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INTRODUCCION

En los

inicios del siglo XX se observd una significativa mejoria de los pacientes con

infeccion intra-abdominal; las tasas de mortalidad disminuyeron de 90 % hasta
valores entre 45 % y 40 %; incluso, en algunos servicios, cifras ain menores a las
mencionadas.

Las causas fundamentales de esta disminucidén, a nuestro juicio, se debieron a

cuatro

factores:

La mejor comprension fisiopatogénica de esta entidad debido, en gran
medida, a los trabajos de Altemeier durante la primera mitad del siglo
pasado, donde se postulaba su naturaleza polimicrobiana, junto a la
actividad sinérgica de diversos simbiontes bacterianos presentes.

El desarrollo imagenoldgico alcanzado durante los Ultimos afios, lo cual
permitié un diagndstico mucho mas temprano.

La comprension de la necesidad de realizar una intervencion quirdrgica
precoz en estos pacientes, como pilar basico de su tratamiento.

La creacion de las unidades de cuidados intensivos las cuales han ayudado a
lograr un control de los parametros fisioldgicos de los individuos afectos de
esta patologia, con una vision holistica e integral del tratamiento, que junto
a la intervencion quirirgica mencionada, lleva implicito basamentos
interdisciplinarios importantes en la conducta, no solo de vigilancia
adecuada, sino también de una comprension mas cabal tanto en la
eleccion, asi como en la formas de utilizacion de potentes antibioticos.



e Ademas, entre otros aspectos, se destaca la profundizacion en la aplicacion
de modernos principios de nutricidon, unidos a los conceptos de reanimacion
pre y pos-operatoria aplicados, en un ambito de vigilancia continua y de
supervision hemodinamica cualificada.

La sepsis peritoneal ha pasado asi a conceptualizarse, como una enfermedad con
repercusiones sistémicas, en lugar de considerarse de forma reductiva,

Por las razones expresadas en apretada sintesis, asi como por la experiencia
alcanzada en nuestro servicio, tanto en el tratamiento como en el seguimiento de
este tipo de pacientes, con sus complicaciones, se justifica la confeccion de un
protocolo asistencial del tratamiento y seguimiento de esta entidad. El enfoque
adquirido verdaderamente interdisciplinario, aportado también por las experiencias
de otras especialidades, ha logrado que se posibilite la consecucion de los fines
gue nos proponemos.

Definicion

Consideramos la peritonitis como la respuesta inflamatoria de la serosa peritoneal,
que puede estar asociada con estimulos infecciosos 0 no, generalmente aguda,
grave, localizada o difusa, asociada con compromiso y disfuncion multiple de
organos (DMO), y en otras ocasiones expresada como una franca falla de estos

organos y sistemas (FMO), habitualmente con una elevada mortalidad ain con
tratamiento médico-quirtrgico enérgico y adecuado.

OBJETIVOS

e Realizar un tratamiento precoz y oportuno.

e Reducir la estadia.

e Mejorar el indice de complicaciones, fundamentalmente de FMO o DMO.
DESARROLLO
Principios terapéuticos

e Criterios de ingreso en la Unidad

% Paciente con diagnostico de peritonitis grave con compromiso de
organos y/o sistemas que pongan en peligro la vida.

& Disfunciéon de dos o mas 6rganos o sistemas.

# Indicios de sepsis grave que tengan como punto de partida una probada
enfermedad de causa peritoneal.

& Inestabilidad hemodinamico-respiratoria de causa intraperitoneal.

e Conducta al ingreso



¥  Reanimacion pos-operatoria

>

>
>
>

Canalizacion venosa central.
Monitorizacion cardiovascular.
Oximetria de pulso.

Monitorizacion hemodinamica (invasiva o no invasiva), de acuerdo a
criterio médico: presidn intra-arterial media (PAM), medicién de la
presion intra-pulmonar (PcP) mediante catéter de Swan-Ganz).

Presidn venosa central (PVC) cada cuatro horas y posteriormente de
acuerdo a criterio médico.

Oxigenoterapia por catéter nasal a bajo flujo (3 a 4 L/min).
Sonda levin abierta a frasco y aspirar cada cuatro horas.

Medir diuresis horaria mediante sondaje vesical o de acuerdo a
criterio médico.

Vigilancia de los drenajes.

