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RESUMEN

Introduccion: El prondstico de mortalidad del paciente, después de una cirugia abdominal,

requiere de sistemas de ayuda que sean a la vez eficaces y reproducibles.

Objetivo: El objeto del presente estudio es analizar la efectividad de las escalas de Mannheim
y APACHE Il como predictores de mortalidad en peritonitis secundaria. Comparando dichas
escalas, midiendo la efectividad de las mismas en pacientes criticamente enfermos y evaluar su
valor en nuestra poblacion.

Se considera la gran importancia que las escalas de Mannheim y APACHE 11 tienen para la
atencion de pacientes con peritonitis secundaria y la valiosa informacion que arrojen estos son
vitales y de gran utilidad en la toma de decisiones médicas y quirargicas en relacion a la atencion
médica. El estudio que se realizo es de tipo retrospectivo observacional analitico de corte trasversal
en el cual participaron 42 pacientes ingresados en sala de cuidados intensivos, se disefid un
instrumento acorde a las necesidades del estudio que permiti6 la recoleccion de datos y con ellos
obtener las puntuaciones tanto de la escala de Mannheim como APACHE Il para cada paciente ,
para medir la efectividad como predictores de mortalidad se realizaron curvas de incidencia y
prevalencia (curvas ROC ) las cuales establecen la eficacia de las escalas como predictores de
mortalidad; los resultados obtenidos son que la mortalidad para peritonitis secundaria es del 67 %
de los pacientes, el indice Mannheim presenta una discriminacion entre peritonitis leve - grave y
la mortalidad relacionada a la peritonitis secundaria con valores igual o mayor a 26 puntos en dicha
escala conlleva una mortalidad del 77.8% con un valor de p 0.03, la escala de APACHE Il en
peritonitis leve y grave con un corte de 15 0 mas en laen laescala tenian una mortalidad de 92.3%
con un valor de p de 0.000, ElI desempefio de las escalas de APACHE Il y Mannheim con
especificidad del 85 % y 71 % Yy un valor predictivo positivo 66.7 % y 81.8 % respectivamente

mostrando una superioridad como predictor de mortalidad en APACHE I1.

Palabras clave: peritonitis secundaria; eficacia; predictores de mortalidad; MANNHEIM;
APACHE I1.



Abstract

Introduction: The prognosis of patient mortality after abdominal surgery requires support systems
that are both effective and reproducible.

Objective: The purpose of this study is to analyze the effectiveness of the Mannheim and
APACHE 11 scales as predictors of mortality in secondary peritonitis. Comparing these scales,

measuring their effectiveness in critically ill patients and evaluating their value in our population.

It is considered the great importance that the Mannheim and APACHE 11 scales have for the care
of patients with secondary peritonitis and the valuable information that these provide are vital and
very useful in making medical and surgical decisions in relation to medical care. The study that
was carried out is of a retrospective observational analytical cross-sectional type in which 42
patients admitted to the intensive care room participated, an instrument was designed according to
the needs of the study that allowed the collection of data and with them to obtain the scores both
of the Mannheim scale such as APACHE Il for each patient, to measure the effectiveness as
predictors of mortality, incidence and prevalence curves (ROC curves) were made, which establish
the effectiveness of the scales as predictors of mortality; the results obtained are that mortality for
secondary peritonitis is 67% of patients, the Mannheim index presents a discrimination between
mild-severe peritonitis and mortality related to secondary peritonitis with values equal to or greater
than 26 points on said scale entails a mortality of 77.8% with a p value of 0.03, the APACHE II
scale in mild and severe peritonitis with a cutoff of 15 or more on the scale had a mortality of
92.3% with a p value of 0.000, the performance of the APACHE Il and Mannheim scales with
specificity of 85% and 71% and a positive predictive value of 66.7% and 81.8% respectively,
showing superiority as a predictor of mortality in APACHE II.

Keywords: secondary peritonitis; effectiveness; mortality predictors; MANNHEIM;
APACHE II.
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INTRODUCCION

Peritonitis es la inflamacion del peritoneo el cual puede ser de extension localizada o
generalizada, siendo la causa mas comun la peritonitis secundaria a una perforacion de una viscera
hueca intrabdominal (apendicitis, colecistitis, diverticulitis). (S., Principles and Practice of

Surgery. 6th ed, 2012, pag. 3)

Antes de la introduccion del tratamiento quirurgico, la sintomatologia de la peritonitis seguia
su curso natural con una tasa de mortalidad del 88%. La peritonitis generalizada la padecen un
gran numero de enfermos y es una causa frecuente de muerte, a pesar de la introduccion de nuevas
técnicas quirargicas, potentes agentes antimicrobianos y el desarrollo de las Unidades de Cuidados
Intensivos, el porcentaje de mortalidad ha disminuido por debajo del 50%, porcentaje que sigue
siendo alto y contintan siendo causas frecuentes de morbilidad y mortalidad en muchos de los

servicios de cirugia (. (Castafieda Carranza C, 2010); (., 2008 ).

El ejercicio de la cirugia data de tiempos inmemoriales, hay escritos que refieren trepanaciones
desde el periodo neolitico. En los papiros de Hammurabi de mas de 2000 afios antes de Cristo se
describen los castigos al cirujano en caso de fallar en su préctica, refiriéndola aplicacion de la ley
del “Talién”. En relacion a la cirugia abdominal asociada a peritonitis secundaria, esta se hizo
popular y altamente reproducible con el nacimiento de la anestesia en la famosa “época dorada”
de la cirugia en el siglo XX. Grandes cirujanos surgen, a saber: Billroth, Mc Burney, Mickulicz
por mencionar algunos, con grandes avances en cirugia abdominal estableciendo técnicas
quirdrgicas que son vigentes en algunos casos hasta la actualidad. (Medicina M Homepage en

internet]. Cuba; 2008.)
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La laparotomia exploradora se sistematizé como procedimiento de rutina en pacientes con
trauma abdominal a finales de la primera década del siglo XXy con el movimiento armado de la
revolucion mexicana en 1910 se practicd en innumerables ocasiones. (Rodriguez-Paz C, 2001)

Los scores prondsticos son herramientas que han sido desarrolladas para diferentes problemas
clinicos, con la finalidad de evaluar los datos obtenidos de una manera rapida y objetiva. El indice
Pronostico de Mannheim (IPM) es un score, que segun Biling A (Alemania, 1994) fue creado
como un sistema de evaluacidn que permite al cirujano determinar con facilidad y tempranamente
el riesgo de una evolucion no favorable, existiendo en la literatura mundial multiples trabajos de
investigacion que reconocen su utilidad para pronosticar y determinar la mortalidad en los
pacientes con peritonitis. Se basa en la valoracion de parametros clinicos y humorales.; multiples
estudios realizados desde la creacidn de éste indice han demostrado su utilidad en el prondstico de
mortalidad en pacientes con peritonitis. ((Ntirenganya F, 2012) Las predicciones del riesgo de
muerte en la peritonitis a través de diferentes indices pronosticos permiten la estimacion de la
severidad de la enfermedad y del desenlace final, los cuales constituyen un arma importante del
cirujano en el momento de evaluar, monitorizar y planear las intervenciones terapéuticas, lo que
pudiera repercutir positivamente en la supervivencia de los enfermos. A lo largo de los afios se han
comparado diversos scores en los pacientes con sepsis intraabdominal (Surg, 1997); dentro de
estos se ha encontrado que los que tienen una mejor precision para pronostico son el APACHE |1

y el indice de peritonitis de Mannheim. (intensiva., 1999)

