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RESUMEN
La sepsis intraabdominal es una patologia reconocida en el mundo desde hace méas de un siglo,
durante este tiempo se ha avanzado mucho en el tratamiento de lo que antes fuese una entidad
mortal, con el advenimiento de la terapia antibiotica a mediados del siglo XX, el conocimiento
més profundo de la fisiopatologia y las mejoras en la tecnologia que ha llevado a tener salas de
cuidado intensivo de ultimo nivel ha disminuido de una mortalidad del 100% en el siglo XIX a
tener disminucién de hasta el 40% en paises de primer mundo como Estados Unidos, en
Guatemala carecemos de esos estandares y de las estadisticas las cuales se toman de paises
industrializados los cuales tienen mejor capacidad de investigacion, ademas las investigaciones

en nuestro pais proveen una cantidad escasa de informacion.

El objetivo principal de este estudio es determinar la utilidad del indice Predictivo de Mannheim
(IPM) para tomar una decision de realizar laparotomia de segunda vista en pacientes
laparotomizados en los pacientes que ingresan en la emergencia del Hospital General San Juan
de Dios, llevando a cabo un estudio de tipo Longitudinal, Observacional en el cual se

documentaron 55 casos que cumplen los criterios de inclusion.

Se analiz6 pacientes mayores de 13 afios quienes se tiene sospecha de sepsis intraabdominal
en el primer procedimiento quirdrgico, de ambos sexos, operados por causas infecciosas o
traumatismo en la emergencia de cirugia, unidad de operados de emergencia y cuidado critico
del Hospital General San Juan de Dios durante el periodo comprendido del mes de enero de
2012 a diciembre de 2013.

Los resultados obtenidos demuestran que de los pacientes laparotomizados a quienes se les
aplico el IPM el 47 pacientes (85%) no necesitaban un segundo procedimiento, 35 pacientes el
76% de estos fueron de sexo masculino y 43 pacientes (78%) eran menores de 50 afios, el 60%
de ellos Unicamente se evidencio como hallazgo quirdrgico liquido inflamatorio, mientras que 19
pacientes (40%) restante, se encontraron exudado purulento en 12 pacientes y una peritonitis
fecal en los restantes 7 pacientes en la segunda laparotomia, ademas que de estos pacientes

tuvieron una mortalidad de 6.3% lo que concuerda con la bibliografia internacional.

Del 15% de pacientes que si necesitaba reoperacion el 75% eran menores de 50 afios, el 50%
de sexo masculino y presentaban una mortalidad de 62% un tanto mas baja que la demostrada

en la bibliografia consultada.



.  INTRODUCCION

La sepsis intraabdominal tiene importancia en cuanto a incidencia, semejante a las de las
neumonias bacterianas. Por tanto, puede determinar un incremento en el costo de la atencion y
el desenlace clinico de muchos pacientes hospitalizados. (1)

Las bases del tratamiento son: cirugias (el numero que sean necesarias), drenaje de abscesos
en casos de existir estos y terapia antimicrobiana. Ademas tratamiento de sostén para lograr la
recuperacion integral del paciente, en cuanto a las cirugias las relaparotomias conllevan una
elevada morbi — mortalidad y aumento del costo en cuanto al tratamiento por ser necesario
hasta 6 meses de tratamiento medico subsiguiente y evaluacion del tratamiento quirdrgico
reconstructivo posterior si lo necesita.

La mortalidad por reintervencién abdominal varia de 13 al 100% dependiendo del grupo de
pacientes que se este estudiando. Asi tenemos que enfermos con sepsis sistémica al momento
de la reintervencion tiene una mortalidad de 13%, pacientes con absceso y falla organica
multiple de 50% y con peritonitis difusa y falla organica maltiple un 100% (1, 2, 3, 4, 5,6, 7,)
Una reintervencion puede ser la Unica esperanza y la cirugia agresiva puede traer consigo una
sobrevida de 52%; como destaca Martinez et al, en la revista Cirugia y Cirujanos de la
academia Mexicana de cirugia en el afio 2,005.

Existen 2 grandes abordajes en relaparotomia, puede ser programada segun el criterio del
cirujano al momento de realizar la primera laparotomia y la segunda es la vista a demanda o
mandatoria, esto de acuerdo a la evolucion del paciente, en base al juicio clinico del cirujano y
también del medico de servicio de apoyo como en el caso de los intensivistas.

Es de mencionar que el 2% de los pacientes a quienes se les practica laparotomia sufren de
sepsis intraabdominal y el 29% con ese diagnostico en la primera cirugia persisten con ella
después.

Al final a pasar a los grandes avances en las técnicas diagnosticas, la necesidad de reoperar a

un paciente grave queda a juicio clinico del cirujano, (8, 9, 10).

Segun nuestro estudio se evidencia que el indice Prondstico de Mannheim no es Util para tomar
decisiones en laparotomia de segunda vista por presentar un indice de falsos negativos alto
(40%).

En nuestro estudio hubo limitantes en la obtencién de la informacion por cuestiones de logistica

en el departamento de registro y estadistica del Hospital General San Juan de Dios.



