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1. MARCO TEORICO

1.1 Sintesis del provecto

A pesar de los avances y desarrollo de nuevos y mas potentes farmacos y del tratamiento
mas agresivo de terapia intensiva, la peritonitis secundaria sigue siendo uno de los
problemas mas frecuentes y con una alta tasa de mortalidad, que el médico tiene que

enfrentar.

La peritonitis es la causa principal de sepsis grave en las Unidades de cuidados
intensivos quirargicas'” y cuando es producto de un fallo en el posoperatorio de una
cirugia electiva, su aparicion representa un retraso diagnostico, asi como de tratamiento.
Las consecuencias de las complicaciones infecciosas intraabdominales se traducen en
aumento de la estadia hospitalaria, y de la mortalidad, todo lo cual viene a su vez
condicionado entre otros factores, por la intensidad del proceso y la respuesta del

paciente al tratamiento.’

En algunas instituciones latinoamericanas la peritonitis representa hasta el 11% de las
admisiones por emergencia en un hospital general. Al considerar las cirugias
abdominales como subgrupo, representa el 21% de todos los diagnodsticos de las
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emergencias quirurgicas.

La historia natural de la peritonitis es hacia la sepsis, disfuncion organica y muerte. El
20% de los pacientes con sepsis severa en Estados Unidos son quirtrgicos. El costo
econdmico y las pérdidas de vidas humanas son altos, contando mas del 9% de muertes

por afio, igualando las muertes por infarto agudo de miocardio .

El problema de la sepsis en el paciente quirirgico ha sido motivo de preocupacion y

estudio por mucho tiempo tratando de discriminar a aquellos con riesgo incrementado de

complicarse y requerir ingresar a una UCI o de morir. ©



Identificar a los pacientes con mas riesgo de complicacion y o muerte nos permitiria
determinar quienes se beneficiarian de un manejo mdas agresivo (incluyendo manejo
quirurgico y antibiotico), definir efectividad de los diferentes regimenes, ademas de

estratificar y estandarizar pacientes para comparar con otras realidades

Actualmente en nuestro hospital no se cuenta con un método sistematizado que le
permita detectar cuales pacientes tienen mas alto riesgo de mortalidad debido a
peritonitis secundaria, para poder iniciar un tratamiento mas temprano o mas agresivo,

segun el caso lo requiera.

Aunque en la actualidad existen indices que pueden clasificar la severidad de la
enfermedad de un paciente y en base a esto pronosticar su muerte, como el indice de
Evaluacion de Fisiologia Aguda y Salud Cronica II (APACHE II por sus siglas en
inglés); No siempre puede utilizarse, ya que precisa de parametros de laboratorio que no
siempre estan a la disposicién del cirujano, en hospitales como los de nuestro pais
muchas veces no se cuenta con los recursos necesarios para poder obtener los
pardmetros de estos indices. Un estudio realizado en el Hospital Roosevelt, utilizé tres
indices, el Puntaje de Severidad Séptica (SSS por sus siglas en inglés), el Indice
Fisiologico Agudo Simplificado (SAPS por sus siglas en inglés), y el APACHE II, para
determinar el prondstico de pacientes criticamente enfermos, concluyéndose que al 42%
de los pacientes del estudio no se les pudo realizar ninguno de los tres indices ya que
faltaba alguno de los pardmetros, principalmente de laboratorio, necesarios para su

estimacion.®

En nuestro medio se hace necesario contar con métodos de evaluacidon que sean baratos,
reproducibles y con buen rendimiento para detectar pacientes con riesgo incrementado
de complicaciones y muerte, y que en lo posible se equiparen al mejor o los mejores

métodos del resto del mundo.



Estas caracteristicas lo cumple uno de los mas simples sistemas de score, el indice de
Peritonitis de Mannheim que permiten al médico detectar facilmente por datos clinicos
transperartorios durante la cirugia inicial. Sistema que ha demostrado una sensibilidad
cercana al 85%, es conveniente definir nuestro nivel de corte para el score y validar su
uso en nuestra poblacion, para definirlo con herramienta util e indispensable de nuestra

practica.

Sin embargo, el prondstico basado en escalas de puntuacion sigue, por tanto, suponiendo

solo una pequefia porcidon del complejo que es el proceso de decision del médico.

1.2 Antecedentes bibliograficos:

La peritonitis se define como la inflamacion de la membrana serosa que recubre la
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cavidad abdominal y los 6rganos contenidos en el mismo.

El peritoneo, que es estéril, reacciona a diversos estimulos patoldgicos con una respuesta

inflamatoria uniforme.

Dependiendo de la patologia subyacente, la peritonitis resultante puede ser infecciosa o

estéril (quimica o mecanica).

El proceso inflamatorio puede ser localizado (absceso) o de naturaleza difusa

(generalizada).

La causa mas frecuente de peritonitis es la infecciosa. Pero también puede deberse a
otros irritantes, tales como cuerpos extrafios, liquido biliar de la vesicula biliar perforada
o laceracion hepatica, o 4cido gastrico de una ulcera perforada. Las mujeres también
experimentan peritonitis localizada de una trompa de Falopio infectada o un quiste

ovarico roto.



Se puede presentar con un comienzo agudo o insidioso del cuadro clinico, puede ser
limitada y leve, o manifestarse como una enfermedad sistémica y grave con choque

séptico.

Las peritonitis infecciosas se pueden clasificar como primarias (es decir, a partir de la
diseminacion hematogena), secundaria (relacionado con un proceso patologico en un
organo, como perforacion o trauma, incluso iatrogénica), o terciaria (infeccion

persistente o recurrente después del tratamiento inicial adecuado).'®

La causa de peritonitis primaria es con mayor frecuencia la peritonitis bacteriana
espontanea (PBE) causada por una enfermedad cronica del higado. La peritonitis
secundaria es la forma mas comun de peritonitis en la practica clinica. La peritonitis
quimica puede ser causada por irritantes como bilis, sangre, bario u otras sustancias o
por inflamacion transmural visceral (ej Enf Crohn), sin inoculaciéon bacteriana de la
cavidad peritoneal, signos y sintomas son indistinguibles de la peritonitis primaria o un
absceso peritoneal y el diagnostico y tratamiento podrian ser similares. Las infecciones
en el peritoneo se dividen ademas en generalizada (peritonitis) y localizada (absceso

intraabdominal).

El diagnostico de la peritonitis es generalmente clinico. El lavado peritoneal diagnodstico
puede ser util en pacientes que no tienen signos concluyentes o que no pueden ofrecer un
interrogatorio adecuado. La paracentesis se debe realizar en todos los pacientes que no
tienen un catéter peritoneal permanente ya que el resultado de cultivo microbioldgico y

el recuento de células son utiles para la orientacion terapéutica.'®

El enfoque actual de la peritonitis y abscesos peritoneales se dirige a la correccion del
proceso subyacente, la administracion de antibidticos sistémicos, y la terapia de apoyo
para prevenir o limitar las complicaciones secundarias debido a falla organica multiple.

El control del foco séptico es lo esencial, ya que puede revertir y sin cirugia.



El tratamiento quirtrgico se dirige a la necesidad de controlar el foco infeccioso y
drenaje de las bacterias y toxinas. El tipo y la extension de la cirugia depende de la

enfermedad subyacente y la gravedad de la infeccién intraabdominal.'

Fisiopatologia

En la peritonitis bacteriana la respuesta fisiologica es determinada por varios factores
incluyendo la virulencia de la bacteria, el tamaio, el inoculo, el estado inmunoldgico en
conjunto del huésped (Es por esto que el indice de APACHE II es importante para la
valoracion integral del paciente) y las condiciones locales del medio ambiente (como

tejido necrotico, sangre o bilis)

En la sepsis intraabdominal por viscera perforada (peritonitis secundaria) es el resultado
directamente del derrame de contenido luminal en el peritoneo (ej, ulcera péptica
perforada, diverticulitis, apendicitis, perforacion iatrogena). Con la salida del liquido
intraluminal, tanto bacterias anaerobias, gram negativos y flora comun (E. coli y
Klebsiella pneumoniae) entran a la cavidad peritoneal. Las bacterias gram negativas
producen endotoxinas que favorecen la liberacion de citocinas que inducen una
respuesta celular y humoral, dando como resultado dano celular, choque séptico y

sindrome de falla organica multiple. '

El mecanismo de inoculacion bacteriana en ascitis ha sido de gran debate desde que fue
reconocida en 1960 por Harold Conn. Las bacterias entéricas han sido aisladas en mas
del 90% del liquido peritoneal infectado en las PBE, lo cual sugiere que el tracto

gastrointestinal es la fuente de la contaminacion bacteriana.

