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1 
IliTRODUCCION 

El reconocimiento que microorganismos causan enf'ermedad 1 

es relativamente reciente: En 1842 1 Olivar Wendel Holmes 

escribió su ensayo sobre la "contagiosidad de la f'iebre 

puerperal.", y Robert Koch, en 1876 1 asoci6 al ántrax con 

un bacilo especifico (l) 

Osler, di6 una descripci6n clásica de sepsis en 1892. -

El escribió; 11 
••• el. inicio de la ení'ermedad está marcado 

con severa rigurosidad por elevaci6n de la temperatura a 

103 - l04gF., seguido por di~oresis prof'usa. Los escalo 

trice se repiten a intervalos 1 durante los cuales la pi

rexia puede ser discreta. La evidencia conetituoional. 1 -

está marcada por p6rdid.a del apetito, náusea, v6mito.~ y 

si progreaa la inf'ecci6n1 por p6rdida de la vidá' (l) 

No obstante ee ha conceptual.izado al proceso séptico en 

t6rminoa clinicos, como la presencia de organismos pató

genos o sus toxinas en sangre o tejidos, resulta m&e co

rrecto ~erinirlo como una enfermedad adquirida del meta

bol1emo intermediario, condicionada por la invaai6n de -· 

microorganismoa o sus productos, que cursa con alteracio 

nea en la regulación y utilización de substrato, que a -

su vez altera la producción de energia por oxidación, y 
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se caracteriza por un estado hipercatab&lico de prote1-

nas y amino,cidos (1 1 2 1)). 

La inrecci6n abdominal con bacteremia y manifestaciones 

s6pticas 1 en la mayoría de los caeos es secundaria a la 

agreei6n por bacilos entáricos Gram negativos, con loe -

cuales, la respuesta metab6lica es una caracter!etica 

prominente. Los organismos Gram. positivos contribuyen a 

una pequeña pero significativa proporción de caeos. Se -

ha reportado que virus, hongos, riquetsias y protozoa-

rioe, pueden producir un cuadro de choque eáptico (1 14). 

Ante la presencia del agente agresor, el factor que pre

cipita el proceeo s6ptico se desconoce. Be han sugerido 

varias teoriaa para explicar el desencadenamiento de la 

eecuencia de eventos fisiopatol6gicoa quo se suceden co

mo consecuencia del estimulo séptico. El inicio podría -

estar dado por el erecto directo de loe microorganismos 

o sus productos, la presencia de tejido necr6tico, teji

do lesionado, hematómaa, reacciones antígeno-anticuerpo, 

alteraciones locales de la perrusi6n, o bien iniciarse -

por activaci6n de productos tales como las quininas, o -

bien por la producción de interleucinaa (ractor inductor 

de proteolisis), el cual activa pro~eolisis muscular in-



flwnatoria por mecanismos independientes a los regulados 

por el sistema neurol6gico y end6crino. (1,5). 
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Recientemente, se le ha atribuido el inicio de las altera 

cienes en la sepeis a la caquectina, una proteína que ha 

cobrado importancia en vista de que su administraci6n a 

modelos experimentales produce erectoe que simulan los 

a1ntomas 1 signos y alteraciones celulares observados en 

la sepsie. Esta prote!na, por erecto citot6xico direct~ 

altera las propiedades hemostáticas del endotelio vascu

lar, induce l.a sinteeis y liberación de interleucinas, -

dispara la producción de leucotrienos y ractor activador 

plaquetario, entre _otros erectos (6). 

Entre el ractor activador del proceso s6ptico y la res-

puesta orgánica rinal, interactuan sistemas mediadores -

que incluyen al sistema end6crino, sistema nervioso cen

tral y productos lib·erados por macr6f'agoa. Ello induce -

incremento en la liberaci6n de hormonas del estrés (cat! 

colaminas, glucagon, corticoides e insulina entre otros), 

responaablee en parte de la. respuesta séptica (5,7). 

La inrecoi6n intra-abdominal constituye un motivo rre-

cuente de ingreso a las Unidades de Terapia Intensiva, -

en lo• Bo•pital•• de la Direcci6n General de Servioioa 
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M6dicos del D. D. F. (DGSMDDF), y es responsable de altas 

taeas de morbimortalidad en vista que loe erectos retard! 

dos de la agresión bacteriana a menudo dan lugar a ralla 

orgánica múltiple, frecuentemente de larga evoluci6n y -

mal. resultado final, consumiendo recursoe humanos y mate

riales excesivos. 

Si pudieramoe detectar con aegu;ridad y en forma objetive 

los !'actores que influyen en el. proñ.6stico en estos pa--· 

cientes, eeria más fácil evaluar los resu.ltadoe del trat! 

miento, además, nos conduciria a mejorar los recursos, a1 

mismo tiempo que su utilización seria más eficiente (8). 

En los áltimoe 20 años, se han realizado estuerzoa para -

encontrar un indice pronóstico fiel de la sepsie perito-

neal.. Siegel y cole 1 desa.rrol'laron un sis temo. para eva-·-: 

lua.r el pron6stico en estos pacientes, por medio del anl

lisis de numerosos parlmetroe hemodinámicoe y metQb6licoe 

(9). Xnaue y cola., propusieron el sistema de evaluB-

ci6n f'isiol6gica aguda y cr6nica de la enfermedad (ll>ACHE) 

utilizando 34 variables para la.·eva1uaoi6n fisiol6gica y 

un cuestionario para determinar el estado de salud previo 

a la enfermedad aguda, con el tin de determinar 1a seve

ridad del padecimiento (10). Posteriormente, con el obje-
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to de simplificar e1 sistema de evaluación anterior, con 

el. ndmero de variabl.es tisiol6gicas mínimas, sin que se 

alterara su sensibilidad pron6stica, l.oe mismos autores 

modificaron el sistema, reduciendo a 12 las variables !! 
eiol.6gicas (APACHE II). (11). Skau y cole., comprobaron 

l.a Util.idad del. sistema APACHE en paci~ntes con sepsis 

peritoneal (12). En las Unidades de Terapia Intensiva 

de la DGSHDDF, no se sigue en rorca rutinaria l.a olasit! 

ticaci6n de severidad de sepsie, con ningun sistema. 

