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RESUMEN

TiTULO: Correlacion del indice de Mannheim con la Mortalidad en Pacientes con

Peritonitis secundaria.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: La peritonitis secundaria es un padecimiento
frecuente, grave y con alta mortalidad potencial. Existen herramientas utiles para
poder predecir la mortalidad del paciente con peritonitis, sin embargo, gran parte de
ellas se basan en parametros bioquimicos, o emplean calculadoras o sistemas
electronicos especiales para su aplicacion. El indice de peritonitis de Mannheim, es
una herramienta clinica, que se ha sugerido como un predictor de mortalidad en
pacientes con peritonitis, y que ha resultado ser muy util, sencilla, con alta
sensibilidad y especificidad, que se basa en parametros clinicos y hallazgos

transoperatorios.

OBJETIVO: Determinar si existe correlacion entre el puntaje obtenido mediante el
indice de peritonitis de Mannheim, con la mortalidad por infeccion abdominal en

pacientes con peritonitis secundaria.

DISENO: Estudio retrospectivo, observacional, correlacional, transversal, de
recoleccion de los datos de los casos ingresados y operados entre Julio de 2013 y
Enero de 2014 con diagnostico de dolor abdominal agudo y que durante la cirugia

se encontrara como causa del dolor peritonitis aguda secundaria.

PACIENTES Y METODOS: Datos recopilados, de los pacientes atendidos por el
servicio Urgencias del Hospital General de México OD, mismos que se registran en
una base de datos Excel y que incluyen a pacientes mayores de 18 afos de edad,
que ingresaron por dolor abdominal, operados, y que durante la cirugia se encontré

por presentar datos sugerentes de peritonitis.

ANALISIS ESTADISTICO: Los datos obtenidos fueron concentrados en una base

de datos Excel para proceder a su analisis estadistico mediante importacién a un
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programa de manejo estadistico SPSS, para someter los datos a correlacion,
considerando como variable independiente el valor obtenido por el indice de

Mannheim y como variable dependientes la mortalidad.

RESULTADOS: Tomando como punto de corte el puntaje 15 para APACHE I, se
encontré que hubo 135 casos (76.3%) con puntaje de 14 o menor; y 42 casos
(23.7%) con 15 puntos o mayor. Al someter a analisis los datos anteriores
encontramos que, si hay correlacion entre la medicion por indice de APACHE I, con
la mortalidad y con la necesidad de reoperacién (p<0.000 ambos). El indice de
riesgo relativo (IRR) para la mortalidad es de 0.038 y para la reoperacién de 4.69.
Para el IPM, y considerando como punto de corte 26, se encontraron 86 casos
(76.8%) con 26 puntos 0 menos, y 26 casos (23.2%) con 27 o mas puntos. Al
correlacionar el puntaje de IPM se encontré que hay correlacion con la mortalidad
(p<0.009) y con la necesidad de reoperacion (p<0.000). Al analizar el IRR para la
mortalidad por el IPM se encontré un valor de 0.213 y de 5.833 para la necesidad
de reoperacion. Al aplicar el estadistico Kappa para determinar la validez de
contenido para APACHE Il e IPM en relacion a la sobrevida se obtuvieron -.145 y -
.99, respectivamente; mientras que para la reoperacion se obtuvieron .252 y .365,

en cada caso.

CONCLUSIONES: El indice de peritonitis de Mannheim con un punto de corte en
26 puntos, tiene correlacion con la mortalidad y la necesidad de reoperacion en la

poblacion de estudio.
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ANTECEDENTES
PERITONITIS SECUNDARIA

La peritonitis secundaria es una infeccion de la cavidad abdominal que se presenta
como resultado de la pérdida de la integridad de las barreras anatomicas del tracto
gastrointestinal donde es necesario el tratamiento quirdrgico para controlar la fuente
de infeccion, reduciendo la carga bacteriana.' La peritonitis es una enfermedad que
se acompafia de signos sistémicos de sepsis (fiebre, taquicardia, hipotension,
taquipnea, leucopenia o leucocitosis, gasto cardiaco elevado, falla organica
multiple), y que en los casos severos puede originar alteracion importante de
perfusidon sistémica con fallas de diferentes 6rganos, que, de no ser controlado,

