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Se revisa la experiencia terapéutica en el tratamiento de pa-
cientes afectos de infeccion intraabdominal severa, hospita-
lizados en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) del
Hospital San Juan de Dios de Bogotd.

La incidencia de la afeccion 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-
rurgica empleada. FEl grupo A con una sola intervencion
quirurgica y el grupo B con varias intervenciones. La ma-
yoria de los pacientes del grupo B fueron sometidos a la
técnica del “abdomen abierto”.

Los resultados evidenciaron una disminucion de la morta-
lidad en los pacientes sometidos a varias intervenciones
quinirgicas (31.4%), hallazgo significativo desde el punto
de vista estadistico (p<0.05). No hubo diferencia esta-
distica entre los grupos cuando se analizaron con pardme-
tros de edad, estancia, v compromiso sistémico (TISS).

No se encontré diferencia significativa entre los grupos
cuando se analizaron en relacion con el tipo anatémico, se-
gun el origen de la infeccion.

En conclusion, parece ser que las reintervenciones consecu-
tivas disminuyen la mortalidad en los pacientes afectos de
infeccion intraabdominal severa, sea cual fuere el origen
anatomico de la misma,

INTRODUCCION

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

En la 0ltima década se ha notado un incremento de la nece-
sidad de proponer alternativas terapéuticas que conlleven
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una disminucién de la mortalidad y morbilidad de pacientes
afectos de infecciones intraabdominales, sin que aln
puedan derivarse conclusiones claras en relacién con el
manejo de esta patologia (2 - 10).

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

MATERIALES Y METODOS

Se tomaron las historias clinicas de los pacientes hospitali-
zados en la UCI del Hospital San Juan de Dios de Bogota,
entre enero de 1986 y agosto de 1988. De ellas se se-
leccioné el grupo de enfermos con infeccién 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 segiin los siguientes
parametros:

1. Segin la severidad del compromiso sistémico. Pa-
ra ello se utilizé el Therapeutic intervention score Sistem
(TISS) descrito por Cullen y colaboradores (11), e im-
plantado en nuestra Unidad desde hace algin tiempo.

2. Seghn el origen de la infeccion. Con este fin, se re-
curri6 a la clasificacibn anatdémica descrita por Meakins
y su grupo (12), seglin la cual, existen diez tipos anatbmicos
con un comportamiento aparentemente diferente en su evo-
lucién clinica (Fig. 1).

3. Seghin la terapéutica quirirgica empleada. Pudimos
establecer dos grandes grupos de pacientes:

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

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

Tipo

Proximal al Treitz
Intestino delgado
Colon proximal
Postquirargica
Tracto biliar
Pancreas
Apendicitis
Absceso hepatico
Ginecoobstétrica
Rectosigmoide

Fig. 1. Tipos anatomicos de la infeccion abdominal, segiin
el origen de la misma (Mekins, 1984).

estos fueron sometidos a la técnica de ‘“Abdomen abierto™,
para lo cual el grupo quiriirgico emple6 una malla de polie-
tileno. Este sistema de ‘“‘contencibn visceral” fue original-
mente empleado por uno de los miembros del Departamen-
to de Cirugia, el Dr. Oswaldo Borraez quien en “‘una noche
de desespero” tuvo la feliz idea de recortar una ‘““bolsa de
suero’ vy fijarla a la aponeurosis.

Todos los pacientes recibieron un apoyo fisiologicamente
orientado teniendo en cuentra que este sistema ha resul-
tado ser util, no solamente en favor de la supervivencia,
sino también en la unificacion de criterios terapéuticos
(13). Asimismo, todos recibieron tratamiento con anti-
bioticos. El enfoque inicial ‘‘ciego” se orientd a la utili-
zacion 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 utilizO monotera-
pia con agentes de espectro combinado. Una vez identifi-
cado el germen y su susceptibilidad, la terapéutica anti-
microbiana se continud o modificé de acuerdo con la orien-
tacion dada por el laboratorio de microbiologia.