Loa resultados del. presente estudio, nos permitir&n con2 

cer l.a frecuencia y mortalidad de la eepsis abdominal, -

con el fin de sentar l.as bases para eetudios prospeoti-

vos posteriores ya que en las UTI de los Hospitales de -

la DGSHDDF no existen estudios similares publicados. Por 

otro 1ado 1 nos permitirá evaluar las posibilidades de a

plicación del sistema de clasiricaci6n de severidad de -

la lesión con el sistema APAOHE 11 1 además nos conduci-

rá a identi~icar factores que podrían in.fluir en el PX"2 

nóstico en estos pacientes. 
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·se revisaron loa exp"edientee cl!nicos en los archivos de 

las UDidadee de ~erapia Intensiva en los Hospitales Gene

rales ·49 la DGSHDDJ' (Hospitales: Dr Rubán Leñero, Balbue

na, V:l.lla y Coyoacin "Xoco"), en el per!odo comprendido 

entre el primero de enero al 31 de diciembre de .1986 

Se inol.u;rerona 

1.- ~odoa los pacientes con diagn6stioo·de aepsia abdomi

na1, independientemente del roco anatómico que la ori 

gi.na 

2.- Pacientes postquirdrgioos, sometido.e a laparotomía ª! 

ploradora, y que independi~ntemente de la alteraci6n 

anat6m.1oa encontrada, se evidenoi6 la presencia de ma 

terial. purulento en ~avidad peritoneal. 

3·- Pacientes pastquirdrgiooa, con 1esi6n de viseara hue

oaabdominal y evidencia de contaminaci6n por .conteni

do del tracto gastro-inteetinal o bi1iar. 

4.- Pacient&e poatquirdrgiooe, con 1eei6n de c61on con -

mi.e de 6 horas entre el inicio de la lesión 7 la: in-~ 

te:rvenoi6.U quirdrgioa, adn ein evidencia maorosc6pioa. 

de oontaminaoi6n de cavidad. 



7 

Se exc1uyeron: 

l.- Pacientes con expediente clinico incompleto · 

M6todo 

El período de estudio retrospectiVo, comprendió del prim! 

ro de enero de 1986 al 31 de diciembre de 1986. Se seleo

cionaroD los expedientes de pacientes que cwnplieran con 

loa requisitos anotádos en los.criterios de illolusi6n, ex 

oluyendo los expedientes inoompletoe. 

De los expedientes seleccionados, se r8Sistr6; edad, sex~ 

tipo de padecimiento (traumático o no traum&ticoA tiempo 

de estancia en la Unidad, características de l~ cirugía -

(electiva o de urgencia), nWnero de intervenciones qu~ 

gicas entre el inicio del padecimiento y el egreso de la 

Unidad, Órganos intra-abdo~ina1es involucrados, lesiones 

asociadas en caso de padecimiento traum&tico (oraCneo, tó

rax, cuello,pélvia y .extremidades) y desarrollo de ~allas 

orglnicas (neurológica, oardiovascular, respiratoria, ga! 

trointeatinal, hep&tica, hematol6gioa y renal), tomando -

como criteriáa para su determinaoi6n uno o más de los si

guientes par6metross 

1.- •ai1a neurol6gioa. 
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a) Respuesta solo a estimulos dolorosos. 

b) Estado de coma sin respuesta a esti.mul.oe doloroso& 

2.- Falla cardiovaecular. 

a) Requerimiento de r&rmacos inotr6picoa. 

b) Hipotensión arterial sin respuesta a la administr! 

oi6n de volUmen. 

3.- Falla respiratoria. 

a) Requerimiento de ventilación mecánica por más de 3 

d!as. 

b) Aumento de la trocuencia respiratoria por arriba -

de 40x' 

e) Hipoxemia refractaria a aumento de Fi02 • 

4.- Palla gnstrointestina1. 

a)Sangrado de tubo digestivo alto por presunoi6n de 

úlceras de estr~e. 

5.- Falla hepática. 

a)Evidencia clinioa do ictericia. 

b) Bilirrubina s6rica mayor de 2mg/dl, no atribuible 

a proceeo obstruotivo, 

e) Duplicación de los valores de TGO y DHL 

6.- Falla hemato~4gioa 

a) ~angrado por diterentea sitios (sitios de venopun

ci6n, hematuria, melena, sangrado de tubo digeeti-
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ve alto ,etc.) 1 no atribuibles a la administración 
• 

de anticoagulantes. 

b) Prolongación del TP y ~~. no atribuible a la ad.Ja!: 

nistraci6n de anticcegulantes. 

7.- Falla renal. 

a) Creatinina eárica ~B.,7or de 2 mg/dl. 

b) Oliguria, no atribuible a hipovolemia 

De les hojas de registro dia~io 1 se tomaron las variables 

Eiaiol6gicas del sistema de evaluación APACHE II:(temper! 

tura, presión arterial media, .Pa02 o DA-aO~,aodio sérico, 

potasio s6rico, creatinilla sérico, pH arterial, hematocr! 

to, leucocitos, Erecuencia respiratoria y oal1Eicaci6n de 

Glasgow), obteniendo la ciEra m4s anormal durante las pr! 

meras 24 horas de estancia en la U~I. A los pacientes 

que tuvieron completos los datos de APACHE II~ se anexó a 

su expediente una tabla que contenía el sistema de oaliE! 

caci6n, rcrmada por las 12 variables fisiol6gicas, evalua 

ci6n segW¡ la edad y evaluación del estado de salud pre--

vio. 

