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RESUMEN 

Se revisaron 25 pacientes con sepsis de origen abdominal que 
precisaron tratamiento en la Unidad de Cuidados Intensivos a 
fin de analizar la morbilidad y mortalidad; las causas y 
mortalidad de reintervención quirúrgica. Todos fueron 
evaluados mediante la Escala Fislologica Aguda de la 
enfermedad (A?S) a fin de establecer un pronóstico. 
La mortalidad global fué del 36~ y para la reintervención 
quirúrgica del 47%. El indicador de peor pronóstiéO fué APS 
mayor de 16 puntos Y edad mayor de 60 años P<0.001 (mortalidad 
77%). 
El hallazgo en alguna de las relntervenciones realizadas a 
estos enfermos como: peritonitis difusa. laparotomin en blanco 
o trombosis mesentérica. se asoció a una mayor mortalidad que 
el de abscesos localizados. 
La flora bacteriana aislada con mayor frecuencia de tipo mixto 
(74%), de los cuales la Escherichia coli y el estafilococo 
epidirmidis fueron los germanes predominantes. 

SUMMARY 

Were review twelve five patient with origin abdominal sepsis 
to precises tr~atrnent in thc Intensiva Care Unity fer analysis 
the rnorbil!:y and rnortality; etiology nnd mortality by 
surgical reo?ernt!on. The whole are evalunt!on by Acute 
Phys!ology Seora far stabl!sh a pronostic. 
The overall mortality wore 36~ and surgical reoperat!on 47%. 
The indicator of pronostic bad wero APS more 16 points and 
older age of óO P<0.001 (mortalitY 77%). 
Finding in s~me reoperation performed en these patients 
as: diffuse peritonity, mesenteric thrombotic and 
lapnro"tomy was ns socia ted wi th a hlgher mor talí ty 
lpcalized abscess. 
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The bacteria.'1 flora to isolate w1th greater frecuency was 
mixed (74%); Escherichia col! and stnphylococus epidermidis 
were the germ~ns lsolnted more frecuent. 
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INTRODUCCION 

A pesar de disponer en la actualidad ue avanzndns medidas de 
soporte vital y tratnmionto a11tibiótico, la scpsls de orl~cn 
abdominal continua siendo una situación con una mortalidad 
elevada(l-4) a consecuencia fu11dnmentalrnente del desarrollo 
de graves complicaciones org6nicas qlte dan lugar a la falla 
orgánica multíplo~ 
Auque no excesivamente frecuente suele requerir de 
tratamiento en unidades de cuidados lntensivos(S) precisando 
la aplicación de grar1 parte de los medios de que disponen. Un 
mejor conocimiento del curso clinico y las complicaci~ncs que 
aparecon en esta entidad asi como la utilidad de los mótodos 
diagnósticos y terap6uticos hnbit11ales pueden facilitar un 
mejor manejo de la misma con la nplicaclón do un tratamiento 
precoz y un uso mós racio11al de todos los recursos 
terapéuticos. 
Existen varios sistemas de evaluación que tratan de predecir 
el grado de supeervivencia en el enfermo en estado critico. 
En la actualidad existen pocos motados entnndarizados, 
confiables y accesibles que cvulucn la disfunción y la falla 
orgánica(14). La escala d8 evaluación fisiologica aguda de la 
enfermedad (APS) propuesta por Knnus y Zlmrnerman intenta 
orientar al módico acerca dela severidad de~ln lesión, el 
pronostico y lns conductas n qo~\Jir en el manejo del pacie11te 
en estado critico. Asi mismo esta escala parece ser de 
utilidad en el paciente en estado crítico con sospecha o 
diagnóstico de sepsis abdominal. 
El paciente en estado critico con sospecha o con sepsis 
abdominal forma parte de un grupo de pacientes sumamente 
1nteresantes(16), ya quo su comportamiento clínico puede 
ubicarse on ocasiones en los extremos o permanecer en un 
punto de evolución clinica en la cual el diagnóstico y manejo 
oportuno repercutiru notablemente en su evolción final. Es 
decir pacientes sometidos a cirugía sin hallazgos quirúrgicos 
importantes quo Jusificnran su estado séptico o pacientes no 
operados o con cirugla muy diferida que lo conducen a un 
desenlace fatal(!S). 
No eKisto un patrón definido entre los ciruJunos de los 
diversos centros hospitalarios para el manejo de la scpsis 
abdominal, por lo que en la actualidad no existe un concenso 
especifico para abordar el problema(19). Lo qnterior resulta 
ser más complicado en los pacientes sometidos a cuidados 
intensivos con este tipo de problomas(21) en los cuales la 
lesión multiple de los orgános, el estado séptico, la edad, 
el estado de choque o la depresión neurologica severa entre 
otras fallas hacen necesario elaborar un diagnóstico y 
tratamiento clínico y quirúrgico oportuno por el cirujano y 
personal médico de la Unidad de Cuidados Intensivos. 
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La finalldad del µresente e~tudil1 es unalizar en pacientes 
c..:on sepsls de or1r:cn abdom1r1al la morbilldt1d y mortalidad. 
Mortdlidad por reintervencion quirurgica y utilidad de la 
Escala de Evaluac·ion Pisiolog1ca Acuda de lA Enfc1rnudad (APS) 

