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1. INTRODUCCION

En‘el Hospital Gustavo A. Rovirosa Pérez del estado de Tabasco, México. La
afluencia.de pacientes que requieren intervencion quirdrgica por patologia de tracto
gastrointestinal es alta, por lo que es de importancia capital el estandarizar el uso

de escalas deperitonitis, un padecimiento casi exclusivo del cirujano general.

En este protocolo se medira la utilidad de las dos diferentes escalas disponibles y
su relacion con las complicaciones postoperatorias y estandarizar el uso de estas
escalas para la adecuada temas-de decisiones tales como realizar una anastomosis
intestinal independientemente” del. segmento involucrado contra derivar el trato
gastrointestinal en forma de estoma; la necesidad de estandarizar las escalas y
unificar y promover las definiCiones de'sepsis de origen abdominal, basados en la
evidencia actual aterrizado al contexto dedosypacientes que se atienden en nuestro

medio.

En nuestro medio la cirugia de urgencia abarca la“mayoria de los procedimientos
abdominales, respecto las complicaciones asociadas.a la sepsis abdominal
predomina el empirismo, las escalas propuestas para este-protocolo solo se han
estudiado como modelos predictores de mortalidad asociadas ‘&'las caracteristicas
de la infeccidon intrabdominal complicada, se propone su uso eomo herramienta

predictora de complicaciones ademas de mortalidad.

Las ventajas esperadas de su implementacion es la exclusividad de la escala de
Mannheim y la escala WSES para los hospitales quirargicos, ademas deusar

términos ampliamente entendidos por los cirujanos y cirujanas generales



comparados con otras escalas que también estan relacionadas a la sepsis como

0 APACHE Il, que su uso es también de uso en areas de terapia intensiva.



2. MARCO TEORICO

En _2022 Donald Brown y Rishik Vashishk La sepsis es una respuesta
proinflamatoria y antiinflamatoria que se manifiesta en el cuerpo como resultado de
la interaccién. entre el huésped y el patégeno, con una inflamacién excesiva que
provoca una'lesion tisular colateral, y una respuesta antiinflamatoria que produce
inmunosupresionyAo. que lleva a una mayor susceptibilidad a una infeccidon
secundaria. Las manifestaciones clinicas de la sepsis son muy variables, segun el
sitio inicial de la infeccidéns el organismo causante, el patron de disfuncion organica
aguda, el estado de salud subyacente del paciente y el intervalo antes del inicio del

tratamiento.

La sepsis grave ocurre como/resultade-de infecciones adquiridas en la comunidad
y asociadas a la atencién médica. Sijbienila peumonia contindia siendo la causa mas
comun de sepsis, tanto en la comunidad como en el &mbito de la atencion médica,
las infecciones intraabdominales y del tracto urinario son conductos importantes
para la respuesta sistémica patologica. StaphyloceCcus aureus y S. pneumoniae
son los patégenos grampositivos mas comunes, y Eseherichia coli, especies de
Klebsiella y Pseudomonas aeruginosa se destacan entre les microorganismos

gramnegativos.

Cuando una infeccién en la cavidad intraabdominal tiene un foce primario, con
localizacion identificable, se denomina absceso; cuando el nido de la~téspuesta
inflamatoria se produce en la membrana serosa que recubre la cavidad, se

denomina peritonitis. Ambos pueden conducir potencialmente a una respuesta
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inflamatoria/antiinflamatoria sistémica conocida como sepsis inducida por
peritonitis. Esta revisidn se centrara en los principios fundamentales del diagndéstico
y tratamiento de la infeccion subyacente y las complicaciones asociadas con la

sepsis.

En 2020 Rafael.Berberani y Thiago Ferreria concluyeron que debido a que los
ensayos controlados, aleatorios de infecciones intraabdominales involucran a
pacientes en estado eritico con poca frecuencia, solo se pueden extraer
recomendaciones limitadas’basadas en evidencia con respecto al manejo de estos
pacientes. La terapia debe ‘centrarse sobre todo en la obtencién oportuna de un
control adecuado de la fuente, junto con el uso juicioso de la terapia antimicrobiana
dictada por los factores deriesgo ‘individuales del paciente para la infeccién con

patdgenos resistentes a multiples, farmaces.