Be compararon las variables tomadas, entre los pacientes 

que vivieron y los que fallecieron 

El an6lisis de los datos .f'ue descriptivo. 
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RESUIIJ'ADOS 

De 1608 expedientes revisados en el período de estudio, 

131 cumplieron con los criterioe de incluei6n, lo cual. -

repreeent6 una trecuencia de sepsis abdominal en las Un! 

dadas de Terapia Intensiva de loe Hospitales Balbuena, -

R. Leñero, Villa y Xoco del B.14% 

La tabla I y II, doesloean las caracter!sticas individu! 

lee de cada uno de loe Hospitales, en relación a la tre

cuencia, distribuoi6n por sexo, mortalidad y tipo de pa

decimiento (traum.&tico o no traumltico). 

La frecuencia .tue similar en los cuatro Hospitales, con 

un promedio de a.1" (131) de loe ingresos totales y ran

go entre 6.46% y 11.4". El sexo masculino predominó so

bre el temenino en una proporci6n de 2.2 l, a excep

ci6n del Hospital R. Leñero, en donde la proporoi6n i'ue 

cercana a l. La morta1idad !ue sensiblemente mayor on 

e1 Hospital R. Leñero con un 73% (19 de 26 pacientes), 

en comparación con los otros hoepita1ee. En estos se re 

gistr6 una mortalidad en promedio de 43,6% (4? de 105 P! 

cientes> En relaci6n al tipo de padecimiento, se obser

v6 un discreto predomi.Jio de los padecimientos traumáti--

· COB en 1oa Hoepitalea Balbuena 7 Xoco, con un promedio -
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ontre ambos Hospitales de 59.10% (40 de 68 pacientes), -

en tanto, en loe Hospitales Villa y R. Leñero, predomin! 

ron los padecimientos no traumáticos, con un promedio de 

64.54% (41 de 63 pacientee). 

Del análisis glObal, el 8.1.Lt'(l31) de la totalidad deª! 

pedientes revisados, tuvieron :lni'ecci6n intra-abdominal 

{gr6rica 1). De la poblaci6n incluida, 69.47% (91) rue-

ron hombres y 30.53% (40) ruaron mujeres, con una propo~ 

oi6n a ravor de los primeros de 2.2 : l. El promedio de 

edad para lae mujeres rue de )8,2 afies y para loe hom-

ree de 36.4. El promedio global para ambos grupos rue -

de 37.3 años con un rango comprendido entre 6 y 85 añoe. 

y DS de 19.29 (gráfica 2) 

La gráfica 3 aefiala la mortalidad y sobrevida por sexo. 

La mortalidad global se observó en un 50.3% (65 pacien

tes vivieron y 66 fallecieron). De los 91 pacientes ma! 

culinos ralleci6 el 51.64-% (47) y el porcentaje de so-

brevida rue del 48.36% (44). De manera similar, de lae 

40 mujeres, se obeerv6 47.5% (19) de mortalidad contra 

52.5% (21) de sobrevida. 

De loe 131 caeos, 47.3~ (62) tuvieron origen traum.Ati-
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cb, :V 52.6'7% (69) no traum!tico (gr&rica 4). Predomi

n6 el trauma en los hombres con un 83 .88% (52), contra 

16.12% (10) en las mujeres, a direrencia de los padeci-

mientos no traumáticos, donde la rrecuencia por sexo .tue 
del. 57.98%(4-0) para el. mascuJ.ino y 42.02% (29) para el. -

remenino. (grát"ica 5) • 

.ll.·revisar la frecuencia de eepeis abdominal por grupos 

de edad, el padecimiento predomin6 entre loe 21 y 40 a-

ños y menor ndmero de caeos en las edades extremas (de 

O a 10 y de 71 a 80) como se demuestra en la gráEica 6. 

Analizando la frecuencia en relaci6n al sexo, por grupos 

de edad, se registr6 predominio de hombree antes de loe 

60 años, con una proporoi6n de 2.6 : l, en tanto, la Ere 

cuencia en mayores de 61 años rue similar en ambos ee-

xoa (gr!rica 7) 

En la grArica 8 1 se registra la mortalidad por eepsis P! 

ritoneal en tunci6n del sexo. en padecimientos traumáti

cos. Observamos que de la totalidad de hombree con trau

ma . (52 pacientes) .ta1leci6 el42.30% (22), mientras en -

pacientes femeninos con padecimiento traum&tico (10) la. 

mortalidad se registr6 en un 50% (5). De manera sim.1.l.ar, 

se esquematiza en la gr'1'ica 9 la mortalidad por sexo, en 
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padecimientos no traumáticos, con predominio de mortali 

dad en hombres (65% de 40 pacientes) mientras en las mu 

jeras rue del 44.62% de un total de 29 mujeres sin trau-

ma. 

Revisando el tipo de padecimiento po~ grupo de edad, se 

observ6 predominio de los padecimientos no traumáticos -

entre los 51 a 90 años, en tanto, la rrecuencia de pade

cimientos traumáticos rue discretamente mayor en el res

to de los grupos, con excepci6n del grupo etario de los 

21 a 30 años, donde se registraron igual n15.mero de casos 

traumáticos y no traumáticos. (gráfica 10) 

Al comparar la mortalidad por grupos de edad, con la so 

brevidn, observamos predominio de esta óltima de los 11 

a los 40 años, y por arriba do 51 años, predominó la 

mortalidad con un pico hasta del 80% entre los 71 a los 

80 afies. (gráfica ll) 

Loe diagn6eticos en orden de frecuencia se enlietan en 

la tabla ~II, comparando loe pacientes que fallecieron 

con loe que vivieron. Loe diagn6eticoe máe frecuentes de 

ingreso fueron el tra\lllÍa Cóntuso de abdomen, heridas 

por proyectil de arma de fuego y heridas por arma b1anca 

para loe padecimientos traumáticos, y apendicitis perto-
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rada, para 1os no traum&ticos. De las causas ginecoldgicas de 

sepsis, predomin6 la perEoraoi6n uterina por LUI. Los diagn.6.!!, 

ticos que correlacionaron con mayor frecuencia de mortalidad, 

(mle del 50 %) ruaron en orden decreciente; fücera duodenal 

perforada, ocluei6n intestinal por bridas, absceso hep&tico -

y pancreatitie. 