pueden ocasionar la muerte. 2

MORTALIDAD EN PERITONITIS SECUNDARIA

La peritonitis bacteriana es una patologia muy frecuente, compleja, grave y
potencialmente mortal. Es una via final comin de muchos padecimientos
abdominales, incluidos todos los padecimientos inflamatorios, isquémicos vy
perforativos que se atienden en los servicios de cirugia de urgencias. La infeccion
e inflamacion peritoneal generan una respuesta inflamatoria sistémica compleja que
puede ser leve o severa, dependiendo del grado de contaminacién de la cavidad
peritoneal. Esta respuesta inflamatoria sistémica genera cambios vasculares,
celulares, inmunolégicos y metabdlicos que, si son persistentes, pueden provocar
efectos isquémicos a diferentes niveles y desencadenar fallas organicas diversas
(falla renal, hepatica, pulmonar, cardiovascular, etc.). Muchos de estos pacientes
requieren vigilancia en terapia intensiva, donde la peritonitis y la sepsis abdominal
que genera representan una de las principales causas de admision y de mortalidad.
La mortalidad que se presenta por las causas principales de peritonitis secundaria
no ha variado en las Gltimas dos décadas, donde se reporta una mortalidad de 19%.3
Asi mismo, el total de la mortalidad reportada para apendicitis es de 1%,

aumentando hasta el 5% cuando existe perforacion, ocurriendo la mayoria de las



muertes en pacientes de avanzada edad. Los factores prondsticos mas importantes
en cirugia colorrectal de urgencia son el estado preoperatorio, la edad avanzada y

la presencia de peritonitis fecal, juntos presentan una mortalidad de hasta 60%.4

PREDICTORES DE MORTALIDAD EN CIRUGIA

La alta mortalidad, que los pacientes con sepsis intraabdominal por peritonitis
secundaria presentan, enfatiza la importancia de los predictores de severidad y
mortalidad, tanto preoperatorios como trans y postoperatorios, para dirigir el manejo
mas apropiado. Se han desarrollado diversos biomarcadores y escalas funcionales,
tomando en cuenta diferentes factores prondsticos, con diferente precision, para
predecir morbilidad y mortalidad en los pacientes quirurgicos y que pueden ser utiles
igualmente en los pacientes con peritonitis y sepsis abdominal.® Los sistemas de
puntaje preoperatorios son dirigidos a un paciente en particular el cual va a ser
operado, y dado que muchas de las complicaciones postoperatorias son cardiacas
o respiratorias, la mayoria de estos sistemas fueron disefiados especificamente
para predecir el riesgo de tal complicacion. El sistema desarrollado por la sociedad
americana de anestesiologos (ASA) ha sido utilizado para valorar el riesgo
quirargico © (Tabla 1), posteriormente se desarrollaron escalas como la de Goldman
para evaluar el riesgo cardiovascular en el paciente quirurgico; se consideraron 9
factores que proporcionan un puntaje de 0 a 53, agrupando en 4 clases de riesgo
(Tabla 2).” Hay otros indices diferentes, uno de ellos disefiado en base al estado
nutricional preoperatorio del paciente, es el indice nutricional pronéstico (PNI), que
correlaciona con el desarrollo postoperatorio de sepsis y muerte, tomando en cuenta
4 factores: el nivel de albumina sérica, nivel de transferrina sérica, el pliegue cutaneo
tricipital y la reaccion de hipersensibilidad retardada en respuesta a la inyeccion de
antigenos intradérmicos (parotiditis, candida y estreptoquinasa-estreptodornasa).®
Se han desarrollado escalas especificas para mortalidad como es el puntaje de
severidad de peritonitis de origen coldnico izquierdo (PSS), donde se reporta un
incremento de mortalidad de 0% con PSS de 6 puntos (el minimo posible), al 100%

con un puntaje de 13 (de un maximo de 14 puntos), evaluando la causalidad de



factores (género, edad, ASA, inmunocompromiso, tiempo de evolucion, origen, falla
organica preoperatoria, grado de peritonitis) por medio de estudios de regresién
logistica.® '° Se han desarrollado un nimero de sistemas de puntaje de severidad
de la enfermedad, basados en la respuesta fisiologica a la enfermedad o lesion,
para dirigirse principalmente al paciente criticamente enfermo, con una tendencia a
ser usados para predecir el resultado en grupos de pacientes mas que de forma
individual, ya que no son lo suficientemente especificos para normar las decisiones
clinicas en un paciente en particular, como lo son el puntaje de fisiologia aguda
simplificado Il (SAPS Il) y el modelo de probabilidad de mortalidad a las cero horas
[ (MPMO [11).