Recoleccion de datos y analisis estadistico. Para estos efec-
tos se utilizé un computador epson equity 1, programado
con el “Sistema de Manejo de Informacidon Médica
(SMIM)”, disenado e implantado por los doctores Mauricio
Leon, Gabriel Montenegro y Alonso Gbémez en la UCI del
Hospital San Juan de Dios de Bogotd (14). Desde el punto
de vista estadistico, se practicaron las pruebas del chi cua-
drado con la correcidén de Yates, para las cuales se aceptd
significacion en el nivel de p<0.05.

RESULTADOS

Del total de 1000 historias clinicas revisadas, 117 (11.7%),
reunieron los criterios descritos para infeccion intraabdomi-
nal (IAB).

El grupo total tuvo una edad de 46.6 * 18 afios, y su estan-

cia en la UCI fue de 7.8 £ 6 dias.

‘En relacién con la severidad del compromiso sistémico, éste
correspondio a la clase IV de Cullen, con un TISS promedio
de 32.2 alas 24 hr del ingreso a la UCI (15).

78

Tabla 1. Incidencia de la infeccion abdominal, segiin el tipo
anatbomico 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)
(16.6)
(00.0)

Pudo establecerse la distribucion de 102 (87.18%) de nues-
tros pacientes, segin el tipo de anatomico por Meakins
(Tabla 1).

S6lo en el grupo X (infeccidn distal a ia refleccidn perito-
neal) no hubo casos para andlisis. La mayoria de los pa-
cientes corresponden a patologia de viscera hueca, seguida
por patologia biliar y ginecologica 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 distribucion numérica y algunas ca-
racteristicas de cada uno de los grupos A y B. Como puede
observarse, no se encontraron diferencias significativas en
relacidén con la edad, la estancia hospitalaria, ni el nivel de
compromiso sistémico evaluado por medio del TISS.

Tabla 2. Distribucion numérica y algunas caracteristicas de
los grupos terapéuticos A y B.

Grupo B Grupo A

Num. de Casos

38 79
Edad 43.6 47.3 p> .05
Estancia 107 " 6 p > .05
TISS 32.7 31.8 p > .05

La Tabla 3, a su vez, muestra la distribucidén comparativa
de los grupos A y B en relacion con los tipos de la clasifi-
cacion anatbmica. Se reproduce en cada grupo la distribu-
cibn global, con predominio de las lesiones de viscera
hueca.

MORTALIDAD

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



Tabla 3. Distribucion comparativa de los grupos A y B, en
relacion con los tipos de la clasificacion anatomica.

Tipo GrupoA-n/% GrupoB-n/%
I 7 (10.0) 5 (15.6)
I 6 ( 8.5) 1 (3.1)
11 10 (44.2) 7 (21.8)
v 9 (12.8) 2 (6.2)
A% 16 (22.8) 3 (93)
VI 3 ¢ 4.3) 4 (12.5)
v 7 (10.0) 3 (9.3
VIII 1 (14) 1 (31)
IX 11 (15.7) 6 (18.7)
X 0 ( 0.0) 0 ( 0.0)

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

TISS Edad Estancia
fivos 306 464 5.9
‘Muertos  33.2 47.0 7.2
p >.05 >05 > .05

les de los pacientes seglin 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, segiin el tipo de intervencion
quirGrgica realizada (Fig. 2). En el grupo A se registrd un
porcentaje de mortalidad del 53.2% mientras que en el gru-
po B (reintervenidos), ésta fue del 31.6%, Esta diferencia
porcentual mostrd significacion estadistica, mediante el test
del chi cuadrado con la correccién de Yates (p < 0.05).

Mortalidad

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 segiin el tipo anatémico de la infeccion
abdominal, de acuerdo con el origen de la misma.

En la Fig. 3, se observa la mortalidad de los pacientes segin
el tipo anatomico de la infeccidon abdominal, de acuerdo
con el origen de la misma.

