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RESUMEN

Materias y métodos: Se trata de un estudio de concordancia diagndstica, observacional, comparativo y retrospectivo, donde se
comparo la relacién de mortalidad existente entre la saturacion venosa central de oxigeno y la escala APACHE Il en pacientes con
sepsis abdominal. Para este estudio se incluyeron los expedientes clinicos de pacientes con diagnéstico de sepsis abdominal, quie-
nes fueron evaluados mediantes la escala APACHE Il y, a su vez, se realizé la determinacion de saturacién venosa central de
oxigeno, posteriormente, se evalud la concordancia diagnostica entre estas dos herramientas. Resultados: El estudio revel6 que
tanto la SvCO2 como la escala APACHE Il son indicadores predictivos significativos de la mortalidad en pacientes con sepsis abdo-
minal. Se observé que los pacientes que no sobrevivieron tendian a tener valores mas bajos de SvCO2 y puntajes mas altos en la
escala APACHE II, lo que refleja una peor oxigenacion, mala perfusion tisular y una mayor gravedad del estado clinico.

Palabras claves: Sepsis, choque séptico, perfusion tisular, saturacion venosa central.

ABSTRACT

Materials and methods: In this observational, comparative and retrospective diagnostic agreement study, the mortality relationship
between central venous oxygen saturation and the APACHE |l score was compared in patients with abdominal sepsis. For this study,
the clinical records of abdominals sepsis were included, who were evaluated using the APACHE Il score and, in turn, the determination
of central venous oxygen saturation was carried out, subsequently, the diagnostic agreement between these was evaluated two tools.
Results and conclusions: The study revealed that both SvCO2 and the APACHE Il score are significant predictive indicators of
mortality in patients with abdominal sepsis. It was observed that patients who did not survive tended to have lower SvCO2 values and
higher APACHE Il score scores, reflecting worse oxygenation and greater severity of the clinical condition.

Key words: Sepsis, septic shock, tissue perfusion, central venous saturation.

Introduccion

La sepsis es considerada en todo el mundo
como una de las causas de mortalidad con ma-
yor impacto. Se trata de una respuesta inflama-
toria sistémica del cuerpo ante una infeccion,
gue de no ser tratada a tiempo puede evolucio-
nar a choque séptico y posteriormente a falla or-

ganica multiple.

La mortalidad asociada a sepsis y choque sép-
tico puede variar segun diversos factores, por
mencionar algunos ejemplos; la gravedad de la
infeccion, la edad del paciente, y la prontitud en
establecer el tratamiento adecuado. Segun el
Instituto Nacional de Estadistica y Geografia

(INEGI), en 2018, la septicemia ocupé el lugar
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ndamero 16 en mortalidad, con 4959 defuncio-
nes, de las cuales, 2506 fueron hombresy 2453
fueron mujeres. Se estima que cuando hay evo-
lucién a choque séptico, la mortalidad alcanza
hasta un 27-59%. Esto implica estancias intra-
hospitalarias prolongadas y elevados costos en
atencion médica, lo que representa un impor-
tante impacto para los sistemas de salud pu-
blica. Es fundamental enfocarse en prevenir,
promover la deteccion temprana y el trata-
miento adecuado con prontitud de ésta condi-
cion.!
Entre los origenes de mayor incidencia en sep-
sis podemos mencionar el origen abdominal en
un 47% (peritonitis, apendicitis complicada, en-
tre otros), seguidos del origen pulmonar en un
33%, y de tejidos blandos en 8%.1: 2
En el 2016, el tercer consenso internacional
para la definicion de sepsis y choque séptico
(Sepsis-3) definid sepsis como la disfuncién de
organos que pone en peligro la vida, causada
por una respuesta exagerada del huésped a la
infeccion. Esta ultima actualizacidbn asume que
sepsis conlleva disfuncion organica, eliminando
lo que anteriormente se conocia como sepsis
grave. Los criterios que se mencionan para de-
finir choque séptico son:3
1. Hipotension arterial; presion arterial media
(PAM) < 65 mmHg, a pesar de un trata-
miento adecuado a base de reanimacion hi-
drica.
2. Necesidad de aminas vasopresoras; hipo-

tension persistente a pesar de la adecuada

reanimacion hidrica, donde se requiriere la
administracion de medicamentos vasopre-
sores, noradrenalina se primera linea, para
mantener la presion arterial en rangos acep-
tables. Como segunda opcion se considera
vasopresina o adrenalina.
3. Elevacion de acido lactico > 2 mmol/l.
Sepsis y choque séptico son padecimientos de-
pendientes entre si, para que un paciente evo-
lucione de sepsis a un estado de choque séptico
estan involucrados diversos factores tanto del
huésped como del microorganismo patégeno,
pero sobre todo, una respuesta inadecuada, ex-
cesiva e incontrolada por parte del huésped.
Otros factores de riesgo son la liberacion desre-
gularizada de mediadores inflamatorios, vasodi-
latacion sistémica marcada, hipercoagulabili-
dad, e hipoperfusion tisular.*
Durante la evolucién de sepsis a choque séptico
pueden observarse tres fases, misma que po-
dran presentarse de manera simultanea du-
rante su desarrollo:®
e Fase inicial: en esta fase los mecanismos
compensatorios son activados para evitar el
estado de choque mediante los reflejos de
barorreceptores, la liberacion de catecolami-
nas, secrecion de hormona antidiurética y la
estimulacion del sistema nervioso autbnomo
simpatico. En consecuencia, se produce ele-
vacion de la frecuencia cardiaca, vasocons-