EVALUACION DE FISIOLOGIA AGUDA Y CRONICA DE SALUD Il (APACHE II)

Sin duda el modelo de puntaje fisiolégico de severidad de enfermedad mas
estudiado es la Evaluacion de Fisiologia Aguda y Crénica de Salud Il (Acute
Physiology And Chronic Health Evaluation I, APACHE Il), que se construye
tomando el peor valor obtenido en las primeras 24horas de admision a la unidad de
cuidados intensivos (ICU), combinado con una escala simple de evaluacion de salud
crénica como el ASA asignando al paciente a una de cuatro clases, A — D. 2 El
objetivo de la clasificacidon de pacientes en la base de severidad de la enfermedad,
era hacer posible la comparacion entre grupos para la valoracion de resultados y
apreciacion de nuevas terapias. APACHE Il es una modificacion en la cual se
reducen los parametros fisioldgicos a 12 variables, con puntajes adicionados para
edad y salud cronica, resultando en un puntaje total de 0 a 71 (Tabla 3).'3 El modelo
de APACHE predictor de mortalidad usa el APACHE combinado con de factores de
categorias diagndsticas y cuando se realiza o no cirugia de emergencia para
proporcionar un riesgo de mortalidad calculado. El APACHE Il ha sido validado en
diversos estudios de pacientes quirurgicos y no quirurgicos en unidades de cuidados
intensivos; presentando una media de puntaje de 9 a 15 entre los sobrevivientes, y
mostrando entre aquellos que fallecieron una media de 15 a 25 puntos.'* Evaluando

pacientes con peritonitis secundaria con puntajes entre 11 y 15, APACHE Il ha
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demostrado una sensibilidad del 100% y una especificidad de 73.8% para predecir
mortalidad, y en el grupo de pacientes con puntajes entre 16 y 20 una sensibilidad

y especificidad de 87.5 y 100% respectivamente.’®

iNDICE DE PERITONITIS DE MANNHEIM

El indice de Peritonitis de Mannheim (MPI) es un predictor de mortalidad creado en
Alemania por Wacha y Linder, el cual se basé en el resultado de 1253 pacientes
con peritonitis tratados entre 1963 y 1979, desarrollado por el analisis discriminativo
de 17 factores de riesgo posibles de los cuales resultaron significativos 8 para valor
pronostico, permite una clasificacion inmediata en dos grupos: baja y alta
mortalidad. Los factores pronodsticos que se incluyeron son edad, sexo, falla
organica, presencia de cancer, origen colénico de la contaminacion, peritonitis
generalizada, y caracteristicas del fluido peritoneal (citrino, purulento o fecal)
asignando distintos factores numéricos segun fueron resultados favorables o
adversos. (Tabla 4) En el MPI se obtiene un puntaje de 0 a 47 puntos, con un punto
de corte de 26 puntos, donde se establecid6 una mortalidad en los pacientes por
arriba del punto de corte de 50%, y en aquellos con puntajes menores de 26 tan
solo del 1 al 3%, con una sensibilidad de 95.9% y una especificidad de 80%, con un
valor predictivo positivo de 98.9% y un valor predictivo negativo del 50%. Debido a
la gran diferencia entre el pronéstico de ambos grupos, otros han considerado
establecer tres grupos prondsticos, con puntajes de corte entre los mismos, de
menos de 21 puntos, de 21 a 29 puntos y aquellos mayores a 29 puntos, reportando
mortalidad de 2.3%, 22.5% y 59.1% respectivamente, con una sensibilidad y
especificidad similares a las establecidas para los grupos con punto de corte en 26
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ESTRATEGIAS DE TRATAMIENTO

Antes del empleo rutinario de la terapia quirurgica cerca del 90% de todos los
pacientes con infecciones intraabdominales morian por sepsis, atribuido este
resultado al curso natural de la enfermedad. Cuando Kirschner establecié los
principios del tratamiento quirdrgico y se emplearon como manejo comun la
mortalidad disminuyé hasta un 50%, demostrando que la mejoria de la
supervivencia del 40 — 50% debe ser acreditada al manejo operatorio solamente.?
Desde entonces, a pesar de los innumerables avances en las habilidades
quirurgicas, los agentes antimicrobianos y los cuidados intensivos, la mortalidad de
la peritonitis se reporta entre 3.6% hasta el 41.7%.2" La dificultad en el control de
las infecciones intraabdominales ha sido motivo de discusiones intensas en el
campo de la cirugia, y sigue sin definirse la mejor estrategia para lograrlo. El éxito
del tratamiento de la peritonitis depende de eliminar la fuente de infeccion, el control
de la contaminacion bacteriana, apoyo hemodinamico y soporte nutricional
adecuado; donde el tratamiento quirurgico incide directamente en el control del foco
infeccioso, como factor mas importante, ya que bloquea el origen de la peritonitis

con el objetivo de llegar a la “limpieza” de la cavidad abdominal.??

Se ha reportado que el 2% de todos los laparotomizados desarrollan sepsis
postoperatoria, de los cuales el 29% que tienen este diagndstico en la cirugia inicial
persistiran con ella. El error en el diagndstico y control pueden generar fallas

organicas, cuya mortalidad es menor cuando se previenen que cuando se tratan.