La seguridad de las anastomosis intestinales/ha mejorado los ultimos 50 afios,
debido a los avances en preparacion preoperatoria, profilaxis antibiotica, técnica

guirdrgica, y manejo posoperatorio.

Las complicaciones mas frecuentes son sangrado, fuga anastomética, dehiscencia,

estenosis y fistula.:

El rango de mayor morbilidad varia entre 20 a 35%, y la mortalidad-a los 30 dias

varia entre 2 a 9%.

Los factores de riesgo preparatorios asociados a complicaciones son: Edad.mayor

a 70 afios, ASA grado 3 a 5, Cirugia de urgencia, Comorbilidad neuroldgica,
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Comorbilidad cardiovascular, Hipoalbuminemia, Procedimiento quirdrgico

prolongado, contaminacién abdominal y Reseccion rectal.s

La incidencia de las fugas anastomoticas son de 2 a 7% cuando son realizadas por
cirujanos -experimentados, la incidencia varia dependiendo de los sitios
anastomosades,ssiendo mas frecuentes en anastomosis col0 anales y menos

frecuentes en ileo’Colonicas:s

La mayoria de las fugas anastomoticas se presentan en las primeros dos a siete
dias posoperatorios, las fugas mas tardias se presentan de manera menos evidente
con fiebre de bajo grado e ilee."Aunque no existe una definicion clara de fuga y
dehiscencia la mayoria de los reportes definen la fuga anastomoticas con hallazgos

clinicos, hallazgos radiogréaficesy hallazgos intraoperatorios.

Los signos clinicos son: Dolor, fiebre, taquicardia, peritonitis, drenaje purulento y
drenaje fecal. Los signos radiograficos incluyepcolecciones liquidas o colecciones
con niveles liquido gas. Los hallazgos intraoperatorios incluyen fuga fecal de sitio

de anastomosis y disrupcion de la anastomosis.

Los mayores factores de riesgo para presentar fuga o dehiscenegia anastomotica son
el ASA 3 a 5, cirugia de urgencia, cuando la duracién de la eirugia es mayor a 4

horas se asocia a mayor tasa de fuga.=«

Hay factores controversiales o no concluyentes asociados para~ fuga de
anastomosis tales como radioterapia neoadyuvante, el uso de drenajes, estomas de

proteccion o sutura manual vs anastomosis mecanica, preparacion intestinal. L0s
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AINES son los analgésicos mas comunmente usados en pacientes sometidos a
citugia, algunos datos sugieren que el uso de AINES podria estar asociado al
aumento,de riesgo de fuga anastomotica, algunos de los mecanismos sugeridos
para el aumento de riesgo es la disminucion de deposito de colageno inducido por
prostaglandinas,a nivel de la sutura y aumento de microtrombosis a nivel de la

anastomosis.i

Una vez que es evidenciada la fuga anastomotica tiene que ser tratada con fluidos
intravenosos y antibiéticoS.de amplio espectro, y el manejo mas alla de esto debe
ser manejado segun el escenario clinico y si la estabilidad hemodinamica del
paciente lo permite puede localizarse con estudios radiograficos y determinar la
severidad, las fugas subclinicas pueden ser manejadas con observacién, para los
pacientes con peritonitis localizada y sepsis de bajo grado se procede a realizar
estudios de imagen para determinar.adectadamente el grado de fuga, si es una
fuga mayor se tiene que realizar unafaparotomiay en casos donde se encuentran
abscesos pequefios se puede realizar ‘'manejo “eon_observacion, antibiéticos y
ayuno, en caso de encontrar abscesos mayores de 3em, se tiene que realizar un
drenaje percutaneo, en caso de que no sea posible por las dificultades técnicas en
cuyo caso empeore las condiciones clinicas a pesar del drenaje'se tiene que realizar

laparotomia.

