
No 145 77.1 43 22.9 1.0
Organos con disfuncion
Ninguno 144 90.6 15 9.4 1.0 —
102 8 25.8 23 74.2 7.9 (4.7-13.3) 0.000
3 0 més — — 29 100.0 10.6 (6.5-17.2) 0.000

*0.000 indica p < 0.001.

delaenfermedad tuvieron unarelacion independiente y estadis-
ticamente significativa con la muerte. Ello indica que por cada
6rgano con disfuncion el riesgo de morir aumenta en promedio
18 veces (OR = 18.892, IC 95 % = 2.48-143.572). En cuanto &
estado fisico, €l riego de fallecer es 6.2 veces mayor en los pa-
cientesconASA I11-V queconASA -1l (OR=6.228,1C95% =
2.051-18.905). El riesgo de morir fue 1.05 veces mayor cuando

el tiempo de evolucion fue mayor de 30 horas en comparacion
con un tiempo menor (OR = 1.035, IC 95 % = 1.007-1.065).

El resultado del modelo de regresién logistica gjustado por
método paso a paso puso de manifiesto que solo e estado fisico
(ASA) y € tiempo de evolucion quedaron incluidos (cuadro V).
Cuando se probo su capacidad parahacer € diagndstico de muerte
en nuevos pacientes se encontrd un &reabajo lacurvaROC signifi-
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Cuadro lll. Resultados del andlisis univariado de las variables cuantitativas.
Riesgos relativos con variables en dos categorias*

Vivos (n = 152)

Fallecidos (n = 67)

Riesgo relativo Intervalo de confianza

Variable n % n % (RR) (IC 95%) p
Edad (afios)
<60 133 80.1 33 19.9 1.0
>60 19 35.8 34 64.2 3.2 2.2-4.7 0.000
Frecuencia respiratoria pre-
operatoria (respiraciones/minuto)
<25 134 81.7 30 18.3 1.0
> 25 18 32.7 37 67.3 3.7 2.5-53 0.000
Frecuencia cardiaca pre-
operatoria (latidos/minuto)
<100 103 84.4 19 15.6 1.0
> 100 49 50.5 48 49.5 3.2 2.0-5.0 0.000
Creatinina preoperatoria
(umoll/l)
<100 113 86.9 17 13.1 1.0
> 100 39 43.8 50 56.2 4.3 2.7-6.9 0.000
Tiempo de evolucion (horas)
<30 114 87.0 17 13.0 1.0
> 30 38 43.2 50 56.8 4.4 27-71 0.000
Presion arterial media
preoperatoria (mm Hg)
<60 2 14.3 12 85.7 3.2 2.3-4.3 0.000
> 60 150 73.2 55 26.8 1.0
Albumina sérica (g/l)
<35 65 54.6 54 45.4 35 2.0-6.0 0.000
> 35 87 87.0 67 30.6 1.0
Leucocitos (10 x 10%1)
<10 35 61.4 22 38.6 1.4 0.9-2.1 0.127
> 10 117 72.2 45 27.8

* Las dos categorias se determinaron por la inspeccién de los graficos de “caja”.

cativamente mayor de 0.5y muy cercaal (0.962, IC 95 %= 0.928-
0.995), lo que indica que la funcion es excelente para predecir €
fallecimiento en otros pacientes (figura 1). Se encontrd que todos
losvalores predictivos negativosfueron atos (por encimade0.94),
mientras que | os positivos fueron moderados (por debajo de 0.83).

Discusion

Laidentificacion de los factores que influyen sobre el prondstico
de unacondicion patol 6gicagrave como laperitonitissignificaun
primer paso hacialadisminucién de lamortalidad por esta causa.