.  ANTECEDENTES

El tratamiento de la sepsis abdominal es prioritariamente quirargico, controlando la fuente de
infeccién, remocion y drenaje de productos toxicos; aliado a la antibiticoterapia, soporte
ventilatorio y hemodinamia adecuada.

El desarrollo y posteriores modificaciones de esta alternativa quirdargica se inician en los afios
1905 y 1906, cuando Price y luego Torek demostraron la reduccién de la mortalidad en
pacientes con apendicitis, luego de realizar el desbridamiento y lavado de la cavidad peritoneal.
Luego, en 1935, Sperling and Wagensteen notificaron el empleo del abdomen abierto para
prevenir el sindrome compartimental abdominal, hechos que fueron posteriormente reconocidos
por Gross y formulados en su escrito “Chimney Technique for Gastroschisis”. Durante el
conflicto bélico de la segunda guerra mundial surge como opcion terapéutica, la realizacion del
abdomen abierto para los heridos de guerra con lesiones abdominales.

Y es Olgivie en 1940 quien, utilizando compresas humedas estériles y vaselinadas inicia la
primera descripcibn de esta técnica. Estas gasas o compresas quedaban fijadas a la
aponeurosis con catgut. El propoésito de Olgivie estuvo dirigido a proteger las visceras
intraabdominales y evitar la retraccién de la fascia, proporcionando al paciente una adecuada
mecénica ventilatoria.

En 1960, Artz utiliza la irrigacion intraoperatoria con antibiéticos y Schummer la irrigacion
continua postoperatoria intraperitoneal con el uso de catéteres.

En 1967, Schuster publica su experiencia con el empleo de la malla de tefldén y cierre por etapas
del onfalocele: cobertura inicial de las visceras, operaciones seriadas y reconstruccion diferida
de la pared abdominal.

Posteriormente, Smith propuso la utilizacion de la malla de marlex.

Steimberg, en los afios 70 fue el primero en proponer el tratamiento de la cavidad peritoneal
como un absceso, dejandola abierta durante 48-72 horas.

En 1973, Mansberger pregona una forma alternativa de cierre temporal de la pared, a través de
una cobertura visceral con lamina de Silastic.

En 1975, Hudspeeth propugné el desbridamiento radical del peritoneo y la remocion del
material fibrino-purulento que recubre las asas intestinales.

En 1979, los franceses Hay & Maillard difundieron el concepto de "ventre laisses ouvert" al
publicar su experiencia de 64 casos de peritonitis.

Teichmann y Wittmann, en 1980, propusieron el lavado de la cavidad abdominal explorandola

diariamente a través de una cremallera colocada en la malla de marlex.



En Latinoamérica, la aportacion mas importante a la técnica del abdomen abierto fue el empleo
de la lamina de polivinilo en 1984. Fue idea original de un cirujano del Hospital San Juan de
Dios de Bogota, O. Borraez, quien utilizé la lamina de la solucién hidroelectrolitica para cubrir
temporalmente los 6rganos intraabdominales. Posteriormente, este hecho fue difundido en
Estados Unidos por K. Mattox, quien la denomind: Bolsa de Bogota. En Chile, Juan Reyes
(1984), Juan Lombardi (1985) y Federico Hernandez (1986); fueron los pioneros en publicar los
resultados de la laparostomia o abdomen abierto.

La utilizacion de proétesis que protejan los oOrganos intraabdominales con minimas
complicaciones es la principal inquietud que enfrenta el cirujano que realiza esta técnica,

utilizandose mallas de materiales absorbibles, no absorbibles y de origen animal. (11)

Contaminacion intraabdominal. Indica la presencia de microorganismos en la cavidad
peritoneal. Ocurre antes de que se haya desarrollado invasion tisular, lo que se muestra por la

escasa respuesta inflamatoria local.

Infeccion intraabdominal. Es una respuesta inflamatoria local a la invasion del tejido peritoneal

por microorganismos.

Peritonitis. Es la respuesta inflamatoria peritoneal que puede estar asociada con estimulos
infecciosos o0 no infecciosos; el término peritonitis representa un sindrome de respuesta
inflamatoria local (LIRS), un analogo intraabdominal del sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica (SRIS).

Sepsis abdominal. Es la respuesta sistémica a un proceso infeccioso inicialmente localizado.
Representa la respuesta inflamatoria peritoneal no especifica del huésped ante la invasion

microbiana. (12)

Las infecciones que surgen en el ambito de la normalmente estéril cavidad peritoneal y que
causan seria enfermedad sistémica, son colectivamente llamadas sepsis abdominal. El
término se refiere a un espectro de entidades que se conocen como peritonitis primaria,

secundaria y terciaria; también estan incluidos los abscesos intraabdominales.

La peritonitis primaria tiene que ver con la infeccion del liquido peritoneal sin que haya ocurrido

perforacion de una viscera. Este fendmeno es causado por siembra del peritoneo por



diseminacion hematégena a partir de una fuente extraabdominal o a través de un conducto
(como puede ocurrir con un catéter intraperitoneal), y casi siempre es responsable un solo
patégeno microbiano. Pacientes con grandes cantidades de liquido peritoneal (ascitis, dialisis
peritoneal) son mas susceptibles de desarrollar el proceso, que se debe principalmente a

deterioro de los mecanismos de defensa del peritoneo.

