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GLOSARIO DE SIGLAS Y ACRONIMOS

ABREVIATURA SIGNIFICADO
SER Sistema reticulo endotelial
PBE Peritonitis bacteriana espontanea
PMN Polimorfonucleares
V.0. Via oral
PCR Proteina C reactiva
LDH Lactato deshidrogenasa
RSIS Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica
APACHE Acute physiological and chronic health evaluation
o Sequential organ failure assesment o sepsis related organ
failure assesment
SNC Sistema nervioso central
Quick sequential organ failure assesment o sepsis related
gSOFA .
organ failure assesment
MPI Mannheim Peritonitis Index
UCI Unidad de cuidados intensivos
KS Kolmogorov-Smirnov
CEIM Comité de ética de la investigacion con medicamentos
VMNI Ventilacidn mecanica no invasiva
VMI Ventilacion mecanica invasiva
TCRR Terapia continua de reemplazo renal
TQT Traqueostomias
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1. RESUMEN

Objetivos: Analizar la mortalidad hospitalaria de los pacientes que ingresan en UCI
con el diagndstico de peritonitis secundaria y su relacion con la edad y la escala
APACHE Il, asi como las principales caracteristicas epidemiolégicas, asistencias y

evolutivas.

Métodos: Estudio descriptivo, observacional, retrospectivo y longitudinal, realizado
en el Servicio de Medicina Intensiva del Hospital de Manises, con los pacientes que
ingresaron con el diagnostico de peritonitis secundaria entre los afios 2012 y 2020.
Se recogieron datos epidemiologicos, clinicos y evolutivos, y se analizé la

asociacion entre las variables.

Resultados: Casi el 70% de nuestros pacientes fueron varones, y la edad media
fue de 65,79+14,3 afnos. La puntuacion media de la escala APACHE Il fue de
17,99+8,478 puntos. La mayoria de ellos procedian de quiréfano urgente, y mas de
la mitad (58,5%) necesitaron ventilacion mecanica invasiva. La mortalidad global
de nuestros pacientes fue del 42,3%. No encontramos diferencias significativas en
cuanto al sexo, sin embargo, si que las hubo en cuanto a la supervivencia, ya que
aquellos pacientes que fallecieron tenian mayor edad (71,50+£12,474 afios) y mayor
puntuacion en la escala APACHE Il (23,92+8,815 puntos) que los pacientes que

sobrevivieron.

Conclusiones: Los pacientes con peritonitis secundaria que ingresaron en UCI
tienen una elevada mortalidad (42,3%). Ademas, esta relacionado con la edad del
paciente y con la escala APACHE IlI, ya que a mayor edad y mayor puntuacion en
la escala APACHE Il hay mayor mortalidad, pero no esta relacionado con el sexo

del paciente.

Palabras clave: peritonitis secundaria, unidad de cuidados intensivos, infeccion
abdominal, mortalidad.
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ABSTRACT

Objetives: To analyze in-hospital mortality in patients admitted to the ICU with a
diagnosis of secondary peritonitis and its relationship with age and the APACHE Il
scale, as well as the main epidemiological, attendance and evolutionary

characteristics.

Methods: Descriptive, observational, retrospective and longitudinal study, carried
out in the Intensive Care Department of the Manises Hospital, with patients admitted
with a diagnosis of secondary peritonitis between 2012 and 2020. Epidemiological,
clinical and evolutionary data were collected, and the association between variables

was analyzed.

Results: Almost 70% of our patients were male, and the mean age was 65.79+14.3
years. The mean APACHE Il scale score was 17.991+8.478 points. Most of them
came from the emergency operating room, and more than half (58.5%) required
invasive mechanical ventilation. The overall mortality of our patients was 42.3%. We
did not find significant differences in terms of sex; however, there were significant
differences in terms of survival, since those patients who died were older
(71.50+£12.474 years) and had higher APACHE |l scores (23.92+8.815 points) than

those who survived.

Conclusions: Patients with secondary peritonitis who were admitted to the ICU
have a high mortality (42.3%). Furthermore, it is related to the age of the patient and
the APACHE Il scale, since the older the patient and the higher the APACHE |l scale
score, the higher the mortality, but it is not related to the sex of the patient.

Keywords: secondary peritonitis, intensive care unit, abdominal infection, mortality.
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2. INTRODUCCION

2.1.El peritoneo

2.1.1 Embriologia

El origen embrionario del peritoneo comienza en etapas tempranas de
diferenciacion embrionaria, a partir del mesodermo, concretamente la parte parietal
primordial, formando un saco cerrado que rodea la cavidad embrionaria para formar
posteriormente la cavidad peritoneal. Los mesenterios ventral y dorsal dividen la
cavidad peritoneal en lado derecho e izquierdo. Esta cavidad tiene escaso liquido
por lo que no hay o6rganos intraperitoneales, hasta que, durante este desarrollo
embrionario, las visceras sélidas y el intestino primitivo se invaginan y quedan
recubiertos por el peritoneo visceral; y los érganos retroperitoneales (pancreas,
duodeno, colon ascendente y descendente, glandulas suprarrenales, rifiones y
recto) quedaran por detras del peritoneo parietal. (1, 2, 3)

2.1.2 Anatomia

El peritoneo forma parte de la pared abdominal, y es la ultima de sus 9 capas. De
mas superficial a mas profunda, las capas son: piel, tejido subcutaneo, fascia
superficial, musculo oblicuo externo, musculo oblicuo interno, fascia transversal,

tejido adiposo pre-peritoneal y finalmente, el peritoneo. (1)

El peritoneo es una membrana delgada y serosa, la mas grande del cuerpo,
formada por una sola capa de epitelio simple, llamado mesotelio, que dependiendo
de las estructuras que éste revista, se denomina peritoneo parietal o visceral. El
peritoneo parietal recubre las caras anterior, lateral y posterior de la pared
abdominal, asi como el diafragma y la pelvis, mientras que el peritoneo visceral,
cubre la superficie de érganos internos intraperitoneales, y la cara anterior de los
organos que llamamos retroperitoneales. Ambas capas estan separadas entre si
por una pequefa cantidad de liquido seroso, de 50 a 100 ml aproximadamente, que

lubrica las superficies peritoneales y permite que las capas deslicen entre si. (2)
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El peritoneo parietal esta irrigado por las arterias intercostales, epigastricas y
lumbares y drena en la vena cava inferior, y esta inervado por fibras nerviosas
somaticas y viscerales. Y el peritoneo visceral esta irrigado por la arteria
mesentérica superior y drena en la vena porta, e inervado por el sistema nervioso

autonomo. (9)
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llustracion 1. Anatomia peritoneal. Tomada y modificada de referencia (2)

En la cavidad abdominal existen también ligamentos que son capas dobles o
repliegues de peritoneo que sostienen estructuras dentro de la cavidad peritoneal.
Es conveniente conocerlos ya que la cavidad peritoneal esta dividida en espacios
intercomunicados por los ligamentos peritoneales, que son: coronario,
gastrohepatico, hepatoduodenal, falciforme, gastrocélico, duodenocdlico,
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hepatoduodenal, falciforme, gastrocolico, duodenocdlico, gastroesplénico,
esplenorrenal 'y frenocolico. Ademas, los ligamentos gastrohepatico vy
hepatoduodenal forman el omento menor, que une el estomago y el bulbo duodenal
al higado; y el omento mayor, que esta unido al estbmago y cuelga en forma de
delantal sobre el colon transverso. (1, 2)

La anatomia abdominal es fundamental para predecir el flujo natural del liquido
peritoneal, como vemos en la ilustracidén 1, y asi ayudar a determinar la ruta de

propagacion de una infeccion o conocer el alcance de una enfermedad. (2)

2.1.3 Fisiologia

El peritoneo es una membrana semipermeable bidireccional que controla la cavidad
de liquido dentro de la cavidad peritoneal e interviene en la eliminacion de bacterias
de la cavidad peritoneal. En condiciones normales, la cavidad peritoneal contiene
menos de 100 ml de liquido seroso estéril, que es un trasudado del plasma, con
poca concentracion de proteinas y las principales células inflamatorias,
generalmente macrofagos y linfocitos T.

La estructura del peritoneo cuenta con la capa mesotelial, una membrana basal y
una capa de tejido conjuntivo conectivo. Esta estructura se ve interrumpida por los
estomas, que son poros intercelulares en el peritoneo. Se localizan principalmente
en el peritoneo diafragmatico y comunican con los conductos linfaticos
intradiafragmaticos, que finalmente desembocan en el conducto toracico. Son los

responsables de la reabsorcion de hasta un tercio del liquido peritoneal.

Ademas, la relajacion del diafragma durante la inspiracion atrae a la linfa de los
conductos linfaticos hacia el conducto toracico. Esta bomba diafragmatica explica

el desplazamiento del liquido peritoneal en sentido cefalico.

Asi pues, ante una infeccion en la cavidad abdominal, el peritoneo la contrarresta

con distintos mecanismos de defensa. Esto lo hace mediante los estomas y su
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recogida de la linfa a través de los conductos linfaticos diafragmaticos; los
macréfagos peritoneales, mediante liberacion de mediadores inflamatorios; los
mastocitos peritoneales que liberan histamina y otros productos para conseguir
vasodilatacion; la activacion de la cascada del complemento que desencadena una
fagocitosis y destruccion de las bacterias, mediada por los neutrdfilos y los
macroéfagos; y formacion de matrices de fibrina, que favorece la formacion de

abscesos y limita la propagacién general de la infeccion. (1, 6)

2.1.4 Funciones del peritoneo

El peritoneo desempefia tres tipos de funciones principales. En primer lugar, tiene
funcidbn mecanica, donde evita el rozamiento de los distintos érganos, sostiene
mediante sus ligamentos los dérganos en su posicion correcta y permite su
movilidad. En segundo lugar, funcién dializadora gracias a su amplia superficie de
aproximadamente 1,7 m? y sus caracteristicas anatomicas, y se encarga tanto de
la secrecion como de la absorcidn de agua y solutos; sin embargo, la absorcion de
macromoléculas y microorganismos solo es posible a través de los estomas
diafragmaticos. Y finalmente, tiene funcion defensiva, por la accion de las células

del liquido peritoneal y las de la pared peritoneal, de forma directa e indirecta (6).

2.2. Peritonitis

2.2.1. Concepto

La peritonitis se define como la inflamacion del peritoneo que reviste la cavidad
abdominal como resultado de irritacion quimica, invasion bacteriana, necrosis local
o contusion directa. En términos generales, dependiendo del origen de la peritonitis,
se puede clasificar en peritonitis primaria o también llamada peritonitis bacteriana
espontanea, que se debe a la infeccion del liquido ascitico sin foco de infeccion
aparente; en peritonitis secundaria, donde la invasién microbiana es directa y
procede de la propia cavidad abdominal a causa de distintas patologias de la

misma; o en peritonitis terciaria, que es una forma de peritonitis secundaria que
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recae o persiste después de 48 horas de terapia adecuada y esta producida por

patdogenos nosocomiales.

2.2.2. Clasificacion

Las peritonitis segun su extension pueden ser: localizadas, en un determinado

espacio; o generalizadas o difusas, en toda la cavidad peritoneal.

En términos generales, dependiendo del origen de la peritonitis, se pueden
clasificar en peritonitis primaria o también Illamada peritonitis bacteriana
espontanea, que se debe a la infeccion del liquido ascitico sin foco de infeccion
aparente; en peritonitis secundaria, donde la invasién microbiana es directa y
procede de la propia cavidad abdominal a causa de distintas patologias de la
misma; o en peritonitis terciaria, que es una forma de peritonitis secundaria que
recae o persiste después de 48 horas de terapia adecuada y esta producida por

patdogenos nosocomiales.

2.2.3. Peritonitis primaria espontanea

Tabla 1. Microorganismos mas frecuentes en peritonitis primaria espontanea.

Tomada de la referencia (8)
CLASE TIPO
Escherichia coli
Klebsiella pneumoniae
Gram negativo
Pseumonas sp
Proteus sp
Streptococcus sp
Gram positivo
Staphylococcus sp

Anaerobios Anaerdbicos sp

En la peritonitis primaria espontanea existe una infeccion del liquido ascitico y sin
foco aparente, ya que se debe a los mecanismos de translocacién bacteriana,
sumado a un aumento de la permeabilidad intestinal y un déficit de las defensas
locales de la ascitis (potencial opsonizante). Normalmente, la infeccion se debe a
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un solo microorganismo, y suele ser una bacteria Gram negativa. En la tabla 1

vemos los microorganismos mas frecuentes.

Estas bacterias que se encuentran en la luz intestinal atraviesan varias estructuras
como la mucosa, vasos linfaticos, conducto toracico y sangre, provocando
bacteriemia. Ademas, todo esto se ve favorecido por la disminucion de la capacidad
fagocitica del SER (células de Kupffer) en el caso de la cirrosis hepatica. Asi pues,
se contamina el liquido peritoneal y ante la baja capacidad opsonizante, aumenta

el crecimiento bacteriano. (8)

Las manifestaciones clinicas son variables, desde asintomaticos hasta cuadros de
abdomen agudo. Se recomienda que para el diagndstico se realice una
paracentesis diagnostica con tincion de Gram y recuento de leucocitos

polimorfonucleares.

En la peritonitis bacteriana espontanea (PBE) el recuento de neutrdfilos
polimorfonucleares (PMN) es de 250 células/yl o mas (sensibilidad 93%,
especificidad 94%), en relacion con un cultivo bacteriano positivo. Cuando los
resultados del cultivo de liquido ascitico son negativos pero el recuento de PMN es
de 250 células/pl 0 mas, se establece una ascitis neutrocitica con cultivo negativo,
es decir, probable PBE. Es caracteristico que los cultivos sean positivos solo para

un tipo de microorganismo.

El tratamiento debe ser rapido con antibioticos parenterales, de eleccion se usaran

las cefalosporinas de tercera generacion.

Se recomienda profilaxis antibiotica con norfloxacino 400 mg v.o. diariamente en
pacientes con episodio previo de PBE y en aquellos que tengan en el liquido
ascitico una concentracion de proteinas <1,5 g/dl y con, al menos, uno de los
siguientes parametros:

1. Creatinina sérica > 1,2 mg/dl.

2. Nitrégeno de la urea sérico > 25 mg/dl.
8
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Na < 130 mEq/l.
Bilirrubina > 3 mg/dI.

2.2.4. Peritonitis secundaria y terciaria

Proceso inflamatorio generalizado del peritoneo causado por lesiones en uno o mas
organos por distintos mecanismos. Podemos diferenciar la peritonitis secundaria no
iatrogénica cuyo mecanismo de produccién no tiene relacion con una intervencion
quirurgica, y la iatrogénica, que se produce tras una técnica quirurgica o diagndstica

invasiva.

La peritonitis terciaria, que es una forma de peritonitis secundaria que recae o
persiste después de 48 horas de terapia adecuada, y producida por patdégenos

nosocomiales.

2.2.41. Causas

Respecto a las peritonitis secundarias no iatrogénicas pueden estar causadas por
lesiones o enfermedades del tracto gastrointestinal como: perforacion esofagica,
perforacion de ulcera gastrica o duodenal, neoplasia gastrica, ulcera anastomotica,
perforacion por traumatismos (heridas contusas o penetrantes), apendicitis,
perforacion de asa intestinal estrangulada, sindrome agudo de asa aferente,
perforaciones por diverticulitis, neoplasia maligna (adenocarcinoma de intestino
delgado, carcinoma colorrectal), ulcera tuberculosa, fiebre tifoidea, enfermedad de
Crohn, enfermedades vasculares del intestino delgado y grueso, yeyuno-ileitis
ulcerativa como complicacion de la enfermedad celiaca, parasitosis intestinales por

Balantidium Coli o Anisakis Simplex.

