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RESUMEN 

Cl.AS!fl~ICN 11: N>filE 11 Y ~IS f{R!TCKAI.. Ltl E'Sl\.DIO PIURCTl\U. 

IR-\, PAlRICIA Nol!JJCJ<AT T .G., ffi. Rlovro M'.NJVION S., IR. IL\llRTO flJ<f.AlD A., 

rn. D\'ila 1u~ s. 

La sepsls peritoneal tiene una rrortal1dad elevadu debido a la !alla OtJltislsttínlca. 

La detenninaciún del pronóstico es de rundwcntal ln~rtunl'la pana \iredccir l•I rlt'SKO 

de defunci6n y pura seleccionar In aplicuc1ón de 111.•didus tt•n1p(·uticns L•spt.•cialt•!i. 

l.a claslflcacl6n de N'JIGE 11 ha sido útil para valorar el pronó>tico en paciente• 

en estado critico. El objetivo de este estudio es evaluar lu uti ltdad de ~<ta claslfl­

caclón en los enfenms con sepsls perltoneal en nuestro m.•lllo. 

M\'JERl/t. YM!.~: Se realizó un estudio rtl.llticéntrico, prospecti\'o, prolcl'\l\'tt ~ no 

aleatorio de 100 pacientes, que fueron operados por sepsis pcrltoneal t'lrf'1robudo por c1 

rugla. Se registraron datos de luburatorio, sitlo anat{lniro de la perhoniti!-> c..·lasdu·? 

do en 10 grupos: J. estúrogo y duodeno, 11. lntest ino d•·lgado, 11 J. Colon, IV. l'ustope­

ratorlo, V. Pfincreas, VI. Tracto billar, VII. Apendicitis, VIII. Absceso hep~t1cu, IX. 

Ginoecobstétrlcas, X. Otros. La gravedad de la cnfcmedad se detem1ln6 rred1t1n1e la ,-1a­

sl!lcacl6n de Af't'IJ·E 11 al Ingreso, a las 24, 48 )' 72 hrs, de ac1erdo a la descripción 

de Knaus. Se calculó el prnredio (X 1 y la desvlcl6n estandir ( s J, entre las puntua­

ciones de pacientes que rnbrevlvleron y los que fallecieron IT'l!diante la T de Student, 

as! caro la sensibilidad, la especificidad y la exactitud de los Indices derrvrtalldad 

hospitalaria ( R) a las 24, 48 y 72 hrs. Los Indices R se calcularon de acuerdo a la 

ecuacl6n original de Knaus; por úl t l111J, se hicieron curvas Ju: 1 Recetving Q>erallng 

01aracterlstlcs 1 para detennlnar el valor de Rmás útil para establecer el prnn6stlco 

rredlante el cálculo de riesgo relativo por Intervalos. 

REl:llA'f(ll;: De los 100 pacientes 63 fueron del sexo 1mscul ino y 37 del sexo flm!nlno, 

La edad proredlo fué de 52,7 (;; 18.81 anos. Setenta y seis sobrevivieron y 24 fallecl! 



ron. Se observó dllerencla estadlstlcarente slgnlllcatlva entre los pacientes que so­

brevl vieron y los que !al lecleron en estudios de laborator lo caro: ~ll (p<0.005), Hcto 

(p <0.005), sr (p< 0.005), BI (p <0.05) y IH. (p< 0.05). Los sitios anat{mlcos rrés -

frecuentes de origen de la peritonitis fueron: Grupo 1:27, Grupo Vl1:26, Grupo V1:22, 

Grupo X: 10 y Grupo IX:4. La puntuación de APl<J-E 11 al Ingreso de los 76 pacientes 

que sobrevivieron fué de 14.5 ±9.8, a las 24 hrs. 11.4 ±5.5, a las 48 hrs. 11.2 ±4.4 

y en los que fallecieron 16.4 ±5.2, 21.2 ±7.2 y 17.2 ±4 respectlvarente. En los pacte.!!_ 

tes que sobrevivieron las puntuaciones de APl<J-E 11 disminuyeron a las 24 y 48 hrs en 

C<Jll>araclón con el Ingreso (p< 0.025) y (p< 0.05). 