Se ha demostrado que la evaluacion prospectiva del sistema de puntuacion Acute Physiology
and Chronic Health Evaluation-II (APACHE-II) de estratificacion de la gravedad de la
enfermedad proporciona una discriminacion objetiva entre los grupos de pacientes de bajo y alto

riesgo con sepsis intraabdominal. Las puntuaciones de APACHE |1 se calculan segin el método
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de Knaus. La puntuacion fisioldgica aguda (APS) se basa en 12 variables fisioldgica. Estos valores
se puntuaron de acuerdo con el rango anormalmente alto o bajo. La puntuacién oscil6 entre 0 a 4

a cada lado del valor normal. (Kulkarni SV, 2007).
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ANTECEDENTES

Globales

Entre 1963 y 1979 Wacha y colaboradores estudiaron a 1253 pacientes con peritonitis tratados
con cirugia en Alemania, inicialmente estudiaron 17 variables que se redujeron a 8 finalmente
estas variables incluyen edad, sexo, falla organica, patologia maligna y se agregan hallazgos trans
operatorios como caracteristicas del liquido peritoneal y origen colonico del padecimiento, asi

como extensién abdominal.

Billing A, Frohlich D, Schildberg FW. describieron una sensibilidad y especificidad de la escala
de Mannheim de 86% y 74% respectivamente con una exactitud de predecir muerte de 83%.

(1994)

Srikanth V. Kulkarni, MS y colaboradores en 2007 se realizé un estudio del score APACHE 11
cuyos resultados fueron 42 (84%) supervivientes y 8 (16%) no supervivientes. La puntuacion
media de APACHE-I11 de la poblacion del estudio fue de 11,38 con un rango de 1 a 23. La tasa de
mortalidad prevista fue del 23 % y la tasa de mortalidad observada fue del 16 %. La puntuacion
media de APACHE-II en los supervivientes fue de 9,88, mientras que en los no supervivientes fue
de 19,25. Usando el analisis ROC, se encontrd que el area bajo la curva era 0.984. La correlacion
de la puntuacién APACHE-II y la tasa de mortalidad predicha mostrd una correlacion perfecta,

conr=0,99y P < 0,001 [ R2=.9993].

También se ha comparado con otras escalas pronosticas, en Bosnia Herzegovina en 2011 se
compar6 con APACHE I, Sepsis score y MOF entre otros concluyendo que el estudio que mayor

relacion con peritonitis y muerte fue APACHE.
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Delibegovic S, Markovic D, Hodzic S. 2011 han validado y comprobado su utilidad pronostica,
en India reportando porcentajes de mortalidad de 5, 14 y 50% en los puntos de corte propuestos
de 30 respectivamente. Dani T y colaboradores en 2015 evalta dos grupos de pacientes operados
entre 2005 y 2015 en un hospital de Italia revel6 que tomando como corte el afio 2010 se concluyd
que el nimero de complicaciones postquirargicas es menor en la actualidad y se tomé como
estadisticamente significativo para mortalidad el puntaje de 28 0 mas. Koppad S y colaboradores
en 2016 hicieron el mismo estudio en paises asiaticos, como Iran, India o Nepal por mencionar
algunos, reafirmando su facil aplicabilidad ante condiciones precarias o tratandose de centros

rurales encontraron cifras similares al aplicar score de IPM.

Nachiappan M y coloboradores en 2016 comparan la escala POSSUM y IPM reportan que
ambos estudios sobrevaloran el riesgo de mortalidad.
En 2016 Khan y colaboradores compararon el IPM contra el score de falla organica multiple

(MOF) concluyendo que IPM es mejor predictor de mortalidad MOF (100% frente a 83%).

Latinoamérica

En Latinoamérica también se ha aplicado el IPM en 2010 Melgarejo y colaboradores en Per(
aplicaron el IPM en 103 pacientes reportando mortalidad de 50% en pacientes con puntaje mayor
de 26, sensibilidad de 95.5% y especificidad de 80% con VPP de 98.9 y VPN de 50%.

También se ha utilizado este score en pacientes oncolédgicos, Coreira M Thuler y colaboradores
en 2001 se aplico este indice en un hospital de Brasil con 89 pacientes sometidos a cirugia por
peritonitis reportando sensibilidad de 87.3 y especificidad de 41.2%.

Caridad de Dios Soler Morejon en 2022 en cuba demostré la superioridad del score de

APACHE Il frente a APACHE Il -PIA 'Y PIA para el pronostico de mortalidad después de cirugia
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abdominal urgente los pacientes que presentaron valores de APACHE Il superiores (p< 0,001), los
que presentaron mayor nimero de complicaciones (p< 0,001), los que fueron reoperados (p<

0,004) y finalmente aquellos con hallazgos sépticos durante la reoperacion (p< 0,001).

Nicaragua

Segun el responsorio institucional UNAN — Managua no existen estudios similares en nuestro

pais en ello estriba la importancia de este estudio.
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JUSTIFICACION

Originalidad y conveniencia

Basado en la busqueda de la literatura realizada, no hay estudios en este pais que midan los
scores de mortalidad para peritonitis secundaria, no existe un protocolo de atencién actual que

incluya algan predictor.

Es prioritario para esta unidad y especialmente para el servicio de cirugia general caracterizar
adecuadamente los pacientes con peritonitis secundaria, el prondstico del paciente repercute en
gran manera el actuar quirurgico; esta investigacion provee informacion actual y Gtil para la

atencion de pacientes con peritonitis secundaria.
Valor teorico

Dado que la aplicacion de los escores provee informacién y catalogar pacientes con alto y bajo
riesgo de mortalidad y a su vez riesgo de complicaciones utilizando los escores difundidos con
mas éxito en EEUU y Europa como lo son Mannheim y APACHE Il permitira abordar de manera
mas acertada a cada paciente de manera individual y tomando decisiones quirdrgicas y medicas
pertinentes en los momentos oportunos para incidir de forma positiva en la evolucion de la

enfermedad.
Relevancia social

Esta investigacion trasciende en toda la poblacion debido a la complejidad del manejo de
pacientes con peritonitis secundaria constituyendo por si misma una amenaza para la vida en la

mayor parte de los casos, repercutiendo profundamente en la estabilidad del circulo familiar del
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paciente que la padece. Con los datos obtenidos de la cuantificacion de los scores mencionados se

le brindara informacidn objetiva del pronostico de los pacientes.
Utilidad metodoldgica

Se pone de manifiesto la estrategia metodologia para el analisis del tratamiento cuyos resultados
seran variables en relacion al pronostico inicial tomando en cuenta los factores no pueden ser
completamente aleatorizados como la técnica quirdrgica a efectuar ; sin embargo se enfatiza en
mejorar la practica clinica y las decisiones acertadas para mejorar los resultados en este tipo de

pacientes.

Es estudio se orienta no solo a comprobar la efectividad de los escores sino a calcular la
mortalidad y la eleccion de la mejor herramienta para definir el prondstico y conducta de los

pacientes con peritonitis secundaria.
Implicacién practica economica, social y productiva.

