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RESUMEN DE LA INVESTIGACION

Uno de los mayores retos que enfrenta el cirujano en la unidad
de terapia intensiva, es el sindrome de disfuncién multiorganica
ya que con una etiopatogenia multifactorial y oscura, un cuadro
clinico variado, medios de diagnostico tempranos escasos, con
una mortalidad muy alta y hasta ahora, sin tratamiento especifi-
co. Se ha descrito una baja en la incidencia del sindrome en las
unidades de terapia intensiva polivalentes, sin embargo en
nuestra realidad las unidades de terapia intensiva con las que
se cuenta carecen de muchas caracteristicas para alcanzar
esta denominacion; entonces se decide realizar la investigacion

qgue busco:

e Determinar el comportamiento clinico de pacientes con
sepis y sindrome de disfunciébn multiorganica post cirug-
fa abdominal en la unidad de cuidados intensivos del
Hospital General de Enfermedad Comun del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social.

e Describir las manifestaciones clinicas y criterios dia-
gnosticos en pacientes con sepsis y sindrome de dis-
funcion multiorganica en pacientes post cirugia abdomi-
nal en la UTIA del IGSS.

e Definir la presencia de factores de riesgo que pudieran

llevar a la presentacion de sepsis y sindrome de disfun-



cion multiorganica en pacientes post cirugia abdominal
en la UTIA del HGEC del IGSS.

Establecer la morbi mortalidad de pacientes con sepsis
y sindrome de Disfuncién Multiorganica post cirugia
abdominal en la UTIA del HGEC del IGSS.

Entonces se revisaron los expedientes médicos de pacientes

gue ingresaron a la unidad de terapia intensiva del HGEC del

IGSS, post cirugia abdominal, en un periodo comprendido des-
de el 2 de enero de 2002 al 2 de enero de 2007. No hubo dis-
tincion entre ambos sexos, la edad comprendida entre 15 — 65

afos, post cirugia abdominal y que posteriormente desarrolla-

ron sindrome de disfuncidon multiorganica.

Los resultados de la investigacion se resumen en las conclu-

siones asi:

Hay tendencia marcada de los pacientes de edad avan-
zada a desarrollar sindrome de disfuncion multiorgani-
ca, luego de una cirugia abdominal. Iniciando su pre-
sentacion mas frecuente a partir de los 46 afos (tabla y
grafica No 1).

La mayoria de pacientes que desarrollo sindrome de
disfuncion multiorganica luego de cirugia abdominal,
fueron del sexo masculino 64.8 vrs 35.2 (tabla y grafica
No 2)
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De las manifestaciones clinicas, todos los pacientes
cursaron con alteracion del estado de alerta y taquicar-
dia siendo estas las manifestaciones clinicas mas fre-
cuentes. (tabla y grafica No 3)

De los criterios diagndsticos, todos los pacientes pre-
sentaron recuento leucocitario menor de 1000 o se
diagnostico infeccion por cultivo, luego de esto, la utili-
zacion de farmacos inotropicos y ventilacibn mecéanica
fueron los criterios mas utilizados para el diagnostico
(85.4 % y 86.4 respectivamente) de sindrome de disfun-
cion multiorganica luego de cirugia abdominal. (tabla y
grafica No 4)

Descritos como factores de riesgo para el desarrollo de
sindrome de disfuncion multiorganica luego de una ci-
rugia abdominal se encuentran: diabetes mellitus
(51.67), cirrosis hepatica (11.6), de los cuales la pre-
sencia de catéteres, tubos y drenajes fueron universal-
mente utilizadas en estos pacientes. (tabla y grafico No
5)

La mortalidad de pacientes quienes desarrollan sindro-
me de disfuncion multiorganica previo cirugia abdomi-
nal, es alta (81.5), a pesar del manejo de los mismos en
una unidad de cuidados intensivos. (tabla y grafico No
6)

