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RESUMEN

Titulo: “indice de Mannheim como valor predictivo de mortalidad en pacientes con
peritonitis secundaria en el hospital general regional no. 1 Vicente Guerrero,
Acapulco, Guerrero, México.”

Introduccion: La peritonitis secundaria es una patologia de la cavidad abdominal
multifactorial, muy frecuente en el area de competencia del cirujano general, con
lleva una morbimortalidad muy alta si no es diagnosticada y tratada con oportunidad.
En nuestro pais hay poca informacion de estudios que utilicen escalas pronosticas
de mortalidad. La escala de Mannheim es un predictor bien aceptado por su facil
aplicacion y reproductividad, con pocos recursos materiales.

Objetivo: Validar el indice de Mannheim como predictor de mortalidad en pacientes
posoperados en el servicio de cirugia general que cuenten con el diagndstico de
peritonitis secundaria en el hospital general regional N°1 Vicente Guerrero.

Material y métodos: se trata de un estudio observacional, descriptivo, prospectivo,
con serie de casos en todos aquellos pacientes que hayan sido sometidos a cirugia
abdominal con diagndstico de peritonitis secundaria en el HGR N°1 Vicente
Guerrero durante el periodo de un afio; a través del acceso al expediente clinico
fisico y electrénico de los pacientes operados en dicha unidad hospitalaria. Se
analizaron los datos utilizando el programa Microsoft Excel 2010, SPSS y EPINFO

Resultados: Se incluyeron a 63 pacientes, con 34 pacientes (54%) del género
masculino, con 8 defunciones y el femenino con 29 participantes (46%) y 10
defunciones. La edad promedio fue de 55 afios, con un rango desde los 20 hasta
los 87 afos. La etiologia principal fue apendicitis aguda complicada fases Il y IV
con 30 casos (47%). Se identificé la correlacion con el aumento de la mortalidad en
pacientes que presentaron peritonitis generalizada y falla multiorganica con un odds
ratio de 3.9 y 28 veces respectivamente. En base al punto de corte de 26 pts.; se
calculé una sensibilidad de 90% y una especificidad del 61%; un VPP para la
supervivencia en puntajes de <26 del 85% y > 26 del 26%. Al realizar el andlisis de
la curva ROC en relacion con la mortalidad observada, obtuvimos un area bajo la
curva de 0.85, con un punto de corte de 24.5 pts., con una sensibilidad de 72% y
una especificidad de 82%

Conclusiones: Se determind el indice de Mannheim como una escala pronostica
de mortalidad util, consideramos adecuado el punto de corte de 24.5 pts con un area
bajo la curva de 0.85, con una sensibilidad de 72% y una especificidad de 82%. Se



encontré que el género masculino es el que presenta mayor predominio de
peritonitis secundaria. Se asocié mayor mortalidad a los pacientes que presentaron
falla multiorganica y peritonitis generalizada.

Palabras clave: Peritonitis secundaria, indice de Mannheim, area bajo la curva.



MARCO TEORICO

Peritoneo

La formacion del peritoneo comienza embriolégicamente en la tercera semana
de gestacion, cuando el mesodermo se diferencia en mesodermo lateral,
intermedio y paraxial. Un saco cerrado que rodea la cavidad embrionaria se
forma a partir de la parte gruesa o parietal del mesodermo, generando
posteriormente la cavidad peritoneal. Se divide por los mesenterios ventral y
dorsal en dos mitades, derecha e izquierda. Durante el desarrollo embrionario,
las visceras sélidas y el intestino primitivo se invaginan y quedan cubiertos por el
peritoneo visceral, mientras que los 6rganos retroperitoneales se ubican detras del
peritoneo parietal. (1).

Anatomia

El peritoneo es la membrana serosa mas extensa del cuerpo, con una superficie
aproximada de 22.000 cm2. Esta formado por un mesotelio muy delgado, y se
caracteriza por poseer las propiedades de una membrana de intercambio. Se divide
en peritoneo visceral y parietal. El peritoneo parietal recubre las cavidades
abdominal y pélvica, asi como la superficie abdominal del diafragma, mientras que
el peritoneo visceral cubre las visceras pélvicas y abdominales, incluyendo los
mesenterios. Esta membrana forma un saco cerrado, que se divide en la cavidad
peritoneal general o saco mayor y el saco menor o transcavidad de los epiplones,
los cuales se comunican a través del hiato de Winslow (2)

Entre las hojas visceral y parietal del peritoneo se encuentra la cavidad peritoneal,
la cual no contiene érganos, pero si una fina pelicula de liquido peritoneal, con un
volumen de entre 50 y 100 ml. Este liquido estd compuesto por agua, electrolitos y
otras sustancias, y su funcién principal es lubricar las superficies peritoneales para
permitir el desplazamiento de las visceras sin friccion, facilitando asi los
movimientos peristalticos. (3)

La irrigacion del peritoneo parietal proviene de las arterias de la pared abdominal,
mientras que la vascularizacion del peritoneo pélvico depende de los vasos de la
pared de la pelvis. Por otro lado, el peritoneo visceral recibe su irrigacion de ramas
del tronco celiaco, asi como de las arterias mesentéricas superior e inferior y de los
vasos viscerales pélvicos. Su inervacion esta a cargo de fibras nerviosas somaticas
y viscerales.(1)

Compartimientos del peritoneo

La cavidad peritoneal se puede dividir en dos compartimientos mediante un plano
transversal imaginario que atraviesa el mesocolon: el compartimiento supracdlico y
el infracdlico. En el espacio supracoélico, el higado delimita un espacio suprahepatico
(subdiafragmatico) derecho e izquierdo, asi como un espacio infrahepatico derecho



e izquierdo. Por otro lado, el compartimiento infracolico se encuentra dividido por el
mesenterio del intestino delgado en un compartimiento infracolico derecho
(supramesentérico), un compartimiento infracélico izquierdo (inframesentérico) y la
cavidad pélvica. (2)

Fisiologia

El peritoneo es una membrana semipermeable y bidireccional que modula el
contenido de liquido de la cavidad peritoneal y estad involucrado en la
eliminacién de bacterias. En condiciones normales, esta cavidad tiene un
volumen de menos de 100 ml de liquido seroso -estéril-, un trasudado
plasméatico de baja proteina con una baja concentracion de proteinas y la
presencia de células inflamatorias, principalmente macréfagos y linfocitos T.
Estructuralmente, el peritoneo consta de una capa mesotelial, una membrana
basal y una capa de tejido conectivo. Su continuidad se interrumpe por
estomas, poros intercelulares predominantemente dentro del peritoneo
diafragmatico, que se conectan con los conductos linfaticos
intradiafragméticos que drenan en el conducto toracico. Un tercio del liquido
peritoneal es reabsorbido por dichos estomas.

La infeccidn peritoneal se controla a través de dos mecanismos: el primero
apunta a reducir la carga bacteriana presente en la cavidad peritoneal
eliminandola a través del sistema linfatico. El segundo mecanismo es confinar
y contener la lesién o infeccion para limitar su propagacion.

4.

Las bacterias de la cavidad peritoneal son filtradas a través de los estomas
diafragmaticos que conducen a los vasos linfaticos diafragméticos y
eventualmente entran en el conducto toracico. El omento también es muy
importante en esta etapa, ya que es capaz de eliminar microorganismos y
ayudar a aislar la infeccion. Debido a que los movimientos del diafragma
generan flujo de liquido peritoneal craneal, hay una tendencia a la propulsién
constante desde el area inframesocolica hacia el peritoneo diafragméatico. En
caso de infeccion bacteriana, el movimiento de las visceras abdominales
causado por la accion respiratoria contribuye ain méas a la propagaciéon del
liguido séptico en la cavidad peritoneal abdominal. Durante la relajacion
espiratoria del diafragma, se crea una presién intraabdominal negativa, lo que
favorece la absorcion de liquido peritoneal y particulas en los linfaticos a
través de los estomas del diafragma. Sin embargo, la interrupcion de la
contracciéon diafragmatica dificulta la eliminacion de bacterias en la cavidad
peritoneal. (5).

Las ubicaciones comunes de los abscesos situados en la cavidad peritoneal,
como el fondo de saco de Douglas, los recesos paracolicos, los espacios
infrahepatico y subfrénico, etc., se explican por la gravedad y la dinamica del
movimiento del fluido peritoneal ya descrita.

Estos movimientos ayudan a mover el fluido hacia las areas especificadas.



Ademas, la obstruccion de estos poros diafragmaticos podria llevar a la
retencion de fluido séptico en estas areas, lo que resultaria en el desarrollo
de abscesos en dichas areas. (5)

Funciones del peritoneo

El peritoneo tiene tres funciones principales:

Desempefia un papel mecanico, es decir, previene la friccion entre las
visceras, mantiene a las visceras en la posicion correcta a través de sus
ligamentos y permite la movilidad. En segundo lugar, es un érgano de dialisis
debido a su amplia area de ~1.7 m2 y su anatomia que promueve la secrecion
y absorcion de agua y solutos, aunque la captacion de macromoléculas y
microorganismos solo puede ocurrir a través de los estomas diafragmaéticos.
También tiene un papel defensivo, ofreciendo refugio al organismo mediante
la actividad de las células que se encuentran en el liquido peritoneal y en la
pared peritoneal.(4)

Peritonitis
Definicion
La peritonitis aguda es un proceso inflamatorio limitado a la serosa peritoneal
que se desarrolla durante un periodo de tiempo agudo, independientemente
de la causa subyacente. Es una condicion frecuente con una morbilidad y

mortalidad considerables asociadas, multiples complicaciones y altos costos
para el sistema de salud.(6).

Clasificacion
De acuerdo a su origen:

Debido a la extensiéon de la patologia cubierta y a su gran heterogeneidad, se han
realizado varias clasificaciones de las peritonitis.

Las peritonitis primarias son infecciones bacterianas difusas, generalmente
causadas por un solo microorganismo, sin que haya una pérdida de la integridad
del tracto gastrointestinal. Se presentan con mayor frecuencia en pacientes con
cirrosis y ascitis o en aquellos con un catéter de didlisis peritoneal. Su incidencia es



bajay, en la mayoria de los casos, el tratamiento no requiere intervencion quirdrgica.

