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nESUMEN 
Antecedentes: El paciente con SIDA que se presenta con dolor abdominal es un relo diagnóstico ya que éste 
puede ser secundario a una infección por génnenes opOr1Unislas. tumores. viceromegalia o bien por una 
palologla innamaloria que requiera tratamienloguirúrgico de urgencia. El paciente con SIDA puede presentar 
ctlalquier palologla abdominal como la población general sin embargo. existe la posibilidad de que se halle 
superpuesta a las afecciones propias del SIDA. Todo aquel paciente con SIDA que es sometido a cirugla 
abdominal de urgencia posee un riesgo mayor de complicaciones posloperatorias. pero los estudios que asilo 
establecen se han realizado en cirugla electiva y no de urgencia. 
Objetivos: Establecer los faclores pronósticos adversos en pacientes con SIlJA que presentan gatologla 
abdominal aguda asl como la conducta quinirgica más apropiada. 
Material y métodos: Se realizó un estudio prospectivo. descriptivo. longitudinal de 34 pacientes con 
diagnóstico de SIDA y alguna patologla abdominal aguda que requiriera de valoracion por el servicio de 
Cirugla. De los 34 pacientes sólo 21 recibieron tratamiento 9uirurgico. ~stos se dividieron en 2 grupos: Grupo 
1 aquellos que presentaron algún tipo de complicación. Grupo 11 aquellos que no presentaron nilll!un tipo de 
complicación. Se compararon sus caracteristicas y se analizaron con la prueba exacta de probabilidad de 
[isher. 
Resultados: En la comparación de ambos grupos se observó que no hubo diferenci significativa en cuanto a la 
edad. as! mismo se observó que la hipoalbuminemia fue el unico factor de riesgo significativo (p-O,00074). 
Los otros factores analizados sólo presentaron un riesgo relativo elevarlo. CD4+ <200 cel/ml Razón de momio 
(RM):z6.24; p-0.20. Leucocitos <3000 cel/dl RM:z::6.29¡ p-0.08. Linfocitostotales celldl RM 2.8; P 0.24. 
I-Iemoglobina <IOrngldl RM 1.6; p=O.47. 
Conclusiones: Si bien los resultados obtenidos dejan claro que la hipoalbuminemia es un factor de riesgo alto 
para el desarrollo de complicaciones postoperatorias en el paciente con SIDA sometido a cirugla abdominal 
de urgencia de cualquier patolog!a. también se deben tomar en cuenta otros factores como son la cuenta de 
CD4+. los leucocitos y linfocitos Bsf como la anemia ya que pueden condicionar. en su momento. la aparición 
de complicaciones. Es importanle destacar que si bien en siluaciones de urgencia. en la mayor!a de los casos 
no es posible mejorar el estado nutricional. inmunológico ni hematológico de los pacientes con SIDA. si 
debemos advertir que dadas las circunstancias la probabilidad de complicaciones es alta (42%). 
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IV.ANTECEDENTES. 

Desde 1979 una nueva enfennedad, el Síndrome de Inmunodeficiencia 
Adquirida (SIDA), apareció en individuos previamente sanos. Esta 
enfennedad caracterizada por deficiencia en la respuesta inmunológica celular 
se manifiesta por neoplasias malignas poco frecuentes así como por 
infecciones oportunistas que ponen en peligro la vida. (1,2). 

El paciente con SIDA que se presenta con dolor abdominal es un reto 
diagnóstico, ya que éste puede ser secundario a una infección por génnenes 
oportunistas, tumores, una visceromegalia, o bien, por una pato logia 
inflamatoria que requiera tratamiento quirúrgico de urgencia (3,4). El papel 
del cirujano en estas circunstancias es fundamental, ya que el retraso en el 
diagnóstico y por consecuencia, en el tratamiento, puede ser de consecuencias 
fatales. 

Los primeros trabajos publicados reportaban una mortalidad del 50% 
posterior a una laparotomía exploradora de urgencia y actualmente es de 
aproximadamente el 25%. (5,6). 

Actualmente se sabe que aproximadamente el 18% de los pacientes con 
SIDA requieren en algún momento de su enfennedad un procedimiento 
quirúrgico. (7). 

Del 50 al 90% de los pacientes con SIDA presentan algún síntoma 
gastrointestinal, de éstos, el más común es la diarrea la que generalmente es 
crónica y se asocia a pérdida de peso y desnutrición. Otros sintomas 
frecuentes son: disfagia, dolor abdominal, distensión, náusea, vómito, ictericia 
y alteraciones ano-rectales. (8,9) 

La etiología del problema abdominal ha variado a lo largo del tiempo ya 
que los primeros reportes arrojaban una alta incidencia de infecciones por 
Criptosporidium, asi como neoplasias del tipo Linfoma No Hodgkin y 
sarcoma de Kaposi. En la actualidad, en cambio, predominan los reportes de 
infecciones por Citomegalovirus (CMV), asi como por Mycobacterias tanto 
tuberculosis como Mycobacterium Avium Intracelular (MAl). (10) 

Es evidente que la etiología varia según la región geográfica ya que la 
tuberculosis es mucho más frecuente en países subdesarrollados que en 
desarrollo. En éstos últimos predominan las infecciones por Citomegalovirus. 
Otras causas menos frecuentes de patología abdominal son el Sarcoma de 
Kaposi y la infección por Pneumocystis carinii. (11,12,13) 

El médico debe recordar que el paciente con SIDA puede presentar 
cualquier patología abdominal como la población general, es decir, puede 
padecer apendicitis, colecistitis, enfennedad ácido-péptica complicada, etc. 
Sin embargo, existe la posibilidad de que éstas se hallen superpuestas a las 
afecciones propias del SIDA. (14) 
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En el caso de la apendicits aguda se reporta una incidencia aproximada 
del 0.5% en pacientes con SIDA (15). El dolor en la fosa ilíaca derecha con 
signos apendiculares positivos obliga al cirujano a sospecharla. La cuenta de 
leucocitos habitualmente no es alta( 16) nonnalmente el tratamiento quirúrgico 
se retrasa por la duda diagnóstica(17). Se han reportado algunos casos de 
apendicitis por CMV, aunque no es lo más frecuente. (18,19). La morbilidad y 
mortalidad perioperatoria es baja, por lo que, actualmente ante la sospecha 
clínica o radiológica de apendicitis se recomienda realizar una Laparotomía 
Exploradora o bien, laparoscopia diagnóstica. (20) 