11



INTRODUCCION

El sindrome de disfuncién multiorganica secundario a
sepsis, se define como la afeccién de diferentes 6rganos en un
paciente agudo grave, y se reconocen dos patrones, primario
(ocurre tempranamente en el curso de una enfermedad aguda
y se le puede relacionar directamente con una lesion bien defi-
nida) y secundario (ocurre tardiamente y se atribuye a una res-
puesta hormonal e inflamatoria generalizada y que se vuelve
persistente y autodestructiva). Este sindrome es actualmente
la principal causa de muerte en las diferentes unidades de te-
rapia intensiva quirargica, la cual tiene relacion directa con la
cantidad de 6rganos disfuncionales, esto se ha demostrado en
diferentes estudios y que por otra parte también argumentan
que la misma mortalidad va en relacién directa con variables
como la edad, duraciéon y la presencia de patologias de base.
Durante las dos ultimas décadas, el aumento de las manipula-
ciones instrumentales (genitourinarias, respiratorias, cateteris-
mos), la administracion de perfusiones endovenosas, las inter-
venciones quirdargicas cada vez mas agresivas (protesis, injer-
tos intravasculares, trasplantes), la mayor supervivencia de los
pacientes que padecen inmuno supresion por edad avanzada,
enfermedad de base o tratamiento, ha llevado a un aumento
progresivo de la incidencia de bacteriemias y sindrome de dis-

funcién multiorganica, principalmente a expensas de las de
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origen intrahospitalario. A lo largo de los ultimos 40 afos, la
prevalencia de muerte debida a sepsis en los paises occidenta-
les se ha multiplicado por diez. En la actualidad, en EE.UU. se
producen 400.000 casos de sepsis anuales, que ocasionan
alrededor de 200.000 shocks sépticos y 100.000 muertes. En
Europa se registran entre 400.000-500.000 casos anuales, por
lo que la incidencia de bacteriemias se sitla entre 5 y 30 epi-
sodios por cada 1.000 ingresos y la mortalidad directamente
relacionada se aproximan al 20% de los casos. En las unidades
de cuidados intensivos aproximadamente el 40% de los pacien-
tes desarrollaran sepsis con una mortalidad cercana al 50%
frente al 16% de los pacientes sin sepsis. La presencia de mi-
croorganismos viables en el torrente circulatorio (bacteriemia)
puede ser transitoria y auto limitarse, gracias a los mecanismos
de defensa del organismo, o bien puede persistir y evolucionar
produciendo una serie de manifestaciones clinicas que reflejan
la gravedad de esta situacion (sepsis, shock séptico) y pueden
conducir a la muerte del paciente si no se instaura de forma
rapida un tratamiento adecuado. Por otra parte, la patologia de
la cavidad abdominal y por ende los procesos que deben resol-
verse por via quirdrgica, se refiere a una gran gama de los
mismos y debido a ello las complicaciones que de ellas se deri-
van son extensas en numero y complejidad, y las mas graves

pueden progresar a SDMO y/o Sepsis.
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En Guatemala, no se cuenta con estadisticas o investigacio-
nes, que reflejen de manera contundente, la Incidencia de Sep-
sis y Sindrome de Disfuncion Multiorganica en Pacientes, Post
Cirugia Abdominal y que describa de manera objetiva el com-
portamiento clinico de Sepsis Y Sindrome De Disfuncion Multi-
organica en los mismos. La investigacién consta de un estudio
descriptivo retrospectivo acerca del comportamiento clinico de
pacientes post cirugia abdominal y que posteriormente desarro-
llaron sindrome de disfuncion multiorganica, en la misma se
revisaron los expedientes médicos de pacientes que ingresaron
a la unidad de terapia intensiva del HGEC del IGSS, post cirug-
ia abdominal, en un periodo comprendido desde el 2 de enero
de 2002 al 2 de enero de 2007. No hubo distincion entre ambos
sexos, la edad comprendida entre 15 — 65 afos, post cirugia
abdominal y que posteriormente desarrollaron sindrome de

disfuncion multiorganica.
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CAPITULO |
ANTECEDENTES

