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| ANTECEDENTES
Definicion:

La peritonitis corresponde a una inflamacién aguda del peritoneo cuyas causas mas

frecuentes son infecciosas .

Clasificaciones:

La clasificacion mas utilizada es la de Hamburgo @ Ja cual las clasifica en peritonitis
primaria, secundaria y terciaria. Dentro de las peritonitis primarias se encuentran:
peritonitis espontanea del nifo, espontanea del adulto, de las didlisis peritoneales y
tuberculosas. Las peritonitis secundarias son las mas frecuentes: perforacidn
intraperitoneal de una viscera abdominal, perforaciéon gastrointestinal, necrosis de la
pared intestinal, pelviperitonitis, peritonitis tras traslocacidn bacteriana, peritonitis
posoperatoria (fuga de anastomosis, fuga de sutura, fuga de muiidn, otras fugas
iatrogénicas), peritonitis postraumatica (peritonitis tras traumatismo cerrado, tras herida
y penetrante abdominales). Las peritonitis terciarias son las peritonitis sin gérmenes, la
fungica, y aquellas con gérmenes con bajo poder patégeno W también se definen como
aquellas infecciones intraabdominales que persisten mds de 48 horas posteriores a una
cirugia adecuada para el control de una peritonitis secundaria en la cirugia inicial @

Otra clasifican sugerida por algunos autores se basa en diferenciar las peritonitis en
funcién de su localizacidén anatdémica. Las infecciones de la zona supra mesocdlica son las
afecciones gastricas, duodenales y de origen biliar. En la zona infra mesocdlica, estas
infecciones agrupan todas las lesiones del intestino delgado, el apéndice y el colon. Esta
distincidn se basa en la nocidn de resultados bacterioldgicos y de prondsticos diferentes
segln estas localizaciones ),

Se pueden clasificar las peritonitis en funcién de su gravedad inicial, con el uso de
escalas de gravedad no especificas como el APACHE Il (Acute Physiology and Chronic
Health Evaluation), el indice de Gravedad Simplificado Il (Simplified Acute Physiology
Score 1), la escala de falla sistémica (SOFA) o escalas especializadas como el indice de
Peritonitis de Mannheim o el Peritonitis Index Altona, las cuales permiten predecir la
mortalidad de grupos de pacientes comparables. 1.3)

También se pueden clasificar segun el lugar donde se presenta. Las peritonitis
pueden presentarse en pacientes sin enfermedad previa y no hospitalizados. En este caso,
la afeccidon es una peritonitis extrahospitalaria o adquirida en la comunidad. También
puede presentarse en un paciente previamente hospitalizados. La infeccién puede
adquirirse durante la estancia hospitalaria o inmediatamente después, en cuyo caso se



trata de una peritonitis nosocomial. Algunos autores consideran este tipo de infeccidon
hasta 6-8 semanas tras el ingreso inicial. Este término agrupa a dos tipos de situaciones:
las peritonitis nosocomial posoperatorias: las cuales se desarrollan como una
complicacién infecciosa en el postoperatorio de una intervencién quirurgica, programada
o de urgencia, séptica o limpia; o una peritonitis nosocomial no posoperatoria la cual se
puede tratar de un paciente hospitalizado por una causa médica que se complica durante
su estancia por una peritonitis. %

Fisiopatologia:

El peritoneo es una membrana translicida que tapiza toda la cavidad abdominal,
estd formado por una capa de células poliédricas de 3microm de espesor, son capaces de
producir multiples mediadores y moléculas proinflamatorias (citosinas, mediadores de la
inflamacién, factores de la coagulacidn) en respuesta a una agresion. La membrana
peritoneal se comporta como una membrana semipermeable bidireccional. Se observa un
flujo (100-300 ml/d en un adulto sano) de un liquido seroso proveniente de la circulacién
sistémica y de una composicion préxima a la de un ultra filtrado, cuyos dos tercios se
reabsorben por el peritoneo parietal, y un tercio se absorbe por los estomas
diafragmaticos, y de ahi pasa a los vasos linfaticos toracicos )

El epiplon es un tejido muy vascularizado que tiene una funcion muy importante
en la respuesta inmunitaria y la defensa local. Esta documentada la habilidad de absorber
particulas de la cavidad peritoneal, a través de linfocitos B y de macréfagos ©)

Los movimientos del liquido peritoneal estdn ligados a los movimientos
diafragmaticos, los movimientos generan un flujo cefdlico de liquido que asegura una
propulsion constante desde la zona inframesocélica hacia el peritoneo diafragmatico. En
caso de contaminacion bacteriana, la movilizacion de las visceras abdominales por los
movimientos respiratorios favorece la difusion del liquido séptico a toda la cavidad
abdominal. La relajacidén espiratoria del diafragma induce una presién intraabdominal
negativa que favorece la absorcidon por los estomas diafragmaticos del liquido y de las
particulas presentes en el peritoneo hacia los linfaticos. La abolicion de la contraccién
diafragmatica, por ejemplo por el uso de agentes miorrelajantes, reduce el aclaramiento
bacteriano peritoneal B,

Esta absorcion explica que, en los modelos experimentales, la mitad de las
bacterias inoculadas en el peritoneo sea captada por los linfaticos diafragmaticos,
aparecen en el conducto toracico en unos 6 minutos y en menos de 30 minutos en la
circulacion sistémica, el bazo y el higado (®)

Los estomas diafragmaticos contribuyen al aclaramiento bacteriano rapido de la
cavidad peritoneal y a la reduccién del tamafio del indculo. Las localizaciones preferentes
de los abscesos (fondo de saco de Douglas, espacios parietocélicos, zonas infrahepaticas y



subfrénicas) se explican en parte por la gravedad. Los espacios parietocdlicos se
consideran como la zona preferencial de comunicacién entre el espacio supra e
inframesocdlico, con zonas declives de acumulacidn de una y otra parte entre el fondo de
saco de Douglas y la zona infrahepdtica. El epipléon es, junto con los estomas
diafragmaticos, el Unico sitio capaz de absorber las particulas liberadas en la cavidad
peritoneal. Ademds, el epiplédn participa en el confinamiento de la infeccidn
interponiéndose ante las lesiones viscerales o las zonas inflamatorias, aislando de este
modo la regién infectada del resto de la cavidad peritoneal. Las adherencias formadas por
los exudados fibrinosos también participan en la limitacién de la infeccién. &*

La activacion del complemento es un elemento importante y precoz de los
mecanismos de defensa peritoneal *. El complemento esta implicado en la opsonizacién
de los microorganismos, el incremento de la respuesta inflamatoria, la eliminacién de los
complejos inmunitarios y las células apoptoéticas y la lisis celular. La presencia en el
peritoneo de bacterias vivas o de sus residuos provoca una reaccion inflamatoria local
intensa

La cavidad peritoneal sélo contiene 300 células/mm?, principalmente macroéfagos,
linfocitos y células mesoteliales ®) En las horas siguientes a la agresion, la respuesta
inflamatoria esta marcada por un flujo de polimorfonucleares de hasta 3.000/mm? ©) Este
flujo células en el peritoneo esta inducido por las quimiocinas y sigue vias de
reclutamiento preferentemente locales. Cerca del 45% de las células inmunitarias de la
cavidad peritoneal son macréfagos. Tras la agresién, los macréfagos desarrollan una
actividad fagocitica, una explosion oxidativa y una actividad secretora, participando en el
reclutamiento celular, liberando a su alrededor citocinas y mediadores proinflamatorios
®  En respuesta, las citocinas secretadas por los polimorfonucleares modulan las
funciones de los macrofagos 5 La accion procoagulante de la respuesta inflamatoria
también influye en el prondstico de la infeccién. El secuestro en una matriz de fibrina de
las bacterias presentes en la cavidad peritoneal reduce su diseminacién y favorece la
aparicion de abscesos ®)

La presencia de bilis, sangre, detritos necrosados, suturas, materia fecal o moco
también limita las propiedades de los fagocitos peritoneales y la capacidad bactericida
local ¥,

En condiciones normales, la acidez gastrica se opone a la proliferacién intraluminal
de los gérmenes en la parte supramesocélica del tubo digestivo, limitando la poblacién a
10® bacterias/ml de liquido gastrico (exclusivamente aerobias). En el intestino, la
concentracién  bacteriana aumenta de 10%-10" bacterias/ml en el yeyuno
(fundamentalmente aerobios) a 10°-10’ bacterias/ml en el ileon, con un equilibrio entre
las floras aerobias y anaerobias en proporcién 1/1. El colon es una zona de alta densidad



bacteriana con 10" bacterias/gr de heces, con predominio de anaerobios en proporcién
anaerobios/aerobios 3.000/1 @),

