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RESUMEN

Objetivos: Describir los factores asociados, asi como caracteristicas
sociodemograficas y clinico-terapéuticas en pacientes adultos con peritonitis
hospitalizados en el hospital Santa Rosa 1I-2 en el afio 2018. Material y Métodos:
Estudio basico, observacional, correlacional, transversal, retrospectivo de fuente
secundaria; se revisaron Historias clinicas que cumplian criterios de seleccion,
obteniendo datos mediante una ficha de recoleccién de datos. La poblacion fueron
pacientes adultos que ingresaron al servicio de cirugia con diagndstico de
peritonitis en el Hospital Santa Rosa en el afio 2018. Los datos fueron procesados
en hoja Excel y programa SPSS version 25. En los cuales primero se realizé un
analisis univariado para describir caracteristicas y posteriormente un andlisis
bivariado, con estadisticos de asociacion (Chi Cuadrado) para significancia
estadistica. Resultados: De los 114 pacientes, el 56.1% son varones, su mayoria
de procedencia Piurana. La edad promedio fue de 36.55 afios, la edad entre [18-
29] aflos ocuparon el mayor lugar en cuanto a frecuencia (50%) seguidos por el
grupo de entre 30-59 afios (31.6%). Con antecedentes; patologicos (17%), antec.
de cirugia (11%), el 5% de cancer y 1 paciente RAM. El tiempo de enfermedad
promedio fue de 46 horas, el tiempo operatorio promedio 82 min; la estancia
hospitalaria promedio fue 4 dias, la estancia en UCI 1 dia. El foco inicial de la
peritonitis fue el apéndice cecal (89.5%), la extensién mas frecuente fue localizada
(80.7%) y el lig. peritoneal mas frecuente fue el purulento (79.8%). El indice de
Mannheim mostré una S:60% y E:98%. Los factores asociados a tener un
Mannheim alto fueron antec. cancer X?=27,306 p=0,000 (IC=95%); tiempo
operatorio prolongado X?=25,642 p=0,000 (IC=95%); estancia hospitalaria
prolongada X?=35,430 p=0,000 (IC=95%), y estancia prolongada en la UCI
X?=31,957 p=0,000 (IC=95%). Conclusiones: La peritonitis fue con mayor
frecuencia en varones piuranos entre 18 a 29 afos, cuya clinica mas frecuente fue
el dolor abdominal y las nauseas. Las peritonitis fueron originadas en su mayoria
por apendicitis, con extension localizada y lig. peritoneal purulento. El score de
Mannheim con alta especificidad y baja sensibilidad ayuda al tamizaje de
pacientes. Se demostré existencia de factores asociados a riesgo alto de muerte

por peritonitis.

Palabras clave: Peritonitis, factores asociados, apéndice cecal



ABSTRACT

Objectives: To describe the associated factors, as well as sociodemographic and
clinical-therapeutic characteristics in adult patients with peritonitis hospitalized in
the Santa Rosa II-2 hospital in 2018. Material and methods: Basic, observational,
correlational, transversal, retrospective study of secondary source; Clinical
histories that met the selection criteria were reviewed, obtaining data through a
data collection form. The population were adult patients who entered the surgery
service with diagnosis of peritonitis at the Hospital Santa Rosa in 2018. The data
were processed in Excel and SPSS version 25 program. In which first a univariate
analysis was performed to describe characteristics and later a bivariate analysis,
with association statistics (Chi Square) for statistical significance. Results: Of the
114 patients, 56.1% are male, mostly of Piurana origin. The average age was 36.55
years, the age between [18-29] years occupied the highest place in terms of
frequency (50%) followed by the group between 30-59 years (31.6%). With
background; pathological (17%), antec. surgery (11%), 5% cancer and 1 patient
RAM. The average sick time was 46 hours, the average operating time was 82
minutes; the average hospital stay was 4 days, the ICU stay 1 day. The initial focus
of peritonitis was the cecal appendix (89.5%), the most frequent extension was
localized (80.7%) and the lig. The most frequent peritoneal was purulent (79.8%).
The Mannheim index showed an S: 60% and E: 98%. The factors associated with
having a high Mannheim were antec. cancer X2 = 27,306 p = 0.000 (Cl = 95%);
prolonged operative time X2 = 25,642 p = 0.000 (IC = 95%); prolonged hospital
stay X2 = 35,430 p = 0.000 (Cl = 95%), and prolonged stay in the ICU X2 = 31,957
p = 0.000 (CI = 95%). Conclusions: Peritonitis was more frequent in Piura males
between 18 and 29 years of age, whose most frequent clinical manifestations were
abdominal pain and nausea. The peritonitis were originated mostly by appendicitis
with localized extension and lig. purulent peritoneal. The Mannheim score with high
specificity and low sensitivity helps patient screening. The existence of factors

associated with high risk of death due to peritonitis was demonstrated.

Key words: Peritonitis, associated factors, cecal appendix.
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|. INTRODUCCION:

La peritonitis es un proceso inflamatorio de la membrana peritoneal, una
serosa que recubre paredes y érganos intrabdominales; su etiologia es
variada; como es el caso, cuando hay presencia de ascitis y aumento de
celularidad polimorfonuclear, esta seria sugestiva de causa bacteriana (1),
otras veces puede deberse a una perforacion intestinal, como es el caso de
las peritonitis secundarias y mas raro de etiologias fungicas como es el
caso de las peritonitis terciarias (2). Es una entidad frecuente con alta
morbimortalidad e implicancia econémica en salud, mayormente durante su
tratamiento y recuperacion, que en ocasiones se requerira de cirugias y de
unidades muy costosas para su vigilancia (3). En su clinica mas frecuente
se encuentra: dolor abdominal persistente que conlleva al paciente a buscar
ayuda médica, asociado a nauseas y vomitos, fiebre, distencién abdominal,
signos de obstruccién intestinal o constipacion, hiporexia etc. (4-6). Se
clasifica; por su extensiéon (local y difusa), agente causal (séptica o
aséptica), evolucion (aguda y crénica) y finalmente segun la Clasificacion
de Hamburgo en 1987, que las clasifica en: Peritonitis Primarias, incluyendo
las de tipo bacteriana espontanea y peritonitis en pacientes con dialisis
ambulatoria continGa. Peritonitis Secundarias, incluidas las perforativas
(perforacion del tracto gastrointestinal, necrosis de pared intestinal,
pelviperitonitis, etc.), post-operatorias (fuga de anastomosis o de sutura,
etc.), y post-traumaticas (trauma abdominal cerrado o penetrante).
Peritonitis Terciarias, referida a las peritonitis mas raras o rebeldes a
tratamiento quirdrgico (peritonitis micGticas o de bacterias patdégenas de

bajo grado. (7-12)



En el diagnéstico son basicos los datos de la Historia clinica y de gran
importancia el examen fisico de abdomen, apoyandose ademas de
exdmenes complementarios (imagenes o valores de laboratorio). En
ocasiones cuando la peritonitis es asociada a didlisis peritoneal con liquido
turbio y sintomatologia sugestiva, es suficiente para hacer el diagnéstico.

