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RESUMEN

RESUMEN

Se trata de un estudio observacional, analitico, longitudinal, retrospectivo de casos
y controles para establecer la asociacion de factores prondsticos con la mortalidad
y disefiar una funcién prondstica sobre esta que permita predecir la evolucién
hacia la muerte de pacientes hospitalizados con Peritonitis Secundaria en el
servicio de terapia intensiva del hospital “Dr. Antonio Luaces Iraola” de Ciego de
Avila durante el periodo comprendido desde noviembre del 2013 hasta febrero de
2015.El universo estuvo conformado por los 54 pacientes que se hospitalizaron
con diagndstico de Peritonitis Secundaria. Se utilizé la técnica de independencia
basada en la distribucion de Chi cuadrado para variables cualitativas o variables
de otro tipo recogidas con escalas cualitativas y la prueba T para muestras
independientes en variables, se realiz6 el célculo del Odd ratio para la
cuantificacion de riesgo y la regresion logistica binaria para crear un clasificador
eficaz al que se le aplicaron los indicadores de eficacia de un test diagnéstico. La
media de albumina, el estado de desnutricion y la presencia de shock resultaron
las variables asociadas en el andlisis univariado que aportaron al modelo
multivariante. La escala predictiva presentd excelentes indicadores de eficacia y

clasifico correctamente a la casi totalidad de los pacientes del estudio.

Palabras claves: PERITONITIS SECUNDARIA, FACTORES PRONOSTICOS DE
MORTALIDAD.
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INTRODUCCION

INTRODUCCION

La peritonitis secundaria es una condicidn con una alta letalidad y continta siendo
uno de los mayores problemas que enfrenta el médico y los pacientes. En el siglo
pasado la peritonitis tratada medicamente alcanz6 una mortalidad del 90%. En
1926, Krishner mostré que la mortalidad de la peritonitis podria ser reducida con la
implementacion de criterios quirdrgicos estrictos, y la tasa de mortalidad cayé por
debajo del 50%, desde entonces a pesar de los avances quirlrgicos, agentes
antimicrobianos y cuidados intensivos, la mortalidad de la peritonitis continta alta,
y actualmente se reporta entre el 13 y 43%.'El fracaso es multifactorial y se
relaciona con el incremento de resistencias bacterianas, el tratamiento empirico
inapropiado, la mayor comorbilidad de los pacientes y el mal control del foco de
infeccion, siendo las principales causas de muerte la persistencia de la infeccion,

la sepsis y la aparicion de fallo multiorganico. %3 *°

La presencia de esta enfermedad en las unidades de cuidados intensivos (UCI),
es similar a la de las neumonias y las bacteriemias, con prondéstico y costo de
atencién comparables. Los pacientes con peritonitis llegan a representar el 2,5%
de todos los ingresos de enfermos criticos, y en la actualidad, la mortalidad por
esta causa, contintia teniendo cifras altas, con tasas que oscilan entre 8 y 60%.%’
En el afilo 2000 la incidencia de sepsis en los EE.UU fue de 240 por 100,000
habitantes. Del total de pacientes con sepsis severa los pacientes quirdrgicos
representaron el 28,6 % y tienen similar mortalidad a los no quirtrgicos. °

El comportamiento de la peritonitis secundaria varia acorde al estado de
progresion de la infeccion y, sobre todo, a la precocidad de la conducta quirdrgica
y terapéutica, para evitar la aparicion de insuficiencia mdailtiple de 6rganos,
complicacion esta que ensombrece el prondstico al elevar de forma alarmante la

mortalidad.®
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INTRODUCCION

La relevancia clinica de la peritonitis secundaria ha motivado, desde hace muchos
afos, la identificacion de factores de riesgo con significado prondstico de
mortalidad postoperatoria. A nivel internacional, existe una gran variedad de
indicadores prondsticos que tratan de identificar precozmente a los enfermos con
alto riesgo de morir, resultando una herramienta muy (til para el seguimiento.® Una
decision cientifica avalada, multidisciplinaria y basada en indicadores prondstico
mejora la calidad de la decision y por ende ubica a los enfermos acorde a su

estado de gravedad y necesidad en el nivel requerido para su atencién 6ptima. "®

Los primeros indices de la gravedad de la enfermedad fueron elaborados a partir
de los afos sesenta con el proposito de cuantificar y predecir el riesgo general de
morbilidad y mortalidad segtin parametros fisiolégicos y analiticos. °

Se ha demostrado que en el pronéstico de las peritonitis influyen factores como la
edad, la inmunidad, el estado fisico o la comorbilidad, pero también se incluyen a
las modificaciones en los signos clinicos, biolégicos y radiologicos. Se les ha dado
valor pronéstico, ademés, a los factores ligados al proceso que origina la
peritonitis, la disfuncién mdultiple de 6rganos (DMO), a la naturaleza de la flora
bacteriana causante del cuadro peritoneal y a aquellos vinculados a la intervencion

quirtrgica.®*

Existen varios indices prondsticos, dentro de estos ultimos el indice de peritonitis
de Mannheim (IPM) basado en parametros clinicos de facil manejo y buena
correlaciéon con la mortalidad. Los modelos de puntaje prondstico como el Acute
Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE-II), y el Sequential Organ
Failure Assessment (SOFA) han sido desarrollados para predecir los resultados

de los pacientes ingresados.”

En los Ultimos afios se han incorporado varios métodos para la vigilancia y el
diagnéstico de las complicaciones intraabdominales, por ejemplo, el uso de
determinados biomarcadores proinflamatorios (factor de necrosis tumoral a
interleuquina 6 y 8, procalcitonina , la proteina C reactiva (PCR)), el lactato sérico,

la tonometria gastrica; ademas el empleo de la tomografia computarizada y la
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INTRODUCCION

resonancia magnética nuclear, la laparoscopia, la propia laparotomia, la medicion
de la presién intraabdominal. *#.0Otros autores abogan que para el diagnéstico de
gravedad del paciente con infeccion intrabdominal parece mas conveniente la
evaluacion mediante puntuaciones de facil obtencion, al pie de la cama del
paciente en el servicio de urgencias o en la sala de hospitalizacion como la del
sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS). Los criterios publicados por
Bone et al han demostrado su utilidad en la identificacion de la sepsis grave y el

shockséptico. *

En las unidades de atencion al grave del Hospital Provincial Docente “Dr. Antonio
Luaces lraola” se reciben un gran numero de pacientes procedentes de los
servicios quirdrgicos, el espectro del problema va desde la simple infeccién hasta
la sepsis graves con la consecuente insuficiencia multiple de Organos que
presupone una atencion intensiva individualizada para el seguimiento y control de

los desérdenes orgénicos que en él se efectian.®

Es evidente la alta incidencia y mortalidad de pacientes quirargicos complicados,
lo anterior da lugar a conocer cuales factores serian los de mayor importancia
para establecer un prondstico real y rapido, predecir el riesgo de morbimortalidad
segun parametros fisioldgicos, de laboratorio o clinicos, su aplicacion seria una
forma valida y rigurosa para medir la probabilidad de complicaciones y mortalidad
postoperatoria que permitan al cirujano y al intensivista tener una idea objetiva del
estado de gravedad del enfermo para asi intensificar las acciones terapéuticas y la

gestion de recursos sanitarios.
Problema cientifico.

¢Como influyen los factores prondsticos de mortalidad en pacientes con

diagndstico de Peritonitis Secundaria en el Hospital Provincial de Ciego de Avila?
Hipotesis

La adecuada identificacion de factores prondsticos de mortalidad, en pacientes

con diagnéstico de Peritonitis Secundaria atendidos en el Hospital Provincial de
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INTRODUCCION

Ciego de Avila, y la evaluacion de los mismos en funcion del tiempo para la
presencia de mortalidad, podria dar a conocer la cuantificacion de riesgo de estos

factores y su capacidad prondstica para dicho evento.

En el caso particular de las peritonitis varios factores prondsticos de muerte han
sido sefalados y varios indices prondsticos validados a través de mudltiples
estudios, sin embargo en muchas investigaciones solo se han efectuado para las
peritonitis postoperatorias y por perforaciones de colon y en varias no se
realizaron evaluaciones globales de los factores de riesgo para demostrar la
influencia independiente de cada uno de ellos sobre la probabilidad de fallecer. >
En la unidad de cuidados intensivos (UCI) del hospital Provincial “Dr Antonio
Luaces lraola” hasta el momento no se ha llevado a cabo ninguna investigacion de
este tipo, por lo que resulta novedoso este estudio con el que se pretende
demostrar la efectividad de conocer los factores prondsticos de mortalidad en los
pacientes con peritonitis para lograr una mejor atencidbn en los pacientes

afectados.

Al determinar los factores prondsticos de mortalidad en los pacientes con
peritonitis secundaria en el hospital provincial Antonio Luaces Iraola se puede
disminuir la morbi-mortalidad causada por esto, al conocer los factores sobre los
cuales se puede actuar y seleccionar a los pacientes de mas alto riesgo para
procederes mas agresivos, lo que permitird evaluar estrategia quirdrgica y plan

terapéutico acorde a la severidad de la infeccion.

Los resultados de esta tesis permitira conocer y divulgar el comportamiento de la
peritonitis secundaria, asi como los factores asociados a la mortalidad, es de
destacar que la habilidad de estimar objetivamente el riesgo de muerte u otros
resultados para los pacientes es una tarea para la investigacion cientifica. Las
valoraciones de riesgo con base empirica para importantes hechos clinicos han
sido extremadamente Utiles para evaluar nuevas terapias, monitorear la utilizacién
de los recursos y mejorar la valoracion de la calidad. Las estimaciones de riesgo
objetivo son particularmente importantes en los ambientes altamente costosos y

de alta demanda tecnolégica como las UCI.
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INTRODUCCION

Se logrard un mayor conocimiento de la enfermedad se podran prevenir
complicaciones o mejorar su tratamiento lo que repercutird de forma positiva en la
disminucién de la estadia y en el nimero de ingresos hospitalarios, todo ello con

menor costo econdmico.