La peritonitis secundaria resulta de la perforacion de una viscera intraabdominal. Puesto que el
in6culo son los microorganismos presentes en la luz visceral, casi siempre es una infeccion

polimicrobiana, con la presencia de microorganismos tanto aerobios como anaerobios.

La peritonitis terciaria o persistente ocurre en personas que sufren una peritonitis secundaria y
que no son capaces de aclarar la infeccibn, o quienes subsecuentemente desarrollan
superinfeccion de toda la cavidad peritoneal. Se caracteriza por alta mortalidad, vy

probablemente representa una forma de superinfeccién que indica inmunosupresion subyacente

().

El shock séptico fue caracterizado como el cuadro de sepsis severa con hipotension arterial que
no responde a reanimacion adecuada con liquidos, requiriendo el uso de drogas vasopresoras.
El shock séptico refractario es definido como un shock séptico de mas de una hora de duracion
que no responde a la intervencion terapéutica con liquidos endovenosos 0 agentes

farmacologicos, se admite que el intervalo de una hora es arbitrario. (13)

Sepsis intraabdominal severa

El tratamiento de las infecciones intraabdominales es sin duda uno de los mas importantes retos
que enfrenta el cirujano general. El diagndstico de la peritonitis es dependiente del criterio
clinico del médico. ElI manejo requiere de laparotomias repetidas, asociadas con el control de la
fuente de infeccién, remover la contaminacion con lavados peritoneales, antibioticoterapia y
soporte hemodinamico. Es importante categorizar tres aspectos: a) la infeccion de 6rganos
especificos, como apendicitis y colecistitis; b) la peritonitis resultante de la extension de la
infeccion a la cavidad peritoneal; c) abscesos intraabdominales consecuencia de la resolucion

incompleta de la peritonitis.



Actualmente estan disponibles 2 estrategias para el manejo de estos pacientes que implican la
utilizacion de la técnica del abdomen abierto: la relaparotomia planeada o reparo abdominal por
etapas, que consiste en realizar lavados diarios de la cavidad peritoneal hasta obtener la
esterilizacién de la misma, dejando los érganos abdominales cubiertos por una prétesis vy, la
relaparotomia a demanda, la cual implica realizar un primer procedimiento, intentando cerrar la
pared abdominal si fuera posible, y evaluando clinicamente para futuras reexploraciones (1).

La laparotomia puede estar indicada en estos pacientes, tanto con propdsitos de diagndéstico
como de tratamiento. Como principio general, la presencia de pus o0 de contenido
gastrointestinal en la cavidad peritoneal es un hallazgo que hace obligatorio el tratamiento
quirdrgico inmediato.

Los principios quirtrgicos consisten en detener la contaminacion de la cavidad peritoneal y
tratar la causa subyacente del escape microbiano. Las consideraciones técnicas son: una
adecuada exposicion del campo operatorio, generalmente a través de una larga incision
vertical; el buen manejo de la perforacidn intestinal; tratamiento de los extremos del intestino
después de cualquier reseccion; profuso lavado de la cavidad peritoneal; y decisidon acerca del
cierre de la fascia y de la herida.

Manejo de la cavidad peritoneal.- El propésito fundamental es la remocion de las bacterias
ubicadas en la cavidad peritoneal, reduciendo la carga global de patégenos a fin de prevenir
infeccion intraabdominal recurrente.

La colocacion de drenes es el tratamiento de escogencia para la evacuacion de bacterias y pus
de un absceso localizado: el dren es removido cuando el liquido infectado se reduce o
desaparece. Un tubo de drenaje no drena la cavidad peritoneal libre, debido a que la fibrina
formara una pared alrededor del drén. Los drenes pueden causar complicaciones secundarias
como erosiones intestinales o vasculares y, por lo tanto, deben evitarse en los casos de
peritonitis generalizada.

Lavado con solucion salina. Es el método mas simple y eficaz para el aseo general peritoneal.
Drenaje abierto sin reoperacion y plan de relaparotomia. En esta técnica la fascia no se cierra
después de la laparotomia, deja a la cavidad peritoneal abierta, tratando el abdomen como un
solo gran absceso. Como forma de cierre y proteccion de las asas intestinales se utiliza la
“bolsa de Bogota”. Sus ventajas tedricas son el agresivo manejo de la infeccion, la mejoria en la
ventilacion postoperatoria por reduccién de la presion intraabdominal y la facilidad de
reoperaciones por sepsis persistente.

Las desventajas son la significativa incidencia de fistulas intestinales y de ulterior hernia ventral.