Las cepas aisladas con mas frecuencia en el colon son E. coli (10%/g de heces),
Klebsiella pneumoniae (10°-10%/g), Enterococcus spp. (10%/g), Proteus spp. (10°-10%/g) para
los gérmenes aerobios, Bacteroides fragilis (10''/g) y Clostridium spp. (10'°/g) para los
anaerobios. Las levaduras del tipo Candida spp. (Principalmente C. albicans) estan
presentes en el tubo digestivo del 20-30% de la poblacidn sana. @,

En caso de aclorhidria géastrica o de hemorragia digestiva alta, el aumento del pH
gastrico se traduce en un aumento bacteriano en la zona suprapildrica, al igual que en
caso de oclusion, en el que el estancamiento de las secreciones digestivas conduce a
sobrecrecimiento bacteriano antes del obstaculo, lo que explica la presencia de una flora
de tipo ileal o célico hasta el nivel gastrico @,

En funcién del tipo de infeccidn, los gérmenes aislados serdn diferentes. Asi, en las
infecciones extrahospitalarias, se aislan los gérmenes de la flora residente en el tubo
digestivo. En las infecciones postoperatorias se aislan con mds frecuencia gérmenes de
tipo nosocomial (estafilococos coagulasa-positivos, P. aeruginosa, Acinetobacter), cuyo
espectro de resistencia a los antibidticos suele estar aumentado. La presencia de estos
gérmenes estd ligada a la modificacion de la flora digestiva de los pacientes por un
tratamiento antibidtico previo, incluso por una dosis Unica (1,9,10,11)

Cuadro clinico:

El paciente refiere dolor abdominal asociado a trastornos del transito
gastrointestinal (nduseas, vdémitos, ausencia de evacuaciones), frecuentemente
acompafado de fiebre. A la exploracidn fisica: se observa defensa de la pared abdominal.
La principal incertidumbre se refiere a la etiologia de la afeccidn. El diagndstico etioldgico
se establece secundariamente mediante la cirugia. Las infecciones intraabdominales
debidas a abscesos no son diferentes de las infecciones relacionadas con un derrame
peritoneal libre. Estas ultimas son una forma confinada de la infeccién intraabdominal vy,
como tal, requieren el mismo tratamiento (411, 12)

Un retraso del tratamiento o un tratamiento diferido conducen rapidamente a un
empeoramiento del cuadro clinico. En esta situacion es frecuente encontrar signos
bioldgicos de sufrimiento tisular (elevacion de la creatinina, trombocitopenia, hipoxemia,

ictericia o acidosis lactica), que conducen, a un cuadro de shock con fallo multiorganico.
(13, 14)

En los pacientes con enfermedades subyacentes, con la aparicién de una
peritonitis hay una descompensacién brutal del cuadro y generalmente se presenta
como un estado de shock o un fallo multiorgénico. La insuficiencia respiratoria aguda es



una forma frecuente de presentacién de una urgencia quirurgica, tanto en los pacientes
de edad avanzada como en los pacientes con una insuficiencia organica concomitante @)

Los pacientes hospitalizados pueden desarrollar una complicacidon digestiva
relacionada con su enfermedad causal o independiente. El diagndstico de peritonitis suele
realizarse en una etapa tardia. En estos pacientes con enfermedades médicas, una de las
dificultades es relacionar los signos con una afeccidn quirurgica @,

Las peritonitis postoperatorias se observan en el 1,5- 3,5% de los pacientes que
han sido sometidos a una laparotomia; existen dos picos de presentacion: la mayor
frecuencia se observa entre el 5° y el 7° dia postoperatorio.

Un segundo pico de presentaciéon corresponde a las complicaciones que se
observan a partir de la segunda semana. El diagndstico suele ser dificil, marcado por la
aparicion de fiebre tras una cirugia abdominal, aislada o asociada a manifestaciones
abdominales o extraabdominales. La presentacion clinica puede ser atipica por ejemplo:
1)Trastornos de la conciencia, 2)insuficiencia renal de mala evolucion, 3) dificultad
respiratoria aguda, 4) edema pulmonar, 5) trombocitopenia o trastornos de la hemostasia,
6) colestasis inexplicada por otras causas (1,15, 16)

Estudios de imagen:

La tomografia computarizada tiene una buena especificidad para peritonitis
secundaria ). La ecografia abdominal continuda siendo util para explorar las vias biliares,
las vias urinarias y las alteraciones renales, suprarrenales o pancreaticas (1819 En Jos
cuadros clinicos graves, solo debe considerarse la tomografia cuando la realizacién de la
prueba no retrase la intervencién quirurgica. En el contexto de una peritonitis
postoperatoria, los estudios de imagen pueden guiar la decisidén quirdrgica @

Etiologia:

Los estudios que se realizan para determinar el agente causal son los hemocultivos
y el cultivo de las muestras de liquido peritoneal tomadas durante la cirugia @ Antes de
iniciar la administracion del tratamiento antibidtico se toman uno o dos hemocultivos. Las
peritonitis se asocian con poca frecuencia a bacteriemia; solo se obtienen hemocultivos
positivos en el 6-15% de los pacientes 4911 13 toma de muestras microbioldgicas del
liquido peritoneal es indispensable en dos sentidos: permite adaptar el tratamiento
antibidtico con precision y,, permite conseguir un reflejo epidemioldgico de la flora
digestiva de los paciente (20)



Se debe realizar un estudio microscopico directo con tincidon de Gram y un cultivo
para bacterias aerobias y anaerobias estrictas y de levaduras; también debe realizarse un
antibiograma. La seleccion de antibioticoterapia empirica debe orientarse por el estudio
directo del liquido peritoneal; con el resultado del antibiograma, el tratamiento se
adaptard secundariamente en funcidn de los resultados (20)

La microbiologia de las infecciones intra abdominales extra hospitalarias refleja la
flora digestiva. Se trata con mas frecuencia de infecciones polimicrobianas que implican
gérmenes aerobios (enterobacterias, estreptococos y enterococos) y gérmenes
anaerobios (Bacteroides spp, Fusobacterium spp., Clostridium spp.). También se pueden
encontrar otros gérmenes en el 5-10% de las muestras, como P.aeruginosa o Enterobacter
spp. En estos pacientes es frecuente encontrar un tratamiento antibidtico en las semanas
0 meses previos. La sensibilidad de estos gérmenes extrahospitalarios a los antibidticos
corrientes no es del 100% %

En las peritonitis postoperatorias, las bacterias estdn modificadas. Asi, se puede
encontrar un aumento de la frecuencia de especies bacterianas de naturaleza nosocomial
como P. aeruginosa, Enterobacter spp., Serratia spp., Citrobacter spp., Morganella spp.,
enterococos multirresistentes o Candida spp. Estas cepas suelen tener una sensibilidad
reducida a los antibidticos habituales % °

Tratamiento:
Preoperatorio:

En el periodo preoperatorio debe aprovecharse para corregir las principales
alteraciones fisioldgicas y estabilizar los desequilibrios hemodinamicos y respiratorios. El
paciente debe considerarse como hipovolémico y con riesgo de aspiracidon. Estos
elementos imponen que la intervencidn quirdrgica se realice bajo anestesia general con
intubacién de secuencia rapida para proteger del riesgo de inhalacién, como en toda
urgencia abdominal ). El paciente no estd nunca lo suficientemente grave como para no
poder ir al quiréfano. En ningun caso se debe diferir la intervenciéon quirdrgica por la
reanimacién mas de unas horas %%

Indicacidn de cirugia

El tratamiento quirdrgico es la piedra angular del tratamiento etiolégico. La
indicacion quirurgica es formal e inmediata desde el momento en que se sospecha el
diagndstico. Sdlo la cirugia permite realizar un estudio etiolégico. El prondstico estd
directamente ligado a la rapidez del diagndstico y del tratamiento.



Los objetivos de la cirugia son cinco: identificar el origen de la contaminacion,
suprimir el origen de la contaminacion, identificar los gérmenes causales, reducir la
contaminacién bacteriana, prevenir la recidiva o la persistencia de la infeccién @),

Uso de antibidticos

La antibioticoterapia contribuye a mejorar el pronéstico, el tratamiento antibidtico
debe comenzar desde el momento en que se realiza la indicacién de la cirugia (20, 21) y en

la misma hora en caso de sepsis grave o de shock séptico.