La investigacion del pronostico de los pacientes con peritonitis secundarias permite establecer
la necesidad de un abordaje multidisciplinario de los pacientes y la eleccion adecuando del manejo
médico y quirdrgico disminuyendo los costos en re intervenciones quirdrgicas , materiales para
para manejo de abdomen abierto disminuyendo los costos para la institucién , y disminuyendo la
insatisfaccion de los familiares al establecer las rutas adecuadas de accion en relacion al prondstico

previamente definido .
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la actualidad, la sepsis abdominal en pacientes con peritonitis secundaria es un padecimiento
frecuente y grave, con una mortalidad aproximada del 17%. Existen herramientas Utiles para poder

predecir la mortalidad del paciente con peritonitis.

Es importante realizar el diagndstico temprano de la peritonitis secundaria, ya que asi podremos
decidir acerca del mejor tratamiento quirurgico y sobre todo los cuidados postquirdrgicos por

servicios especializados como terapia intensiva o medicina interna.

Las patologias que comprenden la peritonitis secundaria, son principalmente apendicitis,
colecistitis, peritonitis  postquirdrgicas, perforaciones gastroduodenales, diverticulitis,
perforaciones de intestino delgado, oclusion intestinal, entre otras. El tratamiento esta dirigido en

el control de la causa, asi como detener el proceso infeccioso.

El control de la sepsis abdominal puede ser por reseccion o restauracion del érgano perforado
o dafiado, depende de la etiologia, de la localizacion, asi como de la extension por la contaminacion
y comorbilidades pre-existentes. A pesar de las mejoras continuas en los métodos diagnosticos y
la terapéutica en los cuidados médicos intensivos, la mortalidad asociada en los pacientes con
peritonitis secundaria puede llegar a ser muy alta. Por lo que los predictores de mortalidad

componen un rol importante en el manejo de los pacientes.

o ¢Cuél es la aplicabilidad del indice de Mannheim y APACHE Il como predictor de

mortalidad en pacientes con peritonitis secundaria?
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OBJETIVOS

Objetivo general:

Determinar la eficacia como predictores de mortalidad del indice de Mannheim versus APACHE
I en pacientes con peritonitis secundaria ingresado servicio de cuidados intensivos en el Hospital

escuela Antonio Lenin Fonseca en el periodo de enero de 2021 a noviembre del afio 2022.

Obijetivos especificos:

1. Caracterizar socio demograficamente a la poblacion de estudio segun: edad, sexo,
residencia, ocupacion en el Hospital escuela Antonia Lenin Fonseca en el periodo de junio
de 2021 a junio del afio 2022.

2. Determinar la mortalidad de las patologias quirdrgicas que en los pacientes con peritonitis

secundaria.

3. Analizar la eficacia de las escalas de APACHE Il vs Mannheim como predictor de

mortalidad en peritonitis secundaria.
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MARCO TEORICO

La peritonitis es el proceso inflamatorio del peritoneo, dividiéndose en peritonitis primaria,

peritonitis secundaria y peritonitis terciaria. (Ross JT, 2018).

La peritonitis primaria, es resultado de la translocacion bacteriana, diseminacion hematdgena,
0 contaminacion del abdomen de manera iatrogenia, sin defectos macroscépicos del tracto
gastrointestinal o algun otro tracto del cuerpo, que, generalmente se asocia a patologias sin lesion
orgénica. (Ross JT, 2018). (Muresan MG, 2018)

Peritonitis secundaria Se define como el proceso inflamatorio del peritoneo secundario a
perforacion de viscera hueca a nivel gastrointestinal, o por la contaminacién directa del peritoneo

desde el tracto urogenital o lo asociado a 6rganos sélidos. (Ross JT, 2018). (Wong P, 2003)

La peritonitis terciaria, se refiere a los pacientes con peritonitis secundaria la cual persiste mas
de 48 horas posterior a un evento quirdrgico, agregandose cambios en la flora bacteriana, falla del
sistema inmune, disfuncion organica progresiva que conlleva a un alto riesgo de mortalidad. (Ross
JT, 2018) (Mishra SP, 2014) . Las infecciones intra-abdominales por peritonitis secundaria, son
causadas por un largo numero de etiologias y representan una mayor causa de morbimortalidad en
los pacientes. (Mustafa M, 2015) .

En un articulo publicado en el 2017 por la World Journal of Emergency Surgery comentan las
causas de las infecciones intra-abdominales, con un tamafo de muestra de 4553 pacientes, de 132
hospitales, en un periodo de tiempo del 15 de Octubre del 2014 a febrero del 2015 se demostrd
que la principal causa para las infecciones intra-abdominales es la apendicitis 1553 (34.2%),
colecistitis 837 (18.5%), postquirargicas 387 (8.5%), perforaciones colonicas no asociadas a
diverticulos 269 (5.9%), perforaciones gastroduodenales 498 (11%), diverticulitis 234 (5.2%),
perforaciones de intestino delgado 243 (5.4%) entre otras. (Sartelli M C.-m. A.-z., 2017) . Estas
mismas pueden comprender patologias con perforaciones espontaneas, asi como las que tienen
como causa algun procedimiento mecanico (por trauma o fuga de anastomosis). La peritonitis

secundaria severa o sepsis abdominal a pesar de los avances en la medicina, continda siendo
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caracteristico los elevados indices de mortalidad y morbilidad con la presencia o no de falla
multiorganica por choque séptico. La piedra angular en el tratamiento de la peritonitis secundaria
es la eliminacion del foco séptico, terapia de resucitacion intensiva y antibioticoterapia. El
tratamiento esta dirigido en el control de la causa, asi como detener el proceso infeccioso. El
control de la sepsis abdominal puede ser por resecciéon o restauracion del érgano perforado o
dafiado, depende de la etiologia, de la localizacion, asi como de la extension por la contaminacion
y comorbilidades pre-existentes. (van Ruler O, 2017;)

Causas mas comunes de peritonitis secundaria Tochie JN, Agbor NV, Frank Leonel TT,
Mbonda A, Aji Abang D, Danwang C. en el 2020 especifican acerca de la epidemiologia global
sobre la peritonitis aguda generalizada, se plantearon como causas de peritonitis aguda
generalizada (peritonitis por tuberculosis, peritonitis por hongos, apendicitis, peritonitis por
tifoidea ileal, ulcera péptica perforada, peritonitis por lesiones en intestino y colon). La peritonitis
aguda generalizada como complicacion de una peritonitis secundaria, es una de las emergencias
quirargicas mas frecuentes a nivel mundial, afectando desproporcionadamente, paises de bajos
recursos y de ingresos medios, con una importante prevalencia y aumento de la tasa de mortalidad,
la cual varia del 8.4% al 34%. (Tochie JN, Global epidemiology of acute generalised peritonitis: a

protocol for a systematic review and meta analysis, 2020)

La apendicitis aguda comprende a la inflamacion del apéndice vermiforme. la cual puede ser
multifactorial, siendo lo més frecuente la obstruccién de la luz por fecalito, es una causa comun
de dolor abdominal que progresa a perforacion y peritonitis secundaria, misma que se asocia a
morbilidad y mortalidad. Existe un riesgo a lo largo de la vida de 8.6% en hombres de y solo 6.7%

en mujeres para desarrollarla. (Di Saverio S, 2016)

La obstruccion intestinal es una de las principales causas de peritonitis secundaria de origen
quirdrgico, En Reino Unido represento el 51% de todas las laparotomias exploradoras. Las
adherencias postquirdrgicas representan al 60% como causas de las obstrucciones de intestino
delgado. A pesar de que la gran mayoria resolvera con tratamiento médico, existe un porcentaje
aproximado al 20% de todas las obstrucciones que requeriran procedimiento quirargico. (Broek