El APl<J-E 11 conrmyor valor pron5stlco fué de 15 (riesgo relativo de 3.46). El 

Indice R al Ingreso rrés Gtll fué de 0.20 (sensibilidad 81Jlb, especificidad 51Jlb y exac­

tl tud 6Jl(,). 

CIN:LUSIQIES: l. La clasificación de APl<J-E 11 es Gtll para evaluar el pronóstico en 

sepsls perltoneal. 2. La nnrtalldad se lncrorenta de acuerdo o la puntuación AP/oOE 11 

3. La puntuación APl<J-E 11 rrés Gtil es de 15. 4. El Indice Rrrés Gtll es de 0.20. 



QA5lflC'ClCN !E N't<H: 11 Y SB'SlS Pl:Rl'TO'EAL. lN ESJU)IO llm'!Ul\O 

1N11Ul.CI:ICN. 

Se hu tlicho frecucntmrnte )'con cierta raztin, que no se puede iniciar lu 1n­

vest igaci6n de algo hasta que esto pueda ser rredldo. Es por el lo que los slstffilJs 

para CJE-dir In severidad en las infecciones qu1rúrgtca!t pro\·cn una dcscr1pc1ún obje­

tiva de las condiciones del pacu•ntc en puntos cspectficos l•n l'I procL•su llr lu cnfor­

rredad. !-lay varios slst<JTBS para el reconocimiento lnlctul de !al la secuencial a 6rgu­

nos vitales que o nrnudo preceden la nt1erte por 1nfecci6n sev1•ra, Estos s1stmlls pn• 

dicen la lTl.lerte rrejor que la sobrevida. Se han hecho grupos con H•psis intra ~· cxtra­

abdanlnal y hay poco rmterlal escrito sobre sepsis 1ntrabdcrninal con cxclus1.-1dad. 

La naturaleza c~leja de las infecciones qulr6rg1cao, los aspt>ctos lllllllfacto­

rlnles de tratmnlento y el lncrmt!'nto de la t:apac1dad dt• lus cuidados inll'n!tlvos ha­

cen la evaluact6n de los nuevos avances tcrap('ut ic..·ns y d1agn6st 1cos t•n este n11,M1 

cada vez rms dlficl les. 

~sde 1983 se ha tratado de diseñar s1stmt1s para 111.•dir ~cn•ridad t>n 1nf1·1·l·ione· 

qutrGrgtcas. Estos sistmns se derivan de la obscrvuc16n lit.· la d1.•func16n de lus pa 

cientes al dcsarrol lar fal IB org:i.n1ca secuencial progresiva. Stcvt>ns rcconoci6 la "" 

cesidad de desarrollar un slstme para clas1 ficar )' representar la rmgnitud y se ... erl. 

dad de la ralla org6nlca ( 1). Elebute-Stuner desarrollaron un SIStfllll pura llt!dlr le 

severidad de la sepSls atribuidos a 4 encabezados: efectos locales de la iníecct6n, 

pirexia, efectos secundarlos de la sepsls y estudios de laboratorio.(2).En 1981 

Knaus propuso un slst<Jlll de claS1f1cac16n para pacientes adnltidos a unidades de cu1 

dados Intensivos y reconoce la necesidad de describir la agudeza y claSlficar los 

grupos de pacientes en base a la severidad de la enferrredad Incluyendo 34 variables 

ílslol6glcas (3,4). M!aklns en 1984 propone el uso de una caif>lnaciún de una claslf1-

cacl6n anat(mlca con el origen de la sepsis 1ntrabdanlnal, para clasificar pacientes 

con otras enlerrredades (6). Posterlortrente Skau usa el slstl!Tll Al'S ccnt>lnéndolo con 



la claslflcacl6n de Stevens y encontr6 una buena correlacl6n entre mtios (5). 

