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I. INTROOUCCION 

El resurgimiento por el interés de la blologta y tratamiento de la p~ 
rltonltts, ast como la necesidad de encontrar nuevos métodos y técnicas que nos 
lleven a efectuar un dlagn6stico y tratamiento oportuno en el paciente en estado 
crítico con sospecha de sepsls abdominal, han fonnado un tema de controversia y 
de relevante Importancia durante la Ultima década. 

Diversos estudios del paciente en estado crftlco con sospecha de sep­
sis abdominal han encontrado mortalidades Que van desde el 3.St, en estudios re! 
!Izados utilizando diversas combinaciones de antlbl6tlcos, hasta m~s del 60i en 
un estudio de pacientes con scpsls abdominal y falla org~nlca múltiple. 

Otros estudios evaluan aspectos técnicos durante la clrugfa, diversos 
tipos de drenajes, diferentes métodos de Irrigación, asr como distintos sistemas 
y técnicas de dl~llsls o lavado perltoneal. 

No existe un patrón definido entre los cirujanos de diversos centros 
hospitalarios para el manejo de la sepsls abdominal, por lo que no hay en la ac­
tualidad un concenso espectfico entre estos especial Is tas para abordar et probl! 
ma. Lo anterior resulta ser m~s complicado en los pacientes sometidos a cuidados 
intensivos con sospecha de sepsls abdominal, en los cuales la lesión rrn1ltlple de 
órganos, el estado séptico, la edad, el estado de shock o la depresión neurológ.!. 
ca severa, entre otras fallas, hacen necesario elabordr un dl.:ign6stlco y trato-­
miento clfnlco y qulrarglco oportuno por el cirujano y por el personal médico de 
la u.c.1. 

El Dr. Konlgsberg senala: "El problema del paciente con sospecha de -
sepsls abdominal aguda es un problema de tiempo, lOperar ó no operar?, lEsperar? 
y lCQanto tiempo esperar?, ese es el dilema del médico Que se enfrenta a los pa­
cientes en estado crftlco con sospecha de sepsls abdominal''. 

Para el personal médico multidlsclpllnario que labora en las modernas 
unidades de Terapia Intensiva. este tipo de pacientes representa un verdadero -­
problema médico ya que aan con los métodos m~s sofisticados de monltoreo, no --­
existe un concenso gener,,llzado dcerca de la valoración y manejo adecuados de e1 
tos pacientes retardandose su dlaan6sttco o semetlendo muchas veces al paciente 
a Intervenciones qulrd1"9tcas innecesarias con el consiguiente incremento de su -
morbl-mortalldad y dfas de estancia en la u.e.(. 

En ta Unidad de Terapia Intensiva de este hospital hemos observado de 
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cerca este problema y r<tsulta Jnteresante observar la oplnl6n tan variada que el 
personal quirargtco del hosplta\ y el personal médico de ta Unidad tienen para 
establecer un dlagnóstlco y tratamiento oportunos en estos paclentes. 

El paciente en estado cr[t\co con sospecha de sepsls abdominal fonna 
parte de un grupo de pacientes sumamente interesantes en la U.C.I., ya que su -
comportamiento clínico puede ubicarse en ocasiones en los extremos ó permanecer 
en un punto de su evolución clínica en el cual el diagn6sttco y manejo oportuno 
repercutlr.1 notablementi:? en su evoluclón final. ts decir, paclentes sometidos a 
cirugía sJn hallazgos qulnírglcos Importantes que justificaran su estado septi­
co 6 pacientes no operados, 6 con clrugta muy dtferlda Que conducen al paciente 
a un desenlace fatal. 

tl presente trabajo trata de evaluar a todos los pacientes qulnJllJl­
c:os con sospecha de sepsls ab<lom!nal sometldos a cuidados intensivos en la Uni­
dad de Terapta Intensiva del Hospital Adolfo López Mateas durante 1986, aplica!!. 
do la Escala de Knaus: Acute Pllystop¡¡toloay Score (A.P.S. l con 34 variables y -
c:.orretacionandola con la C\astficacidn Anatómica propuesta por Dohnen atal. -­
con el objeto de detennlnar la probabilidad de SQpsts abdominal y su c:.orrecct~n 

qulrdrgtca y establecer un pron6stlco de supervtvencla para estos paclentes, e­
valuando estadisticamente los resultados utilizando el método de Regresión Hal­
tlple. 
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II. ANTECEDENTES 

A principios de siglo, los médicos observaban que los pacientes no -
morlan debido a sus enfermedades sino a consecuencia de los trastornos flsiopa­
tolOglcos que estas producfan. Durante las décadas siguientes el concepto de -­
homeOstasls llegó a ser mejor definido y los cambios flstopatol6glcos que se -­
producran en el organismo fueron también reconocidos como causa importante de -
muerte. 