Si el paciente se presenta con dolor en cuadrante superior .derecho· el 
cirujano esta obligado a descartar patología de vesícula y vía biliar ya que la 
prevalencia de este tipo de padecimientos es mayor comparada con la 
población general. (21) Con frecuencia los estudios de laboratorio no 
muestran leucocitosis ni pruebas de función hepática alteradas. El Ultrasonido 
y la TAC son muy útiles en el diagnóstico. (22,23) 

La colecistectomía laparoscópica ofrece la ventaja de una morbi­
mortalidad baja y disminuye el riesgo de contagio con objetos punzocortantes, 
sin embargo, aún no está bien establecido el riesgo por inhalación de gas 
contaminado. (24-25). Dentro de los hallazgos transoperatorios más comúnes 
se encuentran la colecistitis tanto litiásica como alitiásica, también se 
encuentra con relativa frecuencia la infección por CMV y Cryptosporidium. 
(26,27,28). Así mismo, se han encontrado colangitis esclerosante, estenosis 
benigna de la vía biliar y del ámpula de Vater donde la CPRE juega un 
importante papel diagnóstico y terapéutico. (29). 

El páncreas, por su parte, tampoco está excento de las complicaciones 
derivadas de las infecciones por génnenes oportunistas en pacientes con 
SIDA. El desarrollo de pancreatitis aguda de orígen infeccioso generalmente 
esta asociado a CMV (66%), mientras que la pancreatitis inducida por 
medicamentos se asocia principalmente a T rimetroprim con Sulfametoxazol y 
Pentamidina. (30) 

A nivel del tubo digestivo es en la actualidad el CMV el patógeno 
oportunista que se asocia con mayor frecuencia y se reconoce como agente 
etiológico de ulceraciones esofágicas, gástricas y duodenales. (31,32). En el 
yeyuno e íleon se han descrito pocos casos de presencia de úlceras que incluso 
llegan a perforarse y requerir manejo quirúrgico. 
Quizás la causa más común de laparotomía exploradora en los pacientes con 
SIDA es la perforación o sangrado de las úlceras ileocólicas por CMV, sin 
embargo, el tratamiento quirúrgico en estos casos es controversial, ya que se 
sabe que las posibilidades de éxito de una anastomosis intestinal son muy 
pocas y el riesgo de una dehiscencia es alto. Se recomienda la colectomía total 
con ileostomia definitiva en el caso de las perforaciones y la resección del 
segmento en el caso de sangrado.(33-34-35-36) 
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Dentro de la patología abdominal que puede aquejar al paciente con 
S[DA se encuentra la tuberculosis abdominal, entidad que ha retomado fuerza 
desde la aparición del SIDA. Aproximadamente el 48% de los pacientes con 
Tb abdominal requieren de cirugía y por esto debe ser un diagnóstico 
diferencial en la mente del cirujano al momento de evaluar al paciente. (37,38) 
Otros diagnósticos diferenciales no menos importantes son el sarcoma de 
Kaposi que se asocia a la infección por CMV, el Iinfoma no Hodgkin y la 
peritonitis por P. carinii. (39,40,4 [,42) 

Todo aquel paciente con SIDA que es sometido a cirugía abdominal 
posee un riesgo mayor de complicaciones postoperatorias y por esta razón se 
han realizado estudios con el fin de determinar los factores de riesgo para el 
desarrollo de complicaciones. 

La cuenta [eucocitaria y de CD4+ se han demostrado como únicos 
factores con verdadero valor pronóstico aunque [os estudios que así lo 
demuestran se han realizado en cirugía electiva y no de urgencia y sin analizar 
otros aspectos como son el estado nutricional y otros parámetros de 
laboratorio. (43,44,45) 
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v. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 

-GENERAL 

P.l. ¿Cuáles son los factores pronósticos adversos en pacientes con 
SIDA que tienen patología quirúrgica abdominal aguda? 

P.2. ¿Cuál es la conducta quirúrgica más racional en pacientes con 
SIDA y patología abdominal aguda? 

-ESPECIFlCOS 

P.3. ¿Cuáles son los diagnósticos preoperatorios más frecuentes que 
indican la cirugía de urgencia en el paciente con SIDA y patología abdominal? 

P.4. ¿Cuáles son los diagnósticos postoperatorios de urgencia más 
frecuentes encontrados en el paciente con SIDA y patología abdominal? 

P.5. ¿Cuáles son las manifestaciones clínicas y hallazgos paraclínicos de 
los diagnósticos mencionados en el punto P.3.? 

P.6. ¿Cuáles son los hallazgos transoperatorios más frecuentes de la 
cirugía abdominal de urgencia en el paciente con SIDA? 

P.? ¿Cuáles son los procedimientos quirúrgicos más utilizados en 
cirugía abdominal de urgencia en el paciente con SIDA? 

P:8. ¿Cuáles son las complicaciones más frecuentes en los pacientes con 
SIDA operados por patología abdominal aguda? 

P.S.1 ¿Cuáles son las complicaciones transoperatorias más 
frecuentes en los pacientes con SIDA operados de urgencia por patología 
abdominal? 

P.S.2. ¿Cuáles son las complicaciones tempranas más frecuentes 
en los pacientes con SIDA postoperados por patología abdominal aguda? 

P.S.3. ¿Cuáles son las complicaciones tardías más frecuentes en 
los pacientes con SIDA postoperados de urgencia por patología abdominal? 

P.9. ¿Cuál es la evolución postoperatoria en los pacientes con SIDA y 
patología abdominal aguda? 

P.lO. ¿Cuáles son los resultados de los procedimientos diagnósticos 
transoperatorios? 

P. I 0.1. ¿Cuáles son los resultados de biopsias de los 
procedimientos diagnósticos transoperatorios? 

P.IO.2. ¿Cuáles son los resultados de los cultivos de los 
procedimientos diagnósticos transoperatorios? 
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P.IO.3. ¿Cuáles son los resultados de las citologías de los 
procedimientos diagnósticos transoperatorios? 