(1)



Bone y colaboradores, definieron a la sepsis como la respuesta inflamatoria sistémica frente a la
infeccidn, y sus secuelas se manifiestan como estadios progresivos de un mismo proceso, en el
cual la respuesta sistémica a la infeccion puede generar una reaccion inflamatoria generalizada
a 6rganos distantes a la lesion inicial y eventualmente producir una falla organica mdltiple. Hay
una prevalente teoria que la sepsis representa una respuesta inflamatoria descontrolada, que
terminamos estando mas en peligro de la reaccion que las propias bacterias que la producen.
Las manifestaciones clinicas no estan causadas solamente por factores relacionados a la
patogenicidad microbiana. Implica una modificacibn conceptual en la evaluacion de los
pacientes criticos con infeccidn, un cambio de perspectiva y no una nueva entidad clinica.

La sepsis es la causa mas comun de muerte en pacientes criticamente enfermos y se desarrolla
en 750,000 personas de las cuales 210,000 mueren en Estados Unidos. (13,14) Sepsis severa
es el cuadro séptico asociado con disfuncién organica, hipotension arterial (es la presion arterial
sistélica de menos de 90 mmHg o una disminucion de mas de 40 mmHg a partir de los valores
basales, en ausencia de otras causas de hipotension) e hipo perfusion. La evidencia de hipo
perfusién incluye acidosis lactica, oliguria y alteracion del estado mental.

En 1992 en una nueva conferencia de la ACCM/SCCM se introdujo dentro del lenguaje comudn
el término Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica (SIRS), definido como las
manifestaciones clinicas de la respuesta inflamatoria, ocasionadas por causas infecciosas y no
infecciosas (por ejemplo quemaduras, injuria por isquemia/reperfusion, trauma multiple,
pancreatitis, cirugia mayor e infeccion sistémica). Dos 0 mas de las siguientes condiciones o
criterios deben estar presentes para el diagnéstico de

SIRS o sepsis:

1. Temperatura corporal mayor de 38°C 6 menor de 36°C.

2. Frecuencia cardiaca mayor de 90 latidos por minuto.

3. Frecuencia respiratoria superior a 20 por minuto 6

PaCO2 menor de 32 mmHg.

4. Recuento de leucocitos mayor de 12.000 por mm3 6 menor a 4.000 por mm3 6 mas de 10%

de formas inmaduras.



Figura 1. Causas de SIRS. Adaptado de: Bone & et al.
Chest J992: 11 :1644-33 y Opal SM et al. Crit Care Med
2000 28:381-2

A la secuela del cuadro de SIRS-Sepsis se le denominé Sindrome de Disfuncion Organica
Multiple (MODS). Entendemos como disfuncion a la imposibilidad de mantener la homeostasis
sin intervencion terapéutica. A nivel fisiologico se define la insuficiencia organica multiple (IOM)
como una alteraciébn o anormalidad funcional grave adquirida en al menos dos aparatos o
sistemas, que dure un minimo de 24 a 48 horas, como consecuencia del efecto acumulado de
la deficiencia de los mecanismos de defensa del huésped y una inadecuada regulaciéon de las
reacciones inmunitaria e inflamatoria.

No existe todavia un sistema de clasificacion de aceptacion universal de la insuficiencia por
organos. A pesar de ello se han dado grandes avances con las escalas de Evaluacion
Fisiologica Aguda y Cronica de la Salud (APACHE Il Y I11l) y la de evaluacién de la insuficiencia
relacionada con sepsis (SOFA), en las que se individualiza el grado de disfuncién, insuficiencia
0 ambas de cada uno de los sistemas o0 aparatos (cardiovascular, respiratorio, renal, hepatico,
de la coagulacién y nervioso) con base en resultados de laboratorio obtenidos todos los dias.
(13)

Los sistemas de puntuacién buscan cuantificar y predecir el riesgo de morbilidad y mortalidad
en la severidad de la enfermedad y el trauma, derivada de la informacion disponible desde el
inicio de la hospitalizacién o previo a ella.

En los ultimos afios se han elaborado varios sistemas de puntuacién de severidad basados en
la respuesta fisiolégica al trauma o a la enfermedad, los cuales se han establecido principalemte
en el estado critico y tienen como objeto determinar resultados en grupos de pacientes mas que
en lo individual, (13, 7).



Entre los mas conocidos y més utilizados se encuentran: APACHE Il, POSSUM, SAPS, IPM
(IPM), etc. APACHE Il es probablemente el mas conocido y mas ampliamente utilizado en
cuidado critico, en pacientes post operados con sepsis abdominal ha demostrado una adecuada
correlacion entre puntuacion y muerte.