RPG, 2017) . El céancer colorrectal, es la tercera neoplasia maligna diagnosticada con mayor
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frecuencia, representando 1,4 millones de casos nuevos por afio. Representa al Tercer cancer mas
comun en hombres y el segundo en mujeres y se reporta como la cuarta causa de muerte por cancer
en el mundo. La obstruccidn serd de manera gradual con los sintomas, por la lentitud y el cierre
paulatino de la luz del intestino grueso. La ausencia de paso de flatos (90%) y / o heces (80.6%) y
distension abdominal (65.3%) fueron los sintomas y signos fisicos mas comunes. Cuando se
perfora el intestino grueso previo a la tumoracion, ocurre contaminacién peritoneal, peritonitis

fecal, choque séptico, falla organica multiple y muerte. (Pisano M, 2018)

El embarazo ectdpico roto, es una complicacion mayor, responsable aproximadamente del 10%
de los ingresos a las salas de admision en urgencias en mujeres de edad reproductiva con dolor
abdominal. Es una causa de peritonitis secundaria debido a respuesta inflamatoria que causa en el
peritoneo y asas intestinales. EI manejo del embarazo ectdpico roto acompafiado de hemorragia
intraperitoneal, con signos de irritacion peritoneal y datos de choque hipovolémico hemorragico

es siempre quirdrgico por abordaje de laparotomia o laparoscopia. (AK., 2018).

Isquemia mesentérica se define como la interrupcion del flujo sanguineo que irriga el intestino
delgado y colon, generando isquemia, dafio celular, necrosis intestinal y eventualmente en caso de
no ser tratada, la muerte. Existen 3 tipos de este padecimiento, embolia de la arteria mesentérica
en un 50%, trombosis de la arteria mesentérica 15-25% y trombosis venosa en un 5-15%.
Representa a un 0.2% de todos los ingresos hospitalarios con peritonitis secundaria a nivel
mundial. La intervencion quirurgica es esencial, reduce su mortalidad de un 50-80%. Posterior al

evento quirurgico debe recibir cuidados especiales de reanimacion. (Bala M, 2017)

Diverticulitis coldnica es una condicién cada vez mas frecuente, el 80% de los pacientes cursan
asintomaticos, sin embargo, del 10-20% manifestaran signos o sintomas de la enfermedad.
Unicamente el 25% de las diverticulitis presentaran inflamacion, secundario a una perforacion
microscopica 0 macroscopica del diverticulo. La mortalidad hospitalaria tras la cirugia por
diverticulitis aguda es del 29%, por lo que es de suma importancia los predictores de mortalidad,
como APACHE Ily el indice de peritonitis de Mannheim para decidir sobre el tratamiento médico

6 quirdrgico. (Cirocchi R, 2017)
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La enfermedad pélvica inflamatoria se define como la inflamacion del tracto genital femenino
superior, una de las causas de peritonitis secundaria, se cree que la enfermedad pélvica inflamatoria
es secundaria a una infeccion ascendente. Los sintomas son parecidos al de apendicitis aguda, por
lo que es, uno de los principales diagndsticos diferenciales en pacientes femeninos con edad fertil.
(Boyd CA, 2012)

Las ulceras pépticas son patologias con alta prevalencia en la poblacion mundial,
aproximadamente del 5 al 10% de las personas la presentaran al menos 1 vez en su vida, por lo
que su tratamiento es multidisciplinario por lo que comprenden un gasto incrementado en los
programas de salud, requieren cirujanos, gastroenter6logos y radiélogos generalmente. Reportan
a la hemorragia como complicacion mas frecuente con un 0.02 - 0.06% con una mortalidad
aproximada de 8.6% en 30 dias, asi como la perforacion de un 0.004 — 0.014% sin embargo
comprende una mortalidad del 23.5%. por lo que representa una importante causa de mortalidad
en pacientes con esta entidad. En caso de la existencia de perforacién, el manejo que se debe de
dar es quirargico, ya sea con laparoscopia o laparotomia. (Tarasconi A, 2020)

Escalas predictores de mortalidad en peritonitis secundaria la mayoria de los sistemas de
puntuacion especificos de peritonitis se han disefiado y utilizado para calificar la severidad de la
peritonitis aguda, por lo que la evaluacién pronostica temprana de la peritonitis es de suma
importancia para evaluar la gravedad y asi decidir la agresividad del tratamiento. Por la limitacion
de recursos en las salas de emergencia de los hospitales publicos, el diagndstico es principalmente
clinico, apoyado Unicamente de pruebas de laboratorio basicas. Por lo que, el cirujano debe de
saber con qué estudios y pruebas cuenta su hospital para decidir el mejor sistema de puntuacion.
(Sartelli M A.-Z. F., 2019)

Los pacientes que se encuentran con este tipo de padecimientos generan cambios como
respuesta inflamatoria sistémica, con afeccion a los sistemas vasculares, celulares, inmunoldgicos,
metabdlicos, que, de perpetuarse presentarian efectos isquémicos en diferentes 6rganos y sistemas,
desencadenando estado de falla organica multiple (renal, hepatica, pulmonar, cardiovascular, etc.).
La mortalidad por peritonitis secundaria se representa en un 17%, siendo la apendicitis del 1-5%

dependiendo si se encuentra complicada o en personas de edad avanzada. Los factores predictores
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de mortalidad mas sobresalientes en la cirugia colorrectal de urgencia son la peritonitis fecal y la

edad avanzada, que juntos representan 60% de mortalidad. (Gonz LG G. A.-,., 2018)

En la actualidad el estudio descrito en Alemania, conocido como indice de peritonitis de
Mannheim, descrito en 1987 por Wacha and Linder en donde realizaron un analisis retrospectivo
en 1253 pacientes, con consideracion de 20 probables factores de riesgo, Unicamente 8 factores de
riesgo, que presentaron relevancia en tanto al prondstico de sobrevida del paciente. Estos factores

son clasificados de acuerdo al poder en su valor predictivo. (Kumar P, 2017)

Factor de riesgo Puntaje
Edad > 50 afios 3
Sexo Femenino 5
Falla orgénica 7
Malignidad 4
Duracion de los sintomas >24 h 4
Origen de la sepsis (no colonico) 4
Peritonitis generalizada 6
Exudade
Citrino (seroso) 0
Purulento 6
Fecaloide 12

La mortalidad especifica, del indice de mannheim observamos que fue mucho maés elevada en
los pacientes con un IPM mayor de 26 puntos (77.8 %) en relacién al grupo con menos de 26
puntos (58.3 %). De tal manera, 14 de los 16 fallecidos presentaron un puntaje superior a 26.
Obteniendo como factor predictor de mortalidad una sensibilidad y especificidad de 64 %y 71 %

respectivamente
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indice APACHE Il es calculado con el método de Knaus, estd basado en 12 variables
fisiologicas, se otorgan puntos dependiendo de la edad, o si tienen historia de insuficiencia
organica severa o de inmunosupresion. Estos valores se puntean con un rango generalmente alto o
bajo. El puntaje varia de 0- 4 puntos, siendo el 0 la normalidad y el 4 el puntaje extremo a los
niveles altos y bajos. Los puntajes por edad refieren < 44 =0, 45-54 = 2, 55-64 = 3, 65-74 =5 >75