En las primeras horas de tratamiento, el objetivo de la antibioticoterapia es limitar
las bacteriemias y reducir la frecuencia de abscesos residuales. No existe riesgo de
«negativizar» las muestras intraoperatorias por una dosis inicial de antibiético
administrada antes de la incisién quirdrgica ?%

La eleccion de los antibidticos debe estar definida por una decisidn institucional
(comité de medicamentos, comité de antibidticos) en forma de un documento escrito que
describa las alternativas terapéuticas para las infecciones extrahospitalarias y para las
infecciones nosocomiales y postoperatorias. El médico debe tener en cuenta
sistematicamente el tratamiento de las enterobacterias y los anaerobios (200 |
tratamiento empirico se adaptara de forma secundaria en funcidn de los resultados del
antibiograma (1,20)

Para las peritonitis extrahospitalarias la conferencia francesa recomienda lo
siguiente: amoxicilina/acido clavulanico mas gentamicina; ticarcilina/acido clavulanico
mas gentamicina; cefotaxima o ceftriaxona mas imidazol; entamicina mas imidazol (que
se debe reservar para pacientes alérgicos a los betalactamicos) (22) | ertapenem y la
tigeciclina se han propuesto mas recientemente para estas indicaciones, incluidas las
formas graves y en particular en caso de alergia a la penicilina (20

En las peritonitis postoperatorias, la flora bacteriana estda modificada y las
caracteristicas microbiolégicas de cada institucién orientaran la eleccidn del antibiético. Se
recomienda la piperacilina/tazobactam (4,5 g/6 horas) o el imipenem (1 g/8 horas) +
amikacina (20 mg/kg, en una o dos inyecciones al dia), que se adaptaran tras conocer los
resultados de los cultivos. La vancomicina (15 mg/kg en dosis de carga seguida de
administracion continua o discontinua para llegar a una concentracién de equilibrio o
residual de alrededor de 20 mg/l) estara justificada en casos de sospecha de estafilococos
resistentes a la meticilina o de E. faecium con alto nivel de resistencia a la penicilina
(concentracion minima inhibitoria superior a 16 mg/l) (23),
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En las peritonitis extrahospitalarias poco graves, es suficiente un tratamiento
antibidtico de corta duraciéon (menos de 5 dias) 22 En las formas extrahospitalarias
graves, no hay una duracién del tratamiento establecida. En general, se continda durante
7-10 dias %,

La duracién del tratamiento de una infeccion nosocomial o postoperatoria no esta
establecido. El tratamiento generalmente se continda durante unos 10 dias en funcion de
la gravedad inicial y de la calidad de la cirugia *°.

Uso de la radiologia intervencionista y de los drenajes percutaneos

Las indicaciones principales son el drenaje de las colecciones bien tabicadas o de
poca cantidad como las que se pueden encontrar en las sigmoiditis diverticulares
complicadas o los abscesos apendiculares *4%°)

Prondstico

La mortalidad de las peritonitis extrahospitalarias varia entre el 0% y mas del 40%
dependiendo de la etiologia, la poblacién estudiada y la gravedad clinica inicial “9) En las
peritonitis postoperatorias esto es muy variable, del 20% a mas del 60% de mortalidad “9),

La peritonitis secundaria es actualmente la causa principal de sepsis grave en
unidades de cuidados intensivos quirurgicos, dado que el 70% de ellas desarrollan formas
de sepsis severas o choque séptico (26),

Muchos sistemas de puntuacién han sido creados para valorar el riesgo de morir
de los pacientes durante un evento de peritonitis. El indice de peritonitis de Mannheim
es un predictor seguro de la evolucion de la peritonitis (27.28) Este indice combina datos
demograficos (edad y sexo), estado fisiolégico (falla organica, malignidad), sintomas
relacionados con la historia de la enfermedad (duracién de los sintomas) y situacién

) (2930) " Al incrementar la

locoregional (naturaleza, origen y extensidon del exudado
puntuacidn aumenta la proporciéon de la morbilidad y la mortalidad. Los factores
negativos para el indice de peritonitis de Mannheim se encuentra la falla organica, el
tiempo en el retardo del tratamiento mas de 24 horas, presencia de malignidad, origen de
la sepsis, presencia de la peritonitis fecal y la peritonitis generalizada B Ademas es una

puntuacion facil y rapida de hacer bajo condiciones de rutina (30),

El indice de peritonitis de Mannheim incluye los siguientes factores con su
respectiva puntuacion: edad mayor de 50 afios (5 puntos), sexo femenino (5 puntos), falla
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organica (7 puntos), malignidad (4 puntos), duracién de la peritonitis previo a la cirugia
mayor a 24 horas (4 puntos), origen no coldnico de la sepsis (4 puntos), peritonitis difusa
generalizada (6 puntos), exudado: claro (0 puntos), purulento (6 puntos), fecal (12
puntos). Teniendo en cuenta por definicion de falla orgdnica los siguientes pardmetros:
renal (creatinina igual o mayor de 177 micromol/l, nivel de urea mayor o igual de
167mmol/l, oliguria igual o menor de 20 ml/ hora); pulmonar (presién arterial de oxigeno
menor de 50 mmHg, presion arterial de diéxido de carbono mayor de 50 mmHg); estado
de choque; obstruccion intestinal (ileo paralitico mayor de 24 horas, obstruccién
mecanica completa) 3% 3% 34 35 3637.38) "con yn puntaje mayor de 26 se define como un
indice severo *°.

En un estudio hecho en Alemania el indice de peritonitis de Mannheim tuvo una
alta correlacion con la mortalidad, estadisticamente demostré una sensibilidad del 88% vy
una especificidad del 78% en pacientes con un puntaje de 26 59 En el hospital Tan Tock
Seg de Singapore se utiliza este indice para valorar la severidad de la peritonitis,

definiendo una peritonitis severa con un puntaje mayor de 26 7 3% 40

, en ese mismo
hospital en pacientes con perforacion de colon han encontrado mayores complicaciones
con un puntaje mayor de 26. En un estudio realizado en Korea acerca de colitis isquémica
gangrenosa fulminante se utilizé el APACHE Il y el indice de peritonitis de Mannheim para
calificar la severidad de la peritonitis, demostrando ser APACHE Il superior al indice de
Mannheim, siempre y cuando adn no hubiese peroracion en el intestino “*. En un estudio
realizado en Turquia mostré que un indice mayor de 29 fue un factor independiente que
afectaba la mortalidad “?. En Japén en personas mayores de 80 afios de edad con
diverticulitis perforada concluyeron que los pacientes con un indice mayor de 26 se les
debe dar una atencién con mejor soporte, con esta puntuacion se definid a una peritonitis

severa (33)

. En este mismo pais en un estudio realizado con perforacion de colon por
cancer colorectal se concluyd que el indice podria ser un predictor de disfuncidon organica
posoperatoria, asi como también, un indice util con el que se podria determinar la técnica
quirurgica 6ptima, como la realizacién de anastomosis o estoma teniendo como mejores

B4 En Rusia se

candidatos a anastomosis a los pacientes con un puntaje menor de 29
realizé un estudio para valorar los diferentes sistemas de puntuaciéon para la prediccidn
de la evolucion de la peritonitis resultando ser APACHE Il el sistema de puntuacién
prondstica mas exacta, comparandola con el indice de peritonitis de Mannheim “3) Enun
estudio realizado en Noruega en pacientes con ulcera péptica perforada el indice fue un

buen predictor de morbilidad pero no tanto para predecir la mortalidad “a
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Pareciese que el desarrollo de peritonitis terciaria esta asociado a una puntuacion
inicial elevada en la escala de Mannheim recogida en el momento de la intervencién
quirargica por peritonitis secundaria, incluso algunos autores dan puntos de corte de
puntuacion a partir de los cuales existe mayor riesgo de desarrollo de peritonitis terciaria
como es un indice de 22 en el momento de la cirugia de la peritonitis secundaria 43 En
un estudio realizado en Viena la combinacion de APACHE Il y Mannheim resultaron ser

(30)

mejor para detectar la peritonitis terciaria ', también en un estudio de Alemania se

encontrd un indice de Mannheimm mads elevado en aquellos pacientes que desarrollaron

peritonitis terciaria que en aquellos que solo presentaron peritonitis secundaria (28),

13



Il PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Pregunta de investigacion.

iEs el indice de Peritonitis de Mannheim, un factor pronostico oportuno de mortalidad y
morbilidad, en pacientes con peritonitis secundaria en el Hospital Central Norte de Pemex, en el
periodo comprendido entre 1 enero del 2011 al 30 abril del 2014?

111 JUSTIFICACION

Este estudio se encuentra justificado debido a que no se cuenta con un estudio previo que
valore el indice de Peritonitis de Mannheim en nuestro hospital como factor pronostico oportuno
de morbilidad y mortalidad.

Este sistema ayuda a identificar a los pacientes con alto riesgo de morbimortalidad y
mortalidad y asi hacer mas agresivo el manejo y mejorar el prondstico de los pacientes.

Un indice prondstico debe ser objetivo, reproducible, facil de obtener, altamente sensible,
apto para evaluar la eficacia de la terapia, comparativo, aplicable a pesar de enfermedades y
terapias concomitantes, y capaz de predecir la letalidad; caracteristicas que tiene el IPM.

Ademas se realizara con fines de obtener el titulo de especialidad en cirugia general.

Desde el punto de vista ético no existen dafios a terceros con la realizacion de este
estudio.

IV HIPOTESIS

e El uso del indice de Peritonitis de Mannheim si es un factor prondstico oportuno de
mortalidad y morbilidad en el Hospital Central Norte de Pemex.