P.II. ¿Cuál es la morbilidad de los pacientes con SIDA postoperados 
por patología abdominal? 

P.12. ¿Cuál es la mortalidad de los pacientes con SIDA postoperados 
por patología abdominal? 

P.I3. ¿Cuáles son las enfermedades relacionadas con SIDA presentes en 
los enfermos con patología abdominal aguda? 
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VI. HIPÓTESIS 

Debido a que el diseño del protocolo es una encuesta prospectiva no 
requiere de hipótesis de trabajo. 

VII. OBJETIVOS 

-GENERAL .' 
0.1. Establecer los factores pronósticos adversos en pacientes con SIDA 

que tienen patología quirúrgica abdominal aguda. 
0.2. Establecer la conducta quirúrgica más apropiada para pacientes con 

SIDA y patolgia abdominal aguda. 

-ESPECIFICOS 
0.3. Describir los diagnósticos preoperatorios más frecuentes que 

indican la cirugía en el paciente con SIDA y patologia abdominal. 
0.4. Describir los diagnósticos postoperatorios más frecuentes 

encontrados en el paciente con SIDA y patologia abdominal. 
0.5. Describir las manifestaciones clinicas y paraclínicas de los 

diagnósticos mencionados en el punto 0.3. 
0.6. Describir los hallazgos transoperatorios más frecuentes de la 

cirugia abdominal en el paciente con SIDA. 
0.7. Describir los procedimientos quirúrgicos utilizados en la cirugia 

abdominal en el paciente con SIDA. 
0.8. Describir las complicaciones más frecuentes en los pacientes con 

SIDA postoperados por patologia abdominal. 
0.8.1. Describir las complicaciones transoperatorias más 

frecuentes en los pacientes con SIDA operados por patología abdominal. 
0.8.2. Describir las complicaciones tempranas más frecuentes en 

los pacientes con SIDA postoperados por patología abdominal. 
0.8.3. Describir las complicaciones tardías más frecuentes en los 

pacientes con SIDA postoperados por patologia abdominal. 
0.9. Describir la evolución postoperatoria en los pacientes con SIDA y 

patología abdominal. 
0.10. Describir los resultados de los procedimientos diagnósticos 

transoperatorios. 
0.10.1. Describir los resultados de biopsias de los procedimientos 

diagnósticos transoperatorios. 
0.10.2. Describir los resultados de los cultivos de los 

procedimientos diagnósticos transoperatorios. 
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0.10.3. Describir los resultados de las citologías de los 
procedimientos diagnósticos transoperatorios. 

0.11. Describir la morbilidad de los pacientes con SIDA postoperados 
por patología abdominal. 

0.12. Describir la mortalidad de los pacientes con SIDA postoperados 
por patología abdominal. 

0.13. Describir cuales son las enfermedades más frecuentes 
relacionadas con SLDA presentes en los pacientes con patología abdominal 
aguda. 

VlII. MATERIAL Y MÉTODOS: 

a. Universo de Trabajo: 
Paciente del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional 

Siglo XXI IMSS. 
b. Tipo de estudio: 

Prospectivo, descriptivo, longitudinal, observacional. Encuesta 
prospectiva. 
c. Descripción de variables: 

c.I. Independientes 
c.I.I. Diagnósticos preoperatorios. 
c.I.2. Diagnósticos postoperatorios. 
c.I.3. Manifestaciones clínicas preoperatorias. 
c.I.4. Hallazgos paraclinicos preoperatorios. 
c. 1.5. Hallazgos transoperatorios. 
c.I.6. Procedimientos quirúrgicos utilizados. 
c.1 .7. Complicaciones transoperatorias. 
c.I.8. Complicaciones tempranas. 
c.I.9. Complicaciones tardías. 
c.U O. Evolución postoperatoria. 
c.I.II . Resultados de biopsias. 
c.I.12. Resultados de cultivos. 
c.I.I3. Resultados de citologías. 
c.I.14. Diagnósticos asociados al SLDA presentes en pacientes 

con patología abdominal aguda. 
c.2. Dependientes. 



c.2. L Morbilidad. 
c.2.1. Mortalidad. 

c.3. De control. 
c.3.\. Edad 
c.3.2. Sexo 
c.3.3. Categoría de transmisión de la infección del VIH, según los 

diferentes grupos de ríesgo. Anexo 3 

cirugía 
c.3.4. Tiempo entre el diagnóstico de patología abdominal y la 

c.3.5. Clasificación de la CDC-93. 
c.3.6. Cuenta de linfocitos CD4. 
c.3.7. Cuenta de neutrófilos. 
c.3.8. lndice de Kamofsky. 
c.3.9. Estado nUlrÍcional. 
c.3.l0. ¡ndice de replicación viral. 
c.3.ll. Valores de albúmina. 
c.3.l2. Estancia hospitalaria. 
c.3.13. Medicamentos administrados. 
c.3.l4. NulrÍción artificial. 
c.3.l5. Valores de Proteína C Reactiva. 

d Definición operacional de variables: 
d.1. Variables independientes: 

d.l.l. Diagnósticos preoperatorios: Definido como la patología 
presuncional abdominal antes del procedimiento quirúrgico, expresado en una 
escala cualitativa nominal: 

d.l.l.l. Abdomen agudo de causa no conocida. 
d.I.I.2. Perforación de víscera hueca. 
d.l.1.3. Hemorragía de tubo digestivo alto. 
d.I.I.4. Hemorragía de tubo digestivo bajo. 
d. L 1.5. Oclusión intestinal. 
d.I.I.6. Colecistitis alitiásica. 
d.1.1.7. Colecistitis litásica. 
d.I.I.8. Apendicitis aguda. 
d.I.I.9. Abscesos y/o colecciones intraabdominales. 
d.l.l.1 O. Otros. 

d.I.2. Diagnósticos postoperatorios: Definido como la patología 
encontrada después de la intervención quirúrgica, basado en los hallazgos 
macroscópicos de la misma, expresado en una escala cualitativa nominal. 