triccion periférica y retencion de liquidos.
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e Fase progresiva: sucede al persistir durante
un periodo de tiempo. Esta fase se caracte-
riza por hipoperfusion, activacion de la res-
piracion intracelular anaerobia con produc-
cion de acido lactico y, en consecuencia,
acidosis metabdlica, vasodilatacion, empeo-
ramiento del gasto cardiaco, lesiones anéxi-
cas de las células endoteliales y coagulacion
intravascular diseminada (CID).

e Fase irreversible: la evolucion de lo anterior
mencionado, provoca la extravasacion de
enzimas lisosdmicas, la produccién de éxido
nitrico aumenta, la funcién cardiaca se dete-
riora, y posteriormente puede presentarse
isquemia intestinal, insuficiencia renal, dis-
funcibn multiorganica vy, finalmente, la

muerte.

La sepsis abdominal se presenta por la res-
puesta sistémica del cuerpo frente a una infec-
cion localizada inicialmente en 6rganos de la
cavidad abdominal, como el epiplén y el perito-
neo. Esta infeccion puede ocurrir en varias for-
mas; en primer lugar, la infeccion puede ocurrir
de manera espontanea, especialmente en pa-
cientes con ascitis, en quienes la infeccion se
propaga a través del torrente sanguineo hasta
afectar la cavidad peritoneal. En segundo lugar,
la infeccién puede ser introducida directamente
en la cavidad peritoneal, lo que es mas comun
en pacientes bajo tratamiento con dialisis peri-

toneal; durante este procedimiento, se utiliza un

catéter para administrar una solucion en la ca-
vidad peritoneal, esto aumenta el riesgo de in-
feccion en el sitio de colocacion del catéter. Otra
forma de infeccidn peritoneal ocurre cuando hay
una ruptura en la integridad del tracto gastroin-
testinal, y la salida del contenido intestinal hacia
la cavidad peritoneal ocasiona foco infeccioso.
Esta presentacion se conoce como peritonitis
secundaria y puede manifestarse como una in-
feccion generalizada del peritoneo o como un
absceso localizado.®

Por otro lado, la peritonitis terciaria describe una
infeccion persistente o recurrente que ocurre
principalmente en pacientes criticos que tienen
antecedentes de peritonitis secundaria. Esto
puede suceder cuando el sistema inmunolégico
del paciente esta comprometido o después del
fracaso de la terapia antimicrobiana inicial. En
estos casos, puede producirse una sobreinfec-
ciébn por organos resistentes, como bacilos
gramnegativos u hongos.®

En de sepsis abdominal, los patdgenos mas co-
munes son aquellos que forman parte de la de
la flora gastrointestinal. La acidez géastrica juega
un papel importante en la prevencién de la ad-
herencia bacteriana a las paredes del intestino
delgado proximal. Sin embargo, ciertas patolo-
gias gastricas y duodenales, como son la aclor-
hidria gastrica patoldgica o bien, los efectos se-
cundarios por algunos medicamentos, pueden
alterar los mecanismos de defensa y favorecer

la proliferaciéon bacterina.” 8
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La estasis intestinal, causada por obstruccion
en la region del yeyuno o ileo, también puede
promover la replicacion bacteriana. Al realizar
cultivos por biopsia transquirargica, se ha ob-
servado que Echerichia coli esta presente en
hasta el 56.7% de los casos, seguido de Strep-
tococcus del grupo A en el 25% de los casos y
Bacteroides fragilis en el 22.8% de los casos.”
8

Una vez establecido el diagnostico de sepsis,
se debe priorizar el inicio de tratamiento, se con-
sidera se primera estancia la reanimaciéon hi-
drica intravenosa con soluciones cristaloides
balanceadas, 30 ml/kg, con el propdésito de
mantener una presion arterial media (PAM) >65
mmHg, y normalizar los niveles de lactato. La
monitorizacion debe ser continua, e incluir pre-
sion arterial no invasiva o invasiva segun sea el
caso, frecuencia cardiaca, saturacion de oxi-
geno medida a través de oximetria de pulso, y
cuantificacion de diuresis. Algunos otros para-
metros de utilidad son la presion venosa central
(PVC), en un rango entre 8-12 mmHG, diuresis
>0.5 ml/kg/hr, y saturacion venosa central de
oxigeno (SvcO2) >70%. Debe individualizarse
las condiciones de cada paciente y valorar el
beneficio de su ingreso a Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI) cuando sea necesario, para
brindad monitorizacion estrecha y tratamiento
oportuno a cualquier eventualidad.®

Lo siguientes criterios se buscan conseguir
como meta cuando el tratamiento de un pa-

ciente con sepsis se emplea adecuadamente:

1) PAM > 65 mmHg, 2) PVC en rango entre 8-
12 mmHg, 3) Diuresis =0-5 ml/kg/hora, 4)
Svc02 270%, o bien, una SvO2 > 65%, 5) Lac-
tato sérico < 4 mmol/l y en descenso. Si no se
cumplen estos criterios, se debera replantear el
tratamiento, se sugiere repetir la toma de culti-
VoS 0 considerar la presencia de microorganis-
mos multirresistentes, evaluar si el foco de sep-
sis requiere de manejo quirdrgico, y por ultimo
considerar otra posible etiologia como causante
de la condicion clinica del paciente.”:8

El tratamiento con antibidticos es fundamental y
debe iniciarse lo antes posible de manera empi-
rica, inmediatamente después a la toma de cul-
tivos de muestra bioldgicas relevantes como he-
mocultivos, urocultivos, cultivos se secreciones
o cultivos de colecciones sospechosas de ser el
origen de la infeccion. Estos cultivos ayudaran
a identificar el patébgeno causante de la infec-
cion, y guiar de manera obijetiva la antioticotera-
pia.8

En caso que el manejo conservador con antibio-
ticos no mejore el cuadro clinico, puede ser ne-
cesario el tratamiento quirdrgico, sobre todo
cuando se sospeche de complicaciones como
inestabilidad hemodinamica, o empeoramiento
de la misma, o cuando exista aumento en la res-
puesta inflamatoria sistémica sin causa apa-
rente identificada. La exploracion quirdrgica
permite evaluar el sitio de la infeccidn, identifi-
car cualquier coleccién o absceso que pueda
estar presente y drenarlo adecuadamente, se

pueden realizar procedimientos adicionales,
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como desbridamiento de tejido infectado, resec-
cion de érganos necroticos o reparacion de le-
siones. Una vez identificado el foco séptico den-
tro de la cavidad abdominal, debe emplearse el
tratamiento quirdrgico tan pronto como sea po-
sible, ya que cualquier retraso mayor a 24 horas
aumentara la morbimortalidad significativa-
mente. El abordaje quirdrgico puede realizarse
mediante técnicas laparoscépicas, endoscopi-
cas o abiertas, segun las indicaciones especifi-
cas, en consideracion a la experiencia del mé-
dico tratante y la disponibilidad de los recursos
materiales. El lavado intraperitoneal, el lavado
peritoneal continuo en el periodo postquirar-
gico, el desbridamiento radical del peritoneo y el
drenaje abdominal por laparotomia han demos-
trado tener resultados beneficiosos en el ma-
nejo de la sepsis abdominal. También se debe
considerar la posibilidad de realizar intervencio-
nes percutdneas guiadas por estudios de ima-
gen, como ultrasonido o tomografia axial
computarizadas, para el drenaje de abscesos,
especialmente en caso de abscesos diverticula-
res o hepéticas; estos procedimientos percuta-
neos se combinan con el tratamiento antibiético
adecuado para controlar la infeccion.®

Ciertos factores se consideran determinantes
de mal prondstico, como edad mayor a 65 afos,
mas de 2 intervenciones quirargicas, mal es-
tado nutricional, retraso en el diagnostico e

inicio de tratamiento superior a 48 horas, cho-

gue séptico asociado a disfuncién organica mul-
tiple, y falla organica multiple al momento del
diagndstico de sepsis o choque séptico. %10

Una herramienta disefiada para la prediccion de
mortalidad es la escala APACHE (por sus siglas
en inglés Acute Physiology and Chronic Health
Evaluation), disefiada por primera vez por
Knaus a finales de la década de los setentas. *
En 1985, se cred una actualizacion de la ésta
escala, renombrada como APACHE Il (Cuadro
1), esta escala consta de 12 variables, mas una
puntuacion adicional por edad mayor a 44 afios,
estado de salud previo del paciente, y la presen-
cia 0 no de enfermedades crénico-degenerati-
vas. La puntuaciéon de APACHE Il se debe cal-
cular al momento del ingreso del paciente y al
final del mismo dia, de esta manera, nos brinda
un perfil momentaneo del estado del paciente.
Esta escala se divide en dos secciones, la pri-
mera denominada severidad de la enfermedad
en fase aguda o APS (por sus siglas en inglés
Acute Physiology Score) que considera varia-
bles fisiol6gicas como la PAM, la frecuencia car-
diaca, la frecuencia respiratoria, temperatura,
PaO2, pH arterial, y la medicion de sodio y po-
tasio séricos, creatinina seérica, hematocrito,
leucocitos, mas la puntuacion en la escala de
coma de Glasgow, también se considera en
esta seccion la medicion sérica de bicarbonato
(HCO3) cuando se cuente con la PaO2 arterial.
A cada una de estas variables le corresponde

un puntaje que va de 0 a 4 puntos, la suma de
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cada puntuacion proporcionara el primer com-
ponente de la escala APACHE II. La segunda
seccion, denominada evaluacion del estado
crénico o CHE (por sus siglas en inglés Chronic
Health Evaluation), se refiere al estado de salud
previo del paciente; si presenta alguna condi-
cion de inmunosupresion, disfuncion hepatica,
cardiaca, renal o respiratoria, o si sera sometido
a algun procedimiento quirargico programado

de mas de 2 horas de duracién, se le sumaran

2 puntos al total ya calculado en la primera sec-
cion. En caso de que vaya a ser sometido a al-
gun procedimiento de urgencia, se le sumaran
5 puntos al total. Finalmente, la suma de ambas
secciones constituira el puntaje de la escala
APACHE II. El puntaje maximo posible de ésta
escala es de 71 puntos, un puntaje igual o ma-
yor a 55 puntos es indicativo de una alta tasa de
mortalidad (Cuadro 2).12-15