(13-15)

La peritonitis en general se encuentra asociada a ciertos factores, los
cuales ayudan al médico a evaluar el prondstico del paciente afectado;
existen factores sociodemograficos y propios del paciente, como la edad
del paciente, el sexo, lugar de procedencia, las comorbilidades, etc.
Factores clinico-terapéuticos, como el tiempo de enfermedad, cuadro
clinico sugestivo de peritonitis, variacion de los signos vitales, estancia
hospitalaria, la presencia de falla organica, el foco de origen de la
peritonitis, asi como otros datos obtenidos mediante intervencién quirdrgica
a estos pacientes como es la extension de la peritonitis y caracteristicas del
liquido peritoneal. (16, 17) A lo largo de los afios se han empleado diversos
scores para este tipo de pacientes entre ellos destacan el APACHE Il y el
indice de Mannheim; este Gltimo publicado en 1987 por Linder M, et al,
basandose en 17 factores de riesgo de los cuales solo ocho fueron
significativos para evaluar pronostico en su estudio a 1253 pacientes en
Alemania. Los factores que demostraron asociacion a peritonitis fueron:
edad, sexo, falla organica, presencia de malignidad, tiempo de evolucion,
origen, extension de peritonitis y caracteristicas del liquido peritoneal; es el

score mas empleado, es de rapida aplicacion ya que solo se necesita
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conocimiento de factores asociados y de datos intraoperatorios, su
sencillez lo hacen aplicable a nuestro medio. Se puede obtener puntajes de
0 a 47 con el resultado de la suma de puntos de cada factor, y
posteriormente estimar la severidad de la enfermedad; menor a 23 puntos
un bajo riesgo de muerte por peritonitis, de 23 a 29 un riesgo moderado y

mayor a 29 puntos un riesgo alto de muerte. (18)

Finalmente, el tratamiento varia segun el tipo de peritonitis, aunque la
mayoria de las veces éste consiste en la correccion quirdrgica que causa
la irritacién del peritoneo, como es el caso de las peritonitis secundarias y
terciarias; combinada con la administracion de antibioticos. En el uso de
antibidticos, se debe considerar factores como: la edad, funcion hepatica y
renal del paciente, para de esta manera afinar la eleccion de antibi6tico; y
como herramienta fundamental se tendria la eleccién de antibiotico con
base en cultivos y antibiogramas, que pocas veces se cuentan a la
disponibilidad del paciente, por ser estos costosos; causando un problema
para el médico en cuanto al manejo, conllevando asi la mayoria de veces

a un tratamiento empirico (19-24).

A nivel Internacional estudios como el de Sayer J et al, en el 2012 sobre
pacientes con peritonitis fecaloidea en la unidad de cuidados intensivos
arrojo una mortalidad de 21,6% para el grupo de pacientes con riesgo de
malignidad y de 38,1% para el grupo de pacientes sin malignidad,
concluyendo que la malignidad subyacente se asocia con la supervivencia

y que el estado nutricional no esté asociado al resultado (25); en Ecuador

11



al afilo 2012 un estudio de Huertas J y Silva T, present6 la Epidemiologia
y andlisis clinico de las peritonitis en pacientes en tratamiento con dialisis
peritoneal en el hospital “Carlos Andrade Marin” de la ciudad de Quito,
dando una incidencia de 0,67 en el afio 2008, para el 2009 de 0,60, y en
el 2010 una incidencia de 0,54; ademas concluyeron que las
enfermedades concomitantes fueron significativos en ser causantes de
peritonitis, dejando de lado a factores demograficos, etioldgicos,
caracteristicas del area de tratamiento que no resultaron significativas
(26); Harris M et al, en su estudio “Prevalencia de peritonitis infecciosa en
pacientes tratados con didlisis peritoneal intermitente manual comparada
con didlisis peritoneal intermitente automatica del HGR, N.1, IMSS,
Querétaro” el 2011, sefala riesgo de infeccién por estafilococo aureus y
epidermidis, bacterias gramnegativos en la tercera parte de los casos,
siendo ya menos frecuente debido a hongos, parésitos y virus, y podria
ser en forma empirica el diagndstico con la presencia de 100 células en el
liguido ascitico con por lo menos 50% de neutréfilos asociados a signos
inespecificos de nauseas, vomitos, diarrea, hiporexia y dolor abdominal

con fiebre. (27)

En el Perq, los estudios mas recientes con los que se cuentan son en el
afio 2010, donde Barrera M, Rodriguez C, Borda L, Najar T. Durante un
estudio en el “Hospital Cayetano Heredia” de Lima encontré un valor
predictivo de mortalidad del indice de peritonitis de Mannheim por encima
de los 26 puntos teniendo una sensibilidad de 95,9% vy especificidad de

80% con valor p de 0,0098 lo cual servira al médico tratante para tomar

12



medidas mas agresivas (28). En Mayo del afio 2016, Vallejos Villanueva;
manifiesta en su tesis de bachillerato por la Universidad Privada Antenor
Orrego “Factores asociados a peritonitis en pacientes con diélisis peritoneal
continua ambulatoria”; una alta prevalencia de peritonitis bacteriana en
pacientes que reciben dialisis peritoneal continua ambulatoria, con una tasa
de incidencia de 37,5 a 54,3 casos por cien pacientes al afio, como factor
asociado fueron, riesgo social alto, tiempo de tratamiento menor a dos afios

y al antecedente de peritonitis previa (17).