(6)

La peritonitis secundaria es el tipo mas comun de esta enfermedad, definida
por una infeccion peritoneal aguda debida a la alteracion del tracto
gastrointestinal o por un foco infeccioso en un 6rgano abdominal. En la
mayoria de los casos, estas infecciones son polimicrobianas, causadas por
bacterias aerdbicas y anaerdbicas de la propia microbiota intestinal. (6)

La peritonitis terciaria, caracterizada por una caida del proceso inflamatorio
de la cavidad peritoneal, se desarrolla después de mas de 48 horas tras un
tratamiento quirdrgico aparentemente efectivo y apropiado de la peritonitis
secundaria. Es mas comuln entre pacientes criticamente enfermos o
inmunocomprometidos e integrados por bacterias multirresistentes a
antibioticos. Esta asociada con una morbilidad y mortalidad significativas v,
aunque se define como una entidad clinica separada, es en realidad una
evolucidon y complicacion de la peritonitis secundaria.. (6)

Clasificacion segun la localizacion anatémica de la causa de la peritonitis

Las peritonitis supramesocélicas se originan a partir de afecciones gastricas,
duodenales o biliares, mientras que las peritonitis inframesocélicas son
consecuencia de lesiones en el intestino delgado, el apéndice o el colon. Esta
clasificacion se basa en diferencias tanto en los resultados bacteriol6gicos como en
el prondstico, que varia segun la localizacion de la infeccion. (5)

Evolucion:
Las peritonitis agudas incluyen la mayoria de las peritonitis secundarias, estas se

caracterizan por procesos de inicio subito y evolucién rapida. Pueden ser de origen
infeccioso, por perforacion de viscera hueca, la estrangulacion o isquemia intestinal.

(@)

Las peritonitis cronicas son enfermedades que provocan inflamacion del peritoneo,
pero con un desarrollo clinico lento y una presentacion progresiva. Un ejemplo
caracteristico es la peritonitis crénica tuberculosa, asi como otras formas como la
actinomicosis y la peritonitis granulomatosa causada por cuerpos extranos. (7).

Extension

Clasificacion por su extension dentro de la cavidad peritoneal:



e Peritonitis Localizadas o Focalizadas: Se restringen a un area
especifica de la cavidad abdominal como resultado de la inflamacion de
una viscera.

e Peritonitis Generalizadas o Difusas: Afectan toda la cavidad
peritoneal y, aunque inicialmente pueden originarse en una zona
especifica, terminan extendiéndose de manera difusa. (7).

Agente causal:

El tipo de peritonitis determina su microbiologia. Clasicamente, la peritonitis
primaria se debe a un solo microorganismo, incluidos microorganismos de los
géneros Streptococcus, Neumococcus, Haemophilus, Escherichia coli vy
Staphylococcus. La peritonitis secundaria se refiere a su origen polimicrobiano
y clasifica cuatro especies mayores de origen: flora exdgena, gastrica, biliar y
fecal. Las bacterias aerdbicas como Escherichia coli, Klebsiella,
Streptococcus, Proteus, Enterococcus y Pseudomonas, asi como anaerdbicas
como Bacteroides, Peptococcus, Clostridium y Fusobacterium, son algunos de
los microorganismos mas comunes. Los patdgenos mas comunes en la
peritonitis terciaria son inicialmente Staphylococcus epidermidis, especies de
Pseudomonas y Candida (a veces Enterobacter y Acinetobacter). (2)

La peritonitis aséptica se debe a una irritacion del peritoneo por agentes no
bacterianos. Estos pueden resultar de la introduccién en la cavidad peritoneal
de un agente surfactante con un propdsito terapéutico, como el polvo de
guantes, talco o almidon, o de la fuga de fluidos corporales, incluidos sangre,
bilis, quimo, o jugos gastricos o pancreaticos. El exudado peritoneal no esta
infectado al principio, pero con el tiempo, las bacterias pueden invadirlo,
produciendo peritonitis infecciosa. (7).

Fisiopatologia

Con las fuerzas de concentracion osmotica o hidraulica determinando la
direccién y el transporte a través de la membrana, el peritoneo promueve el
movimiento bidireccional del liquido. Ademas de estos procesos pasivos, hay
indicios de absorcion activa, tanto intracelular como transcelular. Los agentes
toxicos endogenos y exdégenos, como las toxinas bacterianas, se absorben
facilmente, lo que puede causar efectos sistémicos. Debido a la gran
superficie disponible y al rapido y alto volumen de intercambio de sustancias
a través del peritoneo, la efusion intestinal toxica es una condicion
particularmente amenazante para la vida. (2)

Al controlar la infeccién intraperitoneal, las defensas locales y generales del
huésped son fundamentales. Independientemente de la causa de la peritonitis,
se activara una cascada de reacciones locales y sistémicas. También se ha
demostrado que las EPC (células progenitoras endoteliales) son reclutadas al
sitio de inflamacién, donde su papel en la promocién del crecimiento vascular
también puede expandir la capacidad de absorcion y la permeabilidad
peritoneal ante la contaminacion bacteriana del peritoneo.



La motilidad intestinal se ve afectada, lo que lleva a la distension del lumen
intestinal con gas y liquido.

A nivel peritoneal, hay un exudado de liquido rico en proteinas y granulocitos
gue fagocitan y destruyen los microorganismos. Las células mesoteliales
secretan lisozima, que es bactericida, y los macréfagos producen las
citoquinas factor de necrosis tumoral (TNF), interleucinas (IL-1, IL-6) e
interferéon gamma.

El fibrindbgeno inunda el exudado peritoneal y se desarrollan placas de fibrina
en las superficies inflamadas del peritoneo, lo cual, en un intento de restringir
la infeccidn, crea adherencias entre las asas intestinales y el omento que
posteriormente forman acumulaciones purulentas o abscesos.

Si estos mecanismos no logran contenerla, la condicion evoluciona hacia la
peritonitis difusa.

La virulencia de la bacteria, la extension y duracion de la contaminacion, y los
cambios en las defensas del huésped promueven la diseminacion.

A nivel sistémico, las bacterias y sus toxinas estimulan una respuesta
inflamatoria sistémica con la liberaciéon de citoquinas y factores humorales con
efectos citotoxicos. Esto puede resultar en inestabilidad hemodinamica,
disfunciéon multiorganica y muerte. (8).

Diagnostico:

La peritonitis aguda se diagnostica principalmente sobre la base de los
hallazgos clinicos, y ningin método de diagndéstico es mas eficiente que una
historia clinica detallada y un examen fisico minucioso.Estos pacientes
requieren una deteccion precoz y, por lo tanto, un tratamiento oportuno para
minimizar las complicaciones.

Los signos y sintomas de la peritonitis son, entre otros: sensibilidad
abdominal, dolor abdominal sordo, distensiéon abdominal, fiebre con
escalofrios, néuseas, vomitos, pérdida de apetito, diarrea, obstruccion
intestinal (por ejemplo, incapacidad para defecar o expulsar gases), malestar
y confusion.

El examen fisico variard segun la duracion de la peritonitis. Como
presentacién clinica frecuente, el paciente permanece inmovil, con
respiraciones superficiales, y la presencia de fiebre, taquicardia y polipnea es
habitual en este contexto de inflamacion sistémica. La piel puede estar palida
como consecuencia de la patologia subyacente, y los pacientes mayores
pueden tener disminucion del estado de conciencia/alerta.

Los signos de irritacion peritoneal incluyen: dolor a la descompresion, que
ocurre cuando la mano del examinador se retira después de aplicar una
presion suave sobre la superficie de la pared abdominal; y la contraccion
involuntaria de los musculos de la pared abdominal, debido a la irritacion del



peritoneo parietal; este fen6meno, en su forma méas severa, se conoce como
"abdomen en tabla".

Al examinar a un paciente con peritonitis, se pueden observar los siguientes
aspectos durante el examen fisico: signos generales con temperatura mayor
de 38 °C, taquicardia, hipovolemia y deshidratacion, o hipotension; abdomen
distendido, signos de irritacion peritoneal (por ejemplo, el sigho de Blumberg),
rigidez de la pared abdominal, sonidos intestinales disminuidos o ausentes.
Pueden acompafiarse de sintomas atenuantes, como disminucién del dolor
con la ingesta de alimentos en patologias pépticas o acentuar el dolor
(incrementan el dolor con el movimiento/inspiracion profunda en peritonitis
localizada). (4).

La radiografia simple de abdomen es util para la evaluacién inicial de un
paciente con abdomen agudo entre importantes modalidades de imagen. En
este contexto, buscar aire libre significa intentar determinar si ha habido una
perforacién de alguna viscera, como el intestino. Este hallazgo sugiere una
posible peritonitis secundaria basada en la perforacion de un érgano hueco.

La tomografia abdominal (TAC) es un método de imagen bien establecido que
ha reemplazado otras modalidades de imagen y pruebas diagnosticas debido
a su alta sensibilidad y especificidad en comparacion con otros estudios.
Ademas, la TC muestra signos como ileo, neumoperitoneo, colecciones
(difusas y localizadas), abscesos o anomalias preexistentes del tracto
digestivo, que pueden proporcionar informacion para decidir sobre la cirugia.
Sin embargo, la TC no es necesaria cuando el prondéstico vital del paciente
estd deteriorado desde el principio, y solo debe realizarse cuando no se
retrasa el abordaje quirurgico.

La ecografia abdominal sigue siendo muy util para la evaluacion de los
conductos biliares y el tracto urinario, o para la deteccién de enfermedades
renales, suprarrenales o pancredaticas. Las pruebas de laboratorio estan
destinadas principalmente a evaluar los efectos de la infeccion en el paciente,
no para el diagndstico.

Tratamiento

El tratamiento se basa en cuatro pilares
- Medidas generales
- Tratamiento de soporte

- Tratamiento antimicrobiano



- Tratamiento reparativo

Clasificacion de Wittmann (1996)

Peritonitis primaria

Peritonitis difusa en ausencia de
perforacion de viscera hueca
intraabdominal: espontanea en nifios y
adultos. En pacientes con DPCA, Thy
otras, peritonitis granulomatosas

Depende de la causa para el uso de
antibidtico especifico.

En DPCA, retiro del catéter y antibidtico.
En tuberculosis, antifimicos

Peritonitis secundaria

Absceso localizado o peritonitis difusa
originada de un defecto de viscera
abdominal:

por perforacion aguda, posoperatoria o
postraumatica

Tratamiento

Siempre es quirdrgico.