La mayoria de los autores®**® ha encontrado una relacién
entre la edad y la muerte, incrementéndose |a probabilidad de
morir a partir de los 50 afios, con un riesgo de 3.2 en indivi-
duos mayores de 65 afios, resultado parecido al del presente
trabajo. Explican este hechola declinacion fisiol 6gica, las en-

fermedades subyacentes, la desnutricion, el incremento de la
demanda metabdlica provocada por la operacién, asi como la
mayor frecuencia de formas atipicas de unainfeccién abdomi-
nal en los ancianos. El sexo, sin embargo, no ha mostrado una
relacion clara con la evolucién de la enfermedad, por lo que
nuestros hallazgos no son casuales; ninglin autor ha compro-
bado que en uno u otro la probabilidad de morir seasignificati-
vamente mas alta.

El estado fisico preoperatorio paralasclases|1-V delaASA
se ha asociado con la evolucion desfavorable de los enfermos,
coincidiendo con esto todas las investigaciones,”¢ incluida la
nuestra. Se han obtenido riesgos relativos de morir dosab veces
mayor parala clase lll, y de cuatro a 17 veces mayor parala
clase 1V, lo que sugiere que en estos enfermaos ocurren variacio-
nes hemodinamicas y complicaciones intraoperatorias, disfun-
cion multiple de érganos precoz y alteraciones de las reservas
fisiolGgicas para enfrentar el proceso séptico.
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Cuadro IV. Modelo de regresion logistica multivariada. Resultados del ajuste del modelo con todas las variables (n = 219)

IC 95 % para Exp (B)

Variable B DE b* Sig. Exp (B)® Inferior ~ Superior
Edad 0.012 0.026 0.240 0.647 1.012 0.961 1.066
Sexo -0.291 0.952 -0.145 0.760 0.748 0.116 4.836
Estado fisico (ASA) 1.829 0.567 1.701 0.001 6.228 2.051 18.905
Frecuencia respiratoria preoperatoria -0.062 0.096 -0.411 0.518 0.940 0.778 1.135
Frecuencia cardiaca preoperatoria 0.027 0.027 0.474 0.320 1.027 0.974 1.084
Presencia de alguna enfermedad previa -0.500 0.935 -0.245 0.593 0.607 0.097 3.790
Creatinina sérica preoperatoria 0.009 0.012 0.540 0.459 1.009 0.985 1.033
Leucocitos preoperatorios 0.148 0.165 0.392 0.371 1.159 0.839 1.602
Tiempo de evolucion 0.035 0.014 0.964 0.014 1.035 1.007 1.065
Presion arterial media preoperatoria -0.011 0.023 -0.216 0.626 0.989 0.945 1.034
Alblmina sérica -0.062 0.109 -0.351 0.568 0.939 0.758 1.164
Estado nutricional -0.171 1.394 -0.074 0.902 0.843 0.055 12.959
Origen anatémico -0.558 1.025 -0.268 0.586 0.572 0.077 4.263
Choque -1.423 1.500 -0.555 0.343 0.241 0.013 4.558
NUmero de 6rganos con disfuncion 2.939 1.035 2.998 0.005 18.892 2.486 143.572
Bacteriemia -0.249 1.244 -0.087 0.842 0.780 0.068 8.931
Etiologia perforativa* -0.637 1.192 -0.315 0.593 0.529 0.051 5.465
Etiologia posoperatoria* 0.488 0.977 0.189 0.617 1.630 0.240 11.059
Constante -3.574 5.862 - 0.542 0.028

* Coeficientes estimados del modelo de regresion logistica que expresa la probabilidad de morir en funcién de las variables.

T Coeficientes estandarizados.

*Variable indicadora para etiologia. La categoria de referencia es “etiologia infecciosa”.

$ Raz6n de momios ajustada por las demas variables.