Bosscha et al, compararon varios sistemas de puntuacion y encontré que tanto APACHE Il y
IPM son predictivos de muerte, considerando ambos, la prediccidbn es mas exacta que los
mismos por separado, (14)

El indice de peritonitis de Mannheim, se baso en los resultados de 1253 pacientes con
peritonitis tratados entre 1963 y 1979 en Alemania, y fue desarrollado por analisis discriminativo
de 17 factores de riesgos posibles, de los cuales resultaron significativos ocho para valor
prondstico, obteniéndose la informacién durante la primera laparotomia, permitiendo una
clasificacion inmediata y facil de aplicar. Los factores que se incluyeron fueron: edad, sexo, falla
organica, presencia de malignidad, origen, extension de la peritonitis y caracteristicas del fluido
peritoneal, asignandole distintos valores segun fueron resultados favorables o adversos. Se
tiene como valor del indice un rango de 0 a 47 puntos, resultado de la suma de factores. En la
revision presentada por Biling se utiliza el score dividido en grupos, el primero teniendo como
punto de corte 26, que tuvo una sensibilidad del 86% y especificidad del 74% y una exactitud
del 83% para predecir la muerte. Cuando se considero a los pacientes que tuvieron un score
menor de 21, la mortalidad fue del 2,3%, en el rango de 21 a 29, una mortalidad del 22,5% y
para mayores de 29, una mortalidad del 59,1%10(15,16)

El indice prondstico de Mannheim es especifico para la enfermedad, es facilmente aplicable y
se basa en la valoracion de parametros clinicos y humorales, este es util cuando el puntaje es
mayor a 26 puntos con mortalidad de entre 55 a 69%. Segun estudios previos su sensibilidad

para predecir la muerte es superior a 80% y especificidad mayor de 70%.

En el estudio de Arrequin y Torres se demostré que el indice pronostico de Mannheim fue el
Unico gue tuvo relacion significativa con respecto a la reintervencién con un punteo mayor a 24
puntos el 80% (con p=0.002) de los pacientes necesitaron dicha reintervencion, mientras que el
75% de los pacientes con puntuacion menor a 24 puntos no la necesitaron, (17)

El valor pronostico del indice predictivo de Mannheim ha sido evaluado en otras ocasiones con
buenos resultados en otras partes de Latinoamérica y en estudios como el publicado por

Lumbardo y Lescano se presenta en los resultados que hubo 158 pacientes con valores



menores a 26 puntos de los cuales solo 7 fallecieron, mientras en el grupo de mayor a 26
puntos que eran 67 pacientes de ellos 47 pacientes fallecieron (87%).

Esto demuestra que la mortalidad de grupo en pacientes con punteo mayor a 26 puntos es 7
veces mas elevado que el que tiene valores mas bajos, con una alta significancia estadistica
p=0.02 utilizando una prueba de Chi cuadrado con significancia menor o igual a 0.05 y
confiabilidad de 95%, (4, 15).

También en el estudio de Gonzales — Aguilera, cuando el puntaje del IPM fue igual 0 menor a
21 puntos al ingreso en la sala de cuidado critico, la mortalidad fue de 5% (solo 5 fallecieron de
99 pacientes), igual a la observada con valores de 22 a 28 puntos. Esta se elevo hasta 95.6%
al alcanzar 29 o mas puntos del indice pronostico. Se observo que de 128 pacientes con IPM
menor a 26 puntos al ingreso solo 9 (7%) fallecieron, sin embargo cuando este era igual o
sobrepasaba los 26 puntos fallecieron 26 de 30 pacientes (76.6%).

Al determinar la eficacia del IPM tomando como punto de corte 26 puntos y evaluarlo al ingreso
se obtuvo sensibilidad para predecir la muerte de 71.8%, con especificidad de 94.4% con valor
predictivo positivo de 76.6% Yy valor predictivo negativo de 92.9%. (14, 17, 18)

indice de Mannheim

El indice de peritonitis de Mannheim (IPM) ha sido el primer sistema de puntuacion de gravedad
disefiado con el fin de evaluar y proporcionar el prondstico de mortalidad postoperatoria
individual de pacientes con peritonitis y que pueden recibir tratamiento quirdrgico. Descrito en
1987 por Wacha et al, fue elaborado mediante analisis de 20 posibles factores de riesgo pre
quirdrgicos e intraoperatorios, de los cuales solamente 8 resultaron tener relevancia
significativa. La severidad de la sepsis intraabdominal esta en relacion con variables como la
edad, el sexo, el fallo organico, la presencia de lesién neoplasica, la duracion de la peritonitis, el
origen extra cdlico de la perforacion, la extension de la peritonitis y las caracteristicas del liquido
peritoneal. o fecaloidea. El IPM ha sido ampliamente utilizado en numerosos centros y aplicado
a diferentes escenarios quirdrgicos, y su eficacia ha sido evaluada en multiples estudios,
algunos de tipo multicéntrico. A cada variable del indice de Mannheim se le asigna un punteo, al
sumarse da un valor maximo de 47 puntos, el punto de corte que pronostica mortalidad es de
26 puntos, al final ningun sistema de puntuacion ha proporcionado prediccion util en el resultado
de pacientes individuales. (19,20,21,22,23,24,25).



indice prondstico de Manheim

indice de Manheim Valor en puntos

Edad = 50 anos

Geénero femening

Deficiencias organicas*®
Enfermmedad cancerosa

Periodo preoperatorio = 24 horas
Crigen no colonico

Peritonitiz generalizada

Liguido cetrino

Liguido turbio o purulento
Peritonitis estercolacea

3 T 2T e e fa =] LA LA

Deficiencias organicas
Renal - Creatininemia = 177 mmol/l
- Urea sanguinea > 186.7 mmolil
- Dliguria = 20 mlfh
Pulmon - Pa0, < 50 mmHg
- FaCQ, > 50 mmHg
Choque-hipo o hiperdinamico segun la definicion de Shoemaker
Oclusion intestinal paralisis = 24 horas o ileo completo
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.  OBJETIVOS
Objetivo General:
Demostrar la objetividad del indice Predictivo De Mannheim como una herramienta de decision

para realizar laparotomia de segunda vista en pacientes con sospecha de sepsis

intraabdominal.
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IV. MATERIALES Y METODOS