El manejo de la sepsis abdominal tiene como punto angular dos parametros: el

control de foco séptico y la antibioticoterapia.
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La peritonitis primaria es la diseminacidn bacteriana en el peritoneo sin disrupcién
de.ningun 6rgano, la forma mas frecuente es la diseminacibn hematogena. La
peritonitis secundaria es la forma mas comun de peritonitis es una infeccion
peritoneosdonde hay disrupcidn del tracto gastrointestinal o de una viscera
infectada. En pacientes con sepsis abdominal el manejo oportuno y adecuado es
esencial para minimizar las complicaciones.:hipotension, hipoperfusion signos tales
como aumento de ‘acido lactico, oliguria y alteraciones agudas del estado mental

son indicativos de evoluciépra una sepsis severa.

La sepsis grave se definié_eomo hipoperfusion tisular inducida por sepsis o
disfuncién organica (cualquiera de\los siguientes sintomas que se cree que se debe
a la infeccion): hipotensién (€90/60 o PAM < 65), lactato por encima de los limites
superiores normales de laboraterio, Produccion de orina < 0,5 ml/kg/h durante mas
de 2 h a pesar de la reposicién adecuada de liquidos, creatinina > 2,0 mg/dl (176,8
pmol/l), bilirrubina > 2 mg/dl (34,2 pmol/), recuento de plaquetas < 100 000 pl ,
Coagulopatia (indice normalizado internacional >'455); Lesion pulmonar aguda con
Pao2/Fio2 < 250 en ausencia de neumonia como fuente de infeccion. El shock
séptico se defini6 como una sepsis grave asociada con hipotension refractaria (PA

< 90/60) a pesar de una adecuada reanimacion con liquidos.#s

WSES Sepsis Severity Score tenia una muy buena capacidad para-distinguir a los
gue sobrevivieron de los que murieron. La tasa de mortalidad global fue del 9,2 %
(416/4533). Esto fue del 0,63 % para los que tenian una puntuacion de 0 a'3, del
6,3 % para los que tenian una puntuacién de 4 a 6 y del 41,7 % para los que tehian

una puntuacién de = 7. La curva caracteristica operativa del receptor mostré que la
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mejor el punto de corte para predecir la mortalidad fue un Sepsis Severity Score.
5:5+fue el mejor predictor de mortalidad con una sensibilidad de 89.2 %, una

especificidad de 83.5 % y una razén de verosimilitud positiva de 5.4.5

En el indice’ de Mannheim Se obtiene un puntaje de 0 a 47, con un punto de corte
de 26, a partir-debcual se establecié una mortalidad en los pacientes del 50%, y en
aquellos con pun=tajes menores de 26 tan solo del 1-3%, con una sensibilidad del
95.9% y una especificidad del 80%, un valor predictivo positivo del 98.9% y un valor

predictivo negativo del 50%®

Posterior a andlisis retrospectivos de lesiones de colon, se ha demostrado que el
tipo de abordaje quirargico entre la.reparacion primaria y colostomia no influye en
la probabilidad de producir complicaciones abdominales, por el cual la reparaciéon
primaria ha venido implementandose “con,_mayor frecuencia. Entre los factores
de riesgo para las complicaciones abdeminales se ha incluido la contaminacion fecal
severay transfusiones sanguineas mayer a 4 -<Unidades durante las primeras 24

horas.°

La mayor parte de la morbilidad ulterior al traumatismo de colon o recto se relaciona
con una infeccién bacteriana; los cirujanos intentaron asociarla)funcion principal y
la determinacion de resultado final a la contaminacion fecal, no.obstante ningun
factor aislado, incluido el método de manejo de la lesion, determinag€lrésultado, y
sSon necesarios juicios precisos para evaluar y elegir la modalidad de manejo mas

correcta para cada paciente.xs®

15



Por todo lo anterior, es necesario evaluar todos estos factores en los

;é(stes sometidos a restitucion intestinal en nuestro servicio de Cirugia.
L )