A lo largo de los Ultimos cuarenta afios, la prevalencia
de muerte debida a sepsis en los paises occidentales se ha
multiplicado por diez, en la actualidad en EEUU se producen
400000 casos nuevos de Sepsis anuales que ocasionan alre-
dedor de 200000 shock sépticos y 100000 muertes, en Europa
se producen de 400000 a 500000 casos anuales y la incidencia
reportada de bacteriemias se sitla entre 5 a 30 por 1000 ingre-
sos y la mortalidad directamente relacionada se aproxima al
20% de los casos. En las unidades de cuidados intensivos
aproximadamente el 40% de los pacientes desarrollan sepsis
con una mortalidad cercana al 50% frente al 16% de los pa-
cientes que no desarrollan sepsis. (1). Por ello que uno de los
mayores retos que enfrenta un médico en una Unidad de Cui-
dados Intensivos es la falla multiorganica ya que es un sindro-
me con una oscura etiopatogenia multifactorial, un cuadro clini-
co variado, medios diagndsticos tempranos escasos, con una
mortalidad muy alta y hasta ahora, sin un tratamiento especifi-
co, lo que no escapa a nuestro medio (3). Por otro lado esta
descrito que la incidencia de sindrome de disfuncién multiorgéa-
nica ha disminuido en los uUltimos afios del 56,8 % en las uni-

dades de cuidados intensivos polivalentes al 2-25 % (4), sin
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embargo es nuestra realidad que las unidades de terapia inten-
siva con que se cuentan carecen de muchas caracteristicas
para alcanzar esa denominacién. Como causa de muerte, el
sindrome de disfuncion multiorganica se sefala en el 13,8 %
de pacientes sometidos a transplantes cardiacos (4); en el 19
% de casos con pancreatitis necrotizante infecciosa; de 2,4 a
11 % en cirugia de aorta toracica y del 29 al 54 % en politrau-
matizados, existiendo un predominio en los subgrupos pobla-
cionales de ancianos, cirugia emergente, cirugia de abdomen
séptico y poli trauma (4). También se asocia a esta mortalidad,
segun el 6rgano o sistema afectado; asi se reporta de la si-
guiente manera: Sistema nervioso 87,2 %, renal 84,6 a 78,6 %,
hematoldgico 78,8 %, respiratorio 65,5 a 78,6 %, higado 77,8
% y cardiovascular 77,2 %(3). Sin embargo en el pais no se
cuenta con datos estadisticos tan especificos. Se debe afadir,
gue ademas de la alta morbi mortalidad del sindrome de dis-
funcion multiorganica; hay un deterioro a largo plazo de la cali-
dad de vida. Algunos estudios revelaron que los pacientes con
sindrome de disfuncién multiorganica, un afio después de su
egreso hospitalario, tienen menos energia, movilidad fisica y
reacciones emocionales; y mas limitaciones en el trabajo del
hogar, pasatiempos y vida sexual que los pacientes que no
sufren el sindrome. Por otra parte, la patologia de la cavidad

abdominal y por ende los procesos que deben resolverse por
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via quirurgica, se refieren a una amplia gama de los mismos y
debido a las complicaciones que de ella derivan son extensas
en numero y complejidad y las mas graves pueden progresar a
sepsis y SDMO (5).

Es por ello que se decide realizar la investigacion, que
busca describir la presentacion de sindrome de disfuncion mul-
tiorganica en pacientes post cirugia abdominal y el comporta-
miento clinico de los mismos, y determinar la evolucion de los
mismos en el HGEC del IGSS; y de esta manera coadyuvar al
entendimiento y en todo sentido del sindrome, con datos que

correspondan a nuestra realidad nacional.
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CAPITULO Il

OBJETIVOS

GENERAL:

Determinar el comportamiento clinico mas frecuente
de pacientes con Sepsis y Sindrome de disfuncion
Multiorganica post cirugia abdominal en la unidad de
cuidados Intensivos del Hospital General de enfer-
medad Comun del IGSS

ESPECIFICOS:

Determinar la incidencia de Sepsis y Sindrome de
disfuncién Multiorganica en pacientes post cirugia
abdominal, segun edad y género en la unidad de
cuidados Intensivos del Hospital, General de en-
fermedad Comun del IGSS.