Muchos de los pacientes que persisten con peritonitis requeriran de nuevas cirugias
para la resolucion del cuadro infeccioso. La reoperacién puede ser programada si
se decide desde la primera cirugia, 0 a demanda cuando se indica de acuerdo a la
evolucion del paciente; aun cuando existe la posibilidad de no encontrar alguna
causa, es mas desalentador el hallazgo en autopsias de patologia que requeria de
tratamiento quirdrgico que no fue realizado. Una reintervencion agresiva tiene una
sobrevida de 52%; observando que los pacientes sin sepsis sistémica tienen una

mortalidad del 13%, aquellos con presencia de absceso y falla organica multiple
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(FOM) tienen un aumento en la mortalidad de hasta 50%, y en los que presentan
peritonitis difusa y FOM una mortalidad de 100%.23 24
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La peritonitis secundaria es un padecimiento frecuente, grave y con alta mortalidad
potencial, que requiere manejo por cirugia para su resolucion, la cual debe
realizarse con el menor retraso posible, ya que el tiempo de retraso incide en el

empeoramiento del paciente.

El indice de peritonitis de Mannheim, es una herramienta que se ha sugerido como
un predictor de mortalidad en pacientes con peritonitis, que ha resultado muy util,
sencilla, con alta sensibilidad y especificidad, que se basa en parametros clinicos y

hallazgos transoperatorios.
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JUSTIFICACION

La mortalidad de los pacientes con peritonitis secundaria esta relacionada
directamente con la extension de la infeccidn, con el retraso del tratamiento

quirurgico y con la falta de control del foco infeccioso abdominal.

Se han empleado diversos medios para evaluar la evolucion general de los
pacientes con peritonitis y poder predecir el prondstico y la mortalidad, sin embargo,
algunos de ellos no son facilmente accesibles, o requieren multiples pruebas o

equipo especial (software) para su empleo, no siempre disponible a toda hora.

Es necesario encontrar una herramienta objetiva, reproducible y pertinente, de
prediccidn que permita al cirujano cuantificar la severidad y la probabilidad de

mortalidad de los pacientes con infeccién intraabdominal, al momento de la cirugia.

El indice de peritonitis de Mannheim, sugerido como un predictor de mortalidad, se
basa en parametros clinicos y hallazgos transoperatorios, por lo que podria

emplearse para pronosticar la mortalidad de manera temprana.
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HIPOTESIS
HO (hipotesis nula)

El puntaje obtenido mediante el indice de Mannheim no tiene relacion con

mortalidad de los pacientes con peritonitis secundaria.

H1 (hipotesis alterna)

El puntaje obtenido mediante el indice de Mannheim se relaciona directamente con

mortalidad de los pacientes con peritonitis secundaria.

Pregunta de investigacion: ;Existe correlacion entre el puntaje obtenido por el

indice de Mannheim y la mortalidad de los pacientes con peritonitis secundaria?
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OBJETIVOS
Objetivo General

Determinar si existe correlacion entre el puntaje obtenido mediante el indice de
peritonitis de Mannheim, con la mortalidad por infeccién abdominal en pacientes con

peritonitis secundaria.

Objetivos particulares

1. Establecer si existe correlacion entre el indice de peritonitis de Mannheim y
la mortalidad, de los pacientes con peritonitis secundaria en el Hospital

General de México “Eduardo Liceaga”.

2. Evaluar si existe correlacion entre cada uno de los parametros del indice de
peritonitis de Mannheim, como predictores independientes, de la mortalidad

en pacientes con peritonitis secundaria.
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POBLACION Y MUESTRA

El estudio se llevd a cabo con los datos recopilados, de los pacientes atendidos por
el servicio Urgencias del Hospital General de México “Eduardo Liceaga”, mismos
que se registran en la base de datos de la Clinica de Atencién Integral de la Sepsis
Abdominal (CASA), y que incluyen a pacientes mayores de 18 afios, que ingresaron
por dolor abdominal, operados y que durante la cirugia se encontro por presentar

datos sugerentes de peritonitis.

Criterios de inclusion

Se incluyeron a casos de ambos sexos, mayores de 18 afios, atendidos por el
servicio de Urgencias del HGMEL, que ingresaron por dolor abdominal y que fueron
operados, en quienes se identifica una causa de peritonitis secundaria, que contaran
con datos suficientes para cuantificarse el indice de severidad de APACHE Il y el

indice de Mannheim.
Criterios de exclusion

Se excluyeron a casos portadores de patologias crénicas que pudieran hacer
modificar los valores de las escalas de APACHE Il o de Mannheim. Igualmente se
excluyeron casos de portadores de enfermedades asociadas a inmunodeficiencias
o bajo tratamiento con medicamentos susceptibles de modificar la respuesta

inmune.