Para el anélisis de estos resultados, se practicaron pruebas
estadisticas, tratando de encontrar diferencias entre los di-
versos tipos. A pesar de que existen tales diferencias por-
centuales evidentes entre éstos, no hubo significacién esta-
distica en los mismos,
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Fig. 4. Mortalidad segun los tipos anatomicos y los grupos
terapéuticos.

Por wltimo, la Fig. 4 muestra la mortalidad en los diferen-
tes tipos anatémicos en relacién con la técnica de una (gru-
po A) o varias (grupo B) intervenciones quirirgicas. En
cada uno de los tipos anatémicos, la mortalidad fue menor
en el grupo B que en el grupo A. A pesar de ello, no se re-
gistré un nivel de significacion estadistica de esta diferencia
sino en los tipos anatémicos I 'y IX.

ANALISIS DE RESULTADOS

La infeccidon abdominal contintia siendo un estado catastro-
fico que conduce a una mortalidad elevada.Los datos de la
literatura médica dejan entrever una notable confusion
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acerca de las medidas mas apropiadas para enfocar su trata-
miento. Esta confusion puede deberse, al menos en parte, a
una falta de estratificacion tanto del grado de compromiso
de los enfermos como de una unificacion semdntica del tipo
de pacientes que se tratan (3,5,9,12).

En nuestra serie, hemos estratificado los pacientes segin el
Therapeutic Intervention Score Sistem (TISS), descrito en
Harvard (11). Este sistema aunque no utilizado undnime-
mente, ha sido comparado por algunos autores en casos de
infeccidn abdominal, con otro-sistema mas utilizado: el
APACHE II de Knaus y Cols (16,17). De esta comparacioén
resultd que ambos sistemas son igualmente ttiles en la es-
tratificacion de este grupo de pacientes. Por otro lado, Sar-
war y Cols (18) demostraron que era igualmente util en la
comparacién de pacientes criticos traumaticos. Por Gltimo,
en nuestra Unidad, elaboramos un trabajo prospectivo
comparativo entre pacientes evaluados simultaneamente
con los dos sistemas mencionados. Nuestros resultados pre-
liminares en 100 pacientes mostraron que el coeficiente de
correlacidon entre los dos sistemas es muy cercano a la linea
recta (0.956).

Parece razonable aceptar el TISS como una medida del gra-
do de compromiso en este grupo de pacientes quiriirgicos.
Segiin 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 mostroé 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-
nian 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 relacion con la edad (p < 0.05).

Por ultimo, 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 fisiologicas. En ese
sentido, el tratamiento tiene una base comin dentro de la
cual el mantenimiento de patrones fisiolodgicos (13) es la
norma predominante y por ende nos permite aseverar que
los apoyos ofrecidos a los pacientes fueron similares.

En sintesis, el analisis de datos parece sugerir que los grupos
terapéuticos en mencidén, son homogéneos y que la diferen-
cia mas notable entre ellos se ubica en nivel del resultado fi-
nal, es decir, la supervivencia. Como se ve en la Fig. 2, 1a
mortalidad en el grupo de -reintervenciones fue del 31.6%,
significativamente menor que la del grupo de una sola inter-
vencibn quirargica, en el cual se registré una mortalidad del
53.2% (p <0.05). Esta diferencia evidente adquiere para no-
sotros mayor validez a la luz de un analisis ain 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 Prevision Social) encontramos que la morta-
lidad esperada en pacientes tipo IV de Cullen, es de alrede-
dor del 589%, lo que correlaciona con la mortalidad en el gru-
po A, pero que se reduce ostensiblemente con las reinter-
venciones quirurgicas.

El analisis estadistico efectuado en los tipos de la clasifica-
cibn anatémica, no arrojé diferencias sustanciales en la po-
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blacién 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 prondstico excelente.

En nuestra serie, esta entidad continta teniendo una morta-
lidad elevada. Una posible explicacion a esta diferencia po-
dria 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 casuistica de Meakins, este tipo se menciona como po-
seedor de un APACHE menor que el de los demas.