Todos los pacientes fueron intervenidos de urgencia previo a 

su ingreso a la Unidad, o bien durante su estancia en ella. -

Cincuenta pacientes fueron reintervenidos en una o m&a ocasi.2. 

nea; 56% (28) rallecieron (tabla IV). El motivo m&e rrecuente 

de reoperaci6n 1 ruó por sospecha de abscesos residuales. 

La tabla V muestra loe 6rganoe intra-abdominales mis frecuen

temente involucrados, y su relación entre los que vivieron y 

Eallecieron. Predomil:l6 la leei6n de viscera hueca, especiri

camente colon, yeyuno e ileon. 

El promedio global de d!ae estancia tue de 5.37, no obstante 

el rango tue amplio, situandose entre seis horas y treinta -

dias con una desviación eetandard en relación a horas eetan-

cia de 122. Si descartamos al Hospital R. Leñero, en aonde el 

tiempo de estancia en la Unidad, de pacientes que sobrevivie

ron Eue el doble que en los otros Hospitales (p-10.) dlas), 
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1oe d!as de estancia, en promedio ruaron similares, con -

5.9 días para los pacientes que vivieron y 4.82 en los -

que tallecieron (tabla VI). 

En 36 pacientes de los 62 con padecimiento traumático, se 

encontró traumatismo asociado a otros niveles (cráneo, t~ 

rax, extremidades, pelvis y cuello). La lesión más rre-

cuentemente encontrada tanto en pacientes que vivieron e~ 

mo en los que tallecieron, fue la de t6rax. con 26 casos, 

seguida del trauma craneoencet&lico con 14 casos. (tabla 

VII). 

De la población tota1 estudiada, el 58% (76) desarrolla-

ron uno o m&e tallas org&nicas de los cuales ?3.3 (55) f! 

lleoieron y el 27.G'J/, (21) vivieron. En los pacientes oon 

3 tallas, se obeerv6 una mortalidad del 81.2%. con más do 

4 fallas, la mortalidad !ue del 100%1 y para los que tu-~ 

vieron menos de 3 !allaa, se reg~atr6 una mortalidad del 

2?.6%. (Tabla VIII). observando predominio de la !alla -

respiratoria, seguida de la !alla renal y cnrdioVascul.ar, 

como se esquematiza en la gráfica ll. En nigún paciente 

se logró completar la evaluaci6n APACHE. y solo en 26 se 

obtuvieron completas las variables !isiol6gicas. 
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l!'llECUEllOll DE BEl'BIB ABDOMINAL Y DIBTRIBUOION POR SEXO EN -
I.06 HOSPITALES DE LA DGBllDDF • 

TABLA I 

HOSPITAL. 
EXPEDIENTES TOTAL INCLUIDOS TOT.l.L REVISADOS INCLUIDOS MASO l'EM. 

BALBUENA 359 40 30 10 40 
(ll.14%) '"''''" l2~%) 

R. LEflERo 364 26 14 12 ~~ 

(6.?'7%) I ~• ""' 146.1%) 

VILLA 464 37 2? 10 3? 
(?.97%) "'2 -"''" 12?.0l"'' 

xoco 401 26 20 e 26 
16.64%1 '"' 4""' 120 ~"'' 

TOTAL 1606 131 91 40 131 
(6.14%) (69.4) (30.6%) 

MORTALIDAD Y DIBTRIBUCION POR TIPO DE PADECIMIENTO DE BEP-
BIB ABDOMINAL EN wa HOSPITA,LEB DE LA DGSllDDF. 

TABLA J:J: 

HOSPITAL 
COIIDIOIO~-.:S AL EG TIPO DE PADEC 
VIVIERON FALLECIERO TRAUMA NO TRAUMA TOTAL 

B.lLBUENA 

R. LE!IERO 

V:ILL.l 

:IOCO 

TOTAL • e l 

Fuente: Archivo clinico UTI 
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FRECUENCIA GLOBAL DE BEPSIS &1lD011l:N.lL Ell LOS HOSPIT.lLES 
DE LA DGSMDDF 

GRAFICA l 

B.14" 

(n•lGOB) 

• PACIENTES CON BEPBIB ABDOMINAL 

D PACIENTES SIN BEPBIS ABD0!1J:N.lL 

Fuente: Archivo olinico lnI 
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FRECUENCIA DE SEl'SIS ABDOMINAL FOR SEXO, EN IDB HOSPITA
LES DE LA DGSMDDF 

llliilIO.\ 2 

(n•lJl) 

.FEMENINO 

D MASCULINO 

Fuente: Archivo clinico U1'I 



MORTALIDA.D I'OR SEXO DE PI.CIENTES CON BEPBIB J.BDOMINAL EN 
LOS HOSPITALES DE LA DGBl1DDF. 

GRAFICA 3 
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Fuente; Archivo olinico UTi. 
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TIPCr DE P.ADEOIHIE!iTO (~UHA O llO ~tml.) POR GRUPOS DE E
DAD EN PACIENTES CON SEPBIS ABDOMINAL EN ros HOSPITALES DE 
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MORTALIDAD FOR GRUFOS DE ED.lD EN PACIENTES CON BEPSIS 
ABDOMINAL Ell I.06 HOSPITALES DE LA DGSMDDF. 
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DIAGNOSTICOS EN ORDEN DE FRECUENCIA EN PACIENTES CON SEPSIS 
ABDOIUNAL EN I.OS HOSPITALES DE LA DGSMDDF. 