d.\.2.1. Perforación de víscera hueca 
d.I.2.2. Tumoración abdominal 
d.1.2.3. Colecistitis alitiásica 
d.1.2.4. Colecistitis litiásica 
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d.I.2.5. Apendicitis aguda 
d.I.2.6. Abscesos y/o colecciones intraabdominales 
d.I.2.7. Oclusión intestinal 
d.I.2.8. Otros 

d.1 .3. Manifestaciones clínicas preoperatorias: Definidas como el 
conj unto de signos, síntomas y hallazgos a la exploración fisica encontrados 
en el paciente en su primera valoración por el cirujano, expresado en una 
escala cualitativa nominal: 

d.l.3 .1. Dolor abdominal 
d.I.3.2. Fiebre 
d.I.3.3. Ictericia 
d.I.3A. Hemorragia de tubo digestivo 
d.l.3.5. Distensión abdominal 
d.I.3.6. Respuesta inflamatoria sistémica 
d. 1.3.7. Diarrea 
d.1.3 .8. Náuseas 
d.I.3.9. Vómito 
d.I.3.IO. Tumor abdominal palpable 
d.I.3.1 1. Ascitis 
d.I.3.12. Otras 

d.IA. Hallazgos preoperatorios paraclínicos: Se definen como los 
resultados de laboratorio y gabinete incluyendo: Serie Esófago 
Gastroduodenal, Tránsito Intestinal, Colon por enema, Colonoscopia, 
Panendoscopia, Colangiogamagrafia, Gamagrafia hepática, Gamagrafia con 
eritrocitos marcados con Tc. 99, Gamagrafia con leucocitos marcados, 
expresado en una escala cualitativa nominal, de acuerdo al reporte oficial 
correspondiente. 

d.I.5. Hallazgos transoperatorios: Se define como las condiciones 
anatómicas macroscópicas de los órganos intraabdominales al momento de la 
inspección y palpación de la cavidad abdominal, estando o no en relación con 
el diagnóstico postoperatorio, expresado en una escala cualitativa nominal: 

d. 1.5.1. Adenopatías 
d.I.5.2. Líquido de reacción peritoneaI 
d.I.5.3. Absceso y/o colecciones intraabdominales 
d.1.5A. Sangre libre en cavidad 
d.1.5.5. Otros 

d.I.6. Procedimientos quirúrgicos utilizados: Se define como el 
tipo de procedimientos técnicos realizados durante la cirugia, expresado en 
una escala cualitativa nominal: 

d.I.6.1. Resección y anastomosis de intestino delgado 
d.I.6.2. Resección y anastomosis de intestino grueso 
d.I.6.3. Colostomía 
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d.!.6.4. I1eostomía 
d.!.6.5. Colecistectomía 
d.I.6.6. Esplenectomía 
d.!.6.? Otros 

d.!.? Complicaciones transoperatorias: Se definen como el 
tropiezo sufrido durante el acto quirúrgico y que puede interferir o no en la 
evolución del paciente, expresado en escala cualitativa nominal: presente o 
ausente. 

d.I.8. Complicaciones tempranas: Se definen como los tropiezos 
quirúrgicos o médicos dentro de los primeros siete días del postoperatorio. 
Pueden incluirse las relacionadas al mismo procedimiento quirúrgico o ajenas 
a éste y relacionada o no con enfermedades por SIDA, expresado en una 
escala cualitativa nominal: presente o ausente. 

d.1.9. Complicaciones tardías: Se definen como los tropiezos 
quirúrgicos o médicos después de los siete días del postoperatorio. Pueden 
incluirse las relacionadas al mismo procedimiento quirúrgico o ajenas a éste y 
relacionadas o no con enfermedades por SIDA, expresada en una escala 
cualitativa nominal: presente o ausente. 

d.l.l0. Evolución postoperatoria: Se define como el curso clínico 
del paciente posterior al procedimiento quirúrgico en un lapso de treinta días, 
expresado en una escala cualitativa ordinal. Satisfactoria: Resolución del 
problema que condicionó el procedimiento quirúrgico; No Satisfactoria: Sin 
resolución del problema que condicionó el procedimiento quirúrgico. 

d.1.l1. Resultado de biopsias: Se define como el reporte de 
anatomía patológica posterior al análisis el tejido enviado, expresado en una 
escala cualitativa nominal. 

d.1.l2. Resultados de cultivos: Se define como el reporte del 
gérmen o gérmenes desarrollados en los cultivos de las distintas muestras 
estudiadas, expresado en una escala cualitativa nominal. 

d.1.l3. Resultados de citologías: Se definen como el reporte de 
las características celulares de la muestra enviada, expresado en una escala 
cualitativa nominal. 

d. 1.14. Diagnósticos asociados al SIDA: Se define como los 
estados patológicos que el paciente presenta al momento de la valoración e 
independientes al motivo de ésta. 

d.2. Variables dependientes. 
d.2.1. Morbilidad: Se define como la presencia de cualquier 

complicación mayor de treinta dias posteriores al mismo, expresado en una 
escala cualitativa nominal: Presente o ausente. 
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d.2.2. Mortalidad: Se define como la muerte en un lapso no 
mayor a treinta días atribuibles o no al procedimiento quirúrgico, expresado en 
una escala cualitativa nominal: Presente o ausente. 

d.3. Variables de control: 
d.3 .1. Edad expresada en años en una escala cuantitativa discreta. 
d.3.2. Sexo: Expresado en una escala cualitativa nominal: 

Masculino, femenino. 
d.3.3. Categoría de transmisión del VIH, de acuerdo al anexo 3. 
d.3.4. Tiempo entre el diagnóstico de patología abdominal y la 

ciruj,>ia: lapso comprendido entre la solicitud de interconsulta y la realización 
del procedimiento quirúrgico, expresado en horas en una escala cuantitativa 
discreta. 

d.3.5. Clasificación de la CDC-93, estadio de la infección por el 
VlH-I, expresado en una escala cualitativa ordinal de acuerdo al anexo 4. 

d.3.6. Cuenta de linfocitos CD4, extraído de la determinación mas 
reciente de linfocitos CD-4, expresado en una escala cuantitativa discreta en 
una unidad de medición de cel/mcl. 

d.3.7. Cuenta de Neutrófilos, extraído de las dos últimas 
determinaciones de Neutrófilos, expresado en una escala cuantitativa discreta 
en una unidad de medición de cel/ml. 