Pero no fué sino hasta el advenimiento de técnicas Invasivas de man!. 
toreo computarizado y tratamiento de soporte, que llegó a ser posible la detec­
cl6n oportuna y corrección de estos trastornos fisio16glcos en forma selectiva. 
Cuando fueron usadas en pacientes con falta respiratoria y arritmias agudas el 
resultado fué dramatlcamente alentador, mostrandose un gran entuslamo y ampli~!!. 
dese estas nuevas técnicas para el estudio de otros órganos en falla. 

A mediados de 1970 fué reconocido que para algunos pacientes con fa­
lla organtca matttple (FOM) el soporte médico e Invasivo no contrlbufa a la su­
pervivencia sino que solamente retardaba su muerte. Al mismo tiempo hubo repor­
tes en Jos que un gran namero de pacientes con lesiones traumattcas o no traum! 
tlcas pero con FOM, Invariablemente fallecfan. Es claro que el papel fundomen-­
tal que el soporte mecánico o farmacol6gico desempena, es el de Incidir en el -
paciente antes de que la FOM se instale. 

Una de tas preguntas que frecuentemente se hace el médico en la UCI 
ante el paciente con FOM, es si se conttnaa dando soporte a estos enfennos, por 
cuanto tiempo y cual ser~ et desenlace en este tipo de pacientes. 

En l,a altima década muchos autores han Intentado brindar al lntensl­
vtsta formas de evaluación para este tipo de pacientes. Varios sistemas de eva­
luación directa tratan de predecir el grado de supervivencia en el enfermo en -
estado crttlco, pero ninguna ha sido ampliamente aceptada (1), (2), (6). (10). 

En la actualidad existen pocos métodos estandarizados, confiables y 
accesibles Que evalaen la disfunción y la falla organlca. 

Estados fisiológicos tales como tos definidos por Siegel y cols. resu! 
tan demasiado sofisticados aunque precisos, sin embargo, ademas de la dlflcul-­
tad para entenderlos o aplicarlos, no todos los centros hospitalarios cuentan -
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con tecnolologfa computarizada para efectuar estos elegantes programas en forma 
rutinaria. (1), {38). 

Los anestesl61ogos han reconocido pc.r largo tiempo la Importancia del 
estado ·de salud en las condiciones preoperatorlas del paciente. The American --­
Society of Anestheslology efectaa una clasificación del estado ffslco del pa--­
clente previo al acto quirarglco demostrando que guarda una estrecha relación 
con el riesgo quirarglco. 

La Escala Pron6stlca de Glasgow que evalaa el coma, el Terapeutlc -­
lnterventlon Scorlng System (TISS) o sJstema de cuanttfJcacJ~n de Ja Jnterven-­
clón terapéutJca,que evalaa 70 par~metros diferentes en el paciente en estado -
crftico, determinan Ja severidad de la lesión y avalaan si el paciente es candi­
dato o no a cuidados Intensivos. 

El Indice Predictivo de Norrls para el IAM, los niveles de lactato -
sérico, los Indices de Zawackl para lesiones por quemaduras, los fndJces de --­
~ore en lesiones penetrantes en el abdomen, el fndJce de Elaker que evallla las 
lesiones traum.1tlcas, el score para evaluar la sepsis de Elebute, lo-; valores -
pronósticos de Ranson en la pancreatltts aguda. el Acute Physlologtc .:1nd Chronlc 
Health Evaluatlon (APACHE) y el Acute PhyslologJc Score (APS). ambos propuestos 
por_Knaus et al.; este ílltJmo motivo del presente trabajo Intentan de alguna 
manera orlentar al ~dlco acerca de la severidad de Ja lesión, el pronóstico y 
las conductas a seguir en el manejo de sus respectivos paclc>ntes. (1), (8). 
(JO), (14). (19). 

El score de evaluación de Ja flslopatoJogra aguda (APS} propuesto -­
por Knaus y Zlnrnennan, en comblnaclón con la claslflcacl6n anatómica de Ja le-­
stón propuesta por Oohnen et al., reunen las caracterfsticas especffJcas para -
el estudJo del paciente en estado crftlco con sospecha de sepsls abdominal, ya 

que:a) reune conceptos usuales de patología, flslopatologra y mlcrobJologfa 
b) pueden ser simple y f~cilmente recordados 
c) son relativamente f~cll de usar 
d) son eJ1:panslbles p.:1ra m~s detalles o coJapsables para l.:1 evaluaci6n esta­

dística, y 
e) est3n apoyados por la literatura médica 

En nuestro estudio se Incorporan caracterfstlcas de los dos tipos b! 
slcos de cJasJflcacJón (anatómica y funcional), con el objeto de proveer una gufa 
para el manejo y estudio de Ja sepsis abdominal en el paciente en es!ado crftJco. 
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Una clasiflcaclón anat6mlca deflnlrfa el sitio ó la circunstancia etiológica de 
la fuente de la tnfeccldn, por tal motivo orientarla al médico tratante a deter­
minar el tipo o combinación de antibióticos de acuerdo a la mlcroblologfa del 
drgano afectado. (13), (14). (18). 