Los principios son:

control de |a fuente de infeccion;
drenaje del area purulenta; abdomen
ahierto o relaparotomia planeada

Peritonitis terciaria

Secundaria a alteraciones en la respuesta
inmune: sin evidencia de patdégenos.
Fdngica asociada con bacterias con bajo
indice patdgeno

El tratamiento quirdrgico no resuelve
este tipo de peritonitis. El tratamiento se
dirige al sostén de aparatos y sistemas,
inductores del sistema inmune, nutricion
y antibidticos

Las medidas de apoyo pueden ser una dieta absoluta, nutricion parenteral
desde el dia 5 o 7, un analgésico y profilactico antitrombético suficiente con
heparinas de bajo peso molecular en ausencia de riesgo hemorragico.

Es necesario abordar importantes implicaciones respecto a las pruebas
diagnésticas y terapias para trastornos biolégicos mayores y también tratar las
insuficiencias organicas presentes durante los periodos preoperatorios.

Los apoyos estan disefiados para prevenir y corregir los trastornos funcionales
del cuerpo causados por el SIRS (Sindrome de Respuesta Inflamatoria
Sistémica), que se observa en diferentes grados en todas las formas de
peritonitis.

* Apoyo hemodinamico: Explorados a través de bolos de fluidos para
restaurar el volumen intravascular, seguido, si es necesario, de la
administracion de vasopresores para optimizar la PAM y mantener la
perfusion, especialmente a 6rganos criticos.

* Apoyo respiratorio: Puede ser tan solo el suministro de oxigeno (si no es
grave) hasta la ventilacibn mecanica invasiva si el paciente no puede oxigenar
ni ventilar.

La funcién renal se conserva, por lo tanto, se monitoriza intensamente, y en
caso de gue falle, se pueden emplear técnicas de reemplazo renal continuo,
tanto para prevenir como para tratar la insuficiencia renal aguda.

* Monitoreo y correccién de disfunciones de otros 6rganos: La funcion
hepatica, la hemostasia y los desequilibrios acido-base deben ser
monitoreados frecuentemente y corregidos segln sea necesario para mejorar
el estado clinico del paciente.

Para controlar la bacteriemia, limitar las complicaciones sépticas y prevenir la
dispersion de infecciones locales, el tratamiento antibiotico temprano es clave.
Una vez que se ha producido la peritonitis, dado que una terapia antibibtica



conservadora relativamente simple por si sola es inadecuada para controlar
la infeccidn, es necesaria una evacuacion quirdrgica para obtener un control
adecuado.

El tratamiento antimicrobiano se lleva a cabo en dos fases:

1. Fase inicial: Se administran antibioticos de amplio espectro dirigidos a los
microorganismos mas probables, segun el tipo de peritonitis y su mecanismo
causal. Esto permite una intervencion rapida para controlar la infeccion.

2. Fase de ajuste: Después de recibir los resultados microbioldgicos, como
cultivos y antibiogramas, se ajusta la terapia antimicrobiana de manera
especifica, utilizando farmacos mas dirigidos segun los patogenos

identificados.(4).
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Tabla 1

La terapia antibidética empirica deberia cubrir enterobacterias y bacterias
anaerobias intestinales. Se recomienda el manejo con metronidazol o
clindamicina y un aminoglucésido es apropiada para cubrir adecuadamente la
flora polimicrobiana involucrada en la peritonitis.

En cuanto al tiempo de tratamiento, este es de 7 a 10 dias después del
procedimiento quirdrgico. En general, el tratamiento deberia continuar hasta
que los pacientes que necesitan ser tratados estén estables, afebriles y sin
leucocitosis, lo que significa una resolucién adecuada de la infeccién. (8)
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Tabla 2

El tratamiento quirdrgico, se debe realizar de inmediato, siempre que el
paciente esté estabilizado y apto para el procedimiento. En general, se realiza
una laparotomia con desbridamiento de colecciones purulentas y eliminacién
de tejido necrético con lavado peritoneal de la cavidad peritoneal con solucion
salina.

Cuando el paciente esté estable, se llevara a cabo el tratamiento reparador,
que depende de la patologia subyacente que determina la peritonitis. En el
75% de los casos de abscesos, se puede realizar un drenaje percutaneo
guiado por ecografia, de manera que se puncionara el absceso. Este método
se basa en la posicidon del absceso y la necesidad de alcanzarlo de manera
segura, dependiendo del estado del paciente. Si el drenaje percutaneo estéa
contraindicado, se realizara un drenaje abierto o laparoscopico. A las 48 h,
deben observarse signos de mejoria clinica; de no ser asi, debemos reevaluar
al paciente con sospecha de peritonitis terciaria.

La mayoria de los pacientes con peritonitis generalizada deben ser tratados
mediante laparotomia de la linea media, que ofrece un excelente acceso a
toda la cavidad peritoneal y permite una reoperacion en caso de un
diagnostico desconcertante. El objetivo de este procedimiento es eliminar el
material infectado, solucionar la causa raiz y evitar posibles secuelas. En



estos casos, el material extraido se analiza y se cultiva para determinar qué
patdgenos estan causando la infeccion.

En el entorno intraoperatorio, la cavidad abdominal se lava con grandes
volimenes de solucion cristaloide isotdnica caliente, gue se aspira 'y se seca.
Los pacientes que experimentan peritonitis recurrente o manifiestan sindrome
compartimental pueden requerir que el abdomen se deje abierto mientras se
resuelve la condicion séptica. Sin embargo, este método tiene un mayor riesgo
de contaminacion por patdgenos nosocomiales y puede afectar la mecanica
respiratoria del paciente. La relaparotomia planificada proporciona un control
continuo de la fuente infectada. El tejido necrético, purulento o desvitalizado
puede evacuarse, desbridarse o resecarse segun sea necesario de manera
planificada al volver a entrar en la cavidad peritoneal hasta que se resuelva el
proceso infeccioso.

Alternativamente, el manejo del abdomen abierto es una forma de control del
dafo. Este enfoque permite reexploraciones periddicas, al tiempo que permite
la desinfeccién de la cavidad peritoneal que puede llenarse con edema
cavitario, asas intestinales y fuga de fluidos de resucitacion. De esta manera,
se previene la formacion del sindrome compartimental, que puede poner en
peligro la vida del paciente.

La relaparotomia y la laparostomia son Uunicamente demandas terapéuticas y
deben realizarse solo en pacientes adecuadamente seleccionados y bajo
circunstancias especificas.

Indicaciones para la laparostomia y la reoperacion planeada:

1. Paciente en condiciones criticas con un adecuado control de la fuente de
infeccion en la primera cirugia.

Prevenir el sindrome de hipertension intraabdominal.

Pérdida masiva de pared abdominal con incapacidad para el cierre.
Imposibilidad de eliminar o controlar la fuente de infeccién.

Desbridacion incompleta de tejido necraético.

Viabilidad dudosa de intestino remanente.

Sangrado no controlado.

NOoOkwN

Prondstico

Los indices predictivos tienen como principal objetivo predecir los resultados del
tratamiento, especialmente para identificar la posibilidad de infeccion intrabdominal
temprana, lo que es crucial en el postoperatorio. Esto permite seleccionar el
tratamiento adecuado y oportuno.

Los indices mas utilizados para este propdsito incluyen:



1. APACHE II: Un sistema que evalla la gravedad de la enfermedad y predice
la mortalidad en pacientes criticos, basado en una serie de variables
fisiologicas y de laboratorio.

2. Sistema de Mannheim: Un modelo especifico para evaluar la gravedad de
la peritonitis, permitiendo predecir la evolucion y la necesidad de intervencion
quirargica adicional.

3. Modelo de prediccién de mortalidad: Enfocado en estimar la probabilidad
de muerte de un paciente en funcion de diversos parametros clinicos y
pronadsticos.

4. Escala fisiolégica aguda simplificada: Utiliza una serie de variables
fisioldgicas y clinicas para determinar la gravedad de la enfermedad y el
riesgo de complicaciones.

Estos indices ayudan a guiar el manejo y las decisiones terapéuticas al anticipar
posibles complicaciones o el fracaso del tratamiento. (2)

Indice de Mannheim

El sistema de puntuacién mas utilizado y el primero disefiado especificamente
para predecir el riesgo de mortalidad postoperatoria en pacientes con
peritonitis es el Indice de Peritonitis de Mannheim (MPI). Este indice se definio
segun factores clinicos, biolégicos y quirargicos del paciente para evaluar la
gravedad de la peritonitis y prevenir su evolucion.

El MPI considera factores del paciente como la edad, el estado general, la
fuente de la peritonitis, los microorganismos, el periodo de infecciéon y las
caracteristicas hemodinamicas y de laboratorio. Estas variables reciben una
puntuacion y los resultados totales se utilizan para predecir el riesgo de
mortalidad e informar la gestion clinica y quirargica.

Un sistema de puntuacion asi proporcionaria una evaluacion mas precisa y
podria ser utilizado para ayudar en la decision respecto a la intervencion
quirdrgica, el tratamiento con antibiéticos y los prondsticos de los pacientes
con peritonitis. (9).

Descrito en 1987 por Wacha et al, el cual se basé en el resultado de 1253 pacientes
con peritonitis, desarrollado por el analisis discriminativo de 17 factores de riesgo

posibles, de los cuales ocho resultaron significativos para valor prondstico. Permite
una clasificacién inmediata en dos grupos: baja y alta mortalidad (10).

fue desarrollado mediante un andlisis discriminativo de 17 factores de riesgo
posibles, de los cuales se identificaron ocho factores significativos que tienen un
valor pronostico importante. La informacion para calcular el indice se obtiene
durante la primera laparotomia, lo que permite una clasificaciéon inmediata y facil de
aplicar para el manejo del paciente.



Los factores incluidos en el MPI son:

Edad del paciente.

Sexo del paciente.

Falla organica (la presencia de fallos en uno o mas érganos).

Presencia de malignidad (en caso de que la peritonitis sea secundaria a un
cancer).

Origen de la peritonitis (causa subyacente, como perforacion o infeccion).
Extension de la peritonitis (si es localizada o generalizada).