El predominio de las bacterias entéricas, en combinacion con la presencia de
endotoxinas en liquido de ascitis y sangre, a favorecido el argumento que la PBE se debe
a migracion transmural directa de las bacterias intraluminales a la cavidad peritoneal, un

fendmeno conocido como traslocacion bacteriana. '
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Una teoria alternativa propuesta, para la inoculacion bacteriana del liquido de ascitis
sugiere una fuente hematdgena de la bacteria ademas de una disminucién de la actividad
del sistema inmunoldgico. No obstante el mecanismo exacto de desplazamiento

bacteriano del tracto gastrintestinal al liquido ascitico esta en debate aun.'

Una serie de factores contribuye a la inflamacion peritoneal y el crecimiento bacteriano
en el liquido ascitico. Un factor predisponente clave pudiera ser el sobrecrecimiento
bacteriano intestinal en personas con cirrosis, que se atribuye principalmente a la
disminucion del transito intestinal. El sobrecrecimiento bacteriano intestinal, junto con
la funcion fagocitica alterada, y los niveles bajos de ésta tanto en suero como en liquido
de ascitis y la disminucién de la actividad del sistema reticuloendotelial, contribuye a un
aumento del nimero de microorganismos y disminucion de la capacidad para
eliminarlos de la sangre, dando como resultado su migracion y la eventual proliferacion

dentro del liquido ascitico."

Las alteraciones de la fibrinolisis y la produccion de exudado de fibrina; tienen un papel
importante en la peritonitis. La produccion de exudados de fibrina es parte importante de
la defensa del huésped, pero un gran nimero de bacterias pueden ser secuestradas dentro
de la matriz de fibrina. Esto puede retardar la diseminacion sistémica de la infeccion
intraperitoneal y puede disminuir las tasas de mortalidad temprana de la sepsis, pero
también es esencial para el desarrollo de infecciones residuales y formacion de abscesos.
A medida que la matriz de fibrina madura, las bacterias estdn protegidas de los

mecanismos de defensas del huésped.

El que la fibrina de como resultado la retencion o infeccion persistente, depende del
grado de contaminacion bacteriana peritoneal. La carga bacteriana y la naturaleza del
patogeno también juegan un papel importante. Algunos estudios sugieren que el nimero
de bacterias presentes en el inicio de la infeccion abdominal, es mucho mayor del que

originalmente se pensaba.
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Los factores de virulencia bacteriana que interfieren con la fagocitosis y con la
destruccion bacteriana mediada por neutrofilos, son los responsables de mediar la
persistencia de infecciones y formacion de abscesos. Entre estos factores de virulencia se
incluyen: la formacion de capsula, el crecimiento anaerobio facultativo, capacidad de

adhesion, y la produccion de acido succinico.

El papel de las citocinas en la mediacion de la respuesta inmune del cuerpo y su papel en
el desarrollo del sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS) y la FOM son un
foco importante de la investigacion en la ultima década. Existen relativamente pocos
datos acerca de la magnitud en absceso intraperitoneal y las implicaciones del hospedero
y la respuesta de las citocinas. Existen datos que sugieren que la peritonitis bacteriana se
asocia con una inmensa trespuesta de citoquinas a nivel del compartimento
intraperitoneal. Los niveles més altos de ciertas citocinas (TNF-alfa, IL-6) se han
asociado con peores resultados, asi como la activacion secundaria (no controlada) de la

cascada inflamatoria sistémica.'*

Epidemiologia

La incidencia global de la infeccion peritoneal y absceso es dificil de establecer y varia
de acuerdo con las enfermedades abdominales subyacentes. PBE se presenta tanto en
niflos como en adultos y es una complicacion bien conocida de la cirrosis. De los
pacientes con cirrosis que tienen PBE, el 70% son Child-Pugh clase C. En estos

pacientes, el desarrollo de la PBE se asocia con un mal prondstico a largo plazo.

En pacientes con ascitis, la prevalencia puede ser tan alta como 18%. Este nimero ha
aumentado un 8% en las tltimas 2 décadas, probablemente secundario a la conciencia de

la existencia de PBE y el aumento de la paracentesis diagndstica.

Aunque la etiologia y la incidencia de la insuficiencia hepatica difieren entre nifios y
adultos, en aquellos individuos con ascitis, la incidencia de la PBE es més o menos
igual. Dos edades méximas para la PBE son caracteristicos en los nifios: una en el

periodo neonatal y el otro a la edad de 5 afios.
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Tratamiento
Principios para el manejo de peritonitis secundaria
El tratamiento de la peritonitis secundaria se fundamenta en dos principios:

1. Mediante medidas de apoyo general cuyo objetivo es combatir la hipovolemia, el
estado de choque y mantener una adecuada perfusion tisular. También debe
tratarse la infeccion bacteriana con antimicrobianos en conjunto con la limitacion
quirurgica de la infeccidén, ofrecer apoyo a aparatos y sistemas de forma
individual e importantemente el suministro de nutricion adecuada."

2. Tratamiento quirurgico de la sepsis intraabdominal que tiene por objetivo limitar
la fuente de infeccion, lavado profuso de cavidad, impedir el aumento excesivo
de la presion abdominal por distension intestinal, asi como edema intenso de la
pared de las visceras huecas y del retroperitoneo, facilitar el tratamiento de la
infeccion residual a través de la técnica de abdomen abierto contenido y

nutricion apropiada.

En un esfuerzo por mejorar los resultados del tratamiento de la peritonitis secundaria
severa se han desarrollado nuevas técnicas operatorias como relaparatomias planeadas y
laparostomias, especialmente en casos de peritonitis bacteriana grave secundaria a
perforacion o dehiscencia de anastomosis del tracto digestivo y pancreatitis necrotica

infectada. !’

El abordaje operatorio y la estrategia quirtirgica dependen de la fuente de infeccion, el
grado de contaminacion de la cavidad peritoneal, la condicion actual del paciente y su

estatus premorbido. '

Medidas de control de la fuente en el manejo de infeccion intraabdominal

Es de suma importancia identificar la posible causa de la infeccion intraabdominal; la
identificacion temprana permite el abordaje y manejo oportuno con objetivos especificos
de acuerdo con la causa. Las medidas para controlar la fuente de las complicaciones
abdominales son variadas, la historia y la exploracion fisica son la llave para

diagnosticarlas y asi establecer las medidas de control adecuadas. Con las mejoras en la
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reanimacion inicial y apoyo general y la factibilidad de las técnicas radiolégicas (USG,
TC, RMN) los diagnoésticos especificos pueden realizarse antes de la intervencion, y la

necesidad de las laparotomias diagnosticas es cada vez menos comun.

El objetivo terapéutico para el manejo de perforacion a cualquier nivel del aparato
digestivo es eliminar el paso del contenido luminal a través de la perforacion o a través

de la creacion de un seno controlado o fistula.

El éxito en la medida de control depende del sitio anatdmico, la extension de la
perforacion, el grado de localizacion y la estabilidad fisiologica del paciente.
Recientemente el manejo de la fuente de infeccion en perforaciones pépticas se ha
dirigido a prevenir la contaminacion en curso, lo que se ha logrado mediante accesos

minimos y empleo del epiplon para contenerla.

Es bien conocido que la cirugia es la piedra angular del tratamiento de la peritonitis
secundaria, sin embargo, las complicaciones del abdomen abierto contenido son

frecuentes y suelen ser graves.

Garcia-Ifiiguez et al. evaluaron las complicaciones del manejo de 100 pacientes con
peritonitis secundaria con abdomen abierto contenido comparando la “bolsa” de Bogota
vs. malla de polipropileno. Se evalu6 el indice de gravedad de peritonitis de Mannheim,
complicaciones y mortalidad. El origen de peritonitis mas frecuente fue la dehiscencia
de las anastomosis intestinales, perforacion de viscera hueca y pancreatitis grave; las
complicaciones encontradas fueron perforacion, fistula intestinal, eventracion y

hemorragia.

La mortalidad alcanz6 42% y se asocid a la gravedad de la peritonitis y con la necesidad
de reintervencion. Concluyeron que el abdomen abierto contenido es la mejor opcion
quirurgica para tratar la infeccion y el sindrome de compartimiento abdominal en
peritonitis secundaria, sin embargo, las complicaciones pueden ser relevantes. El uso de

la malla de polipropileno estuvo relacionado con el incremento del riesgo de
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fistulizacion intestinal e infeccidon asociada a la protesis. Los resultados mostraron una
relacion directa entre la gravedad de la peritonitis, requerimiento para reintervenciones

quirurgicas y mortalidad.