Posterlortrente para sl""llflcar y general Izar otro tipo de claslflcaclones 

Knaus publica en 1985 el slst<llll de AP/OE 11 (7) el cuál usa 12 variables de ire­

dldas flslol6glcas rutinarias y es la actualirente usada en la rmyorla de los centros 

hospitalarios. Este slst<llll se ha probado extensarente; el puntaje posible va de O a 

70 pero las cal lflcaclones rmyores de 40 son raras. Un pontaje rmyor de 30 tiene una 

conocida rmrtal ldad del 70 por ciento. 

Ese slsterm está c<111>uesto por tres partes: La escala flslol6glca aguda, Incluye 

12 variables y caracterlstlcas clfnlcas, puntos de edad rmyor de 44 anos y puntos de 

enfertredad cr6ntca. 

La rmrtalldad de la sepsls lntrabdanlnal contlnGa siendo alta cam consecuencia 

de la falla m.Jtlorg§nlga progresiva. En nuestro pals poco se ha escrito acerca de 

este tipo de claslflcaclones en sepsls abdanlnal. l'Westro objetivo fué el realizar un 

estudio m.Jltlcéntrlco con nuestros pacientes con sepsls peritoneal detennlnando la 

puntuacl6n de AP/OE 11 con el fin de establecer un riesgo de rmrtalldad. 



M\TIRIAL Y M::rCIXE 

Se reoliza un estudio r.1Jltlc~nrrico 1 longultud1nel 1 prospectl\'O, descriptivo, 

ablerto,prolectlvo y no aleatorio en 100 paciente• captados en el sen·1clo de clru­

gla del Centro Regional • 20 de N:ivlmbre •del l.S.S.S.T.E. o de la Cllnka Londres 

que hayan sido enviados para su recuperación o que requiriesen intcr\"L'"1ci6n o rtin· 

tcrvenclón de clrugla, paro cam requisito indispensable se sospechara de sepsls pe­

ritoneal, que pudiera ser d6TIJstrada durante el trunsoperatorio o en fomn pre\'IO ~ 

di ante el rugla. 

El estudio se 1 levó a cabo en un periodo de un ano, de rmrzo de 1988 u nO\ lllll· 

bre de 1989. 

A cada paciente le fueron solicitados los estudios de laboratorio pertinentes 

para poder ser valorados en bese a la clasiflcaclón PPKJE 11, a su ingreso, a las 

24, 48 y 72 horas- Estos estudios canprenden: biaretrla hEllÉt lea con1'1cto, qul1mco 

sangufnca, electrolltos sérlcos, pruebas de función hepAtlco )' goscrt!trfa arterial, 

pruebas que son solicitadas en íomn rutinaria en el sen·iclo de urgencias. El resto 

de los paráretroas a recabar fueron los signos vitales clfnicos. 

El sitio anatfmlco de la lesión o loco séptico fu~ detennlnado por el ciruiano 

durante el transopcratorlo y fueron clasificados por grupos: l. Estárngo )'duodeno.· 

11. Intestino delgado, 111. Colon, IV. Postoperatorlo, V. PAncreas, \'l. Tracto btllar 

VII. Apendicitis, VIII. Absceso hep6tico, IX. Ginecoobstétrlcas, X. Otros.La scveri· 

dad de la cnfennedad se evaluó de acuerdo a las 12 variables de la clasl ficación -

APKJE I 1 ( tabla l. ) ul Ingreso y posterlonnente a las 24, 48 y 72 hrs., de acuerdo 

a la descripción segQn t<naus (7). 

El an611sls cstadfstlco se determinó rredlante el uso de t de Student pura nlles· 

tras desiguales no pareadas, se calcularon praredlo 1 x ) y desviación estander 1 s ) 

entre las puntuaciones de los pacientes que sobrevivieron y los que fallecieron. :\sí 

mlS!Tll se calcularon sensibilidad, especificidad y exactitud de los fndlccs de nvrta· 

lldad hospitalaria ( R) en forrm individual, de acuerdo a la ecuación descrita por· 

Kanus y col.: 



In ( R/1-R )= -3,517 + ( puntuaci6n de AP/>0-E 11 x 0.146 ) + ( .0603, solo si la 

clrug!a !ué de urgencia ) + l valor de la categorla dlagn6stica ) . 