Caracteristicas del fluido peritoneal (como la cantidad de liquido y su
contenido bacteriano).
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Cada uno de estos factores obtuvo un valor dependiendo de si el veredicto es
positivo 0 negativo. Estos parametros se suman para obtener el indice final, y
el puntaje total puede oscilar entre 0 y 47 puntos. (11). Se desarrollé un punto
de corte de 26, a partir del cual se emite una tasa de mortalidad del 50% para
los pacientes con este puntaje y por debajo solamente del 1 al 3%, con una
sensibilidad del 95.9% y una especificidad del 80%, un valor predictivo positivo
del 98.9% y un valor predictivo negativo del 50%. (10)

El MPI se ha implementado en multiples centros médicos y en varios contextos
quirargicos. Su rendimiento ha sido evaluado en muchos estudios, incluidos
estudios multicéntricos individuales, y ha confirmado su utilidad en la practica
clinica.

En modelos comparativos, la capacidad predictiva del MPI para la mortalidad
postoperatoria es similar a la capacidad del APACHE I, otro sistema popular
de gravedad de enfermedad del paciente. Por lo tanto, es un sistema robusto
y eficiente para predecir los resultados de los pacientes con peritonitis.

Sus principales beneficios incluyen los siguientes:

1. Aplicacion facil: EI MPI es facil de usar y no implica pasos técnicos
complicados.

2. Calculo rapido del riesgo: Permite una estimacién rapida del riesgo
de mortalidad de un individuo.

3. Condiciones clinicas estandar: Los parametros del MPI son
computables durante cualquier situacion clinica estandar sin
dispositivos especiales.

4. Al momento del registro de intervencién: El indice se registra solo en
el momento de la intervencién quirdrgica, lo que facilita su uso en la
practica diaria sin necesidad de pruebas adicionales.

Estas caracteristicas hacen del MPI una herramienta util para la evaluacion y
la estrategia quirargica de pacientes con peritonitis, permitiendo que los
cirujanos ofrezcan una estimacion adecuada del riesgo de muerte y sirviendo
de guia para que los médicos manejen el tratamiento durante el periodo
postoperatorio.(9).



Antecedentes del indice de Mannheim en México

Historia de los estudios sobre la validacion del indice de Mannheim en México:

Un estudio realizado en Toluca, Estado de México, en el Hospital Centro
Médico “L. Adolfo Lépez Mateos” en 2021 respecto a la utilidad prondstica del
indice de Mannheim. Se incluyeron 152 participantes. La apendicitis aguda
fue la principal indicacidon para el manejo quirargico, mientras que la ulcera
péptica perforada fue la principal causa de muerte entre la poblacion incluida
en el estudio.

El andlisis realizado evalué la supervivencia y mortalidad a 30 dias en
pacientes a quienes se les aplicé este indice, y los clasifico en tres rangos de
puntuacion: <14, 15-25 y >25. El resultado indicé que todos y cada uno de
aquellos con una puntuacién de 14 o menos sobrevivieron los 30 dias
siguientes a la cirugia (cero muertes). Dentro del grupo de calificacion de 15
a 25, la supervivencia fue del 91,89% vy la mortalidad del 8,11%. Por el
contrario, en los pacientes con puntuacién >25, la supervivencia cay6 al 36%,
resultando en un 64% de mortalidad en el mismo periodo de tiempo.

La supervivencia media a 30 dias fue de 12.34, la mortalidad a 30 dias fue de
34.32 y la media general fue de 15.09 (p = 0.001). Para los pacientes con una
puntuacion superior a 25, las pruebas de sensibilidad y especificidad arrojaron
un 93,38% y un 89,28% (12).

Gonzalez Pérez L (10) En 2018 se llevé a cabo un estudio en el Hospital General
de México Dr. Eduardo Liceaga, realizado entre julio de 2013 y enero de 2014, en
pacientes con diagnostico de sepsis abdominal. Se analizaron 177 casos, de los
cuales 85 (48%) correspondian a pacientes de sexo femenino y 92 (52%) a
masculino, con una edad media de 43.38 afios. El 6érgano mas frecuentemente
asociado con la sepsis abdominal fue el apéndice, seguido de la vesicula biliar, el
intestino delgado y el colon. La tasa de mortalidad general fue del 10%. Los casos
fueron clasificados segun el indice de Peritonitis de Mannheim (IPM) en leves (<25
puntos; 150 pacientes, 84.8%) y graves (>26 puntos; 27 pacientes, 15.2%). Al
emplear la escala APACHE II, se determiné que 42 pacientes (23.7%) presentaban
una condicion grave, mientras que 135 (76.3%) fueron considerados leves. En el
grupo de pacientes clasificados como graves por el IPM, fallecieron 8 (29.6%),
mientras que en el grupo leve fallecieron 10 (6.7%). El andlisis estadistico mediante
la prueba de ji cuadrado arroj6 un valor de p < 0.05, con una razon de momios (odds
ratio) de 5.895 y un intervalo de confianza del 95% (2.071-16.77). Al evaluar la curva
ROC para el IPM en relacion con la mortalidad, se obtuvo un area bajo la curva de
0.84, con un punto de corte de 20, lo que resulté en una sensibilidad del 83% y una
especificidad del 77%.



Entre marzo y mayo de 2018, en la clinica de urgencias del Hospital General de
México "Eduardo Liceaga", se realiz0 un estudio en pacientes con peritonitis
secundaria, con una muestra de 185 casos. De estos, 95 pacientes (51.4%) eran de
sexo femenino y 90 (48.6%) de sexo masculino. La edad promedio fue de 45.6 afios,
con un rango de 18 a 91 afos. El érgano mas afectado fue el apéndice en 74 casos,
seguido de la vesicula y las vias biliares en 57 casos, el intestino delgado en 25
casos y el colon en 12 casos. El puntaje medio del indice de Peritonitis de Mannheim
fue de 13.7, con un rango de 0 a 43. Se realiz6 un andlisis mediante la curva ROC,
obteniendo un limite inferior de 0.76 y un limite superior de 0.92. Se determin6 que
el mejor punto de corte para discriminar mortalidad era un puntaje de 18, con una
sensibilidad del 82% y una especificidad del 80%. A partir de este punto de corte,
los pacientes fueron categorizados en dos grupos: aquellos con un puntaje menor
de 18 y aquellos con un puntaje mayor de 19. La mortalidad en el primer grupo fue
del 2.2%, mientras que en el segundo grupo se incremento6 al 28.6%.(13).

Entre marzo y agosto de 2017, en el Hospital de Alta Especialidad de Veracruz, se
llevd a cabo un estudio en pacientes hospitalizados con diagnostico de abdomen
agudo. Se incluyeron 188 pacientes que cumplian con los criterios de peritonitis,
abdomen agudo y fueron sometidos a cirugia. Del total de la muestra, 104 (55%)
eran hombres y 84 (45%) mujeres, con una edad promedio de 42.25 afios, una
mediana de 40.5 y una moda de 19 afios. La edad minima registrada fue de 17 afios
y la maxima de 89. En cuanto a la edad promedio, los pacientes sobrevivientes
tuvieron un promedio de 40.78 afios, mientras que en los no sobrevivientes fue de
55.37 afos. Un total de 14 pacientes (7%) requirieron ingreso a la Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI), de los cuales 6 (43%) sobrevivieron y 8 (57%)
fallecieron. El puntaje promedio del indice de Peritonitis de Mannheim (IPM) fue de
17.46. En los sobrevivientes, el puntaje medio fue de 16.24, mientras que en los
fallecidos fue de 28.37. Se determiné que la mortalidad fue mas de dos veces mayor
en los pacientes con un puntaje superior a 27 en comparacion con aquellos con un
puntaje menor. La sensibilidad del IPM fue del 78% y la especificidad del 83%.(14).

En el Benemérito Hospital General de Especialidades Juan Maria Salvatierra, Se
analizaron 46 casos, de los cuales 34 (74%) eran hombres y 12 (26%) mujeres, con
un rango de edad de hasta 76 afios y una media de 42 + 17 afos. El 15% de los
pacientes requirio ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), registrando
una mortalidad del 15%. La causa mas frecuente de peritonitis secundaria fue la
perforacién apendicular (39.95%), seguida por lesiones intestinales por arma de
fuego (23.91%). Del total de pacientes incluidos en el estudio, 7 fallecieron
(15.21%). De estos, 6 presentaban un puntaje superior a 21 en el indice de
Mannheim, lo que permiti6 determinar una sensibilidad del 85.71% y una
especificidad del 43.58%, con un valor predictivo positivo (VPP) del 21.42% y un
valor predictivo negativo (VPN) del 94.44%. (15).



Antecedentes del indice de Mannheim en Latinoamérica
En el ambito internacional, en investigaciones referente a la utilizacion del indice de

Mannheim como predictor de mortalidad podemos mencionar entre los mas
destacados los siguientes:

En 2022 en Brasil, Lais (16) en el Hospital Santa Casa de Misericordia de Vitoria
(HSCMV), se analizaron un total de 75 pacientes, de los cuales 33 eran mujeres y
42 hombres, con una edad promedio de 42 afios. Se registraron 11 defunciones, lo
gue representd una tasa de mortalidad del 14.67%. Al comparar las variables del
IPM entre sobrevivientes y fallecidos, se encontré que los pacientes mayores de 50
afos, aquellos con presencia de malignidad y los que presentaban disfuncion
organica mostraron una asociacion estadisticamente significativa con la mortalidad
(p < 0.05). El puntaje del IPM en la muestra oscilé6 entre 4 y 41 puntos, con una
media de 21.2. Sin embargo, en el grupo de fallecidos, los puntajes estuvieron entre
23y 41, con una media de 32.8. A partir de estos resultados, se establecié un punto
de corte de 27 puntos, determinado mediante el mejor valor del indice de
concordancia Kappa. Con este punto de corte, se calculé una sensibilidad del
90.90% y una especificidad del 78.13%, utilizando la curva ROC como método de
evaluacion.