La relaparatomia programada y a demanda son dos estrategias frecuentemente utilizadas

para el tratamiento de pacientes con sepsis abdominal. '’

El indice de peritonitis de Mannheim, se baso en los resultados de 1253 pacientes con
peritonitis tratados entre 1963 y 1979 en Alemania, y fue desarrollado por analisis
discriminativo de 17 factores de riesgos posibles, de los cuales resultaron significativos
ocho para valor prondstico, obteniéndose la informacién durante la primera laparotomia,

permitiendo una clasificacion inmediata y facil de aplicar'.

Los factores que se incluyeron fueron: edad, sexo, falla organica, presencia de
malignidad, origen, extension de la peritonitis y caracteristicas del fluido peritoneal,
asignandole distintos valores segin fueron resultados favorables o adversos. Se tiene

como valor del indice un rango de 0 a 47 puntos, resultado de la suma de factores.

Aquellos pacientes con mayor puntaje tendran mayores probabilidades de
complicaciones, estancia hospitalaria, requerimiento de cuidados intensivos y por

supuesto mayor morbimortalidad.

El indice de peritonitis de Mannheim es de rapida aplicacion y basado en la valoracionde
parametros clinicos y hallazgos intraoperatorios, con el cual podemos estimar la
severidad de la enfermedad y realizar una intervencion terapéutica apropiada y precoz e
incluso agresiva en la UCL La sencillez del indice de peritonitis de Mannheim lo hace

facilmente aplicable en nuestro medio.
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Pronostico

Durante la tltima década, la combinacion de la terapia con antibidticos, mas cuidados
intensivos mas agresivo, y el diagnostico temprano e inicio de tratamiento en
combinacion con técnicas quirurgicas y percutaneas han llevado a una reduccion

significativa de la morbilidad y la mortalidad relacionada con la sepsis intraabdominal.

La peritonitis bacteriana espontanea

La tasa de mortalidad en la PBE puede ser tan bajo como 5% en los pacientes que
reciben diagndstico y tratamiento oportuno. Sin embargo, en los pacientes
hospitalizados, las tasas de mortalidad de 1 afio pueden variar entre 50-70%. Esto suele
ser secundaria a la aparicion de complicaciones, como sangrado gastrointestinal,

disfuncion renal e insuficiencia hepatica.

La mortalidad por PBE puede estar disminuyendo entre todos los subgrupos de pacientes
debido a los avances en su diagnostico y tratamiento. La tasa de mortalidad general de
los pacientes con PBE podra superar el 30% si el diagnostico y el tratamiento se retrasa,
pero la tasa de mortalidad es menor al 10% en los pacientes bastante bien compensados
con tratamiento temprano. Hasta un 70% de los pacientes que sobreviven a un episodio
de PBE tiene un episodio recurrente en un plazo de 1 afio, y para estos pacientes, la tasa
de mortalidad se acerca al 50%. Algunos estudios sugieren que la tasa de recurrencia de
la PBE puede ser menor al 20% con la profilaxis con antibioticos a largo plazo

(quinolonas, trimetoprim-sulfametoxazol)."

Peritonitis secundaria y abscesos peritoneales

La peritonitis secundaria sin complicaciones y abscesos simples tienen una tasa de
mortalidad de <5%, pero esta tasa puede aumentar a >30-50% en infecciones graves. La
tasa global de mortalidad relacionada con la formacién de abscesos intraabdominal es

menor al 10-20%. °

16



Los factores que independientemente predicen peores resultados son la edad avanzada,
la desnutricion, la presencia de cancer, una puntuacion APACHE II alto en un inicio, la
disfuncion de organos preoperatoria, la presencia de abscesos complejos, y la falta de

mejoria en <24-72 horas después de una terapia adecuada.

En las infecciones intraabdominales y peritonitis severa, la tasa de mortalidad puede
aumentar a mas del 30-50%. El desarrollo simultdneo de la sepsis, SIRS, y FOM puede
aumentar la tasa de mortalidad a mas del 70%, y, en estos pacientes, mas del 80% de las

muertes ocurren con una infeccion activa presente.

Se encontro que los pacientes cirroticos con peritonitis secundaria que se sometieron a
tratamiento quirurgico tienden a tener una tasa de mortalidad mas baja que los que
recibieron sélo terapia médica (53,8% vs 81,8%, respectivamente). Entre los pacientes
tratados quirGirgicamente con peritonitis secundaria, la tasa de supervivencia fue mayor

en aquellos con el menor tiempo entre la paracentesis diagnostica y cirugia.”

Peritonitis terciaria

En comparacion con los pacientes con otras formas de peritonitis, los pacientes que
desarrollan peritonitis terciaria tienen periodos significativamente mas largos en la UCI
y en el hospital, los mayores niveles de disfuncion de 6rganos, y las tasas de mortalidad

mas altas (50-70%)."

Otros factores que afectan el pronostico

Varios sistemas de puntuacion (APACHE II, SOFA, indice de peritonitis de Mannheim)
se han desarrollado para evaluar el pronostico clinico de los pacientes con peritonitis. La
mayor parte de estos resultados se basan en ciertas caracteristicas del huésped, signos
sistémicos de sepsis y las complicaciones relacionadas con la insuficiencia de 6rganos.
En general, la tasa de mortalidad es menor al 5% con un APACHE II de menos de 15y
se eleva a mas del 40% con puntuaciones mayores de 15. El aumento de la puntuacion

APACHE II en los dias 3 y 7 estan asociados con un aumento de las tasas de mortalidad
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de mas del 90%, mientras que las puntuaciones predicen la caida de las tasas de

mortalidad de menos de 20%. 21?2

La tasa de mortalidad sin insuficiencia de o6rganos generalmente es menos de 5%, pero
puede aumentar hasta méas de 90% con la FOM. Un retraso de mas de 2-4 dias al iniciar
cualquier tratamiento médico o quirtrgico, ha sido claramente asociado con un aumento
de las tasas de complicaciones, el desarrollo de peritonitis terciaria, la necesidad de

reintervencion, FOM y la muerte.*

Los resultados son peores en los pacientes que requieren reoperaciones urgentes para las

infecciones persistentes o recurrentes (30-50% de aumento en la tasa de mortalidad).**

Los pacientes mayores de 65 afios tienen un riesgo tres veces mayor de desarrollar
peritonitis generalizada y sepsis de la apendicitis gangrenosa o perforada y diverticulitis
perforada que los pacientes mas jovenes y tienen 3 veces mas probabilidades de morir a
causa de estos procesos de la enfermedad. Los pacientes mayores con diverticulitis
perforada tienen 3 veces mas probabilidades que los pacientes mas jovenes de presentar
peritonitis generalizada mas que la localizada (pericolico, pelvico). Estos resultados son
consistentes con la hipotesis de que las caracteristicas bioldgicas de peritonitis difieren
en las personas mayores, que tienen mas probabilidad de presentar un proceso avanzado

, . , ey, . .. 23
0 mas SEveros que los pacientes mas jovenes con peritonitis.

En general, los estudios sugieren que los factores relacionados con el huésped son mas
importantes que el tipo y la fuente de infeccidon en relacion con el pronodstico de las

infecciones intra-abdominales.

La historia natural de la peritonitis es hacia la sepsis, disfuncion organica y muerte. El
20% de los pacientes con sepsis severa en Estados Unidos son quirtirgicos. El costo
econdmico y las pérdidas de vidas humanas son altos, contando mas del 9% de muertes

~ . . . . 25
por afio, igualando las muertes por infarto agudo de miocardio
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Identificar a los pacientes con mas riesgo de complicacion y o muerte nos permitiria
determinar quienes se beneficiarian de un manejo mdas agresivo (incluyendo manejo
quirurgico y antibiotico), definir efectividad de los diferentes regimenes, ademas de

estratificar y estandarizar pacientes para comparar con otras realidades

En nuestro medio se hace necesario contar con métodos de evaluacion que sean baratos,
reproducibles y con buen rendimiento para detectar pacientes con riesgo incrementado
de complicaciones y muerte, y que en lo posible se equiparen al mejor o los mejores

métodos del resto del mundo.

Estas caracteristicas lo cumple uno de los més simples sistemas de score, el Indice de
Peritonitis de Mannheim que permite detectar facilmente por datos clinicos trans-
operartorios durante la cirugia inicial. Sistema que ha demostrado una sensibilidad

cercana al 85%, herramienta util e indispensable de nuestra practica.