3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el hospital Gustavo A. Rovirosa Pérez del estado de Tabasco de México, la
frecuencia-despacientes con padecimientos abdominales que ameritan tratamiento
quirargico es altay de la misma manera no hay un criterio unificado entre cirujanos y
cirujanas para tomair fa decision de realizar una anastomosis primaria o la derivacion
del tracto digestivo, el protocolo de investigacion “Uso de escalas de valoracion de
sepsis especificas de peritonitis, Escala de Mannheim y SWES peritonitis index
como predictor de falla de“amastomosis intestinal y cierre primario de lesiones
intestinales de intestino delgade’y colon.” Pretende unificar dicha toma de
decisiones, comparando los‘Tesultados de los pacientes con diferentes grados de

sepsis abdominal valorados con ambas’escalas Mannheim y SWES.

Por todo lo anterior, nos planteamesla siguiente pregunta de investigacion:

PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢Cudl es la efectividad de las escalas de wvaloracion de peritonitis
Mannheim y Swes peritonitis index como predictores defalla de anastomosis

intestinal y cierre primario?
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4. JUSTIFICACION

La cohsecuencias tanto clinicas, psicoldgicas y de calidad de vida de un paciente el
cual el jsometido a derivacion de tracto digestivo son incalculables, de tipo
comorbilidad, ausentismo laboral, ademas de el factor psicolégico al que se somete
el paciente ¢on un estoma el cual involucra al mismo paciente y a todos los
involucrados, y el.alto coste que representa para una familia el uso de bolsas de
colostomia y su aumentes de hospitalizaciones asociados a la propia cirugia y

ademas de la comorbilidad gue se agrega al estar en estatus de estoma.

Por lo que es de vital importancia encomendar todos los esfuerzos de los y las
trabajadores de la salud a disminuir su incidencia, pero la toma de decision de optar
por anastomosis cuando las.-eondiciones del paciente es desfavorable puede
conllevar incluso a desenlaces. catastroficos, por lo que realizar estudios que
comparen los resultados, caracteristiCas, clinicas y bioquimicas con la poblacion que
es atendida en el hospital Gustavo A Rovirosa Pérez tiene utilidad para la toma de

decisiones.

El empefiar todas las herramientas disponibles para#disminuir la cantidad de
pacientes con estomas se ve directamente reflejado en la“Calidad de vida de los
pacientes, ademas de disminuir la tasa de reoperaciones asociadas.a‘la reoperacion
para restituir el transito intestinal y la comorbilidad aumentada “por_someter al
paciente a una nueva cirugia, asi como los procedimientos quirdrgicos asociados a
la patologia propia de los estomas como la oclusion, la hernia paraestomaly el

prolapso estomal.

18



Por ultimo la innovacién de tomar herramientas disefiadas en un principio

cé( unidad de prediccion de comorbilidades, sumar esfuerzos para tomar

. A ;.
deci s basadas en hallazgos clinicos.



5. OBJETIVOS

Objetivo general

Determinar la efectividad de las escalas de valoracion de peritonitis
mannheim y swes peritonitis index como predictores de falla de anastomosis

intestinal’y.¢ierre primario

Objetivos especificos

Identificar las causas mas frecuentes de peritonitis en el servicio de cirugia

del hospital regional Gustavo A. Rovirosa

Medir la severidad de peritomtis en las entidades clinicas del servicio de

cirugia general

Determinar la causa mas frecuente de.realizacion de estomas en el servicio

de cirugia general

Asociar el resultado quirdrgico con el puntaje de‘'las escalas de peritonitis

20



6. MATERIALES Y METODOS

a. Disefo y tipo de estudio:

- Por.el tipo de intervencién: Observacional
- Poreltipo de andlisis: Descriptivo
- Por el'numero de veces que se mide la variable de estudio: Transversal.

- Por el momento en el que ocurre la variable de estudio: Retrospectivo.

b. Sitio

El presente estudio se realizé en el Hospital Gustavo A. Rovirosa

c. Periodo

Del 01.01.2023 al 31.07.2023

d. Criterios de seleccioén

Tabla 1. Criterios de seleccion de pacientes.