Pacientes que ingresan al servicio de Urgencias del HGMOD ya operados de otra

institucion.
Criterios de eliminacioén

Pacientes cuyo registro de datos fue insuficiente para determinar el IPM vy el

seguimiento.
PROCEDIMIENTO

Se realizé un estudio retrospectivo, observacional, transversal, de recoleccion de

los datos de los pacientes ingresados y operados por la Unidad de Cirugia del
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servicio de Urgencias del Hospital General de México OD entre Julio de 2013 y
Enero de 2014, que ingresaran con diagnostico de dolor abdominal agudo y que

durante la cirugia se encontrara como causa del dolor peritonitis aguda secundaria.

Se obtuvieron los datos necesarios para calcular el indice de Mannheim (IPM): 1)
Sexo, 2) Edad, 3) Presencia de Falla Organica, 4) Retraso de la cirugia mayor a 24
hrs, 5) Presencia o no de cancer, 6) Foco de origen de la peritonitis (colénico o no
colénico), 7) Peritonitis generalizada o no, y 8) Tipo de liquido encontrado en la

cirugia (citrino, purulento o gastrointestinal).

Se registraron, ademas, los datos necesarios para calcular el indice de APACHE I,
como medio de comparacion de la severidad, empleando como punto de corte 15
puntos, definiendo casos leves aquellos con puntajes menores de 14 y casos

severos los casos con puntaje de 15 y mayor.
Asimismo, se registro el egreso de los pacientes, como vivos o fallecidos.

Los datos obtenidos fueron concentrados en una base de datos Excel para proceder
a su analisis estadistico mediante importacién a un programa de manejo estadistico
SPSS, version 21.

Se obtuvieron los estadisticos descriptivos para cada uno de los parametros de los
indices de severidad en estudio. Para las variables categoricas se obtuvo la moda,
y para las variables cuantitativas se obtuvieron la media y mediana, como medidas
de distribucion central, y la desviacién estandar y varianza como medidas de
dispersion. Asimismo, se obtuvieron la asimetria y curtosis, para definir la

normalidad de la muestra.

Para el IPM como variable dependiente cuantitativa se evalué su modo de
distribucion, mediante la prueba de Kolmogorov-Smirtnoff, resultando en una
distribucion no normal, por lo que se decidié someter los resultados a pruebas de la
estadistica no paramétrica. Para lo anterior se procedié a categorizar la variable en
2 categorias: peritonitis leve, aquellos casos con un puntaje de IPM de 25 o menor;

y peritonitis grave, aquellos con IPM igual o mayor a 26 puntos.
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Se evaluaron los datos en tablas de contingencia de 2x2, aplicando la prueba de chi
cuadrada, obteniendo la razon de momios del cruce de datos de la variable IPM
contra APACHE (leve < 14 puntos y severo > 15 puntos), y contra mortalidad (vivo

o fallecido).

Posteriormente se aplicé la prueba de Mann-Witney como prueba de contraste de
hipotesis

Finalmente se cruzaron los datos obtenidos por la presencia o no de cada uno de
los parametros del IPM (sexo femenino, edad > 50 afios, retraso en la cirugia, foco
colonico o no, presencia de fallas organicas, presencia de cancer, extension de la

peritonitis y liquido encontrado), para establecer su relaciéon con la mortalidad como

variables independientes

Los resultados obtenidos se presentan en tablas y graficas.
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RESULTADOS

Entre Julio de 2013 y Febrero de 2014 se recopilaron los datos e 177 pacientes

atendidos por el servicio de Urgencias del Hospital General de México OD

ingresados por dolor abdominal agudo y en quienes se confirmé el hallazgo de

peritonitis secundaria durante la cirugia inicial.

Del total de pacientes, 85 (48%) fueron del sexo femenino y 92 (52%) del sexo

masculino. La edad media fue de 43.38 afos (desviacion estandar 17.1), con una

minima de 18 y una maxima de 86 anos.

Distribucion por sexo

Frecuencia
Sexo Masculino 92
Femenino 85
Total 177

Porcentaje
52.0
48.0
100.0

Sobrevivieron 159 casos (89.8%) y fallecieron 18 casos, para una mortalidad de

10.2%, del total de la muestra.