Es por ello que ante todo lo expuesto el presente estudio tiene como
objetivo describir los factores asociados a Pacientes Adultos con Peritonitis
Hospitalizados en el Hospital Santa Rosa 1lI-2 en el afio 2018, por la
problematica que existe en nuestra Region sobre la escasa informacion y
estudios que se han realizado en los Ultimos 5 afios, en base a educacién
y conocimiento acerca de los factores predisponentes y asociados a un
desarrollo de complicaciones, como la peritonitis, que tiene un alto indice
de morbimortalidad en los servicios de cirugia; ademas serviria de gran
ayuda al médico en la toma de decisiones para intuir de manera sencilla y
clara el pronéstico y riesgo del paciente afectado, ya que de no cambiar de
perspectiva continuaria no solo siendo un problema médico, sino social y

econdmico para el desarrollo de nuestra region.
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[.I.- ENUNCIADO DEL PROBLEMA:

¢,Cudles son los factores asociados a pacientes Adultos con Peritonitis

Hospitalizados en el Hospital Santa Rosa 11-2, 20187

L.Il.- HIPOTESIS:
HIPOTESIS NULA (Ho):

No hay factores asociados a peritonitis en pacientes adultos

hospitalizados en el hospital Santa Rosa 1I-2 en el afio 2018

HIPOTESIS ALTERNA (H1):
Si se identifican factores asociados a peritonitis en pacientes adultos

hospitalizados en el hospital Santa rosa 1l-2 en el afio 2018

[.IIl.- OBJETIVOS:
OBJETIVO GENERAL: Describir los factores asociados a pacientes
adultos con peritonitis hospitalizados en el Hospital Santa Rosa 1I-2 en
el afio 2018

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Describir las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes
adultos con peritonitis hospitalizados en el Hospital Santa Rosa II-2
en el afio 2018.

e Describir las caracteristicas clinico-terapéuticas de los pacientes
adultos con peritonitis hospitalizados en el Hospital Santa Rosa II-2
en el afio 2018.

e Determinar si los antecedentes de cirugias intraabdominales,
antecedentes de cancer, las nauseas y vomitos, el tiempo operatorio,
la estancia hospitalaria y la estancia en la UCI estan asociados a un
riesgo alto en el Score de Mannheim en pacientes adultos con
peritonitis hospitalizados en el Hospital Santa Rosa 1l-2 en el afio
2018.

14



Il. MATERIAL Y METODOS:

Il.l.- DISENO DE ESTUDIO: Basica, observacional, correlacional,

transversal, retrospectivo de fuente secundaria.
I1.1l.- POBLACION:

Poblacién: Pacientes adultos que ingresaron al servicio de cirugia con

diagnéstico de peritonitis en el Hospital Santa Rosa 1I-2 en el afio 2018.
Criterios de Inclusion:

a) Historias clinicas de pacientes con edad mayor o igual a 18 afios
diagnosticados de peritonitis, ingresados por cirugia del Hospital
Santa Rosa II-2 en el afio 2018.

Criterios de Exclusion:

a) Historias clinicas con datos insuficientes o incompletos de pacientes
diagnosticados de Peritonitis en el servicio de Cirugia, del Hospital

Santa Rosa II-2 en el afio 2018.

b) Historias clinicas de pacientes fallecidos antes del diagnéstico de

peritonitis o antes del ingreso al servicio de Cirugia, del Hospital

Santa Rosa II-2 en el afio 2018.

15



[L.1Il.- MUESTRAY MUESTREO:

Unidad de andlisis: Historias clinicas de pacientes adultos que
cumplieron criterios de seleccion en el servicio de Cirugia del Hospital

Santa Rosa II-2 en el afio 2018

Marco Muestral: Se estudio el periodo 2018, afio el cual se implemento
y ejecutd en el Hospital Santa Rosa II-2 el Software SIS-GalenPlus,
lanzado por el Ministerio de Salud (MINSA) a mediados del afio 2017,
para organizacion y gestion en Salud, asi como del registro virtual de
historias clinicas de manera mas practica y organizada. Periodos
anteriores no se contaba con registro virtual ordenado de las historias
clinicas.

Se incluyeron Historias Clinicas de pacientes con edad mayor o igual a
18 afios diagnosticados de peritonitis, manejados en el servicio de

cirugia del Hospital Santa Rosa II-2.

Método de seleccion: Se enrolaron todos los casos que cumplieron

criterios de seleccion, no se tomo un grupo de ellos, por lo que el método

de seleccion fue de tipo censal.
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I.V.- PROCEDIMIENTOS Y TECNICAS:

Emitida la Resolucion N° 0237-2019-FMEHU-UPAO con fecha 14-02-2019,
aprobandose el Proyecto de Investigacion por el Decanato de la Facultad de
Medicina Humana-UPAO; se procedi6 a la obtencion de permisos a las
instituciones pertinentes: Director y Departamento de Cirugia del Hospital
Santa Rosa II-2 de Piura, la cual se obtuvo respuesta mediante Oficio N°823-
2019/-HAPCSR-11-2-430020178 con fecha 16-04-2019 y opinion

FAVORABLE para ejecucion de Proyecto.

Posteriormente a ello, se solicitd la base de datos de pacientes en el area de
Estadistica e Informatica de la institucion y se realiz6 la busqueda de historias
clinicas que cumplieron con los criterios de seleccion en el software SIS-
GalenPlus y el &rea de Archivo, registrandose la informacion en una ficha de

recoleccion de datos elaborada y validada para dicho fin.

I.VI.- PLAN DE ANALISIS DE DATOS:

Se digitaron las fichas de recoleccion de datos obtenidas en el programa
Microsoft Excel (Version 2016), para luego realizar un primer filtro en base a
la operacionalizacion de variables y asi comprobar la consistencia de los
datos. Seguido, se exporté esta data de la hoja de célculo al software
estadistico SPSS V.25.0; en el cual se empled primero un analisis univariado.
En la estadistica descriptiva de variables cualitativas se emplearon medidas
de frecuencia y porcentajes; en las de tipo cuantitativa, medidas de tendencia
central y dispersién. Posteriormente se realizé un segundo andlisis bivariado,
se usaron pruebas de sensibilidad y especificidad para valorar el indice de

Mannheim; y posteriormente analizaron factores no descritos en el score de
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Mannheim que puedan estar asociados con un alto riesgo de mortalidad y/o
ingreso a UCI, se empled la prueba de Ji (Chi) Cuadrado para significancia

estadisticas. Se considerd intervalo de confianza de 95%.

I1.VIl.- ASPECTOS ETICOS:

Se respetd en todo momento la confidencialidad y anonimato de los pacientes.
El uso de los datos recolectados y la informacion obtenida, es Unica y
exclusivamente para los objetivos del presente estudio. No se han difundido,
ni se difundiran para ningun otro fin, ni se ha lucrado, ni lucrara con los datos

obtenidos.

El presente trabajo, no es un estudio de intervencion, por lo que no se ha
experimentado con humanos y se han respetado escrupulosamente las
normas de ética en investigacion, impartidas por la Universidad Privada

Antenor Orrego y el Colegio Médico del Peru.