Al igual que en estainvestigacion, lacomorbilidad se hacon-
siderado un factor pronéstico pero no se habian determinado los
verdaderos riesgos rel ativos de morir.” Larespuestaala hipovo-
lemiay aladisfuncién miocardica motivadas por la sepsis, sue-
le ser mésintensaen enfermos cardidpatas; las alteracionesen la
funcioén respiratoria es mas grave cuando la reserva pulmonar

esta afectada, mientras que la hiperglucemia empeora numero-
sas funcionesleucocitarias. El fracaso delafuncién inmunitaria
facilitalas agresionesinfecciosasy laevolucion hacialadisfun-
cion multiple de 6rganos y la muerte.

Hasta el momento ningln estudio ha evaluado €l valor pro-
nostico del estado nutricional en pacientes con peritonitis difu-

Cuadro V. Modelo de regresion logistica multivariada.
Resultados de la regresion paso a paso (método hacia delante) (n = 105)

IC 95 % para Exp (B)

Paso B EE Wald Sig. Exp (B) Inferior  Superior
Paso 1
Estado fisico (ASA) 4.812 0.765  39.533 0.000  123.030 27.448  551.459
Constante -2.653 0.463 32.884  0.000 0.070
Paso 2
Estado fisico (ASA) 4.632 0.786  34.735 0.000 102.712 22.011  479.292
Tiempo de evolucién 0.025 0.014 3.233 0.072 1.026 0.998 1.054
Constante -3.425 0.707  23.467 0.000 0.033

*Razén de momios ajustada por las demas variables en la ecuacion.
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1,00 Areabajo lacurva
Area Error estandar Significacion IC 95 %
0.962 0.017 0.000 (0.928-0.995)
,75 |
Sensibilidad, especificidad y valores predictivos (VP)* para distintos
3 puntos de corte de la probabilidad de morir
% 50 Punto de corte Sensibilidad Especificidad VP + VP-
% 0.8575 0.972 0.603 0.524 0.980
0 0.8753 0.972 0.705 0.597 0.982
0.8995 0.972 0.718 0.608 0.983
25 0.9124 0.972 0.731 0.619 0.983
0.9351 0.944 0.833 0.717 0.971
0.9540 0.917 0.885 0.782 0.960
0.00 0.9571 0.917 0.897 0.800 0.960
’ 0.9670 0.917 0.910 0.821 0.961
= = = 0.9874 0.889 0.910 0.816 0.948
0.00 25 50 75 1.00 1.0000 0.861 0.923 0.834 0.937
Especificidad * Para prevalencia (proporcion de fallecidos) de 0.31.

Figura 1. Capacidad pronéstica de la probabilidad de morir. Analisis mediante curva ROC.

sas, pero resultados de investigaciones en sepsis de otros ori-
genes explican lo encontrado en estainvestigacion. Existe una
importante relacion entre la desnutricion y la afectacion de la
actividad de los polimorfonuclerares, monocitosy macréfagos,
asi como de las fracciones del complemento, la actividad he-
moliticay deloslinfocitos.*”

El mayor riesgo de morir por peritonitis perforativa no se
habia demostrado, pero las perforaciones duodenales son le-
siones muy graves’ y las del colon son causadas por gérmenes
capaces de desencadenar una respuesta inflamatoria desmedi-
da.’® Aunque €l origen anatémico del foco infeccioso constitu-
ye otro factor de riesgo hipotéticamente establecido, no se en-
contrd ninguna investigacion que estimara su valor prondsti-
co. Aun asf, el mayor riesgo de morir obtenido (contrario alo
gue hasta ahora se ha planteado) para las supramesocélicas
puede deberse aque el control del foco séptico resultadificil al
asentar en ese espacio perforaciones duodenalesy biliares que
no pueden exteriorizarse, ademés de su cercania a la bomba
diafragmatica.

Solo un estudio®® haindicado un riesgo relativo de morir de
4.01 en pacientes que presentaron choque, resultado muy simi-
lar al nuestro. La disfuncion miocérdica, €l aumento de la per-
meabilidad intestinal mediada por el éxido nitrico, ladepresion
inmune, los cambios microvascularesy el metabolismo oxidati-
vo aterado parecen relacionarse directamente con la muerte de
pacientes con este estado. De forma similar, solo unainvestiga-
cién evalud el prondstico delaperitonitis en funcién delabacte-
riemiay no demostré el valor de este factor,® pero se sabe quela
evolucién negativa de pacientes bacteriémicos, como lavistaen
esta serie, esta determinada por el grado de alteracion fisiol 6gi-
cadel enfermo y la presencia de enfermedades asociadas.