Estado de Egreso

Frecuencia
Egreso Fallecido 18
Vivo 159
Total 177

Porcentaje
10.2
89.8

100.0
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Organo Lesionado

Frecuencia Porcentaje
Organo  Apéndice 86 48.6
Estomago 4 2.3
Delgado 23 13.0
Colon 18 10.2
V. Biliar 39 22.0
Pancreas 1 .6
Utero y anexos 6 3.4
Total 177 100.0

El 6rgano dafado, causante de la peritonitis, mas frecuentemente encontrado fue el
apéndice (48.6%), seguido de la via biliar (22%), intestino delgado (13%), colon
(10.2%), utero y anexos (3.4%) y el pancreas (0.6%)

Causa de la Peritonitis

Frecuencia Porcentaje
Causa Inflamacion 81 45.8
Obstruccion 7 4.0
Perforacion 89 50.3
Total 177 100.0
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En cuanto a las causas que originaron la peritonitis se encontré que la perforacion
fue la causa mas frecuente (50.3%), seguida de la inflamacion visceral (45.8%) y

por ultimo la obstruccion (4%).

Para el indice de peritonitis de Mannheim, como variable dependiente, y cuyos
valores posibles van de 0 a 42, se obtuvo un valor medio para la muestra de 14.85,
con una desviacion estandar de 9.93, con una mediana de 12 y una varianza de
98.59; con una asimetria de 0.614 y una curtosis de -0.301. Se aplico la prueba de
Kolmogorov-Smirtnoff demostrando una distribucién no normal de la muestra, por lo
que se procedid a su categorizacion, tomando como punto de corte 26,
considerando los casos con puntajes menores a 25 como leves y aquellos con
puntajes mayores a 26, como graves. Con base en ello se obtuvo que 27 casos

(15.2 %) tuvieron una peritonitis grave, y 150 casos (84.8 %) una peritonitis leve.

Al dividir a los casos de acuerdo con la severidad evaluada mediante la escala de
APACHE Il se encontro 42 (23.7 %) casos severos y 135 casos (76.3 %) leves.
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Al evaluar la escala de APACHE IlI, con un punto de corte de 15, como estandar de
oro para predecir la mortalidad, encontramos que 13 casos de los 42 severos
fallecieron, lo que representa el 31%, mientras que de los 135 casos leves,
fallecieron 5, lo que representa el 3.7%. Con lo que se observa una mortalidad
mayor para los casos severos que para los leves, y al aplicar el estadistico chi
cuadrada a estas observaciones, se obtiene un valor de p < 0,05 (0.000), con un
OR 11.655, con un intervalo de confianza del 95% de 3.852 a 35.266

Asociacion entre la Severidad por APACHE Il y Mortalidad
APACHE I Total
Severo Leve
(>1%5) (<14)
Fallecido 13 5 18
31.0% 3.7% 10.2%
Vivo 29 130 159
69.0% 96.3% 89.8%
Total 42 135 177
100.0% 100.0% 100.0%

Puntaje de APACHE Il

25+

204

32

51

|

T
Fallecido

Vivol
Muerto

Wiva
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Al evaluar el indice de severidad de Mannheim, con un punto de corte de 26, para
predecir la mortalidad, encontramos que 8 casos de los 27 con peritonitis grave
fallecieron, lo que representa el 29.6%, mientras que de los 150 casos con peritonitis
leve, fallecieron 10, lo que representa el 6.7%, mostrando una mortalidad mayor
para los casos con peritonitis grave, que para los leves, y al aplicar el estadistico chi
cuadrada a estas observaciones, se obtiene un valor de p < 0,05 (0.000), con un
OR 5.895, con un intervalo de confianza del 95% de 2.071 a 16.77

Asociacion entre la Severidad por Mannheim y Mortalidad

Mannheim Total
Grave Leve
(> 26) (< 25)
Fallecido 8 10 18
29.6% 6.7% 10.2%
Vivo 19 140 159
70.4% 93.3% 89.8%
Total 27 150 177

100.0%  100.0%  100.0%

S0

161
=]

- 14
40 o

;o

T

Puntaje MANNHEIM

. 1

T
Fallecicdo Vive

Vivol
Muerto
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Al analizar cada uno de los parametros que integran el IPM por separado se obtuvo
que para el retraso en el tratamiento quirurgico, mas de 24 horas; que 15 de 127
casos con retraso fallecieron (11.8%) y 3 de 47 casos sin retraso, fallecieron (6%);
aplicando la prueba exacta de Fisher a estos datos se obtiene una p > 0.05 (0.407),

que no es estadisticamente significativa

Asociacion entre el Retraso de la Atencién y Mortalidad

Retraso > 24 hrs Total
Con Sin
retraso retraso
Fallecido 15 3 18
11.8% 6.0% 10.2%
Vivo 112 47 159
88.2% 94.0% 89.8%
Total 127 50 177
100.0% 100.0% 100.0
%
30 — =
259
204
Eig 54
E 5 15=1 (o]
gz

10_ —‘7
=
T
Fallecido Wivo

Vivol
Muerto
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En relacion al sexo, 9 de los 18 casos fallecidos eran del sexo masculino (50%) y 9
del sexo femenino (50%); mientras que de los 159 casos que sobrevivieron, 83
(562.2%) eran del sexo masculino, y 76 (47.8%) del sexo femenino. De lo anterior se
observa que no hay diferencias para la mortalidad y la sobrevivencia; y al aplicar el
estadistico chi cuadrada se obtiene un valor de p > 0.05 (0,859), estadisticamente

no significativo.