Administracion de fluidos intravenosos con cristaloides y/o coloides, a
razén de 50 mL/kg/dia

Apoyo inotropico con dobutamina a razén de 7 a 10 ug/kg/minuto,
preferiblemente mediante bomba de infusion con el objetivo de
mantener una PAM > 85 mm Hg.

Si la PAM deseada no se logra obtener, tratar de recuperarla
mediante estos tres procedimientos:

<> Administrar volumen para recobrar PAM.

<> Aumentar la dosificacion de dobutamina para encontrar dosis-
respuesta.

<> Regirse por el protocolo de shock séptico.

& Utilizacion de antibioticoterapia de la siguiente forma

>

Peritonitis con gérmenes desconocidos
< Primera opcion: por via EV

+ Cefalosporina 3ra generacién (ceftriaxona 1 g cada 12 h +

+ Aminoglucésido (amikacina 15 mg/kg) +
+ Metronidazol (500 mg cada 8 horas)

< Segunda opcion: por via EV



+ Amoxicillina con acido clavulanico (500 mg cada 6 horas) +
+ Aminoglucésido (amikacina 15 mg/kg)
» Peritonitis con germenes conocidos
Utilizar antibidticos seguin e antibiograma con los siguientes criterios:
< Utilizar los antibioticos siempre por via EV.
<> De forma sinérgica.
< Combinando un bactericida con un bacteriostatico.
<> No utilizar dos antimicrobianos de una misma familia.

< La utilizacién de la monoterapia antibidtica, de acuerdo con el
antibiograma podra ser considerada.

< No cambiar la combinacién seleccionada en caso de que los
cultivos realizados previamente, aconsejen otra combinacion, si el
paciente se encuentra mejorando.

<> Cuidar la nefro y hepatotoxicidad, asi como otras complicaciones
como por ejemplo, aquellos antibidticos que intervienen a nivel de
la placa motora; por ejemplo, aminoglucésidos.

<> Ante otras opciones no contempladas en este esquema, guiarse
por el protocolo del Tratamiento de la Sepsis Grave.

> Reevaluar la eleccién realizada de forma periddica (cada tres o cuatro
dias, a no ser que se observe un deterioro evidente de érganos o
sistemas).

# Apoyo nutricional parenteral o mixto, de acuerdo a indicacion facultativa
(Ver protocolo de Apoyo Nutricional en el paciente grave).

@ Apoyo inmunoldgico de acuerdo a prescripcion facultativa.
Examenes complementarios

Hemograma completo

Coagulograma

Ionograma

Glicemia

Creatinina

Gasometria arterial.

# & & B # # B

Marcadores de funcidn hepatica.



&=

Cituria

&

Albumina humana y marcadores nutricionales (Ver protocolo de Nutricidn
en el paciente grave).

Calculo diario de la osmolaridad plasmatica.

Hemocultivos seriados (minimo: tres diarios y fuera del pico febril).
Urocultivos.

Cultivo de la herida quirlrgica.

Reclamar cultivos realizados en el salon de operaciones.

Rx de torax diario o de acuerdo con la indicacion del facultativo.
ECG diario o de acuerdo a criterio médico.

Ultrasonido abdominal evolutivo, de acuerdo a criterio médico.

B & % & @ % & H# &

TAC evolutiva, de acuerdo a criterio médico.

Criterios de reintervencion abdominal

4 Criterios mayores:

> Observacion de liquido intestinal bilioduodenal por drenajes o heridas

> Constatacion de pus abundante, liquido fibrino-fecaloideo, por
drenajes o heridas.

» Evisceracion evidente.
# Criterios menores:

> Alteraciones del sensorio y/o conducta: somnolencia, obnubilacion,
agitacién o intranquilidad.

> Fiebre > 389 C mas de una vez por dia.

> Rubicundez a las 48 horas de operado, vasodilatacion sin fiebre,
ictero y/o coluria.

» Polipnea = 30 resp/min.

» Frecuencia cardiaca > 120 lat/min sin razones que la justifiquen
como son la ansiedad, drogas inotrdpicas y otras.

> lleo paralitico prolongado (> 96 horas).
> Dolor espontaneo y peritonismo.
> Presion intravesical > 25 mm Hg, seriada.