Cambios flsioldglcos significantes han sido asociados al paciente en 
estado crftlco con sospecha de sepsls por lo que juegan un papel detennlnante en 
la obtención de los resultados. 

La comblnacldn de una claslftcactOn anatómica y el APS, utilizando -­
diversas variantes flstologlcas suministra un grado en la estratlficacidn y eva­
luación de la leslOn del paciente en estado critico. 
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llI. ESTUDIOS CLINlCOS EXPERIMENTALES 

El cuadro de abdómen agudo caracterizado por los datos clfnlcos de: 
dolor, vómito, rigidez muscular y obstrucción al tr~nslto Intestinal generalme~ 
te asociado a fiebre, no siempre se presenta con todas estas características, -
tal es el caso de pacientes lnmunodeprlmldos, en estado de coma o en estado --­
séptico, o del paciente anciano que muchas veces se manejan en la U.C.J., por -
lo que el diagnóstico de abdómen agudo y el julclo qulnlrgJco representa un 
gran reto para el clfnlco y el cirujano. 

OlagnostJcado y trataodo oportunamente el abdómen agudo tiene una -­
mortalidad baja o nula; diagnosticado y tratado tardlamente tiene un pronóstico 
fatal, hasta del 601, como ya se mencionó al principio de este trabajo. (13), -
(17), (27). (30), (31), (33). 

Teniendo en cuenta lo difícil e i~portante que resulta la evaluación 
de estos enfennos, haremos una breve revJslón blbllogr~flca que nos permita co­
nocer la opinión de dtversos autor<?s, sus estudJos y sus experlencJas con res-­
pecto a 1 tema. 

Ya en 1921 Cops señalaba: el rr~dlco a cargo de un paciente con SOSP! 
cha de abdómen agudo no debe abandonarlo hasta que el diagnóstico se haya des-­
cartado o confirmado y la cJrugfa se haya llevado a cabo. (27), (28). 

He.Lean en un estudio úe 1332 pacientes sometidos a pruebas cut~neas 
durante el post-opcratorlo, encontró que los pacientes claramente anérglcos tu­
vieron una mortal ldad del 36 t, contra solo el 2: de pacientes normales. (3), 
(7). 

Aeder y cols. en 1983, sobre un estudio de 45 abscesos abdomJnales 
encontraron una cifra de mortalidad que varió desde el 4~ hasta el 63%, lncre­
mentandose el porcentaje en personas a~osas y con FOM. (S), {22). 

J. E. Ounphy dJce que el tratamlento de grandes abscesos abdomJnales 
es qutrOrglco, sJn embargo, algunos abscesos pequenos ó aquellos llmltudos a -­
los espacios subfrénlcos con elevación y fijacl6n del diafragma, pueden resol-­
verse con tratamiento antibiótico. (24). {37). 

R. Malngot, refiere que algunas veces cuando el paciente cursa con -
sospecha el fnlca de absceso subfrénlco y la slntomatologra cede con el manejo -
médico a base de antlbl6t!cos, en su mayoría corresponden a casos de subfrenJ--
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tis. los cuales pueden desarrollar todos los cambios locales y sistémicos prodl!, 
cides por un absceso, a excepción de representar la Imagen de un proceso ocup!­
tl.o. (25), (37). 

Wetterfors, en 101 casos observó que las complicaciones y muerte de 
47 pacientes con abscesos abdominales tratados en fonna conservadora, fueron"'! 
nos que tos 44 tratados con drenaje qulnirgico; el autor concluye que un trata­
miento combinado es lo mejor. (9), ( 13). 

Dockus, Radwln Y C. W. Mayo adviert~n que no existe substituto para 
la experiencia clfnlca en el diagnóstico de abdomen agudo. (5), (16). 

Sin embargo, Oombal en l9B2, compara la precisión diagnóstica utili­
zando una cómputadora contra la de un clfntco de reconocida expertencta, resul­
tando un 91.BI de precisión, contra un 79.61 a favor de la primera. (6), (12), 
(13), (40). 

Wrlgth y cols. en 1982, en un estudio de 80 pacientes con sepsts ab­
dominal, refieren que el diagnóstico se hizo clrntcamente en el 751; .sin embar­
go, otros como Gibson en 1961, solo obtuvieron el 33X. de precisión. (3), (4), -
(22). 