Describir las manifestaciones clinicas, en pacientes
con Sepsis y Sindrome de disfuncion Multiorganica
en pacientes post cirugia abdominal

Determinar la presencia de factores de riesgo que
pudieran llevar a la presentacibn de Sepsis y
Sindrome de disfuncion Multiorganica en pacientes

post cirugia abdominal
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Establecer la morbimortalidad de pacientes con
Sepsis y Sindrome de disfuncion Multiorganica post
cirugia abdominal en la unidad de cuidados Intensi-
vos del Hospital General de enfermedad Comun del
IGSS
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CAPITULO Il
METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION
Material

Archivos médicos de pacientes con ingreso a la unidad de
cuidados intensivos y con diagnéstico de Sepsis y Sindro-
me de disfuncion Multiorganica post cirugia abdominal.

Universo

Pacientes con Sepsis Y Sindrome De Disfuncién Multiorga-
nica, Post Cirugia Abdominal tratados en la Unidad De Cui-
dados Intensivos Del Hospital General De Enfermedad
Comun Del IGSS, En un periodo de tiempo comprendido
entre el 2 de enero de 2002 al 2 de enero De 2007.

Tipo de Estudio
Descriptivo-Retrospectivo
Criterios de Inclusién

Pacientes de ambos sexos, comprendidos entre las edades
de 15 a 65 afos, que hayan sido sometidos a cirugia ab-
dominal y posteriormente presentado Sepsis Y/O Sindrome
De Disfuncién Multiorganica, diagnosticado al presentado

de dos a cinco de los siguientes criterios:
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Pulmones: Necesidad de ventilacion asistida. Pao2, re-
lacion de la Fio2 menor que 300 mm Hg durante 24
horas

Cardiovascular: Necesidad de farmacos inotropicos pa-
ra mantener una perfusion tisular adecuada o IC menor
que 2.5 L/min/m2

Rifiones: Cr mayor de 3 mg/dl, durante 2 dias consecu-
tivos 0 necesidad de reemplazo renal.

Higado: Bilirrubina mayor de 3 mg/dl durante 2 dias
consecutivos o tiempo de protrombina mayor de 1.5 por
control.

Nutricién: Reduccion del 10% de masa magra, albimi-
na menor de 2 gr./dl o recuento de linfocitos totales me-
nor de 1000/mm3

SNC: Escala de coma de Glasgow menor de 10 sin se-
dacion

Coagulacion: Recuento de plaquetas en menos de
50,000 mma3, fibrinbgeno menor de 100 mg/dl o necesi-
dad de reposicion de factores

Defensas del huésped: Recuento leucocitario menor de

1000/mm3 o infeccién invasora incluida bacteriemia.

Y que hayan recibido tratamiento en la Unidad De Cuidados

Intensivos Del Hospital General De Enfermedad Comun Del
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IGSS, En un periodo de tiempo comprendido entre el 2 de
enero de 2002 al 2 de enero De 2007.

Criterios de Exclusién

Todo aquel paciente que no presente diagnostico de
Sindrome de Disfuncién Multiorgénica, luego de cirugia ab-
dominal. Esto excluye a todos aquellos pacientes quirdrgi-
cos sin sepsis o sindrome de disfuncién multiorganica como
también a los pacientes que presenten este ultimo dia-
gnéstico pero que no hayan sido sometidos a cirugia ab-

dominal.
Limitantes de la Investigacion:

e No existe en la unidad de cuidados intensivos un
protocolo de manejo de pacientes quirlrgicos con
sindrome de disfuncién multiorganica, por lo que
ocasiono dificultades a la hora de identificar pacien-
tes que cumplieran con los criterios de inclusion.

e En el transcurso de la recoleccion de datos, la uni-
dad de archivo fue trasladada a la unidad de con-
sulta externa La Autonomia, por lo que ocasiono
también complicaciones para revisar los expedien-

tes médicos.

Proceso de Investigacion
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Se elabora protocolo de investigacion.