Criterios
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Inclusion

Pacientes derechohabientes del

Hospital Rovirosa.

Pacientes adultos mayores de 18

afnos.

Pacientes de sexo indistinto.

Pacientes con restitucion de

transito intestinal.

Expediente clinico completo.

Exclusién
Pacientes sin estomas.
Eliminacion Expediente clinico incompleto.
e. Métodos

i. Técnica de muestreo

Muestreo no probabilistico por conveniencia.

ii. Método de recoleccién de datos

La metodologia por seguir sera la siguiente:

1. Se Identifico a los pacientes con restitucién del transito intestinal.

22




2. Por medio del expediente clinico se recolectaron los siguientes datos:

a) Edad.

b) Sexo.

3. Comorbilidades

4. La informacitn’se vacio en una hoja de célculo de Excel, luego se llevara a

cabo el andlisiséstadistico en el software IBM SPSS Statistics version 25.0.

Por dltimo, se realizé el andlisis de los resultados, la discusion y la conclusion.

iii. Descripcion de variables

Tabla 2. Variables sociodemaograficas,antropomeétricas y clinicas.

Diabetes tipo 2

del diagnéstico
de diabetes tipo
2.

. - Tipo de . .
Nombre variable Definicion : Unidad de medida
variable

Afos al momento | Cuantitativa: .
Edad . . Afos

del estudio. discreta.

Identificacion del | Cualitativa: Masculino /

sexo femenino o | nominal. Femenino
Sexo _

masculino del

paciente.

Antecedente en| Cualitativa: Si=1/Noy=0

la historia clinica | nominal.
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Hipertension arterial

Antecedente en
la historia clinica
del diagndstico
de hipertension

arterial.

Cualitativa:

nominal.

Si=1/No=0

Complicaciones

Identificacion de
un problema
médico después
de un
procedimiento

ylo'tratamiento.

Cualitativa:

nominal.

Si=1/No=0

iv. Recursos humanos

1. Dr. Carlos Alberto Mejia Picasso

Encargado de la concepcion de la idea y revision del manuscrito final.

2. Pedro Angel Torres Ramirez.

Encargada de escribir el anteproyecto de investigaeion, recolectar, analizar

e interpretar los datos del proyecto de investigacion. Asimismo, redactar y

enviar el manuscrito final a una revista indexada.

v. Recursos materiales

El Hospital Gustavo A. Rovirosa Pérez tiene los recursos materiales

disponibles, lo que permitié concluir de manera satisfactoria el proyecto. Ademas,
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se cuenta con equipo de computo personal con los programas de coémputo de Excel
enlBM SPSS Statistics version 25.0. De igual forma, se cuenta con las hojas de
recoleceion de datos, impresora, toner y plumas. Ademas, de acceso a Internet y

medios de‘ivulgacion cientifica.

f. Analisis estadistico

Se realiz6 unvanalisis de normalidad de las variables cuantitativas para
comprobar si la muestra sigue una distribuciéon normal a través de la prueba de
Shapiro-Wilk. Las variables cdantitativas con distribucién paramétrica se expresaron

en medias con desviacion estandar (DE).

Las variables cualitativas se\expresaron en frecuencias absolutas o niamero

de observaciones (n) y frecuenciasrelativas o porcentajes (%).

Se describieron las caracteristicas (sociodemograficas de la poblacion.
Asimismo, se describieron la frecuencia de las in€idencias y las complicaciones de

la restitucion de transito intestinal.

g. Consideraciones éticas

El presente trabajo de investigacion se llevé a cabo con\base en el Cdodigo
Internacional de ética: Declaracion de Helsinki de la Asociacion Medica Mundial -
Principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos; Adoptada por
la 182 Asamblea Médica Mundial, Helsinki, Finlandia, junio 1964 y enmendada por
la 292 Asamblea Médica Mundial, Tokio, Japon, octubre 1975; 352 Asamblea Médica

Mundial, Venecia, Italia, octubre 1983; 412 Asamblea Médica Mundial, Hong Kong,
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septiembre 1989; 482 Asamblea General Somerset West, Sudafrica, octubre 1996;

5238Asamblea General, Edimburgo, Escocia, octubre 2000. Nota de Clarificacion,

agregada por la Asamblea General de la AMM, Washington 2002. Nota de

Clarificaciény agregada por la Asamblea General de la AMM, Tokio 2004; 592

Asamblea General, Seul, Corea, octubre 2008; 642 Asamblea General, Fortaleza,

Brasil, octubre 2013.