Donatd E. Fry y R, Neal Garrison, en su estudio a 5 anos en 143 pa-­
clentes con sepsis abdominal, valoran Jos factores determinantes que condujeron 
al paciente a la muerte, senatando entre las principales: f(lol p< 0.001, absc~ 

sos localizados en e\ fondo de saco p< 0.001, cultivo positivo p<.0.01, abi 
cesas recurrentes p <. 0.01, absceso mal tiple p <..O.DI, edad mayor de 70 anos 
p ,_ 0.03, refiriendo que las muertes por formación de abscesos lntra-abdomina-­
les son consecuencia de un drenaje qutrarglco Inefectivo y falla en los mecanli 
mos de defensa del huésped. {7), (9), (24). 

Wrtght y Gtbson mencionan que la sepsis temprana, la convalescencia 
Inadecuada, la Insuficiencia progresiva de órganos y el choque séptico htperdl­
n6mtco e hlpodln6mlco, son datos sugestivos de sepsls abdominal. 

Estos mismos autores sugieren, que si un paciente qutrarglco pn:!sen­
ta un estado séptico progresivo despues de la ctrugfa o traumatismo sin identi­
ficar un sitio obvio de tnfeccl6n, el abdomen puede ser el punto de partida, -­
constituyendo un criterio valido para la reexploractón del mismo (31), (32). 

Sienan y cols. observaron que frecuentemente la laparotomía permitió 
identificar focos intra-abdomlnales en el páclente séptico hasta en un soi. (3). 
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(4). (22), (31), (32). 

Le Gall, Identificó sepsis abdominal en 66 de 100 pacientes febriles 
durante el post-operatorio, habiendo encontrado datos como: hemoculttvos poslt! 
vos, leucocttosls mayor de 12 000, !leo adin~mlco, perturbaciones psíquicas, -­
primera laparotomfa contaminada y datos abdominales a la palpaclOn. (9), {31). 

Falst y cols. en un estudio de 11 pacientes con sospecha de sepsts -
abdominal y con FOM refieren que en el 55t de los casos la laparatomra a ciegas 
ldentlflc6 un proceso Infeccioso que requerfa drenaje quir0T'9lco. (5), (9). 

Pltcher y Musher, en 1982 estudiando a 77 individuos con sepsts abd~ 
minal, encontraron que solo en el 501 se hizo el diagnóstico preoperatotlo exa.E, 
to, sugiriendo que en caso de no contar con un dlagnóstlco preciso y habiendo -
utilizado los antibióticos durante 4 ó 5 dfas sin buenos resultados, estaría -­
Indicado emprender la exploración qu!rarglca del abd6men. (5). 

Knaus en un estudio de 5677 ingresos a las unidades de Cuidados lnte!!_ 
slvos de 13 hospitales, en pacientes con sospecha de sepsls abdominal, encontró 
que la f{}! y la muerte se presentaron con mayor frecuencia en los pacientes vi~ 
Jos que en los Jóvenes. (1), (2), (20). (32), (33). 

w. Plne y H. J. Wertz, en un estudio realizado en 106 pacientes con 
sepsls abdominal que desarrollaron FOM y muerte, reportaron que las causas que 
conducen a estos attlmos eventos son multlfactorlales (desnutrición, shock, en­
fennedad previa) pero la sepsls ocupa un papel central en el deterioro general 
del paciente. Estos mismos autores concluyen en su estudio que las varlables -­
que m&s Influyeron en la FOM y muerte fueron el estado de shock, edad mayor a -
65 anos y la desnutrición. (7). (9). (21). 

L. T. C. Vlctor y A. Ferrarl en un estudio de 29 pacientes con sep-­
sls abdominal que fueron sometidos a laparotomfa exploradoril seiialan, que la f! 
!la org&nica simple e Inexplicable ocurri6 en 17 (58%~ de los 29 pacientes est.!! 
diados, la exploración ffslca solo mostró slntomatologfa abdominal en 15 (51\) 
de los 29 enfermos: la exploración quirargtca fue fatal en 15 (51%) de los 29 ~ 

pacientes por empeoramiento de la falla org&nlca y claudlcacJ6n cardiaca, y 6 -
pacientes (201) no tuvieron hallazgos lntra-abdomlnales evidentes que justlflc~ 
ran su estado s~ptlco. (1), (9). (16), (23). 

En base a la breve revtsl~n blblio9r&flca que descrlbil'r()S anterior-­
mente, podemos observar que no existe un concenso unifonne de tratamtento entre 
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los diversos autores que han estudiado el problema de sepsts abdominal en rela-­
ct6n al estado crrttco del paciente; es decir, mientras algunos proponen un tra­
tamiento conservador, otros aconsejan un tratamiento qulnlrglco m~s agresivo an­
te la Incapacidad de evidenciar foco séptico extra-abdominal que justifique el -
deterioro progresivo del paciente; algunos m~s sugieren un tratamiento combinado: 
drenaje - antibiótico; otros autores mas conservadores proponen antlblotlcotera­
pla de Inicio y en caso de no obtener resultado 6 ante la progresión del deterl~ 

ro org/5ntco, clrugfa. 

varios autores seílalan como Onlco m~todo para llegar al diagnóstico -
la experiencia médico-qutrOrgtca, pero otros m~s se Inclinan a favor de las lnn~ 

vaderas técnicas Invasivas de gablnete y computación. 