4.1 TIPO DE ESTUDIO: Estudio observacional, prospectivo, longitudinal
4.2 POBLACION: Totalidad de pacientes con sospecha de peritonitis secundaria por
contaminacion durante la laparotomia exploradora vistos en la Emergencia de Cirugia de
Adultos del Hospital General San Juan de Dios, servicio de Operados de Emergencia y Cuidado
Critico durante el periodo de al menos 12 meses iniciando en enero de 2012.
4.3 CRITERIOS DE INCLUSION: Todos los pacientes intervenidos con sospecha de
peritonitis secundaria por contaminacion durante la laparotomia exploradora, pacientes que
hayan sido laparotomizados por enfermedad infecciosa o trauma en el Hospital General San
Juan de Dios en la Emergencia de Adultos, pacientes que no entren en los criterios de
exclusion.
4.4 CRITERIOS DE EXCLUSION: Pacientes con indicaciones evidentes de relaparotomia
como: necrosis de ostomia, hemorragia del tubo digestivo que no pudo ser controlada con
manejo medico ni endoscépico, eventracidn, evisceracién, hemorragia intraabdominal post
operatoria, manejo abierto de pancreatitis o cirugia de control de dafios, pacientes que fueron
laparotomizados en otro centro asistencial.
4.5 VARIABLES ESTUDIADAS

Edad,

Sexo,

Existencia o no de falla multiorganica,

Malignidad,

Duracion preoperatoria de la sepsis hasta la operacion,

Origen colbnico o no, generalizacidén del proceso o no,

Tipo de exudado,

Resultado de laparotomia de 22 vista
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4.6 Operacionalizacion de variables

Variable Descripcion Descripcion Tipo de | Escala de | Unidad de
tedrica operacional variable medicién | medida
Criterios de | Parametros Cuantitativa | Intervalar | < 26 puntos y
Mannheim clinicos y >26 puntos
perioperatorios
en los
pacientes con
peritonitis
Edad Cantidad de | Referidos por | Cuantitativa | Intervalar | Afios
afios vividos | el paciente
de una
persona
Sexo Genero de una Cualitativa | Nominal Femenino /
persona masculino
Falla Disfuncion de | Renal: Cualitativa | Nominal Si/no
multiorgénica | varios 6rganos | Creatinina  +
importantes 177nmoll/l,
para la | UREA +
fisiologia 167nmoll/lt,
normal la cual | pulmonar:
puede producir | PaO2 -
la muerte 50mmHg;
Choque hipo —
hiperdinamico,
obstruccion
intestinal,
paralisis + 24
hrs o lio
mecéanico
completo
Malignidad Proceso Sospecha Cualitativa | Nominal Si/no
celular clinica de

proliferativo

invasion de

13




canceroso

proceso

proliferativo

duracion pre | Proceso Lo referido en | Cuantitativo | Intervalo | <24 horas o
— op de la | dependiente el expediente >24 horas
sepsis del tiempo de | clinico

evolucion de la

primera

intervencion

hasta el

hallazgo de

sepsis

intraabdominal
Origen Proceso Referido en el | Cualitativo | Nominal Si/ No
colonico infeccioso del | record

cual es el | operatorio

colon su

origen

principal
Peritonitis Paciente Referido en la | Cualitativa | Nominal Si/ No
generalizada | presenta historia clinica

sintomas y

signos

sugestivos de

sindrome de

respuesta

inflamatoria

sistémica 0

disfuncion

organica

multiple
Exudado Tipo de | Referido en el | Cualitativa | Nominal Claro

material que | record Purulento

una herida | operatorio Fecal

supura, puede

14




ser claro, con

pus y con
heces, las
cuales cada

una tendrd un

valor.
Hallazgos 22 | Hallazgos Referido en el | Cualitativa | Nominal Contaminacio
vista encontrados record n Fecal /
en el segundo | operatorio contaminacio

procedimiento n Purulenta
que

correlacionan
los hallazgos
de la primera

cirugia

4.7 Instrumentos utilizados para la recoleccion de informacion

1. Computadora

2. Boletas de recoleccién de datos

3. Equipo de oficina: papel, boligrafo, fotocopias
Procedimientos para la Recoleccion de Datos:

La recoleccion de los datos se hard a través de una boleta donde se plasmara la
informacién del paciente y el punteo correspondiente a el indice pronostico de Mannheim segun
el cirujano que realiza el procedimiento quirdrgico y la impresion del manejo que deberia haber
tenido segun el mismo.