Asimismo, se consideraron los principios bioéticos en el protocolo de

investigacion:

a)

b)

d)

Autonomia: Es la capacidad de las personas de deliberar sobre sus
finalidades personales y de)actuar bajo la direccion de las decisiones que
pueda tomar. Todos losindividuos deben ser tratados como seres autbnomos
y las personas que tienp€n la autonomia mermada tienen derecho a la

proteccion.

Beneficencia: “Hacer el bien”, lasobligaciéon'moral de actuar en beneficio de
los demas. Curar el dafio y promover el bien.e-el bienestar. Es un principio

de ambito privado y su no-cumplimiento no estd’penado legalmente.

No-maleficencia: Es el primum non nocere. No producir dafo y prevenirlo.
Incluye no matar, no provocar dolor ni sufrimiento, no proeducir,incapacidades.
No hacer dafo. Es un principio de ambito publico y su incumplimiento esta

penado por la ley.

Justicia: Equidad en la distribucion de cargas y beneficios. El criterio para
saber si una actuacion es o no ética, desde el punto de vista de la justicia, es

valorar si la actuacién es equitativa. Debe ser posible para todos aquellos
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gue la necesiten. Incluye el rechazo a la discriminacién por cualquier motivo.

Es también un principio de caracter publico y legislado.

Derigual manera, se consideré el reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de./Investigacion para la Salud, publicada en el Diario Oficial de la

Federacion sustentada en el articulo 17.

Por todo lo anterior, se considera que es una investigacion SIN RIESGO. En este
sentido, no se requiefe’ la Carta de Consentimiento Informado. Asimismo, los
datos de los pacientes no“se.haran publicos en ningin medio fisico o electrénico,
preservando la confidencialidad de datos personales y sensibles de los pacientes y

sus familiares.
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7. RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se registraron 79 pacientes. Las caracteristicas
sociodemaegraficas se muestran en la tabla 3. La poblacion de estudio se caracterizo
por un predeminio de hombres (53.2%). La media de la edad poblacional fue de

40.5 anos (+17.5).

Tabla 3. Caracteristicas sociodemogréficas de los pacientes de estudio

Variable Frecuencia (n=79) %
Sexo
Hombre 42 53.2
Mujer 37 46.8
Edad (anos)
M (+SD) 40.5 175

En la tabla 4 se muestra las causas mas frecuentes de peritonitis en el servicio de
cirugia general. Entre ellas destaca"la apendicitis aguda (58.2%), seguido de la
enfermedad diverticular complicada (16.5%), el~trauma penetrante de abdomen
(12.7%) y la oclusion intestinal (11.4%).+La causa.menos frecuente fue la hernia

complicada (1.3%).

Tabla 4. Frecuencia de las causas de peritonitis

Variable | Frecuencia (n=79) | % |
Apendicitis aguda 46 58.2
Enfermedad diverticular complicada 13 16.5
Hernia complicada 1 1.3
Oclusion intestinal 9 1.4
Trauma penetrante de abdomen 10 12.7

28



En cambio, en la taba 5 se muestran las principales causas de estomas. Por
ejemplo, la enfermedad diverticular y la oclusion intestinal son las Unicas causas de

este precedimiento.