[L.VIIL.- LIMITACIONES:

La limitante, principalmente estuvo referida a las dificultades en la obtencién
de los datos necesarios para la investigacion y la ausencia de registro
ordenado de historias clinicas de afios anteriores. A partir de lo consignado
en las historias clinicas. En ellas lo limitante ha sido la letra muy poco legible,

lo incompleto de su llenado.
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lll. RESULTADOS

I1l.1.- Describir las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes
adultos con peritonitis hospitalizados en el Hospital Santa Rosa 11-2 en el
afo 2018.

El total de peritonitis registradas en la oficina de estadistica del hospital Santa
Rosa 11-2, durante el afio 2018, fueron 197. Ubicadas las respectivas historias
clinicas, 114 cumplieron criterios de seleccion, las 83 faltantes se excluyeron del
estudio por tener datos incompletos o no cumplir rangos de edad. No se registro

ninguna persona fallecida durante su permanencia en el establecimiento.

TABLA 1.- Distribucion de casos, de acuerdo a su grupo de edad y sexo, segun lugar de procedencia. Hospital Santa Rosa I1-2. Afio 2018

18 a 29 afios 30 a 59 afios 60 afios a mas TOTAL
LUGAR DE TOTAL
PROCEDENCIA M F M F M F M GENERAL
N°® % N° % N° % N° % N° % N° % N° % N % N %
PIURA 29 604 19 396| 13 50 13 50 12 6316 7 36.84| 54 58 39 42 93 81.6
MORROPON 0 0 1 100 0 1 100 0 2 100 0 2 18
AYABACA 0 2 100 1 100 0 0 0 1 33 2 67 3 26
SECHURA 0 1 100 1 33 2 67 1 100 0 2 40 3 60 5 44
LIMA 0 1 100 0 0 0 0 0 1 100 1 09
HUANCABAMBA 1 50 1 50 1 33 2 67 0 0 2 40 3 60 5 44
TUMBES 0 1 100 1 100 0 0 0 1 50 1 50 2 18
PAITA 1 100 0 0 1 100 0 0 1 50 1 50 2 18
TALARA 1 100 0 0 0 0 0 1 100 0 1 09
TOTAL 32 25 18 18 14 7 64  56.1 50 439 114

Fuente: historias clinicas seleccionadas.

De los 114 casos de peritonitis que cumplieron los criterios de seleccion, 50
fueron mujeres (43.9%) y 64 fueron hombres (56.1%). En todos los grupos de
edad, a excepcion del grupo de 30 a 59 afios en que las cifras son iguales, la

cantidad de varones es mayor que el de mujeres.

Respecto a la distribucion por lugar de procedencia, de la provincia de Piura
procedia el 81.6% del total de casos, el 4.4% de Sechura, el 4.4% de

Huancabamba, el 2.6% de Ayabaca.
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GRAFICO 1. Distribucion por edades de pacietes con peritenitis. Hospital Santa
Rosa ll-2. Afio 2018
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Sucnte: base do dalce dz historias zinicas seleccionadas por ol autor

En nuestra serie de casos, la edad promedio fue 36.55 afios, con una desviacion
estandar de 18,19. El paciente mas joven tuvo 18 afios y el de mayor edad 87
afos. La edad mas frecuente fue 18 afios, con 10 pacientes, que represento el
8.8% del total. (Gréfico 1)

Tabla 2.- Distribucién de pacientes con peritonitis,
segun estado civil. Hospital Santa Rosa II-2. Afio

2018

N° Porcentaje
SOLTEROS (Incluye 48 421
viudos)
CASADO 44 38.6
CONVIVIENTE 22 193
Total 114 100.0

Fuente: Base de datos de historias clinicas
seleccionadas por autor

En cuanto a la distribucién de los pacientes, segun su estado civil, encontramos,

tal como se observa en la Tabla 2, que el 42.1% es soltero, el 38.6% es casado

y un 19.3% es conviviente.
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I11.2.- Describir las caracteristicas clinico-terapéuticas de los pacientes

adultos con peritonitis hospitalizados en el Hospital Santa Rosa 11-2 2018.

Tabla 3.- Frecuencias y medidas estadisticas de signos vitales en pacientes
con peritonitis. Hospital Santa Rosa I1-2. Afio 2018

SIGNOSVITALES Minimo Maéximo Media DeS\,/iacién
estandar
Presion sist6lica 80 160 108.60 14.747
Presion diastéloica 50 100 70.70 9.931
Temperatura 36 39 37.04 0.479
Frecuencia cardiaca 68 137 87.27 12.804
Frecuencia respiratoria 16 24 19.17 1.729
Sat de (&2 93 100 97.06 1.177
Puntaje de Glasgow 13 15 14.93 .370

Fuente: Base de datos de historias seleccionadas por €l autor

En nuestra serie de 114 casos, tal como observamos en la Tabla N°3, la presion
arterial promedio fue 108.6/70.7 mmHg; la frecuencia cardiaca 87 latidos por
minutos; la frecuencia respiratoria 19 respiraciones por minuto; la temperatura
axilar 37,04°C; la saturacién de Oz en sangre 97.06%.

Tabla4.- Tiempo de enfermedad, estancia hospitalaria, duracion de cirugia en
pacientes con peritonitis. Hospital Santa Rosa ll-2.Afo 2018.

Desviacion
Minimo Méaximo Media estandar
Duracién de la cirugia 19 420 81.75 63.808
Estancia hospitalaria 2 28 4.32 3.738
Estanciaen UCI 0 3 A3 572
Tiempo de enfermedad 6 240 46.37 34.812

Fuente: Base de datos de historias seleccionadas por € autor

El tiempo promedio de enfermedad fue 46.37 horas, con extremos de 6 horas y
240 horas (10 dias). La duracion de la cirugia en promedio fue 81.75 minutos,
con extremos entre 19 minutos y 420 minutos (7 horas). La estancia hospitalaria
media fue 4.32 dias, con extremos entre 2 dias y 28 dias. En cuidados intensivos

(UCI) la estancia méas prolongada fue 3 dias y la mas corta menos de un dia.
(Tabla 4).
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Tabla N° 5.- Distribucion de la escala de Mannheim
aplicada a pacientes con peritonitis. Hospitd Santa
Rosall-2. Afio 2018.

