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Infección Intraabdominal Severa
Análisis de 117 Casos
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Se revisa la experiencia terapéutica en el tratamiento de pa-
cientes afectos de infección intraabdominal severa, hospita-
lizados en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) del
Hospital San Juan de Dios de Bogotá.

La incidencia de la afección fue del 11. 7%Y la mortalidad
global del 47%. De los 117 pacientes estudiados, pudieron
establecerse dos grupos de acuerdo con la terapéutica qui-
rúrgica empleada. El grupo A con una sola inten'ención
quirúrgica y el grupo B con varias intervenciones. La ma-
yoría de los pacientes del grupo B fueron sometidos a la
técnica del "abdomen abierto".

Los resultados evidenciaron una disminución de la morta-
lidad en los pacientes sometidos a l'arias intervenciones
quirúrgicas (31.4%), hallazgo significativo desde el punto
de vista estadístico (p<O.05). No hubo diferencia esta-
dística entre los grupos cuando se analizaron con paráme-
tros de edad, estancia, y compromiso sistémico (TISS).
No se encontró diferencia significativa entre los grupos
cuando se analizaron en relación con el tipo anatómico, se-
gún el origen de la infección.

En conclusión, parece ser que las reinten'enciones consecu-
tivas disminuyen la mortalidad en los pacientes afectos de
infección intraabdominal severa, sea cual fuere el origen
anatómico de la misma.

INTRODUCCION

La mayoría de las series publicadas en la literatura médica,
informan acerca de una elevada tasa de morbimortalidad en
el tratamiento de la infección intraabdominal (1 -5). La
persistencia y/o la recurrencia del foco infeccioso, así como
el desencadenamiento de falla multisistémica (FMS), han
sido los mayores inconvenientes encontrados en el trata-
miento exitoso de estos pacientes.

En la última década se ha notado un incremento de la nece-
sidad de proponer alternativas terapéuticas que conlleven
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una disminución de la mortalidad y morbilidad de pacientes
afectos de infecciones intraabdominales, sin que aún
puedan derivarse conclusiones claras en relación con el
manejo de esta patología (2 - 10).

En un intento por tratar de evaluar nuestros resultados te-
rapéuticos en pacientes con infección intraabdominal, se
revisaron las historias clínicas de los pacientes afectos de
esta entidad que fueron tratados en la UCI del Hospital
San Juan de Dios de Bogotá durante los últimos dos años
y que constituyen el objeto del presente informe.

MATERIALES y METODOS
Se tomaron las historias clínicas de los pacientes hospitali-
zados en la UCI del Hospital San Juan de Dios de Bogotá,
entre enero de 1986 y agosto de 1988. De ellas se se-
leccionó el grupo de enfermos con infección intraabdomi-
nal, entendida ésta como la presencia de pus y/o de conté-
nido gastrointestinal libre en la cavidad peritoneal.

El total de 117 casos fue evaluado según los siguientes
parámetros:

l. Según la severiHad del compromiso sistémico. Pa-
ra ello se utilizó el Therapeutic intervention score sistem
(TISS) descrito por Cullen y colaboradores (11), e im-
plantado en nuestra Unidad desde hace algún tiempo.

2. Según el origen de la infección. Con este fin, se re-
currió a la clasificación anatómica descrita por Meakins
y su grupo (12), según la cual, existen diez tipos anatómicos
con un comportamiento aparentemente diferente en su evo-
lución clínica (Fig. 1).

3. Según la terapéutica quirúrgica empleada. Pudimos
establecer dos grandes grupos de pacientes:

Grupo A, compuesto por quellos en quienes el tratamien-
to consistió en laparotomia y drenaje inciales, complemen-
tado con medidas usuales de apoyo respiratorio, cardiovas-
cular y nutricional, así como la antibioticoterapia acordada
en cada uno de ellos.