Laexistenciade disfuncion mltiple de érganos, como factor
relacionado con el prondstico, se ha comprobado en latotalidad

delos estudios, observandose en el analisis multivariado riesgos
de morir similares al nuestro a existir disfuncién de tres 0 més
6rganos, aunque con razones de momios defallecer inferioresen
laregresion logistica.” Ladisfuncién multiple de 6rganos consti-
tuye un factor comdn para que se produzca la muerte, ya que el
peritoneo puede transformar su funcion protectoraen agresivay
citotoxica,? por lo que su prevencion seriala tnica opcién para
evitar el fallecimiento delos enfermos.

De todos los signos clinicos y bioldgicos solo el valor pro-
nostico de losleucocitos no pudo ser demostrado, o0 que coinci-
de con €l resultado de otros trabajos. Al parecer deben existir
cifras de leucocitos muy extremas para que se produzcael falle-
cimiento; en nuestra serie el nlmero de pacientes con leucocitos
por debajo de 10 x 10%| era demasiado pequefio para que su
efecto se hicieranotable.

El tiempo de evolucién esté considerado entrelostresfactores
prondstico mésimportantes, y las razones de momiosinformadas
no difieren delanuestra.” Lademorade laintervencién quirlrgi-
caretrasalaeliminacion del foco de infeccion, favorece laexten-
sion de lainfeccion atodos los cuadrantes del abdomen'y contri-
buye alaaparicién de choque hipovol émico o séptico, 0 ambos.

A pesar de que las cifras de albimina sérica pueden modifi-
carse durante lafase aguda de lainfeccion,? siempre se ha con-
firmado su valor para predecir el riesgo de muerte en pacientes
quirdrgicos cuando se encuentran por debajo de 30 g/l ZEn nues-
tracasuisticano fue unaexcepcion, pero a igual que otras series
no se observéd como variableindependiente, por lo quedebe existir
un nexo entre este factor, el estado nutriciona y la disfuncién
multiple de érganos.

Unafuncién como lavalidadaapartir delosfactores pronds-
tico enunciados o parecida a €ella, no ha sido probada para las
peritonitis difusas pero si paralas causas especificas de | as peri-
tonitis. Entre todas, las més similares a la nuestra son la de Pa-
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rés*y ladeBiondoal incluir el estadofisico, y lade Corbelle,®
que considera el nimero de 6rganos con disfuncién.

Nuestro modelo, basado en el estado fisico y €l tiempo de
evolucién como factores de riesgo, permite predecir con bas-
tante exactitud la probabilidad de fallecer por la enfermedad.
Con solo dos factores proporciona un método seguro y confia-
ble para caracterizar la gravedad de los pacientes ingresados
en launidad de cuidados intensivos, con las ventajas de funda-
mentarse en datos obtenidos de manera sencillay ser adapta-
ble acualquier otra circunstancia. Su aplicacion précticacomo
indice prondstico en unidades de cuidados intensivos naciona-
les e internacionales con caracteristicas similares, puede efec-
tuarse facilmente si se utilizan hojas de célculo o programas de
computacion.

Se concluye que e nimero de 6rganos con disfuncién en las
primeras 24 horas de ingreso en la unidad de cuidados intensi-
vos, € estado fisico y €l tiempo de evolucién, constituyen los
factores con mayor influenciaindependiente sobrelamuertey que
otras variables hipotéticamente influyente no muestran una aso-
ciacion significativa con € fallecimiento, por lo que su relacion
debe estar mediada por estas tres variables més importantes.
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