Asociacioén entre la Sexo y Mortalidad

Vivo/ Total
Muerto
Fallecido Vivo
Masculino 9 83 92
50,0% 52,2% 52,0%
Femenino 9 76 85
50,0% 47,8% 48,0%
Total 18 159 177

100,0% 100,0% 100,0%
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En cuanto a la edad se encontr6 que, de 63 casos con edad mayor de 50 afios,
fallecieron 12 (19%), mientras que de 114 casos menores de 50 afios, fallecieron 6
(5.3%). Lo que muestra una mortalidad mayor para los mayores de 50 afos de edad,
con un valor de p < 0.05 (0,004) chi cuadrada; con un OR 4.235, con un intervalo
de confianza del 95% de 1.504 a 11.923

Asociacioén entre la Edad y Mortalidad

Edad Total
Mayor de Menor de

50 50
Fallecido 12 6 18
19.0% 5.3% 10.2%
Vivo 51 108 159
81.0% 94.7% 89.8%
Total 63 114 177
100.0% 100.0% 100.0%

80

60

Edad en afios

40

1

T
Fallecido Wivo

Vivol
Muerto
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En relacion al desarrollo de fallas organicas, 18 casos desarrollaron algun tipo de
falla; de ellos fallecieron 6 casos (37.5%), mientras que de 161 que no desarrollaron
fallas, fallecieron 12 (7.5%). Lo que muestra una mortalidad mayor para los casos
que desarrollan fallas organicas, con un valor de p < 0.05 (0,000) chi cuadrada; con
un OR 7.450, con un intervalo de confianza del 95% de 2.311 a 24.018

Asociacioén entre la Falla Organica y Mortalidad

Fallas organicas Total
Con Sin
Falla Falla
Fallecido 6 12 18
37.5% 7.5% 10.2%
Vivo 10 149 159
62.5% 92.5% 89.8%
Total 16 161 177

100.0%  100.0%  100.0%

22 131
*
15

55

120
e
104

Fallas Organicas
]
1

160 145

- *
. 175
o

T
Fallecido Wiva

Vivol
Muerto
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Al analizar el grado de extension de la contaminacion de la cavidad peritoneal,

dividiendo la peritonitis en localizada y generalizada, se encontré que de 77 casos

con peritonitis generalizada, fallecieron 15 (19.5%), mientras que de 100 casos con

peritonitis localizada, fallecieron 3 (3%); lo que muestra una mortalidad mayor para

los casos con peritonitis generalizada que para aquellos con peritonitis localizada,
con un valor de p < 0.05 (0.000) de chi cuadrada (OR 7.823, IC 95% de 2.175 a

28.132)

Asociacioén entre el Grado de Peritonitis y Mortalidad

Fallecido

Vivo

Total

Grado de Peritonitis

Generalizada

15
19.5%
62
80.5%

77
100.0%

Localizada

3.0%
97
97.0%

100
100.0%

3=

[

Extension

ag
*

102
& 118
51

T
Fallecido

Vivol
Muerto

Wivo

Total

18
10.2%
159
89.8%

177
100.0%
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Al analizar la asociacion entre el tipo de liquido encontrado y la mortalidad, se
encontré que de los 81 casos en los que se encontro liquido citrino, 4 de ellos (4.9%)
fallecieron; de los 78 casos donde hubo liquido purulento, 10 de ellos (12.8%)
fallecieron; mientras que de los 18 casos donde hubo liquido fecal, 4 de ellos
(22.2%) fallecieron. Con esto se observa una tendencia al incremento de la
mortalidad conforme al incremento del grado de contaminacion de la cavidad
peritoneal expresado mediante el liquido encontrado en la cirugia. Sin embargo, al
aplicar el estadistico chi cuadrado, se obtiene un valor de p > 0.05 (0.053),
estadisticamente no significativo, por lo que no se da valor a las diferencias

encontradas para la presente muestra.