4.8 Procedimientos para garantizar aspectos éticos de la investigacion:

1. Pacientes que cumplan los criterios de inclusién.

2. Médicos Cirujano del Hospital General San Juan de Dios

3. Asesor de Tesis.

Se garantizara la confidencialidad de los datos al utilizarlos Unicamente para usos de dejar
prueba de la realizacién del trabajo de campo, y por ser un estudio observacional no se violan

los derechos del paciente.

4.9 Procedimientos de analisis de la informacion: estudios longitudinales observacionales.
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V. RESULTADOS

Tabla 5.1
Total de pacientes por género, sometidos a laparotomia de 22 vista
Masculino Femenino
40 72.2% 15 27.8%
TOTAL 55 100%
Tabla 5.2
Grupos etarios
Edades Frecuencia Porcentaje
13-20 14 254
21-30 17 30.9
31-40 7 12.7
41-50 5 9.09
>50 12 21.8
TOTAL 55 100
Tabla 5.3
Pacientes por género que presentaron < 26 puntos del IPM
Masculino Femenino
36 76.6% 11 23.4%
TOTAL 47 100%
Tabla 5.4
Pacientes por género que presentaron > de 26 puntos
Masculino Femenino
4 50% 4 50%
TOTAL 8 100%
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Tabla 5.5
Pacientes sometidos a cirugia de laparotomia de segunda vista y que contaban con menos de

26 puntos del indice Predictivo de Mannheim.

Mannheim menor de 26 puntos
-50 50 +
35 9
EDAD F |2 1
M Fe M Fe
vV |28 |8 7 |2
SEXO F |1 0 0 |1
SI NO SI | NO
v |1 34 1 |8
DISFUNCION ORGANICA F 0 1 |0
v |1 33 4 |3
CANCER F 1 0 |1
vV |15 |19 2 |7
DURACION DE PERITONITIS | F |2 0 0 |1
vV |3 31 0 |8
ORIGEN COLONICO F |0 2 0 |1
V |14 |20 3 |6
DISEMINACION
PERITONITIS F |2 0 1 |0
Vv F V |F
LIQUIDO CLARO 0 0 0 |0
PUS 19 |2 5 |1
HECES 0 0 0 |0

V: vivos, F: fallecidos, M: masculino, Fe: femenino
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Tabla No. 5.6
Pacientes sometidos a cirugia de laparotomia de segunda vista y que contaban con més de 26

puntos del indice Predictivo de Mannheim.

Mannheim mayor de 26 puntos
-50 50 +
V |4 1
EDAD F |2 1
M Fe M Fe
vV |2 |2 0 |1
SEXO F 1 |1 1 |0
Sl |NO |SI |NO
Vv |1 |3 0 |1
DISFUNCION ORGANICA F 1 |1 1 |0
vV |1 |2 2 |1
CANCER F |0 |2 0 |1
V |5 |0 1 |0
DURACION DE PERITONITIS | F 1 |0 1 |0
vV |3 |1 1 |1
ORIGEN COLONICO F 1 |0 0 |1
V |5 |0 1 |0
DISEMINACION PERITONITIS | F 1 |0 1 |0
vV |F V |F
LIQUIDO CLARO 0 |0 0 |0
PUS 0 |0 1 |1
HECES 4 |0 1 |1

V: vivos, F: fallecidos, M: masculino, Fe: femenino
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Tabla No. 5.7
Total de pacientes sometidos a cirugia de laparotomia de segunda vista y que fueron evaluados

con el indice Predictivo de Mannheim.

TOTAL
-50 50 +
V |39 10
EDAD F | 4 2
M Fe Fe
V |30 10 7
SEXO F |2 1 1 1
Sl NO Sl NO
V|2 37 1 9
DISFUNCION ORGANICA F 1 2 0
V|2 37 6 4
CANCER F |O 3 0 2
V |20 19 3 7
DURACION DE PERITONITIS F |3 0 1 1
Vv 32 1 9
ORIGEN COLONICO F |1 2 0 2
VvV |19 20 4 6
DISEMINACION PERITONITIS | F | 3 0 2 0
Vv F Vv F
LIQUIDO CLARO 0 0 0 0
PUS 19 3 6 2
HECES 4 0 1 1

V: vivos, F: fallecidos, M: masculino, Fe: femenino
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Grafica No.5.1
Se muestra la necesidad de relaparotomia en los pacientes evaluados con menos de 26 puntos
del indice predictivo de Mannheim durante el periodo comprendido entre enero 2012 y
diciembre 2013

NECESIDAD DE 2A VISTA

M no necesitaban sala

M si necesitaba sala

Grafica No. 5.2
Hallazgos operatorios en la laparotomia de 22 vista de los pacientes que no presentaban

indicacion seguan Mannheim

" pus

u fecal
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Grafica No. 5.3
Pacientes que presentaban indicacion de laparotomia de 22 vista segun Mannheim

INDICACION SEGUN
MANNHEIM

® necesitaban sala

® no necesitaban sala

Grafica No.5.4
Causa de primer procedimiento y necesidad de laparotomia de segunda vista segun IPM

45 -
40 -
35 -
30 - m infeccioso

25 A M trauma
20 -
15
10 -

si no
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Grafica No. 5.5

Distribucion de genero y causa de primera reintervencion.