Antecedentes historicos:

En 1986 Wacha y cols, publicaron el indice de Mannheim, en base al anélisis de 17
factores de riesgo para complicacion y muerte; de los cuales solo 8 factores demostraron
relevancia clinica para medir pronostico con una alta sensibilidad y especificidad; por lo

. , , . . 26
que fue considerado un método prondstico eficiente.”.

Correia y cols., evaluaron el Indice de Peritonitis de Mannheim como predictor de
mortalidad y morbilidad en pacientes del centro nacional de oncologia de Brasil. Analiz6
89 pacientes con peritonitis asociada a neoplasias intrabdominales y peritonitis
secundaria. Sus resultado fueron: la media del indice de Peritonitis de Mannheim fue de
26,6 puntos, sensibilidad del 87.3%, y especificidad del 41.2%. El mejor rendimiento lo

encontraron en 21 puntos para la escala estudiada®’.
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Yaghoobi y cols., compararon el Indice de Peritonitis de Mannheim con el indice de
Disfuncién Multiorgénica en 80 pacientes con peritonitis y con tratamiento quirurgico
uniforme hallando que la mortalidad general fue de 17.5% de los cuales el 80% con
Indice de Peritonitis de Mannheim mayor de 29 puntos. Se concluyd que ambos métodos

son efectivos para predecir mortalidad en pacientes con peritonitis secundaria®.

Billing y cols., evaluaron el rendimiento del Indice de Peritonitis de Mannheim para
predecir mortalidad y complicaciones. En un estudio realizado en 7 centros hospitalarios
de 3 paises de Europa. Para un puntaje mayor o igual a 26, la sensibilidad y
especificidad fueron de 86% y 74%, respectivamente, para predecir mortalidad. Para
pacientes con puntuacion menor de 21, la mortalidad fue de 2.3%. En conclusion, el
ndice de Peritonitis de Mannheim tiene un rendimiento en clinica que lo hace un

método factible™.

De 1993 a 2005, se llevo a cabo un estudio en China, en pacientes con peritonitis
secundaria comparando Altona II, Mannheim y APACHE II en un total de 26 pacientes.
La mortalidad fue del 23.1%. Los pacientes que fallecieron presentaron un alto Indice de

Peritonitis de Mannheim y bajo de Altona IT .

Biondo y cols., compararon la escala de severidad de peritonitis colonica izquierda con
indice de Peritonitis de Mannheim. Evaluaron 156 pacientes prospectivamente, desde
1999 hasta 2004. El 26.3% de los pacientes murieron. La correlacion entre ambas

escalas y la mortalidad fue estadisticamente significativa (p< de 0.001)*%.

Olivera Fajardo y cols., evaluaron a 74 pacientes ingresados a UCI entre enero y
diciembre de 1998 con diagndstico de peritonitis con el objetivo de comparar distintas
escalas para definir mortalidad y morbilidad. Todo paciente con Indice de Peritonitis de
Mannheim mayor de 26, tuvo una mortalidad del 20%. Sin embargo, con una

sensibilidad y especificidad bajas, aunque con un valor predictivo positivo alto **.
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En el hospital general de Durango se estudiaron 176 pacientes con diagnostico de
peritonitis secundaria admitidos por emergencias desde 1995 hasta 1999, encontrando
que aquellos con Indice de Peritonitis de Mannheim mayor de 26 tuvieron una
mortalidad de 40%, no asi aquellos menores no llegd a 3%. Todos los factores de riesgo

se comportaron de manera esperada, excepto el origen colénico.

Un estudio publicado en 1994, se comparé el rendimiento pronéstico del Indice de
Peritonitis de Mannheim versus APACHE II. Se evalud un total de 108 pacientes con
infeccion intrabdominal severa. No se evidenci6 diferencia significativa entre ambos
métodos. Con sensibilidad y especificidad de 93% y 16% para el indice de Peritonitis de
Mannheim, respectivamente. Y con sensibilidad y especificidad de 89% y 25%,
respectivamente, para APACHE 11 3,

En ese mismo afio, se publico un trabajo que evaluo a 438 pacientes usando el Indice de
Peritonitis de Mannheim con infeccion intrabdominal documentada. Trescientos de estos
pacientes se trataron con cirugia y drenaje y 138 con abdomen abierto y relaparotomia.
Fallecieron 63 pacientes, de los cuales 34 murieron por sepsis. Comprobaron que el
shock preoperatorio, enfermedad concomitante y la sepsis predijeron muerte de forma
independiente. Ademas de hallar una sensibilidad de 88% y especificidad de 78% para

un Indice de Peritonitis de Mannheim mayor o igual a 26°°.

Zembral y cols., presentaron un estudio en 1999 en el que también compard Apache Il y
el Indice de Peritonitis de Mannheim, hallando una adecuada correlacion prondstica
entre ambos métodos. Con una mortalidad de 81% para puntuacion mayor de 30. De
cero por cien para puntuacion de 20. Con una mortalidad del 28% para indice entre 20 y

3069,

En un estudio publicado en British Journal of Surgery se tratdé de relacionar el tipo de
tratamiento recibido desde el punto de vista quirargico, las complicaciones y la
mortalidad con el Indice de Peritonitis de Mannheim. Se evalué 45 pacientes con

enfermedad diverticular complicada con diverticulitis y absceso, a los cuales se realizd

21



reseccion y anastomosis como tratamiento primario. Se encontré que con un score
mayor de 16 puntos, la morbilidad incrementaba. Pero con score mayor de 26 mas

sensible para mortalidad®”.

En el Hospital Escuela Dr. Roberto Calderon Gutiérrez se realiz6 un estudio descriptivo
en 2006 en el cual se estudiaron 89 casos, encontrando como principal causa de
peritonitis secundaria la apendicitis. Se hall6 una mortalidad del 3% asociada a un Indice
de Peritonitis de Mannheim menor de 26 puntos. No asi, cuando éste fue mayor la

mortalidad fue de 70% .

Tellez. En el ano 2007, se presentd un trabajo realizado en el Hospital Escuela Dr.
Antonio Lenin Fonseca que incluyd 99 pacientes ingresados con peritonitis secundaria
hallando una mortalidad del 11.1%. Con una sensibilidad de 90% y especificidad del
73% y un valor predictivo negativo del 98%. Con odds ratio de 26.6 para una puntuacion

del Indice de Peritonitis de Mannheim de 18 o mas °°.

Nufiez , en 2008 presento un estudio observacional en el Hospital Escuela Dr. Roberto
Calderén Gutiérrez de 141 pacientes con el objetivo de definir la utilidad del indice de
Peritonitis de Mannheim en pacientes atendidos con peritonitis secundaria encontrando
La mortalidad general fue de 2.8%, con 75% para pacientes con indice de Mannheim
mayor de 26, un indice mayor de 26 aumenta el riesgo de muerte , ingreso a UCI y

estancia prolongada, pero no asi las complicaciones mediatas o inmediatas®’.
En nuestra unidad no sea realizado ningun tipo de estudio que evalud consistente y

confiablemente la mortalidad y sus posible predictores en pacientes con peritonitis

secundaria.
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1.3 Planteamiento del problema

La peritonitis generalizada constituye una causa frecuente de muerte en un gran namero
de enfermos a pesar de la introduccion de nuevas técnicas quirargicas, potentes agentes
antimicrobianos y la vigilancia postoperatoria en las Unidades de Cuidados Intensivos.
El prondstico final de un paciente con peritonitis grave es multifactorial y complejo; por
lo que el plan terapéutico y la toma de decisiones quirtrgicas, son cruciales al inicio del
diagnostico; es por esta razéon, que es fundamental reconocer y estratificar a los
pacientes en mayor riesgo de mortalidad y complicaciones; por lo que se hace necesario
un método confiable y eficiente que, ademas sea barato y sencillo para aplicar a nuestra

poblacion.

El indice de Mannheim para peritonitis, ha demostrado ser un método 6ptimo para medir
la morbilidad y mortalidad en pacientes con peritonitis secundaria con una sensibilidad y
especificidad que se acerca al 85%. Partiendo de ello, el Indice de Mannheim es un
método clinico con criterios preoperatorios y transoperatorios, capaz de medir el

prondstico del paciente con peritonitis secundaria.

1.3.1 Pregunta de Investigacion:

(Cual es el valor pronéstico de mortalidad del indice de Mannheim en pacientes con

peritonitis secundaria, en el Benemerito Hospital General Juan Maria de Salvatierra?

1.4 Justificacion

Dada la necesidad de reconocer y estratificar a los pacientes en mayor riesgo de muerte
y complicaciones, se hace necesario un método confiable y eficiente que, ademas sea

barato y sencillo en su aplicabilidad y extrapolable a nuestra realidad.
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El Indice de Peritonitis de Mannheim es un método éptimo para medir la mortalidad en
pacientes con peritonitis secundaria con una sensibilidad y especificidad que se acerca al

85%, variando de un estudio a otro.