TABLA II:I 
DIAGNOSTICO VIVIO FALLECIO 

-HERIDA POR PROYECTIL DE ARMA DE FUEGO 14 13 
-TRAUl1AT:ISM0 COh"TUSO DE ABDOMEN 9 6 

-HERIDA POR INSTRUMENTO PUNZO-CORTANTE 8 5 
-APENDICITIS 7 4 

-OCLUSION INTESTINAL POR BRIDAS 3 7 
-PERFORACION UTERINA POR L. U. I. 5 3 
-ULCERA DUODENAL PERFORADA. l 6 

-ABSCESO llEPATICO ROTO A CAVIDAD ABD. 2 4 

-PANCREATITIS NECROTIOA. 3 3 
-PIOCOLECISTO 3 2 

-PERFORACIO!l INTESTINAL POR SALMONELLA l 2 

-DEHISCENCIA DE HISTERORRAFIA POST-CESARll l 2 

-FISTULA ENTEROCUTA!lEA 3 o 
-COLON TOXICO l 2 

-ULCERA GASTRICA PERFORADA o 2 

-OCLUSION INTESTINAL POR HERNIA UMBILICAL o 2 

-PIOSALPIIIX l l 

- DEHISCENCIA DE SUTURA FOST-HISTERECTOMIA o l 

-ABSCESO PELVICO FOST·HISTERECTOr.IA 1 o 
-ABSCESO SUBFRENICO FOST-LAPAROTOMIA l o 
-ABSCESO PERI RENAL ROTO A CAVIDAD l o 
-ILEITIS REGIONAL o l 

-!rBOMBOSIS HE8ElllTERIOA o 1 

-DEHISCENCIA DE YEYUNOSTOMIA o l 

-DIVERTIOULITIS.PERFORADA o l 

Fuente: Archivo clínico UTI. 
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RELACION DE LA MORTALIDAD Y SOBREVIDA CON EL NDMERO DE REDl
TERVENCIONES EN PACIENTES COl~ SEPSIS PERITONEAL. HOSPITALES 
DE LA DGBMDDF 

TABLA 'IY 
::UMERO DE REIN- l 2 
:·ERVENCIO!IEB 3 4 5 TOTAL 

VIVIERON 
¡¿ 5 3 l. 1 

22 

FALLECIERON lB 6 4 o o 28 

TOTAL 30 ll 7 1 1 50 

Fuente: Archivo Clinico UTI 
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ORGANOS INTRA-ABDOllINALES INVOLUCRADOS EN PACIEN'l'ES CON SEP
SIS .lBDOMIN.lL EN LOS HOSPITALES DE LA DGSMDDF • 

TABLA. V 
ORGANO INVOLUCRADO VIVIO FALLECIO TOTAL. 

-COLON 29 12 41 
-IL&>N 15 13 2S 
-YEYUNO 13 ll 24 
-HIGADO 10 ll 21 
-DUODENO 10 10 20 
-PANCREAS 7 10 17 
-UTERO 7 7 J.4 
-APENDICE 9 3 l.2 
-LESION VASCULAR 5 7 12 
-ESTOMAGO 6 4 l.O 
-BAZO 4 4 8 

-RIRON 4 4 8 

-VEBICULI. 2 4 6 

-VEGIGA l l 2 

Fuente: Archivo clinico UTI. 
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PR011EDIO DE DIAS ESTANCIA EN PACIENTES CON SEPBIS A.BDOMINAL 
DE LOS HOSPITALES DE LA D.G.S.M.D.D.F. . 

TA.BU VI• 

Pll011EDIO DE DIAB ESTANCIA 
HOSPITAL 

GLOBAL VIVOS FALLECIDOS 

BALBUENA 5.29 5.J.O 5.49 

R. LEllERO 6.29 J.0.32 4.80 

VILLA 4.9? 6.oo 3.43 

xoco 5.22 4.93 5.60 

TOTAL 5.37 5.90 4.S2 

Fuente; Archivo Clinico UTI. 
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LESIONES .lBOCIADAB A SEPSIS A.BDOIUNAL E11 IOS HOSPITALES 
DE L1 DGBllDDI' 

TA.BU VII . 

LESIONES CRANEO TORAX EXTilEl1IDADES PELVIS CUELLO TOTAL 
ASOCIADAS 

VIVIERON 7 15 5 3 3 33 

l'ALLECIERO~ 7 ll 6 l 3 26 

TOTAL 14 26 ll 4 4 59 

RELACION DE L1 l'IJRTALIDAD CON EL NUHERO DE FALLlll ORGANI
CAS EN l'ACIENTES CON BEPSIS A.BDOIUNAL EN J.OS HOSPITALES DE 
L1 DGSl!DDF 

TABLE VIII . 

N\111. DE FALLAS l 2 3 4 5 6 7 TOTAL 
ORGANIOAS 

VIVIERON 9 7 3 2 o o o 21 

l'ALLECIERON 4 5 13 7 15 9 2 55 

TOTAL 13 12 16 9 15 9 2 76 

Fuentei Archivo olinico u~x 
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FALLAS ORGANICAS MAS FRECUENTES EN PACIENTES CON BEPBIS -
ABDOMINAL EN LOS HOSPITALES DE LA DGSl!DDF 
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COMENTARIO 

La sepeis severa es un problema !'recuente en las Unida-

des de Terapia Intensiva. Los reportes de G6mez (13) y -

Villaz6n (14) 1 sobre la frecuencia do sepsis abdominal 

en nuestro Qedio, son semejantes a la encontrada en el 

presente estudio con un promedio global de 8.1% en rel! 

ci6n al total de ingresos n la Unidad,- sió. dii'erir en !'o! 

ma signi!'icativa en los Cuatro Hospitales revisados. Su 

importancia se relaciona con el alto costo tanto econó

mico como de personal especializado, que representa el 

manejo de estos pacientes, en algunos de los cuales el 

tiempo de estancia en la unidad se prolonga por varios 

dias y alir. semanas, como en nuestros pacientes, en quie

nes, no obstante el promedio de estancia fue de 5.3 din~ 

en algunos se prolongó hasta por tres y cuatro semanas. 