Nosotros pensamos que la evaluación del paclente en estado crfttco y 
con sospecha de sepsls abdominal debe ser Integral y continua.con el aprovecha-­
miento de todos los recursos con que cuenta ta medicina actual, sin descartar la 
experiencia; pero creemos que la pauta indicadora que establecer/5 si el paciente 
se opera o no, ta detectar& el curso clfntco de nuestros enfennos. 
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IV. MATERIAL Y METOOO 

A) OESCRIPCION DEL MATERIAL 

a) ESCALA DE EVALUAC!ON OE LA FJSIOPATOLOGIA AGUDA ( APS ) 

El Acule Physlology Score ( APS ), propuesto por Knaus, Ztrrmerman y 
c.olaboradores ( Tabla 1 ) , ha sido verificado en diversas Unidades de Cuidados 
Intensivos en los E.E.U.U. y comparado con estudios similares en Europa, y a -
pesar de algunas diferencias en el manejo de detennlnildos problemas médicos e!! 
tre hospitales, pafses y continentes, lil slmllltud de resultados basados en el 
APS es relevante, por lo que esto h¡ice c:i esle slstemJ ser una escala de evalu! 
cl6n confiable. 

El APS cal lf!c,1 33 vilrlables y la edad del paciente, \a cual adqui~ 
ro stgntflcancla solo cuando la cifra rebasa los 40 años, para lo cual se agr~ 
ga un punto al total del score por cada 5 años despues de los 40, con un m~xl­
mo de 8 puntos a los 80 años. 

FORMA DE EVAlUACION 

El score se apllcil solo una vez y es Individual, efectuandose las -
roodlclones en el paciente post-operado en estado crftlco con sospecha de sep-­
sts abdomlnill. 

El puntaje que se emplea en esta escatu va dC! O a +4, valorando el O 
una funcl6n org~nlca normal 6 con mínimas mod1flcaclones c¡uC! no repercuten en 
el estado slstemtco del paciente; de 1 a +4 (siempre en n~meros positivos) ev!. 
lua el grado de alteracl6n en la funcl6n del órgano calificado; es decir, una 
funcl6n orgánica sume~~nt.e alterada serA callflcada con el mayor puntaje, en~ 
este caso +4. 

las variables que no fueron evaluadas, asf como la funcl6n dentro -
de los lfmltes aceptables de un 6rgano reclbtra una caltficacl6n de O, sumandE!,_ 
se al final todos los renglones; a la suma total se agregara, asr mismo, el ~­
puntaje obtenido por la edad, si esta rebasa los 40 anos. 

b) CLASIFICAC!ml ANATOMICA 

la Claslflcacl6n anatómica de las lesiones lntra-abdomlnales 
(Tabla 11), propuesta por fiohnen y colaboradores, asigna un nOmero progresivo 
que va del I al X, segan sea el órgano lntra-abdomlnal lesionado y posterior--
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ment~ de acuerdo a la Claslftcactón dada establece un pronóstico de mortalidad. 
(Tabla 111). 

En base a estudios efectuados por dtversos autores, los pacientes -
evaluados con este sistema deberan tener el diagnóstico de sepsls abdominal d~ 
cumentado mediante clrugta, aspiración o autopsia. 

la apltcacl6n de ambas escalas debera iniciarse et dla en que se -­
sospeche que el paciente, en base a su evoluc!On cltnica, pudiese estar cursa!!. 
do un proceso Infeccioso tntra-abdomlnal. 

B) METOOO 

Se efectuó un estudio prospectivo en el llospltal Adolfo L6pez Hateas 
en 35 pacientes post-quirúrgicos, 17 correspondientes al sexo femenino y 18 al 
sexo masculino, con edades que fluctuaban entre los 17 y los 98 anos, siendo -
el promedio de edad de 51 años. 

Estos pacientes debido a la Inestabilidad sistémica durante el pos! 
operatorio requirieron vigilancia estrecha en la Unidad de Terapia Intensiva. 
A todos y cada uno de ellos se les aplicó el APS y la Claslflcac!6n Anat6mtca 
de 11'5 lesiones, propuestas por Knaus y Bohnen respectivamente. 

Los criterios de tnclustón en el estudio fueron los siguientes: 
l. Todo paciente post-quirúrgico que requiriera terapia intensiva debido a 

ta inestabt l !dad, estado séptico o por la severidad de sus lesione.<;. 