El indice de Peritonitis de Mannheim es un método clinico con criterios preoperatorios y
transoperatorios, capaz de medir el pronostico del paciente con peritonitis secundaria, ha
sido ampliamente utilizado en numerosos centros y aplicado a diferentes escenarios
quirurgicos, y su eficacia ha sido evaluada en multiples estudios, algunos de tipo
multicéntrico. Estudios comparativos han demostrado que su poder predictivo de

mortalidad postoperatoria es superponible al APACHE IL

Se realiza un estudio observacional, para definir y validar el nivel de corte y luego
aplicar el score, para comprobar la utilidad del indice de Mannheim en el abordaje de
pacientes con peritonitis secundaria; con lo cual podremos estimar la severidad de la
enfermedad y realizar una intervencion terapéutica apropiada y precoz e incluso agresiva

en la UCI

1.4.1 Justificacion Institucional

El presente estudio se ha llevado a cabo dentro de la unidad hospitalaria; con el fin de
poder cuantificar la validez de una escala sencilla, practica aplicable a nuestra poblacion
y en nuestra institucion ; que nos permitan tener un pronostico en términos de

mortalidad, del paciente que ingresa a cuidados intensivos.

La identificacion temprana de pacientes con riesgo elevado de mortalidad en el curso de
una peritonitis secundaria es importante para poder instituir estrategias terapéuticas
apropiadas y asi mejorar su pronostico y sobrevida, siendo indispensable la deteccion
precoz de los predictores de la enfermedad mediante un sistema rapido, sencillo y de

bajo costo que permita una alta confiabilidad.
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Con los resultados se puede recomendar la estandarizacion de su empleo, para mejorar

los servicios y optimizar recursos, dentro de la UCL

1.5 Objetivos e Hipotesis

1.5.1.1. Objetivo General:

Determinar el valor predictivo de mortalidad del indice de Mannheim en los pacientes
con peritonitis secundaria que ingresan a UCI en el Benemerito Hospital General Juan

Maria de Salvatierra.

1.5.1.2 Objetivos especificos:

1. Conocer los diagnosticos mas frecuentes de peritonitis secundaria en la

poblacion estudiada.

2. Determinar el Punto de Corte del Score de Peritonitis de Mannheim que mas

discrimina mortalidad en nuestra poblacion.

3. Evaluar la severidad de la peritonitis segiin el Score de Peritonitis de

Mannheim

4. Cuantificar el indice de Mannheim en pacientes con peritonitis secundaria.

5. Establecer si la mortalidad observada es similar a la esperada segtn el indice

de Mannheim.

6. Medir la sensibilidad y especificidad del indice de Mannheim para

pronosticar la muerte en pacientes con peritonitis secundaria.
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7. Determinar el valor prondstico positivo y negativo del indice de Mannheim

para hallazgos positivos de peritonitis.

1.5.2. Hipotesis:

El indice de Mannheim es 0til como indice pronostico de mortalidad en pacientes con
peritonitis secundaria que ingresan a la unidad de cuidados intensivos en el Benemérito

Hospital General Juan Maria de Salvatierra.
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2.0 TIPO DE INVESTIGACION:

2.1 Tipo de investigacion:

Estudio Retrospectivo, observacional, descriptivo, transversal

3.0 METODOLOGIA

3.1 Lugar v duracion:

e Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital General Juan Maria de
Salvatierra de La Paz BCS, en el periodo del 01 de Mayo del 2011 al 01
de Mayo del 2012

3.2 Universo, unidades de observacion, Métodos de muestreo v Tamaiio de la

muestra:

e Universo: Pacientes con evidencia transoperatoria de peritonitis
secundaria y que ingresan a la unidad de Cuidados Intensivos del Hospital
General Juan Maria de Salvatierra del 01 de Mayo del 2011 al 01 de
Mayo del 2012

e Unidad de observacion: Datos clinicos y transoperatorio registrados en

el expediente médico.

e Tamaino de muestra: 50

e Total de pacientes: 50
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e Total de mujeres: 17

e Total de hombres: 33

3.3 Criterios de inclusion v exclusion:

Criterios de inclusion:

e Expedientes de pacientes mayores de 17 afios.

e Expedientes de pacientes con evidencia transoperatoria de peritonitis secundaria.

e Expedientes de pacientes que se ingresaron en la Unidad de Cuidados Intensivos.

Criterios de Exclusion

Expedientes de pacientes que abandonaron el hospital por traslado.

e Expedientes de pacientes con evidencia transoperatoria de peritonitis secundaria

pero que no ingresaron a la unidad de cuidados intensivos

e Expedientes de pacientes sin evidencia transoperatoria de peritonitis secundaria.

e Expedientes de pacientes sin evidencia transoperatoria de peritonitis secundaria

que se encontraban en la Unidad de Cuidados Intensivos
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3.4 Variable

Definicion y Operacionalizacion de las VARIABLES:

Variables, tipo, clasificacion y escala de medicion:

Nombre Tipo Naturaleza Definicion Definicion Unidad de Analisis
conceptual operacional medicion estadistico
Peritonitis Independiente | Cualitativa | Inflamacion de | Inflamacion de Presente o
secundaria nominal la membrana la membrana ausente
serosa que serosa que
recubre la recubre la
cavidad cavidad
abdominal y los abdominal
organos registrada en el
contenidos en el expediente
mismo. médico.
Indice de Dependiente Cualitativa | Parametros Valor calculado | Menor de 26 Ademas las
Mannheim Ordinal clinicos segun datos puntos pruebas de
y transope- clinicos y sensibilidad
ratoriosen los hallazgos Mayor de 26 y
pacientes con transoperatorios puntos especificidad.
peritonitis registrados en el
secundaria expediente
médico
Mortalidad Dependiente Cualitativa Cese de las Presente/ Frecuencias y
nominal funciones ausente porcentajes y
vitales de un ser chi cuadrada.
vivo
Tiempo de Independiente | Cuantitativa Tiempo de Tiempo de Mayor de Promedios
evoluciéon continua evolucion de la | evolucion de la 24hrs — y/o medias y
previo a peritonitis peritonitis Menor de DE
ingreso registrada en el 24hrs
expediente
médico.
Origen de la Independiente Nominal Sitio anatomico | Sitio anatomico Colonico Frecuencias y
Peritonitis en el cual inicio | en el cual inicio | No colénico | porcentajesy
la peritonitis la peritonitis chi cuadrada.
referida en la
nota operatoria
Extension de la | Independiente Nominal Espacio Espacio Localizada | Frecuenciasy
peritonitis anatdmico anatomico Generalizada | porcentajesy
afectado por la afectado por la chi cuadrada.
infeccion infeccion
intraabdominal intraabdominal
Caracteristicas | Independiente Nominal Cualidad fisica Cualidad que Fecal Frecuencias y
de liquido que presenta el presenta el Purulento porcentajes y
peritoneal liquido liquido Claro chi cuadrada.
peritoneal. peritoneal

referido en la
nota operatoria.
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Condicion de | Independiente Nominal Estado del Condicion en la Vivo Frecuencias y
egreso paciente al que el paciente Muerto porcentajes y
momento de abandona el chi cuadrada.
abandonar las hospital,
instalaciones registada en el
hospitalarias expediente
médico.
Sexo Independiente | Nominal. Condicién Sexo registrado Masculino Frecuencias y
organica, en el expediente Femenino porcentajes y
masculina o médico chi cuadrada.
femenina, de los
animales y las
plantas.
Edad Independiente Razén Tiempo Edad registrada Afios Frecuencias y
transcurrido a en el expediente porcentajes y
partir del médico chi cuadrada.
nacimiento de
una persona
Falla organica | Independiente | Nominal Cuadro clinico Falla orgénica Presente Frecuencias y
multiple que se registrada en el Ausente porcentajes y
caracteriza por expediente chi cuadrada.
la disfuncion médico
progresiva, y
secuencial de un
sistema
fisiologico
Neoplasia Independiente | Nominal Proceso de Lesion Presente Frecuencias y
proliferacion neoplasica Ausente porcentajes y
anormal de referida en el chi cuadrada.
células en un expediente
tejido u 6rgano médico
que puede ser
benigno o
maligno

3.4.2: Variables independientes:

o Peritonitis secundaria

o Tiempo de evolucidn previo a ingreso

o Origen de la Peritonitis

o Extension de la Peritonitis

o Caracteristicas de liquido peritoneal

o Condicion de egreso

o Sexo

o Edad
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o Falla organica multiple

o Neoplasia

3.4.3: Variables dependientes:

o Indice de Mannheim

o Mortalidad

3.5 PROCEDIMIENTO:

Se realiz6 un estudio de tipo retrospectivo en el cual se analizaron pacientes de ambos
sexos, mayores de 17 afios, que egresaron de la Unidad de cuidados intensivos del
Hospital General Juan Maria de Salvatierra, con diagnostico de peritonitis, ya sea
localizada o generalizada, durante el periodo del 01 de Mayo del 2011 al 01 de Mayo del
2012

Se realiza la busqueda de los expedientes por medio de las hojas de guardia con el
diagnostico mencionado del periodo correspondiente; una vez seleccionados se ingresa
al sistema de computo SIGO donde se revisaron los expedientes médicos, en busca de la
nota operatoria; todo aquel que tenia hallazgos transoperatorios de peritonitis secundaria

se registrd para su inclusion en el estudio.
Se recolecto la informacion solicitada en la hoja de recoleccion de datos y se trasladé a
una base de datos creada en el programa electronico Microsoft Office Excel 2007, donde

también se tabularon los datos y se realizo el anélisis correspondiente.