MANHEIM Frecuencia Porcentaje
RIESGO BAJO 94 825
RIESGO MODERADO 15 13.2
RIESGO ALTO 5 4.4
TOTAL 114 100.0
Fuente: Base de datos de historias seleccionadas por €

autor

En la distribucion de la Escala de Mannheim; el 82.5% de los casos tienen riesgo

bajo, el 13.2% riesgo moderado y el 4.4% riesgo alto. (Tabla 5)

Tabla 6.- Antecedentes de |os pacientes con
peritonitis. Hospital 11-2 Santa Rosa. Afio 2018

N Porcentaje

RAMs. 1 1
Antecedente de cancer 6 5
Cirugias previas 12 11
Antecedentes patolégicos 19 17
TOTAL 38 34
Fuente: Base de datos de historias seleccionadas por
autor

De nuestra serie de Antecedentes de los pacientes con peritonitis (Tabla 6); solo
un paciente tuvo reportada una reaccion adversa medicamentosa (RAMS);
asimismo un 5% tenia antecedente de cancer; el 11% tuvo cirugias previas y

17% tenia antecedentes de patolégicos.
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Tabla 7.- Distribucién de signos y sintomas en
pacientes con peritonitis. Hospital I1-2 Santa Rosa.

Piura-2018.

SIGNO/SINTOMA N° %
DOLOR ABDOMINAL 114 100
NAUSEAS Y/O VOMITO 92 80.7
CONSTIPACION 10 8.8
FIEBRE 29 25.4
DISTENSION ABDOMINAL 17 14.9
RESISTENCIA DE PARED 56 49.1
HIPOREXIA 51 44.7
FALLA MULTIORGANICA 7 6.1
DISURIA 4 3.5
DIARREA 4 3.5

Fuente: base de datos obtenida de historias clinicas

seleccionadas por autor.
Respecto a los signos y sintomas mas frecuentes (Tabla 7), registrados en las
historias clinicas, todos los pacientes tuvieron dolor abdominal; el 80,7% de
presentd nauseas y/o vomitos; resistencia de pared abdominal a la palpacion se
encontré en el 49.1%; hiporexia en el 44.7%; el 25.4% presento fiebre. Siguiendo
con el orden de frecuencia, el 14.9 % presenté distension abdominal;
constipacion tuvo el 8.8%; falla multiorganica el 6.1%, diarrea el 3.5%, disuria el
3.5%.

Tabla8.- Antecedentes de cirugias intraabdominales

en los paci entes adultos con peritonitis. Hospital
Santa Rosa 11-2. Afio 2018

Frecuencia  Porcentaje

NO 102 89.5
CESAREADA ANTERIOR 4 35
UNA VEZ '

HISTERECTOMIA 2 18
ILEOSTOMIA 1 0.9
TOTAL 109 95.6

Fuente: base de datos obtenida de historias clinicas
seleccionadas por autor.

En los antecedentes de cirugias intraabdominales (Tabla 8), la mas frecuente fue
cesarea, que ocurri6 en el 3.5% de todos los casos. Sigue un 1.8% con
histerectomias y un antecedente de ileostomia. De los 114 casos, el 89.5% no

tuvieron antecedente de cirugia alguna.
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Tabla 9.- Antecedentes de cirugias no abdominales en los
pacientes adultos con peritonitis. Hospital Santa Rosa I1-2.

Afio 2018
Frecuencia  Porcentaje

TIMPANOPLASTIA 1 0,9
HERNIOPLASTIA 1 0,9
INGUINAL

FRACTURA TIBIA Y 1 0,9
PERONE

FRACTURA DE CADERA 1 09
CIRUGIA POR DISTOPIA 1 0,9

GENITOURINARIA
Fuente: base de datos obtenida de historias clinicas
seleccionadas por awtor.

Entre los antecedentes de cirugias no abdominales (Tabla 9): timpanoplastia,
hernioplastia inguinal, fractura de tibia y peroné, fractura de cadera, distopia
genitourinaria; una cirugia de cada una de ellas es lo que se registré en nuestros

casos.

Tabla 10. Distribucion de antecedentes patoldgicos en
pacientes adultos con peritonitis en hospital Santa Rosa I1-2

Afio 2018.

Frecuencia  Porcentaje
NIEGA 95 81.6
HTA 1 9
DIABETESMELLITUS 3 2.6
OBSTRUCCION INTESTINAL 4 3.5
TUMOR COLON SIGMOIDES 2 18
DIVERTICULITIS 1 9
GASTRITIS CRONICA 2 1.8
ASMA 1 9
TUMOR UTERINO 2 18
TUMOR DE MAMA 1 9
TBC PULMONAR 1 9
LITIASISVESICULAR 1 9
Tota 114 100.0

Fuente: base de datos obtenida de historias clinicas
seleccionadas por autor.
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En 19 de las 114 historias clinicas revisadas, se registraron antecedentes
patolégicos en los pacientes con peritonitis (Tabla 10). Los mas frecuentes
fueron: obstruccion intestinal con 4 casos y diabetes mellitus con tres casos.
También se registré en dos casos tumor de colon sigmoides, gastritis cronica,
tumor uterino. Con un solo caso registrado tenemos hipertension arterial,
diverticulitis, asma bronquial, tumor mamario, tuberculosis pulmonar, litiasis

vesicular.

Tabla 11. Foco primario de peritonitis. Hospital 11-2
Santa Rosa. Piura 2018

Frecuencia  Porcentaje

APENDICE CECAL 102 895
VESICULA BILIAR 4 35
INTESTINO DELGADO 5 44
INTESTINO GRUESO 2 18
UTERO Y ANEXOS 1 9
TOTAL 114 100.0

Fuente: base de datos obtenida de historias clinicas
seleccionadas por autor.

Respecto al foco de infeccion inicial (Tabla 11); a partir del cual se produjo
peritonitis, se ha registrado que en 102 de ellos (89.5%), fue el apéndice cecal,
en 5 de ellos (4.4%) el foco de origen fue el intestino delgado; en 4 casos (3.5%),
el foco fue vesicula biliar; en 2 casos (1,8%) fue el intestino grueso y en un caso
(0,9%) fue atero.

Tabla 12. Caracteristicas del liquido
peritoneal en Hospial 11-2 Santa Rosa. Piura

2018.

Frecuencia  Porcentaje
CLARO 22 19.3
PURULENTO 91 79.8
FECALOIDEO 1 9
TOTAL 114 100.0

Fuente: base de datos obtenida de historias
clinicas seleccionadas por autor.