En donde los valores de las categor!as diagn6sticas corresponden a los siguientes 

datos: perforaci6n u obstrucci6n intestinal c0,060, clrugla gastrointestinal por neo­

plasia •-0.248, choque hipovoltmico •-0.682, padecimiento gsatrointestlnal =-0,613, 

sin Ingreso a laUfl =0.501 y en!emn con sepsis no operado •0,113. 

Se conslder6 caro criterio de decis16n de predlcci6n de de!uncl6n cuando el valor 

de R en cada enlenm fué igual o nByor de 0.50 y caro sin riesgo de fallecer cuando R 

fué rrenor de O. 50 • Una vez obtenidos estos datos se clasi!ic6 a cada en!enm caro VP 

l verdadero pos 1t1 vo ) , \N ( verdadero negat 1 vo ) , FN ( la 1 so negat 1 vo ) , fl' ( fa 1 so 

positivo), para calcular la sensibilidad, especificidad y exactitud, en la utilidad 

de la clasi!icacl6n de APIO-E 11, al Ingreso, a las 24, 48 y 72 hrs. seg~n las sigulen 

tes i6nrulas: Senslbi 1 idad e VP/VP + FN X 100, Especificidad e \N/fl' = \N X 100 y 

Exact 1 tud = VP + \N/n x 100. 

Aderms , para calcular los Indices de mrtal idad hospitalaria individual ( R ) 

rrés adecuado en sensibilidad y especificidad para predecir el riesgo de de!unci6n de 

los pacientes estudiados, se hicieron curvas RX: ( Receiver-Operating-Oaracteristics 

con valores de R de 0.50, 0.45, 0.40, 0.35, 0.30, 0.25, 0.20, al Ingreso, a las 24, 

48 y 72 hrs., utilizando t de Student para variables continuas y chi cuadrada para 

variables discretas, utilizando la l1T!dificaci6n de Yates. 



~ISTEMA CLASlf'!CADOR DF SEVERIDAD E~ f.Wl.lt'lEDAU APAC!IE!J 

VARIABLE fISIOLOGlCA 

IDmAnlRA R!:r:rAL ºe 
l'l!ISI~ ARmUAL ftll!A '1!1111& 

mruocIA OOWCA 

mruocIA Rrn'IRAl1lUA 

CJICI<lNACI~: A-s!XJ' o PeO' 

FiO' ~.5 A-sOO' 

FiO' <0,5 PeO' 

ffi AREíl!LIL 

m>IO SFlUCD (1111Dl/L) 

IUfA.SIO SOOCD (m1Dl/L) 

CIDTINIHA SWCA (-1/L) 

(Il'.JLE SI TIDIE INS. ROOL.C.) 

IIDIA'IOOU1U (%) 

l1lllXJ'lIB ( IXlO' /nm' ) 

RMl'.E OOlA IE CVS1ll 

(pg;) R.llllE- 15 - pg; 

¡,. Fl.Nl\JACIW f1SIClffiICA 

ID.JUI, 1UfAL ( PfA ) 

B: Fl.Nllli ro ID\D 

ID\D 
<44 

45-54 
55-64 
ffH4 

"!JS 

Fl.NllE 
o 
2 
3 
5 
6 

RANGO ANORMAL ALTO RANGO ANORllAL BAJO 

+4 +3 +2 +I o +I 

! 41 3'HiJ.9 l!.5-l!,4 Jb-J!.4 34-JS,Q 

!100 ID-1~ llCH:.'9 70-J(Jl 

~llll 11,(}-IJ'l llC>-lJI 7lHm 

~so JS-1.9 25-34 12-2.4 IC>-ll 

~ 3'.íH.99 ¡m..349 <ll! 