Una vez con la base de datos se inicia el analisis por medio del programa estadistico

Minitab.
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Minitab es un programa de computadora disefiado para ejecutar funciones estadisticas
basicas y avanzadas. Combina el uso de Microsoft Excel con la capacidad de ejecucion
de analisis estadisticos. En 1972, instructores del programa de andlisis estadisticos de la
Universidad Estatal de Pennsylvania (Pennsylvania State University) desarrollaron
MINITAB como una version ligera de OMNITAB, un programa de andlisis estadistico
del Instituto Nacional de Estandares y Tecnologia (NIST) de los Estados Unidos.

ANOVA: El analisis de la varianza (ANOVA, Analysis of variance, segun terminologia
inglesa) es una coleccion de modelos estadisticos y sus procedimientos asociados, en el
cual la varianza esta particionada en ciertos componentes debidos a diferentes variables
explicativas. Es una de las pruebas maés utilizadas en investigacion con mucho poder

estadistico.

Para la estimacion de sobrevida se utilizo el indice de Mannheim. El valor del indice va

de 0 a 47 puntos, resultado de la suma de los factores. Tabla 1.

TABLA 1 Indice de Mannheim

FACTORES ADVERSOS ~ Puhtos FAVORABLES Puntos
Edad >50 5 <50 0
Sexo Femenino 5 Masculino 0
Falla organica Presente 7 Ausente 0
Cancer Presente 4 Ausente 0
Tiempo de evolucion 24 h 4 <24 h 0
Origen No colonico 4 Colénico 0
Extension de peritonitis Generalizada 6 Localizada 0
Caracteristicas del Fecaloideo 12 Claro 0

fluido peritoneal
Purulento 6

3.6 Recoleccion de datos:

Por medio de hojas de calculo y programa de Excel.
Utilizando una boleta de recoleccion de datos, se registraron los datos generales del
paciente, los diagnosticos principales durante su hospitalizacion, su historial quirargico,

el valor asignado a las variables necesarias para determinar el indice de Mannheim,
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también se recolectd informacién sobre el movimiento que tuvo el paciente en el
hospital desde su ingreso hasta su egreso, los dias de estancia intrahospitalaria y su

condicion de egreso.

3.7 Plan de analisis:

Se utilizara estadistica descriptiva como el método estadistico mas adecuado para el

estudio realizado.

Como medias, desviacion estandar, frecuencias y porcentajes, asi como prueba de Chi
cuadrado con coeficiente de Pearson.

Posterior a la tabulacion de los resultados en la base de datos, se determino la frecuencia
y porcentajes de cada variable, credndose graficas en el programa electronico Microsoft
Office Excel 2007, para un mejor analisis. Se utiliz6 el cuadro de asociacion de 2x2 para
la determinacion de la sensibilidad y especificidad del indice de Mannheim para
pronosticar la mortalidad en pacientes con peritonitis secundaria. Esto se realizod
utilizando las siguientes formulas: sensibilidad = VP/(VP+FN) y especificidad =
VN/(VN+FP). También se determino el valor prondstico positivo y valor prondstico
negativo del indice de Mannheim en pacientes con peritonitis secundaria que tuvieran
mayor riesgo de mortalidad. Utilizando las siguientes férmulas: valor prondstico
positivo = VP/(VP+FP) y valor prondstico negativo = VN/(FN+VN), en donde VP =
verdaderos positivos, VN = verdaderos negativos, FP = falsos positivos, FN = falsos

negativos.

3.9 Aspectos éticos:

Este protocolo se someti6 al comité de ensefianza e investigacion, capacitacion y ética

para su aprobacién con el nimero de registro 002-002-2013.

Este estudio no representd ninglin riesgo para los pacientes, ya que es retrospectivo, y
todas las variables medidas son parte de la rutina de manejo en la terapia intensiva, se

guardara la confidencialidad del paciente.
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4.0 ORGANIZACION:

4.1 Recursos humanos y materiales:

e Humanos:

Pacientes

Tutor.

Médicos Residentes.
Enfermera.

Quimico.

Materiales:

Equipo de computo.
Tinta para impresora.
USB.

Hojas blancas.

Hojas de recoleccion de datos.

Plumas y lapices.

Laboratorio

4.2 Capacitacion de personal:

No es necesaria la capacitacion ya que se contod con personal capacitado (quimicos) para

la toma de las muestras y realizacion de los parametros necesarios. Para las

caracteristicas del liquido peritoneal se recaba de la descripcion emitida en el expediente

clinico por parte de Médicos especialistas en Cirugia General y Médicos residentes en

formacion.
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4.3 Financiamiento

Los recursos necesarios para el estudio fueron brindados por el Benemérito Hospital

General con Especialidades Juan Maria de Salvatierra.
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S. RESULTADOS

En nuestro estudio se analizaron un total de 50 pacientes con diagnostico transoperatorio
de peritonitis secundaria que ingresaron a la Unidad de Cuidados intensivos del Hospital
General Juan Maria de Salvatierra, durante el periodo del 01 de Mayo del 2011 al 01 de
Mayo del 2012.

La poblacion estudiada presentaba las siguientes caracteristicas: Mayores de 17 afos, de
los cudles fueron 33 hombres , (66%) y 17 mujeres (34%); la relacion varon/mujer fue
de 1.94. Con una edad méxima para los hombres de 83 y 72 para las mujeres, y una edad

minima de 17 afos para ambos sexos, con una edad promedio de 43.60 afios para ambos

SEXO0S.

Género No. Ind Edad maxima Edad minima Edad promedio
Masculino 33 (66%) 83 17 43.87
Femenino 17 (34%) 72 17 43.05
Total 50 43.60

Se establecid que los pacientes del estudio ingresaron por los siguientes servicios:
Emergencia de Cirugia de Adultos 94% (47 pacientes), emergencia de Ginecoobstetricia

4% (2 pacientes) y Emergencia de Medicina de Adultos 2 (1paciente).
En los pacientes que sobrevivieron el promedio de edad fue de 43.68 anos y los

pacientes fallecidos tuvieron un promedio de 43.51afos

De los 50 pacientes incluidos en el estudio, 33afos.
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DIAGNOSTICO PRINCIPAL, UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS, HOSPITAL GENERAL
JUAN MARIA DE SALVATIERRA, LA PAZ MAYO 2012

Diagnosticos Pacientes %
Perforacion visceral 25 50%
Trauma abdominal 15 30%
Hernia 4 8%
Apendicitis 2 4%
Embarazo ectopico 2 4%
Pancreatitis 2 4%

DIAGNOSTICO PRINCIPAL DE PACIENTES FALLECIDOS, UNIDAD DE CUIDADOS

INTENSIVOS
Diagnosticos Pacientes %
Trauma abdominal 13 41.93%
Perforacion intestinal 6 19.35%
Hernia incarcerada 3 9.6%
Apendicitis 2 6.45%
Ulcera perforada 2 6.45%
Tumor 2 6.45%
Pancreatitis 2 6.45%
Traumatismo rectal 1 3.22%

El valor del Indice de Mannheim fue en promedio de 20 con una desviacion estandar de
8.8, con un rango de 6 a 39, en todos los pacientes estudiados. Tuvieron una mediana de
19. En los pacientes que sobrevivieron el valor promedio fue de 17.73, con un rango de

10 a 27. En los pacientes fallecidos el Indice de Mannheim promedio fue de 21.38, con

un rango de 6 a 39.