Se solicita permiso a Direcciébn de HGEC del
IGGS, para la realizacion del estudio

Se solicita permiso a Jefatura de Archivo para
tener acceso a expedientes médicos

Mediante boleta de recoleccion de datos se re-
cava informacion de los expedientes de pacien-
tes que cumplan con criterios de inclusion:

= Se revisaran primero, los libros de
ingresos y egresos, en busca de
los pacientes que hayan sido in-
tervenidos de cirugia abdominal y
gue hayan estado ingresados en
el UTI del HGEC.

»= Posteriormente se revisaran los
expedientes meédicos selecciona-
dos en busca de los pacientes
gue cumplan con los criterios de
inclusion.

Se tabulan y analizan los datos.

Se elabora y presenta informe final.
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Operacionalizacion de las Variables

VARIABLE | DEFINICION | DEFINICION UNIDAD | INSTRU-
CONCEP- OPERACIO- | DE ME- | MENTO DE
TUAL NAL DIDA MEDICION

Sepsis SRI SRIS |e Au- BOLETA
S debido a | debido a una sen- | DE RECO-
una infec- | infeccion. te. LECCION
cion. Re- | Requiere la|e Pre- | DE DATOS
quiere la | presencia de sen-
presencia dos 0 mas te.
de dos o | criterios de
mas crite- | SRIS y de-
rios de | berse a in-

SRIS y de- | feccion. Por
berse a | ello se define
infeccion. como un
Por ello se | SIRS en
define como | asociacién a
un SIRS en | un proceso
asociacion | infeccioso
a un proce- | confirmado.
so infeccio-

so  confir-
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mado.

Sindrome
de dis-
funcién
multi-

organica

Afec
cion de dife-
rentes
6rganos en
un paciente
agudo gra-
ve, en el
que la
homeosta-
sis sélo
puede man-
tenerse
mediante
intervencion
médica. Se
trata de un
patron  de
signos y
sintomas
progresivos,

que condu-

Afec-
cion de dife-
rentes oOrga-
nos en un
paciente
agudo grave,
en el que la
homeostasis
sé6lo puede
mantenerse
mediante
intervencion
médica. Se
trata de un
patron de
signos y
sintomas
progresivos,
gue conduce
a la insufi-

ciencia

Au-
sen-
te.
Pre-
sen-

te.

BOLETA
DE RECO-
LECCION
DE DATOS
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ce alainsu- | organica.

ficiencia

organica.
Manifes- | Complejo Para fines de Au- | BOLETA
taciones |de signos | investigaciéon sen- | DE RECO-
Clinicas |y sintomas | seran toma- te. LECCION

provoca- dos aquellos Pre- | DE DATOS

dos por | signos i sen-

una causa | sintomas te.

comun o | directamente

que apare- | relacionados

cen, en | con el

combina- sindrome de

cion, para | disfuncion

presentar multiorgéni-

el cuadro |ca y con el

clinico de | shock sépti-

una enfer- | co, como:

medad o | alteracion

anomalia del estado

hereditaria. | de alerta

mental, pre-

sion arterial

disminuida,
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taquicardia,
taquipnea vy

oliguria, ex-
tremidades

palidas y
frias con
cianosis pe-
riférica y
aspecto mo-

teado de la
piel. Al pro-
gresar el
cuadro, el
fracaso mul-
tiorgénico

afecta a los
rifones, los
pulmones vy
el higado, y
puede apa-
recer coagu-
lacion intra-
vascular

diseminada
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(CID) e insu-
ficiencia

cardiaca, por
lo que seréan
tomados

también cri-
terios  dia-
gnosticos de
una disfun-
cion de
organica

significativa:

Pulmones:

Necesidad

de ventila-
cion asistida.
Pao2, rela-
cion de la
Fio2 menor
que 300 mm
Hg durante
24 horas

Cardiovascu-

lar: Necesi-

28




dad de
farmacos
inotrépicos
para mante-
ner una per-
fusién tisular

adecuada o

IC menor
que 2.5
L/min/m2

Rifiones: Cr
mayor de 3
mg/dl, duran-
te 2 dias
consecutivos
0 necesidad
de reempla-
zo renal.