También por lesiones o enfermedades hepaticas, biliares o pancreaticas:
colecistitis supurativas, pancreatitis necrohemorragica, peritonitis biliar, perforacion
de abscesos hepatico, colico biliar, colecistitis aguda, parasitosis de via hepatobiliar
por Ascaris Lumbricoides, Echinococcus.
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Ademas, lesiones de 6rganos genitales femeninos: salpingitis, aborto séptico,

sepsis puerperal.

En cuanto a las peritonitis secundarias iatrogénicas, suelen ser por lesiones
periquirurgicas o postquirurgicas, por filtracion de la linea de sutura de una
anastomosis o dehiscencia de sutura, cuerpos extrafios en cavidad peritoneal,
contaminacion quirurgica del peritoneo, y lesiones quirurgicas de los conductos

biliares, pancreatico, uréter, etc.

También puede ser como complicacién de una técnica intervencionista como puede
ser la biopsia hepatica percutanea, drenaje biliar o laparoscopia, causando
peritonitis biliar, aunque es extremadamente poco frecuente. Incluso por algunas
sondas para alimentacion a largo plazo, que atraviesan barreras epiteliales de la
piel y mucosas del tracto gastrointestinal, como son la Sonda G, Sonda J y Sonda
G-J.

2.2.4.2. Principales agentes etiolégicos

Tabla 2. Microorganismos mas frecuentes en peritonitis secundaria y terciaria.

Tomada de la referencia (8)

CLASE TIPO
Escherichia coli
Klebsiella sp

Gram negativo

Enterobacter sp

Proteus sp

PERITONITIS SECUNDARIA Streptococcus sp
Gram positivo

Enterococcus sp

Bacteroides fragilis
Anaerobios Eubacterium sp

Clostridium sp

Proteus sp
Gram negativo Klebsiella sp
PERITONITIS TERCIARIA Enterobacter sp
Gram positivo Staphylococcus sp
Hongos Candida sp
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2.2.43. Clinica

Las manifestaciones clinicas y la anamnesis son muy relevantes a la hora de

diagnosticar la peritonitis.

Algunos de los signos y sintomas de la peritonitis son: malestar o dolor abdominal,
sordo y poco localizado, que aumenta con el movimiento y presion local; distension
abdominal o sensacidn de pesadez en el abdomen; fiebre y escalofrios; nauseas y
vomitos; pérdida del apetito; diarrea; baja produccion de orina; sed; incapacidad de
defecar o echar gases; fatiga; desorientacion.

Estos sintomas pueden ser sutiles en algunos casos como: inmunodeprimidos,

toma de corticoides, diabéticos con neuropatia avanzada.

Al realizar el examen fisico nos encontraremos con los siguientes signos:
temperatura > 38°C, taquicardia, hipovolemia y deshidratacién, hipotension, facie
hipocratica, abdomen distendido, signos de irritacion peritoneal (Blumberg), rigidez
de la pared abdominal, sonidos intestinales disminuidos o ausentes. (7)

Es conveniente conocer que hay factores que alivian o agravan el dolor, como, por
ejemplo, el alivio con la ingesta en patologia péptica, y el aumento de dolor con el

movimiento o la inspiracion profunda en las peritonitis localizadas. (8)

2.2.4.4. Diagnostico

El diagndstico se basa fundamentalmente en la clinica y exploracion fisica, que
nunca deben ser reemplazadas por las pruebas de laboratorio y de imagen, aunque

las podemos usar como métodos complementarios.

La anamnesis debe ser detallada para lograr el diagndstico correcto. En ella es
aconsejable realizar preguntas de respuesta abierta en lugar de concretas para

conseguir la informacion correcta; respecto al dolor, por ejemplo, el momento de
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comienzo, las caracteristicas, localizacion, duracion, irradiacion, entre otras. No
hay que olvidarse de los antecedentes médicos y quirurgicos, antecedentes de

tratamiento farmacoldgico

La inspeccion y exploracion general cobra gran relevancia en este tipo de
patologias. Ciertas posturas o movimientos que realiza el paciente nos hacen
pensar en un tipo de lesidn u otra, por ejemplo, si el paciente permanece muy quieto
y con las rodillas y caderas flexionadas pensaremos en un proceso de irritacion
peritoneal mientras que, si realiza cambios de posicidon y movimientos constantes
buscando una postura con menos molestias, nos indica dolor sin irritacion

peritoneal.

En la inspeccion abdominal evaluaremos los contornos abdominales, fijandonos si
hay distension o depresion, masas localizadas, cicatrices u otro tipo de marcas.

Tras ello realizaremos la palpaciéon abdominal, percusién y auscultacién.

En la exploracién abdominal podemos encontrarnos distintos signos que orientan a

un diagnostico o anomalia, como podemos ver en la tabla 3. (1)

Las pruebas de laboratorio nos descartar o confirmar la presencia de inflamacién o
infeccion y nos guia al diagnostico de la patologia subyacente. Entre las pruebas
de laboratorio podemos pedir un hemograma, donde seguramente veamos
leucocitosis con desviacion izquierda y en etapas avanzadas, leucopenia,
sobretodo en las originadas por Gram negativos. También podremos observar una
elevacion de reactantes de fase aguda, que nos apoyan en la sospecha clinica de
sepsis, como la PCR, que es poco especifica y aumenta en situaciones
inflamatorias, y la procalcitonina, que indica con alta sensibilidad que, en el contexto
de sepsis, el origen es bacteriano. El hemocultivo y antibiograma nos ayudaran con
el tratamiento antibidtico. En una gasometria arterial observaremos acidosis
metabalica progresiva si el paciente llega a desarrollar shock séptico. La funcion

renal podria estar alterada en los casos mas graves. De ser posible su obtencion,
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debemos analizar en el liquido peritoneal, los siguientes parametros: glucosa,

proteinas, LDH, recuento celular, tincion de Gram y cultivos aerobios y anaerobios.

En el liquido peritoneal sospechara de peritonitis secundaria cuando existe una
disminucion del nivel de glucosa del fluido peritoneal (< 50 mg/dL), un nivel de LDH
mayor al sérico, un recuento de leucocitos superior a 10.000 células/pl, altos niveles
de amilasa, un pH inferior a 7,0, multiples organismos en la tincion de Gram, o

crecimiento de microorganismos anaerobios en los cultivos.

Respecto a las pruebas por imagen, utilizaremos la radiografia simple de abdomen
para valoracion general del paciente con abdomen agudo, y buscamos la presencia
de aire libre, que indica que una viscera esta perforada. Mediante la ecografia
podemos establecer algunos diagndsticos, pero no siempre es util; como
herramienta diagndstica y terapéutica la podemos usar para colocar drenajes
guiados por ecografia. El estudio de eleccion es la tomografia axial computada con
contraste ya que puede detectar pequefas cantidades de liquido e inflamacion, con

una sensibilidad casi del 100%.

Segun la localizacion de la lesidn, podemos pensar en una patologia abdominal u
otra. La localizacion la clasificamos por cuadrantes, como se refleja en la tabla 4.
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Tabla 3. Signos de la exploracién abdominal. Tomada de referencia (1)

SIGNO: sospecha diagnodstica DESCRIPCION
Dolor o presion en el epigastrio o el térax anterior al aplicar una presion
Aaron: Apendicitis aguda i )
firme y persistente sobre el punto de McBurney
e ) Dolor agudo que aparece al comprimir el apéndice entre la pared
Bassler: Apendicitis crénica
abdominal y la cresta iliaca
Blumberg: Inflamacion
. Sensibilidad de rebote pasajera en la pared abdominal
peritoneal

Pérdida de la sensibilidad abdominal al contraer los musculos de la

pared abdominal

Carnett: Foco intraabdominal

de dolor abdominal
Dolor extremo en el abdomen inferior y la pelvis al movilizar el cuello

uterino

Chandelier: Enfermedad

inflamatoria pélvica
Dolor intermitente en el cuadrante superior derecho del abdomen,

Charcot: Coledocolitiasis
ictericia y fiebre

Claybrook: Rotura de viscera Acentuacion de los ruidos respiratorios y cardiacos en toda la pared

abdominal abdominal
Courvoisier: Tumor . - ) .
) Vesicula biliar palpable en presencia de ictericia indolora
periampular
Cruveilhier: Hipertension ) )
| Varices venosas en el ombligo (cabeza de medusa)
porta

Cullen: Hemoperitoneo Color azulado periumbilical

Danforth: Hemoperitoneo Dolor en el hombro al inspirar

Fothergill: Hematomas del Masa en la pared abdominal que no atraviesa la linea media y sigue

musculo recto abdominal siendo palpable cuando se contrae el musculo recto abdominal

Grey Turner: Pancreatitis Zonas locales de cambio de color alrededor del ombligo y en los

hemorragica aguda costados

) Dolor en el hombro izquierdo en decubito supino al comprimir el
Kehr: Hemoperitoneo o
cuadrante superior izquierdo del abdomen

Mannkopf: Ausente si el »
Aceleracioén del pulso al palpar un abdomen doloroso

paciente finge estar enfermo
Dolor causado por la inspiracion al comprimir el cuadrante superior

Murphy: Colecistitis aguda
derecho del abdomen

Obturador: Absceso pélvico o La flexién y rotacion externa del muslo derecho en decubito supino

masa inflamatoria en la pelvis provoca dolor hipogastrico

Psoas iliaco: Apendicitis con ) ) )
Dolor al levantar y extender la pierna contra una resistencia
absceso retrocecal

Ransohoff: Rotura del
Pigmentacion amarillenta de la regién umbilical

conducto colédoco
Dolor en el punto de McBurney al comprimir el cuadrante inferior

Rovsing: Apendicitis aguda o
izquierdo del abdomen

Ten Horn: Apendicitis aguda Dolor al traccionar suavemente del testiculo derecho
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Tabla 4. Causa de patologia abdominal segun la localizacién. Tomada de

referencia (7).

Nefrolitiasis / pielonefritis
Apendicitis (mujeres
embarazadas)

Infarto de miocardio

Neumonia

CUADRANTE SUPERIOR CUADRANTE SUPERIOR
DERECHO EPIGASTRIO IZQUIERDO

Colecistitis aguda Pancreatitis Hemorragia o absceso
Colecistitis acalculosa Enfermedad por ulcera esplénico
Hepatitis péptica/gastritis Enfermedad por dlcera
Coledocolitiasis Desgarro de Mallory- péptica
Colangitis Weiss Ulcera péptica o duodenal
Absceso hepatico Sindrome de Boerhaave perforada
Pancreatitis Esofagitis Pancreatitis
Enfermedad por dlcera Gastroenteritis Pseudoquiste o absceso
péptica/gastritis Infarto de miocardio pancreatico

Nefrolitiasis / pielonefritis
Neumonia (I6bulo inferior

izquierdo)

Neumonia
CUADRANTE INFERIOR PERIUMBILICAL o NO CUADRANTE INFERIOR
DERECHO ESPECIFICO IZQUIERDO
Apendicitis aguda Obstruccion de intestino Diverticulitis sigmoidea

Obstruccion de intestino
delgado / grueso
Perforacioén cecal
Volvulos cecales
Diverticulitis cecal
Enterocolitis

Enfermedad inflamatoria
intestinal

Nefrolitiasis

Infeccion de vias urinarias

Enfermedad ginecolégica

delgado / grueso
Isquemia u oclusion de
arteria mesentérica
Aneurisma aértico
abdominal roto o que fuga
Apendicitis temprana
Colitis por Clostridium
difficile o megacolon
téxico

Dehiscencia de herida
Sindrome compartimental
abdominal

Absceso intraabdominal
Fuga de anastomosis
(intestinal, biliar,

pancreatica)

Vélvulo sigmoideo
Perforacién colonica
Obstruccion de intestino
delgado/grueso
Enterocolitis
Enfermedad inflamatoria
intestinal

Nefrolitiasis

Infeccion de las vias
urinarias

Enfermedad ginecolégica
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2.2.4.5. Tratamiento

El tratamiento se basa en cuatro pilares
- Medidas generales
- Tratamiento de soporte
- Tratamiento antimicrobiano

- Tratamiento reparativo

Entre las medidas de soporte se incluyen la dieta absoluta, la nutricion parenteral a
partir del quinto o séptimo dia, la analgesia y la profilaxis antitrombética mediante

heparinas de bajo peso molecular cuando no haya riesgo de sangrado.

El tratamiento de soporte pretende prevenir y corregir los trastornos funcionales
derivados del Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica (RSIS), que en mayor
o menor intensidad acompana a cualquier peritonitis. Incluye:
- El soporte hemodinamico mediante fluidoterapia y si se precisa drogas
vasopresoras
- El soporte respiratorio que puede oscilar entre la simple oxigenoterapia
hasta la ventilacidn mecanica invasiva
- La proteccion de la funcion renal y si se precisa la aplicacion de técnicas de
remplazo renal continuo
- El seguimiento y correccion de otras disfunciones organicas (hepatica,

hemostatica, acido/base...)

Una vez el paciente se encuentra estable, realizaremos un tratamiento reparativo
en la medida de lo posible, depende de la patologia de base que haya causado la

peritonitis.

En el 75% de los casos de abscesos, podremos realizar un drenaje percutaneo,
mediante puncién, guiado por ecografia. Depende del sitio del absceso y de la
condicion del paciente. Cuando no es posible realizar el drenaje percutaneo,
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realizaremos un drenaje abierto o laparoscépico. Tras 48 horas, se evidencia
mejoria clinica, y si no es asi, debemos de reevaluar al paciente, ante la sospecha

de una peritonitis terciaria.

La laparotomia media es la técnica de eleccion en la mayoria de los pacientes con
peritonitis generalizada, ya que nos da acceso a toda la cavidad peritoneal, incluso
puede ser de utilidad en diagnosticos dudosos. El objetivo es extraer todo el
material infectado, corregir la causa subyacente y prevenir posteriores
complicaciones. El material extraido se analiza y cultiva para conocer los agentes
causales. Se realiza un lavado peritoneal con grandes cantidades de solucion
isotonica cristaloide tibia, y posteriormente es aspirado y secado. En casos
recidivantes o con riesgo de sindrome compartimental, se puede realizar una
laparostomia contenida, donde no se cierra el abdomen hasta la resolucién del
cuadro séptico, aunque implica un mayor riesgo de contaminacion por patégenos

nosocomiales y alteracion de la mecanica respiratoria.