2. Todos los pacientes PCJst-qulrt1n;¡tcos admitidos inicialmente a ta U.C.J., 
debido a la severidad de sus lesiones con evoluci6n cJ(oicü tórpida, con 
sospecha de sepsls abdominal. 

los criterios de e~clusl6n fueron los siguientes: 
l. Paciente con CA diseminado en etapa terminal 
2. Pacientes que al momento de la vatoracl6n se encontraran en FOM 

Se clasificaron a los pacientes en 3 grupos: A, By C, en base a la 
claslflcaclón obtenida en el APS, dlstrlbuldos de la siguiente manera: 

Grupo A de O 15 puntos 
Grupo B de 16 
Grupo C ~ 

30 puntos 
30 puntos, y en base a la tabla de Cla· 

- 11 ~ 



slffcacfón Anatómica propuesta por Bohnen en las clases 1 a X, dependiendo 
del órgano abdominal afectado. 

Se valoraron los datos obtenidos en las dos clasificaciones y se -­
compararon con los resultados obtenidos por Knaus y cols. en los E.E.U.U. Se 

efectud el cdmputo para cada paciente y se analizaron los datos estadísticame!!. 
te mediante el método de Regresión Hültiple, reduclendose la escala a 18 varl! 
bles independientes, encontrando que el mejor modelo que representó nuestros -
datos fué el siguiente: 

en donde: 

Y • Variable Dependiente, Probabilidad de Muerte 

o< • Constante ( .1212) 

.ój • Coeficiente de las Variables Independientes 

x1 • Primer Variable Independiente 

- 12 -
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TABLA 11 

CLASlFiCACION ANATOMICA DE 

LAS INFECCIONES INTRA-ABOCf-IItlALES 

CLASIFlCACION AREA ANATOMICA 

1 LES!otl G. E. HASTA EL LIGAMEtno 
DE TREITZ 

11 LESIOll DE INTESTINO DELGADO 

111 LES 1 ON DE ltlTEST ltlO GRUESO 

IV ABSCESOS POST-QUIRURGICOS 

V INFECCIONES DEL TRACTO BILIAR 

VI PANCREAS 

Vil APEllOICITIS 

VII l ABSCESO llEPATlCO 

IX INFECCIOllES GINECOLOGICAS 

X INFECCIONES DISTALES A LA 
REFLEXION PERITONEAL 

TABLA 111 

PORCENTAJE OE MORTALIDAD PUBl.ICAOA H.A.L.H. 
DE INFECCIONES lNTRA-ABDll.\lllALES 

FUENTE CLASIFICACIO!l. 'X. OE MORTALIOAO 1 

BOEY ET AL. 1 2.9 - 13 2.B BOHNEtl ET Al. 

llAV ET AL. 11 20 - 25 20 

BO!lNEN ET AL, llAU 111 20 - so 70 

BOllNEN ET AL IV 40 - 60 -- -
UVllll.>\/n ti i\L V o - 6 1 BOllNEN ET Al 

\.IARSflAW ALTEMEIER 
AJIO ALEXAUOER 

VI 22 - 57 1 ALTEMEIER ET Al. 
BOOOKI ET AL. 

SCHWARTZ ET AL V 11 DERNE ET AL. O - B --
Pllr t\ANo .,ZülílEMA VI 11 10 - 90 o 
HAU ET AL IX o - 10 o 

NIRENHOLZ & SlMMO!iS X NO VALORABLE .. 
- 14 -



V. RESULTADOS 

Pudlmo5 observar que de Jo 35 pacientes evaluados mediante el APS, 
12 tuvieron un puntaje de O a 15, con una mortalidad del 25%; 15 pacientes con 
caltflcacf6n de 16 a 30 puntos tuvieron una m:irtalldad de 67% y todos los pa-­
ctentes con m<Is de 30 puntos JrtárJablernente fallecieron. (Tabla V, Fig. 2 y 3). 

Las lesiones anatómicas simples m~s fr<.!cuentemente observadas fue -
la del Jntestlno grueso, G. III, con un 28.5:t, asoclandose con el mayor índice 
de mortalidad, 70,.,; y JOOl para aquellos pacientes con APS mayor de 20 puntos. 

la lesión de Intestino delgado, G. JI, siguieron en frecuencia a -­
las anteriores, 14.8%, con un 20% de mortalidad; y las lnfeccJones del tracto 
billar {G. V) 8.5% con 01 de mortalidad. (Tabla VJ). 

Las lesiones combinadas, J7r. (en 13 pacientes) cundujeron al enfer­
mo a la muerte en un 841 de los casos, y a excepción de dos fallecimientos ac­
cidentales. el 100% de los pacientes estudiados murieron cuando el APS fue m11-
yor de 20 puntos. (Tabla VII). 

La mortalidad total en nuestros pacientes correspondió al 57% (20 -
puntos}; de los 35 pacientes estudiados solo 13 (371) fueron relntervenldos -­
por evidenciar evolucJdn clfnJca tórpida ¡1 falla orgctnJca progresfvil, de estos 
13 pacientes relntervenidos JO fal lecleron (842:) durante el trans y post-oper! 
torio Inmediato y solamente 2 pacientes (151) no presentaron evldencia de foco 
séptico Jntra~abdomlnal. 