Cuadro 1: Escala de valoracion de APACHE Il
(Acute Physiology and Chronic Health Evaluation I1)

Variables fisiologicas Rango elevado Rango bajo

+4 |43 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4
[Temperatura rectal (axialf> 41 |39- 38.5- 36-35,9°|34- 32-33,9°(30-31,9°[<29,9°
+0.5°C) 40.9° 38,9° 35,9°
Presion arterial media (mmHg) |= 160|130-159 [110-129 70-109 50-69 <49
Frecuencia Cardiaca (respuestal> 180(140-179 [110-139 70-109 55-69 40-54 |<39
ventricular)
Frecuencia  respiratoria  (no|= 50 [35-49 25-34 12-24 10-11 [6-9 <5
ventilado o ventilado)
(Oxigenacion: elegirao b
fa. st F102 >0,5 anotar PA-a02 |= 500 [350-499 200-349 <200
b. s1 FiO2 < 0,5 anotar PaO2 > 70 61-70 55-60 |=55
*Ph artenal (preferido) >7.7 |7.6-7.59 7,5-749 |7,33- 7,25- 7,15- <7.15

7,49 7,32 7,24

*HCO3 sérico (venoso mEg/l) |=52 |41-51.9 32-409 [22-319 18-21,9 [15-17,9 |<I5
Na+ sérico (mEqg/1) > 1801160-179 |155-159 |150-154 (130-149 120-129 [111-119 (<110
K+ sérico (mEg/l) >7 669 55-59 |[3,5-54 [3-34 (2,529 <2,5
*Creatinina sérica (md/dl) >35(2-34 1,5-1.9 0.6-14 <0.6
*Doble puntuacion en caso de
fallo renal agudo
Hematocrito (%) > 60 5 46-499 |30-459 20-29.9 <20
Leucocitos (total/mm3 en miles)|> 40 20-39, 15-199 |3-149 1-2.9 <1
Escala de Glasgow
Puntuacion=15- Glasgow actual
A. APS (Acute Physiology Score) Total: suma de las 12 variables individuales
B. Puntuacién por edad (< 44 = 0 punto; 45-54 = 2 puntos; 55-64 = 3 puntos; 65-74 = puntos; >75 = 6 puntos)
C. Puntuacion por enfermedad cronica
Puntuacion APACHE II (suma de A+B+C)

Modificado de Crit Care Med (1985)
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Cuadro 2: Comparacion en el grupo de riesgo se-
gun la puntuacion de la escala APACHE Il y el indice
de mortalidad

Puntuacion | Grupo | Mortalidad
0-4 I 5%

5-9 II 9.09%
10-14 111 14.93%
15-19 v 36.71%
20-24 A% 56.94%
25-29 VI 74.53
30-34 VI 88.15%

Modificado de Crit Care Med (1985)

La disfuncion organica multiple (DOM) se define
como la presencia de disfuncion de multiples o6r-
ganos de forma progresiva en un paciente en-
fermo, se caracteriza por el fallo de varios siste-
mas de o6rganos como el cardiovascular, respi-
ratorio, renal, hepatico y/o neuroldgico. La hipo-
perfusién tisular es el principal factor contribu-
yente de DOM, cuando la perfusién tisular es
inadecuada, los tejidos no reciben suficiente
aporte de oxigeno y demas nutrientes, cau-
sando el fallo. La saturacion venosa mixta de
oxigeno (SvO2) y la saturacién venosa central
de oxigeno (SvcO2) son dos indicadores impor-
tantes del estado de oxigenacion tisular y el
aporte de oxigeno a los tejidos; la SvO2 se re-
fiere a la saturacion de oxigeno en la sangre ve-
nosa mixta, que es la sangre que retorna al co-
razon desde los tejidos. Por otra parte, la SvcO2
mide la saturacion de oxigeno en la sangre ve-
nosa que se extrae directamente de la vena
cava superior. Estas mediciones son utiles por-