El tratamiento antimicrobiano se realiza en dos fases: de forma precoz se
administran farmacos dirigidos a los gérmenes causantes mas probables,
dependiendo del tipo de peritonitis y del mecanismo causal; y en un segundo tiempo
la terapia antimicrobiana se ajustara a los resultados microbiologicos (cultivos y
antibiogramas). Se recomienda usar la siguiente terapia antibiotica que muestra la
tabla 5:
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Tabla 5. Terapia antibidtica sugerida para los microorganismos mas frecuentes en

peritonitis secundaria y terciaria. Tomada de la referencia (8)

CLASE TIPO Terapia antibiética sugerida
Escherichia coli
) Klebsiella sp e Cefalosporinas de 2% y 32
Gram negativo
Enterobacter sp generacion
Proteus sp e Penicilinas y quinolonas con
PERITONITIS . )
Streptococcus sp actividad anaerobica
SECUNDARIA Gram positivo
Enterococcus sp e  Quinolonas + Metronidazol
Bacteroides fragilis e Aminoglucésidos +
Anaerobios Eubacterium sp Metronidazol

Clostridium sp

Proteus sp o Cefalosporinas de 2% y 32
Gram negativo Klebsiella sp generacion
Enterobacter sp e Penicilinas y Quinolonas

con actividad anaerobica
PERITONITIS e  Quinolonas + Metronidazol
TERCIARIA Gram positivo Staphylococcus sp e Aminoglucésidos +
Metronidazol
e Carbapenémicos

e Triazoles
Hongos Candida sp
e Anfotericina

2.2.4.6. Complicaciones

Una de las complicaciones de la peritonitis secundaria, es desencadenar una
peritonitis terciaria. Ademas, tras la intervencién, pueden aparecer otras
infecciones, formacion de fistulas, sindrome compartimental y abscesos residuales.
Si no se controla la infeccion peritoneal a tiempo, puede cursar con shock séptico,

fallo multiorganico y finalmente la muerte del paciente.

2.2.5. Pronéstico

La disponibilidad de nuevos y mas precisos medios diagndsticos, la mejora general
en la indicacion quirurgica y el perfeccionamiento de las técnicas operatorias han
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contribuido a disminuir la incidencia de complicaciones y mortalidad postoperatorios

respecto al pasado.

Alo largo de los afios se ha utilizado varios indices prondsticos de mortalidad como
son APACHE Il, APACHE lll, SOFA y qSOFA, que permiten una rapida clasificacion

y tratamiento adecuado. (10)

La escala APACHE Il (acute physiological and chronic health evaluation) es la mas
empleada para medir la gravedad de la enfermedad en los cuidados intensivos. Se
basa en 12 parametros fisiologicos durante las primeras 24 horas del ingreso, y
cada paciente recibe una puntuacion, segun la tabla 6, teniendo en cuenta el
trastorno fisiolégico mas grave durante las primeras 24h de ingreso y a esto
sumandole el segundo componente (chronic health evaluation), que califica la edad
y el estado de salud cronico, como se ve en la tabla 7. Solo se volveria a calcular
si al paciente es dado de alta y reingresa en UCI. (11)

Ademas, se afnadirian 2 puntos a la puntuacién total si el paciente sufre insuficiencia
hepatica crénica, insuficiencia cardiaca cronica, insuficiencia renal cronica,
insuficiencia respiratoria crénica, inmunosupresion, o tras intervencién quirurgica
programada. En el caso de que la intervencion quirurgica fuera de urgencia, se

sumaria 5 puntos al total.
Por tanto, la puntuacion minima de la escala APACHE Il es de 0 puntos y la maxima

de 71 puntos. Esta puntuacién obtenida nos permite hacer una aproximacion de la
mortalidad esperada del paciente, como muestra la tabla 8.
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Tabla 6. Escala APACHE Il. Tomada de referencia (12)

PARAMETROS/
; 3 2 1 0 1 2 3 4
PUNTUACION
39 — 385-| 36— 34— 32 — 30— <
Temperatura (°C) 241
40,9 38,9 38,4 35,9 33,9 31,9 29,9
Presion arterial 130- | 110- 70— 50 —
=160 <49
media 159 129 109 69
Frecuencia cardiaca 140-  110- 70— 55— 40 -
=180 <39
(ventricular) 179 139 109 69 54
Frecuencia
] ) 35— 25— 12- 10 -
respiratoria > 50 6-9 <5
49 34 24 11
(ventilado o no)
oxigenacion
FiO2 2 0,5 anotar PA- 350- @ 200-
=500 <200
a0z 499 349
FiO2 < 0,5 anotar 61— 55—
>70 <55
PaO: 70 60
. 7,6 — 7,5— | 7,33- 7,25— | 7,15— <
pH arterial 277
7,59 7,59 7,49 7,32 7,24 7,15
HCO3 sérico (venoso 41— 32- | 22- 18— 15—
252 <15
mEq/L) 51,9 40,9 31,9 21,9 17,9
. . 160—- | 155—- | 150- @ 130- 120 — 111 -
Sodio sérico (mEqg/L) = =780 <110
179 159 154 149 129 119
Potasio sérico 6/= 55- | 35— 55—
>7 3-34 <25
(mEqg/L) 6,9 59 5,4 2,9
Creatinina sérica
(mg/dl) (Doble
o 2—- | 15- 0,6 —
puntuacionencaso | =35 <0,6
3,4 1,9 1,4
de insuficiencia
renal aguda)
i 50 — 46 - 30— 20 —
Hematocrito (%) 260 <20
59,9 49,9 45,9 29,9
Leucocitos/total/mm? 20 - 15— 3-
=40 1-29 <1
(en miles) 39,9 19,9 14,9
10 — 13 -
Escala de Glasgow 3 4-6 7-9
12 15
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Tabla 7. Puntuacion Edad en escala APACHE Il. Tomada de referencia (12)

EDAD PUNTOS
<44 0
45— 54 2
55 — 64 3
65— 74 5
>75 6

Tabla 8. Mortalidad esperada. Tomada de referencia (12)

PUNTUACION PACIENTES QUIRURGICOS PACIENTES NO QUIRURGICOS
0-4 2% 4%
5-9 4% 8 %
10 -14 8% 12 %
15-19 12 % 25%
2024 29 % 40 %
25-29 35% 50 %
30-34 70 % 70 %
> 34 88 % 80 %

La escala APACHE IIl incorpora cinco nuevas variables (diuresis, albumina sérica,
urea, bilirrubina y glucosa) y quita otras dos variables (potasio y bicarbonato). En la

actualidad, se emplea menos que APACHE II.

La escala SOFA (Sequential Organ Failure Assesment o Sepsis related Organ
Failure Assesment) valora la disfuncion organica en pacientes sépticos, para la
evaluacion de aparicidn y evolucion del fallo multiorganico. Ademas, se ha
demostrado que tiene valor predictivo evolutivo y de mortalidad en pacientes

quirurgicos. (19)
Se evaluan seis sistemas que son: respiratorio, cardiovascular, hepatico,

neuroldgico, coagulacion y renal, y cada uno recibira una puntuacion del O al 4, se

suman y permiten obtener una escala global. Una puntuacién superior a 11 puntos
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o entre 8 y 11 puntos y que no mejora se suele asociar a mal prondstico; si es mayor

de 15 puntos, se relaciona con una mortalidad mayor de 90%. (13)

Tabla 9. Escala SOFA. Tomada de referencia (14)

CRITERIOS 0 1 2 3 4
SNC
Escala de 15 13-14 10-12 6-9 <6
Glasgow
Renal
Creatinina 1,2 -
(ma/d)) Diuresis <12 19 2-3,4 3,56-4,90<500 >50<200
(ml/dia)
Hepatico
Bilirrubina <1,2 11’?9_ 2-59 6-11,9 >12
(mg/dl)
Coagulacién
Plaquetas =150 | <150 <100 <50 <20
10%/mm?
Respiratorio < 200 y soporte <100 y soporte
PaO2/FiO: =400 | <400 =300 vent)illatorio vent)illatorio
Cardiovascular
TAM (mmHg) Dopaminaa<5 Dopamina 5 - 15 Dopamina > 15
Drogas =270 <70 | odobutamina a Noradrenalina o Noradrenalina o

vasoactivas

cualquier dosis

adrenalina < 0,1

adrenalina > 0,1

(1g/kg/min)

Para realizar un cribado de sepsis mas sencillo y rapido que la escala SOFA,
podemos usar la escala gSOFA cuando haya sospecha de sepsis. Valora el nivel
de conciencia, la tension arterial sistémica y la frecuencia respiratoria. Cada criterio
equivale a 1 punto. Una puntuacion 2 2 indica un mayor riesgo de ingreso en UCl y
posiblemente, un incremento de mortalidad. Es importante saber que esta escala
no es diagndstica de sepsis, sino que se utiliza como método complementario a
otras escalas y una puntuacion baja no descarta la patologia. (15)
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Tabla 10. Escala gSOFA. Tomado de referencia (15)

Alteracion del nivel de conciencia (Escala Glasgow) < 13 puntos
TAS < 100 mmHg
Frecuencia respiratoria > 22 rpm

También se ha disefiado un indice especifico para pacientes con peritonitis de
manejo quirurgico urgente, denominado Mannheim Peritonitis Index (MPI), que ha
sido el primer sistema de puntuacién de gravedad disefiado para estimar el
pronostico de mortalidad postoperatoria individual de estos pacientes. Cada
variable que evalua puede calcularse de forma rapida, sin necesidad de ayuda
técnica, y se realiza en el momento de la intervencion. Se tiene en cuenta la edad,
el sexo, el fallo organico, la presencia de lesién neoplasica, la duracion de la
peritonitis, el origen extracolico de la perforacion, la extensidn de la peritonitis y las

caracteristicas del liquido peritoneal, como indica la tabla 11. (10)

Se considera grave cuando la suma de los valores es mayor de 26 puntos, y leve
si es menor de 25 puntos. (16)

Tabla 11. indice de peritonitis de Mannheim. Tomado de referencia (16)
FACTOR DE RIESGO Valor si esta presente
Edad > 50 ainos 5
Sexo femenino
Insuficiencia organica
Cancer
Duracién de peritonitis > 24h
Sepsis de origen no colénico
Peritonitis generalizada difusa

Exudado claro

o o A A DA B N O

Citrino-purulento

N
N

Fecal
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2.2.6. Peritonitis en unidad de cuidados intensivos

En las unidades de cuidados intensivos hay una alta incidencia de sepsis grave que
conlleva a altas tasas de mortalidad en la UCI y hospitalarias. Se estima que la
incidencia acumulada es de 25 casos de sepsis grave atendidos en UCI por cada
100.000 habitantes al afio, segun estudios. De estas sepsis, el segundo origen mas
frecuente es abdominal. Este tipo de infecciones alarga la estancia en las unidades
de cuidados intensivos, aumenta la probabilidad de disfuncion organica y tiene alta
mortalidad. En concreto, las peritonitis secundarias son una causa de gran
morbimortalidad a pesar del progreso en los cuidados intensivos y cirugias, tanto
en el diagnostico precoz y tratamiento, asi como en la prevencion; aunque hay que
tener en cuenta que los pacientes estaban gravemente enfermos cuando
ingresaron en UCI, es indudable que quedan aspectos que mejorar. (19, 20, 22,
23).

Las causas mas frecuentes de peritonitis secundaria en la UCI segun diversos
estudios son, de mayor a menor, perforacion de intestino grueso por necrosis de la
pared intestinal por neoplasia, peritonitis postoperatoria por fuga de anastomosis,
colecistitis supurativa y/o peritonitis biliar, perforacion del tracto gastrointestinal,
traslocacion de bacterias por obstruccion intestinal e isquemia mesentérica y
pelviperitonitis. Ademas, es sustancial predecir si este estado tan agravado de los
pacientes esta causado por infecciones de caracter nosocomial o si se puede deber
a un diagnodstico tardio de la infeccion que lleva al retraso del tratamiento ya que se
ha demostrado que la administracién precoz del antibidtico adecuado disminuye la
mortalidad (19, 23).

En las unidades de cuidados intensivos se emplean distintas escalas y medidas de
prediccion evolutivas de los pacientes para prever su prondstico como la escala
APACHE II, donde se mide la gravedad en las primeras 24h de evolucion, y el
sistema SOFA, que ha demostrado tener un valor predictivo evolutivo y de
mortalidad basandose en la evaluacion organica. Segun los estudios, la puntuacion
del sistema SOFA al cuarto dia de estancia es el mejor predictor de mortalidad
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comparandolo con la puntuacién en el primer dia y un aumento de 1 punto entre el
dia 1 y dia 3 aumenta el riesgo de muerte. Ademas, se han estudiado varios
factores de riesgo presentes en momento del diagndstico y que estan asociados
significativamente con el riesgo de muerte, como el sexo, edad, abuso cronico de
alcohol, insuficiencia cardiaca congestiva shock hematoldgico, neurologico e

insuficiencia hepatica. (19, 22)

Hay estudios que indican que la mortalidad de los pacientes con sepsis por
peritonitis secundaria a las 48h de estancia es del 17% y a los 28 dias de
aproximadamente el 55%; otros hablan de la mortalidad por sepsis grave, que
oscila entre el 27 y el 35%, con una estancia media de 14 dias en UCIl. Ademas,
estudios longitudinales indican que la tasa de mortalidad se mantiene constante a

lo largo de varios afos. (19, 20, 23)
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3. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

Las peritonitis, en sus distintas modalidades, constituyen una causa de ingreso en

UCI con una alta prevalencia.

La gravedad de esta patologia suele asociarse con mucha frecuencia a sindrome
de disfuncién multiorganica, lo que condiciona necesidad de soporte funcional
(hemodinamico, respiratorio, renal...) y se asocia a una alta morbimortalidad. Todo
esto implica un alto consumo de recursos (altas estancias y altos porcentajes de
empleo de técnicas de soporte vital).

Por todo lo anteriormente expuesto consideramos de interés para un servicio de
Medicina Intensiva conocer las caracteristicas de los pacientes que ingresan en
UCI con el diagnostico de peritonitis, asi como medir sus estancias, consumo de
técnicas de soporte vital y mortalidad.

Por ultimo, tiene una gran importancia conocer las caracteristicas diferenciadoras
entre los pacientes que finalmente sobrevive de los que evolucionan tras su
estancia hospitalaria a exitus letalis para conocer la denominada mortalidad oculta
de estos pacientes.

Resulta de interés clinico, igualmente conocer si existen diferencias clinicas, de

consumo de recursos o de evolucion final entre mujeres y varones que ingresan en

UCI con el diagnostico de peritonitis, como se ha objetivado en otras patologias.

26



Universidad

Catdlica de FACULTAD DE MEDICINA Y CIENCIAS DE LA SALUD
Valencia

San Vicente Martir

4. HIPOTESIS Y OBJETIVOS
4.1.Hipétesis

Los pacientes que ingresan en UCI con el diagndstico de peritonitis presentaran
una alta mortalidad hospitalaria y esta se correlacionara con la edad y la puntuacion
de la escala APACHE Il de los pacientes.

4.2. Objetivos
4.2.1. Objetivo principal

Analizar la mortalidad hospitalaria de los pacientes que ingresan en UCI con el
diagndstico de peritonitis secundaria y su relacion con la edad y la escala APACHE
Il.

4.2.2. Objetivos secundarios

Analizar las caracteristicas epidemioldgicas (edad y sexo) de los pacientes que

ingresan en UCI con el diagnostico de peritonitis secundaria.

Analizar las principales caracteristicas asistenciales y evolutivas (estancias,
cultivos y medidas de soporte vital) de los pacientes que ingresan en UCI con el
diagnaostico de peritonitis secundaria.

Comparar las caracteristicas epidemioldgicas, asistenciales y evolutivas segun el
sexo de los pacientes que ingresan en UCI con el diagnéstico de peritonitis

secundaria.
Comparar las caracteristicas epidemioloégicas y asistenciales segun la

supervivencia de los pacientes que ingresan en UCI con el diagnostico de peritonitis

secundaria.
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5. MATERIAL Y METODOS
5.1.Diseino de estudio

El estudio epidemiologico de tipo no experimental se disefid como un estudio

observacional, descriptivo, retrospectivo y longitudinal.