Schaerer Elizeche P. (17), en 2022 incluy0 a su estudio 206 pacientes con peritonitis
aguda secundaria en el Servicio de Cirugia General del Hospital Central del IPS, en
los cuales se constatd un promedio de edad de 49,75 afos, el 55,7 % correspondian
al sexo femenino y el 44,3 % al masculino. En cuanto a la determinacion de niamero
de casos de acuerdo a la etiologia, de los 206 casos de peritonitis secundaria se
constatdé que 129 corresponden a etiologia apendicular, 26 a origen colénico, 16
intestinal, 15 biliar, 12 gastrico, 4 de origen anexial, 2 urinario, 1 por absceso
hepatico roto, 1 por enfermedad pélvica inflamatoria. Con respecto a las
puntuaciones del indice de Mannheim se analiz6 que de los 206 casos, el grupo de
> 26 pts. (58) tuvo mortalidad del 50 %. En el grupo <26 pts. (148), en quienes se
encontré un porcentaje de mortalidad del 3,38 %.

En el hospital Belén Trujillo, Tello Olaya, A. investigé el indice de Mannheim como
factor prondstico de mortalidad en pacientes post operados con cuadros de
peritonitis generalizada secundaria, dentro de su estudio se revisaron un total de
335 historias clinicas durante el periodo del 2016 al 2021. Se dividieron en dos
grupos, un puntaje >29 en el indice es del 74.6% correspondiente a los pacientes
que fallecierony 11.9% a los sobrevivientes. Se obtuvo un puntaje < 29 con respecto
al indice de 25.4% de los pacientes que fallecieron y de 88.1% de los pacientes que
no fallecieron, la media de puntaje obtenido de pacientes fallecidos es de 29.4+ 5.0
con respecto a los que no fallecieron de 19.0 + 8.0 (29.4 Vs 19.0; p= 0.000)
presentando asociacion significativa con relacion a los promedios obtenidos de los


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Gueiros+LDS&cauthor_id=36074389

puntajes de pacientes con diagnostico de peritonitis generalizada secundaria. Se
presentd que para un puntaje > 29 se tiene una sensibilidad de 74.6%, y una
especificidad de 11.9%, esto nos indica un resultado positivo para el indice de
probabilidad de 0.746 de no sobrevivir al presentar este resultado; para un puntaje
< 29 tiene una sensibilidad de 25.4% y especificidad de 88.1% la cual nos reporta
una probabilidad del 0.881 (18).

Durante el periodo mayo 2019 - abril 2020 en el hospital José Maria Velasco Ibarra,
se evalug el indice de Mannheim como valor predictivo de mortalidad en pacientes
con peritonitis. De los 54 pacientes el 66.67% (36) fueron hombres y el 33.33% (18)
fueron mujeres, con una relacion hombre/mujer de 2. La edad minima fue de 12
afos y la méxima de 74, con un promedio de 33.5 y una desviacion estandar de
16.41. Considerando un punto de corte de 26 para el IPM, se obtuvo que el 90.7 %
(49) de pacientes se encontraba por debajo de esta referencia con una tasa de
mortalidad de 2.0%, y el restante 9.3% (5) por encima de dicho punto con una
mortalidad del 60%. Estos datos de acuerdo al programa SPSS muestran una
sensibilidad del 96%, especificidad del 75%, valor predictivo positivo de 97% y valor
predictivo negativo de 60%, con un rango de riesgo de 2.44, una razon de
verosimilitud positiva de 3.8 y negativa de 0.05, con un nivel de confianza del 95%

(19).

En pacientes con peritonitis del Hospital Dr. Luis Razetti de Barinas, en 2019, consto
de un total de 156 participantes, con una edad promedio de 49,44 afnos. El 54,4 %
correspondiente al género masculino y el 43,6 % al femenino. El 47,4 % presentaron
un IPM menor a 26 puntos y el 52,6 % por arriba de 26 puntos. La media y la moda
fueron de 27,21 y 21 puntos respectivamente, con un puntaje minimo de 14 y un
maximo de 43 puntos. La mortalidad general fue de 22,44 % lo cual se traduce en
35 muertes. La mortalidad en los pacientes con un IPM mayor a 26 puntos fue de
41,46 % (34) y de 1,35 % (1) en el grupo de menos de 26 puntos. En base a lo cual
se determiné que el indice tiene una sensibilidad del 97,4 % y una especificidad del
60,3 % (20)

En Pert 2018, Tineo Rodriguez L (21), incluy6 en su muestra a 177 casos, 85 (48%)
del sexo femenino y 92 (52%) del sexo masculino. La edad media fue de 43.38 afios.
El 6rgano causante de la sepsis abdominal mas frecuente fue el apéndice, seguido
de la vesicula biliar, el intestino delgado y el colon. Del total de la muestra, hubo un
10% de mortalidad. Se dividieron los casos, de acuerdo con el IPM, en leves (< 25
puntos; 150 pacientes, 84.8%) y graves (> 26 puntos; 27 pacientes, 15.2 %). De los
27 pacientes graves por IPM fallecieron 8 (29.6%), mientras que de los 150
pacientes leves por IPM fallecieron 10 (6.7%), y al aplicar el estadistico ji al cuadrado



a estas observaciones se obtiene un valor de p < 0,05 (odds ratio: 5.895; intervalo
de confianza del 95%: 2.071-16.77). Al analizar la curva ROC para IPM en su
relacion con la mortalidad obtuvimos un area bajo la curva de 0.84, con un punto de
corte de 20, para una sensibilidad del 83% y una especificidad del 77%.

Tineo Rodriguez L. (22) trabajo con 53 pacientes, las mujeres conformaron el 41,5%
(22) y 58,49% (31) los hombres. Edad promedio de 43,6 afios. La peritonitis
generalizada representa el 88,68% (47 casos), siendo el origen colénico con un
54,72% (29 casos); y dentro de las causas mas frecuentes se encontré la apendicitis
aguda con un 37,73% (20 casos) seguido por dehiscencias de anastomosis
intestinales en un 15,09% (8 casos), y menos frecuente perforacion de viscera
hueca en un 13,20% (7 casos). Se encontr6 una mortalidad de 18,86%.
Estableciendo el mejor punto de corte para el IPM mayor igual a 27 puntos, con
S=100%, E=67,44%, VPP=41,67%, VPN=100%, CP+= 3,07%, y un IY=0,67%. IPM
= 27 el 71.14% con sobrevida. La curva de ROC para IPM mostré un area bajo la
curva=0,8523, con un valor significativo p.

En el hospital José Carrasco Arteaga, en Cuenca, Ecuador se realiz6 un estudio de
validacion del indice de Mannheim, donde fueron incluidos 131 pacientes, sexo
masculino de 58.8%. La principal causa de peritonitis fue la apendicitis aguda, con
un 58,8%, seguida de perforacion de viscera hueca con 19,1%, colecistitis aguda
complicada del 9.9%. Con el indice de Mannheim el minimo puntaje fue de 3 pts. y
el mas alto de 41 con una media de 18.13. El puntaje se separ6 en dos grupos < a
26 pts. y = a 26 pts., 80,9% se incluyé en <26 pts. y el 19.1% en el otro grupo. La
relacion entre la mortalidad y el indice de Mannheim con puntaje < 26 pts. fue de
2.83%, a diferencia de los que tuvieron = a 26 pts en los que la mortalidad fue del
32%. Dicho indice en este estudio tuvo una sensibilidad del 72,73% y una
especificidad de del 85,83%, un valor predictivo positivo de 32%, valor predictivo
negativo de 97,17%. Un indice de Youden de 0,59 y una prevalencia de mortalidad
del 8.4%. El IPM tuvo una sensibilidad del 65,52%, especificidad del 94,12%, VPP
76%, VPN 90,57%, 1Y 0,60, con una prevalencia del 22,14% de pacientes que
ingresaron a la UCI. Lo que nos sugiere una sensibilidad 65,52%de reconocer la
necesidad de UCI, cuando el IPM es >26 pts., pero una alta especificidad (94,12%),
de reconocer a aquellos pacientes que no necesitaran UCI, cuando el valor sea
inferior a 26 pts. (23).

En el estudio que Barrera Malgarejo E. (24) incluy6 103 pacientes con diagnostico
post operatorio de peritonitis. Las causas de peritonitis fueron: apendicitis
complicada 77,66%, trauma abdominal 7,76%, cancer complicado 4,85%,
tuberculosis enteroperitoneal 2,91%, absceso hepatico y patologia de intestino
delgado el 1,94% cada uno, y patologia gastrica, hernia complicada y diverticulitis



complicada el 0,97% cada uno. En este estudio el rango de edad fue de 14 a 76
afios, promedio de edad de 33,83 afios. En los pacientes que sobrevivieron el
promedio de edad fue de 33,31 afios y los pacientes fallecidos tuvieron un promedio
de 44 afos. El valor del indice de Mannheim fue en promedio de 15 con una
desviacion estandar de 7,1, con un rango de 4 a 37, en todos los pacientes
estudiados. Tuvieron una mediana de 16. En los pacientes que sobrevivieron el
valor promedio fue de 13,35, con un rango de 4 a 37. En los pacientes fallecidos el
indice de Mannheim promedio fue de 30, con un rango de 19 a 37. Cuando se
consider6é como punto de corte 26, se obtuvo una mortalidad del 50% en pacientes
con indice mayor de 26 puntos. Se encontr6 una sensibilidad 95,9%, una
especificidad del 80%, con un valor predictivo positivo 98,9% y un valor predictivo
negativo del 50%.



JUSTIFICACION:

Actualmente, en nuestro hospital vemos pacientes complejos con peritonitis
secundaria de diferentes etiologias, sin saber la mortalidad secundaria a ella.
Por lo tanto, consideramos prudente analizar el puntaje de Mannheim en
nuestra instituciéon, ya que, mediante esta investigacion, podremos evaluar el
prondstico y la mortalidad de sufrir este trastorno en el territorio suroeste de
México.

El uso del indice de Mannheim para predecir la mortalidad en nuestro entorno
nos ayudara a conocer cual es nuestra posicion en cuanto a la capacidad de
identificacion de pacientes que utilizaran manejo quirdrgico, asi como nuestra
efectividad en reducir dicha patologia que tiene alta morbilidad y mortalidad.
Veremos cOmo nos comparamos con otras partes del pais. Creemos que es
atil ya que no contamos con otros estudios disponibles que nos informan sobre
esto en nuestra poblacién local.