El tiempo hospitalario en la Unidad de Cuidados Intensivos fue en promedio de

10.42dias, con una mediana de 7 y una DE de 9.00.
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CLASIFICACION EN 2 GRUPOS SEGUN DIFERENTES PUNTOS DE CORTE EN EL INDICE

DE MANNHEIM.
Grupo 1
Mannheim Defuncion Sobrevivencia
Menor 22 15 13 28
22-29 10 6 16
Mayor 29 6 0 6
Total 31 19 50
Grupo 2
Mannheim Defuncion Sobrevivencia
Menor 26 19 18 37
Mayor de 26 12 1 13
Total 31 19 50

VALOR DEL iNDICE DE MANNHEIM, UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS, HOSPITAL
GENERAL JUAN MARIA DE SALVATIERRA, LA PAZ MAYO 2012

Indice de Pacientes %

Mannheim

< 26 puntos 37 74

2 26 puntos 13 26

TOTAL 50 100%
Mannheim Defuncion Sobrevivencia %
mortalidad

Menor 26 19 18 37 51.35
Mayor de 26 12 1 13 92.30
Total 31 19

MORTALIDAD DE LOS PACIENTES, UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS, HOSPITAL
GENERAL JUAN MARIA DE SALVATIERRA, LA PAZ MAYO 2012

%

Mortalidad Pacientes
Mortalidad esperada segun el
indice de Mannheim (>26 pts) 12 38.70%
Mortalidad no esperada segun
el indice de Mannheim (<26 pts) 19 61.29
TOTAL 31 100%
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De los pacientes incluidos en el estudio 31 (62%) fallecieron, de los cuales 12 fueron
pronosticados por el indice de Mannheim, del cual se determin6 que tuvo una
sensibilidad de 92% y una especificidad de 48% como predictor de mortalidad en
pacientes con peritonitis secundaria, con un valor pronostico positivo de 38% y un valor

prondstico negativo de 94%.

VALOR DEL iNDICE DE MANNHEIM, UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS, HOSPITAL
GENERAL JUAN MARIA DE SALVATIERRA, LA PAZ MAYO 2012

Indice de Mannheim Pacientes %

< 29 puntos 44 88%

2 29 puntos 6 12%

TOTAL 50 100%

Mannheim Defuncion Sobrevivencia %
mortalidad

Menor 22 15 13 28 53.57
22-29 10 6 16 62.5
Mayor 29 6 0 6 100
Total 31 19 50

MORTALIDAD DE LOS PACIENTES, UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS, HOSPITAL
GENERAL JUAN MARIA DE SALVATIERRA, LA PAZ MAYO 2012

Mortalidad Pacientes %
Mortalidad esperada segun el
indice de Mannheim (>29 pts) 6 19.35%
Mortalidad no esperada segun
el indice de Mannheim (<29 pts) 25 80.64%
TOTAL 31 100%

De los pacientes incluidos en el estudio 31 (62%) fallecieron, de los cuales 6 fueron
pronosticados por el indice de Mannheim, del cual se determin6 que tuvo una
sensibilidad de 100% y una especificidad de 43% como predictor de mortalidad en
pacientes con peritonitis secundaria, con un valor pronostico positivo de 19% y un valor

prondstico negativo de 100%.
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VARIABLES DEL iNDICE DE MANNHEIM,
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS, HOSPITAL GENERAL JUAN MARIA
DE SALVATIERRA, LA PAZ MAYO 2012

Sobrevivientes Fallecidos P

% %
Edad <50 afios 12 24 18 36 0.721
Edad >50 anos 7 14 13 26
Mujer 8 16 9 18 0.344
Hombre 11 22 22 44
Con FOM 2 4 11 22 0.051
Sin FOM 17 34 20 40
Con Neoplasia 1 2 3 6 0.577
Sin Neoplasia 18 36 28 56
TE >24Hrs 5 10 9 18 0.656
TE <24Hrs 14 28 22 44
Origen No colénico 23 46 17 34 0.190
Origen Colonico 8 16 2 4
Peritonitis 16 32 28 56
Generalizada 0.519
Peritonitis 3 6 3 (0]
Localizada
Liquido Claro 12 24 12 24
Liq Fecaloide 3 6 9 18 0.240
Liq Purulento 4 8 10 20

Los pacientes con falla organica multiple mostraron una mortalidad real de un 84.61%

en comparacion con 54.05% de los pacientes sin falla organica multiple.

Los pacientes con malignidad mostraron una mortalidad real de un 75% en comparacion

con 60.863% de los pacientes sin malignidad.

Los pacientes con un tiempo de latencia antes de la cirugia antes de las 24 horas
mostraron una mortalidad real de un 61.11% en comparacion con 64.28% de los

pacientes con mas de 24 horas de latencia.

Los pacientes con el origen del foco es colonico mostraron una mortalidad real de un

20% en comparacion con 42.5% de los pacientes con origen no coldnico.
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Los pacientes con una peritonitis generalizada mostraron una mortalidad real de un

63.63% en comparacion con 50% de los pacientes con peritonitis localizada.
Los pacientes con liquido claro mostraron una mortalidad real de un 50% en

comparacion con 71.42% y 75% de los pacientes con liquido purulento y fecal

respectivamente.
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6. DISCUSION

Por la gran variedad de procedimientos y recursos que se aplican en poblaciones
heterogéneas en diferentes paises y hospitales, se han creado programas de evaluacion
predictiva para tratar de mejorar la asistencia medica y la inversion de los recursos en
estos enfermos y como método de andlisis para seguir superando los resultados
alcanzados ya que a pesar de todo la mortalidad por sepsis intrabdominal se mantiene

4
elevada

Desde la creacion del indice de Mannheim, se han llevado a cabo multiples estudios en
los que ha sido utilizado demostrando su utilidad en el prondstico de mortalidad en

pacientes con peritonitis.

Se determiné que es factible la utilizacion del indice de Mannheim en nuestra poblacion,
en pacientes con diagnodstico transoperatorio de peritonitis secundaria, ya que se calculd
el indice al 100% de los pacientes de la muestra, haciendo uso Uinicamente de los datos

de ingreso y transoperatorios que se encontraron en el expediente médico

Con su aplicacion se puede realizar una intervencion agresiva mas temprana que lleva a

una disminucién de la mortalidad en estos pacientes.

Comparado con el estudio realizado en el Hospital Roosevelt en el afio 1991, que utilizo
tres indices complejos para determinar el pronostico de pacientes criticamente enfermos,
en el que no se pudo calcular los indices del estudio al 42% de la muestra, debido a la

falta de datos de laboratorio necesarios para el calculo de los mismos.*

Lo anterior demuestra que el indice de Mannheim es una herramienta de fécil aplicacion
a pacientes con hallazgos transoperatorios de peritonitis secundaria, en el que cada
variable puede calcularse haciendo uso de datos clinicos y transoperatorios
proporcionados por el expediente médico, adaptable para hospitales con carencia de

recursos como los de nuestro pais.
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Se observo que la principal causa de peritonitis secundaria fue perforacion visceral en un
50%, seguida por trauma abdominal 30%, Hernia 8%, Apendicitis perforada 4%,
Embarazo ectopico 4% y por ultimo pancreatitis 4%, este resultado difiere con otros
estudios como en el de Nufiez Bustos, o en el de Castafieda que presentd como principal
causa de peritonitis secundaria la apendicitis aguda con 54.6% de los pacientes incluidos
en su estudio®, no concordando con las estadisticas de peritonitis secundaria reportadas
en la bibliografia, en donde la apendicitis aguda es reportada como una de las causas

principales (22%) de esta patologia.23

La mortalidad total observada en este estudio fue de 62% (31), de los pacientes
fallecidos 12 fueron pronosticados por el indice de Mannheim, con un valor > 26 puntos,
lo cual representa el 38.70% de las muertes observadas. Resultados similares en
comparacion con los estudios Bracho y cols.” en los que obtuvieron una mortalidad para

pacientes con un puntaje 26 puntos de 40%.

Entre los pacientes fallecidos la edad promedio fue de 43.68 afios, valor menor a lo

reportado en la literatura que se encuentra en promedio de 60 afios®**

El indice de Mannheim para los pacientes que sobrevivieron fue de 17.73 puntos,
inferior al encontrado por Rodriguez que fue de 21,5 puntos. En cambio el indice para
los pacientes que fallecieron fue de 21 puntos de igual forma inferior a otros estudios.
Cabe mencionar que dado que la principal causa de defuncidén de los pacientes con peritonitis
secundaria en nuestro estudio fue de traumatismo abdominal 41.93%, en estos pacientes también
pudo estar presente otro tipo de traumatismos, como TCE que son responsables de una alta

mortalidad en las terapias intensivas.