Grupo B, compuesto por aquellos en los que adicionalmen-
te a las medidas de soporte mencionadas, se practicaron la-
parotomías repetidas y lavados de la cavidad abdominal co-
mo medida terapéutica complementaria. La mayoría de
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Tipo Origen

Proximal al Treitz
Intestino delgado
Colon proximal
Postquirúrgica
Tracto biliar
Páncreas
Apendicitis
Absceso hepático
Ginecoo bstétrica
Rectosigmoide

I
II
III
IV
V
VI
VII
VIII
IX
X-

Fig. 1. Tipos anatómicos de la infección abdominal, segun
el origen de la misma (Mekins. 1984).

estos fueron sometidos a la técnica de "Abdomen abierto",
para 10 cual el grupo quirúrgico empleó una malla de polie-
tileno. Este sistema de "contención visceral" fue original-
mente empleado por uno de los miembros del Departamen-
to de Cirugía, el Dr. Oswaldo Borraez quien en "una noche
de desespero" tuvo la feliz idea de recortar una "bolsa de
suero" y fijarla a la aponeurosis.

Todos los pacientes recibieron un apoyo fisiológicamente
orientado teniendo en cuentra que este sistema ha resul-
tado ser útil, no solamente en favor de la supervivencia,
sino también en la unificación de criterios terapéuticos
(13). Asimismo, todos recibieron tratamiento con anti-
bióticos. El enfoque inicial "ciego" se orientó a la utili-
zación de agentes "que cubrieran" la flora supuestamente
predominante y en general incluyeron combinaciones de
medicamentos "antianaerobios" con otros "antigram-
negativos". En algunos pocos casos se utilizó monotera-
pia con agentes de espectro combinado. Una vez identifi-
cado el germen y su susceptibilidad, la terapéutica anti-
microbiana se continuó o modificó de acuerdo con la orien-
tación dada por el laboratorio de microbiología.

Recolección de datos y análisis estadístico. Para estos efec-
tos se utilizó un computador epson equity 1, programado
con el "Sistema de Manejo de Información Médica
(SMIM)", diseñado e implantado por los doctores Mauricio
León, Gabriel Montenegro y Alonso Gómez en la UCI del
Hospital San Juan de Dios de Bogotá (14). Desde el punto
de vista estadístico, se practicaron las pruebas del chi cua-
drado con la correción de Yates, para las cuales se aceptó
significación en el nivel de p<0.05.

RESULTADOS

Del total de 1000 historias clínicas revisadas, 117 (11.7 %),
reunieron los criterios descritos para infección intraabdomi-
nal (lAB).

El grupo total tuvo una edad de 46.6 ± 18 años, y su estan-
cia en la UCI fue de 7.8 ± 6 días.
En relación con la severidad del compromiso sistémico, éste
correspondió a la clase IV de Cullen, con un TISS promedio
de 32.2 a las 24 hr del ingreso a la UCI (15).
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Tabla 1. Incidencia de la infección abdominal, según el tipo
anatómico de la misma.

Tipo Casos %

12 (11.7)
7 (06.8)

17 (16.6)
11 (10.8)
19 (18.6)
7 (06.8)

10 (09.8)
2 (01.9)

17 (16.6)
O (00.0)

I
II
III
IV
V
VI
VII
VIII
IX
X

Pudo establecerse la distribución de 102 (87.18%) de nues-
tros pacientes, según el tipo de anatómico por Meakins
(Tabla 1).

Sólo en el grupo X (infección distal a la reflección perito-
neal) no hubo casos para análisis. La mayoría de los pa-
cientes corresponden a patología de víscera hueca, seguida
por patología biliar y ginecológica respectivamente.

Del total de pacientes, 79 (67.5%) correspondieron al Gru·
po A, y 38 (32.5 %) al Grupo B, descritos anteriormente.

La Tabla 2 muestra la distribución numérica y algunas ca-
racterísticas de cada uno de los grupos A y B. Como puede
observarse, no se encontraron diferencias significativas en
relación con la edad, la estancia hospitalaria, ni el nivel de
compromiso sistémico evaluado por medio del TISS.

Tabla 2. Distribución numérica y algunas características de
los grupos terapéuticos A y B.

Grupo B Grupo A
Núm. de Casos
38 79

47.3
6
31.8

p > .05
p > .05
p > .05

Edad
Estancia
TISS

43.6
10.7
32.7

La Tabla 3, a su vez, muestra la distribución comparativa
de los grupos A y B en relación con los tipos de la clasifi-
cación anatómica. Se reproduce en cada grupo la distribu-
ción global, con predominio de las lesiones de víscera
hueca.