Higado: Bili-
rrubina  ma-
yor de 3
mg/dl duran-
te 2 dias

consecutivos
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o tiempo de
protrombina
mayor de 1.5
por control.
Nutricién:
Reduccion
del 10% de
masa magra,
albumina

menor de 2

gr/dl o re-
cuento de
linfocitos
totales me-
nor de
1000/mm3
SNC: Esca-

la de coma
de Glasgow
menor de 10
sin sedacion
Coagulacion:
Recuento de

plaquetas en
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menos  de
50,000 mma3,
fibrindgeno
menor de
100 mg/dl o
necesidad
de reposi-
cion de fac-
tores
Defensas del
huésped:
Recuento
leucocitario

menor de

1000/mm3 o
infeccion
invasora
incluida bac-
teriemia.
Factores | Son todos | Entre los Au- | BOLETA
de Ries- | aquellos factores pre- sen- | DE RECO-
go factores, disponentes te. LECCION
alteracio- al shock Pre- | DE DATOS
nes 0 | séptico  se sen-
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fendmenos
que au-
mentan la
probabili-
dad de una
pérdida
derivada
de algun
peligro que
puede pro-
ducir le-
siébn o en-

fermedad.

encuentran
la diabetes
mellitus, ci-
rrosis, esta-
dos leu-
copénicos,
administra-
cion de
farmacos
citotoxicos,
infeccion
previa de los
tractos urina-
rio, biliar o
gastrointes-
tinal, inser-
cion de dis-
positivos
como catéte-
res, tubos de
drenaje y
otros mate-
riales extra-

flos, y trata-

te.
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miento  pre-
vio con anti-
bioticos, cor-
ticosteroides
o ventilacion
mecanica,
recién naci-
indivi-
>35

dos,
duos
afios, muje-
res embara-
zadas. Por
lo que la
presencia de
los mismos

serd medida

en la investi-
gacion
Morbi- Método Para fines | Tasade | BOLETA
mortali- estadistico | de investi- | Morbi- DE RECO-
dad que rela- | gacién, sera | lidad = | LECCION
ciona el | determina- | %. DE DATOS
numero de | da la tasa | Tasade
complica- | de morbili- | Morta-
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ciones vy
muertes
relaciona-
das a un
trastorno
en particu-
lar con el
de todas
las compli-
caciones y
muertes
dentro del
mismo
grupo de
poblacién
durante el
mismo per-
iodo de

tiempo.

dad y mor-
talidad por
separado

usando las
siguientes

formulas:

1. Morbili-
dad: No
de com-
plicacio-
cio-
nes/No
de pa-
cientes *
100.

2. Mortali-
dad: No
de muer-
tes/No
de pa-
cientes *
100.

lidad =
%
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INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Boleta de Recoleccién de datos:

Datos Generales:

e Edad

e Sexo

e Afiliacion

Diagndstico:

Sepsis

Sindrome de

Otro

Manifestaciones clinicas

Alteracion del

Presion arte-

Taquicardia

Taquipnea

Oliguria

periféricay aspecto moteado de la piel

Extremidades
Si no

Otros

Criterios Diagndsticos

Pulmones:

Cardiovascu-

Inotrépicos

SI no

35




. Rifiones: Cr

. Higado: Bili-
. Protrombina
4 Nutricion:

Reduccion del 10% de masa magra si no
No albimina menor de 2 gr/dl: Si no
Recuento de linfocitos totales menor de

1000/mm?: si no

o SNC: Escala
de Glasgow menor de 10 sin

Sedacion Si no

. Coagulacioén:

Recuento de plaquetas en menos de

50,000 mm?, fibrinégeno menor de 100 mg/dl o necesi-

dad de reposicion de factores: si  no

. Defensas del
huésped: Recuento leucocitario menor de 1000/mm® o

infeccién invasora incluida bacteriemia

Si no

5. Factores de Riesgo

° Diabetes me-
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Cirrosis

Estados leu-

Administra-

Infecciéon

Infecciéon bi-

Infeccion

Catéteres, tu-

Tratamiento

previo con antibidticos, corticosteroides o ventilacion

mecanica

. Otros
Tratamiento

. Médico

. Quirdrgico

. Ambos
Morbilidad
. Descripcién
Mortalidad: Si no
Necropsia Si no
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CAPITULO IV

RESULTADOS

TABLA No 1

EDADES DE PACIENTES

EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
0 -15 afios 1 0.7
16 — 30 afos 250 194
31- 45 afios 251 19.5
46 — 60 afios 386 29.9
61 -75 afos 284 22.06
76 -90 afos 114 7.7
Mayores de 90 1 0.7
anos
TOTAL 1287 100

Fuente: Informacién de campo, Hospital General de Enferme-
dad comun del IGSS.