En el estudio se incluyeron pacientes que ingresaron en UCI desde el afio 2012
hasta el afio 2020, con diagndstico de peritonitis secundaria o terciaria. Se
obtuvieron los datos necesarios de los pacientes, que incluian variables

demograficas y epidemioldgicas, clinica, analitica y escalas pronosticas.

5.2.Poblacion de estudio

La poblacion incluida en este estudio fueron los pacientes ingresados en la UCI del
Hospital de Manises entre los afios 2012 y 2020, cuyo diagnostico implica la

peritonitis secundaria o terciaria.

Entre las variables demograficas de la poblacion del estudio se incluyen:
- Edad: edades comprendidas entre 15 y 91 afios.

- Sexo: masculino y femenino.

El método de reclutamiento de estos pacientes fue mediante la seleccién de los
pacientes registrados en la base de datos de la UCI del Hospital de Manises, que,
durante su estancia en UCI, hubiese un diagndstico de peritonitis secundaria o

terciaria.

5.3.Tamaino muestral

El tamano muestral viene dado por los criterios de seleccion que hemos aplicado
para obtener los datos de los pacientes, por lo que no se ha utilizado ningun método
probabilistico de calculo del tamafio muestral.
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Finalmente se obtuvo una muestra de 142 pacientes, y este tamafio muestral viene
dado por la prevalencia de la patologia que es objeto de estudio, cumpliendo con

los criterios de seleccion.

5.4.Criterios de seleccion

Los criterios de inclusidon que tomamos para la recoleccién de los pacientes de la
base de datos de la UCI del Hospital de Manises fueron:

- Pacientes con ingreso en UCI entre los afos 2012 y 2020.

- Pacientes que a su ingreso en UCI presentaron como diagndstico principal:

peritonitis.

Respecto a los criterios de exclusion para la toma de datos de pacientes de dicha
UCI, fueron:

1. Pacientes fuera del intervalo de estudio.

2. Pacientes que no han sufrido peritonitis secundaria o terciaria.

3. Pacientes con reingreso en UCI con el mismo diagnostico de peritonitis,

en los que se ha tomado como referencia el primer ingreso.

5.5.Variables

Una vez incluidos los pacientes en el estudio, contemplamos las siguientes

variables, tanto cualitativas como cuantitativas:

En primer lugar, las variables demograficas que hemos seleccionado son:
- Edad: variable cuantitativa continua.

- Sexo: variable cualitativa dicotomica.

Las variables clinicas y evolutivas utilizadas son:
- Area del hospital, de procedencia: variable cualitativa no dicotémica.
- Escala APACHE lI: variable cuantitativa continua.
- Tasa de mortalidad en UCI: variable cuantitativa continua.
- Estancia en UCI: variable cuantitativa discreta, medida por dias.
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- Destino tras estancia en UCI: variable cualitativa dicotomica.

- Estancia en otras areas hospitalarias: variable cuantitativa discreta, medida
en dias.

- Alta hospitalaria: variable cualitativa dicotomica.

- Ventilacion mecanica no invasiva: variable cualitativa dicotémica.

- Dias de ventilacion mecanica invasiva: variable cuantitativa continua.

- Ventilacidon mecanica invasiva: variable cualitativa dicotomica.

- Dias de ventilacion mecanica invasiva: variable cuantitativa continua.

- Terapia continua de reemplazo renal: variable cualitativa dicotomica.

- Dias de terapia continua de reemplazo renal: variable cuantitativa continua.

- Traqueostomia: variable cualitativa dicotémica.

Y finalmente las variables asociadas al proceso infeccioso:
- Cultivo de muestra sanguinea: variable cualitativa dicotomica.

- Cultivo de muestra peritoneal: variable cualitativa dicotomica.

5.6. Fuentes y extraccion de datos

La base de datos principal fue aportada por el director del Trabajo de Fin de Grado,
Manuel Tejeda Adell, jefe del Servicio de Medicina Intensiva del Hospital de
Manises. Esta base de datos estaba adecuadamente encriptada para que

permitiera la recoleccion de datos para realizar el estudio.

Se obtuvo la informacion de las variables de forma retrospectiva de la base de datos
de las historias clinicas de los pacientes. En todo momento se mantuvo el

anonimato de los pacientes con la base de datos encriptada.

5.7. Analisis estadistico

Las variables cuantitativas se describieron segun el resultado de la prueba de
bondad de ajuste de Kolmogorov-Smirnov (KS). Aquellas variables cuantitativas

que seguian una distribucién normal se describieron como media + desviacion
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tipica, y las variables cuantitativas que no seguian una distribucién normal se

presentaron como mediana, primer cuartil, segundo cuartil y rango intercuartilico.

Las variables cualitativas se presentaron con porcentajes y frecuencias.

Graficamente se presentaron como diagrama de sectores.

La comparacion entre variables cualitativas se realizdé con la prueba de Chi-
cuadrado. La comparacion de las variables cuantitativas que no presentaron una
distribucion normal se realizdé con pruebas no paramétricas. Se utilizé la prueba U

de Mann-Whitney para la comparacion de dos muestras independientes.

Para realizar el analisis estadistico descrito empleamos el programa SPSS de IBM.

5.8.Sesgos

Los sesgos que esperamos y asumimos en el trabajo son sesgos de informacién al
tratarse de un estudio retrospectivo. Algunas de las variables pueden no estar
disponibles en el momento de la consulta. El estudio se realiza en un solo centro

hospitalario que puede generar sesgos de seleccion.

5.9. Aspectos éticos

Antes de comenzar el trabajo, presentamos un proyecto al comité de investigacion
del Hospital de Manises para obtener su aprobacion. Posteriormente el trabajo fue
analizado y aprobado por el Comité de Etica de la Investigacién con medicamentos
(CEIM). [ANEXO 1]

Los datos de caracter personal de los pacientes se han tratado respetando la ley

de protecciéon de datos. Todos los datos se han codificado para evitar que se
identifique a los pacientes.
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Se ha desarrollado el estudio de acuerdo con la Declaracion de Helsinki,

respetando, en todo momento, los principios éticos sobre la investigacion en seres

humanos.
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6. RESULTADOS

6.1. Estadistica descriptiva
6.1.1. Sexo

En el grafico 1 se refleja que, del total de 142 pacientes, el 31% corresponde a

mujeres (44 de 142 pacientes) y el 69% a varones (98 de 142 pacientes).

GENERO

MUIJERES
31%

HOMBRES
69%

® MUJERES mHOMBRES

Grafico 1. Distribucién por sexo

6.1.2. Edad

En la tabla 12, se realiz6 la prueba de normalidad de Kolmogdérov-Smirnov, que
muestra que la edad sigue una distribucion no normal, dado que el resultado del
nivel de significacion en dicha prueba es menor de 0,05.

Tabla 12. Prueba de normalidad de Kolmogoérov-Smirnov para la variable edad
Pruebas de normalidad
Kolmogérov-Smirnov Shapiro-Wilk
Estadistico | gl @ Sig. | Estadistico gl @ Sig.
,091 142 ,006 ,956 142,000
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Asi pues, en el grafico 2, se observa que los datos no estan distribuidos
normalmente. El histograma presenta una asimetria negativa, con los datos

distribuidos hacia la izquierda del grafico.
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Grafico 2. Histograma de la variable edad

Como se observa en la tabla 13, el valor minimo es de 15 afios y el maximo de 91
anos. La edad media es de 65,79+14,3 afos. La mediana es de 68,50 afios y el
rango intercuartilico de 76 afos. Y en la tabla 14 se exponen los percentiles mas

representativos de la variable edad.
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Tabla 13. Estadistica descriptiva variable edad.

Estadistico Error estandar

Media 65,79 1,201
95% de intervalo de confianza para la Limite inferior 63,41
media Limite

. 68,16

superior

Media recortada al 5% 66,54
Mediana 68,50
Varianza 204,749
Desviacion estandar 14,309
Minimo 15
Maximo 91
Rango 76
Rango intercuartilico 21
Asimetria - 770 ,203
Curtosis ,461 ,404

Tabla 14. Percentiles de la variable edad

5 10 25 50 75 90 95
Promedio
42,00 45,30 56,00 68,50 77,00 82,00 84,00
ponderado
Bisagras de
56,00 68,50 77,00

Tukey

6.1.3. Procedencia

En el grafico 3, con un diagrama de sectores se representa la procedencia de los
pacientes antes de su ingreso en UCI, que fue desde los siguientes destinos: sala
de hospitalizacion (19%), quiréfano urgente (76,1%) y area de urgencias (4,9%).
Ademas, en el grafico 4 vemos la evolucion por afios de la procedencia de los

pacientes.
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PROCEDENCIA DE LOS PACIENTES

Sala de
hospitalizacién
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Gréfica 3. Procedencia de los pacientes
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Gréfica 4. Evolucion temporal por afios de la procedencia de los pacientes

6.1.4. Escala APACHE Il

En la tabla 15, se realiz6 la prueba de normalidad de Kolmogoérov-Smirnov, que
muestra que la escala APACHE Il sigue una distribucion no normal, dado que el

resultado del nivel de significaciéon en la prueba de KS es menor de 0,05.
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Tabla 15. Prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov para la escala APACHE
I
Pruebas de normalidad
Kolmogorov-Smirnov Shapiro-Wilk
Estadistico gl | Sig. | Estadistico | gl @ Sig.
,093 142  ,004 ,968 142 | ,002

Asi pues, en el grafico 5, se representan los datos de la escala APACHE I, y se
muestra que no estan distribuidos normalmente. El histograma presenta una

asimetria positiva, con los datos distribuidos hacia la derecha del grafico.
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Grafico 5. Histograma de la escala APACHE Il

En la tabla 16, se presenta la estadistica descriptiva de la escala APACHE Il, en la
cual el valor minimo es de 1 punto y el maximo de 48 puntos. La puntuacion media
es de 17,9948,478 puntos. La mediana es de 16,50 puntos y el rango intercuartilico
de 11 puntos. Y en la tabla 17, los percentiles mas representativos de la escala
APACHE II.
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Tabla 16. Estadistica descriptiva de la escala APACHE Il

Estadistico
Media 17,99
95% de intervalo de confianza A Limite inferior 16,59
para la media Limite superior 19,40
Media recortada al 5% 17,61
Mediana 16,50
Varianza 71,879
Desviacion estandar 8,478
Minimo 1
Maximo 48
Rango 47
Rango intercuartilico 11
Asimetria , 726
Curtosis ,745

Tabla 17. Percentiles de la escala APACHE Il

5 10 25 50 75
Promedio
6,00 8,30 12,00 16,50 23,00
ponderado
Bisagras de
12,00 16,50 23,00
Tukey

6.1.5. Estancia en UCI

Error estandar
711

203
404

90 95

29,70 33,85

Registramos también el numero de dias que los pacientes pasaron ingresados en

la UCI, definidos como la variable estancia en UCI. En la tabla 18 se realizo la

prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov, que muestra que la estancia en

UCI sigue una distribucion no normal, dado que el resultado del nivel de

significacion en la prueba de KS es menor de 0,05.
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Tabla 18. Prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov para la variable estancia
en UCI
Pruebas de normalidad
Kolmogorov-Smirnov Shapiro-Wilk
Estadistico gl | Sig. | Estadistico | gl @ Sig.
,239 142,000 ,602 142 | ,000

Asi pues, en el grafico 6, se representan los datos de variable estancia en UCI, que
no estan distribuidos normalmente. El histograma presenta una asimetria positiva,

con los datos distribuidos hacia la derecha del grafico.

60

Frecuencia

Dias de ingreso en UCI

Grafico 6. Histograma de la variable estancia en UCI

La tabla 19 presenta la estadistica descriptiva de la variable estancia en UCI, donde
el valor minimo es de 0 dias y el maximo de 58 dias. La estancia media en UCl es
de 6,37+8,970 dias. La mediana es de 3,50 dias y el rango intercuartilico de 5 dias.

Y en la tabla 20, los percentiles mas representativos de la variable estancia en UCI.
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Tabla 19. Estadistica descriptiva variable estancia en UCI.

Estadistico Error estandar
Media 6,37 ,753
95% de intervalo de confianza A Limite inferior 4,88
para la media Limite superior 7,85
Media recortada al 5% 4,86
Mediana 3,50
Varianza 80,461
Desviacion estandar 8,970
Minimo 0
Maximo 58
Rango 58
Rango intercuartilico 5
Asimetria 3,326 ,203
Curtosis 12,684 ,404

Tabla 20. Percentiles de la variable estancia en UCI

5 10 25 50 75 90 95
Promedio
,00 1,00 2,00 3,50 7,00 12,70 28,65

ponderado

Bisagras

2,00 3,50 7,00
de Tukey
6.1.6. Cultivos

Se investigo si se realizaron o no hemocultivos durante la estancia en UCI a los
pacientes. Como muestra el diagrama de sectores en el grafico 7, el hemocultivo
se realizo en 46,5% de los pacientes y no se realizé en el 53,5%. Y en el grafico 8
se representa la evolucion temporal por anos del porcentaje de hemocultivos

realizados.
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Grafico 7. Porcentaje de hemocultivos realizados.
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Grafico 8. Evolucién temporal por afios de la realizacion de hemocultivos

Del mismo modo, se investigo la realizacion de cultivos de muestras abdominales

durante la estancia en UCI a los pacientes, que se realizé en 41,5% de los
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pacientes y no se realizd en el 58,5%, y la evolucién temporal por afios del
porcentaje de los cultivos de muestras abdominales realizados, representados en
los graficos 9 y 10, respectivamente.

CULTIVOS ABDOMINALES
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59%
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Grafico 9. Porcentaje de cultivos abdominales realizados.
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Grafico 10. Evolucion temporal por afios de la realizacion de cultivos de muestras

abdominales
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6.1.7. Soporte vital

Durante la estancia en UCI, los pacientes necesitaron distintas técnicas de soporte
vital: ventilacion mecanica no invasiva (VMNI), ventilacion mecanica invasiva (VMI),
y/o terapia continua de reemplazo renal (TCRR). Se registraron todas ellas, asi

como el numero de traqueostomias realizadas.

De los 142 pacientes, se calcul6 el porcentaje de estas medidas de soporte vital y
se obtuvo que el 12,7% necesitaron ventilacion mecanica no invasiva; el 58,5%,
ventilacion mecanica invasiva; el 7,7%, terapia continua de reemplazo renal. Y,

ademas, al 4,9%, se les realiz6 traqueostomia, como se muestra en el grafico 11.

70,00%

58,50%

60,00%
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40,00%
30,00%
20,00%

12,70%

7,70%
10,00% 0 4,90%

VMNI mVM| BTCRR mTQT

0,00%

Grafico 11. Porcentaje global de las medidas de soporte vital y traqueostomias
De aquellos pacientes que necesitaron las medidas de soporte vital, se hizo un

recuento del numero de dias que las necesitaron y se obtuvieron los siguientes

datos que se reflejan en la tabla 21.
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Tabla 21. Dias de las medidas de soporte vital

Primer cuartil Tercer cuartil Rango
Soporte vital Mediana (p50) . .
(p25) (p75) intercuartilico
VMNI 1 2 5 3
VMI 1 2 7 6
TCRR 1,75 2,5 4,25 3

Se realizo la prueba de normalidad de Kolmogérov-Smirnov para los dias que se
requirio VMNI, cuyos resultados se muestran en la tabla 22, que sigue una
distribucion normal, dado que el resultado del nivel de significacion en la prueba de

KS es mayor de 0,05.