Con los resultados que se aportaran se podra mejorar la calidad de la atencién
médica y de vida de los pacientes contribuyendo a la satisfaccion de los mismos y

al bienestar comunitario.
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MARCO TEORICO

La peritonitis es un proceso inflamatorio, generalizado o localizado, secundario a
una irritacion de la serosa peritoneal por agentes quimicos, invasion bacteriana,
necrosis local o contusion directa.’**? Diversos puntos de vista han sido utilizados
para clasificar a las peritonitis; asi segun su evolucién pueden ser agudas o
cronicas; segun su extension localizadas o generalizadas y segun su patogenia
primarias, secundarias 0 terciarias. La peritonitis secundaria supone, por
definicion, la presencia de un foco de contaminacion en la cavidad peritoneal.
Entre las principales causas se mencionan: apendicitis aguda, Ulcera péptica
perforada, obstruccion intestinal con estrangulacion y necrosis, perforacion
visceral tifica o traumatica, infecciones pélvicas y dehiscencias de suturas

intestinales, por citar las mas comunes **

La infeccién intraabdominal es definida como la respuesta inflamatoria del
peritoneo a los microorganismos y a sus toxinas, lo cual resulta en un exudado
purulento en la cavidad abdominal. La infeccion intraabdominal secundaria
habitualmente es causada por derrame de microorganismos provenientes del
tracto gastrointestinal o genitourinario a la cavidad peritoneal debido a la pérdida
de la integridad de la barrera mucosa o por enfermedades o lesiones de tracto
gastrointestinal: apendicitis, perforaciéon de Ulcera gastrica o duodenal o por

heridas contusas o penetrantes.

La peritonitis y la infeccion intraabdominal no son sinénimas. Peritonitis denota la
inflamacion del peritoneo por cualquier causa. La infeccion intraabdominal sefiala
a la peritonitis causada por bacterias (ejemplo: un proceso local inflamatorio
iniciado por las bacterias y sus toxinas). Debido a que la mayoria de las peritonitis
con significancia clinica son causadas por bacterias, ambos términos se han

usado reciprocamente. **
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MARCO TEORICO

CLASIFICACION DE LA PERITONITIS: *°

I. Por su extension: locales o difusas.

Il. Por su agente causal: sépticas o asépticas.
[Il. Por su evolucién: agudas y cronicas.

IV. Clasificacion de Hamburgo

Peritonitis * Peritonitis espontanea en nifio.
primaria * Peritonitis espontanea en adulto.

* Peritonitis en pacientes con dialisis peritoneal ambulatoria

continua.
Peritonitis * Peritonitis perforativa (supurada aguda):
secundaria * Perforacion del tracto gastrointestinal.

* Perforacion del tracto biliar o pancreatico.
* Necrosis de la pared intestinal.

* Pelviperitonitis.

» Después de translocacion de bacterias.

* Peritonitis post-operatoria:

* Fuga de anastomosis.

* Fuga de la linea de sutura.

* Insuficiencia del mufdn.

* Lesiones quirdrgicas de conductos(biliar, pancreatico,

uréteres)
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MARCO TEORICO

» Cuerpos extrafios dejados en cavidad peritoneal.

+ Otras fugas iatrogénicas (endoscopias, radiologias,

paracentesis)
* Peritonitis post-traumatica:
* Después de trauma abdominal cerrado.

* Después de trauma abdominal penetrante o abierto.

Peritonitis * Sin agentes patdgenos.
terciaria * Por hongos.

* Por bacterias patégenas en bajo grado.

Abscesos * Absceso intraabdominal con peritonitis primaria.
intraabdominales |+ Absceso intraabdominal con peritonitis secundaria.

» Absceso intraabdominal con peritonitis terciaria

Con muy poca frecuencia la peritonitis es causada por microorganismos
exdgenos, como S. aureus, N. gonorrhea o M. tuberculosis, que producen una
infeccion intraabdominal o de visceras adyacentes por diseminacion hasta
comprometer el peritoneo. La presencia de anaerobios obligados o de flora mixta,
sugiere peritonitis secundaria. EI componente polimicrobiano puede aparecer
después de rotura espontdnea o traumatica con fuga de contenido de
microorganismos o por un fracaso postoperatorio de la anastomosis intestinal. El
tipo y numero de bacterias aumenta a medida que desciende el tracto
gastrointestinal. En intestino proximal, hay un contenido claro de aerobios
(coliformes) y flora anaerobia oral, con un estbmago y duodeno normalmente

estériles. Sin embargo, como se ha mencionado antes, enfermedades
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MARCO TEORICO

estomacales (neoplasia gastrica, obstruccion) o reductores de acido pueden

favorecer la colonizacion.'®*

En el post operatorio, la administracion sistémica y luminal de antibioticos, y los
medios invasivos de la unidad de cuidados intensivos pueden modificar
drasticamente la ecologia del paciente, dando como resultado la colonizacion de
microorganismos peculiares (ejemplo: hongos, estafilococos coagulasa negativos
y bacterias gramnegativas de baja patogenicidad). Estos microorganismos estan
involucrados en las peritonitis terciarias, en infecciones en las unidades de

cuidados intensivos y organica maltiple.*’

En Belo Horizonte, Brasil, se realizO un estudio entre 150 pacientes que
padecieron de infeccion intraabdominal, 106 (70,7 %) dieron muestras con
crecimiento bacteriano. La poli infeccion fue detectada en el 51,9 % de los casos y
una variedad de 2 a 9 microbios distintos por muestra. EI nimero promedio de
microorganismos aislados por paciente fue de 2.17. Las bacterias aerobicas
(aerobios estrictos como anaerobios facultativos), anaerobios estrictos y hongos
del género Candida representados en un 934 %, 302% y 13.2%

respectivamente.*

El estudio de microbiologia de las infecciones intraabdominales complicadas con
perforacion visceral revela predominio de los organismos anaerobios y aerobios
polimicrobianos que, generalmente, corresponden a la flora normal del tubo
digestivo donde, segun su localizacion, puede aumentar o disminuir la cantidad de
microorganismos. En un adulto normal, se encuentra poca concentracion de
bacterias en el estdmago y en el resto de las vias digestivas altas (10% a 10° por
gramo), que aumenta hacia el intestino distal: en el fleon terminal (10° a 10® por
gramo) y el colon (108 a 10 por gramo); los anaerobios obligados son unas 100 a

1.000 veces mas predominantes que los aerobios.

En el manejo integral de la peritonitis secundaria o quirdrgica, es bien conocida la
necesidad de eliminar la causa contaminante, reducir el in6culo bacteriano y

prevenir la persistencia o recurrencia de la sepsis. Sin embargo, esto no solo se
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MARCO TEORICO

logra con el tratamiento quirdrgico y multidisciplinario, sino también, con el
adecuado tratamiento antibiotico. Para lograr esto, es importante diferenciar el
concepto de peritonitis instaurada en la comunidad versus la hospitalaria, ya que
en esta Ultima se aumenta el riesgo de infecciones con bacterias

multirresistentes.*®

Asimismo, debido al aumento de los patrones de resistencia antimicrobiana en las
infecciones provenientes de la comunidad, es cada vez mas importante conocer
las sensibilidades locales a los diferentes antibiéticos usados empiricamente. Si la
resistencia de un patdégeno frecuentemente aislado en la comunidad es
significativa (de 10 a 20 % de los aislamientos), se recomienda hacer cultivos de
rutina en pacientes con peritonitis de bajo riesgo, como por apendicitis perforada.?

Por otro lado, en los cultivos de peritonitis, los laboratorios generalmente solo
reportan uno o dos microorganismos por muestra, cuando en los estudios de
investigacion se pueden encontrar entre 5 y 10 microorganismos, el 25 a 50 % de
los cultivos no muestran crecimiento alguno y el 50 a 57 % de los aislamientos
corresponden a E. coli. Ademas, en las instituciones hospitalarias no se hacen
cultivos para anaerobios de forma rutinaria, los cuales tienen un gran peso en la

microbiologia y la fisiopatologia de la enfermedad. %

El diagndstico de las peritonitis se basa principalmente en el cuadro clinico, siendo
el examen semiolégico del abdomen fundamental. El dolor abdominal es uno de
los sintomas predominantes y el vémito el sintoma acompafiante méas frecuente.
Acompafia al cuadro un ascenso térmico pronunciado. Son signos determinantes
la contractura de la pared abdominal y la detencidén del transito intestinal. Son
complementos valiosos para el diagnéstico el laboratorio y los estudios por

iméagenes. **

En épocas pasadas la mortalidad de la peritonitis alcanzé el 90%. Esto era
considerado natural. Desde los inicios del siglo XX, cuando los principios de la
terapia operatoria fueron comunmente aceptados, la mortalidad disminuyé y se

ubico por debajo del 50%. El fracaso del tratamiento se asocia a menudo con la
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MARCO TEORICO

causa y el grado de la contaminacion peritoneal, asi como con la respuesta del
huésped a la infeccion. Pasados los afos, los avances terapéuticos han
introducido nuevas técnicas quirdrgicas, mas agentes antimicrobianos potentes,
soporte nutricional y desarrollo de las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI);

como consecuencia ha mejorado la tasa de supervivencia. >

Cada afio en el mundo se realizan mas de 230 millones de procedimientos
quirdrgicos mayores, 25 millones de pacientes se consideran de alto riesgo y de
ellos al menos tres millones fallecen durante la estancia hospitalaria. En registros
del Reino Unido el 10% de los pacientes se consideran de alto riesgo y son

responsables del 80% de las muertes posoperatorias. %

La peritonitis secundaria tiene una elevada morbimortalidad. Los factores que
influyen en la supervivencia son la demora en el diagnéstico y el tratamiento, el
lugar de la perforacion, la infeccion postoperatoria, el estado nutricional del

paciente, la afeccién multiorgénica y la edad.?

La mortalidad por perforacién libre del colon se sita entre el 20 y 40%, mientras
qgue la debida a una perforacion ulcerosa es inferior al 10%. Actualmente se
reporta entre el 13 y 43% Las tasas de mortalidad varian entre el 5y el 35% segun
las series publicadas y en funcion de la etiologia y el tipo de procedimiento

quirtrgico aplicado. 2"°

El tratamiento fundamental de la peritonitis bacteriana secundaria es la
intervencidn quirdrgica, que debe ejecutarse lo antes posible, después de
reanimar al paciente. Existen varios principios terapéuticos criticos, de obligatorio
cumplimiento: la supresion de la fuente de contaminacion (causa de la peritonitis),
el lavado de la cavidad peritoneal (con eventual drenaje o abdomen abierto) y el
uso de antibiéticos. El primero de los mencionados constituye la parte esencial del

quehacer quirrgico y la principal medida para controlar la afeccién.**2®

La relevancia clinica de la peritonitis secundaria ha motivado, desde hace muchos
afos, la identificacion de factores de riesgo con significado prondstico de
mortalidad postoperatoria. Los primeros indices de la gravedad de la enfermedad
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fueron elaborados a partir de los afios sesenta con el propésito de cuantificar y
predecir el riesgo general de morbilidad y mortalidad segun parametros fisioldégicos

y analiticos. °

La clasificacion de la American Society of Anesthesiologist (ASA), se ha utilizado
ampliamente desde 1963, a pesar de ser una clasificacion pobremente definida y
subjetiva. El Indice de Riesgo Cardiaco (IRC) disefiado por Goldman, evalia la
probabilidad de complicaciones cardiolégicas en pacientes sometidos a cirugia no
cardiaca. El indice Nutricional Pronéstico (INP) fue elaborado para predecir el
riesgo de complicaciones postoperatorias segun el estado nutricional

preoperatorio.?