d.3.8. lndice de Karnofsky: expresado en tma escala de medición 
cualitativa ordinal de acuerdo al anexo 6. 

d.3.9. Estado nutricional: realizado de acuerdo al índice 
pronóstico nutricional de la Universidad de San Francisco, de acuerdo al 
anexo 2, expresado en una escala cuantitativa discreta. 

d.3.10. Indice de replicación viral: extraído de la determinación 
más reciente de copias virales mediante la realización de PCR cuantitativo, 
expresado en una escala cuantitativa discreta en una unidad de medición de 
mm3. 

d.3.1l. Valores de albúmina: extraido de la determinación 
preoperatoria, expresada en una escala cuantitativa discreta en una unidad de 
medición de gr./dl. 

d.3.12. Estancia Hospitalaria. Número de días que pasó el 
paciente en el hospital desde su valoración preoperatona hasta su egreso, 
expresado en días en una escala cuantitativa discreta. 

d.3.13. Medicamentos administrados: Fármacos administrados 
para el manejo de las complicaciones relacionadas al SIDA o bien para el 
control de la misma enfermedad. 

d.3.14. Nutrición artificial: Administración de nutrición 
parenteral o enteral artificial. 
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d.3.15. Cifra de proteína C reactiva: determinación preoperatoria 
expresado en una escala cuantitativa discreta en una unidad de medición de 
grJdl. 

c. Selección de la muestra: 
e.l. Tamaño de la muestra: 

Se incluirán todos los pacientes con SIDA y patología abdominal que 
cumplan con los criterios de inclusión y que sean valorados e intervenidos por 
los médicos de servicio de Gastrocirugía que participan en el protocolo a 
petición de los médicos de Medicina Interna, de noviembre de 1998 a octubre 
de 1999. 

e.2. Criterios de inclusión: 
e.2. l. Edad mayor de 16 años. 
e.2.2. Cualquier sexo. 
e.2.3. Presencia de cualquiera de las siguientes patolob'Ías 

abdominales: 
e.2.3 .1. Dolor abdominal agudo 
e.2.3.2. Hemorragia de tubo digestivo 
e.2.3.3. Oclusión intestinal 

e.2.4. Solicitud de interconsulta por parte de los médicos de 
Medicina Interna a los médicos del servicio de Gastrocirugía. 

ej. Criterios de no inclusión: 
e.3.1. Negativa del paciente para participar en el estudio. 

eA. Criterios de exclusión. 
e.4.I. Pacientes con expediente incompleto. 
e.4.2. Paciente que rehuse someterse a procedimiento quirúrgico 

f. Procedimiento: 
Los pacientes de Medicina Interna, ingresados de la consulta externa o bien 
procedentes del servicio de Admisión Continua del H.E.CMN. y que cumplan 
con los criterios de inclusión, deberán ser valorados por los médicos adscritos 
al servicio. Posteriormente y de acuerdo a su valoración solicitarán 
interconsulta al servicio de Gastrocirugia. Los pacientes serán revisados por 
los médicos encargados de este protocolo. En los casos valorados se procederá 
a recabar la información listada en la hoja de recolección de datos (anexo 1 l. 
De acuerdo al algoritmo diseñado para este trabajo se establecerá el criterio a 
seguir (anexo 5). 
En caso de ser candidato a tratamiento quirúrgico y si las condiciones 
generales del enfermo lo permiten, el paciente se programará a la brevedad 
posible. Se explicará al paciente y en su caso a los familiares la indicación de 
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la cirugía y se solicitará la autorización finnada en las fonnas especiales con 
las que cuenta eIIMSS. 
En quirófano se seguirán los pasos uni versales de protección del personal 
médico en atención al paciente con S[DA y otras enfennedades transmisibles. 
Se deberá dar aviso al personal del servicio de Cirugia, Anestesiologia, 
Enfenneria e Intendencia que se llevará a cabo cirugía en paciente con SIDA; 
señalándolo a la entrada de la sala. El personal médico y paramédico deberá 
presentarse unifonnado de forma habitual, utilizando lentes de protección, la 
utilización de doble guante será a elección del cirujano. Se evitará en la 
medida de lo posible la entrada de embarazadas a la sala. La instrumentista 
desechará el instrumental punzocortante que no se ha de emplear durante el 
acto quirúrgico. Deberá haber un riñón con capacidad de 500 mI. Para colocar 
instrumental quirúrgico, estableciéndose que el paso de material será de 
instrumentista a riñón y riñón cirujano, una vez empleado éste procederá con 
[a mecánica inversa. Se pennitirá el retiro del instrumental del riñón antes de 
continuar con el procedimiento. Las agujas de cultivos se manejarán con las 
precauciones ya establecidas evitando el taparlas una vez habiendo estado en 
contacto con tejidos o liquidas contaminados. Las agujas de sutura igualmente 
serán desechadas una vez utilizadas. El material de biopsias y cultivos se 
pasará a [a circulante que previamente deberá estar usando guantes de látex. El 
material que no es reesterilizab[e deberá desecharse en bolsas previamente 
destinadas para ello, indicando de fonna legible el contenido de la misma. Una 
vez que el procedimiento quirúrgico finalice deberá realizarse desinfección del 
material con hipoclorito de cloro lo mismo que la sala de operaciones. La 
incisión de piel se realizará con corte eléctrico así como el resto del tejido 
celular subcutáneo hasta pared abdominal, [a cual deberá incidirse del mismo 
modo. Se procede a realizar el acto quirúrgico que incluirá: 

f.1. Incisión media supra-infra umbilical 
f.2. Exploración manual y visual de órganos intraabdomina[es 
f.3. Biopsia de hígado 
fA. Biopsia de ganglios retroperitonea[es y mesentéricos 
f.5. Biopsia de intestino 

f.5.1. lIeon tenninal 
f.5.2. Colon 
f.5.3. Área sospechosa 

f.6. Toma de muestra de bilis para cultivo 
f.7. Toma de muestra de liquido peritoneal para cultivo y citológico 
f.8. Procedimiento quirúrgico confonne a los hallazgos de la 

exploración 

Posterionnente se enviará cada uno de lo especimenes tomados a los servicios 
correspondientes (laboratorio clínico y Anatomía Patológica con la solicitud 
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Posteriormente se enviará cada uno de lo especímenes tomados a los servicios 
correspondientes (laboratorio clínico y Anatomía Patológica con la solicitud 
correspondiente). Se vigilará la evolución del paciente en cada caso con el 
registro de las variables arriba asentadas y se recabarán los resultados de los 