En cuanto a las caracteristicas del liquido peritoneal (Tabla 12); en 22 casos

(19,3%), fue claro. En 91 casos (79,8%) se ha registrado liquido peritoneal

purulento y en un solo caso liquido peritoneal fecaloideo.
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Tabla 13. Extension de infeccion peritoneal.
Hospital I1-2 Santa Rosa. Piura 2018.

Frecuencia Porcentaje

LOCALIZADA 92 80.7
GENERALIZADA 22 19.3
TOTAL 114 100.0

Fuente: base de datos obtenida de historias clinicas
seleccionadas por autor.

Respecto a la extension de la infeccién peritoneal (Tabla 13), en 92 casos
(80,7%) la infeccion peritoneal fue localizada y en 22 de los casos (19,3%) la
infeccion fue generalizada.

Tabla 14. Procedimiento quirtirgico en peritonitis. Hospital I1-2
Santa Rosa. Piura 2018

Frecuencia Porcentaje

APENDICECTOMIA + LAVADO

ABDOMINAL s/DRENAJE 72 632
APENDICECTOMIA 20 17.5
LAPARATOMIA EXPLORATORIA 8 7.0
LAPAROTOMIA EXPLORATORIA + 6 53
APENDICECTOMIA ’
LAPAROTOMIA EXPLORATORIA + 5 18
COLOSTOMIA :
LAPAROTOMIA EXPLORATORIA + 3 26
COLECISTECTOMIA CONVENCIONAL ’
LAPAROTOMIA EXPLORATORIA + 1 0.9
ENTEROSTOMIA ’
LAPARATOMIA EXPLORATORIA + | 0.9
HISTERECTOMIA ’
COLECISTECTOMIA CONVENCIONAL 1 0,9
TOTAL 114 100.0

Fuente: base de datos obtenida de historias clinicas seleccionadas por
autor.

En los Procedimientos quirlrgicos realizados a los pacientes con peritonitis
(Tabla 14); el 63,2% la cirugia consistié en apendicetomia + lavado abdominal
sin drenaje; en el 17,5% se realizé apendicetomia; y en el 0,9% colecistectomia

convencional.

En 21 casos se realizd laparotomia exploratoria (18.5%). En seis de las
exploraciones de cavidad abdominal, se practic6 apendicetomia, en tres se
realiz6 colecistectomia, en dos se realizd colostomia, en una enterostomia y en

otra se realiz6 histerectomia.
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Respecto al score de Mannheim como predictor de tributario de cuidados
intensivos o mayor riesgo de muerte (Tabla 15), usamos un score entre 23 a 29
puntos como riesgo moderado; mayor de 29 puntos como riesgo alto, y menor
de 23 puntos como riesgo bajo. En nuestra serie, de los seis casos en UCI, 2
tenian Mannheim menor de 23 puntos, 3 mayor de 29 puntos y 1 paciente con
score entre 23 y 29 puntos. De quienes sélo permanecieron en hospitalizacion y
no en UCI, 92 pacientes tuvieron un score Mannheim menor de 23 y 2 casos un
score mayor de 29. La sensibilidad del score resulté 60%, el valor predictivo
positivo (VPP) fue 60%, la especificidad 98%.

Tabla 15. Valoracion del score de Mannheim segun riesgo a UCI

ESTANCIA EN UCI

Sl NO
RIESGO ALTO >29 pts. 3 2
RIESGO BAJO <23 pts. 2 92
TOTAL 5 94

*No se tomé riesgo intermedio, por tener doble probabilidad de riesgo
*Sensibilidad: 3/5 = 0.60
*Especificidad: 92/94 = 0.98
*VPP: 3/5=0.60

Fuente: base de datos de historias clinicas seleccionadas por el autor
Respecto a los antimicrobianos usados en pacientes adultos con peritonitis, en

el total de todos los casos, la combinacion empleada de antibiéticos, fue

Ciprofloxacino con Metronidazol.
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[11.3.- Determinar si los antecedentes de cirugias intraabdominales,
antecedentes de cancer, las nduseas y vomitos, el tiempo operatorio, la
estancia hospitalaria y la estancia en la UCI estdn asociados a un riesgo
alto en el Score de Mannheim en pacientes adultos con peritonitis

hospitalizados en el Hospital Santa Rosa I1-2 en el afio 2018.

Tabla 16. Factores Asociados segln indice de Mannheim en pacientes adultos con peritonitis en Hospital

Santa Rosa Il-2, 2018

INDICE DE MANNHEIM

VARIABLE
BAJO MODERADO ALTO TOTAL  ChiCuad.  pVALOR

ANTEC. CANCER Sl > 0 6 27306 | o011
NO 93 10 5 108 :

ANTEC. CRUGIA INTRAABD, & } 2 ’ 5906 05217975
NO 90 12 5 107 :

NAUSEAS Y/O VOMITOS Sl 1 2 %2 L7200 45317845
NO 18 4 0 22 :

TIEMPO OPERATORIO sl 19 10 5 34 25 642

PROLONGADO P s 0 20 , 0.00000270

ESTANCIA HOSPITALARIA sl 12 11 4 27 35 430

PROLONGADA NO 82 . 1 g7 g 0.00000002

ESTANCIA EN UCI S| 2 1 3 6 31,957

PROLONGADA NO 92 1 ) 108 g 0.00000011

*En todos los casos se empled un nivel de significancia del 5%

Fuente: base de datos de historias clinicas seleccionadas por el autor

En la Tabla 16 encontramos los resultados de las asociaciones bivariadas con

los factores que en la literatura encontramos como significativas.

Al asociar antecedente de cancer con el puntaje de Mannheim, encontramos que
si hubo asociacion estadisticamente significativa (p= 0.00000118). Con nuestros
datos encontramos, que los pacientes con antecedente de cancer tienen mayor
probabilidad de obtener mayor puntaje Mannheim que aquellos sin antecedente

de cancer, pero sin llegar a un alto riesgo de muerte.

Al asociar antecedente de cirugia intraabdominal con el puntaje Mannheim,
encontramos que no hay diferencia entre los que tuvieron antecedente de cirugia

intraabdominal y quienes no la tuvieron.

Al asociar presencia de nauseas y/o vomitos con el puntaje de Mannheim, no
encontramos diferencia estadisticamente significativa entre quienes tuvieron

nauseas y/o vomitos y quienes no las tuvieron.
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Al comparar el grupo con tiempo operatorio mayor que el promedio, con el grupo
de pacientes cuya cirugia tuvo una duracién por debajo del promedio, si
encontramos significancia estadistica (p=0.00000027). Es decir la posibilidad de
tener un puntaje alto de Mannheim, es mayor en pacientes cuya cirugia tuvo una

duracién mayor que el promedio.