40
35
30
25
20
15
10

hombre

mujer

H infeccioso

® trauma
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VI. DISCUSION Y ANALISIS
Se puede evidenciar que en los pacientes evaluados que no presentaban indicacion de
relaparotomia segun el indice Predictivo de Mannheim fueron 47 pacientes (85%), 35 pacientes
el 76% de estos fueron de sexo masculino y 37 pacientes (78%) eran menores de 50 afios, esto
presenta correlacion con el trabajo de Arrequin y Torres, ademas de esto, la totalidad de los
pacientes presento en la primera cirugia exudado purulento con lo que se evidencio en este
grupo una mortalidad de 6.3% esto se correlaciona con estudios como el de Gonzalez —

Aguilera o el de Lombardo et al que presentan una mortalidad de 5% (4,17,20)

Segun nuestro estudio y utilizando el indice Predictivo de Mannheim 47 pacientes (85%) a los
cuales se realiz6 laparotomia de segunda vista, esta no era necesaria por presentar menos de
26 puntos al aplicarles el IPM, de los 47 pacientes que segun el IPM no presentaban indicacion
de laparotomia de segunda vista se encontré que el 60% de ellos Unicamente se evidencio
como hallazgo quirdrgico liquido inflamatorio, mientras que 19 pacientes (40%) restante, se
encontraron exudado purulento en 12 pacientes y una peritonitis fecal en los restantes 7
pacientes. Entonces al comparar con estudios como el de Arrequin y Torres se evidencia que el
porcentaje de pacientes que fueron sometidos a un segundo procedimiento sin indicacion, esto
nos dice que nuestros resultados no se encuentran tan por encima de lo publicado en la
literatura latinoamericana comparando el 75% en el centro de los investigadores, con el 85%

encontrado en nuestro centro.(17)

Los pacientes con indicacion del segundo procedimiento fueron 8 el 75% eran mayores de 50
afios, con una distribucion de 50% para ambos sexos, dentro de estos y segun el IPM se
encontré que 4 pacientes (50%) no tuvo hallazgos transoperatorios que justificaran la cirugia,
del restante porcentaje se evidencio a 3 pacientes con exudado fecal y 1 con exudado
purulento, en este grupo se evidencio 62% de mortalidad la cual se correlaciona con el estudio

de Gonzalez — Aguilera que presenta un 76%.(20)

De acuerdo con los resultados anteriores relacionando con los hallazgos plasmados en los
estudios discutidos, en mi opinién considero que el indice Predictivo de Mannheim deberia
aplicarse mas frecuentemente a los pacientes para evitar reintervenciones innecesarias con la
morbi mortalidad que esto conlleva, aunque podemos evidenciar que el IPM presenta algun tipo
de variable que hace que muchos de los pacientes con indicacion de reexplorar no presentan

los hallazgos esperados al ser reintervenidos.
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6.1 CONCLUSIONES

6.1.1 El indice Predictivo de Mannheim no es util como decision terapéutica en laparotomia de
22 vista ya que en nuestro estudio present6 alto porcentaje de falsos negativos esto se reflejo al
encontrar un 40% de pacientes quienes no presentaban indicacién quirlrgica pero tuvieron

hallazgos positivos al reintervenir

6.1.2 La mortalidad de los pacientes que no presentan indicacion segun el indice Predictivo de

Mannheim fue de 6.3%

6.1.3 La mortalidad de pacientes que presentaron mas de 26 puntos al aplicar el indice

Predictivo de Mannheim fue de 62%

6.1.4 La condiciébn desencadenante del primer procedimiento fue en su mayoria por causas

infecciosas en un 67%

6.1.5 El género més afectado segun este estudio fue el masculino, tanto en trauma como por

infecciosas, en un 72%
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6.2 RECOMENDACIONES

6.2.1 Esta investigacion no tendria todo el beneficio esperado, si no es continuada; para asi
evaluar las medidas que se tomen en estos pacientes y tener documentacion actualizada sobre

esta entidad en nuestro medio.
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VIII.  ANEXOS
Anexo No. 1
BOLETA DE RECOLECCION DE INFORMACION
UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS
POST GRADO DE CIRUGIA GENERAL Y PLASTICA
indice predictivo de Mannheim (IPM) en sepsis intraabdominal como decision terapéutica en

laparotomia de segunda vista

Nombre: Edad:
Historia Clinica: Fecha: Servicio:
Factor de Riesgo Referencia si estd | Punteo
presente
Edad + 50 afios 5 0
Sexo femenino 5 0
Falla organica 7 0
Enfermedad maligna | 4 0
duraciébn preop de |4 0
peritonitis +24 h
Origen coloénico de la | 4 0
sepsis
Peritonitis 6 0
generalizada
Exudado
Claro 0
Purulento 6 0
Fecal 12
Total
¢ Necesita reoperar? | Si No
Causa de laparotomia: Trauma Inflamatorio/Infeccioso:
Razon de re laparotomia: Mannheim
Hallazgos de 22 vista:
Contaminacion fecal Liquido purulento
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