En 1985 se describi6 el Modelo de Prediccion de Mortalidad (MPM), que
considera, como factores de riesgo de mortalidad postoperatoria, la edad, la
frecuencia cardiaca, la presion arterial sistélica, el ingreso de tipo quirdrgico y
urgente, si ha habido reanimacion anterior al ingreso, la malignidad del proceso, la
insuficiencia renal crénica, la historia de ingreso previo en unidad de cuidados
intensivos, las infecciones y el estado de coma. Posteriormente, este indice fue

modificado a MPM Il para pacientes con sepsis. %

El APACHE Il (Acute Physiologic And Chronic Health Evaluationll) es
probablemente, el indice de gravedad con significado pronéstico mas conocido y
empleado en la préactica clinica. Fue disefiado especialmente para pacientes con
enfermedad severa ingresados en unidades de cuidados intensivos; utiliza 12
variables.'® Varios autores han publicado trabajos relacionados con la evaluacion
de esta escala por ejemplo Berreta y colaboradores encontraron una mortalidad
hospitalaria de 16,5 %. Fueron predictores independientes de muerte el score
Apache Il =2 16 [OR=31,9 (IC 95% 10,5-96,5)]. El mayor aporte al poder predictivo
del Apache Il provino del deterioro en los valores de laboratorio y signos vitales,
seguidos por la edad, el sensorio y los antecedentes. Fueron vinculantes
evolutivos independientes hacia la muerte la disfuncion de tres o mas 6rganos
[OR=63,2 (IC 95% 18,4-217)].* Novak en su serie cita al Apache Il como un
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indicador pronostico en estos casos capaz de tener una muy buena prediccion del

riesgo de morir en pacientes con peritonitis secundaria.*

Otros autores como Zaigel y Hartl W identifican al Apache Il como un indicador
pronéstico de gran utilidad, a medida que este se incrementa, las posibilidades de
supervivencia disminuyen de forma proporcional, asi como se incrementa la

aparicion de la insuficiencia maltiple de 6rganos, su principal causa de muerte.®3*

El APACHE Il es un sistema de puntuacion muy valido y se ha demostrado su
utilidad en enfermos con sepsis de origen intraabdominal aptos para cirugia, con
un alto grado de correlacion entre puntuacion y mortalidad. Sin embargo, no es un
indice especifico para pacientes quirurgicos. EIl APACHE 11l fue elaborado con la

intencién de mejorar la prediccién de riesgo de mortalidad del APACHE II. %

En general existe consenso en la bibliografia revisada en cuanto al valor
prondstico del Apache Il realizado al ingreso del enfermo como indicador del

riesgo de morir.

El indice POSSUM (Physiological and Operative Score fortheen Umeartion of
Morbility) fue descrito por Copeland et al en 1991 y en él se identifican 12
pardmetros fisiolégicos y 6 operatorios como factores de riesgo de mortalidad
ymorbilidad. Este sistema recibio criticas por no utilizar una técnica de célculo
estandar, por la dificultad de valorar el riesgo individual de morbimortalidad y
porque sobrestimaba el prondstico de mortalidad en pacientes de bajo riesgo
quirargico. Con el fin de mejorar estos aspectos, Whiteley et al aportaron
modificaciones en la metodologia de célculo de las variables originarias y
elaboraron el P-POSSUM (Portsmouth predictor modification), que emplea un
analisis de regresion de tipo lineal, de menor complejidad. Estos indices fueron
considerados utiles en cuanto, a diferencia de otros sistemas ya en uso, reunian
tanto criterios fisiolégicos como quirdrgicos. Estudios posteriores revelaron que
ambos sistemas, POSSUM y P-POSSUM, sobrestimaban la prediccion de
mortalidad postoperatoria en los pacientes sometidos a cirugia colorrectal electiva,

mientras que la subestimaban en los pacientes sometidos a cirugia
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colorrectalurgente. Esta falta de precision motivo la elaboracién de un indice mas
especifico, como el CR-POSSUM (Colorectal POSSUM), utilizado en la cirugia
colorrectal por cancer. No obstante POSSUM, P-POSSUM y CR-POSSUM hayan
sido ampliamente empleados para estudios de mortalidad y morbilidad en
diferentes escenarios quirirgicos y para comparar resultados entre diferentes
paises y sistemas sanitarios, se trata de sistemas que no son especificos de
procedimientos quirdrgicos urgentes y no consideran variables operatorias como el

tipo y el grado de la peritonitis o la causa de la perforacion.’

El indice de Peritonits de Mannheim (IPM) ha sido el primer sistema de
puntuacion de gravedad disefiado con el fin de evaluar y proporcionar el
prondstico de mortalidad postoperatoria individual de pacientes con peritonitis y
gue pueden recibir tratamiento quirdrgico. Descrito en 1987 por Wacha et al, fue
elaborado mediante el andlisis de 20 posibles factores de riesgo prequirdrgicos e
intraoperatorios, de los cuales solamente 8 resultaron tener relevancia

significativa.?*%

La ventaja del IPM se deben a que es un sistema de facil aplicacion al ofrecer una
estimacion del riesgo individual de mortalidad: cada variable puede calcularse en
condiciones clinicas habituales, rapidamente, sin ayuda técnica y se registra

Unicamente al momento de la intervencion. 2

Citamos algunos resultados de investigaciones que demuestran la eficacia de los
valores IPM como predictor de mortalidad Autores como Singh citan que el 80 %
de sus pacientes que fallecieron fueron operados mas de 24 horas después de la
admisiéon (1.8 £1.2 dia), en tanto que el 86.95 % de los sujetos que sobrevivieron
(n = 60) fue intervenido el mismo dia (0.13 + 0.33 dia; p < 0.001). El indice general
de mortalidad fue del 17,86 % (n = 15). El puntaje promedio del MPI fue de 24.69 +
435 y de 32.2 = 2.4 en los pacientes que sobrevivieron y que fallecieron,

respectivamente (p < 0.001).’

Barrera M y colaboradores encontré una mortalidad del 50 % en el grupo de

pacientes con IPM mayor de 26 con una sensibilidad del 95,9 % una especificidad
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del 80 %, un valor predictivo positivo de 98,9 % y un valor predictivo negativo del
50 %. Los pacientes con IPM mayor de 29 la mortalidad fue del 60 % y valor de
p=0,0098.31 La sensibilidad y especificidad del indice de peritonitis de Mannheim
se incrementa proporcionalmente a su valor, cuando su puntaje es mayor de 27,

alcanza su mayor fidelidad como indice pronostico.*

El valor del IPM est& relacionado directamente con la aparicién de insuficiencia
multiple de dérganos y una mayor mortalidad sobre todo cuando este llega a

valores superiores a 30. 3

La severidad de la sepsis intraabdominal esta en relacién con variables como la
edad, el sexo, el fallo organico, la presencia de lesién neoplasica, la duracién de la
peritonitis, el origen extra-colico de la perforacién, la extension de la peritonitis y
las caracteristicas del liquido peritoneal. *°

El IPM ha sido ampliamente utilizado en numerosos centros y aplicado a
diferentes escenarios quirirgicos, y su eficacia ha sido evaluada en mudltiples

estudios, algunos de tipo multicéntrico®
En el afio 2000 se describe un nuevo sistema de puntuacion para la peritonitis:

Peritonitis Severity Score (PSS), elaborado de forma especifica para la perforacion
del colon izquierdo y basado en parametros objetivos fisiopatolégicos vy

quirtrgicos.” %

Un inconveniente comun a los indices descritos es que incluyen datos de
laboratorios o parametros analiticos y de funcién de 6rgano que no siempre tienen
correlacién directa con el inicio y la progresibn de un proceso infeccioso
intraabdominal, con el desarrollo de una peritonitis y la instauracién de una
situacion de sepsis. Otra desventaja es que su disefio y sus variables tienen como
objetivo determinar resultados en grupos de enfermos con caracteristicas clinicas
similares, mientras que no permiten estudiar el riesgo de mortalidad individual del

paciente. °
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Un sistema de puntuacién ideal debe poder aplicarse con el mismo rigor tanto En
departamentos de medicina intensiva como en las unidades de urgencias o de
hospitalizacion convencional de hospitales de diferente nivel asistencial, debe ser
practico y facil de usar, reproducible, y su calculo &gil y rapido. Las variables a
considerar deben ser datos o factores objetivos y especificos para que

posteriormente se puedan comparar resultados. °%2

La peritonitis es una emergencia quirdrgica comun y que a pesar de los avances
en las técnicas quirdrgicas, antibioticoterapia y el soporte de los cuidados
intensivos conlleva una alta morbilidad y mortalidad, mientras su manejo
permanece dificil y complejo.?® Resulta interesante investigar acerca del
comportamiento de esta entidad en nuestra sala, especificamente sobre el
comportamiento de los factores pronésticos que han contribuido a la

morbimortalidad de la misma.
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OBJETIVOS

Objetivo general

Establecer la asociacion de factores prondsticos con la mortalidad de pacientes
con Peritonitis Secundaria hospitalizados en el servicio de terapia intensiva del

hospital “Dr. Antonio Luaces Iraola” de Ciego de Avila.

Objetivos especificos

1. Caracterizar la poblacién segun algunas variables sociodemograficas.

2. ldentificar la posible asociacién entre factores prondsticos y estado del
paciente al egreso.

3. Disefiar una funcion prondstico, a partir de los factores relacionados a la
mortalidad, para predecir la evolucién de estos pacientes.
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MATERIALES Y METODOS

Se trata de un estudio observacional, analitico, longitudinal, retrospectivo de casos
y controles para establecer la asociacion de factores prondsticos con la mortalidad
y disefiar una funcion prondstica sobre esta que permita predecir la evolucion
hacia la muerte de pacientes ingresados con Peritonitis Secundaria en el servicio
de Terapia intensiva del hospital “Dr. Antonio Luaces Iraola” de Ciego de Avila

durante el periodo comprendido desde noviembre de 2013 hasta febrero de 2015.
Universo

El universo estuvo conformado por los 54 pacientes que se hospitalizaron con
diagndstico de peritonitis secundaria en las unidades de atencion al grave del
Hospital Provincial General Docente “Dr. Antonio Luaces Iraola”, ubicado en la
provincia de Ciego de Avila durante el periodo de estudio en los que se cumplieron

los criterios de inclusion.
Criterios de inclusion:

Disposicién para participar en el estudio a través de la firma del consentimiento
informado por parte del paciente o sus familiares. (Anexo 1)

Criterios de exclusion:
Pacientes con Pancreatitis aguda.
Pacientes con Peritonitis Primatria.