Asociacion entre el Liquido encontrado Mortalidad

Liquido encontrado Total
Citrino Pus Fecal
Fallecido 4 10 4 18
4,9% 12,8% 22,2% 10,2%
Vivo 77 68 14 159
95,1% 87,2% 77,8% 89,8%
81 78 18 177

100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Total

Al aplicar la prueba de Mann and Whitney para variables no paramétricas, se obtuvo
un valor de p < 0.05, con lo que se rechaza la hipotesis nula: “El puntaje obtenido
mediante el indice de Mannheim no tiene relacion con mortalidad de los pacientes

con peritonitis secundaria”.
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ANALISIS

Se realiz6 un estudio correlacional para evaluar la utilidad de la escala de peritonitis
de Mannheim como predictor de severidad y de mortalidad en peritonitis

secundaria®

De los 177 casos incluidos 92 fueron hombres (52%) y 85 mujeres (48%), con una
edad de presentacion de 43.38 ainos, con una minima de 18 y maxima de 86 afnos.
La mortalidad general se situé en 10.2%. El 6rgano afectado mas frecuentemente
fue el apéndice cecal (48.6%), seguido de la vesicula biliar (22%), intestino delgado
(13%) y el colon (10.2%). Y la causa mas comun de peritonitis fue la perforacion
(50.3%). Estos datos concuerdan con los reportados en la literatura, respecto a la
descripcion de la poblacion de estudio, por lo que pudieran ser un reflejo de lo que

acontece en otros centros hospitalarios 2.

Al evaluar la severidad global para la muestra mediante el puntaje obtenido por el
indice de Mannheim se encontré una media de 14.85 (DE 9.93), sin embargo, al
aplicar el estadistico de Kolmogorov-Smirtnoff, se obtuvo un valor menor a 0.05, por
lo que se considera que la muestra no tiene una distribucion normal, por lo que no

es susceptible de estudiarse mediante pruebas de la estadistica paramétrica.

Con base en lo anterior, se decidié analizar la muestra con pruebas de la estadistica
no paramétrica, para lo cual se categorizd, separando a los pacientes en leves
(aquellos con un puntaje Mannheim < 25 puntos), y graves (Mannheim > 26 puntos),
con base en la sugerencia de Rodriguez y Barrera °2% Asi, la muestra estuvo

integrada por 84.8% de casos leves y 15.2% de casos graves.

Como estandar de severidad se empled la medicién de la escala fisiologica de
APACHE 11?7, y para su andlisis se categorizé a los casos en leves (aquellos con
APACHE < 14) y severos (APACHE > 15), considerando este punto de corte de lo
referido en el estudio de Squella’™ donde coincide con las cifras estimadas;

obteniéndose un 76.3% de casos leves y un 23.7% severos.
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En cuanto a la mortalidad se obtuvo que el 89.8% de los casos sobrevivieron y

10.2% fallecieron.

Al evaluar la mortalidad de los casos, categorizados por Mannheim, se encontro
que, de 27 casos graves, 8 fallecieron (29.6%), mientras que, de 150 casos leves,
fallecieron 10 (6.7%), [p < 0.000) OR 5.895, IC 95% de 2.0719 a 16.77]. Esto apoya
la propuesta hecha por Rodolfo?® y colaborares, quienes obtuvieron una mortalidad
del 40% en graves asi como de 4% en leves, pero difiere de Tushar?® en donde los
paciente con indice menores a 21 sin mortalidad asi como los mayores a 29 fueron
de 67.4% de mortalidad.

Al evaluar por separado cada uno de los parametros que integral el indice de
Mannheim, encontramos que el retraso de la cirugia mayor a 24 horas, la edad
mayor a 50 afos, la presencia de fallas organicas y la peritonitis generalizada
tuvieron diferencias estadisticamente significativas entre los casos que

sobrevivieron y los que fallecieron.

No encontramos diferencias en la mortalidad al considerar el sexo, el origen no
colénico de la peritonitis, ni el tipo de liquido encontrado. Cabe sefalar que en
nuestra muestra no incluia pacientes con cancer, de manera que no tenemos

elementos para concluir al respecto.
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CONCLUSIONES

El retraso de la cirugia mayor a 24 horas, la edad mayor a 50 afios, la
presencia de fallas organicas y la peritonitis generalizada en forma
independiente se asocian con un riesgo mayor de mortalidad en peritonitis.
Existen diferencia en los resultados con el indice d Mannheim como predictor
de mortalidad en otros centros hospitalarios eso podria establecer diferencia
en el manejo, y diferencia de instalaciones para el indice de mortalidad,
logistica, pero eso no es del todo concluyente.

Los organos mas afectados efectivamente son la apéndice y vias biliares
coincidiendo con la literatura universal.

Al final del trabajo podemos concluir que la escala de Mannheim como
predictor de mortalidad junto con la escala de severidad de APACHE Il son
excelentes métodos de evaluacion para evaluar la mortalidad en la peritonitis
secundaria en el Hospital General de México “Eduardo Liceaga”.

La escala fisiolégica de severidad de APACHE Il y el indice de peritonitis de
Mannheim son herramientas utiles como predictores de mortalidad en

peritonitis.
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