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RESUMEN

La sepsis intraabdominal es un problema grave, dificil para el cirujano. Con el propésito de
determinar la morbilidad y mortalidad por peritonitis bacteriana secundaria y validar la
escala predictiva Mannheim de la cual no hay reportes nacionales, se realizd un estudio
prospectivo, transversal y observacional con 225 pacientes intervenidos quirtirgicamente.
Se aplicé la prueba de chi cuadrado para identificar valores responsables de resultados
significativos (0 < 0,05). Hubo una correlacién entre la mortalidad (24 %) y los valores de
Mannheim. La edad avanzada, la extension de la peritonitis y la disfuncién de 6rganos
resultaron las variables de mayor influencia en la mortalidad. Predominaron las complica-
ciones sépticas. La sensibilidad y la especificidad fueron del 87 y 88 % respectivamente.
La mortalidad estuvo dentro de los pardmetros en este tipo de afeccién y el indice de
peritonitis Mannheim resulté un eficaz predictor de resultados.

DeCS: PERITONITIS/cirugia; PERITONITIS/mortalidad; COMPLICACIONES
POSTOPERATORIAS; PRONOSTICO; INFECCIONES BACTERIANAS/mortalidad;
INDICADORES DE MORBIMORTALIDAD.

El perfeccionamiento e implementa-
cion de nuevas técnicas quirdrgicas, la crea-
cién de unidades de cuidados intensivos y
el desarrollo de nuevos y potentes anti-
microbianos, no han hecho descender con-
siderablemente la mortalidad por sepsis
intraabdominal severa (SIS) que contintia
entre el 8 y 30 % de los pacientes.'

Esto se debe a que la SIS es un pro-
blema médico-quirdrgico complejo, en el

que se interrelacionan una serie de facto-
res que determinan el prondstico del pa-
ciente y que puede resumirse en diagndsti-
co oportuno de la enfermedad o proceso
intraabdominal primario, tipo de cirugia y
posibilidad de erradicar o controlar el foco
infeccioso, tiempo o momento dentro de
la historia natural de la enfermedad en el
que se realiza la cirugia, reserva organica fun-
cional de los diferentes aparatos y sistemas
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del huésped y grado de repercusion en es-
tos del estrés fisioldgico agudo impuesto
por la sepsis abdominal y la cirugia (re-
percusion sistémica).

Basados en diversas variables clinicas
exploradas en pacientes con SIS, Wacha y
otros? publican un trabajo donde validan
una escala predictiva para determinar el
riesgo individual de muerte por peritonitis
bacteriana secundaria (PBS).

Por el interés que tiene el manejo de
estos pacientes y por no encontrar repor-
tes nacionales que validen el indice de
peritonitis Mannheim (IPM) de gran re-
percusion y actualidad internacional,>*los
autores se propusieron evaluar la morbili-
dad y mortalidad por PBS en una serie,
analizar la estrategia quirirgica empleada
y correlacionar los valores de IPM con la
incidencia de complicaciones.

METODOS

Se realiz6 un estudio prospectivo, trans-
versal y observacional con pacientes ingre-
sados en las salas de cuidados intensivos e
intermedios del Instituto Superior de Me-
dicina Militar "Dr. Luis Diaz Soto" duran-
te el periodo comprendido desde enero de
1996 hasta diciembre de 1999.

Como criterio de inclusion se consi-
der6 al paciente mayor de 15 afios con PBS,
mientras que se excluyeron los pacientes
con peritonitis primaria, las pacientes em-
barazadas con peritonitis, la sepsis
puerperal y los pacientes con peritonitis
de origen genitourinario, y asi quedd con-
formada la muestra por 225 pacientes.

Se revisaron los expedientes clinicos
y los protocolos de necropsias mediante el
programa SARCAP.

A todos los pacientes se les aplico el
IPM (tabla 1) para estratificar la muestra
y establecer la correlacion existente entre
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el estadio clinico al momento de la lapa-
ratomia y las variables estudiadas.

TABLA 1. fndice de peritonitis Mannheim (IPM)

Presente

Factor de riesgo Puntuacion ~ Si No
Edad > 50 afios 5 () ()
Sexo femenino 5 0 ()
Fallo orgénico 7 0 0
Malignidad 4 0 ()
Duracidn preoperatoria
de la peritonitis
(primeros sintomas) > 24 h 4 () ()
Origen no coldnico 4 0 0
Diseminacion difusa 6 ] ()
Exudado (sélo una
respuesta):

Claro 0 0 ()

Purulento 6 0 0

Fecaloideo 12 ( ()
Total de respuestas Si indice:

(Puntuacion maxima: 47 puntos)
Si IPM > 26 peritonitis severa y si IPM = 29 la mortalidad
excede el 50 %.