Pacientes con alguna limitacion para la obtencibn de datos utiles en el
interrogatorio o realizacion de pruebas complementarias relacionadas con el

estudio.

Pacientes con enfermedades neoplasicas malignas no relacionadas con el tubo

digestivo conocidas previamente.
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Criterios de salida:
Pacientes que se negaran a continuar su seguimiento en el proyecto.

Se define como pacientes con peritonitis secundaria los que presentaron signos
clinicos sugestivos de esta y se comprobo la misma en el acto quirargico, con la
demostracion de un foco séptico causal de la misma y la presencia de depdsitos

de fibrina, exudado y tejido necrético presentes en la cavidad abdominal. 2

La recogida de los datos se realizé de forma prospectiva de todos los pacientes
que clasificaban dentro de los criterios de definiciébn de universo, desde el mes de
noviembre del 2013, hasta el mes de febrero de 2015, momento en que se definid
la muestra final de 54 pacientes, segun los criterios de inclusion-exclusion arriba
expuestos y se procediod a la clasificacién de los pacientes segun las definiciones
siguientes de casos y controles para realizar el analisis de variables de forma

retrospectiva:

Definicién de caso: Paciente con peritonitis secundaria, hospitalizado en unidad de

atencién al grave, que cumplié el criterio de inclusién y no presentd criterios de

exclusion o salida y fallecié durante el tiempo de ingreso.

Definicidén de control: Paciente con peritonitis secundaria, hospitalizado en unidad

de atencién al grave, que cumplié el criterio de inclusion y no presento criterios de

exclusién o salida y egresé vivo del hospital.
Disefio metodoldgico.

En la investigacion se utilizé la observacion y andlisis documental mediante ficha
de vaciamiento como método empirico y el método de analisis historico y légico
como meétodo tedrico ya que para conocer la evolucion y el desarrollo de los
pacientes fue necesario analizar la trayectoria concreta de la sepsis intrabdominal
en cuidados intensivos, su condicionamiento en los diferentes periodos de la

historia reproduciendo lo mas importante.
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Obtencién de la informacién: Previo consentimiento informado del paciente o sus

familiares (Anexo 1), se confeccion6 una base de datos con las variables que se

analizaron en el estudio, que se obtuvieron de la ficha de vaciamiento (FV) (Anexo

II) a través de los datos ofrecidos en la Historia Clinica del paciente. Este modelo

fue analizado con los médicos y residentes del servicio de terapia Intensiva para

garantizar la uniformidad y calidad en la recogida de los datos. En dicha ficha se

dej6 constancia de los datos demograficos, parametros clinicos, estado nutricional,

comorbilidad, estudios bioquimicos, asi como uso de ventilacion mecéanica asistida

y evolucion clinica de los casos. Los pacientes fueron reclutados de forma

secuencial segun llegaron a la sala y se les realiz6 un seguimiento diario mediante

la realizacién del examen fisico, complementarios de hematologia y hemoquimica,

segun se requeria para la investigacion.

Operacionalizaciéon de variables y definicion de escala

Variable Tipo Operacionalizacion Indicador
Escala Descripcién
Edad Cuantitativa | Medidas de | Segun afios | Media y
, resumen para | cumplidos desviacion
continua _ ]
tendencia estandar
central y
dispersion.
Sexo Cualitativa | Masculino Segun sexo | Namero y
nominal . biolégico de | porciento
. Femenino ) ]
dicotomica pertenencia segun estado
al egreso
Frecuencia Cuantitativa | < 20 r/min. Cantidad de | Nimero y
Respiratoria | discreta _ ventilaciones porciento
> 20 r/min. )
(FR): espontaneas en | segun estado
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un minuto al egreso
Frecuencia Cuantitativa | <100 L/m Cantidad de | Namero y
Cardiaca discreta latidos cardiacos | porciento
(FC) > 100L/m en un minuto segun estado
al egreso
Presion Cuantitativa | < 60 mmhg Segun los datos | Numero y
Arterial Media | continua de PAS y PAD de | porciento
> 60 mmhg
(PAM) la hoja de | segun estado
anestesia al egreso
obtenido
mediante el
célculoPAM
(mmHg)=
PAS+2PAD/3.
Creatinina Cuantitativa | Medidas de | Reflejado en la | Media y
sérica continua resumen para | FV, se tomdO el | desviacion
tendencia valor de la | estandar
central y | creatinina
dispersion. realizada el
primer dia de
ingreso en UCI.
Proteinas Cuantitativa | Medidas de | Segun el | Media y
Totales continua resumen para | resultado desviacién
tendencia reflejado en la | estandar
central y | FV, este examen
dispersion. fue indicado a
todos los

pacientes en las

primeras 72h de
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ingreso
hospitalario.
Albumina Cuantitativa | Medidas de | Segun el | Media y
continua resumen para | resultado desviacion
tendencia reflejado en la | estandar
central y | FV, este examen
dispersion. fue indicado a
todos los
pacientes en las
primeras 72h de
ingreso
hospitalario
Conteo de | Cuantitativa | Mayor a 10x10° | Segin el | Numero y
Leucocitos discreta 9 resultado porciento
Hasta 10x10
reflejado en la FV | segun estado
obtenido del | al egreso
leucograma
realizado en
cuerpo de
guardia antes de
la  intervencion
quirdrgica
Conteo de | Cuantitativa | Normal Segun el | Numero y
Linfocitos discreta (>2000mm) resultado porciento
Dismintidos reflejédo en la FV | segun estado
(hasta 2000mm) obtenido del | al egreso
leucograma
realizado en
cuerpo de
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guardia antes de
la intervencion
quirdrgica,

mediante el
siguiente calculo:
recuento total de
linfocitos =
conteo total de
leucocitosx %

linfocitos/100.%°

Desnutrido Cualitativa | Si Se calcul6 el IMC | NUumero y
nominal No segun el peso y | porciento
dicotdbmica la talla del | segun estado

paciente gue | al egreso
deben ser

reflejados en la
FV a través de
los datos
ofrecidos en la

historia clinica.

Desnutrido

cuando IMC =< 20

kg/ m?*
Tiempo  de | Cuantitativa | < 30horas Se define como | NUumero y
evolucion continua el tiempo de | porciento

> 30horas o ;
inicio de los | segun estado

sintomas hasta el | al egreso
acto quirurgico,

para ello se
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realizd6 el auxilio
de la historia de
la enfermedad
actual (HEA).

Etiologia de | Cualitativa | Perforativa Auxiliarse del | Numero y
la peritonitis. | nominal Inflamatoria informe porciento
politbmica Postoperatoria | operatorio (%) segun estado
al egreso
Comorbilidad | Cualitativa | Si Reflejado en los | NUmero y
nominal No antecedentes porciento
dicotdbmica patol6gicos segun estado
personales e | al egreso
HEA
Estrategia Cualitativa | Relaparotomia | Apoyarse Numero y
quirurgica nominal a demanda ademas de los | porciento
utilizada politdbmica. ) informes segun estado
Laparotomia .
exploradora preoperatorios Yy | al egreso
comentarios de
Relaparotomia | Cirugia (%)
programada
Shock: Cualitativa | Si Positivo si | Numero y
nominal No hipotensién que | porciento
dicotomica. no responde al | segun estado

uso de fluidos y
fue necesario el
apoyo de aminas
presoras en
cualquier

momento de su

al egreso
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estadia

hospitalaria (%)

Uso
ventilacion
mecénica
asistida.
(VMA)

de

Cualitativa
nominal

dicotémica

Si

No

Segun los datos
obtenidos en la
ficha de
vaciamiento a
partir de la

Historia Clinica.

Numero y
porciento
segun estado
al egreso

Disfuncién

organica

Cualitativa
nominal

dicotémica

Si

No

Obteniéndose de
los problemas
médicos
reflejados en la
evolucion  diaria
de los pacientes
por el médico de
asistencia,
teniéndose en
cuenta ademas lo
diferentes
parametros  de
disfuncion de

6rganos.*

Numero y
porciento
segun estado

al egreso

Estado

egreso

al

Cualitativa
nominal

dicotdmica

Fallecido

Vivo

Segun los datos
reflejados en la
Historia clinica y
FV.

Numero y
porciento
segun grupo
de

pertenencia
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(*) Etiologia de la peritonitis: La etiologia de la peritonitis se clasificé de acuerdo
con tres grupos contemplados en la clasificacion etiopatogénica o modificada de

Hamburg y que fueron los siguientes:

Peritonitis secundarias a perforacion de viscera abdominal (perforativas): se
consideraron a las causadas por enfermedades o lesiones del tracto
gastrointestinal como perforacion de Ulcera gastrica o duodenal, neoplasia
géstrica, apendicitis y perforaciones causadas por traumatismos (heridas contusas
y penetrantes). También a las perforaciones intestinales traumaticas, por
diverticulitis, neoplasias malignas, fiebre tifoidea, enfermedad de Crohn,
estrangulacion por bridas o volvulos, enteritis necrosante, sigmoiditis y colitis

inflamatoria.

Peritonitis secundarias a enfermedades inflamatorias agudas de viscera
intraperitoneal (inflamatorias): incluyd a las apendicitis (excepto las perforadas),
colecistitis supurativas, ruptura de absceso hepdatico, perinefritico y quiste
hepético, y pancreatitis necrotizante aguda, asi como, las pelvisperitonitis
causadas por absceso tubovarico roto, salpingitis, ooforitis, aborto séptico y sepsis

puerperal.

Postoperatorias: aquellas causadas por dehiscencia o filtracion de la linea de
sutura de una anastomosis, contaminacién de la peritonitis por la que se llevo a
cabo la intervencidon, cuerpos extrafios dejados en la cavidad peritoneal,
contaminacion quirtrgica del peritoneo y lesiones quirdrgicas de los conductos

biliares, pancreéticos y uréteres. 2
(%) Estrategia quirrgica utilizada:

Laparotomia exploradora: Pacientes en los que se realizé una solo intervencion

quirurgica con lavado amplio de la cavidad peritoneal.

Relaparotomia a demanda: Pacientes que se re-intervinieron teniendo en cuenta
la evolucién de parametros clinicos, de laboratorio e imagenoldgicos segun

criterios de médicos de asistencia.
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Relaparotomiaprogramada: Aquellos pacientes en los cuales después de una
primera intervencion se decidié relaparatomia programada independientemente

de su evolucion clinica.