GRAFICANo 1

EDAD DE LOS PACIENTES

HEDAD
H0-15 afios
16— 30 afios
M 31- 45 afios
H46—-60 afios
M 61-75 afios
m76-90 afios

m Mayores de 90 afios

Fuente: Boleta de recoleccion de datos, Tabla No. 1
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TABLA No 2

SEXO DE PACIENTES

SEXO FRECUENCIA PORCENTAJE
MASCULINO 834 64.8
FEMENINO 453 35.2
TOTAL 1287 100

Fuente: Informacién de campo, Hospital General de Enferme-

dad comun del IGSS.

GRAFICO No 2

SEXO DE LOS PACIENTES
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Fuente: Boleta de recoleccion de datos, Tabla No. 2
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TABLA No 3

MANIFESTACIONES CLINICAS

Manifestaciones Frecuencia | Porcentaje
Alteracion del estado de alerta 1287 100
Disminucidén de la Presion Arte- 1089 84.61
rial
Taquicardia 1287 100
Taquipnea 662 51.53
Oliguria 998 77.54
Extremidades palidas, cianosis 350 27.19
o piel moteada
Otros 263 20.43

Fuente: Informacién de campo, Hospital General de Enferme-
dad comudn del IGSS.
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GRAFICA No 3

MANIFESTACIONES CLINICAS
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Fuente: Boleta de recoleccion de datos

TABLA No 4

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

CRITERIO FRECUENCIA | PORCENTAJE
Ventilacion asistida 1100 85.47
Farmacos Inotropicos 1112 86.40
Cr mayor 3 660 51.28
BBSS total mayor 3 605 47.0
Tp mayor de 1.5 por con- 510 39.62
trol
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Parametros Nutriciona- 435 33.79
les

Linfocitos totales menos 410 31.85
de 1000 x mm3

Glasgow menos 10, sin 445 34.57

sedacion

Recuento de plaquetas 700 54.39
menor de 50000

Recuento leucocitario 1287 100

menor de 1000 o infec-

cion

Fuente: Informacién de campo, Hospital General de Enferme-

dad comun del IGSS.
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GRAFICO 4

CRITERIOS DIAGNOSTICOS
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Fuente: Boleta de recoleccién de datos

TABLA No 5

FACTORES DE RIESGO

Factores de Frecuencia Porcentaje
Riesgo
Diabetes Mellitus 665 51.67
Cirrosis 145 11.26
Infeccion de la 374 29.05
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via biliar

Vvio con esteroi-
des. ATB. Vm

Catéteres, tubos 1287 100
y drenajes
Tratamiento pre- 90 6.99

Fuente: Informacién de campo, Hospital General de Enferme-

dad comun del IGSS.

GRAFICO No 5

FACTORES DE RIESGO
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Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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TABLA No 6

MORTALIDAD
Mortalidad Frecuencia %
Sl 1050 81.58
NO 237 18.42

Fuente: Informacién de campo, Hospital General de Enferme-
dad comun del IGSS.

GRAFICO No 6

MORTALIDAD
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Fuente: Boleta de recoleccién de datos