que reflejan la cantidad de oxigeno que esta

siendo entregado a los tejidos (DO2) en relacion
con la demanda de oxigeno de los tejidos (con-
sumo de oxigeno, VO2). Si la SvO2 o la SvcO2
son bajas, indica que los tejidos no estan reci-
biendo suficiente oxigeno en relacion con sus
necesidades. El equilibrio entre el aporte de oxi-
geno (DO2) y el consumo de oxigeno (VO2), es
decir la relacion DO2/VO2, es fundamental para
mantener una adecuada perfusion tisular; si el
aporte de oxigeno deficiente para cubrir las ne-
cesidades metabdlicas de los tejidos, puede
ocurrir hipoperfusion tisular y, eventualmente,
disfuncién organica mdultiple. Es importante des-
tacar que el monitoreo de la SvO2 y la SvcO2
son herramientas Utiles en el cuidado del pa-
ciente criticamente enfermo, pero no es el Unico
factor a tener en cuenta, otros parametros clini-
cos y de laboratorio, como la presion arterial, el
lactato sanguineo y los niveles de gases en san-
gre, también son importantes para evaluar la
perfusion tisular y el estado de los 6rganos en
un paciente, en manejo integral de la DOM re-
quiere un enfoque multidisciplinario y una inter-
vencion clinica adecuada para mantener la ho-
meostasis y mejorar el prondstico del pa-
ciente.'®

La medicion de la SvO2 se realiza con una
muestra extraida directamente desde la arteria
pulmonar, a través de catéteres pulmonares,
por lo que su obtencion es mas dificil. En los ul-
timos afios, se ha preferido la monitorizacién de

la SvcO2, pues implica un método mas simple
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de obtencion, y para la evaluacion del aporte
global de oxigeno segun la situacion clinica.®

El contenido venoso mixto de oxigeno (CvO2)
es la medicion de la cantidad de oxigeno pre-
sente en la sangre venosa que retorna al cora-
z6n desde los tejidos; cuando el consumo de
oxigeno es constante y el contenido arterial de
oxigeno (Ca02) se mantiene estable, el CvO2
refleja la relacion entre el VO2 y el gasto car-
diaco. ElI VO2 representa la cantidad de oxi-
geno que los tejidos consumen para llevar a
cabo sus funciones metabodlicas, el gasto car-
diaco, por otro lado, es la cantidad de sangre
que el corazén bombea por minuto y esté deter-
minado por el volumen sistélico y la frecuencia
cardiaca. SvO2 es el principal componente de-
terminante del CvO2, en condiciones fisiologi-
cas normales, el oxigeno disuelto en el plasma
sanguineo es insignificante en comparacién con
la cantidad de oxigeno transportado por la he-
moglobina, por lo tanto, la principal variable que
impacta en la SvO2 es la saturacion de oxigeno
en la hemoglobina. De acuerdo con la ecuacion
de Fick, el VO2 tisular es proporcional al gasto
cardiaco y el CvO2 representa el contenido ve-
noso total del retorno venoso. La SvO2 se mide
mediante el analisis de sangre venosa mixta. Es
importante destacar que el contenido venoso
mixto de oxigeno también puede ser influen-
ciado por otros factores, como la concentracion
de hemoglobina en la sangre y la afinidad de la

hemoglobina al oxigeno, sin embargo, en con-

diciones fisiolégicas estables y durante el pe-
riodo de medicion, se considera que estos fac-
tores se mantienen constantes, lo que permite
establecer una relacion entre la SvO2 y el oxi-
geno contenido a nivel tisular.6 7
La medicion de la SvcO2 se realiza tipicamente
en la auricula derecha o en la vena cava supe-
rior, utilizando un catéter colocado en una de
estas ubicaciones, la saturacion venosa central
refleja el contenido venoso de la parte superior
del cuerpo y puede proporcionar informacion
sobre el estado de oxigenacion de los tejidos en
esa area, sin embargo, es necesario tener en
cuenta que la medicién de la SvcO2 puede va-
riar segun el retorno venoso y la posicion de la
punta del catéter. La posicion y el nivel de
SvcO2 pueden cambiar si el catéter se desplaza
o si hay cambios en el flujo sanguineo o en el
volumen de sangre que retorna al corazén.®
La SvO2 podria verse disminuida en patologias
como hipoxemia, aumento del consumo de oxi-
geno, disminucién del gasto cardiaco y anemia.
Un nivel de corte critico de oxigeno medido a
través de la SvO2, es aproximadamente un
40%, el cual podria ser mas acentuado si el
gasto cardiaco no puede adaptarse a los reque-
rimientos metabolicos. A continuacion, se enlis-
tan los valores de SvO2 y su representacion a
nivel de perfusion tisular: 19 20
1. SvO2 >70%: Extraccion normal, disponibili-
dad de oxigeno mayor a la demanda del

mismo.
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2. SvO2 70-50%: Extraccion compensatoria,
por incremento en la demanda de oxigeno,
o bien, descenso en la disponibilidad de oxi-
geno.

3. SvO2 30-50%: Extraccion maxima, caracte-
rizada por el inicio de acidosis lactica, dispo-
nibilidad de oxigeno menor a la demanda del
mismo.

4. SvO2 30-25%: Presencia de acidosis lac-
tica.

5. SvO2 <25%: Muerte celular.

Las indicaciones para la monitorizacion de la
SvcO2 son sepsis grave y choque séptico, ciru-
gia mayor, insuficiencia cardiaca, trauma grave

y choque hemorragico.® 20

Material y métodos

Se trata de un estudio de concordancia diag-
néstica, observacional, comparativo, retrospec-
tivo, en el cual se incluyeron los expedientes cli-
nicos de pacientes con diagnéstico de sepsis
abdominal, quienes, sometidos a tratamiento
quirurgico como parte de su manejo, fueron cla-
sificados en la escala APACHE 11, y se realiz6 la
determinacion de la SvcO?2.