MORTALIDAD

De los 117 pacientes, 63 (53%) sobrevivieron. En la Tabla
4, se muestran, comparativamente, las características globa-



Tabla 3. Distribución comparativa de los grupos A y B, en
relación con los tipos de la clasificación anatómica.

Tipo Grupo A - n/% Grupo B - n/%

I 7 (10.0) 5 (15.6)
II 6 ( 8.5) 1 ( 3.1)
III 10 (44.2) 7 (21.8)
IV 9 (12.8) 2 ( 6.2)
V 16 (22.8) 3 ( 9.3)
VI 3 ( 4.3) 4 (12.5)
VII 7 (10.0) 3 ( 9.3)
VIII 1 ( 1.4) 1 ( 3.1)
IX 11 (15.7) 6 (18.7)
X O ( 0.0) O ( 0.0)

Tabla 4. Características generales comparativas de supervi-
vencia y mortalidad, según TISS, edad y estancia hospitala-
ria.

TISS Edad Estancia
jr, ''S

30.6 46.4 5.9"'Yivos
.•..~
'Muertos 33.2 47.0 7.2
p >.05 >.05 > .05

les de los pacientes según superviviencia o mortalidad. Este
cuadro evidencia una ausencia de diferencia significativa en
las variables de edad, estancia y TISS.

Es interesante discriminar la mortalidad de acuerdo con el
grupo terapéutico, es decir, según el tipo de intervención
quirúrgica realizada (Fig. 2). En el grupo A se registró un
porcentaje de mortalidad del 53.2 OJo, mientras que en el gru-
po B (reintervenidos), ésta fue del 31.6 %. Esta diferencia
porcentual mostró significación estadística, mediante el test
del chi cuadrado con la corrección de Yates (p < 0.05).

Mortalidad

53.2

31.6

Grupo A Grupo B

Grupos terapéuticos

Fig. 2. Incidencia de mortalidad de acuerdo con los grupos
terapéuticos A y B.
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Fig. 3. Mortalidad según el tipo anatómico de la infección
abdominal, de acuerdo con el origen de la misma.

En la Fig. 3, se observa la mortalidad de los pacientes según
el tipo anatómico de la infección abdominal, de acuerdo
con el origen de la misma.

Para el análisis de estos resultados, se prac;ticaron pruebas
estadísticas, tratando de encontrar diferencias entre los di-
versos tipos. A pesar de que existen tales diferencias por-
centuales evidentes entre éstos, no hubo significación esta-
dística en los mismos .

**
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**

60%_ NS

NS
40%_ NS

~

20%_
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• Grupo A DGrupoB

** p >0.05

Fig. 4. Mortalidad según los tipos anatómicos y los grupos
terapéu ricos.

Por último, la Fig. 4 muestra la mortalidad en los diferen-
tes tipos anatómicos en relación con la técnica de una (gru-
po A) o varias (grupo B) intervenciones quirúrgicas. En
cada uno de los tipos anatómicos, la mortalidad fue menor
en el grupo B que en el grupo A. A pesar de ello, no se re-
gistró un nivel de significación estadística de esta diferencia
sino en los tipos anatómicos I y IX.

ANALISIS DE RESULTADOS

La infección abdominal continúa siendo un estado catastró-
fico que conduce a una mortalidad elevada.Los datos de la
literatura médica dejan entrever una notable confusión
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acerca de las medidas más apropiadas para enfocar su trata-
miento. Esta confusión puede deberse, al menos en parte, a
una falta de estratificación tanto del grado de compromiso
de los enfermos como de una unificación semántica del tipo
de pacientes que se tratan (3,5,9,12).

En nuestra serie, hemos estratificado los pacientes según el
Therapeutic Intervention Score Sistem (TISS), descrito en
Harvard (11). Este sistema aunque no utilizado unánime-
mente, ha sido comparado por algunos autores en casos de
infección abdominal, con otro sistema más utilizado: el
APACHE II de Knaus y Cols (16,17). De esta comparación
resultó que ambos sistemas son igualmente útiles en la es-
tratificación de este grupo de pacientes. Por otro lado, Sar-
war y Cols (18) demostraron que era igualmente útil en la
comparación de pacientes críticos traumáticos. Por último,
en nuestra Unidad, elaboramos un trabajo prospectivo
comparativo entre pacientes evaluados simultáneamente
con los dos sistemas mencionados. Nuestros resultados pre-
liminares en 100 pacientes mostraron que el coeficiente de
correlación entre los dos sistemas es muy cercano a la línea
recta (0.956).