=6 puntos Emergencia Postquirdrgica no operable: -5 puntos Cirugia electiva: -2 puntos. (Malik
AA, 2010)
Puntuacion APACHE Il
+4 | +3 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4
TempRectal =40.9 | 30409 385 36-384 32-33.0 32-339 30- 31,9 =30
[el) 389
TAM =159 130- 159 110- 129 T0-108 S50-69 <50
FC =179 140- 179 110- 129 T0-109 50-69 40-54 =40
FR =49 35-49 25-34 12-24 10-11 =B
Oxigenacién =499 350- 480 200- 349 <200 BE-60
PH Arterial =769 | 7,60-7.69 7.50-7.59 | =T0 61-70 7,25-T 32 7,15-7.24 =56
Ma =179 160 -179 150-154 7.33-T.49 120 129 111-119 =7.15
K =59 60-=629 155-159 5559 130 -149 25-29 <111
Creatinina =3.4 234 1,5-1.9 3,5-54 3034 =06 =25
Htc =>59.9 50, 59.9 46-49.9 0D6-14 20-29.9 =20
Leucocitos =399 20-399 | 15199 30-45.9 1-2.9 =1
Suma de puntos

15 GCS Enfermedad Cronica

EDAD Puntuacién Postoperatorio 2
programado

<44 0 Postoperatorio 5

45-54 2 urgente

55-64 3

65- T4 5

>75 5]

APACHE Il es un indice que ha resistido la prueba del tiempo y se ha consolidado en los

cuidados intensivos por su fortaleza y elevado poder predictivo. Es un indice ampliamente
validado y de los mas empleados en este ambito. Como aplica criterios objetivos y relne toda la
informacion en un mismo periodo, este indice permite realizar una buena valoracion pronostica,

independientemente del diagnostico y del tratamiento. (Pefia AE, 2020).

Un estudio realizado en México sobre en valor predictivo de la escala APACHE Il sobre la

mortalidad en una unidad de cuidados intensivos mostro resultados en los pacientes quirurgicos,

25



la sensibilidad y especificidad fue de 39% y 100% respectivamente con un valor predictivo

positivo de 100% y un valor predictivo negativo de 92%. (MPSS José Antonio Gien Lopez, 2010)
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DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio Observacional, Analitico, retrospectivo

Area de estudio Servicio de cuidados intensivos el hospital Antonio Lenin Fonseca

Periodo de estudio enero de 2021 a diciembre del afio 2022

Universo Pacientes con peritonitis secundaria ingresados Y manejados por en unidad de
cuidados intensivos en conjunto con cirugia general.

Muestra Total de pacientes con peritonitis secundaria ingresados en unidad de cuidados
intensivos en el periodo de enero de 2021 a diciembre del afio 2022.

Criterios de inclusion:

1. Pacientes de sexo masculino y femenino de 16 — 79 afios.

2. Pacientes con peritonitis secundaria, que el evento sea secundario lesién de 6rgano
intraabdominal, a trauma penetrante abdominal o trauma cerrado abdominal.

3. Pacientes hospitalizados en Centro Médico “Antonio Lenin Fonseca”.

4. Pacientes que hayan sido sometidos a laparotomia exploradora por el servicio de Cirugia
General.

Criterios de exclusion:

1. Pacientes de sexo masculino y femenino mayores de 80 afios.

2. Pacientes con diagnéstico de peritonitis primaria y terciaria.

3. Pacientes con diagnostico de peritonitis secundaria que no se les realizo evento
quirargico por muerte en sala de choque y urgencias - observacion.

4. Pacientes que no autorizaron el evento quirdrgico que no hayan firmado consentimiento
informado.

5. Pacientes con diagndéstico confirmado de embarazo no ectopico, previo al evento de

peritonitis.
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Fuentes de informacidn: Secundaria analisis del expediente clinico

Procesamiento y Analisis de la Informacion Plan de analisis:

Las variables se procesaron a través de IBM.SPSS 22. Se hizo un andlisis descriptivo de todas
las variables midiendo frecuencia absoluta y proporcional.
Las variables se analizaron por minimo, méximo, medidas de tendencia central, desviacion

estandar y medidas de distribucion.
Los indices que se evaluaron nos orientan a calcular un indice de mortalidad se realiz6 una

prueba de supervivencia utilizando la curva de ROC para determinar la exactitud diagnostica de

los test en cuestion.
Se establecio sensibilidad, especificidad valor predictivo positivo, valor predictivo negativo del

test.

28



Operacionalizacion de variables

VARIABLE DEFINICION DEFINICION DIMENSIO VARIABLES | INDICADORES | ITEMS/VALO ESCALA
PRINCIPAL CONCEPTUAL OPERACIONAL NES A R FINAL TIPO
ESTUDIAR
Caracteristicas Caracteristicas del | Se medird en sus | Diagnostico Diagnostico/et | Organo en el que Cualitativa
generales paciente utilizadas | componentes: iologia de la | se inicio el Nominal
para el analisis del | e Diagnostico peritonitis proceso
estudio. o Mortalidad patolégico.
« Complicaciones Mortalidad Condicion de | Condicion en la | e Fallecida eAlta | Cualitativa
egreso que el paciente Nominal
abandona el
hospital, vivo o
muerto
Complicacion | Complicacion | Evolucion torpida | Infeccion del | Cualitativa
es es post | o desfavorable en | sitio operatorio | Nominal
quirdrgicas el postoperatorio, | Neumonia
Atelectasia
Falla
multiorganicas
Absceso
intraabdominal
Otros
INDICE DE | Es un indice de | El indice de | Epidemioldgic | Sexo Caracteristicas Femenino Cualitativa
MANNHEIM pronostico de | mannheim se medird | os fenotipicas Masculino Nominal
mortalidad basado | en sus componentes:
en _ parametros | Perfil Edad Afos apartirde la | <19 afios Cualitativa
C”T“f:os_ ¥ | epidemiologico fecha de | 20-34 Nominal
quirurgicos Caracteristicas nacimiento 35.49
aplicable luego de | ¢linicas o 50-64
una intervencion | caracteristicas ~65
quirdrgica. quirdrgicas Clinicos Falla Organica | Presencia de una | Presente Ausente | Cualitativa
0 mas Nominal
manifestaciones
clinicas sistémica
Malignidad Presencia 0 | Presente Cualitativa
ausencia Ausente Nominal
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Tiempo  de | Evolucion de 24 | >24 horas Cuantitativa
Evolucion horas <24 horas Razén
Quirdrgicos Origen Sitio anatémico | No coldnico | Cualitativa

enel cual seinicié | Colo6nico Nominal

la peritonitis.
Extension de | Ubicacién de la | Localizada Cualitativa
la peritonitis inflamacion en el | Generalizada Nominal

peritoneo siendo

la localidad:

secrecion ubicada

en 1o 2 cuadrante

abdominales, o

generalizada

ubicada en mas de

2 cuadrantes

abdominales.
Caracteristica | Tipo de secrecion | Cetrino Cualitativa
s del fluido | cetrina: secrecion | Purulento Nominal
peritoneal amarilla sin mal | Fecaloide

olor,  secrecién

purulenta:

amarilla intensa o

verdoso sin mal

olor y secrecion

Fecaloide: verde

0 achocolatada

con mal olor.