Tabla 22. Prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov para los dias de VMNI
Pruebas de normalidad
Kolmogoérov-Smirnov Shapiro-Wilk
Estadistico =gl | Sig. Estadistico gl Sig.
,227 17 ,020 ,853 17 | ,012

En la tabla 23, se publica la estadistica descriptiva de los dias que se requirio VMNI,
donde el valor minimo es de 1 diay el maximo de 7 dias. La media es de 2,59+1,661
dias, la mediana de 2 dias y el rango intercuartilico de 3 dias. Y en la tabla 24, los

percentiles mas representativos de los dias de VMNI.

44



Universidad

Catoélica de FACULTAD DE MEDICINA Y CIENCIAS DE LA SALUD
Valencia

San Vicente Martir

Tabla 23. Estadistica descriptiva de los dias de VMNI

Estadistico Error estandar

Media 2,59 ,403
95% de intervalo de confianza A Limite inferior 1,73

para la media Limite superior 3,44

Media recortada al 5% 2,43

Mediana 2,00

Varianza 2,757

Desviacion estandar 1,661

Minimo 1

Maximo 7

Rango 6

Rango intercuartilico &

Asimetria 1,310 ,550
Curtosis 1,770 1,063

Tabla 24. Percentiles de los dias de VMNI

5 10 25 50 75 90
Promedio
1,00 1,00 1,00 2,00 3,60 5,40
ponderado
Bisagras de
1,00 2,00 3,50

Tukey

Respecto a los dias que requirié VMI, se realizé del mismo modo la prueba de
normalidad de Kolmogoérov-Smirnov, que no sigue una distribucion normal, dado

que el resultado del nivel de significacion en la prueba de KS es menor de 0,05.

Tabla 25. Prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov para los dias de VMI
Pruebas de normalidad
Kolmogérov-Smirnov Shapiro-Wilk
Estadistico =gl | Sig. Estadistico gl Sig.
,300 75,000 ,556 75,000
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Asi pues, en el grafico 12, se observan que los datos no estan distribuidos
normalmente. El histograma presenta una asimetria positiva, con los datos

distribuidos hacia la derecha del grafico.

50 Media = 6,32
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Grafico 12. Histograma de dias de VMI

En la tabla 26 se publica la estadistica descriptiva de los dias que se requirié VMI,
donde el valor minimo es de 1 dia y el maximo de 50 dias. La media es de
6,32+10,049 dias, la mediana es de 2 dias y el rango intercuartilico de 6 dias. Y en
la tabla 27, los percentiles mas representativos de los dias de VMI.
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Tabla 26. Estadistica descriptiva de los dias de VM|

Estadistico Error estandar
Media 6,32 1,160
95% de intervalo de confianza A Limite inferior 4,01
para la media Limite superior 8,63
Media recortada al 5% 4,66
Mediana 2,00
Varianza 100,977
Desviacion estandar 10,049
Minimo 1
Maximo 50
Rango 49
Rango intercuartilico 6
Asimetria 2,867 277
Curtosis 7,904 ,548

Tabla 27. Percentiles de los dias de VM|

5 10 25 50 75 90
Promedio
1,00 1,00 1,00 2,00 7,00 15,80 34,40
ponderado
Bisagras
1,00 2,00 6,50
de Tukey

También se realizo la prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov para los dias
que se requiridé TCRR, que sigue una distribucion normal, dado que el resultado del

nivel de significacion en la prueba de KS es mayor de 0,05.

Tabla 28. Prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov para los dias de TCRR
Pruebas de normalidad
Kolmogérov-Smirnov Shapiro-Wilk
Estadistico =gl | Sig. Estadistico gl Sig.
211 10 ,200 ,804 10 | ,016

En la tabla 29 se presenta la estadistica descriptiva de los dias que se requirid

TCRR, donde el valor minimo es de 1 dia y el maximo de 10 dias. La media es de
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3,40+£2,675 dias, la mediana es de 2,50 dias y el rango intercuartilico de 3 dias. Y

en la tabla 30, los percentiles mas representativos de los dias de TCRR.

Tabla 29. Estadistica descriptiva de los dias de TCRR

Estadistico Error estandar
Media 3,40 ,846
95% de intervalo de confianza A Limite inferior 1,49
para la media Limite superior &,
Media recortada al 5% 3,17
Mediana 2,50
Varianza 7,156
Desviacion estandar 2,675
Minimo 1
Maximo 10
Rango 9
Rango intercuartilico 3
Asimetria 1,858 ,687
Curtosis 4,110 1,334

Tabla 30. Percentiles de los dias de TCRR

5 10 25 50 75 90
Promedio
1,00 1,00 1,75 2,50 4,25 9,60
ponderado
Bisagras de
2,00 2,50 4,00

Tukey

6.1.8. Evolucion en UCI

En el grafico 13 vemos que el 75,4% de los pacientes ingresados en UCI fueron
dados de alta a hospitalizacién mientras que el 24,6% restante fueron exitus letalis.
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Gréfico 13. Evolucion global en UCI

6.1.9. Estancia en sala

Se realizé un recuento de los dias que los pacientes que fueron dados de alta a
hospitalizacion en sala estuvieron hospitalizados. Se realizé6 la prueba de
normalidad de Kolmogdrov-Smirnov, cuyos resultados se muestran en la tabla 31,
y no sigue una distribucion normal, dado que el resultado del nivel de significacion

en la prueba de KS es menor de 0,05.

Tabla 31. Prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov para los dias de

estancia en sala

Pruebas de normalidad

Kolmogérov-Smirnov Shapiro-Wilk

Estadistico gl | Sig. | Estadistico gl | Sig.
,125 107 <,001 ,866 107 <,001
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Asi pues, en el grafico 14, se observa que los datos no estan distribuidos
normalmente. El histograma presenta una asimetria positiva, con los datos

distribuidos hacia la derecha del grafico.

En la tabla 32, se presenta la estadistica descriptiva de los dias de estancia en sala,
donde el valor minimo es de 0 dias y el maximo de 70 dias para la estancia en sala
de hospitalizacion. La media es de 15,67+£12,309 dias, la mediana de 14 dias y el
rango intercuartilico de 15 dias. Y en la tabla 33, los percentiles mas representativos
de los dias de estancia en sala.

Lugar de destino tras UCI= Alta a hospitalizacién

Media = 15,67
Desv. estandar = 12,309
N =107
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Grafico 14. Histograma de la variable estancia en sala
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Tabla 32. Estadistica descriptiva de los dias de estancia en sala

Estadistico Error estandar

Media 15,67 1,190
95% de intervalo de confianza para la media ' Limite inferior 13,31

Limite

. 18,03

superior
Media recortada al 5% 14,50
Mediana 14,00
Varianza 151,505
Desviacion estandar 12,309
Minimo 0
Maximo 70
Rango 70
Rango intercuartilico 15
Asimetria 1,754 ,234
Curtosis 4,896 ,463

Tabla 33. Percentiles de los dias de estancia en sala

5 10 25 50 75 90
Promedio
1,00 3,80 7,00 14,00 22,00 30,20 39,60

ponderado

Bisagras

7,00 14,00 22,00
de Tukey
6.1.10. Evolucién en sala

De aquellos pacientes que fueron dados de alta a hospitalizacion, el 23,4%
fallecieron y el 76,6% obtuvieron el alta hospitalaria, como se refleja en el grafico
15.
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Gréfico 15. Evolucion de los pacientes en sala

6.1.11. Mortalidad hospitalaria

Finalmente, la mortalidad global de los pacientes con peritonitis secundaria fue del
42,3%.

Mortalidad global

42,30%

57,70%

m Alta ® Exitus

Grafico 16. Mortalidad global de los pacientes con peritonitis secundaria
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6.2. Estadistica comparativa de sexo
6.2.1. Edad

Tabla 34. Resumen de estadistica comparativa de edad segun el sexo

VARON MUJER
Prueba KS ,162 ,055
MediatDE 66,47+12,93 64,2717
Primer cuartil (p25) 57 50,25
Segundo cuartil (p50) 68,50 68
Tercer cuartil (p75) 77 79

Se realizo la prueba de Kolmogorov-Smirnov para la variable edad segun el sexo,
cuyos resultados se muestran en la tabla 35, y sigue una distribucion normal, tanto
en varones como en mujeres, dado que el resultado del nivel de significacion en

dicha prueba es mayor de 0,05.

Tabla 35. Prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov para la variable edad
Pruebas de normalidad
Kolmogoérov-Smirnov Shapiro-Wilk
Estadistico = gl | Sig. | Estadistico gl Sig.
Varén ,078 98 ,162 ,955 98 ,002
Mujer , 131 44 | 055 ,950 44 1 0,53

En la tabla 36, se publica la estadistica descriptiva de la variable edad segun el
sexo, donde, para los varones, el valor minimo es de 25 afios y el valor maximo de
87, la media es de 66,47+12,93, la mediana de 68,50 afios y el rango intercuartilico
de 20 anos. Y para las mujeres, el valor minimo es de 15 afos y el valor maximo
de 91 afos. La media es de 64,27+17 afos, la mediana de 68 anos y el rango
intercuartilico de 29 anos. Ademas, en la tabla 37, los percentiles mas

representativos de la variable edad en varones y mujeres.
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Tabla 36. Estadistica descriptiva de la variable edad en varones y mujeres
VARON MUJER

Estadistico Error Estadistico Error

estandar estandar

Media 66,47 1,307 64,27 2,569
95% de intervalo de confianza Limite
para la media inferior B .

Limite- 69,06 69,45

superior
Media recortada al 5% 67,16 65,10
Mediana 68,50 68,00
Varianza 167,344 290,482
Desviacion estandar 12,936 17,044
Minimo 25 15
Maximo 87 91
Rango 62 76
Rango intercuartilico 20 29
Asimetria -, 743 ,244 -,675 ,357
Curtosis ,334 ,483 ,132 ,702

Tabla 37. Percentiles de la variable edad en varones y mujeres

5 10 25 50 75 90
Promedio
42,00 48,90 57,00 68,50 77,00 82,00 | 84,00
ponderado
VARONES
Bisagras
57,00 68,50 77,00
de Tukey
Promedio
33,25 44,00 50,25 68,00 79,00 85,00 | 86,75
ponderado
MUJERES
Bisagras
50,50 68,00 78,00
de Tukey

Se calculo la prueba t para muestras independientes, cuyos resultados estan
representados en la tabla 38, y se ha utilizado para comparar las medias de edad
de la poblacion de varones y mujeres. La significacion bilateral es mayor de 0,05,
por lo que la conclusion es que hay compatibilidad entre la hipotesis de igualdad de
medias poblacionales. El valor de la diferencia de medias esta comprendido en el
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intervalo de confianza por lo que nos permite aceptar que las medias de ambas
muestras son estadisticamente iguales, es decir, que no se han encontrado
diferencias estadisticamente significativas entre las dos muestras en lo referente a

la media.
Tabla 38. Prueba t para la edad segun el sexo
prueba t para la igualdad de medias

95% de intervalo de

Diferencia de Diferencia de . . .
t gl Sig. (bilateral) confianza de la diferencia
medias error estandar

Inferior Superior

-,762 66,159 ,449 -2,197 2,883 -7,952 3,558

6.2.2. Procedencia

Los pacientes que ingresaron en la UCI lo hicieron desde 3 procedencias distintas
que fueron quiréfano urgente, sala de hospitalizacion y area de urgencias. Se ha
calculado la distribucion de dicha procedencia segun el sexo, como se muestra en

el grafico 17 y en la tabla 39.
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Gréfico 17. Procedencia hospitalaria segun el sexo
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Tabla 39. Tabla cruzada (Lugar de procedencia*Sexo)

Sexo
. Total
MUJER | VARON
Recuento 7 20 27
Sala de
Lo % dentro de
hospitalizacion 15,9% | 20,4% 19,0%
Sexo
Recuento 36 72 108
Lugar de .
. Quiréfano urgente % dentro de
procedencia 81,8% | 73,5% @ 76,1%
Sexo
Recuento 1 6 7
Area de urgencias % dentro de
2,3% 6,1% 4,9%
Sexo
Recuento 44 98 142
Total % dentro de
100,0% | 100,0% | 100,0%
Sexo

Se realiz6 la prueba de Chi-cuadrado para determinar si la variable sexo y la
variable procedencia son independientes entre si. Dado que el valor es mayor de

0,05, no hay suficiente evidencia para concluir que las variables estén asociadas

Tabla 40. Prueba de Chi-cuadrado para la procedencia segun el sexo

Valor Significacion asintética (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1,514 ,469
Razoén de verosimilitud 1,661 ,436
N de casos validos 142

6.2.3. Escala APACHE Il

Tabla 41. Resumen de estadistica comparativa de escala APACHE Il segun el

Sexo
VARON MUJER
Prueba KS ,86 , 115
MediatDE 17,85+8,74 18,32+7,93
Primer cuartil (p25) 12 12
Segundo cuartil (p50) 68,50 68
Tercer cuartil (p75) 22,25 24,50
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Del mismo modo, se realizo la prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov,
como se muestra en la tabla 42 para la puntuacién de la escala APACHE Il, que
sigue una distribucion normal, tanto en varones como en mujeres, dado que el

resultado del nivel de significacion en la prueba de KS es mayor de 0,05.

Tabla 42. Prueba de normalidad de Kolmogoérov-Smirnov para la variable edad

Pruebas de normalidad
Kolmogoérov-Smirnov Shapiro-Wilk
Estadistico = gl | Sig. | Estadistico gl Sig.

Varén ,086 98 ,068 ,960 98 ,004
Mujer ,115 44 | 173 ,960 44 ' 134

En la tabla 43, se publica la estadistica descriptiva de la puntuacion de la escala
APACHE Il tanto de varones como de mujeres, siendo para varones el valor minimo
es de 1 punto y el valor maximo de 48 puntos, la media es de 17,8518,74 puntos,
la mediana de 16,50 puntos y el rango intercuartilico de puntos. Y, para mujeres, el
valor minimo es de 6 puntos y el valor maximo de 36 puntos. La media es de
18,32+7,93 puntos, la mediana de 16,50 puntos y el rango intercuartilico de 13
puntos. Y en la tabla 44, los percentiles mas representativos de la puntuacion de la

escala APACHE Il en varones y mujeres.