V OBJETIVOS
Objetivo general

e Determinar que el uso del indice de peritonitis de Mannheim es un factor prondstico
oportuno en el paciente con peritonitis secundaria en el Hospital Central Norte de Pemex.

Objetivos especificos:
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e Determinar la prevalencia de peritonitis secundaria en el Hospital Central Norte en el
periodo comprendido del 1 de enero del 2011 al 30 de abril del 2014.

e Analizar la evolucién de los pacientes en tres momentos: preoperatorio, transoperatorio y
posoperatorio; con la finalidad de aplicar en Indice de Peritonitis de Mannheim.

e Identificar las complicaciones orgdnicas pre y posoperatorias, (Disfuncién pulmonar, renal,
cardiaca, hematoldgica, gastrointestinal y/o neuroldgica).

e Identificar las complicaciones derivadas de la cirugia posterior a la cirugia (sangrado,
infeccidon de la herida, complicaciones de estomas, fistulas entero cutdneas, abscesos
residuales, reintervenciones).

e |dentificar la frecuencia de mortalidad con el uso del Indice de Peritonitis de Mannheim.

e Determinar la sensibilidad y especificidad del en Indice de Peritonitis de Mannheim en el
Hospital Central Norte de Pemex, para mortalidad y especificidad

VI METODOLOGIA
a) Tipo de estudio y disefo.

Este sera un estudio retrospectivo, observacional, transversal y analitico.

b) Variables

Variables dependientes
Prondstico oportuno.
Mortalidad

Morbilidad.

Variables independientes
indice de peritonitis de Mannheim.
Edad.
Sexo.
Falla orgdnica.
Malignidad
Duracidn de la peritonitis previo a la cirugia (24 horas)
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Origen de la sepsis.

Localizacion de la peritonitis.

Caracteristicas del exudado.

Complicaciones quirurgicas intraoperatorias.

Complicaciones quirurgicas posoperatorias

Complicaciones organicas posquirurgicas.

c) Operacionalizacion de las variables.

VARIABLES DEFINICION DEFINICION NIVEL DE INDICADORES ITEM
TEORICA OPERACIONAL MEDICION
Prondstico Es la prediccién de Prediccion de la Nominal *si 11
oportuno los sucesos que evolucién
ocurriran en el posquirurgica de
desarrollo de una un paciente con *no 1.2
enfermedad en peritonitis
términos secundaria
estadisticos.
Morbilidad Cantidad de Complicaciones Nominal *Complicaciones 2.1
individuos que son intraoperatorias y quirurgicas
considerados posoperatorias, intraoperatorias
enfermos o que son posterior a
victimas de peritonitis *Complicaciones 2.2
enfermedad en un secundaria. quirdrgicas
espacio y tiempo posoperatorias
determinado.
*Complicaciones 2.3
organicas
posquirurgicas
Mortalidad Es la proporcion de Muerte ocurrida Nominal *si: si el paciente 3.1
personas que durante el fallece posterior a
fallecen respecto al siguiente mes la peritonitis
total de la poblacion posterior a la secundaria. 3.2
cirugia o, ser la
misma mortalidad *no: si el paciente
el motivo de sobrevive posterior
egreso en esta a la peritonitis
estancia secundaria.
hospitalaria.
Edad Tiempo que una Afios de vida del Cuantitativo *mayor de 50 4.1
persona ha vivido paciente al discreta afos.
desde que nacid. momento de
presentar *menor de 50 4.2
peritonitis afos.
secundaria
Género Roles, derechos y Determinacion del Cualitativo *femenino 5.1
responsabilidades sexo bioldgico en Nominal
diferentes de los los pacientes. *masculino.
hombres y las 5.2

mujeresyala
relacion entre ellos.
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Falla organica Falla a nivel de la Falla a nivel de Cualitativo *si: si presenta 6.1
funcidn de algun algun 6rgano con Nominal cualquiera de las 6.11
organo, corroborado | los siguientes siguientes fallas: 6.12
por datos clinicos y parametros: 6.13
paraclinicos. *Falla renal Renal
(creatinina igual o Pulmonar 6.14
mayor de 177 Estado de
micromol/I, nivel choque.
de urea mayor o Obstruccion
igual de intestinal
167mmol/l,
oliguria igual o
menor de 20 ml/
hora).
*Pulmonar
(presion arterial de
oxigeno menor de
50 mmHg, presién
arterial de diéxido
de carbono mayor
de 50 mmHg)
*Estado de choque 6.2
*Obstruccion
intestinal (ileo
paralitico mayor de *no: si no presenta
24 horas, ninguna falla
obstruccion organica
mecanica
completa).
(7 puntos)
Antecedente de Condicién de haber Pacientes que han | Cualitativo *si: si el paciente | 7.1
Malignidad cursado con cursado en algun Nominal tiene antecedente
padecimiento momento de su de padecimiento
oncoldgico. vida con oncolégico. 7.2
enfermedad *no: si el paciente
cancerosa. no tiene
antecedentes  de
padecimientos
oncologicos.
Evolucién de la La peritonitis Horas de evolucién | Cuantitativa *menos de 24 8.1
peritonitis hasta la corresponde a una desde el primer discreta. horas
cirugia inflamacion aguda sintoma hasta el
del peritoneo cuyas momento de la
causas mas cirugia. *mas de 24 horas ( | 8.2
frecuentes son
infecciosas
Origen de la sepsis La sepsis es la Sitio anatémico Nominal *coldnico: si hay 9.1
respuesta sistémica a intraabdominal ruptura en la
una infeccién. donde se origind la continuidad de la 9.2
infeccion. pared del colon,
con fuga de
materia fecal a la
cavidad abdominal.
* no coldnico: si no
hay ruptura en la
continuidad del
colon.
Localizacion de la Ubicacion La peritonitis Nominal. *difusa, 10.1
peritonitis. intraabdominal de la puede ser generalizada:
peritonitis. localizada cuando inflamacion
se encuentra en el extendida toda la
sitio de lesion del cavidad abdominal | 10.2

organo o difusa
cuando se extiende

*localizada:
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mas alla de la
vecindad del

inflamacion solo en
el sitio periférico al

6rgano afectado. origen de la
infeccion.
Exudado Conjunto de Presencia de Cualitativo *claro: liquido 111
elementos material liquido en | ordinal transparente,
extravasados en el el espacio cetrino 11.2
proceso inflamatorio, intraabdominal, el
que se depositan en cual puede ser *purulento: liquido
el intersticio de claro, purulento o turbio. 11.3
los tejidos o fecaloide.
cavidades del *fecal: liquido con
organismo presencia de
materia fecal.
Complicaciones Lesiones no Lesiones no *si: cuando halla 2.1.1
quirdrgicas intensionadas intensionadas lesiones a algun
intraoperatorias realizadas al tubo realizadas al tubo érgano
digestivo o cualquier digestivo o intraabdominal
6rgano intra cualquier érgano durante la cirugia. 2.1.2
abdominal. intra abdominal. *no: sin lesion de
érganos
intraabdominales
durante la cirugia.
Complicaciones Complicaciones que Aquellas que estan | Cualitativa Grado I: cualquier 2.2.1
quirdrgicas estan directamente directamente ordinal. desviacion de la
posoperatorias relacionadas con la relacionadas con la evolucién normal
operacion. operacion, en este del posoperatorio
caso pueden ser sin la necesidad de
fuga de tratamiento
anastomosis, farmacoldgico,
infeccion de la quirdrgico,
herida, endoscdpico ni de
hemorragia. radiologia
intervensionista.
Grado I: cualquier
desviacién de la Grado II: 222
evolucién normal complicaciones
del posoperatorio que requieran
sin la necesidad de tratamiento
tratamiento farmacoldgico,
farmacoldgico, transfusion
quirdrgico, sanguinea,
endoscdpico ni de nutricién
radiologia parenteral total.
intervensionista.
Grado lll: 2.23
Grado ll: complicaciones
complicaciones que requieran
que requieran intervencion
tratamiento quirdrgica,
farmacoldgico, endoscdpica o de
transfusion radiologia
sanguinea, intervencionista.
nutricion
parenteral total. Grado IV: 2.2.4

Grado Il
complicaciones
que requieran

intervencion
quirdrgica,
endoscdpica o de
radiologia
intervencionista.

complicaciones
gque amenacen la
vida del paciente,
que incluyan
disfuncion
organica, que
requieran
intervencion por
terapia intensiva
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Grado IV:
complicaciones
que amenacen la
vida del paciente,
que incluyan
disfuncion
organica, que
requieran
intervencion por
terapia intensiva

Complicaciones
organicas
posquirurgicas

Complicaciones que
se presentan
posterior a una
cirugia en relacién a
la falla del
funcionamiento de
algun érgano.