Tabla 5. Frecuencia de las causas de estomas en los pacientes con peritonitis

Variable | Estoma (n) | Frecuencia |
Apendicitis aguda 0.0 0.0
Enfermedad.diverticular complicada 9 56.3%
Hernia,eomplicada 0.0 0.0
Oclusion intestinal 7 43.8
Trauma penetrante de abdomen 0 0.0

De igual manera, se evalud’la severidad de peritonitis en las entidades clinicas
del servicio de cirugia general.¢Ror ejemplo, observamos que la mayoria de los
valores obtenidos en escala der Mannheim obtenidos en los pacientes de
diverticulitis fueron en promedio) 21.3 puntos (+6.06), clasificados como una
peritonitis grave, y en la escala de WSES los valores promedios fueron de 7.9 (#4.1).
Asimismo, los valores obtenidos en escCalade Mannheim obtenidos en los pacientes
con oclusion intestinal fueron en promedio 21.6 puntos (+6.4)., clasificados como
una peritonitis grave, y en la escala de SWES los valores promedios fueron los
siguientes 6.2 (+3.1). Por ultimo, los valores obtenidos en“escala de Mannheim
obtenidos en los pacientes con trauma penetrante fueron en premedio 18.1 puntos
(£5.4), clasificados como una peritonitis leve, y en la escala de SWES los valores

promedios fueron los siguientes 6.4 (+4.0).

Tabla 6. Puntaje de severidad de la escalas de Mannheim y Swes.
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Variable | Mannheim | Swes |

Apendicitis aguda 10.8 (+8.3) 4.2 (x4.1)

Enfermedad diverticular complicada 21.3 (+6.06) 7.9 (x4.1)
Hernia complicada 0.0 0.0

Oclusion intestinal 21.6 (x6.4) 6.2 (£3.1)

Trauma penetrante de abdomen 18.1 (5.4) 6.4 (+4.0)

En la tabla 7._observamos la asociacion entre los puntajes de severidad de las
escalas de Mannheim y Swes. En patrticular, a menor puntaje de ambas escalas, se
relacionan con el ciefre primario/ anastomosis. En cambio, a mayores puntajes al
estoma. Por lo tanto, l6s_puntajes de las escalas de severidad parecen estar

asociadas al desenlace del precedimiento quirargico.

Tabla 7. Asociacion entre el puntaje de severidad de la escalas de Mannheim
y Swes y el procedimiento _guirurgico.

Procedimiento Mannheim Swes p
Cierre primario / Anastomosis 12.23 (£8.2) 4.6 (+4.1) <0.001
Estoma 238(+4.2) 7.8 (+3.5) 0.006
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8. Discusioén

Los datos recabados de los pacientes segun escalas de Mannheim y WSES
destacam que a mayor valor de escalas se asocio a mayor tasa de derivacion del
tracto digestivo. Siendo mayor el indice de contaminacién abdominal medida por los
dos escalas 'los’ pacientes que fueron sometidos a laparotomia por enfermedad
diverticular complicada con perforacion, siendo ademas los pacientes que mayor
tasa de complicaciones tuvieron. Cabe resaltar que los pacientes de la totalidad de
derivados no alcanzarontuna clasificacion de Mannheim clasificada como peritonitis
grave, lo que no aumenta la“mortalidad, pero a fines de este protocolo si asocio

mayor valor de Mannheim a optar,por derivar el tracto digestivo.

Los datos de este protocolo goingiden«eon los datos encontrados en la bibliografia
consultada, siendo consistente ‘el*gradoldescontaminacion abdominal, con la tasa
de complicaciones estimada para el paciente. Dichas escalalas sea Mannheim o
WSES no han sido utilizadas para estimar tasa de_complicaciones, solo respecto a

la mortalidad, por lo que el protocolo continuara captando pacientes.
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9. Conclusiones

La causa mas frecuente de peritonitis fue la apendicitis.

La _causa mas comun de realizacibn de estomas fue la diverticulitis

complicada.

Los puntajes mas altos de peritonitis segun la escala de Mannheim fueron
enfermedad.diverticular complicada y la oclusion intestinal. En cambio, con

la escala de'Swes fue la enfermedad diverticular.

. A menor puntaje, de ambas escalas de peritonitis se asociaron al cierre

primario y anastomesis.
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10. Perspectivas

Seﬁomienda calcular las escalas de peritonitis disponibles en cualquier
L )

proce@nto donde se manipule el tracto gastrointestinal.
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