Las tablas de resultados se realizaron
teniendo en cuenta la frecuencia absoluta
y relativa porcentual. Se aplic6 la prueba
de chi cuadrado para posteriormente reali-
zar el andlisis de los residuos, con el obje-
tivo de identificar las categorias responsa-
bles de un valor significativo de chi cua-
drado en tablas de contingencias, con el
nivel de significacién de a < 0,05 y
confiabilidad del 95 %, asi como la prue-
ba de validacién de sensibilidad y especi-
ficidad para corroborar el valor del IPM
como predictor de resultados.

RESULTADOS

La edad avanzada superior a los 50 afios,
la disfunciéon multiple de 6rganos y la mag-
nitud de la peritonitis con toma de los 4 cua-
drantes, resultaron las variables mas des-



tacadas de IPM y constituyeron los com-
ponentes principales de la escala de mayor
influencia en la mortalidad (tabla 2).

TABLA 2. Variables de IPM vs mortalidad

Variables de IPM No. %
Edad > 50 afios 46 85,1
Sexo femenino 23 44,3
Disfuncion de drganos 54 100,0
Cancer 25 46,2
Duracidn de la peritonitis 38 70,3
Origen/afeccion de colon 24 44,4
Magnitud de la peritonitis 41 75,9
Caracteristicas del liquido:

Claro 2 37,0

Purulento 40 74,0

Fecaloideo 12 22,2

En la tabla 3 se presenta la estrategia
quirdrgica en los pacientes de la serie y su
asociacion correspondiente de IPM; a 53
pacientes se les realiz6 un solo proceder
que consistié en laparotomia con lavado
extenso de la cavidad y drenaje del foco o
reparacion de la viscera, con sélo 6 pacien-
tes fallecidos; a 169 pacientes se les reali-
z0 relaparotomia y en ese grupo 40 pa-
cientes fallecieron. La mortalidad fue in-
dependiente del proceder quirdrgico.

Hubo 158 pacientes con valores de
IPM < 26 con solo 7 fallecidos; mientras
que en el grupo de pacientes con IPM =26

con 67 pacientes, 47 (87 %) fallecieron.
La mortalidad en el grupo de pacientes con
valores de IPM = 26 fue 7 veces mayor
que en el grupo de pacientes con valores
de IPM < 26, con una alta significacién
estadistica, p = 0,02.

Predominaron las complicaciones in-
fecciosas diagnosticadas por evaluaciéon
clinica y estudios necrépsicos en pacientes
con IPM = 26 (tabla 4).

La neumonia nosocomial (20 pacien-
tes) predominé entre las complicaciones
respiratorias. Hubo 15 heridas quirtirgicas
sépticas, 20 abscesos intraabdominales de
origen viscera -Uinicos y multiples-, 8 in-
fecciones de vias urinarias y otras como
flebitis y sinusitis.

De las complicaciones hemodinidmicas
predomind el estado de shock de origen
multifactorial que en el paciente séptico de
no ser controlado desencadena sindrome
de disfuncién multiple de érgano (SDMO).

El SDMO Yy el shock séptico fueron
las causas mds frecuentes de fallecimien-
to, con predominio significativo en los pa-
cientes con IPM = 26 (p = 0,02).

La tabla 5 presenta los datos obteni-
dos después de aplicar la prueba de valida-
cion, donde los resultados del autor son
comparables con los resultados de Wacha
y otros,? lo que demuestra su eficacia en la
prediccion de resultados.