Complicaciones
que se presentan
posterior a una
cirugia pero que
no estan
relacionadas
directamente con
la cirugia como:
cardiacas,
respiratorias,
renales. Se dividen
igual en los 4
grados anteriores.

Cuantitativa
ordinal

*Grado |

*Grado Il

*Grado Il

*Grado IV.

Indice de
peritonitis de
Mannheim.

El indice de
peritonitis de
Mannheim (IPM) es
un predictor seguro
de la evolucion de la
peritonitis.

Este indice
combina datos
demograficos,

estado fisioldgico,
sintomas
relacionados con la
historia de la
enfermedad vy
situacion
locoregional
exudado

Cuantitativa
Discreta.

*mayor de 26: mal
prondstico.

*menor de 26:
mejor prondstico

121

12.2

d) Universo de trabajo y muestra.

Universo de estudio y muestra.

Pacientes del hospital central norte de Pemex operados por peritonitis secundaria
en el periodo comprendido del 1 de enero del 2011 al 30 de abril del 2014. El muestreo
serd intencional o de conveniencia

Criterios de inclusion.

Pacientes mayores de 18 afos que hayan sido intervenidos quirdrgicamente por una
peritonitis secundaria dentro del periodo del 1 de enero del 2011 al 30 de abril del 2014.
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Criterios de exclusion.

Pacientes que hayan tenido complicaciones intraoperatorias, es decir, aquellas
lesiones no intensionadas realizadas al tubo digestivo o cualquier érgano intra abdominal.

Pacientes que no cuenten con expediente completo para recabar los parametros
de antecedentes, evolucién, laboratorio, hallazgos intraoperatorios.

Pacientes menores de 18 afios.

Pacientes politraumatizados.

e) Instrumento de investigacion.

Se recabaran los datos por paciente en la siguiente tabla.

FICHA VALOR REAL ITEM VALOR
NUMERICO
EDAD MENOR DE 50 ANOS 5 puntos
MAYOR DE 50 ANOS
GENERO FEMENINO 5 puntos
MASCULINO
DATOS DE FALLA ORGANICA RENAL CREATININA 7 puntos
UREA
URESIS
PULMONAR Pa02
PaCO2
EDO DE CHOQUE TA<
OBST. INTESTINAL » 24 horas
Obst. Mecanica
completa
ANT. DE MALIGNIDAD | 4 puntos
NO
EVOL DE LA PERITONITIS MENOS DE 24 HRS 4 puntos
MAS DE 24 HORAS
ORIGEN DE LASEPSIS NO COLONICO 4 puntos
COLONICO
LOCALIZACION DE LA LOCALIZADA 6 puntos
PERITONITIS GENERALIZADA
EXUDADO CLARO 0 puntos
PURULENTO 6 puntos
FECAL 12 puntos
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puntuacionoe ipv | I | B

COMPLICACIONES QX Sl
INTRAOPERATORIAS
NO
COMPLICACIONES QX GRADO |
POSOPERATORIAS
GRADOIII
GRADO Il
GRADO IV
COMPLICACIONES ORG GRADO |
POSOPERATORIAS
GRADOIII
GRADO I
GRADO IV
PRONOSTICO OPORTUNO Sl
NO

Posteriormente se vaciaran los datos en una tabla de Excel como en el anexo 2,

para posteriormente pasarla al programa SPSS.

f) Desarrollo del proyecto.

En los meses de abril y mayo del 2014 se recaba la informacidn bibliografica que
habla acerca de la utilizacion del indice de peritonitis de Mannheim, asi como la
elaboracién del protocolo de investigacidn, el cua se presentara en el mes de junio.

Una vez aprobado el protocolo de investigacion se procederd a recabar las fichas
de los pacientes que fueron operados por peritonitis secundaria en el periodo
comprendido de enero del 2011 a abril del 2014.

En el mes de junio se revisaran los expedientes de estos pacientes, poniendo
atencién a la nota preoperatoria acerca del estado general del paciente, antecedentes,
evolucidn, signos vitales, estudios de laboratorio, se revisara la nota posquirirgica
recogiendo los datos en cuanto caracteristicas del exudado, origen y localizacion. Y
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posteriormente se revisara la evolucidn hasta su alta y en su caso reingresos si la causa es
consecuencia de la de origen al primer ingreso.

Con esta informacidn se procedera a llenar el primer cuestionario del anexo 1 para
sacar el puntaje de cada paciente, y posteriormente se llenara el recuadro del anexo dos
para realizar la correlacién entre el prondstico oportuno de morbilidad y mortalidad del
indice de peritonitis de Mannheim.

g) Limite de tiempo y espacio.

Se revisaran los expedientes con peritonitis secundaria del 1 enero del 2011 al 30
de abril del 2014, durante el mes de junio del 2014. En el mes de julio se realizara el
analisis estadistico con entrega de resultados.

Se realizara en el Hospital Central Norte a través de revision de expediente
electrénico, es cuenta con la autorizacidn de las autoridades correspondientes por parte
del servicio de ensefanza y el comité de ética e investigacion.

h) Cronograma.

2014.
Enero Febrero Marzo Abril
*Revision de
bibliografia
*Elaboracidn de
protocolo.
Mayo Junio Julio Agosto
*Revisidon de *Revision de tesis. *Analisis estadistico. *Entrega de tesis ante
bibliografia *Recoleccion de *Entrega de la UNAM
*Elaboracion de datos. resultados en
protocolo. ensefianza.
Septiembre Octubre Noviembre Diciembre
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i) Diseiio de analisis
Se usaran medidas de tendencia central.

Se usara férmula de sensibilidad y especificidad para mortalidad

MORTALIDAD SIN MORTALIDAD
Indice de Peritonitis Verdaderos positivos Falsos positivos
de Mannheim > 26. (VP) (FP)
Indice de Peritonitis Falsos negativos Verdaderos negativos.
de Mannheim <26. (FN) (VN)

Sensibilidad: VP/VP + FP
Especificidad: VN/FP+VN
Valor predictivo positivo: VP/VP+FP

Valor predictivo negativo: VN/FN+VN

Se usara férmula de sensibilidad y especificidad para morbilidad

MORBILIDAD SIN MORBILIDAD
Indice de Peritonitis Verdaderos positivos Falsos positivos
de Mannheim > 26. (VP) (FP)
Indice de Peritonitis Falsos negativos. Verdaderos negativos.
de Mannheim <26. (FN) (VN)

Sensibilidad: VP/VP + FP
Especificidad: VN/FP+VN
Valor predictivo positivo: VP/VP+FP

Valor predictivo negativo: VN/FN+VN
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VII IMPLICACIONES ETICAS.

Este estudio se encuentra bajo las normas dela declaracion de Helsinki, con lo que se

asegura el respeto hacia los individuos.

VIl ORGANIZACION

Dr. Julio Cesar Gémez Trejo. Asesor Clinico

Dra. Shaila Vazquez Arriaga. Asesora de metodologia de la investigacion.

Dra. Elisa Delgadillo Marquez. Investigadora.

IX PRESUPUESTO Y FINANCIAMIENTO.

El presente trabajo no tendra costo econdmico ya que los recursos materiales son

propiedad del investigador y de la institucion; y forman parte del uso cotidiano.

Materiales:

>

V VYV VY

Computadora vaio sony.

Programa excel.

Programa spss.

Sistema de archivo clinico en linea del sistema de salud de petréleos mexicanos.
Computadora del servicio de cirugia general.

Base de datos de bibliografia proporcionada por la biblioteca publica digital de la
facultad de medicina de la UNAM.

24



X RESULTADOS

De los 435 casos encontrados de peritonitis secundaria del 1 de enero del 2011 al 30 de
abril del 2014 en el Hospital Central Norte, se encontraron 133 expedientes que cumplieron los

criterios de inclusién para realizar el estudio, uno fue excluido por hemorragia transoperatoria

qgue condiciond ingreso a terapia intensiva.

De los 132 pacientes 72 fueron mujeres y 60 fueron hombres. De los cuales 51 mujeres

fueron mayores de 50 afios y 21 fueron menores de 50 afios. De los hombre 40 fueron mayores

de 50 afios y 20 menores de 50 afos, edad cohorte dentro del indice de peritonitis de Mannheim.

Para determinar si el Indice de Peritonitis de Mannheim es un prondstico oportuno de

mortalidad y morbilidad se realizé la sensibilidad y especificidad. Se tomd en cuenta el puntaje del

Indice de peritonitis de Mannheim en relacién a la complicacién mas grave.

MORTALIDAD.
MORTALIDAD SIN MORTALIDAD
Indice de Peritonitis de Verdaderos positivos (VP) Falsos positivos (FP)
Mannheim > 26. 17 30
Indice de Peritonitis de Falsos negativos (FN) Verdaderos negativos (VN)
Mannheim <26. 1 84

Sensibilidad: VP/VP + FP..... 17/17+30= 0.36 = 36%

Especificidad: VN/FP+VN.....84/30+84=0.73 = 73%

Valor predictivo positivo: VP/VP+FP

Valor predictivo negativo: VN/FN+VN

..... 17/17+30=0.36 = 36%

..... 84/1+84 =0.98 = 98%

Se usara férmula de sensibilidad y especificidad para morbilidad, tomando en cuenta las
complicaciones organicas y quirargicas posquirurgicas grado Il y IV, tomando en cuenta la
complicacidn mas grave y descartando a aquellos pacientes que hayan fallecido.