Apache Il es el acrénimo en | Escala mide | Diagnostico Temperatura es una magnitud | >41° Numérica
inglés de | caracteristicas (grados referida  a la | 39-40.9° 38.5- | continua
«Acute Physiolog clinicas y de centigrados) nocion de calor 38.9° 36-38.4°
y And Chronic H laboratorio 'y que 34-35.9°
ealth Evaluation | permite predecir la 32-33.9°

] severidad de wuna 30-31.9°
I», €s un sistema enfermedad <29.9°
de clasificacion de
severidad 0 Tension es compatible con | > 160 Numérica
gravedad de arterial media | el concepto de | 130-159 110-129 | continua
enfermedades (mmHg) presion de | 70-109

perfusion (PP) de
los sistemas

organicos

50-69
<49
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Frecuencia El nimero de | >180 Numérica
cardiaca veces que el | 140-179 continua
corazon late | 110-139
durante cierto | 70-109
periodo, por lo | 55-69
general un | 40-54
minuto. <39
Frecuencia Es el nimero de | >50 Numérica
respiratoria veces que respiras | 35-49 continua
por minuto 25-34
12-24
10-11
6-9
<5
A es un | =500 Numérica
aPO2(FiO2>5 | indicador que 350-499 continua
0 %) 0 | mide el | 200-349
PaO2(FiO2<5 | intercambio <200
0 %) gaseoso
Diagnostico pH arterial o | Medicién de la | >7.7 Numérica
HCO3 cantidad de | 7.6-7.59 continua
oxigeno y de | 7.5-759 7.33-
diéxido de | 749 7.25-7.32
carbono presente | 7.15-7.24
en la sangre <7.15
Na+  sérico | concentracion > 180 Numérica
(mEqg/l) de sodio en la | 160-179 continua
sangre 155-159
150-154
130-149
120-129
111-119
<110
K+ sérico | concentracion >7 Numérica
(mEqgfl) de potasio en la | 6-6.9 continua
sangre 5.5-5.9
3554
3-34
25-2.9
<25
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Creatinina es un producto de | >3.5 Numérica
sérica desecho presente | 2-3.4 continua
en la sangre que | 1.5-1.9
proviene de los | 0.6-1.4
musculos <0.6
Hematocrito Cantidad de | >60 Numérica
sangre total | 50-59.9 continua
compuesta de | 46-49.9
glébulos rojos 30-45.9
20-29.9
<20
Recuento de | cantidad de | >40 Numérica
leucocitos glébulos blancos | 20-39.9 continua
(GB)enlasangre. | 15-19.9
3-14.9
1-2.9
<1
Glasgow mide el nivel de | 3 Numérica
alerta en base a | 4-6 continua
una puntuacion, 7-9
10-12
13-15
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Resultados

Tabla 1. Distribucion de la poblacién segln las caracteristicas sociodemogréaficas

Recuento %
Grupos de <19 4 9
edad en afios 20-34 6 14
35-49 20 48
50-64 2 4.8
>65 10 24
Sexo Masculino 20 48
Femenino 22 52
Procedencia Urbano 38 90
Rural 4 9
Escolaridad lletrado 8 19
Primaria 18 43
Secundaria 16 38
Técnico 0 0
Universitario 0 0

La tabla 1 resume las caracteristicas sociodemograficas en la cual se estudiaron 42 pacientes
con peritonitis secundaria, la mayor proporcion encontrada en el grupo etareo de 35-49 afios con
u porcentaje de 48%; el 52 % fue del sexo femenino, procedencia urbano en el 90 % ; la

escolaridad primaria y secundaria en 81%.
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Tabla 2. Comorbilidades

Recuento %
Hipertension arterial Si 14 33
No 28 67

Diabetes Mellitus Si 4 9
No 38 90

Fibrilacion Auricular Si 2 5
No 40 95

Enfermedad Pulmonar Si 2 5
Obstructiva Cronica No 40 95

Enfermedad Renal Cronica Si 2 5
No 40 95

Tabla 2 Presentan las distintas comorbilidades la presentacion; HTA 67 % en una mayor
proporcion; DM con 9 %, y en menor proporcion Fibrilacién Auricular. EPOC, Y ERC.
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Tabla 3. Origen de la patologia predisponente para peritonitis secundaria en los pacientes a

estudio.
Frecuen Porcentaje
cia

Apendicitis 2 4.8
Colangitis 2 4.8
Cancer de vesicula 2 4.8
Colecistitis 2 4.8
Enfermedad Diverticular 4 9.6
Herida por arma blanca 6 144
Herida por arma de fuego 6 144
Isquemia mesentérica 4 9.6
Trauma cerrado de abdomen 4 9.6
Obstruccion Intestinal 2 4.8
Pancreatitis Aguda 4 9.6
Puerperio quirdrgico 2 4.8
Pielonefritis Enfisematosa 2 4.8

Total 42 100.0

Tabla 3. Se presenta las patologias encontradas que ocasionan peritonitis secundaria; las
principales causas encontradas fuero trauma penetrante de abdomen por arma blanca o arma de

fuego con un 14.4 % para cada una.
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Figura 1. Mortalidad por peritonitis secundaria

Mortalidad

Hvivos M fallecidos

Figura 1. Muestra la mortalidad para peritonitis secundaria es del 70 % de los pacientes.

Tabla 4. Parametros del indice de Mannheim

Recuento %

Céncer Si 2 4.8
No 40 95.2
Falla organica Si 40 95.2

No 2 4.8
Tiempo de >24h 22 52.4
evolucion <24h 20 47.6
Origen del LP Colonico 6 14.3
No colodnico 36 85.7

Caracteristicas del Fecaloide 4 9.5
fluido peritoneal Purulento 16 38.1
Claro 22 524
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Extension de la

peritonitis

Localizada

22

52.4

Generalizada

20

47.6

Tabla 4. La tabla 4 resume los pardmetros e indice de mannheim encontrando encontrando

pacientes con cancer en 4.8%, falla organica en 95,2 %, tiempo de evolucion en relacion al corte

de mayor de 24 horas 52.4%, origen no col6nico 85.7%, en relacion al liquido peritoneal este fue

claro en 52.4 %, ademas la peritonitis localizada en 52.4 %.

Tabla 5. Condicion de egreso seguin escala de Mannheim

Condicién de egreso

Alta Defuncion Abandono
Recuent % Recuento % Recuento %
fila fila fila
Puntos <25 10 41.7 14 58.3 0 0
indice de Leve
Mannheim n=24
> 26 2 111 14 77.8 2 111
Grave
n=18
Total 12 28.6 28 66.7 2 4.8

Valor de p: 0.03

Tabla 5. Se muestra la puntuacién del indice de mannheim y su discriminacion entre peritonitis

leve , grave y la mortalidad relacionada a la peritonitis secundaria obteniendo que un valor igual o

mayor a 26 puntos conlleva una mortalidad del 77.8% con un valor de p 0.03.
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Tabla.6 Parametros Apache Il