>70 61-70 

~7.7 7.6-7.(fl 7.5-7.~ 7.D-7.49 

~llll ltlHJ'l 155-l>'l ISl>-154 l'.l>-149 

~7 (r.().9 5.H.9 3.5-5.4 

~3.5 2-3,4 1.5-1,9 0.6-1.4 

:!!íl 5(}-~.9 4lr:Jl.9 l}-1.5.9 

:?fil ;i:J-'.JJ.9 15-19,9 H4.9 

C: Fl.NllE [{)! fSl'AlX) Cln1CD 

Si el ¡eclrnte tii!re lrlst<tia de in!ilficlacia 
cq¡lnica .....,.,. o"" ""1Ultra ~ 
ti&>, la (Ultmtibi ... la sl¡uiente: 
a, IDCÚ'llte ro quinlg!co o pa;to¡Eratorlo de 
~ -5(Ultas. 
b, podfnte en pa;to¡erntorio de d,,.!a 
electiva - 2 (Ditas. 

l-3.4 

+2 +3 +4 

32-33,9 '.U-31,lJ 5._'f! 

'íl-ffi 5_49 

';'.i-(1:) l,(}-54 5-JI 

lr'l 5-5 

~ (~ 

7.25-7.32 7.15-7.l <7.1 

12'1'.>-129 111-119 5-110 

2.5-2.9 <1.5 
5-0.6 

al-l9.9 

1-2,Q < 1 

IUll\Wl~ APAll!E Il 

So.mdeA+B+C 
A jUltal WA 
B ¡uit<lledod--
C JU!tal estad<>~ 

T~coAP-~IOE=~¡¡~-

<Zit Caro IBl 13:811H129,l'l65. 

TABLA l. 



De los 100 pacientes estudiados, 63 fueron del sexo rrascul lno y 37 del sexo f""!'. 

ni no, con una edad praredio de S2. 7 (± 18.8), con un mlnirro de IS anos y un m'lxlrro de 

89 anos. De éstos, 76 pacientes sobrevivieron y 24 fallecieron.(tabla I), 

El tl!Tillo de estancia hospitalaria fué de 14.S ± 7.3 dlas. Solo 23 pacientes fu.!;_ 

ron rranejados en la unidad de cuidados intensivos, recibiendo admiis nutrición paren­

teral total, segQn los esquares establecidos por ese servicio. 

Todos los pacientes fueron rranejados con antlb16tlcos, sin haberse establecido 

un esquare especifico de antiblóticoterapla, ya que fueron tratados por diferentes ci­

rujanos dentro y fuera de la lnstltucl6n. 

En cuanto a los estudios de laboratorio se encontró una di ferencla estad!st lea· 

mente significativa cuando se CaTllaró a los pacientes que sobrevivieron con los que 

fallecieron, pero solo en los siguientes parflretros: h6lDglobina (p< 0,00S), hanato­

crlto (p< O.OOS). En las pruebas de función hep§tlca, solo para bllirrublna Indirecta 

(p <O.OS), billrrublna total (p <O.OOS) y !l-l. lp <O.OS), En el resto de los parflretros 

no se encontr6 diferencia estad!stlclllEnte significativa (tablas 2 y 3). 

En lo referente al sitio anatánlco del origen de la sepsls, en orden de frecuen 

cla se encontraron 27 pacientes para el grupo 1 (estánago y duodeno) con 6 pacientes 

adnltldos por Glcera duodenal perforada, 14 pacientes con Glcera g§strlca perforada, 

3 pacientes con gasterctan!a total, 1 paciente con vago-p!loro dehlscentada y 4 pa 

cientes con trauma por her Ida de proyect i 1 de amn de fuego; 7 ·fa i lec leron y 20 fo5r_Q 

vivieron. El siguiente grupo fué el Vil (apendicitis) con 26 pacientes, sin defuncio­

nes. El grupo VI (tracto billar) con 22 pacientes, en donde las Cffillllcaclones fueron 

por coleclstectom!a si"1'1e en 8 pacientes, coledocoyeyunoanastamsls en S pacientes, 