MORBILIDAD SIN MORBILIDAD
Indice de Peritonitis de Verdaderos positivos (VP) Falsos positivos (FP)
Mannheim > 26. 16 14
Indice de Peritonitis de Falsos negativos. (FN) Verdaderos negativos.(VN)
Mannheim <26. 6 78

Sensibilidad: VP/VP + FP.....16/16+14= 0.53 = 53%

Especificidad: VN/FP+VN.....78/14+78=0.84 = 84%
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Valor predictivo positivo: VP/VP+FP..... 16/16+14=0.53 = 53%

Valor predictivo negativo: VN/FN+VN

..... 78/6+78=0.92 = 92%

85 pacientes tuvieron indice de peritonitis de Mannheim de 0 a 25 puntos, de estos 14

tuvieron complicaciones quirdrgicas posquirurgicas grado | y I, 5 tuvieron complicaciones

quirurgicas posquirurgicas grado Ill y grado IV. 66 no tuvieron ningun tipo de complicaciones. En

este rango de puntaje solo hubo 2 complicaciones organicas posquirurgicas una grado | y una

grado IV. Un paciente fallecié.

Tabla 1. que muestra los 85 pacientes que presentaron puntaje por abajo de 25 puntos, entre paréntesis el nimero de

pacientes que presento el puntaje y el nimero de pacientes que presenté la complicacion, en el caso de pacientes que presentaron

mas de un tipo de complicacion se eligié la mas grave.

PUNTAIJE COMPLICACIONES QUIRURGICAS COMPLICACIONES ORGANICAS
IPM POSQUIRURGICAS POSQUIRURGICAS
GRADO | GRADO GRADO GRADO SIN GRADO | GRADO GRADO GRADO MUERTE
I} 11] v CcCoOmMP 1l 1] v
(50 | (1)X (4) X
(5)4 | (1)X (4) X
(8) (2) X (x| (5)X
(3)6 3) X
(1)8 (1)x
(12)9 (10)X (2)X
(7)10 (7)X
(8)11 | (1)X (1)X (5X | ()X
(6)14 (6)X
(6)15 | (6)X
(4)16 | (1)X (3)X
(1)18 (1)X
(4)19 | (2)X ()X | (1)X
(420 | (1)X (2)X (1)X
(4)21 | (2)X (2)x
(3)22 (3)X
(2)23 (1)X (1)X
(1)24 (1)X
(1)25 (1)X

IPM (indice de peritonitis de Mannheim), COMP (complicaciones).

Fuente: expedientes electrdnicos de Petréleos Mexicanos, Hospital Central Norte.
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47 pacientes tuvieron Indice de peritonitis de Mannheim de 26 a 43 puntos, de estos 4
pacientes tuvieron complicaciones quirdrgicas posquirdrgicas Grado |, ninguno grado Il, tres
pacientes grado Ill, 14 pacientes tuvieron complicaciones grado IV. De las complicaciones
organicas grado | solo un paciente la presentd en este rango de puntaje, y grado Il también un solo
paciente, de las grado Il presentaron 4 pacientes, y de las grado IV 19 pacientes. En este rango de
puntaje fallecieron 17 pacientes.

Tabla 2. se reportan los 47 pacientes con puntaje por arriba de 26, entre paréntesis el niumero de pacientes que presentd

el puntaje y el numero de pacientes que presento la complicacion, en el caso de pacientes que presentaron mas de un tipo de
complicacion se eligié la mas grave.

PUNTAIJE COMPLICACIONES QUIRURGICAS COMPLICACIONES ORGANICAS
IPM POSQUIRURGICAS POSQUIRURGICAS
GRADO | GRADO GRADO GRADO SIN GRADO | GRADO GRADO GRADO MUERTE

I n [\ coMP I n v

(7)26 | (1)X (4)X x| (@x

(927 | (2)x 2x |[@x [@x x| (2)x

(10)28 B)X | (@)X (2x | (ax

(2)29 (1)X (1)X

(2)30 x| (@x

(4)31 2x | (2)x

(2)32 (2)X

(5)33 (1)X 2x | (2)x

(2)34 (1)X (1)X

(1)35 (1)X

(1)36 (1)x

(1)37 (1)X

(1)a3 (1)X

IPM (indice de peritonitis de Mannheim), COMP (complicaciones). Fuente: expedientes electrénicos de Petréleos Mexicanos,
Hospital Central Norte.
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Las caracteristicas de los 18 pacientes que fallecieron fueron las siguientes: todos tenian

mas de 50 afios de edad, la mayoria fueron mujeres con un total de 11 pacientes, y 7 hombres. 16

tuvieron falla orgdnica previo a la cirugia, de las cuales la mas frecuente fue la falla renal y el

estado de choque. 13 pacientes no tuvieron antecedentes de malignidad y 5 con antecedentes

oncoldgicos. 17 pacientes tuvieron mas de 24 horas con la sintomatologia y solo uno menos de 24

horas. El origen de la sepsis en 13 casos fue no coldnico y en 5 casos fue coldnico. La peritonitis fue

localizada en 14 casos y generalizada en 4. El exudado en 10 casos fue purulento, en 5 fue claro y

en 3 fecal.

Tabla 3. Cuadro que muestra las caracteristicas de los 18 pacientes que fallecieron de acuerdo a cada variable del indice

de Peritonitis de Mannheim.

Num de
pacientes

EDAD MENOR DE 50 ANOS 0

MAYOR DE 50 ANOS 18

GENERO FEMENINO 11

MASCULINO 7

DATOS DE FALLA ORGANICA RENAL 7
PREVIO A LA CIRUGIA

PULMONAR 3

EDO DE CHOQUE 5

OBST. INTESTINAL 1

SIN FALLA ORGANICA 2

ANT. DE MALIGNIDAD sl 5

NO 13

EVOL DE LA PERITONITIS MENOS DE 24 HRS 1

MAS DE 24 HORAS 17

ORIGEN DE LASEPSIS NO COLONICO 13

COLONICO 5

LOCALIZACION DE LA LOCALIZADA 14

PERITONITIS GENERALIZADA

EXUDADO CLARO 5

PURULENTO 10

FECAL 3

IPM (indice de peritonitis de Mannheim), COMP (complicaciones). ANT (antecedente), OBST (obstruccién), EDO (estado),

Num (namero). Fuente: expedientes electrénicos de Petréleos Mexicanos, Hospital Central Norte.
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De los pacientes que solo tuvieron complicaciones quirdrgicas posquirurgicas grado |, 11, Ill
y IV, sin estar asociados a complicaciones organicas y a mortalidad fueron 25: de grado |: fueron
16 pacientes, de grado Il: 1 paciente, grado lll: 3 pacientes, grado IV: 5 pacientes.

Tabla 4. Se muestran las caracteristicas de los 25 pacientes con complicaciones posquirtrgicas quirtrgicas grado I, 11, lll y IV.

Num de
pacientes
EDAD MENOR DE 50 ANOS 9
MAYOR DE 50 ANOS 16
GENERO FEMENINO 14
MASCULINO 11
DATOS DE FALLA ORGANICA RENAL 5
PREVIO A LA CIRUGIA
PULMONAR 0
EDO DE CHOQUE 0
OBST. INTESTINAL 2
SIN FALLA ORGANICA 18
ANT. DE MALIGNIDAD sl 6
NO 19
EVOL DE LA PERITONITIS MENOS DE 24 HRS 6
MAS DE 24 HORAS 14
ORIGEN DE LASEPSIS NO COLONICO 21
COLONICO 4
LOCALIZACION DE LA LOCALIZADA 16
PERITONITIS GENERALIZADA
EXUDADO CLARO
PURULENTO 17
FECAL 0

IPM (indice de peritonitis de Mannheim), COMP (complicaciones). ANT (antecedente), OBST (obstruccién), EDO (estado),
Num (nUimero). Fuente: expedientes electrénicos de Petréleos Mexicanos, Hospital Central Norte.
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De las complicaciones organicas posquirurgicas no asociadas a muerte ni a complicaciones
posquirurgicas fueron 8 en total de los cuales: grado I: 2 pacientes, grado Il: 1 paciente, de las
grado lll: 1 paciente, grado IV: 4 pacientes.

Tabla 5: presenta las caracteristicas de los pacientes que presentaron complicaicones orgdanicas posquirurgicas.