El tnico factor que se encontr6 relacionado con la mortalidad segiin Chi-cuadrada de
Pearson = 3.814, GL = 1, Valor P = 0.051 fue la asociacion con Falla organica multiple;
este resultado es similar al encontrado en otros estudios como el de Bracho-Riquelme y
Bosscha. Sin encontrar diferencia estadisticamente significativa en el resto de los

parametros, contrario a lo encontrado por Bosscha.
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La mortalidad no estuvo afectada por la edad del paciente, ni por el sexo; ya que no se
encontrd diferencia estadisticamente significativa en estos parametros, contrario a lo

encontrado por Bosscha®.

Dos tercios de los pacientes con un tiempo de enfermedad mayor de 24 horas sin
tratamiento quirtrgico fallecieron. No se encontré diferencia estadisticamente
significativa segun la extension de la peritonitis ya sea localizada o generalizada. En
cambio Bracho-Riquelme, encuentra que un mayor numero de pacientes que fallecieron

presentaban peritonitis generalizada.

El paciente con peritonitis por cancer tiene mas probabilidad de morir que aquel que no

lo padece, similar a lo encontrado en el Hospital de Durango3.

Se distribuyd a los pacientes en 2 grupos, segiun el punto de corte de indice de
Mannheim. En el Grupo 1, teniendo como punto de corte 26, se encontré una mortalidad
del 38% para los pacientes con mas de 26 puntos. Es util cuando se encuentra una
mortalidad entre 50 y 69% segiin estudios previos™. En nuestro estudio se encontrd una
alta sensibilidad para mortalidad del 92% pero una especificidad de 48% como predictor
de mortalidad en pacientes con peritonitis secundaria, con un valor pronostico positivo

de 38% y un valor prondstico negativo de 94%.

En el grupo 2, al distribuir el indice de Mannheim en tres grupos, se obtiene una
mortalidad del 20% en los pacientes con indice mayor de 29. Se determind que tuvo una
sensibilidad de 100% y una especificidad de 43% como predictor de mortalidad en
pacientes con peritonitis secundaria, con un valor pronostico positivo de 19% y un valor

pronostico negativo de 100%.

Cuando se considerd como punto de corte 26, se obtuvo una mortalidad del 38% en
pacientes con indice mayor de 26 puntos. Y al considerar 3 grupos, <22, 22-29 y >29

puntos, se encontré una mortalidad de 20% en pacientes con indice mayor de 29.
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Determinamos el valor de corte del score de Mannheim para nuestra poblacion de 26,
con dicho valor, el score plantea la capacidad de prediccion equilibrada en virtud de
mortalidad, su sensibilidad es del 92% con una especificidad del 48%, con valores de
prediccion del 38% para los mayores de 26 (de score) y valor pronostico negativo de

94%

Consideramos que necesitdbamos un punto de corte que lograra detectar la poblacion
con mayor probabilidad de fallecer para actuar dentro de este grupo de forma mas
enérgica. El valor definido como punto de corte, aporta una alta sensibilidad sin ir en

detrimento de su especificidad.
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7. CONCLUSIONES

Puede llevarse a cabo el uso del indice de Mannheim como ayuda al cirujano para
determinar la severidad de las infecciones intraabdominales siendo esencial para
ratificar la efectividad de los diversos tratamientos, tener casos comparables para poder
realizar estudios con otros scores y seleccionar a los pacientes de riesgo, que requieren

un manejo agresivo inicial.

Se determind que es factible la utilizacion del indice de Mannheim en pacientes con
diagnostico transoperatorio de peritonitis secundaria, ya que se calculo el indice al
100% de los pacientes de la muestra, haciendo uso unicamente de los datos de ingreso y
transoperatorios que se encontraron en el expediente medico, lo cual es adaptable para

hospitales con carencia de recursos como los de nuestro pais.

La mortalidad total observada en este estudio fue de 62% (31), de los pacientes
fallecidos 12 fueron pronosticados por el indice de Mannheim, con un valor 26 puntos,

lo cual representa el 38.71% de las muertes observadas.

El indice de Mannheim como predictor de mortalidad tiene una sensibilidad de 92%, y

una especificidad de 48%.

El valor prondstico positivo y negativo de mortalidad del indice de Mannheim en
pacientes con peritonitis secundaria de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital

General Juan Maria de Salvatierra, es de 38% y 94% respectivamente.
El mejor punto de corte del Score Mannheim en nuestro estudio fue de 26, se obtuvo una

combinacion equilibrada de sensibilidad y especificidad, los pacientes con un Score

mayor de 26 presentaban mayor riesgo de muerte.
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Se demostré una mayor mortalidad entre mayor puntaje acumulado entre sus variables y
predice la necesidad de ingreso a UCI, asi como, la presencia de complicaciones en

general.

Se observo que la principal causa de peritonitis secundaria fue perforacion intestinal
50%, seguida por trauma abdominal 30% y otras causas como hernias complicadas,

pancreatitis apendicitis entre otras.

Tomando en consideracion las caracteristicas de nuestro centro hospitalario, donde la
homogenizacidon de practicas y criterios no se da, el empleo de una herramienta con
buena aplicabilidad en funcion de pardmetros féciles y su buena capacidad de
discriminacion es necesario y hasta cierto punto indispensable. Recomendamos la
utilizacion sistematizada y protocolizada del Indice Peritonitis Mannheim para valorar la
severidad de la peritonitis por ser de facil aplicacion, reproducible y eficaz para
determinar a la poblacidn en riesgo con el fin de dirigir nuestros mayores esfuerzos a los

pacientes con un prondstico adverso.

Hay que tomar en cuenta que un sistema predictivo estadistico no deberia nunca liberar

al médico de su deber de tener en cuenta al paciente en conjunto para sus decisiones.
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8.0 CUADROS Y GRAFICAS

VARIABLES DEL iNDICE DE MANNHEIM,

UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS, HOSPITAL GENERAL JUAN MARIA

DE SALVATIERRA, LA PAZ MAYO 2012

Sobrevivientes Fallecidos P

% %
Edad <50 aios 12 24 18 36 0.721
Edad >50 afos 7 14 13 26
Mujer 8 16 9 18 0.344
Hombre 11 22 22 44
Con FOM 2 4 11 22 0.051
Sin FOM 17 34 20 40
Con Neoplasia 1 2 3 6 0.577
Sin Neoplasia 18 36 28 56
TE >24Hrs 5 10 9 18 0.656
TE <24Hrs 14 28 22 44
Origen No coldnico 23 46 17 34 0.190
Origen Colonico 8 16 2 4
Peritonitis 16 32 28 56
Generalizada 0.519
Peritonitis 3 6 3 6
Localizada
Liquido Claro 12 24 12 24
Liq Fecaloide 3 6 9 18 0.240
Liq Purulento 4 8 10 20
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DISTRIBUCION POR SEXO EN LA POBLACION

= Hombres
= Mujeres
Diagnosticos principales de ingreso a UCI por peritonitis
secundaria
= Pancreatitis = Perforacion = Tra icitis = Embarazo ectopico roto
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Diagnostico principal de Defuncién

= Trauma abdominal = Perforacidn intestinal = Hernia incarcerada = Apendicitis

= Ulcera perforada = Tumor = Pancreatitis = Traumatismo rectal

MORTALIDAD GENERAL

= Mortalidad = Sobrevivientes
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Mortalidad segun la edad
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Mortalidad segun presencia de FOM
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Mujeres
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mSin FOM mCon FOM
Mortalidad segun presencia de Neoplasia

Hombres
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18
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Mortalidad segun las horas de espera antes de la
intervencion quirdrgica

Hombres
Mujeres
0 2 4 6 8 10 12 14 16 18
B Menos de 24hrs  ® Mas de 24hrs
Mortalidad segun el origen
Hombres
Mujeres
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M Origen no colénico  m Origen Coldnico
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Mortalidad segun extension

Hombres
Mujeres
0 5 10 15 20 25
M Generalizada M Localizada
Mortalidad segun las caracteristicas del liquido peritoneal
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o
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m Claro mPurulento M Fecaloide
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Mortalidad segun el Indice de Manhheim

Hombres

Mujeres
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Mortalidad segun el Indice de Mannheim en 2 rubros
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Mortalidad segun el indice de Mannheim en 3 rubros

Vivos _
0 2 4 6 8 10 12

Muertos

14 16

m>29 m22-29 m<22
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