# Otros criterios



» Criterios humorales

<> Hemogasomeétricos:
+ Alcalosis respiratoria o mixta mantenida
+ Hipoxemia, hipercapnia mantenida con relacién
+ PO,/FiO, > 200

<> Hematoldgicos
+ Anemia progresiva sin sangrado.
+ Leucocitosis > 15 000, leucopenia o indicios de
+ Coagulopatia de consumo.

<> Hemoquimicos
+ Signos de hiperglicemia o de insulinoresistencia.
+ Hipernatremia. hipercloremia o hiperosmolaridad.

+ Elevacidon de los azoados, enzimas hepaticas, reduccidon de la
albdimina sérica, o uno de ellos

> Criterios imagenoldgicos

<> Rx de tdérax: neumoperitoneo persistente (después de siete dias).
Elevacion de uno de los hemidiafragmas, derrame pleural
persistente y/o signos de edema pulmonar de causa nho
cardiogénica.

<> Rx de abdomen: borramiento de la linea del psoas, ileo paralitico
persistente o ileo mecanico por posible coleccién.

<> Ultrasonografia y TAC de abdomen: coleccion localizada, liquido
libre en cavidad abdominal, denso, celular; signos inflamatorios
viscerales, (colecistitis alitiasica, pancreatitis, entre otros).

» Criterios de DMO o FMO

<> Presencia de signos de disfuncion o falla mantenida de dos o mas
organos o sistemas no relacionados con el foco inicial.

Decision de criterios de nueva reintervencion
# Relaparotomia inmediata
» Con un criterio mayor.

» Con cuatro criterios clinicos menores.



> Con tres criterios clinicos menores y uno humoral o imagenoldgico.

» Con dos criterios clinicos menores y dos criterios humorales o
imagenoldgicos.

Revaloracion a las 24 horas

» Con dos criterios clinicos menores y un criterio humoral o
imagenoldgico.

> Con un criterio clinico menor y dos criterios humorales o
imagenoldgicos.

Procedimientos relaparotomizadores

> Relaparotomia programada.

» Técnica de abdomen abierto con o sin ziper o malla tipo Marlex.

> Técnica endoscopica (toillette peritoneal por la via endoscdpica).
Criterios de traslado de la Unidad

e Signos persistentes de impregnacion séptica de drganos y sistemas, o uno
de ellos.

e Cuando no existan criterios de relaparotomia programada.

e Cuando hayan signos evidentes de estabilidad hemodinamica y adecuada
distribucidn clinica, imagenoldgica y humoral.

EVALUACION Y CONTROL

Indicadores de estructura | Plan% | Bueno | Regular |
Recursos Intensivista y personal auxiliar
-- <
humanos entrenados en contenido del PA » » 80
Aseguramlgn_to mstru’mental y 95 95 B < 80
equipos medicos segun PA
Recurtc,os Disponer de los medicamentos 95 95 B < 80
materiales | expuestos en el PA
Dlsponglr de Ic?s reCl..lrso.s para la 95 95 B <80
aplicacion de investigaciones
Garantizar el numero progre- 95 95 B <80
mado de 2 operaciones/semana
Recursos % pacientes con Planilla de Re-
Organiza- . 100 100 - <100
ti\Z(g)s 'z cogida Datos (PRD) del PA
% pacientes con PRD incluida
en LA Base de Datos 100 100 <100

Indicadores de procesos Plan% | Bueno Regular| Malo



% vinculacion de datos con el score APACHE,
y los resultados de la evaluacion nutricional

>90 >90 80-90 < 80

Indicadores de resultados | Plan% | Bueno | Regular | Malo
% pacientes que tuvieron una estadia > 80 > 80 70-80 <70
de 10 dias o menos segun el Plan <10d <10d 10-18d >19d

% mortalidad en pacientes criticos

.y <45 <45 45-55 >55
con desnutricion severa

Informacion a pacientes y familiares

e Informar a los familiares del estado de los pacientes con una frecuencia de
dos veces por dia. Se incluird en la medida de lo posible en estas
entrevistas, criterios prondsticos sobre cada caso en cuestion.

e Cuando se considere pertinente se le ofrecera una informacién adecuada al
paciente.

e En los casos que lo requieran y con la conciencia adecuada del paciente, se
le podra confeccionar un protocolo de consentimiento informado.
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