(®) Shock: Se tomé en cuenta el concepto de shock séptico que lo define como
una variedad de shock distributivo, en donde el estado de sepsis severa y a pesar
de un adecuado aporte de fluidos, persiste la hipotension y los signos de
hipoperfusion periférica, requiriendo tratamiento con agentes inotropicos Yy/o

vasopresores.

Hipotension se define como TAS inferior a 90mmHg o una reduccidon de mas de

40mmHg con respecto a la basal.

Signos de hipoperfusion periférica: Acidosis lactica, presencia de gradiente distal y

llene capilar enlentecido.

Sepsis severa: Sepsis asociada a disfuncion de algun 6rgano, hipoperfusion e
hipotension. El déficit de perfusion puede manifestarse como acidosis lactica,

oliguria, disminucion del nivel de conciencia, entre otros. *°
Métodos de procesamiento de lainformacién.

Se elabor6 un fichero de datos con la utilizacion del programa Microsoft Excel,
previo al procesamiento de los mismos y la obtencién de los resultados a través

del programa de andlisis estadistico SPSS 18.0.

Los métodos empleados fueron estadisticas descriptivas de distribucion de
frecuencias absolutas y relativas y técnicas de estadistica inferencial para andlisis
univariados y multivariados como la regresion logistica para la creacién de la

escala pronostica.

Los resultados obtenidos se presentaron en tablas y disefiados al efecto, en las
que se resumio la informacion con el fin de abordar cada objetivo especifico
planteado; se realiz6 posteriormente un andlisis del fendmeno estudiado, que

permitié, a través del proceso de sintesis y generalizacion, arribar a conclusiones.

Pagina 28



MATERIALES Y METODOS

Se utilizé un nivel de significacién de 0,05 de probabilidad de cometer error tipo I.
Se estimé que existe dependencia estadistica no significativa para p > 0,05,

dependencia estadistica significativa p < 0,05.

Para el analisis univariado, se utilizé la técnica de independencia basada en la
distribucion de Chi cuadrado para determinar la presencia de asociacion
estadistica entre variables cualitativas o variables de otro tipo recogidas con
escalas cualitativas, la que tiene la hipotesis nula Hy (las variables son
independientes) y como hipotesis alternativa o H; (las variables estan asociadas).
Se utilizé ademas la prueba T para muestras independientes para la comparacion
de medias en variables cuantitativas recogidas con su dato observado planteando
esta la hipotesis nula Hy (las medias analizadas, no son significativamente
diferentes entre si) y como hipoétesis alternativa o H; (las medias analizadas, son

significativamente diferentes entre si).
Se realiz6 el célculo del Odd ratio para la cuantificacion de riesgo en tablas de 2x2

Esquema béasico de la tabla 2x2 en el presente estudio

Variable Variable dependiente
' i TOTAL
independiente Sroserie] Auserio
Presente a b F1 (ath)
Ausente c d F2 (c+d)
Total Cl (a+c)| C2 (b+d) =

En este caso, cada celda corresponde a:

Celda a: Sujetos fallecidos expuestos.
Celda b: Sujetos vivos expuestos.

Celda c: Sujetos fallecidos no expuestos.
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Celda d: Sujetos vivos no expuestos.
Celda C1: Total de fallecidos (casos).
Celda C2: Total de vivos (controles).
Celda F1: Total de sujetos expuestos.
Celda F2: Total de sujetos no expuestos.

Habitualmente en todo caso, la hipotesis de asociacion suele haber sido
comprobada previamente al desarrollo del protocolo. El paso siguiente es el
calculo del odds ratio. EI odds ratio tiene la caracteristica de cuantificar la

magnitud de riesgo.
axd
dxc

Este indicador de riesgo es llamado también "razon de productos cruzados",
aludiendo asi a la distribucion que adoptan en la tabla 2 x 2 los términos del

numerador y denominador. El valor calculado carece de unidades de medidas.
Interpretacion del valor de OR calculado

Estrictamente hablando el odds ratio indica la magnitud de asociacion entre
exposicién y outcome (en otras palabras, el riesgo de haber estado expuesto dada
la respuesta). Como el odds ratio es un buen estimador del riesgo relativo
(calculado en estudios prospectivos), se utiliza esta propiedad para facilitar la

comprension del indicador.

Si el cociente calculado determina un valor de 1, esto significa que no hay
asociacion entre las variables analizadas (la exposicion positiva 0 negativa no

hace diferencia respecto al riesgo de fallecer).

Un valor mayor que 1 indica una mayor frecuencia de exposicion de la variable
independiente entre los fallecidos (casos). Por tanto, el factor actia asociandose

con un mayor riesgo de morir.
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Finalmente, si el valor del OR calculado es inferior a 1, esto indica mayor
frecuencia de exposicion entre los sujetos vivos (controles). En este caso, la
presencia del factor se asocia a la reduccion del riesgo de morir (actuando como

un factor de proteccion).

Se requiere ademas para definir una exposicion determinada como factor de
riesgo de una respuesta de interés que el valor del limite inferior del intervalo de

confianza sea mayor que 1.

El modelo multivariante final con el cual fue posible identificar los principales
factores prondsticos y crear un clasificador eficaz, se realiz6 mediante una
ecuacion de regresion logistica binaria y a partir de las variables que en el analisis
univariado presentaron asociacion estadistica con nivel de significacion de p <
0,05. El modelo se Obtuvo por un procedimiento de paso a paso hacia delante:
Wald. Para evaluar la bondad del ajuste del modelo se calcul6 el estadigrafo de

Lemeshow y Hosmer que se distribuye X2 con 8 grados de libertad.

Se realizaron multiples combinaciones de variables independientes para probar
diferentes modelos de regresion logistica binaria que pudieran explicar con mayor
fuerza el modelo matemético prondstico. Encontrando que mucha de las variables
que presentaban asociacién estadistica al estado al egreso en el analisis

univariado, no la presentaban en el modelo multivariante.

Se realiz6 ademas un estudio analitico de evaluacién de eficacia de un test
diagnéstico, que en este caso se tratara de una medida de prondstico. Se evalu6
el valor predictivo positivo, el valor predictivo negativo, la sensibilidad y la
especificidad del instrumento, ademas de la proporcion correcta de aciertos o

indice de validez, segun el siguiente modelo:

Ante una prueba de puntaje en que:
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Pronostico  de | Mortalidad

) Total
mortalidad Si NO
Si a b a+b
No c d c+d
Total a+c b+d n

n=a+b+c+d

Sensibilidad =a/ (a + ¢)

Especificidad = d / (d + b)

Valor predictivo positivo (VP+) =a/ (a + b)
Tasa de falsos positivos = b / (b + d)
Valor predictivo negativo (VP-) =d/ (c + d)

Tasa de falsos negativos = ¢/ (a + ¢)

indice de validez = (a+d)/n

(Anexo II)

Consideraciones éticas:

En el desarrollo de esta investigacion se mantuvo como premisa, respetar los

principios bioéticos que van implicitos en los estudios con seres humanos. La

informacion se obtuvo a través de una ficha de vaciamiento que se llend a partir de

los datos consignados en la historia clinica del paciente.

Se le solicitdé al paciente seleccionado o familiares del mismo el consentimiento

para participar en el estudio. Se explico el caracter voluntario de declarar aquellos

aspectos que no dafien su dignidad, se insistido en el caracter confidencial de los
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datos y el manejo an6nimo de los participantes, con el uso de coédigos de
identificacion. La autonomia se mantuvo desde la decision individual o de los
familiares de participar o no en la investigacion. Brindandosele a los mismos, la
informacion necesaria y oportuna sobre el estudio, posteriormente se procedié a
firmar el acta de consentimiento informado. Respetandose los principios de

Autonomia, Beneficencia, No Maleficencia y Justicia.
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RESULTADOS Y DISCUSION

Se trabajé con una muestra de 54 pacientes que presentaron diagnéstico de
peritonitis secundaria y fueron hospitalizados en el servicio de terapia intensiva del
hospital “Dr. Antonio Luaces Iraola” de Ciego de Avila. Se dividieron en 2 grupos
para su estudio, uno que recogio el resultado al egreso, con desenlace fatal y otro

con los pacientes que terminaron vivos su periodo de hospitalizacion.

Tabla 1. Pacientes segun resultado al egreso y edad. Ciego de Avila. 2015.

Resultado N Edad .

al egreso Media Desv. tip. Minimo Méaximo
Fallecido 17 71,6 14,6 46 96

Vivo 37 49,9 19,7 19 88 0,000
Total 54 56,7 20,8 19 96

*Prueba T para la igualdad de medias

La tabla 1 muestra la distribucién de pacientes segun el grupo de pertenencia por
resultado al egreso y la edad de los mismos con sus medidas central y de

dispersion, asi como valores extremos.

Se pudo observar que los 17 pacientes que fallecieron, presentaron una media de
edad de 71,6 afios y una dispersion de los datos respecto a su media de 14,6

afos, con valor minimo y maximo, de 46 de 96 afios respectivamente.

El grupo de 37 pacientes que termind vivo el estudio, present6é una media de edad
de 49,9 afios, con una dispersiébn promedio de los datos de 19,7 y valores

extremos de 19 y 88 afios.

Al analizar el resultado de la prueba T para igualdad de medias, con un valor de p,
muy por debajo de 0,05, se demuestra que la media de edades de los pacientes
que fallecieron, resulté significativamente mayor que la media de edades de los

pacientes que sobrevivieron al cuadro clinico.
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En un estudio semejante realizado en Perl en el afio 2010, Barrera Melgarejo,
encontré que la frecuencia relativa de pacientes mayores de 50 afios que fallecian
con diagnéstico de peritonitis secundaria, era significativamente mayor que los

porcentajes de pacientes con menos de 50 afios. *°

En la investigacion del autor Singh los sujetos que sobrevivieron tuvieron una
media de edad de 36.52 + 13.32 afios en comparacion con 56.2 + 9.85 afios de
aquellos que fallecieron (p < 0.001). ' también Dominguez Gonzéalez encontr6 que

predominaron los fallecidos mayores de 60 afios. *°

En los estudios analizados se observo que el aumento de la mortalidad, segun sea
mayor la edad, se asocia con frecuencia a un gran numero de enfermedades
subyacentes, en particular cardiovasculares o cancer y los escasos signos clinicos
de infecciébn abdominal, causa retardo en el diagndéstico preciso y el tratamiento
oportuno, este retardo terapéutico inducido por dificultades diagnésticos es causa

de sobremortalidad en pacientes de edad avanzada. **’

Tabla 2. Pacientes segun resultado al egreso y sexo. Ciego de Avila. 2015.