Por otro lndo, a pesar de los adelantos logrados durante 

las dl.ti~aa décadas en cuanto a métodos diagn6sticos y -

terap&uticos se reriere, la mortalidad continda siendo -

alta (15,16), con promedios que rluctuan entre el 3.5% -

en pacientes con inrecci6n temprana posterior a tratlllla -

abdomina1 penetrante, hasta más del ?fYJ{, en pacientes con 

in.!'ecci6n intraabdominal bián establecida, según varios 

reportes (15,16 1 17 118,19). En ·grAn íi6ae11o·dé nuestro• -

pacientes, el compromiso in.teccioeo biéo.B~*ablecido, te 
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evidenció por visualizaci6n directa durante el transope

ratorio, y observamos una mortalid&d global de '8·3" a-

corda con los reportee citados. La baja frecuencia de -

mortalidad reportada por algunos autores, secundaria por 

eje~plo a perroraci6n apendicular, refleja generalmente 

la ju~entud de loe pacientes; sin embargo, en pacientes 

de edad avanzada, la frecuencia de mortalidad cambia ra

dical~ente (15). Acorde con lo anterior, de los 11 pa-

cientee con dingn6etico de apendicitis perrorada ·en ~~ 

nuestra revisión, 4 fallecieron y 3 de ellos tuero? may~ 

res de 55 años. La mortalidad repo=teda por úlcera p6pt! 

ca perforada, es baja¡ entre un 5 y 10% (15). Be argu-

menta como factor favorable en oatoe pacientes, la inten 

so peritonitis quim.ica, que conduce frecuentemente al -

trate.ir.iento quirórgico temprano con minima contaminnci6n 

bacteriana: Sin embargo, en los pacientes que revisamos 

con diagnóstico de ~lcera p6ptica perforada, talleció el 

90%. La olta mortalidad observada en estos casos, y en 

general en las lesiones de tubo digestivo alto y bajo, 

se relaciona frecuentemente con retardo en el manejo qu! 

r6.rgico y consecuentemente alto gl.'ado de contaminaci6n -

bacteriana, agregada a la frecuente desnutrición e inmu

ne compromiso en el tipo de pacientes que acuden a estos 
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Hospitales. 'La morta1idad en los casos de pancrea"titia D! 

or6tioa en nuestro reporte, i'ue baja (5~) en comparaci6n 

a lo señalado por otros autores (20). Esta obeervaci6n es 

tuvo probablemente influida por menor severidad del pade

cimiento en nuestros pacientes que sobrevivieron. Sin em

bargo, no fue posible evaluar la severidad con los crité

rioe de Ranson, para justificar esta aseveraci6n 

La mayor frecuencia de sepsie peritoneal en hombres, par

. ticularmente la condicionada por padecimientos trau.máti-

cos 1 reflejn.n la mayor exposici6n del sexo 1118.BCulino a -

los factores que condicionan trauma (violencia, drogadic

ci6n1 alcoholismo, etc.)~, evidenciado tambi~n por la ma

yor frecuencia de la patología en el masculino adoleecen

te y adulto joven. Sin embargo, el sexo no influyó en el 

pronóstico. 

Contra lo esperado, por la caracteristica de hospitales -

traumatol6gicoe, 1a frecuencia de sepsis por padecimiento 

no trawn&tico 1 predominó sobre el traumático, y detecta-

moa -una mayor mortalidad en, 1os primeros• influido e ato 1 • 

probab1emente a mayor severidad del proceso por retardo 

en el diagnóstico y manejo qui~gico, (generalmente el -

padecimiento traum&tico conduce a un pronto manejo qui~ 



rúrgico.cuando ee requiere), mayor edad de loe enfermos 

(predominó el padecimiento no traumático en loe pacien

tes ie edad avanzada), y posiblemente al estado de sa-

lud previo, estado nutricional e inmunológico comprome

metidos. Estos óltimos factores no fue posible valorar

los en fo:rma objetiva en el estudio. 

Los abscesos intraabdominales contin6an siendo las com

plicaciones más importantes de los traumas abdominales 

y de las perforaciones espontáneas de1 tracto gastroin

testinal. El diagnóstico de estos abscesos ee con fre-

cuencia bastante dificil (l?l Sin un tratamiento adecu! 

do, la mortalidad secundaria a esta complicación, es m! 

yor del 80%. El 38% de los pacientes revisados ruaron 

reintervenidos en más de una ocasión, la mayoria de e-

llos por sospecha de abscesos residuales. No logramos -

obtener los haliazgos quirúrgicos en loe pacientes que 

ruaron reintervenidos, por lo que desconocemos el por-

centaje de resultados positivos para abscesos intraabd2 

minales. Lo que si observamos, fue una mortalidad sign~ 

ficativa C.56%), en estos pacientes. 

Los órganos intraabdominalee máe frecuentemente involu

crados,_ colon, y~yuno e.ileon •• La importancia de esta 

de .esta obeervaai6A .ea ralaciOZla con la alta contamill! 

3? 



ci6n que la lesi6n de estos organoe representa. Las ba~ 

terias anaer6bicas suelen encontrarse en 11eon terminal 

y colon, sitios donde constituyen cerca del 9°" de la 

flora y su concentraci6n total llega a alcanzar 108 y 

lOlO por gramo de materia fecal. En in!ecciones intraab 

.dominales, Bstae bacterias se encuentran comunmente ªª2 

ciadas a las bacterias aerobias presentes en la !lora -

del tubo digestivo, y es lógico euponer que en presen•

cia de una in!ecci6n intraabdominn~ exista una mezcla -

de aerobios y anaerobios, presentnndose un ejemplo típ! 

co de infecciones mixtas, que tienen importantes impli

caciones diagnósticas y teraphuticae. 