MATERIAL V METODC>S 

Se llevo a cabo un estudio r1rospec11vo de 25 pacier1tes (14 
hombres y ll muJeres) durante un periodo comprendido de enero 
a agosto de 19RS qua cumplieron los siguientes requisitos: 
l) presencia de un foco Abdominal, objetivado en.un neto 
quirúrgico, producido por la perforación de una ví5cera 
abdominal de forma espontunoa, tras trauma abdominal, 
pancreatltis agt1da o compllcaclone~ deunn clrugia previa. 
2) Signos de lnfocclón como leucocltosis. leucopenia severn 
con desviación hacia la lzquierdtt. hipertermia o hipotermia. 
3) Tratamieno en la Unidad de Cuidados Int.c!nsivos por la 
presencia de Falln Orgónlca de J o más días do evolución. 
Se anallzaron: la edad. sexo. días de estancin en la unidad, 
morbilidad y mortalidad: las causas de reintervención 
qulrúr~lca y mortalidad. Asi mismo ruaron analizadas las 
causas que n1otivnron ln primera l11t0rvención quirúrgico. 
Todos lospncientes fueron evaluados a su ingrebo y a lo.s 24 
hr n1edlante la escala flslologica aguda de la enfermAdad 
(APS). 
Se analizó la flora bacteriana mós frocuentemente encontrada 
como ngo11te causal de sepsis abdominal. 
PRra el analisis estadístico se utilizó la prueba de la cl1i 
cuadrada. conslderandose estadistícamente si>gnificatlvo una p 
menor de 0.05, 

RESULTADOS 

Fnllec!eron 9 pacientes lo que supuso una mortalidad del 36%. 
La edad n1edia de los qua sobrevivieron fué de 45 a~os y la do 
los f~llecldos de 66.7 afios presentando unn diferencia 
estadística significativa p menor de 0,001. 
Ln estancia n1edla de los sobrevivientes fué de 20.5 dias y de 
los fullecidos de 8.4 d~ius. 
En cuanto a ln evaluación del APS so formaron dos t!'rupos: 
grupo J APS mayor de 16, ociad mayor de 60 afios: grupo IJ APS 
menor de 16 y adad menor de 60 afios, fig. 1 y 2. Presentado 
una mortalidad en el grupo 1 de 63% y 77% al ingreso y a las 
2·1 hr respectivnmento. y el 11 grupo de 12.5% y o.25Y., p 
menor de 0.001. 
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Las causas que motivaron la primera intervención quirúrgica 
fueron la peritonitis difusa en 15 enfermos (601-). trnumatica 
en 5 (201.), problemas ginecolocicos en 2 (SX), isquem1cos en 