Resultado al egreso

- - Total p*
Sexo Fallecido Vivo

No. % No. % No. %
Masculino 8 47,1 21 56,8 29 53,7
Femenino 9 529 16 43,2 25 46,3
Total 17 100,0 37 100,0 54  100,0
*Chi-cuadrado de Pearson

La distribucién de pacientes segun el resultado final al egreso como fallecido o

Vivo y el sexo de pertenencia, se muestra en la tabla 2.

Se pudo observar que 29 pacientes para un 53,7% del total, correspondian al sexo
masculino, 8 de ellos pertenecientes al grupo de fallecidos del que representaron
el 47,1% y 21 al grupo que sobrevivié al evento con el 56,8% del mismo.
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El total de pacientes femeninas de la muestra fue de 25 para un 46,3%, con 9 de

ellas en el grupo con desenlace fatal (52,9%) y 16 en el grupo que presentd un

resultado al egreso vivo, representando el 43,2% de este ultimo.

El resultado de la prueba Chi-cuadrado de Pearson, indica un valor no
significativo, por lo que las variables resultaron independientes, negando la
relacion del sexo de pertenencia al desenlace fatal de los pacientes seguidos en el

estudio.

Esto coincide con lo reportado por Barrera Melgarejo en su estudio en el que
también encontraron una mayor cantidad de pacientes masculinos y tampoco

encontraron diferencias significativas con la distribucién de las féminas. %

En la tesis del doctor Pifia Garcia, la mayoria de los afectados por peritonitis eran
del sexo masculino, no incidiendo esta variable con la mortalidad de los pacientes
® tampoco lo fue en el estudio de Julio Berreta. %

Tabla 3. Pacientes segun resultado al egreso y estado clinico al ingreso. Ciego de
Avila. 2015.

Resultado al egreso

Total
Estado clinico al ingreso Fallecido Vivo p* Odd Ratio

No. % No. % No. %

Frecuencia respiratoria

(mayor de 20 r/min) 5 294 13 351 18 333 0,917 -

Frecuencia cardiaca (mayor

de 100 I/min) 13 76,5 27 73,0 40 74,1 1,000 -

Presioén arterial media (menor

de 60 mmhg) 0 00 1 27 1 1,9 1,000 -

Tiempo de Evolucion (mas de 13 76,5 23 622 36 667 0,468 -

30 horas)
OR: 5,688
Desnutrido (< 20 kg/ m2) 8 471 5 135 13 24,1 0,020 ICI: 1,489
ICS: 21,724
Comorbilidad 12 70,6 19 514 31 57,4 0,302 -

*Chi-cuadrado de Pearson
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Nota: OR: Odd Ratio, ICI: Intervalo de confianza inferior, ICS: Intervalo de confianza
superior.

La tabla 3 muestra la distribucion de pacientes segun el resultado al egreso y el
estado clinico al ingreso, evaluado por los signos vitales, tiempo de evolucion de la
enfermedad al momento del ingreso, presencia de desnutricién y de comorbilidad.

Se pudo observar que 18 pacientes (33,3%) del total, presentaban una frecuencia
respiratoria de mas de 20 respiraciones por minuto, con distribuciones
porcentuales muy cercanas entre ambos grupos, apareciendo en 5 de los
fallecidos para un 29,4% de este grupo y en 13 de los pacientes que egresaron
vivos que representaron el 35,1% de estos. Estas similitudes encontradas,
condicionaron que no se observaran diferencias significativas en los grupos y que
por tanto la frecuencia respiratoria al ingreso, no se encontrara relacionada a la

ocurrencia del desenlace fatal en la muestra estudiada.

Con una frecuencia cardiaca mayor a 100 latidos por minutos, se presentaron al
momento del ingreso en UTI, 40 pacientes para un 74,1% del total, 13
correspondientes al grupo de fallecidos (76,5%) y 27 al grupo de egresados Vivos
(73,0%). Como puede observarse, las distribuciones porcentuales fueron casi
idénticas, sin diferencias porcentuales ni asociacion estadistica entre la presencia

de taquicardia y el resultado al egreso.

Solo se presentd 1 paciente que al momento del ingreso en cuidados intensivos,
presentaba una presion arterial media inferior a los 60 milimetros de mercurio,
para un 1,9% del total de pacientes del estudio y el 2,7% del grupo de pacientes
con alta hospitalaria al que pertenecia, sin relacién estadistica tampoco con la

presencia o no de mortalidad en la muestra.

Con mas de 30 horas de evolucidon de la peritonitis, se presentaron 36 pacientes
para un 66,7% del total, 13 de ellos en el grupo con resultado fallecido para un
76,5% del mismo y 23 en el grupo egresado vivo para el 62,2% de este ultimo.
Tampoco se presentd un resultado significativo de la prueba estadistica utilizada

por lo que las variables resultaron independientes entre si.
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Un total de 13 pacientes (24,1%) del total, presentaron desnutricion al momento
del ingreso, con un indice de masa corporal inferior a 20 kilogramos de peso sobre
metros de estatura al cuadrado, 8 de ellos se presentaron en el grupo con
desenlace fatal, para un 47,1% de este, mientras 5 pacientes pertenecian al grupo
de egresados vivos para un porcentaje de solo el 13,5% en este ultimo. El analisis
de relacidon entre variables aportdé un resultado significativo, indicando la relacion
existente entre la desnutricion y el fallecimiento en los pacientes del estudio, con
un riesgo de fallecer, casi 6 veces mayor para los pacientes desnutridos, segun
evaluacion de Odd Ratio.

La presencia de comorbilidad, estuvo presente en 31 pacientes al momento de su
entrada en UTI para un 57,4% del total de la muestra, con 12 de ellos en el grupo
que fallecieron posteriormente (70,6%) y 19 que pertenecian al grupo que no
fallecio (51,4%). A pesar de un menor porcentaje observado en este ultimo grupo,
esta diferencia no resultd significativa y las comorbilidad, no se relacion6 al

desenlace fatal de los pacientes en la muestra.

Autores como Berreta y colaboradores encontraron que el mayor aporte al poder
predictivo de su clasificador, provino del deterioro de los signos vitales, seguidos
por la edad, y los antecedentes, pero solo fue predictor de la mortalidad el
antecedente de insuficiencia renal cronica, no siendo util por su poca prevalencia,
en esta investigacion el estado nutricional satisfactorio se asocio a la sobrevida (P
< 0,0001) %

En el estudio de Perd, tampoco se encontraron diferencias significativas en el
tiempo de evolucién de la enfermedad al momento del ingreso en UTI, lo que
coincide con los resultados de la presente investigacion, aunque en aquel caso se

utilizé un rango de tiempo mayor o menor a 24 horas.*

En los estudios revisados no se realiza el analisis de estas variables por separado
las mismas se analizan formando parte de escalas pronosticas como el
APACHEII, resulta entonces dificil comparar nuestros resultados con el de otros

autores.

Pagina 38



RESULTADOS Y DISCUSION

Tabla 4. Pacientes segun resultado al egreso y estudios humorales. Ciego de Avila
2015.

Proteinas Media Desv. tip. Minimo  Mé&ximo p*
) Fallecido 53,8 6,4 42 64
_Fr);(t’;?:;as Vivo 57,8 5,5 50 73 0,023
Total 56,5 6,0 42 73
Fallecido 26,8 7,1 17 38
Albumina  Vivo 32,8 51 22 42 0,004
Total 30,9 6,4 17 42
Fallecido 144,2 111,3 73,1 564,0
Creatinina  Vivo 98,8 30,1 55,8 198,0 0,024
Total 113,1 69,3 55,8 564,0

*Prueba T para la igualdad de medias

La tabla 4 muestra la distribucién de pacientes segun el resultado de egresado
vivo o la ocurrencia del fallecimiento y los resultados de algunos estudios

humorales realizados en la muestra de estudio.

Las proteinas totales, presentaron una media general de 56,5 y una dispersién de
los datos respecto a su media de 6,0. Los pacientes que fallecieron, presentaron
una media inferior a la serie total con 53,8 y una desviacion estandar superior al
total de 6,4. Algo mayor a la serie general, resulté la media de proteinas totales
para el grupo con egreso vivo (57,8), con una menor dispersion (5,5), de los datos
respecto a su media. El resultado de la prueba T para muestras independientes,
con un valor de la “p” calculada inferior a 0,05, indica que la media de proteinas
totales, resultd significativamente menor en el grupo con desenlace fatal que en el

grupo egresado vivo.

El conteo de albumina de la serie en general, presentd una media de 30,9 con una
dispersion media de 6,4. Los fallecidos presentaron una media menor (26,8),
aunqgue los datos se presentaron mas dispersos (7,1), mientras que los pacientes
sin el desenlace fatal, presentaban una media mayor de conteo de albumina

(32,8), con una menor dispersion de las observaciones (5,1). El resultado
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estadistico de la prueba, indica la relacion existente en los participantes del
estudio entra un menor conteo de albumina y la ocurrencia del deceso en estos

pacientes, siendo significativamente menor su media en los pacientes fallecidos.

La media general de la serie para la creatinina, resulté de 113,1 con una
desviacion estandar de 69,3. El grupo de fallecidos, presenté una media de 144,2,
con una alta desviacion de los datos de 111,3, condicionada por valores extremos
minimos y maximos de 73,1 y 564,0 respectivamente. La media de creatinina del
grupo con egreso vivo, resultdé de 98,8 con una desviacion de los datos mucho
menor de 30,1. También en este caso se obtuvo un resultado de la prueba
estadistica que indica que el valor de creatinina en los fallecidos presento
diferencias significativas con el valor de la misma en los pacientes egresados

ViVOS.

En el estudio de Singh R y colaboradores los participantes que fallecieron también
presentaron trastornos de la funcionalidad renal; la concentracién sérica promedio
de la urea y de la creatinina fue de 88.92 + 53 mg/dl y 2.28 + 0.96 mg/dl. En
comparacion, los pacientes que sobrevivieron tuvieron niveles séricos de la urea 'y
de la creatinina de 46.95 + 21.81 mg/dl (p < 0.001) y de 1.16 = 0.39 mg/dl (p <
0.001), respectivamente. ’

Pifia, en un estudio realizado en Ecuador en el 2013, encontré que los niveles
bajos de albumina, eran mas frecuente en los pacientes que presentaban
peritonitis secundaria que en los de peritonitis primaria, aunque no encontraron
diferencias significativas, pero si una relaciéon porcentual con estos bajos niveles

de la proteina y la presencia de desnutricién.®®

Para algunos autores resulta evidente que el impacto de la hipoalbuminemia en la
practica es importante ya sea directa o0 indirectamente, por ejemplo
Santana®confirma la utilidad del valor de la albimina, como variable aislada, para
estimar el riesgo del paciente de complicarse después de una intervencion
quirargica de complejidad variable y el riesgo de fallecer si se complica como

consecuencia del proceder médico quirargico.
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Tabla 5. Pacientes segun resultado al egreso y estado inmunolégico. Ciego de
Avila 2015.