Num de
pacientes

EDAD MENOR DE 50 ANOS 1

MAYOR DE 50 ANOS 7

GENERO FEMENINO 6

MASCULINO 2

DATOS DE FALLA ORGANICA RENAL 5
PREVIO A LA CIRUGIA

PULMONAR 0

EDO DE CHOQUE 0

OBST. INTESTINAL 2

SIN FALLA ORGANICA 1

ANT. DE MALIGNIDAD sl 3

NO 5

EVOL DE LA PERITONITIS MENOS DE 24 HRS 0

MAS DE 24 HORAS 8

ORIGEN DE LASEPSIS NO COLONICO 2

COLONICO 6

LOCALIZACION DE LA LOCALIZADA 2

PERITONITIS GENERALIZADA 6

EXUDADO CLARO 0

PURULENTO 8

FECAL 0

IPM (indice de peritonitis de Mannheim), COMP (complicaciones). ANT (antecedente), OBST (obstruccién), EDO (estado),
Num (ndmero). Fuente: expedientes electrénicos de Petréleos Mexicanos, Hospital Central Norte.
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Referente a los pacientes fallecidos.

Tabla 6: se presentan los puntajes de los 18 pacientes que murieron posterior a la cirugia.

Numero de pacientes | indice de peritonitis de Mannheim
1 paciente 20 puntos
1 paciente 26 puntos
2 pacientes 27 puntos
4 pacientes 28 puntos
1 paciente 29 puntos
1 paciente 30 puntos
2 pacientes 31 puntos
2 pacientes 33 puntos
1 paciente 34 puntos
1 paciente 35 puntos
1 paciente 36 puntos
1 paciente 43 puntos

Fuente: expedientes electrénicos de Petréleos Mexicanos, Hospital Central Norte.

50
45
40
35
30
25
20
15
10

43

Grafico 1 correspondiente a tabla 6 donde se esquematiza niimero de pacientes con puntaje de indice de Mannheim que

fallecieron.
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Pacientes que tuvieron complicaciones quirurgicas posquirurgicas

De los 132 pacientes 37 tuvieron complicaciones quirdrgicas posquirdrgicas, en los

diferentes grados, sin excluir fallecidos ni aquellos con complicaciones organicas.

COMPLICACIONES QUIRURGICAS
POSQUIRURGICAS

1,3%

W grado
Egrado ll
mgrado Il

MW grado IV

Grafico 2 que esquematiza el nimero de pacientes y el porcentaje que tuvieron complicaciones

quirdrgicas posquirurgicas de los grados I, I, 111, IV.
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De los 37 pacientes 17 tuvieron complicaciones grado | este tipo de complicaciones.

Tabla 7: muestra a los 17 pacientes que tuvieron complicaciones quirtrgicas grado | en relacién a su puntaje de

Mannheim.

Pacientes indice de Peritonitis de Mannheim
1 paciente 0 puntos
1 paciente 4 puntos
2 pacientes 5 puntos
1 paciente 11 puntos
2 pacientes 15 puntos
1 paciente 16 puntos
2 pacientes 19 puntos
1 paciente 20 puntos
2 paciente 21 puntos.
1 paciente 26 puntos
2 pacientes 27 puntos
1 paciente 32 puntos

Fuente: expedientes electrénicos de Petréleos Mexicanos, Hospital Central Norte
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Grafico 4: se muestra el esquema en correlacion a la tabla 7, de complicaciones posquirurgicas grado | respecto al indice

de Mannheim.
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De las complicaciones grado ll, tuvimos 1 paciente, el cual tuvo 23 puntos en el indice de
peritonitis de Mannheim.

Las complicaciones grado Ill De los 37 pacientes, 6 tuvieron complicaciones grado lll.

Tabla 8: 6 pacientes que tuvieron complicaciones grado lll, en correlacion con el puntaje de Mannheim.

pacientes indice de peritonitis de Mannheim
1 paciente 5 puntos
1 paciente 11 puntos
1 paciente 25 puntos
1 paciente 26 puntos
1 paciente 28 puntos
1 paciente 29 puntos.
Fuente: expedientes electronicos de Petréleos Mexicanos, Hospital Central Norte
35
30
25
20
15
10
5 _:.
0 n T T T T T 1
1 paciente 1 paciente 1 paciente 1 paciente 1 paciente 1 paciente

Grafico 5: correlaciona la tabla 8, con el puntaje de Mannheim y las complicaciones grado Il posquirtrgicas.
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De los 37 pacientes 13 tuvieron complicaciones posquirdrgicas quirurgicas grado IV.

Tabla 9: muestra 13 pacientes con complicaciones grado IV y sus puntajes de Mannheim.

Pacientes indice de peritonitis de Mannheim
1 paciente 19 puntos
1 paciente 24 puntos
5 paciente 28 puntos
1 paciente 29 puntos
2 pacientes 30 puntos
2 pacientes 31 puntos
1 paciente 33 puntos

Fuente: expedientes electronicos de Petréleos Mexicanos, Hospital Central Norte
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20
15
10
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0 T T T T T T

1 paciente  1paciente 5paciente 1paciente 2 pacientes 2 pacientes 1 paciente

Grafico 6: grafica donde se esquematizan los pacientes con complicaciones grado IV posquirtirgicas y sus respectivos puntajes, en

correlacion con la tabla 9.
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Pacientes que tuvieron complicaciones organicas posquirtrgicas.

De las complicaciones médicas posquirurgicas hubo un total de 27 pacientes, de estos las
grado | hubo 2 pacientes, grado Il hubo 1 paciente, grado Ill hubo 4 pacientes, grado IV hubo 20
pacientes, sin excluir fallecidos ni aquellos con complicaciones organicas.

Pacientes con complicaciones organicas
posquirurgicas.

V' )

M grado |
Hgrado Il
= grado Il

W grado IV

Grafico 7: se esquematizan el nimero y porcentaje de pacientes con complicaciones organicas posquirurgicas del grado |
alIv.
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De las complicaciones grado | solo son dos pacientes con puntaje de 11y 27 puntos.

Tabla 10: se presentan los pacientes con complicaciones grado |, organicas posquirtrgicas.

Pacientes indice de peritonitis de Mannheim
1 paciente 11 puntos

1 paciente 27 puntos
Fuente: expedientes electrénicos de Petréleos Mexicanos, Hospital Central Norte

De las Grado Il un paciente tuvo 27 puntos.

De las grado lll un paciente con 29 puntos, un paciente con 30 puntos, un paciente con 31
puntos y un paciente con 37 puntos.

Tabla 11: pacientes con complicaciones grado lll y sus respectivos puntajes de Mannheim

Pacientes | indice de peritonitis de Mannheim
1 paciente 20 puntos
1 paciente 30 puntos
1 paciente 31 puntos
1 paciente 37 puntos.

Fuente: expedientes electronicos de Petréleos Mexicanos, Hospital Central Norte

La siguiente tabla muestra la cantidad de pacientes con complicaciones organicas grado IV,
y su respectivo puntaje de Mannheim

Tabla 12: pacientes con complicaciones grado IV con sus respectivos puntajes de Mannheim.

Pacientes indice de peritonitis de Mannheim
1 paciente 20 puntos
1 paciente 26 puntos
1 paciente 27 puntos
6 pacientes 28 puntos
1 paciente 29 puntos
1 paciente 30 puntos
3 pacientes 31 puntos
2 pacientes 32 puntos
3 pacientes 33 puntos
1 paciente 43 puntos

Fuente: expedientes electronicos de Petréleos Mexicanos, Hospital Central Norte
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Grafico 8: grafica donde se esquematizan los pacientes con complicaciones grado IV organicas y sus respectivos puntajes, en

correlacion con la tabla 12.
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Pacientes que sobrevivieron (se incluyen a todos, incluyendo a pacientes con otros tipos de

complicaciones).

Tabla 13: pacientes que sobrevivieron a la peritonitis secundaria, en total 114 con sus respectivos puntajes de Mannheim.

Pacientes indice de peritonitis de Mannheim
5 pacientes 0 puntos
5 pacientes 4 puntos
8 pacientes 5 puntos
3 pacientes 6 puntos
1 paciente 8 puntos
12 pacientes 9 puntos
7 pacientes 10 puntos
8 pacientes 11 puntos
6 pacientes 14 puntos
6 pacientes 15 puntos
4 pacientes 16 puntos

1 paciente 18 puntos
4 pacientes 19 puntos
3 pacientes 20 puntos
4 pacientes 21 puntos
3 pacientes 22 puntos
2 pacientes 23 puntos

1 paciente 24 puntos

1 paciente 25 puntos
6 pacientes 26 puntos
7 pacientes 27 puntos
6 pacientes 28 puntos

1 paciente 29 puntos

1 paciente 30 puntos
2 pacientes 31 puntos
2 pacientes 32 puntos
3 pacientes 33 puntos

1 paciente 34 puntos

1 paciente 37 puntos

Fuente: expedientes electrénicos de Petréleos Mexicanos, Hospital Central Norte
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Grafica 9 donde se muestran los pacientes que sobrevivieron a la peritonitis secundaria, en total 114 con sus respectivos puntajes de

Mannheim, en correlacion con la tabla 13.
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Pacientes que no presentaron complicaciones quirturgicas posquirtirgicas (sin discriminar
complicaciones organicas ni muerte)

Tabla 14: 95 pacientes que no presentaron complicaciones quirurgicas posteriores a la cirugia con sus puntajes de Mannheim

respectivos.