Recuento %
Temperatura corporal 39-40.9° 2 4.8
38.5-38.9° 10 23.8
36-38.4 20 47.6
34-35.9 10 23.8
Tension arterial media 110-129 8 19.0
70-109 22 52.4
50-69 10 23.8
<49 2 4.8
Frecuencia cardiaca 110-139 14 33.3
70-109 24 o7.1
40-54 2 4.8
<39 2 4.8
Frecuencia respiratoria >50 2 4.8
25-34 10 23.8
12-24 30 71.4
PO2/FiO2 > 500 2 4.8
350-499 10 23.8
200-349 20 47.6
<200 10 23.8
PH arterial 7.5-7.59 2 4.8
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7.33-7.49 18 42.9
7.25-7.32 12 28.6
7.15-7.24 4 9.5
<7.15 6 14.3
Na sérico 160-179 2 4.8
150-154 4 9.5
130-149 32 76.2
120-129 4 9.5
K sérico >7 2 4.8
5.5-5.9 8 19.0
3.5-5.4 24 57.1
3-3.4 8 19.0
Creatinina sérica >3.5 8 19.0
2-3.4 6 14.3
1.5-1.9 8 19.0
0.6-1.4 14 33.3
<0.6 6 14.3
Hematocrito 46-49.9 4 9.5
30-45.9 20 47.6
20-29.9 16 38.1
<20 2 4.8
Leucocitos mm/3 20-39.9 10 23.8
15-19.9 14 33.3
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3-14.9 18 42.9
Glasgow 3 2 4.8
4-6 2 4.8
7-9 2 4.8
10-12 10 23.8
13-15 26 61.9

Tabla 6. Resume los pardmetros fisioldgicos y paraclinicos de la escala de APACHE 11

Tabla 7 condicion de egreso segun escala e APACHE I

Condicion de egreso
Alta Defuncion Abandono
Recue % Recuen % Recuen %
nto fila to fila to fila
Apache Il | <14 Leve 12 75.0 4 25.0 0 0
n =16
> 15 Grave 0 0 24 92.3 2 7.7
n =26
Total 12 28.6 28 66.7 2 4.8

Valor de p: 0.000
Tabla 7. Muestra la condicién de egreso discrimina segun la puntuacién de APACHE Il en
peritonitis leve y grave con un corte de 15 en la puntuacién encontrando que pacientes con 15 o

mas puntos en la escala tenian una mortalidad de 92.3% con un valor de p de 0.000
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Figura 2. Curva ROC escala de Mannheim
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Figura 2.Curva ROC para predecir | mortalidad con el puntaje de Mannheim

Figura 3. Curva ROC de la clasificacién de severidad de APACHE I
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Figura 3.Curva ROC para predecir | mortalidad con el puntaje de APACHE II
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Tabla 8 Sensibilidad y especificada de las escalas Mannheim y APACHE II

Medidas métricas de la Valor IC 95% Valor IC 95%
evaluacion diagnostica Mannheim APACHE Il

Prevalencia 66.7% 67%

Sensibilidad 64% 85%

Especificidad 71% 85%

Valor predictivo positivo 81.8 66.7%

Valor predictivo negativo 50% 33.3%

Area bajo la curva 0.699 0.539 0.859 0.801 0.653 0.950

Tabla 8. Muestra el desempefio de las escalas de APACHE Il y Mannheim con una

especificidad del 85 % y 71 % vy un valor predictivo positivo 66.7 % y 81.8 % respectivamente.
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Discusion

Establecer un pronostico acertado de la mortalidad después de cirugia abdominal mayor, es ain
una necesidad insatisfecha, en especial en los pacientes laparotomizados de urgencia, en quienes

las complicaciones y la probabilidad de morir es elevada.

En relacion a las caracteristicas sociodemograficas en la cual se estudiaron 42 pacientes con
peritonitis secundaria, la mayor proporcién encontrada en el grupo etareo de 35-49 afios con u
porcentaje de 48%; el 52 % fue del sexo femenino, procedencia urbano en el 90 % ; la escolaridad
primariay secundaria en 81%; Carlos A. Ordofiez curso clinico de peritonitis grave Cali ,Colombia
2008, publico un estudio cuyos resultados fueron que la edad promedio fue de 54 afios, la mayoria
fueron hombres el 61 % difiriendo de nuestro estudio . Varios autores (Agrawal CS, 2009).
(Solomkin JS, 2010). Incluyen como variable al sexo en pacientes con peritonitis secundaria, en
estudios sobre factores pronosticos de mortalidad, y analizan su influencia, pero ninguno notifica
que se produzca una probabilidad significativamente mas alta de morir en alguno de los sexos. La
tendencia observada en esta serie respecto a una primacia de mujeres, lo que coincide con este
estudio ya que se presento la patologia en un 53.4 % en mujeres, no coincidio con la de. (Diaz G,
2016), ni con la de. (Rodriguez Jiménez D, 2010) quienes refieren un predominio de los hombres

Por otro lado se presentan las distintas comorbilidades la presentacion; HTA 67 % en una mayor
proporcion; DM con 9 % en este estudio se compara un estudio de Leonardo A. Flores .mala
evolucion clinica en peritonitis bacteriana secundaria factores asociados. Lima Perd 2018 que
reporta que las principales comorbilidades encontradas son la DM, mal estado nutricional y el

habito de fumado. Encontrando similitudes a lo encontrado relacionaos a la diabetes.

Con respecto al origen de la patologia predisponente para peritonitis secundaria en los pacientes
a estudio se encontré que el trauma penetrante de abdomen por arma blanca o arma de fuego
representa 28.8% de los casos Orlando M. Izquierdo morbimortalidad en peritonitis secundaria,
revista cubana de cirugia 2019 encontro que las principales diagnosticos que originaron peritonitis
secundaria fueron abdomen agudo perforativo y obstructivo siendo diferentes a los encontrados en

este estudio

43



En relacién a la mortalidad encontrada Muestra la mortalidad para peritonitis secundaria es del
70 % de los pacientes; Los factores predictores de mortalidad mas sobresalientes en la cirugia
colorrectal de urgencia son la peritonitis fecal y la edad avanzada, que juntos representan 60% de
mortalidad. (Gonz LG G. A.-,., 2018) En Cuba Lombardo (Lombardo VTA, 2010) mortalidad por
esta peritonitis aguda secundaria generalizada (PASG) fluctla entre un 19 y 55 %. menor a la
encontrado en nuestro estudio podria deberse a que en el HALF no hay una unidad intensiva de
pacientes politraumatisados el ser este diagnostico un volumen importante de pacientes podria

explicar las disparidad en los resultados.

Con respecto a la mortalidad especifica, del indice de mannheim observamos que fue mucho
mas elevada en los pacientes con un IPM mayor de 26 puntos (77.8 %) en relacion al grupo con
menos de 26 puntos (58.3 %). De tal manera, 14 de los 16 fallecidos presentaron un puntaje
superior a 26. Obteniendo como factor predictor de mortalidad una sensibilidad y especificidad de
64 % y 71 % respectivamente. Estos resultados son inferiores a los obtenidos en Ecuador por
(Aveiga y Montesinos, 2009) en Peru (Barrera E C. M., 2010) y en ltalia. (Pisanu A, 2012). Lo
que pone en evidencia que el IPM tiene un valor predictor importante pero que en nuestro medio
estd por debajo de la efectividad encontrada en diversos estudios, su particular forma de
evaluacion de parametros clinicos, permite establecer una escala pronostica fundamentada en

multiples factores y que sus resultados en este estudio no pueden ser despreciables.