Oarrico y cola., re!"iere que el síndrome de talla org&

nica m\Íltiple ocurre en un 7% a 22% de lae cirugías de 

urgencia, y entre el 30% al 50% de las cirugías por ªªE 
eis intraabdominal; La insuticienoia org6.nica mil tiple, 

condiciona una mortalidad que varia entre el 300' y el -

100% dependiendo del número de !"o.llas involucradas (21). 

Acorde con lo anterior, observamos en nuestro estudio 

una !recuenoia de desarrollo de por lo menos una talla 

orgánica en el ~de los pacientes estudiados, con una 

mortalidad globa1 para estos del 72f. correlacionando -

en forma estrecha la mortalidad con el ndmero de tallas. 

38 
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de tal manera que los pacientes con mAs de cuatro rallas 

registraron una mortalidad del 1QO:J'9 con 3 tallas, la -

mortalidad continuó siendo significativa con un 81%, y -

con menos de 3 tallas, la mortalidad disminuyó a1 27". 

Por lo tanto, de los factores revisados, el que en torma 

mas aparente influyó sobre el pronóstico 1'ue el nómero -

de fallas orgánicas, por lo que creemos conveniente rev! 

sar la secuencia de eventos fieiopatol6gicoe que el p~ 

ceso s6ptico condiciona y que finalmente llevan al desa

rrollo de falla orgánica multiple y a la muerte. 

Como se puntualizó anteriormente, la sepsis altera el m! 

taboliamo intermediario. La disfunción metabólica produ

ce anomalías en el ciclo de eubstrato metabólico, alte-

rando la relación que en condiciones normales existe en

tre músculo, hígado y tejido adiposo, ello condiciona -

malnutrici6n cal6rico-protáica, ya que ee produce dese-

quilibrio entre la einteeie y el catabo1iemo de lae pro

teínas, originando un autocanibaliemo eáptico del múscu

culo eequelático, el cual utiliza en Eorma selectiva ami 

noácidoe de cadena ramiEicada como Euente energ6tica oxi 

dativa. Por otro lado, el metabolismo de los aminoáci-

dos ureagebicos y aromá.ticos se encuentra alterado por -



bloqueo enzim&tico de sitios claves para su catabolismo 

oxidativo noX"Ma1, lo que produce elevación en las con~ 

centraciónes s6ricaa de estos Blllinoácidos. El erecto -

de este incremento, ea particularmente deletéreo al au

mentar las concentraciones Bat1guíneae de tirosina y re

nilalanina, porque estos aminoácidos conducen a la tor

maci6n de taleoa neurotransmisores, como la octopamina, 

producto de la desviaci6n de la vía sintbtica normal de 

la dopa.mina, a partir de aminoácidos arom&ticos, y res

ponsable de la disminución del tono vascular, rasgo ca

racterístico de la respuesta hiperdinámica de la sepsis 

( 3,22) 

La desviaoi6n de las vias oxidativae normales de loe li 

pidas, conducen a la tormaci6n preferencial de ácidos -

grasos 1ibree de cadena larga, loe cua1es tienen erecto 

inhibitorio sobre enzimas importantes de la v!a glucol! 

tioa, como la piruvato deshidrogenO.sa , reduciendo 1a.• -

entrada del piruvato al ciclo del ácido tricarboxilico, 

con· desviaci6n del mismo, hacia la rormaci6n de glucosa 

a trav6s del ciclo de Oori, y ante la presencia de des

hidrogenasa 1&otica1 a la ~ormaCi6n de lactato. 

Otro ef'ecto inhibitorio de1 metabolismo alterado de l.oe 

trig1ic6ridos, se ejerce sobre la Adenina-Nuc1e6tido-

4-0 



tranelocaea, que desvía la entrada de la acetil-Coenzi

ma A, a la rormaci6n de ácido beta hidr6xi butiric<Y, en 

lugar de su entrada al ciclo de Krebe a través del ci-

trato • .A.mbaa desviaciones representan un gasto energ6-

dco inll.til. ( 22,23) 

A nivel hepático, las alteraciones al ingreso de los ~

precursores de aminoácidos, hacia el ciclo oxidativo 

~ormal para la producci6n de ATP, condicionan desvia-

ci6n de estos hacia la gluconeog6nesis y síntesis de u

rea, loe cuales son dos procesos competitivos en las n! 

ceeidadee de ATP. Una consecuencia de la gluconeog6n-

nesie aumentada, al mismo tiempo que se encuentra inhi

bida la entrada del piruvato al metabolismo aerobio a -

través de la rormaci6n de acetil Co-A, es le producci6n 

de un ciclo indtil, en el cual el piruvato es eintetiz! 

do a glucosa 6 Eosrato vis ciclo de Cori, y retorna a -

piruvato a trav6e de la gluconeog6nesie, sin surrir ox! 

daci6n y si consumiendo indtilmente una gran cantidad -

de ATP, con liberaci6n de calor (hipertermia de la sep

sis) 1 y disminuci6n de energía ( 22,23) 

La reepueeta Eisiol6gica ante la agresi6n e~ptica seve

ra, es el resultado de una compleja interacci6n entre -

loe mecanismo& OCd¡¡lenaadores cardiacoe, vascuJ.area.7 --

41. 



pulmonares, en respuesta a las alteraciones del metabo~ 

lismo intermediari~ señaladas anteriormente. La res-

puesta inicial, es el estado hiperdinámico, caraoteriz! 

do por aumento del gaeto cardiaco y disminuoi6n de lae 

resistencias perif6ricas por caída del to~o vascular. -

Este !tl.timo factor, genera un gaeto cardiaco despropor

cionadamente elevado para el mismo flujo eangu:íneo cor

poral (relaci6n presi6n/flujo), respuesta totalmente d! 