El analisis estadistico de la investigacion se
efectuo utilizando el software R, abarcando mé-
todos descriptivos e inferenciales para una eva-
luacion exhaustiva de las variables relevantes.
Este enfoque permitié una interpretacion deta-

llada de los datos recolectados.

Se realiz6 un analisis descriptivo para las varia-
bles cuantitativas y categoricas, incluyendo la
edad, el sexo, las comorbilidades y los niveles
de SvCO2. Se calcularon medidas de tendencia
central y dispersion para las variables cuantita-
tivas, y frecuencias y porcentajes para las cate-
goricas.

Para comparar variables cuantitativas entre gru-
pos, se emplearon pruebas estadisticas ade-
cuadas. La prueba t de Studenty ANOVA se uti-
lizaron para datos con distribucion normal,
mientras que para datos no normales se recu-
rrié a pruebas no paramétricas como Mann-
Whitney o Kruskal-Wallis.

El analisis de correlacion, utilizando el coefi-
ciente de Spearman segun la normalidad de los
datos, fue crucial para explorar relaciones entre
variables cuantitativas como el puntaje APA-
CHE 1l y los niveles de SvCO2.

Los modelos de regresién logistica se utilizaron
para identificar factores predictivos de mortali-
dad, ajustando por posibles variables confuso-
ras. Ademas, se utilizaron curvas ROC y se cal-
cul6 el area debajo de la curva ROC (AUC. Se
obtuvieron puntos de corte mediante indice Jy
la significancia estadistica se establecié en un
valor de p < 0.05 para todas las pruebas.

La muestra total del estudio incluy6 a 56 pacien-
tes con diagndstico de sepsis abdominal, de los
cuales 26 (46 %) son femenino y 30 (54 %) mas-
culino. La mediana de edad para la muestra

completa fue de 60 afos.
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En lo que respecta a las comorbilidades preva-
lentes en la muestra estudiada, la hipertension
arterial (HTA) y la diabetes mellitus tipo 2 (DM2)
fueron factores significativos. Se encontré que
un 41% de los pacientes (n=23) presentaban hi-
pertension arterial, mientras que el 59% (n=33)
no tenia esta condicion. Por otro lado, la diabe-
tes mellitus tipo 2 fue menos comun, con solo el
25% (n=14) de los pacientes afectados, en com-
paracion con el 75% (n=42) que no presentaba

esta enfermedad croénica.

Causas de la Sepsis Abdominal

Frecuencia

En el andlisis de los diagndsticos asociados a la
sepsis abdominal, se identificaron trece catego-
rias distintas, siendo la perforacion intestinal la
mas prevalente con 13 casos (23.2%), seguida
de colecistitis con 9 casos (16.1%) y apendicitis
aguda con 7 casos (12.5%). Los diagndsticos
con la menor frecuencia fueron absceso hepa-
tico, bilioperitoneo e infeccion de sitio quirdr-
gico. Esta diversidad en los diagnoésticos refleja
el espectro de condiciones que pueden resultar
en sepsis abdominal. La Figura 1 ilustra la dis-
tribucidbn completa de los diagnosticos en la

muestra estudiada.

13 (23.2%)

9 {16.1%)
7 (12.5%)

5 (8.9%) 5 (8.9%)
4 (7.19%)

3 (5.4%) 3 (5.4%)

2 (3.6%) 2 (3.6%)
101.8%) 1 (1.8%) 1 (1.8%)

Diagnéstico

Figura 1. Distribucion de los diagnosticos de sepsis abdominal en la muestra estudiada.

Ademas de los diagndsticos variados, se docu-
mentaron diversos procedimientos quirdrgicos
ejecutados en respuesta a la sepsis abdominal.
Predominantemente, la laparotomia explorato-

ria fue el procedimiento mas frecuente, llevado

a cabo en 47 de los 56 casos, representando el
83.9% de todos los procedimientos.

Previamente a la realizacion de los procedi-
mientos quirdrgicos pertinentes en la gestion de

la sepsis abdominal, se evalud la clasificacion
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ASA de los pacientes, que refleja el estado fi-
sico preoperatorio y el riesgo anestésico. Se en-
contro que la mayoria de los pacientes con sep-
sis abdominal fueron clasificados como ASA llI,
con un total de 31 pacientes (55.4%), mientras
que, 25 pacientes (44.6%) se clasificaron como
ASA V.

La saturacion venosa central de oxigeno
(SvCO2) es un parametro clinico importante en
la evaluacion de la oxigenacion y la perfusion
tisular en pacientes con sepsis abdominal. En la
muestra del estudio, los valores de SvCO2 va-
riaron ampliamente, con un minimo de 29%, lo
que indica una posible perfusion tisular inade-
cuada, y un maximo de 98%, que podria reflejar
una condicion hiperdindmica. La mediana fue
del 81%, situandose por encima del umbral ti-
pico del 70%, lo que sugiere que, en general, la
muestra no presentaba un déficit grave de oxi-
genacion. Sin embargo, la variabilidad en los
valores de SvCO2 refleja la heterogeneidad en
la respuesta fisiolégica de los pacientes con
sepsis abdominal, lo cual es esencial para la
toma de decisiones clinicas.