Tomarnos 18 variables independientes para el estudlo estadístico de 
regresión mal tiple (Tabla VIII). las variables que m&s slgniffcancla mostraron 
tener en nuestro estudio fueron: Ju uresis y la creatlnlna con 1.3176 y 1.041; 
leucocitos y Hto, 1.312 y J.0553 respectivamente; la FC 1.16, Glasgow l.1027; 
Paco, 1.042, temperatura 1.0241 y las blllrrubtnas 1.1642. 

No hubo ninguna correlacldn Jmportante que pudiese haber hecho po.!_I 
ble reducir aan m&s nuestro modelo. 

De acuerdo a Jo anterior el peso de las variables fluctuó en ! 201 
de la unidad, por lo que se concluye que todas ellas fueron significativas CO!!. 
tribuyendo a la muerte en una proporción homogénea. 

- 15 -



VI. OJSCUSION 

Mediante un método combinado de evaluación pudimos medir en forma 
practica y sencilla a nuestro grupo de pacientes. 

Los resultados obtenidos muestri!n diferencias Importantes con respec­
to a las seftaladas por Knaus e cols. en los E.E.U.U. Mientras estos autores men­
cionan 0% de mortalidad con puntajes menores a 15, nosotros tuvimos un 25t de -­
mortalidad con puntajes slmi lares que correspondieron a accidentes en el trata-­
miento de nuestros pacientes. 

Para puntajes de 16 a 30, Knaus reporta una mortalidad del 21'1, mien­
tras que en nuestra unldi!d tuvimos un 67'1 de defunciones. 

Para puntuaciones superiores a Jos 30 puntos se reporto 70J. de morta­
l !dad en el estudio de Knaus contra IOOt de nosotros, observando en nuestra gra­
flca que este porcentaje se alcanzaba con puntajes superiores a los 24 puntos. 
(Flg. 1) 

Con respecto a la claslficacl6n anat6mlca propuesta por Dohnen, enea!!. 
tramos que existió correlact6n entre las cifras de mortalidad para lesiones sim­
ples, G. I y G. II, 2.Bt y 20'1 respectivamente, pero en nuestro estudio encontr!. 
mos una mortalidad sumamente elevada, 70%, para las lesiones de c61on contra 20-
5Di reportadas por este autor (Tabla III). 

las lesiones anat6mlcas combinadas m~s frecuentemente observadas fue­
ron de G. lll y G. IV, a.si, de nuestra muestra con una mortalidad de 100%, to·­
das con puntajes superiores a 20, y las de G. VI y G. IV, e.si, con 66'1 de mort!. 
lidad. (Tabla VII). 

- 16 -



TABLA IV 

RESULTADO DE LA EVALUAClON POR 
APS, 79 PACIENTES E.E.U.U. 

GRUPO APS No. PACIENTES ,; MORTALIDAD 

A o - 15 38 o 

o 16 w 30 24 21 

e ;¡, 30 17 70 

TABLA V 

RESULTADO DE LA EVALUACION POR APS 
35 PACIEtHES U.C.I., H.A.L.M, 

GRUPO APS !lo. PACIENTES 7.MORTALIOAD 

A o - 15 12 25 

o 16 - 30 IS 67 

e ,,,,. 30 8 100 

- 17 -



No. PACIENTES 

1 

9 

10 

3 

1 

1 

1 

PORCENTAJE DE MORTALIDAD UTILJZA!lDO 
LA CLASIFJCACION ANATOMJCA + APS 

EN LA u.c.1., H.A.L.M. 
(LESIOllES A Utl SOLO ORGANO) 

GRADO APS • MORTALIDAD 

1 26 2.B Fal lecl~ 

20 
11 

11 6 14.8 20< 
23 
lnl 
10 
15 

M 
36 

LLL 32 2B 10• 
39 
43 

'º 20 

17 
V 17 8.5 o 

23 

VI 13 2.8 , ·º 
Vlll 11 2.8 . o 

IX 8 . 2.8 · .. o . · . 

TABLA VI 

- 18 -

. 

. 

.. 
. 



No. 

TABLA VII 

ETA 
·SALIR 

PORCENTAJE DE MORTALIDAD HAS FRECUENTE 
UTILIZANDO LA CLASIFICACION ANATIJ-IICA + APS 

(LESlotlES COMBINADAS) 

IESfS 
DE 1.A 

PACIENTES GRADO APS 'l. GLOBAL MORTALIDAD 

3 111 y IV [}E 23 1001. 