Al comparar a los pacientes con estancia hospitalaria por encima de la estancia
promedio, con los pacientes con estancia hospitalaria menor que el promedio,
también se encontrd significancia estadistica (p=0.00000002). Es decir, los
pacientes con estancia hospitalaria mayor que el promedio, tienen mayor
probabilidad de mayor puntaje de Mannheim, comparado con quienes
permanecen menor tiempo hospitalizados.

Finalmente, estancia prolongada en UCI si tiene significancia estadistica
respecto a la probabilidad de mayor puntaje de Mannheim (p=0.00000011). Es
decir, a mayor puntaje de Mannheim, mayor probabilidad de permanecer mas
dias en UCI.
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IV. DISCUSION

La edad promedio en nuestra serie fue 36.55 afios, con extremos de 18 y 87
anos. El 56.1% del total fueron varones y el 43.9% mujeres. El grupo de edades
gue mas casos de peritonitis presenté fue el de 18 a 29 afios de edad, con 57
casos (50%). La letalidad es 0%. En la literatura disponible se encuentran series
retrospectivas con promedios de edades bastante dispersas, como el estudio del
equipo de Doklesti¢ y Bajec (5), en que la edad promedio de sus 204 casos fue
63,7 afios con extremos de 3 afios y 90 afios. Su grupo de edad con mas casos
fueron los mayores de 50 afios (80,88%). En ese mismo estudio, realizado en un
hospital de Belgrado, Serbia, el 54,41% de sus casos fueron mujeres y el 45,59%

fueron varones. La mortalidad en esta serie fue 8,8%.

En otra publicacibn de un estudio paraguayo, con 229 casos (4), la edad
promedio fue 39,8 afos, con rango de 12 a 91 afios; el 55% del total fueron

varones y el 45% mujeres. Este estudio no menciona letalidad.

Un tercer estudio publicado, realizado en el hospital de Medicina China
Tradicional de la Universidad de Tianjin (14), encontré una edad media de 58
anos, con extremos entre 34 y 76 afios. De los 218 casos de peritonitis, el 50,7%
fueron mujeres y el 49,3% varones y la letalidad fue de 2,9% durante un

seguimiento de tres afios.

Asimismo, una tesis de bachillerato, realizada en el hospital Casimiro Ulloa” (3),
sobre 132 casos de peritonitis, muestra que el 72% de ellos tenia hasta 60 afios
de edad y el 28% era mayor de 60 afios. El 51% fueron de sexo masculino y el

49% de sexo femenino.

En el Hospital de Clinicas San Lorenzo, Paraguay se realizé un estudio
transversal sobre complicaciones y mortalidad por peritonitis (29). De los 103
pacientes enrolados, la edad media fue 49 afios y un rango entre 17 afios y 51
afnos. El 61,2% fueron varones y el 48,8% mujeres. La letalidad en la serie fue
2,9%.
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Respecto a los antecedentes patoldgicos que tenian los pacientes con peritonitis,
en nuestro estudio encontramos cancer (5%), obstruccion intestinal (3.5%), DM2
(2.6%); gastritis cronica (1,8%) y con un solo caso (0,9%) diagndsticos como
hipertension arterial (HTA), diverticulitis, asma, tuberculosis pulmonar (TBC),
litiasis vesicular. En el 81.6% de las historias clinicas no se registraron
antecedentes patoldgicos. Doklesti¢ K, Bajec D y colaboradores (5), encontraron
como antecedentes hipertension arterial 58,82%, diabetes mellitus 29,41%,
enfermedad respiratoria 27,45%, cancer 14,7%, enfermedad renal 3,92%. Dado
gue la edad media en este estudio fue 63,7 afios, es entendible la mayor
comorbilidad en los casos. En otro estudio realizado en el hospital Casimiro
Ulloa (3), se reporta que el 27% de los casos tenia malnutricion, 13% tenia DM2,
con septicemia un 9% de los casos. En el estudio de Shouci Hua, Pei Minga y
colaboradores (14), los antecedentes identificados fueron: glomerulonefritis 36%,
nefropatia diabética 36%, hipertension arterial 2,9%, cardiopatia 77,9%, diabetes

mellitus 44,9%, rifidn poliquistico 2,9%.

Respecto a la clinica mas frecuente, el 100% de los pacientes presentaron dolor
abdominal, el 80.7% de nuestros casos presentaron nduseas y vomitos, el 25.4%
presento fiebre, el 44.7% hiporexia, el 49.1% resistencia de pared abdominal a
la palpacion. Asimismo, el 14.9% presentd distension abdominal, el 8.8%
estrefiimiento, diarrea presentdé un 3.5%, disuria 3.5%; el 6.1% falla
multiorganica. Sintomatologia con frecuencias diversas segun caracteristicas
sociodemograficas. Por ejemplo, la publicacién de Doklestic K, Bajec D y
colaboradores (5) menciona dolor abdominal en el 98,03% de los casos,
distension abdominal en el 83,33%, estrefiimiento en el 28,43%, vomito en el
14,7%. Cifras todas ellas muy por encima de las encontradas en mi serie de
casos con poblacion méas joven. El estudio publicado por Castor Samaniego,
Cynthia Rodriguez y su equipo (4) encuentra dolor abdominal en el 84,5% de los
casos, diarrea en 13%, vomitos en el 5%, estrefiimiento en el 3%, fiebre en el

6%, distension abdominal en 4,4%.

El tiempo de enfermedad promedio en nuestro estudio fue 46 horas. La duracion
media de la cirugia 82 minutos y la estancia hospitalaria promedio 4 dias. La
publicacion de Doklesti¢ K, Bajec D y colaboradores (5) refiere que 26,96% de
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los casos tuvieron hasta 24 horas de enfermedad al momento de ingresar al
hospital y el 59,8% tenia més de 48 horas de evolucidon. El tiempo transcurrido
desde su ingreso hasta la cirugia fue menor de 6 horas en el 68,63% de los casos
y entre 6 y 12 horas en el 31,37%. La estancia hospitalaria en ellos fue menor a
siete dias en el 24,02% de los casos y siete 0 mas dias, en el 75,98%. Leonardo
Flores, en su tesis de bachillerato (3) encuentra que, en lo referente a prondstico
de complicaciones, los pacientes que ingresan con hasta 48,25 horas de
enfermedad tienen menos riesgo que los que ingresan con 81,71 o méas horas.
Igualmente este autor encuentra que si el tiempo transcurrido desde el ingreso
hasta la cirugia abdominal es hasta 20,4 horas, el riesgo de complicaciones es

menor que si se prolonga la espera por 26,6 horas o0 mas.