46




CAPITULO V:
DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Al evaluar los resultados que arrojaron los datos recabados
durante la investigacion, se evidencio que hay una tendencia
marcada al desarrollo de sepsis y sindrome de disfuncion mul-
tiorganica en pacientes de edad avanzada, lo que recalca la
necesidad de instaurar medidas profilacticas en pacientes de
este grupo etareo previo a la realizacién de una cirugia abdo-
minal. Por otro lado, la mayoria de pacientes han sido del
género masculino, probablemente secundario a que el mayor
porcentaje de consultantes al IGSS, son hombres, sin embargo
cabe mencionar que actualmente esta diferenciacién no es ya
tan marcada; de las manifestaciones clinicas, las mas frecuen-
temente descritas, son alteracion del estado de alerta y taqui-
cardia, que de la evaluacion clinica es lo mas evidente y esto
probablemente haga que no se evalien y no describan las ma-
nifestaciones que requieran un examen fisico mas minucioso y
estudios de laboratorio que no son de rutina o frecuentemente
utilizados , lo mismo sucede con los criterios diagnosticos, que
fueron descritos con mayor frecuencia la utilizacion de farma-
cos inotropicos como también de ventilacibn mecanica. Se
evidencio también que hay factores de riesgo que influyen fir-

memente en el desarrollo de sepsis y sindrome de disfuncion
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multiorganica como cirrosis, colangitis y diabetes mellitus, in-
terpretandose como que los pacientes que sufren de las pato-
logias descritas tienen ya un agresor crénico o agudo que ha
disminuido su respuesta inflamatoria sistémica y esto coadyuva
a la aparicion del sindrome, esto también tiene como conse-
cuencia la alta mortalidad de pacientes luego del desarrollo del

mismo.

Lo anterior eviencia la necesidad de protocolizar el manejo de
pacientes que se vayan a someter a cirugia abdominal de cual-
quier tipo, la necesidad de realizar estudios mas especificos en
este ambito y maximizar la atencién de pacientes de edad

avanzada con factores de riesgo.
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CONCLUSIONES

Hay tendencia marcada de los pacientes de edad avan-
zada a desarrollar sindrome de disfuncién multiorgani-
ca, luego de una cirugia abdominal. Iniciando su pre-
sentacién mas frecuente a partir de los 46 afios (tabla y
grafica No 1).

La mayoria de pacientes que desarrollo sindrome de
disfuncion multiorganica luego de cirugia abdominal,
fueron del sexo masculino 64.8 vrs 35.2 (tabla y grafica
No 2)

De las manifestaciones clinicas, todos los pacientes
cursaron con alteracion del estado de alerta y taquicar-
dia siendo estas las manifestaciones clinicas mas fre-
cuentes. (tabla y grafica No 3)

De los criterios diagndsticos, todos los pacientes pre-
sentaron recuento leucocitario menor de 1000 o se
diagnostico infeccion por cultivo, luego de esto, la utili-
zacion de farmacos inotrépicos y ventilacibn mecéanica
fueron los criterios mas utilizados para el diagnostico
(85.4 % y 86.4 respectivamente) de sindrome de disfun-
cién multiorganica luego de cirugia abdominal. (tabla y

grafica No 4)
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5. Descritos como factores de riesgo para el desarrollo de
sindrome de disfuncion multiorganica luego de una ci-
rugia abdominal se encuentran: diabetes mellitus
(51.67), cirrosis hepética (11.6), de los cuales la pre-
sencia de catéteres, tubos y drenajes fueron universal-
mente utilizados en estos pacientes. (tabla y grafico No
5)

6. La mortalidad de pacientes quienes desarrollan sindro-
me de disfuncién multiorganica previo cirugia abdomi-
nal, es alta (81.5), a pesar del manejo de los mismos en
una unidad de cuidados intensivos. (tabla y grafico No
6)
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RECOMENDACIONES

Elaborar un protocolo de manejo de pacientes que desarro-
llen Sindrome de Disfuncién Multiorganica post cirugia ab-
dominal, con el fin de disminuir la mortalidad en el Hospital
General de Enfermedades.

Maximizar el manejo preoperatorio de pacientes con facto-
res de riesgo y de edad avanzada previo realizar cirugia
abdominal de cualquier tipo, esto también disminuiria la
mortalidad de los mismos, y por ende la general.

Realizar investigaciones mas especificas. Que aborden de
manera mas exacta problemas mdltiples que no fueron
abordados en el presente estudio.

Gestionar la implementacién de unidades de cuidados in-
tensivos polivalentes que aseguren la atencion mas espe-

cializada posible a pacientes que desarrollen el Sindrome.
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