3 VI y IV al1 23 66$ 

TABLA VIII 

YAR ESTIHATEO STO ERROR 
NAHE COEFF 'B' OF COEFF 'T-RATIO ---- ---
CONST .1212 .3668 .3303 
FC 1.16 .1338 8,6706 
PAl1 .9105 .1314 6.9315 
EDAD .9313 ,0:508 18,3206 
FR .8763 .1121 7.61.\ 
PH .6871 , 18"33 .. .,. 
CR 1.1041 .2101 5.2537 
OR! 1,3176 .t~9:5 8,263 
GB t .1312 , 1559 7.2567 
HTO 1,091 .11 9,9204 
GLUC ,6417 ,211 3,9992 
HC t.0:5:53 .oso l2,4l1S 
HCO .7986 .2123 3. 7622 
GLASO 1.1021 ,1171 9.4172 
PACO t.042 .1292 e. 0627 
NU ,933 ,2667 3.49l3l 
TEl1P 1.0241 , \5~1 6.601 
PLAO ,033 .1339 6.?277 
BIL 1.1642 .35S5 3. 2473 
--------------- - - - - -

HIT 'f<ETURN' TO CttNTINUE,,, 

- 19 -
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Vll. CONCLUSIONES 

El APS y ta Clastflcaclón Anatómica mostraron ser métodos aceptables 
de auxilio en la valoración de la sepsls abdominal en el paciente en estado cr! 
tlco. 

Teniendo en cuenta nuestros resultados nosotros sugerlrfamos que --­
aquellos pacientes con lesiones anatómicas G. 1 a IV. simple 6 combinada, con -
un puntaje del APS; 15, deberan ser observados en las Unidades de Terapia ln-­
tenslva durante un periodo de 48 a 72 horas, efectuandose una valoración con -­
APS a su ingreso y 46 - 72 horas despuC?s, lo cual pC?rmttlr~ en forma comparati­
va tener una idC?a de la evolución clfn\ca y el grado de dC?tertoro de la función 
en nuestroa pacientes. 

Todos los enfermos post-operados con lesiones anatómicas del G. l al 
X de acuerdo a Bohnen, deberán recibir tratamiento antibiótico en base a la ml­
crobtologfa del órgano afectado, haciendo énfasis en la terapéutica antlmlcro-­
blana agresiva para los pacientes con lesiones de cólon (G. 111), Intestino de!. 
gado (G. 11) ó comblnadas, ya que estas mostraron ser las que mayor tndlce de -
mortalidad produjeron. 

Pensamos que en un post-r¡u\rúr!]ICo tórpido con l\PS 4"15 puntos, sin -
evidencia de focos s~tcos extra-abdominales aparentes con deterioro progresivo 
de la función a pesar de tratamiento adecuado con antibiótico durante 4 - 5 dfas 
deber~ descartarse la presencia de un proceso s~ptlco a nivel de abdómen aún sin 
manifestaciones abdominales claras. 

Oe acuer-Oo a lo anterior, podemos decir que la apllcaclón de ambas -­
escalas es una fonna simple de evaluar al paciente en estado crft\co cuando el -
diagnóstico de sersis abdominal es lnciP.rto. Creemos que una aplicación serlada 
de tas escalas al mismo paciente orlentarta al médico en ralaclón a la mejorfa -
del enfermo, su pronóstico y la conducta a seguir, teniendo el cuenta el grado -
de morbl-mortalldad expresados en este estudio; aunque caba aclarar que las ese~ 
las solo suministran valores pronósticos ya que no Intentan ser una prescripción 
médico 

- 22 -



VIII. COMENTARIO FINAL 

En tas modernas Unidades de Terapia Intensiva, los pacientes tienen 
la oportunidad singular de que se les midan variables hemodtnamtcas, ftsfol6g! 
cas y metab~llcas adaptandose al tratamiento para lograr metas 6ptlmas. 

Sin los conocimientos de flslopatologfa bastea y los mecanismos regula­
dores de los síndromes de choque y traumatismo, el método tradicional para co­
rregir los estados antes mencionados puede orientarse a manifestaciones relat! 
vamente superficiales de choque: PAH, PVC, Hto, Pao2• y otras mas: Incluso cua!!. 
do se hacen mediciones flsiol6glcas, un enfoque corriente esta orientado a co­
rregir deflclts fisiológicos despues de que estos han aparecido y no a comba-­
tlrlos en etapas tempranas o antes de que surjan. 

El estudio aqur efectuado tiene por objeto detectar en forma oport!:!.. 
na, y relativamente simple, en que momento úel curso clfnlco de tos pacientes 
se ve comprometido, con el objeto de definir un diagn6stlco y establecer un -­
criterio clfnlco o qulr~rglco que ofrezca un mejor pronóstico para la supervi­
vencia de estos. 

Observando el campo de la medicina a futuro, pensarros que siempre -
exlstlran pacientes para quienes el poder de nuestra ciencia sea limitado y P.! 
ra qµlenes un tratamiento Intensivo no lmpllcarfa mejoría en su supervivencia, 
para tales pacientes la decisión de limitar Jos cuidados Intensivos es apropl,! 
~-
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