TABLA 3. Estrategia quirdrgica y mortalidad segin valores de IPM

Laparotomia y drenaje

Relaparotomia

Abdomen abierto

IPM No. de fallecidos No. de fallecidos  No. de fallecidos Total
< 26 42/0 114/6 21 158
>26 11/6* 55/40* mn* 67
Total 53/6 169/46 312 5
*p =0,02%.
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TABLA 4. Correlacién entre IPM y complicaciones

Complicaciones IPM < 26 IPM =26 Total

Infecciosas 10 34 44
Respiratorias 4 32 36
Hemodinamicas 5 14 19
Cardiovasculares 3 5 8
Renales . 16 16
Otras 3 4 7

TABLA 5. Morbilidad y mortalidad por peritonitis. Validacién del
IPM

Sensibilidad  Especificidad + VP - VP

Autor (%) (%) (%) (%)
Lombardo y otros 87 88 93 94
Wacha y otros 88 90 87 90
Altaca y otros 90 94 . -
Van-Laarhosen 24 35

Demmel y otros 89 92

DISCUSION

La naturaleza multifactorial de las in-
fecciones abdominales quirtrgicas hacen
particularmente dificil valorar la severidad
del dafio, que puede ir desde la respuesta
inflamatoria localizada hasta la toma de
los 4 cuadrantes del abdomen con exuda-
cién y edema de las asas y una respuesta
inflamatoria sistémica generalizada, des-
controlada y progresiva que constituye un
motor desencadenante de shock séptico y
SDMO. Influyen también una serie de fac-
tores como el estado previo del paciente,
la naturaleza o fuente de la infeccién, el
espectro de procederes quirdrgicos, asi
como medidas de sostén que facilitan erra-
dicar el foco infeccioso y activar las reser-
vas fisioldgicas de los aparatos y sistemas.

De las variables del IPM de mayor
influencia sobre la mortalidad, Grunau G
y otros,* en una serie de pacientes con
peritonitis posoperatoria sefialan a la
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edad y a la extension de la peritonitis;
McLauchean y otros® coinciden también al
encontrar la edad avanzada como el pri-
mer factor prondstico a considerar en la
mortalidad por PBS.

La declinacién fisiologica general en
todos los aparatos y sistemas es caracte-
ristica del envejecimiento, pero los de ma-
yor influencia y que afectan el riesgo qui-
rurgico son los sistemas cardiovascular,
pulmonar, inmunitario y sistema nervioso
central, por lo que se infieren las dificul-
tades que debe enfrentar un paciente ge-
ridtrico que sufre SIS.

Koperma y otros®plantean que los pa-
cientes con enfermedad neoplasica de base
o como causante de la peritonitis tienen un
rango mayor de mortalidad al igual que si
presentan toma de los 4 cuadrantes del
abdomen.

En una serie de 92 pacientes con PBS
en la que fallecen 17 pacientes, 16 mueren
en SDMO vy se plantea que es de una in-
fluencia decisiva en la mortalidad no solo
el nimero de 6rganos en disfuncién, sino
el fallo inicial de riidén e higado.’

El SDMO representa la via final co-
mun para la muerte en individuos con SIS
y constituye una expresion de infeccién no
controlada.

En la serie del autor se constatd una
tendencia a la relaparotomia temprana, sin
preferencias entre la realizada por deman-
da o programada, y los valores de IPM
influyeron en la decisién como un elemen-
to mas sin llegar a constituir estos en todos
los casos, el Unico criterio para realizar
una intervencion.

La estrategia quirdrgica en el trata-
miento de los pacientes con PBS ha cam-
biado en los tltimos 20 afios. La elimina-
cion del foco séptico o de otro estimulo
infeccioso dentro de la cavidad abdominal,
parece ser el factor mas importante del tra-
tamiento quirdrgico en un paciente con SIS,



pues son los desencadentes de la respuesta
inflamatoria sistémica. Los cirujanos de
estos afios han comprendido que el objeti-
vo no se logra con una sola exploracion de
la cavidad abdominal, pero no sin antes
haber utilizado las mas diversas modalida-
des terapéuticas que no demostraron en
todos los casos su eficacia, como el uso de
antibidticos para irrigar la cavidad abdo-
minal sin una adecuada exposicioén bacte-
ria-antimicrobiano y en el caso particular
de los aminoglucdsidos profusamente uti-
lizados, estos no actian en un medio con
un pH bajo.

Las sustancias antisépticas como la
yodopovidona resultan toxicas para las cé-
lulas mesoteliales del peritoneo y destru-
yen las células fagociticas necesarias para
eliminar las bacterias.

La técnica de abdomen abierto es uti-
lizada para disminuir las altas presiones
intraabdominales con sus consecuentes
efectos deletéreos y esta limitada en estos
momentos al tratamiento de la pancreatitis
aguda necrosante.?

Aparecen reportes alentadores en la
literatura médica acerca del manejo de
pacientes con PBS por acceso laparos-
cdpico,® pero necesitan a consideracion del
autor demostrar su eficacia.