Un estudio realizado en México sobre en valor predictivo de la escala APACHE Il sobre la
mortalidad en una unidad de cuidados intensivos mostro resultados en los pacientes quirurgicos,
la sensibilidad y especificidad fue de 39% y 100% respectivamente con un valor predictivo
positivo de 100% y un valor predictivo negativo de 92%. (MPSS José Antonio Gien Lopez, 2010)
en nuestro estudio se muestra sensibilidad y especificidad 85 % para ambos valores predictivos
positivos 66.7 % vy valor predictivo negativo de 33.3 % con area bajo la curva 0.801,lo que
explicado de otra manera la prueba tiene la capacidad de discriminar y predecir la mortalidad en
6 de cada 10 pacientes ,de los 24 pacientes estudiados con un puntaje APACHE Il mayor a 15
puntos segun el corte de la escala la totalidad fallecieron demostrando con ellos una alta efectividad

como predictor de mortalidad.
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APACHE Il es un indice que ha resistido la prueba del tiempo y se ha consolidado en los
cuidados intensivos por su fortaleza y elevado poder predictivo. Es un indice ampliamente
validado y de los mas empleados en este ambito. Como aplica criterios objetivos y reune toda la
informacion en un mismo periodo, este indice permite realizar una buena valoracion pronostica,
independientemente del diagndstico y del tratamiento. (Pefia AE, 2020) ; Lo que se demuestra
ampliamente en nuestro estudio permitiendo una discriminacion objetiva de los pacientes con

peritonitis grave y la mortalidad asociada a la patologia de forma temprana

Un estudio realizado en México sobre en valor predictivo de la escala APACHE Il sobre la
mortalidad en una unidad de cuidados intensivos mostro resultados en los pacientes quirurgicos,
la sensibilidad y especificidad fue de 39% y 100% respectivamente con un valor predictivo
positivo de 100% y un valor predictivo negativo de 92%. (MPSS José Antonio Gien Lopez, 2010)
en nuestro estudio se muestra sensibilidad y especificidad 85 % para ambos valores predictivos
positivos 66.7 % y valor predictivo negativo de 33.3 % con area bajo la curva 0.801,lo que
explicado de otra manera la prueba tiene la capacidad de discriminar y predecir la mortalidad en
6 de cada 10 pacientes ,de los 24 pacientes estudiados con un puntaje APACHE Il mayor a 15
puntos segun el corte de la escala la totalidad fallecieron demostrando con ellos una alta efectividad

como predictor de mortalidad.

Al comparar la escala de APACHE Il y Mannheim estudiadas se demuestra que en esta
poblacion la escala de APACCHE Il muestra ser superior a Mannheim obteniendo resultados de
sensibilidad y especificidad del 85 % frente a una de 64 y 61 % respectivamente con un area bajo
la curva de 0.801 para APACHE Il frente 0.699 para Mannheim.

Variados estudios reportan la utilidad de ambas escalas como predictores de mortalidad (PEREZ
& FLORES, 2021), es importante toar en cuenta la sencillez de la escala de Mannheim y su

importante eficacia y la vigencia del indice APACCHE Il y sus extraordinarios resultados.
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Conclusiones

Se estudiaron 42 pacientes con el diagnostico de peritonitis secundaria ingresados en UCI del
HALF que representan la totalidad de la muestra.

Se estudiaron 42 pacientes con el diagndstico de peritonitis secundaria ingresados en UCI del
HALF que representan la totalidad de la muestra.

» Caracteristicas sociodemograficas y comorbilidades

La distribucion de pacientes por edad se encuentra en el grupo etareo 35-49. ElI mayor grupo
afectado con fue del sexo femenino. Ademas se muestra que la procedencia urbanay laescolaridad
primaria y secundaria son los encontrados mas frecuentemente.

En relacién a las comorbilidades la HTA en mayor proporcién seguido de DM.

* Mortalidad en peritonitis secundaria

La mortalidad para peritonitis secundaria fue del 70 %.

Eficacia y aplicabilidad del indice de Mannheim y APACHE I

El indice Mannheim clasifica a la peritonitis secundaria entre leve y grave con un puntos de

corte igual o mayor a 26 puntos en la escala logrando se eficaz como predictor de mortalidad.

La escala de APACHE Il clasifica a la peritonitis secundaria entre leve y grave con un puntos

de corte igual o mayor a 15 puntos; logrando ser eficaz predictor de mortalidad.

Tanto la escala de Mannheim y APACHE Il lograron tener un buen desempefio como

predictores de mortalidad.

El estudio concluye que en nuestra poblacion el score de Mannheim y APACHE Il son

eficiente como predictores de mortalidad con bondades en uno u otro score.
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Recomendaciones

Al ministerio de salud

En acuerdo con estos resultados y tomando en cuenta que se trata de una muestra

representativa, deberan realizarse mas estudios, de manera prospectiva y longitudinales.

Realizar un esfuerzo por establecer protocolo de atencion avalado por las autoridades que

estandarice el uso de los scores de mortalidad para su uso en peritonitis secundaria.

Al hospital Antonio Lenin Fonseca

Se recomienda adoptar una escala pronostica como protocolo de atencion; la cual permita
predecir la gravedad de los pacientes con peritonitis secundaria y con ello actuar de manera
oportuna en los distintos manejos llamese antibiotico, quirtrgico y cuidados criticos, etc. en

estos paciente.

Segun los resultados del estudio en el que se establece que los score de APCHE Il y
Mannheim como predictores de mortalidad se recomienda la su utilizacidn de estos en nuestra

unidad en pacientes con peritonitis secundaria.
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ANEXOS



Instrumento de recoleccién de datos.

Efectividad del indice de mannheim versus APACHE 11, como indices predictivos de mortalidad

%4{ en pacientes ingresados en unidad de cuidados intensivos con peritonitis secundaria en el Hospital
FelsK

escuela Antonia Lenin Fonseca en el periodo de enero de 2021 a noviembre del afio 2022.

N.° de ficha: Fecha de llenado: Sexo: Masculino  femenino

1. Da tos generales del paciente

Edad: Procedencia: | Escolaridad Antecedentes quirdrgicos
"1 Urbano Peso  Kg
1 Rural Talla__cm

2. Datos clinicos y peritonitis

Comorbilidades: Céancer Falla orgénica Tiempo de evolucion
0 Si 0 Si 1 >24h
1 no 1 no ] <24h

3. Del liquido peritoneal

Origen "1 Fecaloide Extension de la peritonitis
1 Colonico 7] Localizada
7 No colonico T1 Purulento '] Generalizada
Caracteristicas del fluido
1 Claro
peritoneal
4. Variantes fisioldgicas
Temperatura (grados | Tension  arterial | Frecuencia cardiaca Frecuencia respiratoria
centigrados)
>41° media (mmHQ) 2 180 250
30-40.9° 385389° | _ 140-179 35-49
36_38 40 - 110'139 25_34
' 130-159 110-129

. 70-109 12-24

34-35.9
70-109

. 55-69 10-11

32-33.9
50-69

. 40-54 6-9
30-31.9 <49
<29.9° - £39 <3
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5. Exéamenes de laboratorio

PO2/Fi | pH arterial Na sérico | Ksérico | Creatinina Hematocrito | Leucocitos Glasgow
02 ;-
sérica
>500 | >77 > 180 >7 >35 >60 > 40 3
350-499 | 7.6-7.59 160-179 6-6.9 2-3.4 50-59.9 20-39.9 4-6
200-349 | 7.5-7.59 7.33- | 155-159 5.5-5.9 1.5-1.9 46-49.9 15-19.9 7-9
<200 |7.49 7.25-7.32 | 150-154 3.5-5.4 0.6-1.4 30-45.9 3-14.9 10-12
7.15-7.24 130-149 3-3.4 <06 20-29.9 1-2.9 13-15
<7.15 120-129 2.5-2.9 <20 <1
111-119 <25
<110
6 .condicion de egreso
Alta Defuncién Abandono

Puntuacion de Mannhein:

Puntuacion de APACHE I1I:
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