en 1 (4~). oclusión intestinal an 1 (4%). 
Después de la primera irltervcnción quirúrgica fallcclón un 
enfermo (mortalidad del 4%). La causa mis frecuente de 
peritonitis difusa en la primera intervención quirúrgica fué 
la apendicitis aguda Y prforada (461-). 
Fué necesario la rclntervención quirurgica en 17 pacientes 
(68%), realiznndose un total de 44 reintervenciones. 
Efectuandose de una a 7 reintervenciones, cuadro 1 .• 
Siendo la principal causa de la reintervenc16n la peritonitis 
difusa (451.), con una mortalidad del 62.5~: abscesos 
localizados en 341. de los casos, mortalidad de OY., fig.3. 
En aquellos pacientes en los cuales en alguna de las 
rointervenciones se cncontro algun problema de tipo lsquemico 
(trombosis mesentérica), o lapnrotomia en blanco la mortalidad 
fué de 1001-. 
El hallazgo do abscesos fué más frecuente a partir de ln 
segunda reintervcnción (44Y.). Fig. 4. 
La mortalidad en pacientes sometidos a rointervenclón fué del 
47~. slndo del 661- en la primera rointervención y del 100% en 
el paciente sometido a 7 reintervenciones. . 
La flora bacteriana aislada con mayor frecuenCia fué mixta 
(74X), predominando los gram negativos aerobios, fle 5. 
La Escherichia coll fué el germen predominante (68~); 
estafilococo epidirn1ldls en 52%: pseudomonn aureglnosn 361.; 
candidn nlblcans 36%; klebsiella sp 21%: estreptococo alfa 
hemolitico 21% y estafilococo dorado en el 15% de los casos. 
No se ~nliznron cultivos en medios para anaerobios. 
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DISCUSION 