3 pacientes que se presentaron con perforación de ves!cula, un paciente con fistula 

bl liar posoperatorla v 4 pacientes con plocoleclsto; de éstos 6 fal iecieron y 16 sobrjl 

vivieron. En el grupo X 1 otros), se presentaron 10 pacientes, la rnayor!a de el los po· 

litraumatizados por distintas causas' pa distintos medios, 4 fallecieron y 7 sobr~ 

vivieron. El Gl11rro grupo lglnecoobstétricosl con 4 parientes 2 con hlsterectan!a y 



salpingooforectunfa con dehtsn•ncia de histerorrafla r 2 pacientes l·on abscesos 

lntraabdanlnales post·histerectunla, encontrando 1 defunción)' 3 sobrevivientes 

( flg. 2. 1. 

La puntuación N'l'{}E 11 de los 76 pacientes en prmrdio fué de 14.5 19.8 al 

Ingreso, 11.4 15,5 a las 24 hrs. y 11.214.4 a las 48 hrs .. en las que fallecieron 

fué de 16.4 iS.2, 21.2 17.2 )' 17.2 t4 respectl\'im'nte 

SegQn los rangos de puntuación de N 1PO-E 11 se encontraron en el rnngo de Q.4.5 

pacientes, todos \'lvos, en el Je 5·9=19 pacientes, 18 \'l\·os, unu dcíuncl6n, en el de 

10-14=34 pacientes, 6 vivos y 28 defunciones, en el rungo de 15·19•26 paclenies, 10 

vivos ~· 16 defunciones, en el de 20·24=14 pacientes con 5 \'l\'os y 9 defunc1onl's r u1 

el de 25·29=2 con un paciente vivo y 1 defunción. f\kl sP l'ncontrnrun puclen1cs con pu,n 

tuacl6n superior a 30 ( flg. 3.). 

En los pacientes que sobrevivieron las puntuaciones de N'f-OE 1 ( disminuyeron a 

las 24 y 48 hrs., en CCIJ1>araclón con el ingreso ( p< 0.025 1 y ( p< O.OS 1 respcctl•;! 

rrente. 

El porcentaje de nurtal ldad segGn la puntuación de AP!OE 11 dcacuerdo al run~o 

fué de 17.7 para el rango 10-14 ln=34I, 42.3 para el rnngo 15-19 (n•261, 35.7 para 1•1 

rango 20-24 (n=141 50 para el rango 25-29 (n=21, detennin!indose que la puntuaclf>n de 

15 fué la de nnyor valor pronóstico con un riesgo relativo de 3.46 ( fig.4.1. 

ÚJTl>arando l1Js pacientes vivos con los que fallecieron al Ingreso se encGntr.) Uil 

Indice de nnrtalldad Individual hospitalaria ( t 1 6.8, 98 gl, p <0.001 1 altlllll!nte 

significativo estadYsticarmnte. 

Con el Indice R de .20, al Ingreso se obtuvo una senslbllldad de 891(,, especifici­

dad de 511lb y exactitud de 6Jlb a las 24 hrs. 92"", 6!Jlb y 61111. y a las 48 hrs. 93' 51% y 

411lb, respectlvllll!nte. En la tabla 7. se nuestran las curvas R para los valores .50, 

.45, .40, .35, .30, .25, .20, con la que la senslbl l ldad general del estudio fué de 

811lb, con especl flcidad de 511lb y exactitud de 6Jlb. ( llg. 5.) 



DISTRIBUCION POR EDADES Y SEXOS DE IOO IW:IENTES CON SEPSIS 
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RESULTADO DE ESTUDIOS DE LABORATORIO EN 100 PACIENTES CON SEPSIS PERlTONEAL 