Parece razonable aceptar el TISS como una medida del gra-
do de compromiso en este grupo de pacientes quirúrgicos.
Según este sistema, el grupo de pacientes informado por no-
sotros corresponde a pacientes de alto riesgo, puesto que
pertenece al tipo IV, o sea, el de mayor mortalidad (15).
En la Tabla 2 se mostró el promedio de TISS de los dos
grupos terapéuticos A y B, sin evidenciarse diferencia sig-
nificativa entre ellos, lo que sugiere que ambos grupos te-
nían un compromiso sistémico similar en el momento de su
ingreso a la UCI.

Por otro lado, la misma Tabla evidencia la similitud de los
grupos en relación con la edad (p < 0.05).

Por último, el manejo respiratorio, cardiovascular y nutri-
cional seguido en los pacientes fue también similar. En
efecto, en nuestra Unidad de Cuidados Intensivos existen
unos protocolos orientados a lograr objetivos terapéuticos
definidos en cada una de las funciones fisiológicas. En ese
sentido, el tratamiento tiene una base común dentro de la
cual el mantenimiento de patrones fisiológicos (13) es la
norma predominante y por ende nos permite aseverar que
los apoyos ofrecidos a los pacientes fueron similares.

En síntesis, el análisis de datos parece sugerir que los grupos
terapéuticos en mención, son homogéneos y que la diferen-
cia más notable entre ellos se ubica en nivel del resultado fi-
nal, es decir, la supervivencia. Como se ve en la Fig. 2, la
mortalidad en el grupo de --reintervenciones fue del 31.6%,
significativamente menor que la del grupo de una sola inter-
vención quirúrgica, en el cual se registró una mortalidad del
53.2% (p <0.05). Esta diferencia evidente adquiere para no-
sotros mayor validez a la luz de un análisis aún no publica-
do, realizado en nuestra Unidad.

En efecto, sobre un grupo de 643 pacientes evaluados en dos
unidades de cuidados intensivos (H. San Juan de Dios y Ca-
ja Nacional de Previsión Social) encontramos que la morta-
lidad esperada en pacientes tipo IV de Cullen, es de alrede-
dor del 58%,10 que correlaciona con la mortalidad en el gru-
po A, pero que se reduce ostensiblemente con las reinter-
venciones quirúrgicas.

El análisis estadístico efectuado en los tipos de la clasifica-
ción anatómica, no arrojó diferencias sustanciales en la po-
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blación global, hecho este que no se correlaciona con los
hallazgos de otros autores (19).

En los informes de Meakins y colaboradores, aparece la
apendicitis como una entidad de pronóstico excelente.
En nuestra serie, esta entidad continúa teniendo una morta-
lidad elevada. Una posible explicación a esta diferencia po-
dría estar en el grado de compromiso sistémico de los pa-
cientes. En nuestros casos, este compromiso era mayor a su
ingreso con un TISS de 31.2 en el tipo VII de la apendicitis.
En la casuística de Meakins, este tipo se menciona como po-
seedor de un APACHE menor que el de los demás.

Es importante enfatizar que no encontramos diferencia sus-
tancial en la mortalidad cuando el origen de la infección fue
gástrica, intestinal o colónica. Este hallazgo concuerda con
lo expresado en otros informes (19) y se opone abierta-
mente al concepto tradicional que teníamos de que
gracias a las diferencias de la flora microbiana a lo largo del
tubo digestivo, la patología más alta tendría una menor gra-
vedad y, por supuesto, un mejor pronóstico en relación con
la mortalidad. Por el contrario, ahora pensamos que a igual-
dad de compromiso sistémico, es tan grave la lesión origina-
da en el estómago o intestino delgado como aquella origina-
da en el colon. Sin embargo, estos hallazgos no deben inter-
pretarse como significativos de igual riesgo de complicación
infecciosa en cada uno de los niveles anatómicos descritos,
sino más bien como un equivalente de gravedad, una vez la
infección se presente como complicación.

Es interesante agregar que, tal como se evidencia en la Tabla
3, la reexploración mostró tener mayor eficacia terapéutica
en cada uno de los tipos anatómicos analizados. Lamenta-
blemente el número de casos en cada uno de éstos no fue lo
suficientemente grande como para poder establecer una
diferencia estadísticamente significativa.