Resultado al egreso
. o . . Total
Estado inmunoldgico Fallecido Vivo p*

No. % No. % No. %

Leucocitos mayor a
10x10°

Linfocitos disminuidos. 9 52,9 16 43,2 25 46,3 0,711
*Chi-cuadrado de Pearson

8 47,1 21 56,8 29 53,7 0,711

La tabla 5 muestra la distribucibn de pacientes segun la ocurrencia de un
desenlace fatal en los participantes del estudio y el estado inmunoldgico que

presentaban al ingresar en cuidados intensivos.

Se pudo observar que 29 pacientes (53,7%) del total, presentaban un conteo de
leucocitos superior a 10x10°, 8 de ellos en el grupo de fallecidos con el 47,1% de
ese grupo y 21 en el grupo vivo del que representaron el 56,8%. El resultado de la
prueba Chi cuadrado de Pearson, indica que el conteo de leucocitos superior a
10x10° no se encontré relacionado a la ocurrencia del deceso en los pacientes de

la muestra estudiada.

Un total de 25 pacientes (46,3%), presentaron un conteo de linfocitos inferior a lo
normal, 9 de ellos en el grupo de pacientes que presentaron un suceso fatal para
un 52,9% de este y 16 en el grupo de pacientes que egresaron vivos del que
representaron el 43,2%. Nuevamente el resultado de la técnica estadistica
empleada, indicaba la independencia de las variables negando relacién entre la

presencia de linfopenia y el fallecimiento de los pacientes estudiados.

En un estudio realizado en Paraguay sobre 99 casos, con peritonitis, se obtuvo
una media de leucocitos de 14300/mm?, pasando por cifras que van desde la

leucopenia (2100/mm?) hasta la franca leucocitosis (38400/mm?).*°

En la tesis del doctor Gonzales Aguilera, sobre factores prondsticos en pacientes
con peritonitis difusa, el conteo total de leucocito no constituyd una variable

significativa.
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Tabla 6. Pacientes segun resultado al egreso con etiologia y estrategia quirargica.
Ciego de Avila 2015.

Resultado al egreso

. i . . . Total
Etiologia y tratamiento Fallecido Vivo p*

No. % No. % No. %
Perforativa 10 58,8 26 70,3 36 66,7
Inflamatoria 4 235 8 216 12 22,2 0,548

Postoperatoria 3 176 3 81 6 11,1

Laparotomia
exploradora
(solo una
Tratamiento intervencion)
quirdrgico  Relaparotomia
a demanda
Relaparotomia
programada

*Chi-cuadrado de Pearson

Etiologia de
la peritonitis

13 76,5 26 70,3 39 12,2

0,482
235 8 216 12 22,2

00 3 81 3 5,6

La tabla 6 muestra la distribuciébn de pacientes segun la ocurrencia de un
desenlace fatal en la muestra de estudio y la etiologia de la peritonitis y estrategia

quirdrgica utilizada.

Se pudo observar que la etiologia perforativa resultd la mas frecuente con 36
pacientes (66,7%) del total, con 10 pacientes que pertenecian al grupo de
fallecidos (58,8% y 26 al grupo con egreso vivo (70,3%), en orden de frecuencia le
siguid la etiologia inflamatoria con 12 casos (22,2%) y solo 6 pacientes (11,1%),
presentaron etiologia postoperatoria, estas Ultimas dos, también con distribuciones
porcentuales muy parejas entre los grupos. El resultado de la prueba estadistica
empleada, aporté un valor no significativo, por o que la causa de la peritonitis no

se relaciond a la ocurrencia del deceso en los pacientes de la muestra.

La laparotomia exploradora con solo una intervencion, resultd la estrategia
quirdrgica mas utilizada con 39 casos para un 72,2% del total y porcentajes
semejantes entre los grupos con 13 fallecidos (76,5%) y 26 sin desenlace fatal

(70,3%), le siguieron la relaparotomia a demanda con 12 pacientes (22,2%) y por
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altimo la relaparotomia programada que solo se utiliz6 en 3 pacientes (5,6%).
Tampoco en este caso, se encontré un resultado significativo en la prueba chi-
cuadrado de Pearson, por lo que la estrategia quirdrgica resulté independiente de

la mortalidad por peritonitis secundaria.

En el estudio de Julio Berreta y colaboradores, la etiologia no se correlaciono ni

con muerte ni con sobrevida.?°

También en el estudio de la doctora Alvarez Barzaga, la peritonitis secundaria
perforativa tenia un mayor numero de pacientes tanto en los vivos como en los

fallecidos, y no resulté variable predictiva de mortalidad. *°

En el estudio de Rodriguez °la causa mas frecuente resultdé la inflamatoria,
seguida por la postoperatoria y por ultimo la perforativa, hecho que no coincide

con lo encontrado en la presente investigacion.

En cuanto al tratamiento empleado, la laparotomia exploradora Unica, fue el mas
frecuentemente empleado, lo que coincide con el trabajo de Morales et al *; sin
embargo en dicho trabajo, la relaparotomia programada, ocup6 el segundo lugar
como tratamiento de las peritonitis secundarias, dejando como ultima opcion la
relaparotomia a demanda, lo que difiere de lo hallado en esta serie, en la cual, la

relaparotomia programada, resulté la técnica menos utilizada.

Expésito *% plantea que los malos resultados obtenidos en sus investigaciones con
la técnica del abdomen abierto unido a los informes de algunos autores de
disminucién de la mortalidad utilizando la relaparotomia programada, asi como las
ventajas de esta ultima les hizo abandonar la primera técnica en 1998 y aplicar la
segunda a los pacientes con peritonitis grave, obteniendo resultados muy
alentadores. Borraez O. *3, Andrade ** y Herrera Behr®® plantean que la tendencia
actual es hacia la reintervencion lo mas precoz posible y el nimero de veces que

sea necesario, pues se ha visto disminucién de la mortalidad con ello.

En los trabajos revisados no se ha demostrado que las estrategias quirdrgicas

analizadas constituyan variables independientes de mortalidad, solo la técnica de
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abdomen abierto, no empleada en la presente investigacion, ha sido vinculada con

la misma.

Tabla 7. Pacientes segun resultado al egreso con parametros de disfuncion y
necesidad de ventilacion artificial mecanica. Ciego de Avila 2015.

Resultado al egreso

necesidad de vav  Faledido Vo e P’
No. % No. % No. %

Disfuncién organica 17 100,0 6 16,2 23 42,6 0,000

Presencia de shock 13 76,5 2 54 15 27,8 0,000

Odd Ratio: 56,875 IC Inf: 9,281 IC Sup: 348,516

Necesidad de VAM 11 64,7 4 10,8 15 27,8 0,000

Odd Ratio: 15,125 IC Inf: 3,592 IC Sup: 63,674

*Chi-cuadrado de Pearson

Nota: OR: Odd Ratio, ICI: Intervalo de confianza inferior, ICS: Intervalo de
confianza superior.

La tabla 7 muestra la distribucién de pacientes segun el resultado al egreso y
pardmetros de disfuncion, tanto organica como la ocurrencia del shock y la

necesidad de VAM (ventilacion artificial mecanica).

Se pudo observar que 23 pacientes presentaban disfuncion organica, para un
42,6% del total, 17 de ellos en el grupo de fallecidos del que representaron la
totalidad (100,0%) y solo 6 en el grupo con egreso vivo (16,2%). La prueba chi-
cuadrado de Pearson aporté un resultado significativo evidenciando la relaciéon
gue ya sugiere la diferencia porcentual evidente, en este caso no se pudo calcular
el Odd Ratio porque al no tener fallecidos sin disfuncion organica, se anula el

calculo.

El shock, estuvo presente en 15 pacientes para un 27,8% del total con 13 de ellos
en el grupo de pacientes que presentaron el suceso fatal y del cual representaron
el 76,5% y solo 2 en el grupo que no presentd dicho suceso (5,4%). También se

encontré un resultado significativo de la prueba estadistica con un riesgo calculado
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de fallecer casi 57 veces mayor, para los pacientes con shock que para los que no

presentaron dicho cuadro clinico.

La necesidad de ventilacion mecanica asistida, fue requerida también por 15
pacientes (27,8%), esta vez con 11 del grupo de fallecidos (64,7%) y 4 de ellos en
el grupo de pacientes que terminaron vivos la internacion en UTI, para un 10,8%
de este grupo. Una vez mas se demostrd estadisticamente la relacion existente
entre la variable analizada y el resultado al egreso, siendo, por céalculo de Odd
Ratio, 15 veces mayor el riesgo de morir en los pacientes que precisaron

ventilacion mecanica asistida que en los que no la necesitaron.

Algunos autores como Zaigel y Hartl W refieren que en indicadores prondsticos
como el Apache Il, a medida que este se incrementa, se incrementa la aparicion
de la insuficiencia multiple de 6rganos, su principal causa de muerte. **4’Otros
que han utilizado el indice de Peritonitis de Mannheim (IPM), afirman que su valor
esta relacionado directamente con la aparicion de insuficiencia multiple de 6érganos

y una mayor mortalidad sobre todo cuando este llega a valores superiores a 30. '

Varios estudios, experimentales y clinicos, demuestran que los estados de shock
favorecen el mecanismo de la translocacién bacteriana con la consiguiente
perpetuacion del proceso y la aparicion progresiva de deterioro multiérganos y

muerte.*®

En general en casi todos los trabajos revisados son vinculantes evolutivos
independientes hacia la muerte hospitalaria la disfuncion multiorganica y el shock.
Algunos autores como Julio Berreta ?°y Magalys de la Caridad Alvarez
“Orelacionan significativamente con la muerte la necesidad del uso de ventilacién

mecanica. Resultados que coinciden con la presente investigacion.
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Tabla 8. Variables de la ecuacién y resultado al egreso segun pronéstico del
modelo. Ciego de Avila. 2015.

Variables C p*
Shock 5,377 0,000
Desnutricion 2,963 0,049
Albumina -0,338 0,008
*Prueba de Wald

Nota: C (coeficientes del modelo matematico)
Resultado al egreso

Z:rrfj;ig; (Observado) Total 0,94

Fallecido Vivo E: 0,97
Fallecido 16 1 17 VP+: 0,94
Vivo 1 36 37 VP-: 0,97
Total 17 37 54 IV: 0,96

Nota: Sensibilidad (S), Especificidad (E), Valor predictivo positivo (VP+), Valor
predictivo negativo (VP-), indice de Validez (IV)
Nota: El valor de corte para la probabilidad calculada del modelo matematico,
es 0,5.
La tabla 8 muestra las variables que, con resultado significativo en el analisis
univariado, resultaron significativas, de conjunto, en el modelo multivariado segun
resultado del estadistico de Wald y el prondstico del modelo matemético evaluado
(Anexo Ill) con el resultado al egreso y calculo de indicadores de eficacia para un

test diagnostico.