Pensamos que es adecuado traducir esta escala a nuestra comunidad
hospitalaria, ya que es una escala que requiere datos del paciente, atributos
clinicos, veredictos transquirdrgicos y bases de laboratorio béasicos que
pueden replicarse en nuestro entorno, ya que no se requieren analisis
complejos o herramientas sofisticadas. Al llevar a cabo este estudio,
detectaremos el nuevo indice de pronosticos adaptado a las propias
condiciones de los pacientes y seremos capaces de estratificar el riesgo de
mortalidad.

Una sugerencia adicional es que, a mediano y largo plazo, dado el bajo nivel
de complejidad, bajos requerimientos de recursos y la facilidad con la que se
puede aplicar esta herramienta, creemos que podria proporcionarnos un
criterio unificador para pacientes con alta mortalidad que se beneficiarian de
un manejo apoyado por otros servicios como la unidad de cuidados intensivos;
incluso determinando el punto de partida de nuevas lineas de investigaciéon
con estudios sobre enfermedades infecciosas que puedan servir para definir
la etiologia microbiolégica local y la terapia antibiética empirica y dirigida
adecuada.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

La peritonitis secundaria generalizada es una de las patologias mas
frecuentemente asociadas con el area de especializacion del cirujano general,
dado que constituye un problema de salud publica de gran magnitud a nivel
mundial, principalmente debido a su alta tasa de mortalidad.

La peritonitis severa se diagnostica en uno de cada cuarenta pacientes a nivel
mundial y representa entre el 11% y el 14% de las admisiones a servicios
quirdargicos generales, y el 2,8% de todas las operaciones urgentes.

La peritonitis secundaria sigue constituyendo un problema de salud publica
significativo, con tasas de mortalidad entre el 30% y el 60%, e incluso con
cifras alarmantes como el 80% en la literatura. La mortalidad por esta causa
era del 90% antes de la aparicidén de técnicas quirurgicas en el tratamiento de
la peritonitis.

Pocos estudios examinan actualmente el valor pronostico de este indice a
nivel nacional.

Pregunta de investigacion:

¢La escala de Mannheim aplicada a pacientes derechohabientes del hospital
general regional Vicente Guerrero con diagnéstico de peritonitis secundaria es (Util
como predictor de mortalidad?



OBJETIVOS:

General

Especificos

HIPOTESIS:

Validar el indice de Mannheim como predictor de mortalidad en
pacientes con peritonitis secundaria en pacientes con
derechohabiencia del hospital general regional N°1 Vicente Guerrero.

Determinar el promedio de edad y sexo de los pacientes con peritonitis
secundaria

Correlacionar la mortalidad predicha por el indice de Mannheim con la
observada en la poblacion de Guerrero

Identificar las principales causas de peritonitis secundaria

Determinar el promedio de puntaje de indice de Mannheim en
pacientes fallecidos y sobrevivientes

Hipotesis de trabajo: el indice de Mannheim es una escala pronostica Util y

eficaz para pacientes con peritonitis secundaria en el hospital Vicente
Guerrero

Hipotesis nula: el indice de Mannheim no es una escala pronostica util y

eficaz para pacientes con peritonitis secundaria en el hospital Vicente
Guerrero

MATERIAL Y METODOS:
Tipo de estudio: Observacional, descriptivo, prospectivo, serie de casos

Universo: Todos los pacientes sometidos a cirugia abdominal con diagnéstico de
peritonitis secundaria en el HGR N°1 Vicente Guerrero del 2023 al 2024.



Muestra

Tipo de muestra
No probabilistica: Muestreo intencional (se buscoé de manera deliberada en la base

de datos de Vicente Guerrero a todo paciente con diagnéstico de peritonitis
secundaria)

Criterios de la investigacion

Criterios de inclusion

Ser derechohabiente con vigencia dentro del IMSS

Pacientes mayores de edad

Paciente sometido a cirugia abdominal en el hospital Vicente Guerrero, con

diagnéstico confirmado de peritonitis localizada o generalizada, durante el
transoperatorio.

Criterios de exclusion

Pacientes con causa de peritonitis de origen ginecoldgico o uroldgico.
Pacientes con peritonitis secundaria que fueron operados en otro hospital
Criterios de eliminacion

No contar con expediente completo

No contar con descripcién completa de los hallazgos operatorios

Variables:

Variables dependientes
Extension de peritonitis, caracteristicas del fluido peritoneal, falla organica, tiempo

de evolucion, origen de la infeccion.

Variables independientes
Sexo, edad, cancer



Matriz de operalizacion de variables

Nombre de | Definicién tedrica Definicion operacional | Operacionaliz | Dimensi6 | indicador codificacion Tipo de variable
la variable acion n
Valor numérico que Menor a 50 afios <50 afios | O pts Cuantitativa,
indica el tiempo en Historia clinica [">'50 afios | 5 pts discreta
Edad afios que ha Mayor a 50 afios 0 ingreso
transcurrido desde el obtenido del
nacimiento de la expediente
persona hasta el clinico
momento actual.
Se refiere a las Masculino Historia clinica | Masculino | 0 pts 1 Masculino Cualitativa nominal,
caracteristicas de Femenino o ingreso Femenino | 5 pts 2 Femenino dicotomica
Sexo hombres y mujeres obtenido del
que vienen expediente
determinadas clinico
biolégicamente.
Disminucion Manifestacion clinica o Ausente 0 pts 1 Ausente Cualitativa nominal,
potencialmente de laboratorio Presente | 7 pts 2 Presente dicotémica
Falla reversible en la preoperatorio de 2 o Notas de
organica | funcion de uno o mas | mas érganos que ser: evolucién y

drganos, que son
incapaces de
mantener una
homeostasis sin un
apoyo terapéutico

Falla cardiovascular:
Frecuenciacardiaca49x’,
PaC02 350 mmHg y/o
entrega de oxigeno
arterial alveolar>350
mmHg.

Falla renal: Oliguria
100,8 mg/dl (>36
mmol/L) y/o nivel de
creatinina sérica >3,5
mg/dl (>310 umol/L).
Falla hematolégica:
Leucocitos < 20 000
células/uLy/o nivel de
hematocrito <20%

laboratorios
obtenidos del
expediente
clinico




Falla neurol6gica: ECG
< 6 pts sin sedacién
ileo mecanico
completo> 24 h

Crecimiento celular sin | Cuando se encuentra en Ausente 0 pts 1 Ausente
control, sobrepasando | la cavidad érganos Historia clinica | Presente | 4 pts 2 Presente Cualitativa nominal,
Céncer en numero a las afectados por cancer 0 ingreso dicotomica
células normales gue pueden ser la causa | obtenido del
impidiendo 0 no del cuadro expediente
funcionamiento peritoneal. clinico
fisiolégico.
Tiempo que pasa Tiempo transcurrido <24h 0 pts 1<24H
desde que se hace desde el inicio de la Historia clinica | >24h 4 pts 2>24H
Tiempo de | diagndstico de peritonitis hasta su 0 ingreso Cuantitativa,
evolucién | peritonitis secundaria, | ingreso a sala de obtenido del discreta
peritonitis | en retrospectiva al operaciones donde se expediente
inicio de la misma. realiza el tratamiento clinico
para la misma.
Origen de | Sitio de donde Colébnico: Cuando el Colénico | 0 pts 1 colénico Cualitativa nominal,
la infeccion | proviene la infeccién organo afectado es el Nota No 4 pts 2 no colénico dicotémica
del peritoneo colon. postquirdrgica | colénico
No Colénico: Cuando el | / hallazgos de
organo afectado es otro | la cirugia
cualquier 6rgano obtenida del
intrabdominal que no expediente
sea el colon. clinico
Compartimentos de la | < 2 cuadrantes Nota Localizad | O pts 1Localizada
Extension | cavidad abdominal localizada postquirdrgica | a
de afectados ya sea en = 0 >2 cuadrantes / hallazgos de | Generaliz | 4 pts 2Generalizada | Cualitativa nominal,
peritonitis | un determinado Generalizada la cirugia ada dicotomica
espacio o en toda la obtenida del
cavidad expediente
clinico
Caracteristi | Aspecto fisico del Secrecién purulenta: Claro/ 0 pts 1 claro/citrino Cualitativa nominal
cas fluido | liquido peritoneal que | Secrecion amarilla Nota Cetrino
peritoneal postquirdrgica | Purulento | 6 pts 2 purulento




se encuentra en la
cavidad peritoneal.

intensa o verdosa en la
cavidad sin mal olor.
Secrecion fecaloide:
Secrecién verdosa o
achocolatada con mal
olor.

Secrecién cetrina:
Secrecién amarilla clara,
de aspecto cetrino sin
mal olor.

/ hallazgos de
la cirugia
obtenida del
expediente
clinico

Fecaloide
o]

12 pts

3 fecaloideo




Unidad de observacion

Pacientes derechohabientes sometido a cirugia abdominal con diagndstico
confirmado de peritonitis localizada o generalizada, durante el transoperatorio.

Unidad de andlisis

Género con predominio de peritonitis

Asociacion entre la cantidad de compartimientos de la cavidad abdominal y la
mortalidad

Relacion de la presencia de cancer y falla organica con aumento de mortalidad

Influencia del tiempo de evolucion en la gravedad de la peritonitis

Instrumento de recoleccion de la informacion

Se utilizara la escala de Mannheim como predictor de mortalidad en pacientes con
sepsis abdominal (anexo 1). Cuenta con un total de 8 items a calificar otorgando
diferentes puntajes desde edad mayor a 50 afios = 5 pts., sexo femenino = 5 pts.,
falla organica presente = 7 pts., presencia de cancer = 4 pts., origen no colonico =
4 pts., tiempo de evolucion > 24 h = 4 pts., peritonitis generalizada = 6 pts.,
caracteristicas macroscopicas fecaloides 12 pts. y purulento 6 pts. El minimo
puntaje posible es 0 cuando no hay ningun factor de riesgo presente y de 47 puntos
si hay la presencia de todos los factores.