La distribucion de los puntajes APACHE Il en
pacientes con sepsis abdominal es un indicador
critico de la severidad de la enfermedad vy la
mortalidad anticipada. En la muestra estudiada,
los puntajes APACHE Il varian desde un mi-
nimo de 2, que sugiere una menor gravedad,
hasta un maximo de 34, lo que indica una con-
dicién extremadamente grave. La mediana del

puntaje se sitla en 14, lo cual esta ligeramente

por encima de la mitad del rango méaximo posi-
ble de 71 puntos para el puntaje APACHE I, su-
giriendo que muchos pacientes presentan un
riesgo moderado a alto.

La evaluacion de la supervivencia en el con-
texto del presente estudio revela que, de los 56
pacientes analizados, un total de 14 (25%) no
sobrevivieron, mientras que la mayoria, 42
(75%), lograron sobrevivir durante el periodo de
estudio. Este dato resalta un significativo por-
centaje de supervivencia en la muestra estu-
diada.

El analisis de la curva de Kaplan-Meier, se
muestra que la mediana de supervivencia para
el grupo completo es de 8.5 dias. Esto significa
que el 50% de los pacientes sobrevivi6 menos
de 8.5 dias y el otro 50% sobrevivié mas tiempo.
La curva proporciona también una estimacion
del intervalo de confianza del 95%, que se ex-
tiende desde 3 dias como limite inferior hasta
97 dias como limite superior, indicando la varia-
bilidad en la supervivencia dentro de la muestra
(Figura 2).

El andlisis comparativo de los valores de APA-
CHE 1l y SvCO2 entre los pacientes que sobre-
vivieron y aquellos que no, revela diferencias
estadisticamente significativas, o que sugiere
gque estos parametros podrian tener un papel
importante en la determinacion de la supervi-
vencia de los pacientes con sepsis abdominal,
tal como se muestra en el cuadro 3.
Especificamente, la mediana del puntaje APA-

CHE 1l fue significativamente mas alta en el
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grupo de no sobrevivientes con una mediana de
17 puntos (rango intercuartilico [IQR]: 15 a 22),
en comparacion con los sobrevivientes, donde
la mediana fue de 10 puntos (IQR: 6 a 17). Este

resultado, con un valor de p de 0.002, indica que
los pacientes que no sobrevivieron tenian, en
promedio, un estado inicial mas grave al in-

greso.

Curva de Supervivencia de Kaplan-Meier para la mortalidad en pacientes con sepsis abdominz
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Figura 2. Curva de Supervivencia de Kaplan-Meier para la Mortalidad

Cuadro 3. Comparacioén de la puntuacién APACHE Il y la saturacidn venosa central de
oxigeno (SvCO2) entre los pacientes no sobrevivientes y los sobrevivientes de sepsis
abdominal.

Variables Total, No sobrevivien- Sobrevivientes, Valor p?
N = 561 tes, n=421
n =141
APACHE I 14 (8, 17) 17 (15, 22) 10 (6, 17) 0.002
(puntos)
SvCO2 83 (72, 89) 63 (56, 75) 85 (76, 90) 0.002

! Mediana (IQR)

2 Prueba suma de rangos de Wilcoxon
Por otro lado, la saturacion venosa central de
oxigeno (SvCO2), presentd diferencias signifi-
cativas entre los grupos. Los no sobrevivientes
mostraron una mediana de SvCO2 considera-
blemente mas baja de 63% (IQR: 56 a 75%),

mientras que los sobrevivientes tuvieron una

mediana mas alta de 85% (IQR: 76 a 90%), con
un valor de p de 0.002. Esto sugiere que los pa-
cientes que no sobrevivieron experimentaron
una peor oxigenacion o un mayor consumo de
oxigeno, lo que podria estar relacionado con

una mayor gravedad de su estado clinico.
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Con el objetivo de hacer un analisis mas pro-
fundo acerca de la precision diagndstica de es-
tos parametros, la figura 3 muestra las curvas
de Caracteristicas Operativas del Receptor
(ROC) para dos predictores de mortalidad en
pacientes con sepsis abdominal: la escala APA-
CHE Il y la saturacion venosa central de oxi-
geno (SvCO2).

[=]

|

0.8

Sensibilidad

0.4

0.2

—— APACHE Il AUC: 0.77 95% CI: 0.65 - 0.77
. . SvCO2 AUC: 0.78 95% CI. 0.61 - 0.78

T T I T I I
1.0 0.8 0.6 0.4 0.2 0.0

0.0

Especificidad

Figura 3. Comparacion de las curvas ROC para la escala
APACHE 1l y la saturacidn venosa central de oxigeno
(SvCO2) en la prediccién de mortalidad en pacientes con
sepsis abdominal.