rerente a lo que se observa en el choque hipovol6mico y 

cardiog6nico, donde el tono vascular se encuentra awa:e~ 

tado ( 23) 

No obstante se considera necesaria a la respuesta hipe: 

din&mio~ como una adaptaci6n aimp&tica al tono vascula~ 

no est& exenta de desventajas, ya que se acompaña de una 

disminución en el consumo de oxigeno y producción de aci 

dosis metab6lica. La disminución en el consumo de oxig! 

es m&s una dificultad para su extracci6n a nivel tieu1ar 

en presencia de una disponibilidad de oxigeno normal o • 

incluso elevada e 23) 

Los cambios bioqUimicos señalados, en asociación a la -

respuesta eist6mica a la aepeis 1 de no corregirse en sus 

fases inicia1ee, evoluciona progresivamente a la insu.!'i-

42 



ciencia mdltiple de 6rganoe 1 aeociado con un profundo -

estado de anergia 1 lintopenia y cicatrizaci6n inadecua

da de. las heridas. La ralla mu1tisistémica 1 consiste -

en ~a secu8.ncia acumulativa de fallas org&nices que in 

volucran a los sietemas cardiovascular y pulmonar en su 

primera rase, y posteriormente a la falla hep&tica 1 pr! 

sencia de dl.ceras de estrés, alteraciones de la coagul! 

ci6n y .rinalmente .talla biventricular que no responde a 

los agentes inotr6picos poeitivos y al volWnen y tipi

camente se relaciona con el desarrollo de atelectasia, 

edema agudo pulmonar y bronconeumonia. Da no detenerse 

la progresi6n de insuriciencia orgdnica, inevitablemen

te se produce la muerte. ( 23) 
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COBOLUBIONES 

La aepaie abdominal, en las Unidades de Terapia Intensiva 

de los Hospitales DGBMDDF: 

-Be observa con una trecuencia global del 8.1 % de los i,!! 

gresos totales. La mayor ooncentraci6n de caeos se regi.!!, 

tran en edades productivas (entre 21 y 50 años) con pro

medio de 35 años. 

-La mortalidad condicionada por sepsis peritonea1 se pre

senta en un 50.3 % 

-El sexo maecu1ino predomina sobre el temenino en una prg, 

porci6n de 2.6: 1 1 y la mortalidad es similar para ambos 

sexos. 

-El padecimiento no traumático predomina sobre el traum&

tico en un 52.7 %, y la mortalidad para este tipo de pa

decimientos es mayor en hombree con 65 %, en tanto que -

para las mujeres la mortalidad es del 44 %. 

-En padecimientos traumdticos predomina el sexo masculino 

con una frecuencia del 83.8 % sobre todo en adolescentes 

y adultos jdvenee, y la morta11dad es menor en hombres -

con trauma (42.3 %) que en mu~eres (50.0 %) 

-La mortalidad asociada a reintervenci6nea quiró.rgicas es 

del 56 % 
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-Las 1esionee de viseara hueca, son las m.&s f'recuentemea 

te observadas como condicionante de eepsis peritoneal. 

-De las variables revisadas, la que m&s estrechamente se 

relacion6 con el riesgo de rallecer rue el ndm.ero de r.!. 

llae orgánicas desarrolladas. 

-En forma retrospectiva en las Unidadee de ~erapia Xnte.a. 

siva de la DGSMDDF, no es posible llevar a cabo la eva

luaci6n de severidad del padecimiento con el sistema -

APACHE II. 



llEBUllEN 

Se realiz6 una encuesta descriptiva para conocer la ~re

cuencia y mortalidad de la sepsis abdominal, para lo cual 

se revisaron 1608 expedientes en el periodo de un año. -

De 131 que entraron en el estudio por cumplir ~on loe cr,! 

terioe de incluei6n, se analiz6 la edad, sexo, tipo de P.!, 

deoimiento, tiempo de estancia en la Unidad, caracterist,! 

ca de la cirugia, ndmero de intervenci6nes quirdrgioae, -

6rganoe intra-abdominalee involucrados, lesiones asocia-

das, desarrollo de tallas org&.nicas y evaluaoi6n APACHE -

II. 

La trecuencia del padecimiento rue del 8.1 %, con predom,! 

nio del sexo masculino en un 69.4 %. La edad promedio !'uh 

de 3? años y el tiempo de estancla en la unidad tus de 

5.3 diae 1 aunque con rangos amplios (entre 6 hrs. y 30 

dias~ La morta1idad ee registró en un 50 "' predominando 

esta en hombres sin trauma en un 65 %. E1 padecimiento -

traum&tico Eue discretamente menor que el no traum&tico, 

(52.7 % de loe primeros contra 46.3 en los segundos). Las 

leeionee de viseara hueca .tueron 1as mas rrecuentemente -

encontradas y estas estuvieron condicionadas por proyeo-

ti1 de arma de .ruego, heridas por arma blanca y trauma --
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contuso de abdomen, como causas m&e rreouentes, y apendic! 

tia perforada como causa no trau.m&tica. La mortalidad re

lacionada con reintervenci6nee quir6.rgicas fue del 56 %, -

eiendo la causa mas frecuente de reintervenci6n, la sospe

cha de abscesos residuales. 

Se observ6 una estrecha relaci6n entre el n6mero de fallas 

orgánicas y la mortalidad. En pacientes con mis de cuatro 

tallas muri6 el 100 %, con tres rallas el 81 % y con menos 

de tres !ellas se regietr6 una mortalidad del 2? %, siendo 

las fallas m&s !recuentes la respiratoria y cardiovascu1ar. 

En ning<in paciente se obtuvieron los par6.metroo completos 

para la evaluación APACHE II, y solo en 26 pacientes se r.!!. 

gistraron lao variables fieio16gicas de la evaluaci6n, por 

lo que no se pudo realizar la caliricaci6n del grado de B,!t 

veridad del padecimiento con este sistema. 
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