Se utilizara el programa de Microsoft Excel para captura de datos, puntuando las
caracteristicas de los items de cada paciente que cumpla los criterios de inclusion.
Se dividira en pacientes en dos grupos, con puntaje mayor y menor de 26 pts, para
determinar la mortalidad en cada uno. (anexo 2)

Técnica de recoleccién de informacion
Se realizara la prueba en dos tiempos

Primero se seleccionara de la base de datos del hospital Vicente Guerrero a los
pacientes posoperados con diagnosticos de peritonitis / choque séptico que



cumplan los criterios de inclusion, para organizarlos en dos grupos como casos
leves con puntaje <26 y severos como > 26

Una vez seleccionados y agrupados se obtendré la probabilidad de supervivencia
en cada uno de los grupos y se comparara con los obtenidos por los estudios
originales. Se calculard el valor predictivo positivo para el indice de peritonitis de
Mannheim para la supervivencia.

Plan de analisis

Se realizara un analisis univariado de las variables edad, sexo, origen de la
infeccion, para esto se utilizaran medidas de tendencia central, medidas de
dispersién, proporciones, frecuencias, tasas de acuerdo con el tipo de cada variable.

Se calculara el valor predictivo positivo para el indice de peritonitis de Mannheim
para la supervivencia

sobrevivencia

SI NO
| MANNHEIM <26 A B
| MANNHEIM >26 C D

VP < 26= A/A+B*100
VP> 26= C/C+D*100

Se calculara el indice de Youden y curva ROC para determinar el punto de corte de
la puntuacion del indice de Mannheim con la mejor sensibilidad y especificidad en
base a cada puntuacién, con andlisis de datos en el programa SPSS.

Se utilizara Microsoft Word como procesador de textos, ademas de la utilizaciéon
para tabulacién de resultados en Microsoft Excel y se analizaran en el programa
SPSS.



Consideraciones éticas

En el presente trabajo el riesgo de la investigacion de acuerdo al reglamento de la
ley general de salud en materia de investigacion para la salud, se clasifica como sin
riesgo, ya que no se realiza ninguna intervencién o modificacion intencionada en las
variables fisioldgicas, psicologicas y sociales de los individuos que participan en el
estudio, pues solo se realizara revision de expedientes clinicos de los pacientes del
servicio de cirugia que cumplan los criterios de inclusion.

El presente estudio se realizara conforme a los principios éticos para las
investigaciones médicas en seres humanos promulgados en la “Declaracion de
Helsinki”, cumpliendo con los manifiestos de principios generales, riesgos, costos y
beneficios, requisitos cientificos y protocolos de investigacion, privacidad,
confidencialidad. Asimismo, se respetaron los principios éticos fundamentales para
usar sujetos humanos en la investigacion que se encuentran expresados en el
Informe de Belmont.

De acuerdo con la Ley General de Salud titulo quinto respecto a investigacion para
la salud, esta investigacion se apega a lo estipulado en los articulos 96, 100 y 101.
Conforme al reglamento de la ley general de salud en materia de investigacion para
la salud, titulo primero sobre disposiciones generales esta ligado al articulo 3ero y
en el titulo segundo de los aspectos éticos de la investigacion en seres humanos se
liga a los articulos 13, 14, 15, 16 y 17.

Para el presente estudio no se requiere la utilizacion de consentimiento informado
ya gue solo se recabara la informacion del expediente clinico

Consideramos que la realizacion del presente estudio nos ayudara a validar que la
escala de Mannheim es una herramienta util y aplicable a los pacientes del HGR#
1 Vicente Guerrero; comprobaremos el prondstico y la sobrevida en pacientes con
peritonitis secundaria sin aplicar ninguna intervencion, estudio fisico, diagnostico o
tratamiento que pueda modificar el curso natural de la enfermedad, ademas de
identificar areas de oportunidad para mejorar el prondstico, ya que es una patologia
frecuente en el servicio de cirugia y sobre todo en este nosocomio que es el principal
area de salud en el estado de Guerrero; por lo cual consideramos que es mayor el
beneficio que el riesgo

Para dar cumplimiento con el principio de confidencialidad solo el investigador
principal y los demas integrantes del equipo de investigacion podran acceder al
expediente clinico fisico y electrénico de los potenciales participantes solo dentro
de las instalaciones del HGR#1 Vicente Guerrero, sin publicar ni usar datos
personales de los participantes.



Para la seleccion de posibles pacientes se lograra revisando los expedientes
clinicos de los pacientes censados en el servicio de cirugia que cuenten con el
diagnoéstico de peritonitis secundaria o sepsis de partida abdominal que hayan
requerido cirugia en el hospital general Vicente Guerrero y que cumplan con los
criterios de inclusion.

Recursos

Recursos humanos
Se contara con la participaciéon de 4 personas para la recoleccién de datos y

aplicacion de escala Mannheim y 2 analistas para utilizacion de Epiinfo con
interpretacion de resultados

Recursos materiales

Material Cantidad Costo
Paquete de 500 hojas blancas 1 $219.00
Laptop HP Pavilion 14-dv0502la 1 $16,000.00
Impresora Multifuncional Epson XP231 wifi. 1 $1,199.00
Software Office Professional Plus 2010 licencia Pc 1 $245.00
Nomina para los recolectores de datos 4 $8,000.00
Nomina analistas de resultados 2 $3,000.00
Total $28,663.00



Resultados

Se incluyeron en el presente estudio a 63 pacientes que cumplieron con los criterios
de inclusibn y exclusiéon, los cuales presentaban diagnostico de peritonitis
secundaria; el género con predominio fue el masculino con 34 pacientes (54%) vy el
femenino con 29 en total (46%) (grafica 1). La edad promedio fue de 55 afios, con
un rango desde los 20 hasta los 87 afios.
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Gréfica 1: género de los participantes

La etiologia mas frecuente de peritonitis secundaria fue originada por apendicitis
aguda complicada con fase Ill y IV con 30 casos (47%), seguidas de ulcera
gastroduodenal perforada con 9 casos (14%), enfermedad diverticular complicada
Hinchey Il Y IV en 7 pacientes (11%), perforacion de colon en 5 ocasiones (8%),
perforacion de yeyuno/ileon en 4 ocasiones (6%), trauma cerrado de abdomen en
2 ocasiones (3%) y al final con 1 (1.5%) caso la presencia de pancreatitis necrética
infectada, biloma, trauma abierto de abdomen por herida por proyectil de arma de
fuego, diverticulo de Meckel abscedado, isquemia mesentérica aguda con
perforacion y absceso intraabdominal cada uno (gréfica 2).
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Gréfica 2: Etiologia de la peritonitis secundaria en los pacientes participantes




Con la aplicacion de la escala de Mannheim en nuestra muestra, se observo un
puntaje minimo de 10 pts., maximo de 37 pts. y el promedio fue de 21 pts., en
general. Sin embargo, entre los pacientes que fallecieron el puntaje oscil6 entre los
16 a 37 puntos, con promedio de 27; en cuanto a los sobrevivientes se observé un
rango desde los 10 puntos como el minimo, hasta los 32 como maximo, con un
promedio de 18.6 pts.

Enrelacién a la mortalidad, se present6 de manera general en 18 pacientes (28.5%),
de este porcentaje, se dividié en 2 grupos; uno con puntuacioén > 26 del indice de
Mannheim con una mortalidad de 11 pacientes (61%) y en el grupo de < 26 pts.,
una mortalidad de 7 pacientes (39%) (grafica 3).

DEFUNCIONES DE ACUERDO A PUNTAIJE DE iNDICE DE
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11
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Gréfica 3: NUmero de defunciones en base a los grupos de < de 26 y > de 26 pts.

En cuestion de género, asociado a la mortalidad se identificé un leve predomino
por el sexo femenino con 10 defunciones en comparacion de las 8 por parte del
sexo masculino (tabla 3).

Tabla 3: Numero defunciones en base a

aénero
GENERO |Numero de
defunciones
Masculino 8
Femenino 10




En el analisis de las variables calificadas por el indice de Mannheim, se identifico la
correlacion con el aumento de la mortalidad en pacientes que presentaron peritonitis
generalizada y la presencia de falla multiorganica, contra el grupo que no tuvo
exposicion a dichos factores. Se realiz6 Odds ratio para ambas variables,
encontrando una asociacion de mortalidad de 28 veces mayor para la presencia de
falla multiorganica; con IC 95% (6.8-128.9) p <0.001 (tabla 4) y de 3.9 veces mayor
por la presencia de peritonitis generalizada; con IC 95% (1.18-12.8) p <0.0252 (tabla

5).

Tabla 4: Razén de momios presentada en pacientes con falla
multiorganica y el riesgo de mortalidad asociada.

Fallecidos

Sobrevivientes

Con falla organica

12

Sin falla organica

6

42

OR= 28 IC 95% (6.8-128.9) p <0.001

Tabla 5: Razén de momios presentada en pacientes con peritonitis
generalizada y el riesgo de mortalidad asociada.

Fallecidos | Sobrevivientes
Con peritonitis generalizada 13 18
Con peritonitis localizada 5 27

OR= 3.9 IC 95% (1.18-12.8) p <0.0252

Resultados

Razon de probabilidades
IC del 95 %:
estadistica z

Nivel de significancia

Resultados

Razén de probabilidades
IC del 95 %:
estadistica z

Nivel de significancia

28.0000

6.0799 a 128.9499
4276

P < 0,0001

3.9000

1,1848 a 12,8381
2.239
P=0,0252

En base al punto de corte de 26 pts., se calculé una sensibilidad de 90% y una
especificidad del 61%; ademas de un VPP para la supervivencia en puntajes de <26

del 85% y > 26 del 26%.
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Al realizar el andlisis de la curva ROC para el puntaje obtenido en base a los criterios
del indice de Mannheim, en relacion con la mortalidad observada, obtuvimos un
area bajo la curva de 0.85, con un punto de corte de 24.5 pts. (grafica 4), identificado
en base al indice de Youden (tabla 7); dicho puntaje obtuvo una sensibilidad de 72%

y una especificidad de 82%.