A modo de conclusión, podemos sostener los siguientes
puntos de vista:

1. La infección abdominal con compromiso sistémico im-
portante puede verse favorecida en su evolución final, modi- _
ficando el enfoque quirúrgico desde una posición expectan-
te hasta otra más intervencionista, conclusión esta que con-
cuerda con las de otros autores (6 - 8).

2. La utilización racional y cuidadosa de la técnica del
"Abdomen abierto" parece estar justificada, puesto que en
esta serie, aunque retrospectiva, se evidenció una disminu-
ción sustancial de la mortalidad. En nuestras manos, el uso
de la "Malla de Polietileno" ha mostrado ser útil, económi-
ca y virtualmente libre de complicaciones. Esto, en ningún
momento significa que recomendemos el uso indiscrimi-
nado de esta técnica en todO' paciente con infección
abdominal severa.. Lo que sí recomendamos enfáticamente
es que todo paciente con infección abdominal severa, sea
sometido a una discusión amplia entre cirujanos y clínicos,
dentro de la cual la posibilidad de emplear esta técnica, esté
siempre presente, sobre todo con los hallazgos tanto nues-
tros como de otros autores en el sentido de que su utiliza-
ción tardía no establece mayor diferencia en el resultado fi-
nal (20). Estas descusiones y evaluaciones permitirán en el
futuro, encontrar el punto de equilibrio y las indicaciones
precisas de este procedimiento. En la actualidad, y gracias a
los resultados de este trabajo retrospectivo, adelantamos
otro prospectivo en el que esperamos poder diferenciar
mejor tanto el tipo de pacientes, como las patologías que
más se beneficien de la técnica.



Una información adicional que creemos oportuna, se refie-
re al área hospitalaria en la cual realizamos los lavados
cuando utilizamos la técnica del "abdomen abierto". Des-
pués de muchas discusiones, lecturas y dificultades, hemos
optado por realizarlos dentro de la UCI, siguiendo obvia-
mente todas las normas de asepsia.

Nuestra experiencia es similar a la de otros autores (20) en
el sentido de que el medio ambiente de la UCI no constitu-
ye una contraindicación para efectuarlos en esa área hospi-
talaria, y por el contrario favorece el mantenimiento de
condiciones fisiológicas óptimas para el procedimiento, las
que con mucha frecuencia se deterioran seriamente con el
traslado del paciente a las salas de cirugía.

3. No creemos útil continuar concibiendo las lesiones del
tubo digestivo como diferentes en relación con su pronós-
tico. Por el contrario, nuestros hallazgos sugieren que la ac-
titud frente a la patología intestinal alta debe ser igualmen-
te "alarmante" a la que actualmente tenemos ante las le-
siones del colon.

4. Además de la técnica qUlrurgica, consideramos funda-
mental una terapéutica de apoyo fisiológico bien orienta-
da, ya que ella ha demostrado ser un enfoque que favorece
la supervivencia de los pacientes (13).

5. La utilización racional de agentes antibióticos constituye
un elemento básico en el tratamiento de estos enfermos.
Consideramos importante enfatizar el papel del laborato-
rio de microbiología, tanto en la identificación del germen
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A BSTRACT
This article reviews the therapeutic experience with 117 ca-
ses of severe intra-abdominal infection admitted to the In-
tensive Care Unit of the University Hospital San Juan de
Dios, Bogotá.

The incidence of the disease was 11.7% and the oJlerall
mortality rate was 47%. The 117 cases were classified into
two groups according to the therapeutic approach adopted:
group A, illcluding patients in whom a single surgical opera-
tion was performed, and group B, including patients treated
with repeat surgery. Most patients in group B underwent
"open belly" procedures.

The results showed a reduced overall mortality rate in
group B (31.4%) as compared with group A (53.2%). This
finding was statistically significant (p<O.05). There was no
statistical(y significant difference between the two groups
with regard to age, length of hospital stay, and systemic in-
Jlolvement (TISS).

No significant difference was found between the twogroups
concerning the site of origin of the infection.

In conclusioll, it appears that repeat surgery reduces the
mortality rates in patients with severe intra - abdominal
infectioY/, regardless of its anatomical origino
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