. estudios solicitados. La evolución se vigilará durante su estancia 
intrahospitalaria y de ser factible en la Consulta Externa de Medicina Interna y 
Gastrocirugía. En caso de que el paciente valorado no amerite tratamiento 
quirúrgico el seguimiento que se le dará será de dos meses a partir de la fecha 
de interconsulta. 
Se incluirán todos los pacientes con SIDA del servicio de Medicina Interna 
para obtener el número total de pacientes durante el tiempo de duración del 
estudio. Se evaluarán los pacientes que presenten dolor abdominal, 
dividiéndolos en dos grupos: Grupo quirúrgico y Grupo no quirúrgico. Se 
capturarán los diagnósticos clínicos asociados a SIDA y los diagnósticos 
clínicos que motivaron la valoración solicitada al servicio de Gastrocirugía. Se 
seguirá la evolución de ambos grupos hasta su egreso, culminación del 
trabajo, o muerte del paciente. Se documentará la mortalidad' del grupo global, 
la del grupo quirúrgico y la del grupo no quirúrgico. Se consignará la causa de 
la defunción de los grupos quirúrgico y no quirúrgico y se estimará la 
sobrevida de ambos, así como la del grupo global de pacientes. 

g. Análisis estadístico: 
Las variables cuantitativas se expresan en promedios y las cualitativas en 
porcentajes. Se elaboran tablas y gráficas con medidas de tendencia central 
y de dispersión, se compararon proporciones con la prueba de la 
probabilidad exacta de Fisher. Se seleccionó un valor de p< 0.05 como 
significativo. Se estimaron razones de productos cruzados (razón de 
momios) y sus intervalos de confianza (IC) 95% correspondientes con el 
paquete EPISTAT (Epistat services Inc. Tracey Gustafson). 

IX CONSIDERACIONES ÉTICAS 

El presente protocolo se ajusta a los lineamientos internacionales de 
investigación clínica aprobados en la declaración de Helsinki por lo que 
deberá ser aprobado por el comité local de investigación del H.E. CMN.sXXI. 
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XI CRONOGRAMA 

1.- Revisión bibliográfica: Octubre de 1998. 
2.- Elaboración del protocolo: Octubre de 1998 
3.- Presentación al comité de investigación del H.E.CMN. 
4.- Captura y seguimiento de pacientes: Noviembre de 1998 a noviembre de 
1999. 
5.- Recolección de datos y análisis de resultados: Diciembre de 1999. 
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PROTOCOLO CIRUGIA ABDOMINAL DE URGENCIA Y SIDA 
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CMN. 
SERVICiO DE GASTROCIRUGIA 
Hoja de Recolección de datos 

Nombre I I Filiación I 
Edad I I Sexo I I Calegona 1 ICDe 
Fecha de LC. I I I I Fecha de Valoracion I I 
Dia~'nóstico Clínico de relacionado con SIDA ( or aparatos V sistemas): 
Gastrointestinal I 1 SNC 1 Respiratorio 1 1 Piel 

I Caso I 
I 

I 

1 
Cavidad Oral 1 I Smtomas generales I Linradenopaba 1 1 Fondo de Ojo 1 

Diagnostico 1 

Diagnostico 2 

Diagnóstico 3 

CCA 

abdominal Heltis 

Manifestaciones Clínicas' 
Dolor abdominal S.T.D. Diarrea 

Tumor Fiebre Distension 

Nauseas Vomito Ictericia 

Ascitis 

Laboratorio 
Leucocitos Linfocitos Neutrofilos 

CD4 Albumina Pro!. C. R. 

Copias Hb Plaq. 

Gabinete: 

Enteral 

Fecha instalacion Fecha Retiro 
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ANEXO 2 

CLASIFICACION DE DESNUTRICIÓN EN GRADOS 
PARAMETRO LEVE MODERADA SEVERA 
ALBUMINA 2.8-3.2 2. \-2.7 < 2.\ 

TRANSFERRlNA \50-200 100-\50 <\00 
LINFOCITOS \200-2000 800-\200 <800 
CREATffALLA(%) 60-80 40-60 <40 
PESO IDEAL(%) 80-90 70-80 <70 
PESO USUAL("/o) 85-95 75-85 <75 
CUTIRREACCION 4/4 1-2/4 0/4 I (REACT/APLICj 
PERDIDA DE <5o/oIMES <2%/SEM >25/SEM PESOfTIEMPO 

<7.5%/3MESES >5o/oIMES 
<\ Oo/oI6MESES >7.5o/oI3MESES 
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ANEXO 3 

GRUPOS DE RIESGO 

A HOMOSEXUAL Y DROGADICTO IV 
B HOMOSEXUAL 
C DROGADICTO IV 
D HEMOFILICO 
E CONTACTO HETEROSEXUAL 
F TRANSFUCION 
G PEDIATRICO 
H NO IDENTIFICADO 
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ANEXO 4 

SISTEMA DE CLASIFICACIÓN PARA INFECCIONES POR VIH DEL C.D.e. 

CLlNlCA 
CA TEGORJA A: presencia de 1 o más de las siguientes oondiciooes sin que ocurran las de las categorias B y 
C: 
1. Infección asintomá.tica por VlH. 
2. Linfadmopatfa persistente genera1i1l1da. 
3. Infección aguda por VlH o historia de la misma. 