Se demostr6 en la serie revisada la
elevada correlacion existente entre los va-
lores de IPM = 26, y la mortalidad con un
alto valor de prediccion y exactitud.

Wachay otros,” en la serie original de
185 pacientes en la que fallecen 45, de ellos
38 con valores de IPM = 26, encuentran
una fuerte correlacién entre el valor de
IPM = 26 y la mortalidad.

Grunau y otros* sefialan una correla-
cion entre mortalidad y valores IPM me-
jor a la existente entre mortalidad y Apa-
che II.

En relacién con las complicaciones
recogidas en los pacientes de la serie coin-

ciden los datos con otros autores que plan-
tean que la neumonia causa casi todas las
muertes por infeccién nosocomial y se re-
laciona con el patrén de iniciacién del
SDMO.°

Los pacientes quirtirgicos sufren el 74 %
de todas las neumonias nosocomiales y en
el periodo posoperatorio ocurre aproxima-
damente el 20 % de las neumonias en pa-
cientes sometidos a cirugia -toracica o ab-
dominal.

La infeccién del sitio quirtirgico (ISQ)
es también un problema relevante de salud
y en la serie revisada hubo 15 heridas qui-
rurgicas sépticas.

La ISQ representa el 17 % de las in-
fecciones nosocomiales con una frecuen-
cia que oscila de 0,3 a 4,7 por cada 100 ci-
rugias. !

Los abscesos intraabdominales de ori-
gen visceral como expresion de fugas
anastomoticas, perforacion visceral o ne-
crosis intestinal son de dificil diagnéstico,
por lo que cada institucién debe valorar su
propia experiencia tomando como base su
préctica clinica con un alto indice de sos-
pecha apoyada en el ultrasonido abdomi-
nal y la tomografia axial computadorizada.

En la serie revisada tuvo significacion
el SDMO como causa de muerte, dato que
coincide con los reportes de Kopermay otros.

Aproximadamente el 75 % de las
muertes debida a shock séptico ocurren
dentro de horas o dias de establecido el
shock y se debe a hipotension refractaria.
El otro 15 % ocurre dias o semanas des-
pués cuando los pacientes han sido trata-
dos exitosamente de la hipotension y desa-
rrollan entonces SDMO.!

Wacha y otros? plantean que el riesgo
relativo de morir en los pacientes que pre-
sentan shock es 4,01 mayor que los que no
lo presentan durante una PBS.

El autor encontr6 una fuerte correlaciéon
de los valores de IPM con la mortalidad que
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present6 una exactitud diagnoéstica elevada
y una prediccidn util, después de calcular
sensibilidad y especificidad.

Los datos encontrados por el autor coin-
ciden con los reportes de Wacha y otros,?
y Demmel y otros.?

En conclusion, las variables de IPM
de mayor influencia sobre la mortalidad
fueron la edad avanzada, la disfuncién de

organos y la extension de la peritonitis sin
influir en ella la estrategia quirtrgica. Pre-
dominaron las complicaciones sépticas y
el SDMO constituy6 la causa mas frecuente
de muerte. La mortalidad de la serie se
encuentra dentro de los pardmetros en este
tipo de afeccion y el IPM demostr6 ser un
instrumento qtil de elevada precision diag-
nostica.

SUMMARY

Intrabdominal sepsis is a severe problem that is difficult for the surgeon. In order to determine morbidity and
mortality from bacterial secondary peritonitis and to validate Mannheim’s predicitve scale, of which there are no
national reports, a prospective, cross-sectional and observational study was conducted among 225 patients, who
had undergone surgery. The Chi square test was applied to identify values responsible for significant results
(0 < 0.05). There was a correlation between mortality (24 %) and Mannheim’s values. The advanced age, the
extension of peritonitis and the dysfunction of organs were the variables with the highest influence on mortality. It
was observed a predominance of septic complications. The sensitivity and specificity were 87 and 88 %, respectively.
Mortality was within the parameters in this type of affection and the Mannheim’s peritonitis index proved to be an
efficient predictor of results.

Subject headings: PERITONITIS/surgery; PERITONITIS/mortality; POSTOPERATIVE COMPLICATIONS;
PROGNOSIS, BACTERIAL INFECTIONS/mortality; INDICATORS OF MORBIDITY AND MORTALITY.
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