Es importante enfatizar que no encontramos diferencia sus-
tancial en la mortalidad cuando el origen de la infeccién fue
gastrica, intestinal o colonica. Este hallazgo concuerda con
lo expresado en otros informes (19) y se opone abierta-
mente al concepto tradicional que teniamos de que
gracias a las diferencias de la flora microbiana a lo largo del
tubo digestivo, la patologia méas alta tendria una menor gra-
vedad y, por supuesto, un mejor prondstico en relacidon con
la mortalidad. Por el contrario, ahora pensamos que a igual-
dad de compromiso sistémico, es tan grave la lesion origina-
da en el estdmago o intestino delgado como aquella origina-
da en el colon. Sin embargo, estos hallazgos no deben inter-
pretarse como significativos de igual riesgo de complicacion
infecciosa en cada uno de los niveles anatdmicos descritos,
sino méas bien como un equivalente de gravedad, una vez la
infeccion se presente como complicacibdn.

Es interesante agregar que, tal como se evidencia en la Tabla
3, la reexploracion mostr6d tener mayor eficacia terapéutica
en cada uno de los tipos anatémicos analizados. Lamenta-
blemente el nimero de casos en cada uno de éstos no fue lo
suficientemente grande como para poder establecer una
diferencia estadisticamente significativa.

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

1. La infeccibn abdominal con compromiso sistémico im-
portante puede verse favorecida en su evolucion final, modi- _
ficando el enfoque quirirgico desde una posicidn expectan-
te hasta otra mas intervencionista, conclusion esta que con-
cuerda con las de otros autores (6 - 8).

2. La utilizacién racional y cuidadosa de la técnica del
“Abdomen abierto’ parece estar justificada, puesto que en
esta serie, aunque retrospectiva, se evidencié una disminu-
cién sustancial de la mortalidad. En nuestras manos, el uso
de la ““Malla de Polietileno’ ha mostrado ser til, econémi-
ca y virtualmente libre de complicaciones. Esto, en ningin
momento significa que recomendemos el uso indiscrimi-
nado de esta técnica en todo paciente con infeccidn
abdominal severa.. Lo que si recomendamos enfaticamente
es que todo paciente con infeccion abdominal severa, sea
sometido a una discusién amplia entre cirujanos y clinicos,
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-
cion tardia no establece mayor diferencia en el resultado fi-
nal (20). Estas descusiones y evaluaciones permitiran 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 patologias que
mis se beneficien de la técnica.



Una informacién adicional que creemos oportuna, se refie-
re al 4rea 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 contraindicacion para efectuarlos en esa area hospi-
talaria, y por el contrario favorece el mantenimiento de
condiciones fisiologicas 6ptimas para el procedimiento, las
que con mucha frecuencia se deterioran seriamente con el
traslado del paciente a las salas de cirugia.

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

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

5. La utilizacidn racional de agentes antibidticos constituye
un elemento basico en el tratamiento de estos enfermos.
Consideramos importante enfatizar el papel del laborato-
rio de microbiologia, tanto en la identificacién del germen

INFECCION INTRAABDOMINAL SEVERA

o gérmenes predominantesy de la susceptibilidad antimi-
crobiana, como en la deteccidon precoz de eventuales so-
breinfecciones

ABSTRACT

This article reviews the therapeutic expericnce with 117 ca-
ses of severe intra-abdominal infection admitted to the In-
tensive Care Unit of the University Hospital San Juan de
Dios , Bogota.

The incidence of the disease was 11.7% and the overall
mortality rate was 47%. The 117 cases were classified into
two groups according to the therapeutic approach adopted:
group A, including 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<0.05). There was no
statistically significant difference between the two groups
with regard to age, length of hospital stay, and systemic in-
volvement (TISS ).

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

In conclusion, it appears that repeat surgery reduces the
mortality rates in patients with severe intra- abdominal
infection, regardless of its anatomical origin.
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