Las variables: shock, desnutricion y conteo de albimina, presentaron resultados
significativos en su inclusion de conjunto en el modelo multivariado. El coeficiente
de la variable shock indica que la presencia del mismo en el modelo, aumenta mas
de 5 veces el riesgo de fallecer, mientras que en el caso de la desnutricion aporta
un aumento de casi 3 veces el riesgo de morir. El valor del coeficiente de la
albumina, con signo negativo, indica que mientras menor sea el valor de esta,
mayor sera la probabilidad de fallecer en estos pacientes, o lo que es lo mismo,
qgue un valor alto de albumina, actia como factor protector que disminuye dicha

probabilidad.
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En la parte inferior de la tabla se muestran los valores pronosticados para fallecer
0 no, en la muestra de estudio por este modelo matematico, y evaluado por la
observacion real del suceso en la investigacion como prueba de oro

(goldstandard).

El modelo fue capaz de identificar a 16 de los 17 que realmente fallecieron, lo que
le aportd un alto valor de sensibilidad de 0,94. De los 37 que realmente egresaron
vivos, logré clasificar correctamente a 36, hecho que le confia una excelente
especificidad de 0,97. De igual forma resultaron elevadas las capacidades
predictivas con resultados positivos y negativos con valores de 0,94 y 0,97
respectivamente, mientras el indice de validez (proporcion correcta de aciertos),
resulto de 0,96.

Las tasas brutas de mortalidad son recursos comunmente usados para comparar
resultados quirdrgicos entre diferentes centros y sistemas sanitarios, pero
representan indicadores limitados y potencialmente engafiosos de calidad
asistencial. El uso de un sistema de puntuacion con significado prondstico de
mortalidad proporciona una forma mas objetiva y rigurosa para medir la
probabilidad de complicaciones y fallecimiento después del ingreso y del

tratamiento médico o quirtrgico aplicado. *°
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CONCLUSIONES

En el andlisis univariado las variables que resultaron significativas y por tanto
asociadas al riesgo de morir fueron: la edad avanzada, la presencia de
desnutricion, de shock, la necesidad de ventilacibon mecanica, el menor valor de

las proteinas totales y de albumina asi como el mayor valor de creatinina.

Las variables shock, desnutricion y albumina, resultaron las incluidas en el modelo
predictivo multivariado que presentd excelentes indicadores de eficacia y clasificd

correctamente a casi la totalidad de los pacientes del estudio.
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RECOMENDACIONES

Incluir dentro de los exdmenes preoperatorios de urgencia de los pacientes el
valor de creatinina y realizar una evaluacion del estado nutricional de los mismos

con el indice de masa corporal.

Indicar dentro de los exdmenes de laboratorio proteinas totales y fraccionadas en

las primeras 24 horas de ingreso de pacientes con Peritonitis Secundaria.
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ANEXOS
Anexo |.
CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE
PARA PARTICIPAR EN LA INVESTIGACION
Yo,

(Nombres y apellidos del paciente)

Recibi respuestas a todas las preguntas que realicé a propésito del estudio
titulado “Factores prondsticos de mortalidad en pacientes con Peritonitis
Secundaria hospitalizados en la Terapia Intensiva”: Hospital Provincial General
Docente “Dr. Antonio Luaces Iraola” de Ciego de Avila, lo que me proporcion6

informacion suficiente.

Comprendo que mi participacion (o la de mi familiar) en el estudio es ventajosa y

voluntaria.

Entiendo que puedo retirarme del estudio (0 mi familiar): cuando lo desee, sin

tener que dar explicaciones y sin que afecte mi relacién con el médico.
Todo ello ha sido fruto del contacto con el médico:

Para que asi conste, firmo junto al médico que me brinda las explicaciones.

Firma del paciente Dra.Lismary Roque Pérez.

(Nombres y apellidos del investigador)
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Anexo Il.
Ficha de vaciamiento
No De HC

Nombre y Apellidos:

Al ingreso del paciente:

e Edad:

e Sexo: M---  F---

¢ Diagndstico operatorio inicial:
e Tiempo de evolucién de la enfermedad: Menor de 30h__ Mayor de 30 h__(periodo
desde inicio de los sintomas hasta el acto quirdrgico, auxiliarse con la historia de la
enfermedad actual)

e FR __mayor de 25 _ _menor oigual a 25 (preoperatoria)

¢ FC __mayor de 100 __ menor o igual a 100. (preoperatoria)

¢ PAM _ Menor oiguala60 __ Mayor que 60 (preoperatoria)

e Peso Talla IMC___.
e Indicar y registrar los resultados: Albumina Conteo de Linfocitos
Conteo de leucocitos. Creatinina (al ingreso del paciente en UCI)

Describir la comorbilidad:

e Etiologia de la peritonitis ___ Perforativa __ Inflamatoria __Post-operatoria.

e Estrategia quirurgica utilizada:
Laparotomia exploradora Lavado peritoneal post operativo__

Relaparotomia programada___Relaparotomia a demanda

Laparotomia abdominal dejando abierto el abdomen y uso de dispositivo de contencion.

e Presencia de shock: Si__ No__ (Si hipotension que no responde al uso de fluidos).
e Presencia de Disfuncionorganica: Si__ No__

e Evolucién clinica al alta hospitalaria:
Vivo Fallecido
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Anexo |l

Regresion logistica

Resumen del procesamiento de los casos

Casos no ponderados(a) N Porcentaje
Casos seleccionados Incluidos en el andlisis 54 100,0
Casos perdidos 0 ,0
Total 54 100,0
Casos no seleccionados 0 ,0
Total 54 100,0

a Si esta activada la ponderacidn, consulte la tabla de clasificacion para ver el nimero total de casos.

Codificacién de la variable dependiente

Valor original | Valor interno
Vivo 0
Fallecido 1

Pruebas é6mnibus sobre los coeficientes del modelo

Chi-cuadrado gl Sig.
Paso 1 Paso 37,716 ,000
Bloque 37,716 ,000
Modelo 37,716 ,000




Resumen de los modelos

R cuadrado
-2 log de la R cuadrado de de
Paso verosimilitud Cox y Snell Nagelkerke
1 29,557(a) ,503 ,706

ANEXOS

a La estimacion ha finalizado en el nimero de iteracién 6 porque las estimaciones de los parametros han
cambiado en menos de ,001.

Tabla de clasificacion(a)

Pronosticado
Resultado al egreso
Porcentaje
Observado Vivo Fallecido correcto
Paso 1 Resultado al Vivo 35 2 94,6
egreso
Fallecido 4 13 76,5
Porcentaje global 88,9
a El valor de corte es ,500
Variables en la ecuacion
I.C. 95,0% para
EXP(B)
B E.T. Wald gl Sig. Exp(B) Inferior | Superior
Paso Desnutricién
1(a) 2,986 1,220 5,992 1 ,014 19,809 1,814 216,383
Shock 4,889 1,257 | 15,140 1 ,000 132,865 | 11,319 | 1559,603
Constante -3,465 1,017 | 11,610 1 ,001 ,031

a Variable(s) introducida(s) en el paso 1: Desnutricion, Shock.
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Tabla de clasificacion(a)

Pronosticado
Resultado al egreso
Porcentaje
Observado Vivo Fallecido correcto
Paso 1 Resultado al Vivo 36 1 97,3
egreso
Fallecido 1 16 94,1
Porcentaje global 96,3
a El valor de corte es ,500
Variables en la ecuacion
B E.T. Wald gl Sig. Exp(B)
Paso Shock 5,377 1,529 12,373 1 ,000 216,475
1(a)
Desnutricién 2,963 1,506 3,872 1 ,049 19,365
Albumina -,338 127 7,102 1 ,008 713
Constante 6,253 3,172 3,885 1 ,049 519,445

a Variable(s) introducida(s) en el paso 1: Shock, Desnutricién, Albumina.

El modelo matematico prondstico quedd como sigue:

1
PF =

-(6,253 + 5,377*S + 2,963*D - 0,338*A)

Donde, PF, seria la probabilidad de fallecer que se quiere calcular para un
paciente en especifico, la letra “e” denota una constante matematica llamada
“Euler”, la cual se eleva al negativo de un valor exponencial determinado por los
coeficientes de la regresion logistica binaria y las de los valores de las variables
utilizadas, el valor 6,253 es el coeficiente de una constante que el procesador
estadistico calcula para corregir el modelo multivariado y que se recoge en el
anexo (Ill), Las letras “S” y “D” (indicativas de shock y desnutricién
respectivamente), se sustituyen por un “1” en caso de que el paciente presente
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este elemento que como esta multiplicando a su coeficiente, seria siempre el valor
del coeficiente, y se sustituye por un “0” en caso de que el paciente no presente
dicha condicion que equivale a borrar el parametro de la ecuacion, en el caso de la
letra “A” (indicativa de albumina), se sustituye por el valor de albumina del
paciente y se multiplica por su coeficiente. El resultado final seria un valor entre O
y 1 que no es otra cosa que la probabilidad de fallecer, siendo “0” la ausencia del

evento fatal y “1”, la seguridad absoluta de ocurrencia del evento.

Para clasificar el resultado dicotémico en fallecido o vivo a partir del valor de

probabilidad del modelo matematico creado, se utilizé un punto de corte de 0,5.

El calculo de la probabilidad de fallecer de un nuevo paciente, se realiza muy facil
en Excel, con una tabla de célculo disefiada al efecto y la formula siguiente en la

casilla de calculo:
=1/(1+EXP(-SUMA(6,253+5,377*C2+2,963*D2+-0,338*E2)

Donde, “C2”, es una casilla en la que se registra un 1 que identifica al paciente en
shock o un 0 en su ausencia, “D2”, registra un 1 para la presencia de desnutricion
y un 0 en su ausencia y “E2”, recoge la cifra de la dosificacion de albumina. A
continuacion se muestra un ejemplo en forma de imagen de un paciente con

shock, sin desnutricién y con la albumina en 32:

A B C D E F G H
MNombre Shock |Desnutricion| Albdmina Probslilcze | Pt Prondstico
1 Mo, de fallecer |de corea

o
—

Juan Pérez Gonzalaz 1 0] 32 0693 0 5|Fallecido