CA TEGORlA B: COldiciooes sintomáticas no incluidas en la categoria e y que reúnen al menos 1 de los 
criterios de ser atribuibles al VlH o indicativos de Wl defecto en la inmunidad celular o las condiciones 
clínicas están compticadas por infección por VllL Ejemplos de éstas son: 

Clasificacion por CD4+: 
Categoría 1: >500 
Categaia 2: 200499 
Categaia 3: <200 
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r ANEXO 5 

INTERROGATORIO Y EXPLORACIÓN 
FÍSICA 

DIAGNÓSTICO DE 
CAUSA 
DEMOSTRABLE 

LABORA TORIO Y 
GABINETE 

/ 
1 DIAGNÓSTICO 

,-------,4---, PROBABLE 

I 
TRATAMIENTO 
MÉDICO 

BUENA 
RESPUESTA 

I OBSERVACION 
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DIAGNÓSTICO DE 
CAUSA 
NODEMOSTRABLE 

SIN 
DIAGNÓSTICO 



RESULTADOS 

De Noviembre de 1998 a Diciembre de 1999 se captaron 232 pacientes 
con SIDA y un total de 333 internamientos, de éstos, se recibieron un total de 
34 solicitudes de interconsulta por parte del servicio de Medicina Interna para 
valoración de pacientes con diagnóstico de SIDA y alguna patología 
abdominal aguda. El motivo de interconsulta incluyó los siguientes 
diagnósticos: Dolor abdominal: 20; Diarrea: 9; Colitis: 6; Sangrado de tubo 
digestivo bajo (STOB): 4; Tumor abdominal: 3; Tuberculosis (Tb.) intestinal: 
4; I1eitis: 1; Pancreatitis: 1; Colección Intraabdominal: l. La comparación entre 
los diagnósticos clínicos de los grupos quirúrgico y no quirúrgico se muestra 
en la tab la 1. 

La edad promedio de los pacientes fue de 33.9 años, 32 del sexo 
masculino y 2 del femenino. De los 34 pacientes, sólo 21 recibieron 
tratamiento quirúrgico, el resto (13) recibieron tratamiento conservador sin 
cirugía. Los diagnósticos preoperatorios del grupo quirúrgico incluyeron: 
Abdomen agudo: 9 (42.8%); Tumor abdominal: 6 (28.5%); Colecistitis 
Crónica Alitiásica (CCA): 2 (9.52%); Absceso Intraabdominal: 2 (9.52%); 
SIDB: 2 (9.52%); Apendicitis aguda, SIDA, Perforación de víscera hueca y 
Colangítis: (4.7%) cada uno. Los diagnósticos postoperatorios fueron: I1eitis 
terminal: 4 (19%); CCA: 4 (19%); CCL: 3 (14.2%); Apendicitis aguda:3 
(14.2%); Absceso intraabdomínal: 3 (14.2%); Isquemía intestinal: 2 (9.52%); 
Tumor abdominal: 2 (9.52%); Pancreatitis, Torsión de mesenterio y HIDB: 1 
(4.7%) cada uno (Tabla 2, Fig. 2). Se realizaron un total de 25 procedimientos 
quirúrgicos siendo éstos 7 Iaparotomias protocolizadas, 4 apendicectomías, 5 
colecistectomías, 3 resecciones intestinales con entero-entero anastomosis, 2 
reseccíones intestínales con ileostomía, 2 drenajes de colección 
intraabdominal, I exploración de Vlas biliares (EVB) y I 
esplenectomía.(Fig.1 ). 

La manifestación clínica más frecuente fue el dolor abdominal en 20 
casos (95.2%). Otras manifestaciones clinicas incluyeron: Fiebre (71.4%), 
distensión abdominal (47.6%), náusea (33.3%), vómito (28.5%), diarrea 
(19%), ictericia (14.2%), ascitis, HTDB y tumor abdominal palpable (4.7%). 

Se presentaron complicaciones en 9 casos (42.8%), de éstas, cinco 
(55.5%) fueron complicaciones tempranas, tres (33.3%) fueron tardías y una 
(11 %) fue transoperatoria. Se realizaron un total de 4 reoperaciones debidas a 
mala evolución de los pacientes o evidencia de presencia de complicaciones 
que requirieran de manejo quirúrgico como es el caso de colección 
intraabdominal o sospecha de perforación de víscera hueca. Las 
complicaciones encontradas fueron: Mala evolución en el postoperatorio 
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inmediato con sospecha de perforación de víscera hueca y encontrando como 
hallazgo quirúrgico perforación de f1eon y realizando resección intestinal con 
ileostomía y bolsa de Hartmann con buena evolución. Otro paciente quien 
había sido sometido a laparotomía exploradora por abdomen agudo presentó 
mala evolución en el postoperatorio inmediato y se reoperó al 5° día sin 
evidencia de alteraciones intraabdominales que justificaran la mala evolución, 
sin embargo con buena respuesta y con mejor evolución después de la 
reoperación. El tercer paciente falleció dentro de las primeras 24 horas del 
postoperatorio, el diagnóstico preoperatorio fue apendicitis aguda y el 
hallazgos operatorio fue abundante material purulento libre en la cavidad así 
como tumor abdominal del cual se tomó biopsia, se realizó apendicectomía y 
el reporte de patología fue linfoma linfoc!tico de celulas pequeñas. El cuarto 
paciente se operó con el diagnóstico preoperatorio de torsión de mesenterio 
encontrando mismo hallazgo operatorio. Su evolución postoperatoria desde el 
punto de vista abdominal fue buena sin embargo falleció par sepsis por 
Citomegalovirus. El quinto paciente fue operado con el diagnóstico 
preoperatorio de apendicitis aguda y encontrando adenitis mesentérica, es 
reoperado por mala evolución y fallece en el postoperatorio inmediato en su 
domicilio. De los pacientes que presentaron complicaciones tardlas el primero 
presentó datos de absceso residual en el día 21 del postoperatorio de 
apendicectomía por lo que se decide realizar laparotomía exploradora 
encontrando hematoma de aprox. 250 mI, su evolución fue satisfactoria 
posterior a la reoperación. El segundo paciente a quien se le realizó 
colectomía subtotal con ileostomia presentó sangrado activo por i1eostomía en 
el dia 31 postquirúrgico sin descompensación hemodinámica y que mejora con 
tratamiento médico conservador. En el tercer caso, el paciente presenta 
evidencia de absceso residual 3 meses después de la realización de 
esplenectomía, se realiza de inicio punción guiada por T AC. sin embargo ante 
la persistencia de sintomatologia y de evidencia radiológica de colección en 
lecho esplénico se decide realizar laparntornía exploradora encontrando 
colección en lecho esplénico así como múltiples adenomegalias de las cuales 
se toman biopsias. Su evolución posterior fue satisfactoria. Se presentó un 
caso de complicación transoperatoria. El paciente se operó con el diagnóstico 
preoperatorio de colangitis, durante el procedimiento se encontró gran 
lumoración en la segunda porción del duodeno, se produjo una lesión 
incidental del duodeno por lo que se realizó EVB as! como colocacíón de 
sonda de duodenostomIa para ser manejado como fistula duodenal controlada. 
Su evolución postoperatoria fue satisfactoria. 