Tabla 7: Resultado del indice de Youden 24.5 pts.
como meior punto de corte en nuestro estudio

CurvaROC
Origen de la
curva
Linea de referencia
== Puntaje
0o 02 04 08 o0& 10

1 - Especificidad

Gréfica 4: area bajo la curva de 0.85, con un punto de corte
de 24.5 pts. Sensibilidad de 72% y especificidad de 82%

Coordenadas de la curva ROC
Variables de resultado de prugba; Puntaje

Puositivo si es v
mayor o igual 1- indice de
que? Sensibilidad  Especificidad Youden

9.0000 1.000 1.000 000
12.0000 1.000 822 178
14.5000 1.000 733 267
15.5000 1.000 556 444
18.0000 944 556 389
20.5000 889 333 556
21.5000 889 31N 578
22.5000 778 267 A11

23.5000 722 222 il
24.5000 722 178 »

25.5000 611 AN
26.5000 611 089
27.5000 500 .089
28.5000 389 067
29.5000 389 .044
30.5000 278 .044
31.5000 67 .044
34,5000 056 .000
38.0000 000 .000

500
522
A11
322
344
233
122
056
000




Discusion

El fin del presente estudio fue evaluar el indice de Mannheim como escala
pronostica de mortalidad en pacientes con peritonitis generalizada, en nuestro caso,
se incluyeron en total 63 pacientes, de los cuales observamos que el género
masculino tuvo predominio, encontrando 34 (54%) casos pertenecientes a dicho
género y el femenino con 29 (46%). Lo anterior se presenta de la misma manera en
otros estudios, como el de Moreno M. y cols. en el hospital de tercer nivel de la
secretaria de salud, en Veracruz predominé el sexo masculino, con un total de 104
(55%) hombres y Amador B. y cols. en el hospital general Juan Maria de Salvatierra,
en Baja California, donde participaron 34 hombres correspondientes al 74%. Por lo
anterior concluimos una similitud en cuanto al predominio de dicho género, debido
a que las etiologias de peritonitis secundarias incluyen apendicitis aguda como la
causa mas frecuente y de acuerdo a diversas bibliografias, la incidencia de dicha
patologia predomina en el sexo masculino.

En nuestra investigacion se identifico apendicitis aguda complicada como la
primera causa de peritonitis secundaria en un 47%; lo anterior presenta similitud con
los estudios de Agtiero A. 2018, en el Hospital General de México que representd
el 40% de la etiologia y con Amador B. y cols. en el hospital general Juan Maria de
Salvatierra, que conformé el 36.9%; lo anterior se sustenta debido a que
actualmente la patologia apendicular es de las principales causas de cirugia de
urgencia con mas frecuencia reportada en nuestro pais y a nivel internacional.

En nuestro estudio, al comparar la mortalidad asociada a falla multiorganica se
identificaron 15 pacientes en total, de los cuales, el grupo de pacientes que
fallecieron y presentaron falla organica fueron 12, contra los que fallecieron sin
presentarla fueron 3; por lo anterior tuvimos como resultado un odds ratio para
mortalidad de 28 veces mayor en el grupo que si presentaron la exposicion a dicha
variable; lo anterior presenta similitud descrita en los resultados de Dos Santos L y
cols. en Brasil (2022), donde se presentaron mas del doble de casos y con total de
31 casos en total presentaron falla organica y todos fallecieron. Ademas, en el
trabajo de Luna IE, en Venezuela (2019), la FO estuvo presente en 65 pacientes
(41,7%), de los cuales todos fallecieron. Por los resultados anteriores, concluimos
gue existe una relaciéon exponencial al desenlace fatal en pacientes con falla
organica, probablemente debido al tiempo prolongado que ocurre entre el inicio de
los sintomas hasta recibir la atencion médica, realizar el diagnéstico médico y
tratamiento quirdrgico oportuno.



Con respecto al punto de corte de 26 puntos, y la asociaciéon a mortalidad con el
puntaje de Mannheim, en nuestro estudio se encontré una mortalidad para el grupo
de >26 pts. del 61% y en el de <26 pts. de 39% con una sensibilidad de 90% y una
especificidad del 61%. Comparado con otros estudios a nivel internacional; Hidalgo
LM; Ecuador (2020), en 54 casos estudiados, para el grupo de > 26 pts., obtuvo una
mortalidad del 60% y < 26 pts., del 2%, con una S:96%, E: 75%. Luna IE Venezuela
(2019), reportd en 156 pacientes, determiné para el grupo de >26 pts. mortalidad de
41.46% y <26 de 1.35%, con una S: 97,4 % y E: 60,3 %. Por lo anterior podemos
determinar que en nuestro estudio se identific6 como resultado una mortalidad
mayor para el grupo <26 pts., y una sensibilidad menor debido a que contamos con
una poblacion menor con respecto al estudio de Luna IE Venezuela; y ademas de
gue se han encontrado diferentes parametros de validez en diversos en estudios
similares al nuestro.

Considerando el puntaje 6ptimo para tomarse como punto de corte, se observé en
nuestro estudio que el mejor fue de 24.5 pts., de acuerdo al andlisis de datos de
SPSS, con un area bajo la curva de 0.85, identificado en base al indice de Youden;
dicho puntaje obtuvo la mejor sensibilidad de 72% y una especificidad de 82%.
Contrastando contra otros estudios realizados a nivel nacional, observamos puntos
de corte inferiores como Gonzalez LG y col. México (2018), con un punto de corte
de 20, para una sensibilidad del 83% y una especificidad del 77%, con una curva
ROC de 0.84. Agliero A. 2018, en el estudio del Hospital General de México
"Eduardo Liceaga", se determiné el puntaje en 18, con una sensibilidad del 82% y
especificidad de 80%. Ademds, en otros estudios que se realizaron a nivel
internacional, se determiné un puntaje mayor como punto de corte, teniendo como
ejemplos a Dos Santos L y cols. en Brasil, 2022, que establecié el punto de corte de
27 pts; con un indice Kappa de 0,464, y una sensibilidad de 90,90% y especificidad
de 78,13% mediante la curva ROC. En otro estudio Tineo L. Pert (2018), establecio
el mejor punto de corte para el IPM mayor igual a 27 puntos, con sensibilidad de
100% y especificidad de 67,44%. Esta variabilidad encontrada en nuestro propio
pais, se debe a que en este estudio no se tuvieron pacientes con diagndéstico de
cancer, en comparacion con los estudios de Dos Santos L y cols. y Tineo L. donde
se encontraron 7 y 5 pacientes oncoldgicos.



Conclusion

Se determiné el indice de Mannheim como una escala pronostica de mortalidad util,
en nuestro caso consideramos adecuado el punto de corte de 24.5 pts con un area
bajo la curva de 0.85, identificado en base al indice de Youden; dicho puntaje obtuvo
una sensibilidad de 72% y una especificidad de 82%.

Se encontré que el género masculino es el que presenta mayor predominio de
peritonitis secundaria.

Se asocié mayor mortalidad a los pacientes que presentaron falla multiorganica y
peritonitis generalizada; ademas de que, a mayor puntaje, peor prondstico.



Anexos

Anexo 1: escala de Mannheim

Factor Positivo Puntaje Negativo Puntaje
1. Edad Mayor de 50 afios 5 Menor de 50 afios 0
2. Sexo Femenino 5 Masculino 0
3. Falla Organica Presente 7 Ausente 0
4. Cancer Presente 4 Ausente 0
5. Tiempo de evolucién =24 Horas -+ <24 Horas 0
6. Origen No colénico 4 Colonico 0
7. Extension de la peritonitis Generalizada -+ Localizada 0
Fecaloide 12
: p—r ;
8. Caracteristicas del Fluido s 6 Claro 0
Anexo 2: tablas para puntaje de los factores por paciente
Factores del indice de Mannheim
Edad < 50 afios 5 pts TOt?I de
pacientes
> 50 afios 0 pts
I P < 26 pts
Genero Masculino 0 pts
& > 26 pts
Femenino 5pts
Falla organica | Presente 7 pts Defunciones
Ausente 0 pts < 26 pts
Céncer Presente 4 pts > 26 pts
Ausente Opts
Tiempo de >24h 4 pts
evolucion .
Sobrevivientes
<24h 0 pts
Origen de la Colénico
infeccion 0 pts <26 pts
No colénico 4 pts > 26 pts
Extensiondela | | ocalizada |0 pts
peritonitis Género |Numero de
Generalizada | 6 pts defunciones | defunciones
Caracteristicas | Fecaloideo 12 pts Hombre
fluido peritoneal -
Mujer
Purulento 6 pts
Claro 0 pts
Total pts




Anexo 3

£+ . GOBIERNO DE BRA

\_/ MEXICO | | é@,
A

capulco, Guerrero 22 de Mayo de 2023
SOLICITUD DE EXCEPCION DE LA CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Para dar cumplimiento a las disposiciones legales nacionales en materia de investigacion
en salud, solicito al Comité de Etica en Investigacién del Hospital General Regional No. 1
“Vicente Guerrero” que apruebe la excepcién de la carta de consentimiento infor.ma.do
debido a que el protocolo de investigacién “indice de Mannheim como valor predlf:two
de mortalidad en pacientes con peritonitis secundaria en el hospital general regional
no. 1 Vicente Guerrero, Acapulco, Guerrero, México”, es una propuesta de

investigacion sin riesgo que implica la recoleccion de los siguientes datos ya contenidos en
los expedientes clinicos:

a) Nombre e) Estudios de laboratorio
b) Edad f) Hallazgos en nota
C) Genero postquirurgica

d) Historia clinica
MANIFIESTO DE CONFIDENCIALIDAD Y PROTECCION DE DATOS

En apego a las disposiciones legales de proteccion de datos personales, me comprometo
a recopilar solo la informacién que sea necesaria para la investigacion y esté contenida en
el expediente clinico y/o base de datos disponible, asi como codificarla para imposibiiitar la
identificacién del paciente, resguardarla, mantener la confidencialidad de esta y no hacer
mal uso o compartirla con personas ajenas a este protocolo.

La informacién recabada sera utilizada exclusivamente para la realizacion del protocolo
“Utilidad del indice neutrdfilo-linfocito y del indice plaquetas-linfocito como predictores de
apendicitis aguda complicada en adultos en el Hospital General Regional “Vicente

Guerrero” cuyo propésito es producto es realizar tesis para la obtencion de grado de
Cirujano General.

Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se procedera acorde a
las sanciones que procedan de conformidad con lo dispuesto en las disposiciones legales
en materia de investigacién en salud vigentes y aplicables.

Atentamente .
Nombre: Santiago Campos Barona < T

Categoria contractual: Medico no familiar (Cirujano General).
Investigador(a) Responsable.
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Anexo 4
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HOPITAL GENERAL REGIONAL NUM. 1 VICENTE GUERRERD

Acapuico Guemend 22 de mayo del 2023

ASUNTO: Carta de No Inconveniente
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