Pacientes indice de peritonitis de Mannheim
4 pacientes 0 puntos
4 pacientes 4 puntos
5 pacientes 5 puntos
3 pacientes 6 puntos
1 paciente 8 puntos
12 pacientes 9 puntos
7 pacientes 10 puntos
6 pacientes 11 puntos
6 pacientes 14 puntos
4 pacientes 15 puntos
3 pacientes 16 puntos
1 paciente 18 puntos
1 paciente 19 puntos
3 pacientes 20 puntos
2 pacientes 21 puntos
3 pacientes 22 puntos
1 paciente 23 puntos
5 pacientes 26 puntos
7 pacientes 27 puntos
4 pacientes 28 puntos
2 pacientes 31 puntos
1 paciente 32puntos
4 pacientes 33 puntos
2 pacientes 34 puntos
1 paciente 35 puntos
1 paciente 36 puntos
1 paciente 37 puntos
1 paciente 43 puntos

Fuente: expedientes electrénicos de Petréleos Mexicanos, Hospital Central Norte

41



50
45

40

35

30
25
20
15
10

juaed T
1uaed T
9juamed T
9juaed T
sajuaed g
sajualed
1uaed T
sajuaed g
sajualoed y
sajualoed 7
sajuaed g
1uaed T
sajuaed ¢
sajuaed g
sajuaed ¢
juaed T
1uaed T
sajuaed ¢
sajualoed
sajuaed 9
sajuaed 9
sajualed /
sojuaed ¢T
9juamed T
sajuaed ¢
sajualed g
sajualed ¢
sajuaed ¢

Grafico 10 donde se muestran a los 95 pacientes que no presentaron complicaciones quirtrgicas posteriores a la cirugia con sus

puntajes de Mannheim respectivos, en correlacion a la tabal 14.
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Pacientes que no tuvieron complicaciones organicas posquirurgicas (sin discriminara los que
tuvieron muerte y complicaciones quirurgicas posquirurgicas).

Tabla 15: 105 pacientes que no tuvieron complicaciones organicas posquirtrgicas con sus respectivos puntajes de Mannheim.

Pacientes indice de peritonitis de Mannheim.
5 pacientes 0 puntos
5 pacientes 4 puntos
8 pacientes 5 puntos
3 pacientes 6 puntos
1 paciente 8 puntos
12 pacientes 9 puntos
7 paciente 10 puntos
7 pacientes 11 puntos
6 pacientes 14 puntos
6 pacientes 15 puntos
4 pacientes 16 puntos

1 paciente 18 puntos
4 paciente 19 puntos

3 paciente 20 puntos
4 pacientes 21 puntos
3 pacientes 22 puntos
2 pacientes 23 puntos

1 paciente 24 puntos

1 paciente 25 puntos
6 pacientes 26 puntos
6 pacientes 27 puntos
4 pacientes 28 puntos
2 pacientes 33 puntos
2 pacientes 34 puntos

1 paciente 35 puntos

1 paciente 36 puntos

Fuente: expedientes electrénicos de Petréleos Mexicanos, Hospital Central Norte

43



XI DISCUSION.

En nuestro estudio la peritonitis secundaria tuvo una mortalidad del 13. 63%, lo cual se
encuentra dentro de los rangos publicados en otros paises (4,9).

Muchos indices de puntuacién han tratado de establecer la sensibilidad de mortalidad y
morbilidad de la peritonitis secundaria, en nuestro estudio el indice de peritonitis de Mannheim
tuvo una sensibilidad muy baja del 36% para mortalidad comparado con un estudio aleman donde
tuvo una sensibilidad del 88% (39), sin embargo en un estudio noruego este indice resultd ser poco
atil en la mortalidad (44). Sin embargo la especificidad para mortalidad del 73% muy similar a lo
reportado con un 78% (39).

El valor predictivo positivo fue de 36%, lo que quiere decir que la probabilidad de morir en
caso de que el puntaje de Mannheim sea mayor de 26 es del 36%, sin embargo, el valor predictivo
negativo fue del 98%, lo que quiere decir que la probabilidad de sobrevivir en caso de que la
prueba sea menor de 26 es del 98%.

En el caso de morbilidad, el indice de peritonitis de Mannheim tuvo una mayor
sensibilidad con puntaje arriba de 26 del 53%, y una especificidad del 84%, lo cual concuerda con
estudio nouruego donde se demostrd ser mas Util para morbilidad que para mortalidad (44). Con
un valor predictivo positivo de 53% y un valor predictivo negativo de 92%.

Factores independientes que demostraron tener alto impacto tanto en la mortalidad como
en morbilidad fueron edad mayor de 50 afios, sexo femenino, falla renal previo a la cirugia, mas
de 24 horas de evolucion hasta el momento quirdrgico y caracteristicas purulentas del exudado;
contrario a lo publicado en Japén donde la edad superior a 80 afios y antecedente de cdncer de
colon fueron factores determinantes (34).

Podriamos pensar que la falla renal puede deberse a que en nuestra poblaciéon de
pacientes en el Hospital Central Norte de Pemex hay una incidencia y prevalencia alta de diabetes
e hipertensién, aunque estos datos no hay sido parte de nuestro estudio.

Mads de 24 horas de evolucién desde el inicio de los sintomas hasta el momento de la
cirugia pueden deberse a cuadro modificado por medicamentos, falta de apego de los pacientes a
indicaciones médicas.
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XIl CONCLUSIONES

Nuestra hipétesis de que el indice de peritonitis de Mannheim es Util como prondstico
oportuno de morbilidad con puntaje mayor de 26 es correcto por la alta especificada que
presentd. Sin embargo, como pronostico oportuno para mortalidad queda rechazado por una baja
sensibilidad y especificada.

XIll RECOMENDACIONES

En base a los resultados y las dificultades encontradas durante la realizacién del estudio se
realizan las siguientes recomendaciones.

e Dentro de la valoracidn en urgencias es necesario realizar gasometria arterial en todos los
pacientes con diagndstico de abdomen agudo.

e Se debe realizar cuantificacién de uresis en urgencias en todos aquellos pacientes con
datos de abdomen agudo.

e Para darle valor a este estudio seria necesario realizar un estudio prospectivo a 3 afios
aplicando el indice de forma rutinaria y correlacionarlo con la evolucion del paciente.

e Uno de los factores con impacto en la mortalidad y morbilidad fue la duracién de la
sintomatologia por mds de 24 horas hasta el inicio de la cirugia, se recomienda realizar un
estudio del porque sucede este situacién en los pacientes.

e En nuestro hospital parte de la valoracidn preoperatoria es la valoraciéon del riesgo
quirurgico que de forma rutinaria es elaborada por el servicio de cardiologia a todos los
paciente mayores de 45 afos, segln nuestro estudio, los paciente que tuvieron
mortalidad y mayor morbilidad son aquellos que llegar con falla organica previo a la
cirugia, motivo por el cual la recomendacion es que la valoracién del riesgo preoperatorio
sea realizada por el servicio de medicina interna ya que ellos pueden dar indicaciones de
soporte segln la falla organica y los antecedentes del paciente, y asi mejorar el prondstico
posquirurgico del paciente.
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XV ANEXO 1

FICHA VALOR REAL ITEM VALOR
NUMERICO
EDAD MENOR DE 50 ANOS
MAYOR DE 50 ANOS
GENERO FEMENINO
MASCULINO
DATOS DE FALLA ORGANICA RENAL CREATININA
UREA
URESIS
PULMONAR Pa02
PaCO2
EDO DE CHOQUE TA<
OBST. INTESTINAL » 24 horas
Obst. Mecdanica completa
ANT. DE MALIGNIDAD SI
NO
EVOL DE LA PERITONITIS MENOS DE 24 HRS
MAS DE 24 HORAS
ORIGEN DE LASEPSIS NO COLONICO
COLONICO
LOCALIZACION DE LA PERITONITIS LOCALIZADA
GENERALIZADA
EXUDADO CLARO
PURULENTO
FECAL
PUNTUACION DE IPM [ I
COMPLICACIONES QX SI
INTRAOPERATORIAS
NO
COMPLICACIONES QX POSOPERATORIAS GRADO |
GRADO Il
GRADOIIII
GRADO IV
COMPLICACIONES ORG GRADO |
POSOPERATORIAS
GRADO I
GRADO IlI
GRADO IV
PRONOSTICO OPORTUNO SI
NO
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