RESULTADO 

ESTUDIO VIVOS DEFUNCIONES p• 

n=76 n•24 

HEMOGLOBINA (sr/dL) 14.3 (± 2. 5) 11. 4 (± 2. 7) p <0.001 

HEMATOCRITO (sr/dL) 42.5 (± 7. 2) 35,6 (± 8.9) p <0,005 

LEUCOCITOS (lxlO' /lllU') 13. 717(± 5,52) 14.129 (± 14.113) NS 

CREATJNINA (ms/dL) l. 5 (± l. 2) 2.0 (:!: 1.9) NS 

Gl.l!COSA (ms/dL) 123. B (±,62,2) 136.4 ( ± 54,(>) NS 

AMILASA (U, Somos y) 174.0 (±172,2) 178,0 (± 111,0) NS 

pH 7. 3'1 ( ± 0.08) 7. 34 (± 0.12) p <IJ.04 

pO' (17 .3 (± 2.56) 52.1 (± 3,4) JI <íl,()01 

p•: 11 t" de Student 

NS: No sisnlficatiYo 

TABLA :!. 



RESULTADO DE PRUEBAS DE FUNCIONAMIENTO !IEPATICO EN 100 PACIENTES CON SEPSIS PERITONEAL 

ESTUDIO 

BILIRRUBINA TOTAL (mg/dL) 

BILIRRUBINA DIRECTA (mg/dL) 

BILIRRUBINA INDIRECTA (mg/dL) 

TGO {U. Frankel) 

FOSFATASA ALCALINA (U. Frankel) 

ALBUMINA (gr/dL) 

COLESTEROL (mg/dL) 

TGO: Transaminasa gludmico-oxalac~tica 

p* ttt 11 de Student 

NS No significativa 

RESULTADO 

VIVOS DEFUNCIONES 

n•76 n•24 

1.5 {t 2.6) 4.2 {t 6.78) 

0.6 (t 0.8) 3.5 (± s. 7) 

0.6 (± 0.8) 1.6 (t 1.9) 

36. 9 {± 37 .O) 54.B {:t 53.1) 

106.8 (:!: 57.2) 170.0 (± 183.2) 

2.8 (± o. 7) 2.6 (:!: o. 7) 

126.5 (± 50.3) 128.2 (± 50,9) 

TABLA 3. 

p* 

NS 

p <0.05 

p <O.OS 

NS 

NS 

NS 

NS 
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DISCUSION 

Las rnf ccc iones intra-abdomianl C'S rstfln a sor i mtas l'on unn l• levudiJ nnrb i .. n11r 1u1 idad 

debido a la aparición de íallu orgánica progresiva 181, con reportes en la literatura 

de rrnrbt 1 idad de 6G-70lú y rrnrtal idad de 20-301ú. Es por el lo, la gran 1111Kirlancta que 

se la ha dado a la creación de slstm11s de el'Uluaclón que a)'udan a detectar en fortm 

oportuna la falla 01Jltlorg5.nico y que de alguna rmnt>ra ayudan u clasificar a nut•:;tros 

pacientes respecto a la gravedad del cuadro. 

Se han descrito varios slstrnes de clasiflcaciíin pura determinar la severidad d1• 

la enfenredad. 

Knaus en 1985 describe el slstrne AP.•Uté 11 171, una nudlflcaclón ¡il s1tun1 ,.>J'S-34 

decrlto por él mlSITD en 1981(3), en el cuál se lnclulan 12 variables de laboratorio y 

hallazgos flslcos, la edad y la presencia de cnfonredad crónica )' s1 el pucicnle cra 

o no operado. Se incluyen escalas de O a 70 y se concluye que todo parH•nte con punH1jP 

superior a 30 presentaba un riesgo derrortal1dad del 7CTM1, SisttJTD ut1l11ado parn pant.•n· 

tes en Unidades de cuidados Intensivos. 

Se ha pretendido utilizar este tipo dl· s1~tl.Jl11S pura \'alorar seps1s 1ntra .. ubdm1111al 

' fué r,t,aklns en 1981 cuando propuso el ~leo del ."J'S-34 con el sitio anatúnlcn d1•I 

ortgeo de la scpsls lntra-abdanianl para la clasl flcac16n de pacientes con este t lpu 

de infecciones. Se concluye que el origen de la infección 1 est(Jmgo, colon, el<'. 1 r 

el grado de Infección local ( peritonitis local o difusa), no afectan el pronóstico, 

pero si lll)di ficen la escala Je APS-34. (61 

Se han tratado de incluir otras variables ccrm estado de choque, estado nutrlcio­

nal, alcohollSITD y edad· para la lnluencln del desarrollo de la falla org6nlca- (9), 

pero se d<m>str6 que no afectan el pronóstico, excepto por la edad, que fué utilizada 

por Knaus, pero a partir de los 44 anos. 