En la tabla 45, se muestran los resultados de la prueba t para muestras
independientes, que se ha utilizado para comparar la puntuacion de la escala
APACHE Il de la poblacion de varones y mujeres. La significacidn bilateral es mayor
de 0,05, por lo que la conclusidon es que hay compatibilidad entre la hipotesis de
igualdad de medias poblacionales. El valor de la diferencia de medias esta
comprendido en el intervalo de confianza por lo que nos permite aceptar que las
medias de ambas muestras son estadisticamente iguales, es decir, que no se han
encontrado diferencias estadisticamente significativas entre las dos muestras en lo

referente a la media.
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Tabla 43. Estadistica descriptiva de la escala APACHE Il segun el sexo
VARONES MUJER

Estadistico Error Estadistico Error

estandar estandar

Media 17,85 ,883 18,32 1,197
95% de intervalo de confianza Limite
para la media inferior Lot Lo

Limite- 19,60 20,73

superior
Media recortada al 5% 17,39 18,11
Mediana 16,50 16,50
Varianza 76,481 63,013
Desviacion estandar 8,745 7,938
Minimo 1 6
Maximo 48 36
Rango 47 30
Rango intercuartilico 10 13
Asimetria ,842 244 417 ,357
Curtosis 1,232 ,483 -, 732 ,702

Tabla 44. Percentiles de la escala APACHE Il segun el sexo

5 10 25 50 75 90

VARONES Promedio 5,00 7,00 12,00 16,50 22,25 | 29,10 34,00

ponderado

Bisagras 12,00 16,50 22,00

de Tukey
MUJERES Promedio 6,25 9,00 12,00 16,50 24,50 | 30,00 33,00

ponderado

Bisagras 12,00 16,50 24,50

de Tukey

Tabla 45. Prueba t para la escala APACHE |l segun el sexo

prueba t para la igualdad de medias

95% de intervalo de
Diferencia de Diferencia de

t gl Sig. (bilateral) confianza de la diferencia
medias error estandar
Inferior Superior
,305 140 ,761 471 1,544 -2,580 3,523

58



Universidad

Catdlica de FACULTAD DE MEDICINA Y CIENCIAS DE LA SALUD
Valencia

San Vicente Martir

6.2.4. Estancia en UCI

Tabla 46. Resumen de estadistica comparativa de estancia en UCI segun el sexo

VARON MUJER
Prueba KS ,068 ,251
MediatDE 6,3318,992 6,459,179
Primer cuartil (p25) 2 1
Segundo cuartil (p50) 4 3
Tercer cuartil (p75) 7 7,75

Se registraron los dias que los pacientes estuvieron ingresados en UCI segun el
sexo. Se realizo la prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov, cuyos resultados
estan en la tabla 47, y no sigue una distribucion normal, tanto en varones como en
mujeres, dado que el resultado del nivel de significacion en la prueba de KS es
menor de 0,05.

Tabla 47. Prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov para la estancia en UCI
segun sexo
Pruebas de normalidad
Kolmogoérov-Smirnov Shapiro-Wilk
Estadistico gl @ Sig. Estadistico gl Sig.
Varoén ,086 98 ,068 ,960 98 ,004
Mujer ,251 44 | <,001 ,628 44 | <,001

En la tabla 48 se publica la estadistica descriptiva de la estancia en UCI segun el
sexo, donde, en varones, el valor minimo es de 0 dias y el valor maximo de 58 dias,
la media es de 6,33+8,992 dias, la mediana de 4 dias y el rango intercuartilico de 5
dias. Y para las mujeres, el valor minimo es de 0 dias y el valor maximo de 40 dias.
La media es de 6,459,179 dias, la mediana de 3 dias y el rango intercuartilico de
7 dias. Y en la tabla 49, los percentiles mas representativos de la estancia en UCI

segun el sexo.
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Tabla 48. Estadistica descriptiva de la estancia en UCI segun el sexo

VARON MUJER
Error Error
Estadistico Estadistico
estandar estandar
Media 6,33 ,901 6,45 1,384
95% de intervalo de confianza Limite
4,54 3,66 3,66
para la media inferior
Limite
. 8,12 9,25 9,25
superior
Media recortada al 5% 4,86 5,12
Mediana 4,00 3,00
Varianza 79,604 84,254
Desviacion estandar 8,922 9,179
Minimo 0 0
Maximo 58 40
Rango 58 40
Rango intercuartilico 5 7
Asimetria 3,750 ,244 2,538 ,357
Curtosis 16,516 ,483 6,034 , 702

Tabla 49. Percentiles de la puntuacion de la estancia en UCI segun el sexo

5 10 25 50 75 90
Promedio
,00 1,00 2,00 4,00 7,00 13,10 | 19,50
ponderado
VARONES
Bisagras
2,00 4,00 7,00
de Tukey
Promedio
25 1,00 1,00 3,00 7,75 19,00 | 34,00
ponderado
MUJERES
Bisagras
1,00 3,00 7,50
de Tukey

Se calculd la prueba U de Mann-Whitney para la distribucion de los dias de ingreso
en UCI para la poblacion entre varones y mujeres, cuyos resultados se muestran
en la tabla 50. La significacion es mayor que 0,05 por lo que mantenemos la
hipdtesis nula, es decir, la distribucion de dias de ingreso en UCI es la misma para

varones y mujeres, como se puede apreciar en el grafico 18.
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Tabla 50. Prueba de Mann-Whitney para la variable estancia en UCI segun el

Sexo
N total 142
U de Mann-Whitney 2315,000
W de Wilcoxon 7166,000
Estadistico de prueba 2315,000
Error estandar 225,412
Estadistico de prueba estandarizado ,705
Sig. asintdtica (prueba bilateral) ,481
MUJER VARON
N =44 N =98
Rango promedio = 67,89 Rango promedio = 73,12
80 80
o o
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Gréfico 18. Prueba U de Mann-Whitney para la variable estancia en UCI segun el

Sexo

6.2.5. Hemocultivos y cultivos abdominales

Se hizo un recuento del porcentaje de hemocultivos y cultivos abdominales
realizados en los pacientes de UCI, distribuidos por sexo, como se observa en el
grafico 19.
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Grafico 19. Porcentaje de hemocultivos y cultivos abdominales realizados segun

el sexo

Se realiz6 la prueba de Chi-cuadrado para determinar si la variable sexo y la
variable hemocultivo son independientes entre si, cuyos resultados se muestran en
la tabla 51. Dado que el valor es mayor de 0,05, no hay suficiente evidencia para

concluir que las variables estén asociadas.

Tabla 51. Prueba Chi-cuadrado para la realizacion del hemocultivo segun el sexo

Val Significacion Significacion Significacion
alor
asintética (bilateral) exacta (bilateral) exacta (unilateral)
Chi-cuadrado
2,740 ,098
de Pearson
Correccion de
2,171 ,141
continuidad
Razoén de
2,740 ,098
verosimilitud
Prueba exacta
,106 ,070
de Fisher
N de casos
142
validos
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Asi mismo, se realizé la prueba de Chi-cuadrado para determinar si la variable sexo
y la variable cultivo abdominal son independientes entre si, cuyos resultados se
muestran en la tabla 52. Dado que el valor es mayor de 0,05, no hay suficiente

evidencia para concluir que las variables estén asociadas.

Tabla 52. Prueba Chi-cuadrado para la realizacion del cultivo abdominal segun el

Sexo
Val Significacion Significacion Significacion
alor
asintotica (bilateral)  exacta (bilateral) exacta (unilateral)
Chi-cuadrado
1,460 ,227
de Pearson
Correccion de
1,049 ,306
continuidad
Razén de
1,479 ,224
verosimilitud
Prueba exacta
,271 ,153
de Fisher
N de casos
142
validos

6.2.6. Medidas de soporte vital

Se hizo un registro de las medidas de soporte vital y requerimiento de

traqueostomia segun el sexo, y los resultados se ven reflejados en el grafico 20.
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Grafico 20. Soporte vital y traqueostomia segun el sexo

Para saber si las variables de las medidas de soporte vital son independientes del
sexo hemos realizado para cada una de ellas la prueba de Chi-cuadrado, con los
resultados que vemos en las tablas 53, 54, 55 y 56. Dado que el valor es mayor de
0,05 en todas ellas, no hay suficiente evidencia para concluir que las variables estén
asociadas.

Tabla 53. Prueba Chi-cuadrado para la VMNI segun el sexo

Significacion

Significacion Significacion
Valor asintética . .
. exacta (bilateral)  exacta (unilateral)
(bilateral)
Chi-cuadrado de
,053 ,818
Pearson
Correccion de
o ,000 1,000
continuidad
Razoén de
,053 ,819
verosimilitud
Prueba exacta
, 791 ,506
de Fisher
N de casos
142
validos
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Tabla 54. Prueba Chi-cuadrado para la VMI segun el sexo

Significacion

Significacion Significacion
Valor asintética
exacta (bilateral) exacta (unilateral)
(bilateral)
Chi-cuadrado de
,400 ,527
Pearson
Correccion de
,201 ,654
continuidad
Razoén de
,399 ,528
verosimilitud
Prueba exacta
,583 ,326
de Fisher
N de casos
142
validos

Tabla 55. Prueba Chi-cuadrado para la TQT segun el sexo

Significacion

Significacion Significacion
Valor asintética
. exacta (bilateral) exacta (unilateral)
(bilateral)
Chi-cuadrado de
,485 ,486
Pearson
Correccion de
,077 , 781
continuidad
Razoén de
,460 ,498
verosimilitud
Prueba exacta
677 374
de Fisher
N de casos
142
validos
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Tabla 56. Prueba Chi-cuadrado para la TCRR segun el sexo

Significacion

Lo Significacion Significacion
Valor asintotica . .
. exacta (bilateral) exacta (unilateral)
(bilateral)
Chi-cuadrado de
2,673 ,102
Pearson
Correccion de
1,678 ,195
continuidad
Razoén de
3,263 ,071
verosimilitud
Prueba exacta
173 ,091
de Fisher
N de casos
142
validos

6.2.7. Mortalidad en UCI y sala de hospitalizacion

En el grafico 21 se muestra los porcentajes de mortalidad en UCI y salas de

hospitalizacion segun el sexo de los pacientes.
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Grafico 21. Mortalidad en UCI y sala de hospitalizacion segun el sexo
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Vemos que existen unas mortalidades diferentes con una clara importancia, desde
un punto de vista clinico, sin embargo cuando calculamos mediante la prueba Chi-
cuadrado la independencia de dichas variables, y se exponen los resultados en las
tablas 57 y 58. Dado que el valor es mayor de 0,05 en todas ellas, no hay suficiente
evidencia para concluir que las variables estén asociadas.

Tabla 57. Prueba Chi-cuadrado para la mortalidad en UCI segun el sexo

Significacion

Significacion Significacion
Valor asintoética
exacta (bilateral) exacta (unilateral)
(bilateral)
Chi-cuadrado de
1,765 ,184
Pearson
Correccion de
1,250 ,264
continuidad
Razoén de
1,714 ,190
verosimilitud
Prueba exacta
,209 ,132
de Fisher
N de casos
142
validos

Tabla 58. Prueba Chi-cuadrado para la mortalidad en sala de hospitalizacion

segun el sexo

Significacion

Significacion Significacion
Valor asintoética
exacta (bilateral) exacta (unilateral)
(bilateral)
Chi-cuadrado de
,783 ,376
Pearson
Correccion de
,492 ,483
continuidad
Razén de
779 377
verosimilitud
Prueba exacta
,463 ,241
de Fisher
N de casos
142
validos
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6.2.8. Mortalidad hospitalaria

Finalmente, se ha calculado la mortalidad hospitalaria global segun el sexo y se
han obtenido los siguientes resultados: 39,8% en varones y 47,7% en mujeres,

que se pueden visualizar en el grafico 22.
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Grafico 22. Mortalidad global hospitalaria segun sexo

Calculamos mediante la prueba Chi-cuadrado la independencia de dichas
variables, y se exponen los resultados en la tabla 59. Dado que el valor es mayor
de 0,05, no hay suficiente evidencia para concluir que las variables estén asociadas

aunque las diferencias de mortalidad de ambos grupos con clinicamente relevantes.
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Tabla 59. Prueba Chi-cuadrado para la mortalidad hospitalaria global segun el

Sexo
Significacion i i
Significacion Significacién
Valor asintoética
exacta (bilateral) exacta (unilateral)
(bilateral)
Chi-cuadrado de
, 783 ,376
Pearson
Correccion de
,492 ,483
continuidad
Razén de
779 377
verosimilitud
Prueba exacta
,463 ,241
de Fisher
N de casos
142
validos

6.3. Estadistica descriptiva de supervivencia
6.3.1. Edad

Tabla 60. Resumen de estadistica comparativa de edad segun la

supervivencia
SUPERVIVIENTES FALLECIDOS
Prueba KS ,200 ,066
MediatDE 61,61+14,186 71,50+12,474
Primer cuartil (p25) 52 65,25
Segundo cuartil (p50) 63 74
Tercer cuartil (p75) 75,25 81

Se realizo la prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov para la variable edad
segun la supervivencia de los pacientes y se obtuvieron los resultados de la tabla
61. Esta sigue una distribucién normal en los supervivientes y los fallecidos, dado
que el resultado en ambas del nivel de significacion en la prueba de KS es mayor
de 0,05.
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Tabla 61. Prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov para la edad en

supetrvivientes y fallecidos
Pruebas de normalidad
Kolmogoérov-Smirnov Shapiro-Wilk
Estadistico gl | Sig. | Estadistico gl Sig.
,085 82 ,200 ,969 82 0,42
,110 60  ,066 ,918 60 ,001

En la tabla 62 se publica la estadistica descriptiva de la variable edad segun la
supervivencia, donde encontramos los que en los supervivientes, el valor minimo
es de 15 afios y el maximo de 86 afios. La media de edad es de 61,61+£14,186 afos.
La mediana es de 63 afios y el rango intercuartilico de 20 afios. En los fallecidos el
valor minimo es de 30 afios y el maximo de 91 afos. La media de edad es de
71,50+12,474 afnos. La mediana es de 74 anos y el rango intercuartilico de 16 afos.
Y en la tabla 63, los percentiles mas representativos de las edades de
supervivientes y fallecidos.
Tabla 62. Estadistica descriptiva de la edad de supervivientes y fallecidos

SUPERVIVIENTES FALLECIDOS
Estadistico Error Estadistico @ Error
estandar estandar
Media 61,61 1,567 71,50 1,610
95% de intervalo de Limite
confianza para la | inferior B (verde) e
media Limite
] 64,73 74,72
superior
Media recortada al 5% 62,27 72,37
Mediana 63,00 74,00
Varianza 201,229 155,610
Desviacion estandar 14,186 12,474
Minimo 15 30
Maximo 86 91
Rango 71 61
Rango intercuartilico 20 16
Asimetria -,647 ,266 -1,137 ,309
Curtosis ,511 526 1,313 ,608
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Tabla 63. Percentiles de la edad de supervivientes y fallecidos

5 10 25 50 75 90 95
Promedio
34,90 44,00 52,00 63,00 75,25 | 80,00 @ 82,85
o ponderado
Supervivientes :
Bisagras
52,00 63,00 75,00
de Tukey
Promedio
45,10 50,40 65,25 74,00 81,00 | 84,00 86,95
ponderado
Fallecidos :
Bisagras
65,50 74,00 81,00
de Tukey

Se realizo la prueba t para muestras independientes, cuyos resultados se observan
en la tabla 64, que se ha utilizado para comparar la edad de la poblacién segun la
supervivencia. La significacion bilateral es menor de 0,05, por lo que la conclusion
es que no hay compatibilidad entre la hipdtesis de igualdad de medias
poblacionales. El valor de la diferencia de medias esta no comprendido en el
intervalo de confianza por lo que no permite aceptar que las medias de ambas
muestras son estadisticamente iguales, es decir, que se han encontrado diferencias

estadisticamente significativas entre las dos muestras en lo referente a la media.

Tabla 64. Prueba t para la edad segun la supervivencia
prueba t para la igualdad de medias

95% de intervalo de
Diferencia de Diferencia de

t gl Sig. (bilateral) confianza de la diferencia
medias error estandar
Inferior Superior
-4,315 140 ,000 -9,890 2,292 -14,422 -5,359
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6.3.2. Escala APACHE Il

Tabla 65. Resumen de estadistica comparativa de la escala APACHE 1]

segun la supervivencia

SUPERVIVIENTES FALLECIDOS
Prueba KS ,200 ,200
MediatDE 14,3246,012 23,92+8,815
Primer cuartil (p25) 10 16,25
Segundo cuartil (p50) 14 23
Tercer cuartil (p75) 18,25 28

Se realizé la prueba de Kolmogorov-Smirnov para la puntuacidn de la escala
APACHE I, cuyos resultados se muestran en la tabla 66. Se observa que la variable
sigue una distribucidon normal en los supervivientes y fallecidos, dado que el

resultado en ambas del nivel de significacion en la prueba de KS es mayor de 0,05.