La sepsJs de origen abdominal presenta en la actualidad a 
pesar de todos los modlso terap~uticos de que se dispone. una 
mortalidad elevada que oscila de unas series a otras entre 18 
y 80~(1-6) siendo la nuestra del 36~. 
Estudios previos(l-13) sefialan un peor pronóstico en los 
casos secundarios a complicaciones tras cirugía abdominal. 
fundamentalmente cirugia de colon e intestino delgado(14) asi 
como los casos secundarios a trombosis mesentérica. 
perforación de colon (1-13) o el hallazgo de peritonitis 
difusa en lugar de abscesos localizRdos en lK .primera 
intervención quirurgica. Por contra la mortalidad referida es 
menor en casos de infección lntraperltor1eal secundaria a 
apendicitis aguda o perforuclón de ulcera péptica. 
En los pacientes con un foco séptico abdominal previamente 
drenado la persistencia del cuadro séptico y ln aparición de 
falla orgánica múltiple(7-26). asi como la objetivación 
mediante medios diagnósticos accesorios de colecciones 
supuestamente purulentas, hace necesario la realinción de 
nuevas intervcncionos quirúrgicas. Existe en la actualidad 
una tendencla hacia la intervención lo mils precoz y en el 
número de veces que sea necesario pues con ello pnrece 
disminuir la mortalidad, objetivo el cuól uun no logramos yu 
que generalmente la reintervención quirúrgica se retarda en 
un promedio aproximado de 4 días desde que se establece el 
diagnostico de sepsis abdominal. 
Algunos autores(27) incluso proµonen la realización de 
intervenciones programadas cada 48-72 hr hasta el control del 
cuadro séptico. Otros optan por dejar la pared abdominal 
abierta o cerrada mediante mallas de marlex (21-22) o 
cremalleras para conseguir un acceso sencJllo de forma 
periódica y facilitar el drenaje de los focos infecciosos que 
pueden persistir. Con esta técnica parecen haberse reducido 
de forma satisfactoria lus complicaciones y la mortalidad por 
sepr.is intra-abdominnl. 
El hallazgo o la persistencia en ulgt1na de estas 
reintervenciones de peritonitis difu~a ha conllevado una 
mortalidad superior a si se tratara de un abcseso localizado. 
En esta serie el hallazgo de Peritonitis difusa en alguna de 
las reintervenciones se asocio a una mortalidad del 62.5~. 
contra en 0% en abscesos localizndos. 
La edad como ha sido observado en otros estudios(7-14) fué en 
esta serie un indice de peor pronóstico: un proceso abdominal 
de m6s de 24 hr de ovolución, edad mayor de 60 afias, APS 
mayor de 16 y retardo en la intervención quirúrgica se asocio 
a una mayor mortalidad (75X). 
Estudios hechos por Knaus revelan una mortalidad del O~ en 
pacientes con una puntuación menor de 16, de 25X de 16-30 
puntos, en nuestra serie 6.25X V 88~ respectivamente. 
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El porcen~aje de laparotomías en blanco segun diversos autores 
oscila entre el 30~ Y 55%(21), en esta serie es del 2~. quiza 
esto sea debido a que en muy raras ocasiones los pacientes son 
reintervenidos de manera programada, sino que goneralmente se 
realiza en forma urgente. 
Las complicaciones orgánicas secundarias que suelen aparecer 
en los pacientes con sepsls pueden llegar a ser responsables 
finales do la muerte a pesar incluso de haber controlado el 
proceso desencadenante. La asociación de varias alteraciones 
orgénicas on la falla orgénicn multiple, como secuela de dicho 
proceso séptico provocado por una serie de al~eraciones 
metabólicas conlleva una elevada mortalidad a pesar~de todos 
los medios de soporte vital de que se dispone en la Unidad de 
Cuidados Intensivos. 
El manejo del paciente con sepsis intra-nbdorninal debe ser 
multidiciplinario, en conjunto el cirujano con el personal 
médico de la UCI, ya que el tratamiento con elevada frecuencia 
requiere de intervención quirurgica y no exclusivamente de 
tratamiento médico. 

,_ 
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~MUERTOS Bv1vos 

EN PACIENTES CON SEPSIS ABDOMINAL 

Grupo 1 
Grupo 11 

Fig. 1; Edad, APS y Mortalidad al ingreso. HllLALM !SSSTE. 

1988. 
Grupo 1: APS mayor de 16 y edad mayor de 60 añon. 
Grupo JI: APS menor do 16 y edad menor de 60 años. 
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~MUERTOS ~VIVOS 

EN PACIENTES CON SEPSIS ABDOMINAL 

Gr u"po Grupo 11 

Flg. 2; Edad, APS y mortalidad a las 24 horas. HRLALM !SSSTE 
1988. 
Grupo l: APS mayor de 16 y edad mayor de 60 años 
Grupo 11: APS menor de 16 y edad menor de 60 años. 
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ISQUEMICO 

NF. TEJIDOS BLANDOS 

HEMATOMA 
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o 2 4 6 8 
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Fig. 3: Causas de la primera relntervonción quirúrgica y 
y mortalidad. HRLALM 1 SSSTE. 1988. 
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~ PERITONITIS. 

-f- ABSCESO 

--*-- ISQUEMICO 

-a- INF. TEJIDOS BLANDOS 

2 3 4 5 6 
NUMERO DE REINTERVENCIONES · 

4i Causas de reintervención quirúrgica. HRLALM 1SSSTE 0 

1988. 
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278% 
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RE INTERVENCIONES PACIENTES MURIERON 

17 6 

1 1 11 o 

11 1 8 

IV 5 o 

V 2 o 

VI o 

Vil 

44 s TOTAL 

Cuadro 1 ; Relntervenciones quirúrgicas realizadas y 

mortalidad. HRLALM ISSSTE, 1988. 
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