As! mlSITD, existe un nlírero de protelnas séricas ll111t1das de fase aguda, que son 

sintetizadas.,. aparecen en altas cancentraC'lones en respuesta a la infección y a otras 

fortms de estress agudo: .el gltcoprotefna,..,1 antllrlpsina, factor de canplmrn10 ll, 



factor <E anplmmto 3, etc., con lo que se dmt>str6 de Igual llllnera que no se aurentaba la 

exactitud, en c<m>aracl6n a la escala de sepsls por si solo (2), 

En un estudio previo de 1-ilrtado y cols., se utl l lt6 la claslf lcaclón de APtlGE 11 

en sepsls abdanlnal, con un grupo de pacientes iros haoogéneo, siendo una R11estra oonor, 

concluyéndose que la claslflcacl6n era de gran utl lldad para éste tipo de pacientes, 

pero se hacfa necesaria la 11l'4'ilacl6n de la truestra y de ser posible el realizar el 

estudio en fome 111Jltlcéntrlca (JO). 

En éste estudio se logró conjuntar pacientes de tipo Institucional y pacientes 

del lllldlo privado, lo que vino a irodlflcar el tipo de patologta hallada, ya que se 

encontr6 cam si tlos nés frecuentes de sepsls el grupo de estl'mlgo y duodeno y el de 

tracto bl llar, atrlbulble a las diferencias de la R11estra estudiada. 

Al alflllntar el nOanro de pacientes al doble del estudio anterior, se logra detes_ 

tar variaciones l~ortantes en el rango de la escala de Af',AQE 11. El valor pronóstico 

en el estudio previo Cué de 19, en el nuestro fué de 15 con un riesgo relativo de 3.46, 

por lo que recarendll!lls que pacientes con puntuacl6n rmyor de ésta deban ser saretldos 

a mire)o terapéut leo mils Intenso, de preferencia en una Unidad de culda<'os lntesivos. 

La puntuacl6n de APAGE 11 al Ingreso fué de 1111yor utilidad para distinguir a los 

pacientes que fallecieron de los que sobrevivieron ( p< 0.01 ), en los que sobrevivie­

ron , las puntuaciones de AP/OE 11 disminuyeron a las 24 y 48 hrs., en C001Jaracl6n al 

Ingreso ( p <0.025) y ( p <0.05 ). La determinación de APKJ-E 11 en sepsls peritoneal 

al Ingreso deR1Jestra que tanto se ha alejado un paciente de la hcrroeostasis por la pre­

sencia de la sepsls, cuando se determinan suceslv11rente, se dE!lllestra la respuesta al 

.tratsmlento m!idico y/o quirOrglco y la evolución a Ja irejorfa o al deterioro de un pa­

ciente (11). 

El Indice de111Jrtalidad indlvldual hospitalaria (RJ trlls Otll al Ingreso fue de 

0.20, con senslbl l ldad de 8ffil> y especificidad de Sffil> y una exactitud del 6:Jlb por lo 

que recarendllllls su c6iculo de acuerdo a la fórmula descrita por Knaus al Ingreso con 

seg11T1fneto a las 24 y 48 hrs. 



l. La clas1flcación de .'\PAOE JI es 6111 para e\'aluar t•I pron6s11co en sepsls peri· 

11 toneel. 

2, La nnrtal ldad se lncrmenta de acuerdo a la pun1ual'1f111 de Al'.AIJE 11. 

3, La puntuación de AP/IDE 11 ITl'.is 61i1 es de 1$. 

4, El indl ce R mis 61i1 en nues 1 ro grupo de pacientes es de • 20. 

- ·-·-------
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