Hubo un total de 3 defunciones dentro de los primeros 30 días al 
procedímiento quirúrgico. Los diagnósticos de defunción fueron: Linfoma, 
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Sepsis por Citomegalovirus (CMV), y uno sin diagnóstico preciso por haber 
fallecido fuera de la unidad. 

La comparación entre el grupo de pacientes que presentaron algún tipo 
de complicación y aquellos que no presentaron complicación alguna se 
muestra en la tabla 3. En el análisis inferencial se observó que sólo la 
hipoalburninemia fue un factor de riesgo significativo (p= 0.00074); sin 
embargo, con excepción de la edad (RM=O.65; IC95'Vo=0.009-14.43; p=0.61) 
todas las demás variables señalan riesgos altos. CD4+ <200 (cellml) (RM=3.5; 
IC95o/0=0.38-45.99; p=O.20). Leucocitos <3,000 (celldl) (RM=6.29; 
IC95%=O.61-83.79; p=O.08). Linfocitos totales (celldl), (RM=2.8; 
IC95%=O.34.25.27; p=O.24).Hemoglobina (mg/dl), (RM=1.6; IC95%=O.19-
13.27; p=O.47). 

Tabla 1: Diagnóstic09 clInicos. 

[ Quirúf2icos No Quirú.,;cos 
Dolor abdominal 5 
Ileitis T ermínal 4 3 
b¡Jendicitis aguda 3 
Colecistitis litiásica 3 
Colecistitis a!itlásica 2 2 
Tumor abdominal 2 I 
Isquemia intestinal 2 
Absceso intraabdominal 3 I 
STDB I 
Torsión mesentérica I 
Ictericia I 
Total 21 13 
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Tabla 2: Diagnósticos preoperatorios. 

Abdomen agudo 
Tumor abdominal 
Colecistitis crónica alitiásica 
Absceso intraabdominal 
HTDB 
Al'endicitis aguda 
Perforación vicera hueca 
Colangitis 
HTDA 

Tabla 3: Características de los pacientes. 

Complicados 
N 9 

Edad 33.8 
Hemoglobina 10.1 
Leucocitos 3,311 
Linfocitos 18.1% 

CD4+ 163 
Albúmina 1.8 

·Prueba de probabilidad exacta de Fisher. P<O.05 
RM: Razón de momios 
NC: No calculable 

No Complicados 
12 

29.9 
11.85 
5,055 
27.5% 

257 
3.2 

25 

Numero (%) 

9(42%) 

6(28%) 

2(9.52%) 

2(9.52"10) 

2(9.524'10) 

1(4.1"10) 

1(4.7%) 

1(4.7%) 

1(4.7%) 

RM 'p 

0.65 0.61 
1.6 0.47 

6.29 0.08 
2.8 0.24 
3.5 0.20 
NC 0.00074 



Figura 1: 
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Figura 2: 

DIAGNÓSTICOS PREOPERATORlOS 
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XV. Conclusiones 

En el paciente con SIDA que se presenta con patología abdominal 
aguda, tanto las manifestaciones c1inicas como los diagnósticos preoperatorios 
y postoperatorios se correlacionan Con estudios previos (1-14). El diagnóstico 
preoperatorio más común fue el abdomen agudo (42.8%). El diagnóstico 
postoperatorio mas frecuente fue la ileít;s tenninal (19%). El diagnóstico mas 
frecuente que se encontró en el grupo de pacientes que presentaron 
complicaciones postoperatorias fue apendicits aguda. 

El presente estudio muestra con claridad que la hipoalbuminemia es un 
factor de riesgo elevado para la presentación de complicaciones 
postoperatorias en pacientes con SIDA sometidos a cirugía abdominal de 
urgencia. Otros factores que se encontraron que representaban un riego 
relativo elevado fueron la cuenta de CD4+ <200 ceVml, la leucopenia, la 
linfopenia y la anemia. 

Cabe mencionar que el tamaño de la muestra no es lo suficientemente 
grande como para que los resultados sean tomados como categóricos, sin 
embargo los resultados arrojados se encuentran relacionados con los obtenidos 
en estudios similares (43,44,45). Estos estudios informaron que la cuenta de 
CD4+ es el único factor aislado que demuestra valor pronóstico verdadero, 
aunque fueron realizados en cirugía abdominal electiva y no de urgencia como 
se hizo en éste estudio. 

Es importante destacar que el paciente con SIDA que se presenta con 
patología abdomínal de urgencia no permite, en la mayoría de los casos, la 
realización de estudios de laboratorios mas sofisticados para una evaluación 
adecuada tanto nutricional como inmunológica. En muchos casos la decisión 
de realizar algún procedimiento quirúrgico se ve retrasada por tratarse de 
pacientescon SIDA aunque esto es cada vez menos frecuente. También se ha 
observado una disminución en el número de solicitudes de valoración por 
parte de el servicio de Medicina Interna muy probablemente en relación al 
desarrollo de nuevos medicamentos para el tratamiento del SIDA. 

Algunos estudios mas recientes han demostrado que el uso de los 
factores de estimulación de colonias de granulocitos mejoran de manera 
considerable la sobrevida de los pacientes con SIDA y esto puede ser de 
beneficio en quienes serán sometidos a un tratamiento quirúrgico de urgenCia. 

El cirujano, hoy en día debe conocer la gama de patologías que con 
mayor frecuencia se presentan en el paciente con SIDA y saber que el retraso 
en el tratamiento quirúrgico puede traer consecuencias fatales en d paciente. 
Así mismo, en el momento de la evaluación del paciente con SIDA y la 
sospecha de patología abdominal aguda será importante contar con la 
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determinación de albúmina senca así como con una Biometría hemátic2 
completa y de ser posible con la cuenta de CD4+ para poder establecer e! 
pronóstico postoperatorio. 
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