Tabla 66. Prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov para la escala APACHE
Il segun la supervivencia
Pruebas de normalidad
Kolmogoérov-Smirnov Shapiro-Wilk
Estadistico gl | Sig. Estadistico gl Sig.
Supervivientes 0,73 82 | ,200 ,987 82 | ,606
Fallecidos 0,64 60 | ,200 ,982 60 | ,517

En la tabla 67 se refleja la estadistica descriptiva de la escala APACHE |l segun la
supervivencia. En los supervivientes el valor minimo es de 1 punto y el maximo de
30 puntos. La puntuacion media es de 14,32+6,012 puntos, la mediana de 14
puntos y el rango intercuartilico de 8 puntos. En los fallecidos, el valor minimo es
de 6 puntos y el maximo de 48 puntos. La puntuacion media es de 23,92+8,815
puntos, la mediana de 23 puntos y el rango intercuartilico de 12 puntos. Y en la
tabla 68, los percentiles mas representativos de la escala APACHE Il de
supervivientes y fallecidos
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Tabla 67. Estadistica descriptiva de la escala APACHE Il segun supervivencia

SUPERVIVIENTES FALLECIDOS
Error Error
Estadistico Estadistico
estandar estandar
Media 14,32 ,664 23,02 1,138
95% de intervalo de | Limite
) S 13,00 (verde) 20,74
confianza para la inferior
media Limite
] 15,64 25,29
superior
Media recortada al 5% 14,19 22,72
Mediana 14,00 23,00
Varianza 36,145 77,712
Desviacion estandar 6,012 8,815
Minimo 1 6
Maximo 30 48
Rango 29 42
Rango intercuartilico 8 12
Asimetria ,287 ,266 415 ,309
Curtosis -,073 ,526 ,331 ,608

Tabla 68. Percentiles de la escala APACHE Il segun supervivencia

10 25 50 75 90 95
Promedio 6,00 10,00 14,00 18,25 | 22,00 25,00
ponderado
Supervivientes

Bisagras 10,00 14,00 18,00

de Tukey

Promedio 12,10 16,25 23,00 28,00 @ 34,00 40,75
ponderado

Fallecidos
Bisagras 16,50 23,00 28,00
de Tukey

Se calcul6 la prueba t para muestras independientes, que se ha utilizado para
comparar la escala APACHE Il de la poblacién segun la supervivencia, cuyos
resultados se muestran en la tabla 69. La significacion bilateral es menor de 0,05,
por lo que la conclusion es que no hay compatibilidad entre la hipotesis de igualdad

de medias poblacionales. El valor de la diferencia de medias esta no comprendido
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en el intervalo de confianza por lo que no permite aceptar que las medias de ambas
muestras son estadisticamente iguales, es decir, que se han encontrado diferencias

estadisticamente significativas entre las dos muestras en lo referente a la media.

Tabla 69. Prueba t para la escala APACHE segun la supervivencia

prueba t para la igualdad de medias

95% de intervalo de
Diferencia de Diferencia de

t gl Sig. (bilateral) confianza de la diferencia
medias error estandar
Inferior Superior
-6,603 97,746 ,000 -8,700 1,318 -11,314 -6,085

6.3.3. Estancia en UCI

Tabla 70. Resumen de estadistica comparativa de la estancia en UCI segun

la supervivencia

SUPERVIVIENTES FALLECIDOS
Prueba KS ,000 ,000
MediatDE 6,18+7,920 6,62+10,299
Primer cuartil (p25) 2 1
Segundo cuartil (p50) 4 3
Tercer cuartil (p75) 7 8,5

Se hizo un recuento de los dias de estancia en UCI, segun la supervivencia de los
pacientes. Se calcul6 la prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov, cuyos
resultados aparecen en la tabla 71, y no sigue una distribucion normal en los
supervivientes y fallecidos, dado que el resultado en ambas del nivel de

significacion en dicha prueba es menor de 0,05.
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Tabla 71. Prueba de normalidad de Kolmogoérov-Smirnov para la estancia en UCI

en supervivientes y fallecidos

Pruebas de normalidad
Kolmogorov-Smirnov = Shapiro-Wilk
Estadistico | gl | Sig. Estadistico gl @ Sig.
82 ,000 ,569 82 ,000
60 | ,000 ,619 60 | ,000

Supervivientes ,239
Fallecidos ,260

En la tabla 72 se muestra la estadistica descriptiva de la estancia en UCI segun
supervivencia. En los supervivientes el valor minimo es de 0 dias y el maximo de
45 dias. La media es de 6,18+7,920 dias, la mediana de 4 dias y el rango
intercuartilico de 5 dias. En los fallecidos, el valor minimo es de 0 dias y el maximo
de 58 dias. La media es de 6,62+10,299 dias, la mediana de 3 dias y el rango
intercuartilico de 8 dias. Y en la tabla 73, los percentiles mas representativos de la

estancia en UCI de supervivientes y fallecidos.

Tabla 72. Estadistica descriptiva de la estancia en UCI segun supervivencia

SUPERVIVIENTES FALLECIDOS
Error Error
Estadistico Estadistico
estandar estandar
Media 6,18 ,875 6,62 1,330
Limite
95% de intervalo de . . 4,44 3,96
inferior
confianza para la
Limite
media . 7,92 9,28
superior
Media recortada al 5% 4,86 5,06
Mediana 4,00 3,00
Varianza 62,719 106,071
Desviacioén estandar 7,920 10,299
Minimo 0 0
Maximo 45 58
Rango 45 58
Rango intercuartilico 5 8
Asimetria 3,654 ,266 3,023 ,309
Curtosis 14,714 ,526 10,875 ,608
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Tabla 73. Percentiles de la estancia en UCI de supervivientes y fallecidos

5 10 25 50 75 90 95
Promedio
1,00 1,00 2,00 4,00 7,00 11,00 | 18,25
o ponderado
Supervivientes :
Bisagras
2,00 4,00 7,00
de Tukey
Promedio
,00 0,10 1,00 3,00 8,50 15,90 | 30,90
ponderado
Fallecidos :
Bisagras
1,00 3,00 8,00
de Tukey

Se calculd la prueba U de Mann-Whitney para la distribucion de los dias de ingreso
en UCI para la poblacion entre supervivientes y fallecidos, cuyos resultados se
muestran en la tabla 74. La significaciéon es mayor que 0,05 por lo que mantenemos
la hipotesis nula, es decir, la distribucion de dias de ingreso en UCI es la misma

para supervivientes y fallecidos, como se puede apreciar en el grafico 23.

Tabla 74. Prueba de Mann-Whitney para la variable estancia en UCI segun la

supervivencia
N total 142
U de Mann-Whitney 2052,000
W de Wilcoxon 3882,000
Estadistico de prueba 2052,000
Error estandar 240,779
Estadistico de prueba estandarizado -1,694
Sig. asintética (prueba bilateral) ,090

76



Universidad

Catélica de FACULTAD DE MEDICINA Y CIENCIAS DE LA SALUD
Valencia
San Vicente Martir
Alta médica Exitus
N =82 N=60
Rango promedio = 76,48 Rango promedio = 64,70
80 80
w} 9
D 60 I 60 B
S o
S 40 40 -d
4] 3
E -
£ 2 20 @
. )
© S
@ 0 0
o 0
-20 -20

40 30 20 10 0 10 20 30 40

Frecuencia Frecuencia

Grafico 23. Prueba U de Mann-Whitney para la variable estancia en UCI segun la

supervivencia

6.3.4. Hemocultivos y cultivos abdominales

Durante la estancia en UCI, se realizaron hemocultivos y cultivos abdominales y se

muestra esta distribucion segun la supervivencia en el grafico 24.

20% 48% 45% 45%
o)
35%
30%
25%
20%
15%
10%
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0% SN —— e
SUPERVIVIENTES FALLECIDOS

B HEMOCULTIVO  m CULTIVO ABDOMINAL

Grafico 24. Realizacion de hemocultivo y cultivo abdominal segun supervivencia
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Para saber estas variables son independientes entre si, tanto para hemocultivos
como para cultivos abdominales, realizamos la prueba Chi-cuadrado, con los
resultados que vemos en las tablas 75 y 76. Dado que el valor es mayor de 0,05,

no hay suficiente evidencia para concluir que las variables estén asociadas.

Tabla 75. Prueba Chi-cuadrado para hemocultivos segun la supervivencia

Significacion

Significacion Significacion
Valor asintoética
exacta (bilateral) exacta (unilateral)
(bilateral)
Chi-cuadrado de
,091 ,762
Pearson
Correccion de
- ,017 ,895
continuidad
Razén de
,091 ,762
verosimilitud
Prueba exacta
,865 ,448
de Fisher
N de casos
142
validos

Tabla 76. Prueba Chi-cuadrado para cultivos abdominales segun la supervivencia

Significacion

Significacion Significacion
Valor asintoética
exacta (bilateral) exacta (unilateral)
(bilateral)
Chi-cuadrado de
,509 75
Pearson
Correccion de
,293 ,588
continuidad
Razén de
,509 AT6
verosimilitud
Prueba exacta
,495 ,294
de Fisher
N de casos
142
validos
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6.3.5. Medidas de soporte vital y traqueostomia

Se hizo un registro de las medidas de soporte vital y requerimiento de
traqueostomia segun la supervivencia y los resultados se ven reflejados en el

grafico 35.

80%
70%
70%

60%
50%
50%
40%
30%
20% | 13%

12% 8 30%
[0)
10% ‘ - 370% 7,30% ‘ . 6,70% ©°Y7°
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VMNI mVMI BTQT BTCRR

Grafico 25. Medidas de soporte vital y traqueostomia segun supervivencia

Para saber si las variables de las medidas de soporte vital son independientes del
sexo hemos realizado para cada una de ellas la prueba de Chi-cuadrado, con los
resultados que vemos en las tablas 77, 78, 79 y 80. En VMNI, TQT y TCRR, dado
que el valor es mayor de 0,05, no hay suficiente evidencia para concluir que las
variables estén asociadas; sin embargo, en VMI el valor es menor de 0,05, por lo

que hay suficiente evidencia para concluir que las variables estén asociadas.
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Tabla 77. Prueba Chi-cuadrado para VMNI segtn la supervivencia

Significacion

Significacion Significacion
Valor asintotica
exacta (bilateral) exacta (unilateral)
(bilateral)
Chi-cuadrado de
,041 ,840
Pearson
Correccion de
,000 1,000
continuidad
Razoén de
,040 ,841
verosimilitud
Prueba exacta
1,000 517
de Fisher
N de casos
142
validos

Tabla 78. Prueba Chi-cuadrado para VMI segun la supervivencia

Significacion

Significacion Significacion
Valor asintotica
exacta (bilateral) exacta (unilateral)
(bilateral)
Chi-cuadrado de
5,707 ,017
Pearson
Correccion de
4,913 ,027
continuidad
Razoén de
5,798 ,016
verosimilitud
Prueba exacta
,025 ,013
de Fisher
N de casos
142
validos
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Tabla 79. Prueba Chi-cuadrado para TQT segun la supervivencia

Significacion

Significacion Significacion
Valor asintotica
exacta (bilateral) exacta (unilateral)
(bilateral)
Chi-cuadrado de
,669 ,413
Pearson
Correccion de
,181 ,670
continuidad
Razoén de
,659 417
verosimilitud
Prueba exacta
,456 ,331
de Fisher
N de casos
142
validos

Tabla 80. Prueba Chi-cuadrado para TCRR segun la supervivencia

Significacion

Significacion Significacion
Valor asintotica
exacta (bilateral) exacta (unilateral)
(bilateral)
Chi-cuadrado de
,050 ,823
Pearson
Correccion de
,000 1,000
continuidad
Razoén de
,050 ,823
verosimilitud
Prueba exacta
1,000 ,531
de Fisher
N de casos
142
validos
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7. DISCUSION

La peritonitis secundaria tiene alta tasa de mortalidad, a pesar de los avances y
mejoras en el diagnostico y tratamiento con el paso del tiempo, por ello, tal y como
demanda Barie PS et al. (20) en su articulo, es necesario la continua investigacion
en busca de mejoras. Asi pues, nos ha resultado interesante realizar este estudio,
analizando y calculando las distintas variables que podrian estar relacionadas con

esta patologia en nuestros pacientes.

En primer lugar, hemos analizado la estadistica descriptiva, y luego hemos

realizado un estudio comparativo de sexo y supervivencia.

En nuestro estudio, encontramos que la mayoria de los pacientes, el 69%, eran
varones, y el resto, 31%, mujeres. Este porcentaje superior de varones coincide
con los estudios de Hernandez-Palazon et al. (19), cuyos porcentajes fueron un
61% varones y 39% mujeres, y el de Azkarate | et al. (23), donde el porcentaje de

varones fue del 66,5%.

Respecto a la edad, vemos una marcada asimetria negativa lo que nos indica que
los pacientes con esta patologia suelen ser de edad mas avanzada. La media de
edad de nuestros pacientes fue de 65,79+14,3 afios y la mediana de 68,50 arios, el
primer cuartil de 56 anos y el tercer cuartil de 77 afos. La edad minima fue de 15
afnos y la maxima de 91. La mediana de edad y los cuartiles en algunos estudios
son mayores que los nuestros, siendo en el estudio de Hernandez-Palazon et al.
(19) la mediana de 74 anos, el primer cuartil de 63 anos, y el tercer cuartil de 77
afnos; sin embargo, en otros estudios es sutiimente inferior a la nuestra, como en el
estudio de Alberti C at al. (21), donde la mediana de edad fue de 64 afios o en el
de Azkarate | et al (23) cuya media de edad fue de 63 afios.

En cuanto a la procedencia de los pacientes antes de su ingreso en UCI, podia ser
desde tres lugares distintos. El mas frecuente de ellos fue el quiréfano urgente, que
de él venian el 76,1% de los pacientes; le sigue la sala de hospitalizacién, desde la
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cual venian el 19%, y finalmente, el area de urgencias, de la cual procedian el 4,9%
de los pacientes.

Ademas, estos lugares de procedencia los hemos analizado por afios, desde 2012
a 2020, y en todos los afios, excepto en 2013, la mayoria los pacientes venian
desde quiréfano urgente y una minima parte, desde el area de urgencias, como
hemos visto en los resultados globales. En 2013, hubo la misma proporcion de
pacientes que venian desde quirdfano urgente que desde la sala de hospitalizacion.

Sobre la escala APACHE II, obtuvimos una puntuacion media de 17,99+8,478
puntos y la mediana de 16,50 puntos. En el estudio de Azkarate | et al (23), la

puntuacion media fue levemente mayor que la nuestra, de 21 puntos.

La estancia media en UCI de nuestros pacientes fue de 6,37+8,970 dias y la
mediana de 3,5 dias, el primer cuartil de 2 dias y el tercer cuartil de 7 dias. El
maximo de dias de ingreso en UCI fue de 58 dias.