Discusién y resultados

La sepsis abdominal es una condicién compleja
y multifacética, caracterizada por una respuesta
inflamatoria sistémica a una infeccion intraab-
dominal. En este estudio, se observo una me-
diana de edad de 60 afios en los pacientes, con
una mayor variabilidad en el grupo femenino.
Este hallazgo es consistente con la literatura
que identifica la edad avanzada como un factor

de riesgo significativo en pacientes con sepsis,

como se observa en el estudio de Carrillo-Esper
et al. (2009)!. Ademas, la prevalencia de comor-
bilidades como la hipertensién arterial y la dia-
betes mellitus tipo 2 en nuestra muestra, que
fue del 42% y 26% respectivamente, resalta la
importancia de estas condiciones en la sepsis
abdominal. Estos datos son consistentes con la
investigacion de Garcia et al. (2018)?, que iden-
tifico estas comorbilidades como factores fre-
cuentes en pacientes con sepsis.

En cuanto a la SvcO2, la mediana del 81% con
un rango amplio refleja la variabilidad en la res-
puesta fisioldgica de los pacientes.1°

El puntaje APACHE II, con una mediana de 14
en nuestra muestra, sugiere un riesgo mode-
rado a alto en muchos pacientes. Este hallazgo
es coherente con estudios como el de Bohnen
et al. (1988)'%, que también reportaron una co-
rrelacion entre puntajes APACHE Il mas altos y
peores resultados en sepsis abdominal. Ade-
mas, un estudio reciente compard los sistemas
de puntuacion APACHE II, P-POSSUM y SAPS
Il en pacientes con peritonitis secundaria some-
tidos a laparotomias planificadas, encontrando
que el APACHE Il tenia una alta sensibilidad y
especificidad para predecir la mortalidad.?!

La tasa de supervivencia del 75% en nuestra
muestra, con una mediana de supervivencia de
8.5 dias segun la curva de Kaplan-Meier, es un
dato crucial para entender la progresion de la
sepsis abdominal y su impacto en la supervi-
vencia del paciente. Estos resultados son im-

portantes para comparar con estudios como el
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de Rivers et al. (2001)8, que investigaron tera-
pias dirigidas a objetivos tempranos en el trata-
miento de la sepsis severa y el choque séptico,
destacando la variabilidad en la supervivencia
de estos pacientes.

El analisis predictivo basado en curvas ROC y
regresion logistica en nuestro estudio propor-
ciona una perspectiva valiosa sobre la capaci-
dad de ciertos parametros clinicos para predecir
la mortalidad. Las curvas ROC para la escala
APACHE Il y la SvCO2 mostraron un AUC de
0.77 y 0.78, respectivamente, indicando una
precision diagnostica moderadamente alta. La
combinacion de APACHE Il y SvCO2 en un mo-
delo predictivo mejoroé la capacidad de predecir
la mortalidad, con un AUC combinado de 0.84.
Este enfoque multifactorial es respaldado por la
literatura, donde se enfatiza la importancia de
considerar multiples factores en la evaluacion
del riesgo en pacientes criticamente enfer-
mos_ll—lS

Es importante reconocer las limitaciones de
este estudio. La muestra estudiada, aunque re-
presentativa, podria no capturar todas las varia-
ciones y complejidades de la sepsis abdominal
en diferentes contextos o poblaciones. Ademas,
la naturaleza retrospectiva de algunos datos
puede limitar la interpretacion de las tendencias
temporales y las relaciones causales. Estas li-
mitaciones subrayan la necesidad de estudios
adicionales, preferiblemente multicéntricos y
con muestras mas grandes, para validar y am-

pliar nuestros hallazgos.

Los hallazgos de este estudio proporcionan
una comprension integral de la sepsis abdomi-
nal, destacando la importancia de una evalua-
cion multidimensional que incluya factores clini-
cos y demogréficos. La identificacion temprana
de pacientes de alto riesgo mediante parame-
tros como la SvCO2 y el puntaje APACHE Il po-
dria permitir intervenciones mas dirigidas y me-
jorar los resultados clinicos en la sepsis abdo-
minal. Estos hallazgos, junto con las limitacio-
nes del estudio, destacan la necesidad de futu-
ras investigaciones para una comprension mas
profunda y un manejo mas efectivo de la sepsis
abdominal.

Conclusion

El estudio revel6 que tanto la SvCO2 como la
escala APACHE Il son indicadores predictivos
significativos de la mortalidad en pacientes con
sepsis abdominal. Se observé que los pacientes
que no sobrevivieron tendian a tener valores
mas bajos de SvCO2 y puntajes mas altos en la
escala APACHE I, lo que refleja una peor oxi-
genacion y una mayor gravedad del estado cli-
nico. Curiosamente, la combinacion de estos
dos parametros proporcioné una herramienta
de pronéstico mas robusta y fiable que cual-
quiera de los dos por separado, mejorando asi
la precision diagndéstica en la prediccion de la
mortalidad. Estos hallazgos sugieren la impor-
tancia de utilizar un enfoque multifactorial en la
evaluacion y manejo de pacientes con sepsis

abdominal, poniendo énfasis en la necesidad de
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considerar tanto los parametros clinicos como
los demograficos para optimizar las intervencio-

nes y mejorar los resultados clinicos.
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