En relaciéon con las variables asociadas al proceso infeccioso, es decir, los cultivos,
vemos que en casi la mitad de los pacientes se realizé hemocultivo (46%) y cultivo
abdominal (41%). La evolucion por afios de la realizacion de estas pruebas destaca
qgue el afo que mas hemocultivos abdominales se realizaron fue el 2012, al 75% de
los pacientes, y el que menos, el afo 2015, a un 23,1%. En cuanto a los cultivos
abdominales, el afio que mas se realizaron fue el 2015, al 53,8% de los pacientes,
y el que menos, el 2013, un 25%.

Muchos de los pacientes necesitaron distintas medidas de soporte vital durante su
estancia en UCI. La técnica que mas se requirioé fue la VMI, en total, el 58,5% de
los pacientes, seguida de la VMNI, un 12,7%, y TCRR, un 7,7%. En el estudio de
Hernandez-Palazon et al. (19) concuerda que mas de la mitad de los pacientes
requirieron VMI, aunque en su caso el porcentaje fue mas elevado (73,5%).
Ademas, el 4,9% de nuestros pacientes necesitaron TQT.
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Hicimos un recuento de los dias que los pacientes necesitaron las medidas de
soporte vital y obtuvimos los siguientes datos: la VMNI se requirié una media de
2,59+1,661 dias; la VMI, una media de 6,32+10,049 dias; y finalmente la TCRR,
una media de 3,40£2,675 dias.

Tras su estancia en UCI, mas del 75% de los pacientes fueron dados de alta a
hospitalizacion mientras que el 25% aproximadamente, fallecieron en UCI. Este
ultimo porcentaje se asimila al que se publica en el estudio de Azkarate | et al. (23),
que fue de 20,8%.

Aquellos pacientes que permanecieron en hospitalizacion pasaron una media de
15,67+12,309 dias y mediana de 14 dias ingresados en sala, con un maximo de 70

dias.

Tras la estancia de los pacientes en sala de hospitalizacion, el 76,6% fueron dados
de alta médica, mientras que el resto, 23,4%, fallecieron.

Finalmente, la mortalidad hospitalaria de los pacientes con peritonitis secundaria
fue del 42,3%. El estudio de Hernandez-Palazon et al. (19) analizé la mortalidad a
los 28 dias del ingreso, con un resultado del 55%, que se asemeja al nuestro, y
también se asimila a la mortalidad del estudio de Alberti C at al. (21) que fue del
53,6% en pacientes con infecciones intrahospitalarias en UCI y al estudio de Blanco
J et al. (22) cuya tasa de mortalidad fue del 54,3% en pacientes con sepsis grave
en UCI. Otro estudio, de Barie PS et al. (20) indica que la mortalidad fue del 22,6%
en infecciones intraabdominales, lo cual difiere bastante del nuestro, sin embargo,
no es especifico de peritonitis secundaria, ya que también menciona que, de las
infecciones intraabdominales, los pacientes con peritonitis secundaria tenian mayor
edad, un estado de mayor gravedad y desarrollaron mas disfunciones organicas,
sin embargo, comenta que tuvieron la misma tasa de mortalidad. La mortalidad
objetivada en nuestro registro fue superior a la esperada de acuerdo con la escala
APACHE Il (11).
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La edad segun la distribucion por sexo fue, en varones, la media de 66,47+12,93
afnos, la mediana de 68,50 afios y, en mujeres, la media de edad fue de 64,27+17
afnos y la mediana de 68 afios. No se han mostrado diferencias estadisticamente

significativas entre ambas medias respecto al sexo.

Cuando analizamos los lugares de procedencia por sexo obtuvimos que, el 73,5%
de los varones procedian de quiréfano urgente, el 20,4% de sala de hospitalizacion
y el 6,1% del area de urgencias; mientras que las mujeres procedian en mayor
porcentaje, 81,8%, de quir6fano urgente, y en menor porcentaje de sala de
hospitalizacion y del area de urgencias, 15,9% y 2,3%, respectivamente. Sin
embargo, estas diferencias no son estadisticamente significativas dado que no hay

suficiente evidencia para asociar el sexo del paciente con su procedencia.

La distribucién por sexo de la puntuacion de la escala APACHE Il fue para los
varones, 17,8518,74 puntos de media y 16,50 puntos de mediana mientras que, en
las mujeres, la media fue de 18,32+7,93 puntos, y la mediana coincide con la
poblacion de varones. No hemos encontrado una diferencia estadisticamente
significativa entre ambas medias en la puntuacion de la escala APACHE Il segun

el sexo.

Los dias de estancia en UCI fueron los mismos para los varones y para las mujeres
ya que no encontramos diferencias estadisticamente significativas. Ademas,
observamos una minima variacién en los valores de las medias y las medianas,
siendo estos valores para los varones 6,33+8,992 dias y 4 dias, y para las mujeres
6,4519,179 dias y 3 dias, respectivamente.

En cuanto a la distribucion por sexo del porcentaje de hemocultivos, no hay certeza
de que las variables estén asociadas, aunque se realizd en mayor porcentaje en
las mujeres, 56,8%, que en varones, 41,8%. Y respecto al cultivo abdominal, el
porcentaje es mayor en varones, 44,9%, que en mujeres, 34,1%, pero al igual que

los hemocultivos, no hay evidencia de asociacion.
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Los porcentajes de las medidas de soporte vital que necesitaron algunos pacientes
se distribuyeron de manera bastante homogénea entre varones y mujeres, sin
embargo, se requirieron mas en varones que en mujeres excepto la VMNI, aunque
las diferencias son escasas. Asi pues, no hay certeza asociacion entre las

variables.

La mortalidad en UCI fue mayor en mujeres, 31,8%, que en varones, 21%, aunque
esta diferencia no es significativa.

La mortalidad global en mujeres fue mayor que en varones, un 47,7% frente a un
39,8%.

La media de edad de aquellos pacientes que sobrevivieron fue de 61,61+14,186
anos y la mediana de 63 afios mientras que en los fallecidos fue significativamente
mayor, mas de 10 afios, con la media de edad 71,50+12,474 afos y la mediana es
de 74 aios, acercandose asi a la mediana en otros estudios como el de Hernandez-
Palazon et al. (19), que fue de 75 anos. Esta diferencia en las medias de edad es
estadisticamente significativa y esta caracteristica se observa también en otros
estudios, Hernandez-Palazon et al. (19).

La distribucion segun la supervivencia de la escala APACHE Il muestra diferencias
estadisticamente significativas en lo referente a su media, dado que en los
supervivientes la puntuacion media fue de 14,32+6,012 puntos y la mediana de 14
puntos mientras que en los fallecidos la puntuacion media fue de 23,92+8,815
puntos y la mediana de 23 puntos.

Los dias de estancia en UCI son similares para supervivientes y fallecidos, y como
vemos en la media de dias, en los supervivientes fue de 6,18+7,920 dias, y en los
fallecidos, de 6,62+10,299 dias.

La distribucidon por supervivencia de los hemocultivos fue de 48% en los

supervivientes y 39% en los fallecidos, aunque no hay certeza para confirmar la
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asociacion de dichas variables, al igual que ocurre con los cultivos abdominales,
que tanto para supervivientes como para fallecidos fue la misma proporcién, del
45%.

Sin embargo, si que vemos asociacion entre la supervivencia y la VMI, que en
supervivientes se requiri6 en el 50% y, en fallecidos, en el 70%, siendo esta
asociacion también notable en el estudio de Hernandez-Palazén et al. (19).
Respecto al resto de medidas de soporte, tampoco vemos suficiente evidencia de

asociacion.
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8. CONCLUSION

1. Los pacientes que ingresan en UCI con el diagnostico de peritonitis
secundaria tienen una mortalidad hospitalaria del 42,3%, similar a otros
estudios, pero superior a la esperada de acuerdo con su escala APACHE
I1(29,1%).

2. No hay diferencias significativas respecto a la edad, la puntuacién de la
escala APACHE vy los registros asistenciales entre las mujeres y los varones
que ingresan en UCI con el diagnostico de peritonitis secundaria, sin
embargo, cabe destacar que, en nuestra muestra, las mujeres presentaron
una mayor mortalidad (47,7%) que los varones (39,8%), que no alcanzé

significacion estadistica.

3. Aquellos pacientes que fallecieron durante o tras un ingreso en UCI con el
diagndstico de peritonitis secundaria presentaron, en comparacién con
aquellos que sobrevivieron, una mayor edad (71,5 afos vs 61,61 afios), una
mayor puntuacion APACHE Il (23,92 puntos vs 14,32 puntos) y un mayor
porcentaje de ventilacidon mecanica invasiva (70% vs 50%).
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10.ANEXOS

ANEXO 1. AUTORIZACION CEIM

Instituto de Investigacion
Sanitaria La Fe

Valencia a 28 de abril de 2021

El Dr. Maximo Vento Torres, Presidente de la Comisién de Investigacion del Instituto de
Investigacion Sanitaria La Fe,

INFORMA:

Que el Proyecto de TFG titulado: “ANALISIS DESCRIPTIVO DE LOS RESULTADOS
MICROBIOLOGICOS DE LOS PACIENTES INGRESADOS EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS CON EL DIAGNOSTICO DE PERITONITIS SECUNDARIA” que sera realizado en
el HOSPITAL DE MANISES, siendo el Director del trabajo y el Tutor del Hospital el/la Dr. /
Dra. TEJEDA ADELL, MANUEL del servicio/unidad/grupo de investigacion de MEDICINA
INTENSIVA, y el INVESTIGADOR D./ Diia. NAVARRO MARTINEZ, REBECA, en cuanto a la
Hipotesis, Planteamientos y Plan de Trabajo que, a juicio de esta Comision, permiten pronunciarse
positivamente en cuanto a su viabilidad y aceptacion para su realizacion.

Maximo Vento Torres
Presidente de la Comisién de Investigacion

1IS La Fe | Avenida Femando Abril Martorell, n® 106, Torre A, 72. 46026 Valencia
Tel.: (+34) 96 124 66 01 | Fax. (+34) 96 124 66 20 | fundacion_lafe@gva.es | wwwi.iislafe.es

T

CSV:I7THSC6ZU:GPDX496T:LI32RDL7 ~ URL de .tramita.gva.es/cs i faces?cadena=I7THSC6ZU:GPDX496T:LI32RDL7
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/4

4

Instituto de Investigacion
Sanitaria La Fe

TEJEDA ADELL, MANUEL
MEDICINA INTENSIVA
HOSPTAL DE MANISES

Valencia, 28 de abril de 2021.

Asunto: Autorizacion Inicio de estudio.

Adjunto le remito copia de los Informes Cientifico y Etico de Investigacion, en el que se acuerda
informar favorablemente sobre el Proyecto de TFG titulado “ANALISIS DESCRIPTIVO DE LOS
RESULTADOS MICROBIOLOGICOS DE LOS PACIENTES INGRESADOS EN UNA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS CON EL DIAGNOSTICO DE PERITONITIS SECUNDARIA’, por usted
presentado.

A la vista de los dictdmenes emitidos, dicho Proyecto, puede iniciarse y llevarse a cabo.

Atentamente,
Dr. Maximo Vento Torres
Director Cientifico
lIS La Fe | Avenida Fernando Abril Martorell, n° 106, Torre A, 7°. 46026 Valencia
Tel.: (+34) 96 124 66 01 | Fax. (+34) 96 124 66 20 | info@iislafe.es | www.iislafe.es
CSV:KZMRGNZU:GPH3NSTY:NCINKRSC ~ URL de tramita.gvas index faces?cadena=KZMRGNZU:GPH3NSTY:NCINKRSC
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ANALISIS DE LA MORTALIDAD DE LOS PACIENTES QUE INGRESAN EN
UCI CON EL DIAGNOSTICO DE PERITONITIS SECUNDARIA.

NAVARRO MARTINEZ, R? TEJEDA ADELL, M2

'Facultad de Medicina y Ciencias de la Salud. Universidad Catdlica de Valencia ”San Vicente Martir”
\_ ’Servicio de Medicina Intensiva, Hospital de Manises )

p INTRODUCCION .

Las peritonitis secundarias se definen como aquella infeccion del peritoneo de causa microbiana de origen abdominal por
distintas patologias. Son causa frecuente de ingreso en UCI| y tienen alta tasa de mortalidad, a pesar de la continua
investigacion y avances en el diagnostico y tratamiento.

. MATERIAL Y METODOS —\

Epidemioldgicas:

___ E t d d . t h - Edad
STUalo aescriptivo, - Sexo

Los pacientes que ingresan en UCI con el diagnostico de observacional y retrospectivo Clinicas y evolutivas:

peritonitis presentaran un alta mortalidad hospitalaria. p 5 - Area de procedencia
b 4 Unidad del Servicio de Medicina > BRG]

: : : - Tasa de mortalidad en UCI
Intensiva del Hospital de Manises

g ) - Estancia en UCI
- Destino tras UCI
) . . )
-~ OBJ ETIVOS ) { Pacientes d|agnost|cados de - Estancia hospitalaria tras UCI

~
-

peritonitis secundaria Alta hospitalaria

Analizar la mortalidad hospitalaria de los pacientes que J : m:\”gjfs
ingresan en UCI con el diagndstico de peritonitis. f Registro sistematizado de A _ TCRRyy dias
b - variables demograficas, clinicas y - LraqueoTtthia .
KvK evolutivas )\ abdominal Y //
RESULTADOS Y DISCUSION R
. La peritonitis secundaria tiene alta tasa de mortalidad a pesar de Ios\
MORTALIDAD GLOBAL . . .. .
avances y mejoras en el diagnostico y tratamiento.
* La mayoria de nuestros pacientes fueron hombres (69%).
 La edad media fue de 65,79 anos, y la puntuacién media en la escala
53y APACHE Il fue de 18 puntos.
42% * La mayoria de los pacientes provenian de quiréfano urgente (76%).
e Mas de |la mitad de los pacientes necesitaron ventilacion mecanica
invasiva (58,5%).
ALTA ®m EXITUS * Ninguna de las variables estan asociadas con el sexo del paciente.
 Aquellos pacientes que fallecieron tenian mayor edad, mayor
MORTALIDAD POR SEXO puntuaciéon APACHE Il y mayor porcentaje de ventilacion mecdnica
o . .
50,00% 47 70% S invasiva. y
45 00% COMPARACION SUPERVIVIENTES Y FALLECIDOS
) (o)
SUPERVIVENTES FALLECIDOS
40,00% 39,80% Edad 61,61 anos 71,5 anos
- APACHE I 14,32 puntos 23,92 puntos
35,00% VMI 50% 70%
MUJERES m HOMBRES
N /
w \

1. Los pacientes que ingresan en UCI con el diagnostico de peritonitis secundaria tienen una mortalidad hospitalaria del 42,3%, similar a
otros estudios pero superior a la esperada de acuerdo con su escala APACHE 1l (29,1%).

2. No hay diferencias significativas respecto a la edad, la puntuacion de la escala APACHE vy los registros asistenciales entre las mujeres y
los varones que ingresan en UCI con el diagnostico de peritonitis secundaria, sin embargo, cabe destacar que, en nuestra muestra, las
mujeres presentaron una mayor mortalidad (47,7%) que los varones (39,8%), que no alcanzo significacion estadistica.

3. Aquellos pacientes que fallecieron durante o tras un ingreso en UCI con el diagnostico de peritonitis secundaria presentaron, en
comparacion con aquellos que sobrevivieron, una mayor edad (71,5 anos vs 61,61 ainos), una mayor puntuacion APACHE Il (23,92
\_ puntos vs 14,32 puntos) y un mayor porcentaje de ventilacion mecanica invasiva (70% vs 50%). -