Respecto al foco de infeccion a partir del cual se desencadend la peritonitis,
hemos encontrado que en 102 de ellos (89.5%), fue el apéndice cecal; en 5 de
ellos (4.4%) el foco de origen fue el intestino delgado; en 4 casos (3.5%), el foco
fue vesicula biliar; en 2 casos (1,8%) fue el intestino grueso y en un caso (0.9%)
fue Gtero y anexos. En otros estudios como el de Doklesti¢ K, Bajec D vy
colaboradores (5), encontraron perforacion de Ulcera péptica 29,41%, apendicitis
aguda 22,06%, perforacién de colon 20,59%, perforacion de intestino delgado
12,26%, colecistitis 7,35%, absceso pidgeno tubo ovarico 2,94%, isquemia

mesentérica 2,94%, absceso hepatico 1,47% y pielonefritis 0,98%.

El estudio publicado por Castor Samaniego, Cynthia Rodriguez y su equipo (4),
encuentra como causas de la peritonitis, apéndice cecal perforada en el 60,7%
de los casos, Ulcera péptica perforada en el 14,4%, perforacion de intestino
delgado en 6,98%, perforacion de colon 5,67%, colecistitis aguda y perforaciéon

de vesicula 5,67%, enfermedad inflamatoria pélvica 3,49%.

Ernesto Benitez, Victoria Galli, y su equipo, en su articulo publicado (29)
mencionan que la causa mas frecuente de peritonitis fue apendicitis aguda en el
59,2%, perforacion en el 19,4%, de origen biliar en el 10,7%, de origen

diverticular en el 5,8% y por intestino delgado en el 4,9%.

En cuanto a las caracteristicas del liquido peritoneal, nuestro estudio encontrd
gue en 22 casos (19.3%) fue claro, en 91 casos (79,8%) purulento y en un solo

caso liquido peritoneal fecaloideo. Estas frecuencias difieren con las publicadas
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por Ernesto Benitez, Victoria Galli, y su equipo (29) quienes en el 16,5% de los
casos reportan liquido peritoneal claro, purulento en el 80,6% de los casos y

fecaloide en el 2,9% de los casos.

A todos nuestros casos se les administr6 esquemas de antibioticoterapia
multiple. EI 100% de los casos de nuestra serie, la combinacién empleada de
antibioticos, fue Ciprofloxacino con Metronidazol. Los protocolos clinicos de
peritonitis y otras infecciones intraabdominales (10) recomiendan la combinacion
de Metronidazol o Clindamicina con un betalactdmico en un primer esquema
empirico. Como esquema en cuadros no muy graves, plantean el uso de una
cefalosporina de tercera generacion y Metronidazol durante 7 a 10 dias post
cirugia. En casos mas severos recomiendan el uso de Piperacilina-tazobactam

o0 los carbapenems.

Respecto al indice o score de Mannheim como predictor de muerte o de ingreso
a UCI en nuestro estudio; la sensibilidad fue baja (60%) y especificidad alta
(98%) con Valor predictivo positivo (VPP) del 60%. Se demostr6 asociacion
estadisticamente significativa (p < 0.05) con factores; como tener antecedente
de cancer X?=27,306 p=0,000 (IC=95%), de la misma forma el comparar grupos
como; tiempo operatorio prolongado X?=25,642 p=0,000 (IC=95%), estancia
hospitalaria prolongada X?=35,430 p=0,000 (IC=95%), estancia prolongada en
UCI X?=31,957 p=0,000 (IC=95%). Elizabeth Barrera, Manuel Rodriguez y
colaboradores, en su articulo publicado (28) la sensibilidad encontrada fue de
95.9% la especificidad fue del 80% y valor predictivo positivo de 98.8%. Otro
estudio de Fiorella Vallejos (17) de casos y controles, encontré asociacion a
factores; como riesgo social alto a la presencia de peritonitis x?=12,393 p=0,002
OR=4,29 (IC 95%); el tiempo de tratamiento asociado a la presencia de
peritonitis con x?=19,645 p=0,000 OR=6,7 (IC 95%); y como hallazgo considerd
el antecedente previo de peritonitis, el cual resulté asociado a la presencia de un
nuevo episodio de peritonitis x>=37,670 p=0,000 OR=12,5 (IC 95%).
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V. CONCLUSIONES

1. De acuerdo a las caracteristicas sociodemograficas; el sexo predominante
fue masculino, con 56.1%. El grupo de edad donde ocurrieron la mayor
cantidad de casos fue de adultos jovenes entre [18 a 29] afios (50%); todo lo
contrario, con el grupo de adultos mayores (>60 afios) quienes solo fueron
el 8.4%. Las procedencias mayoritarias de los pacientes con peritonitis
fueron piuranos (81.6%), seguidos por pacientes de Sechura vy
Huancabamba quienes fueron el 4.4% en cada provincia. La condicién de
solteros fue el estado civil mas frecuente entre los pacientes con peritonitis

(42.1%).

2. En las caracteristicas clinico-terapéuticas, segun la anamnesis y examen
fisico descrito en las historias clinicas el 34% tenia antecedentes; registrando
antecedentes patoldgicos el 17% (la obstruccion intestinal con 3.5% y DM
con 2.6% fueron los mas frecuentes), antecedentes de cancer el 5%,
antecedentes de cirugias el 11% (intraabdominales 6.2% vy
extraabdominales 4.5% del total), y Reaccion a medicamentos el 1%. El
tiempo medio desde el inicio de sintomas hasta su ingreso al hospital fueron
46 horas.

El cuadro clinico mas frecuente motivo de consulta fue el dolor abdominal en
todos los pacientes, acompafiado de nauseas y vomitos (80.7%), seguido
por fiebre (25.4%). Los signos vitales descritos en la mayoria de pacientes
(media aritmética) al ingreso fueron normales; Presion arterial de 109/71

mmHG, frecuencia cardiaca de 87 Ipm, frecuencia respiratoria de 19 rpm,
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Temperatura con 37°C, SaO2 de 97% y Escala de Glasgow (ECG) de 15
puntos.

En la terapia antimicrobiana el total de pacientes fueron tratados con
esquema combinado de antibioticos ciprofloxacino mas metronidazol. La
estancia hospitalaria promedio fue de 4 dias y la estancia en la Unidad de
cuidados intensivos fue mayor a 1 dia.

En los reportes operatorios de estos pacientes; la mayor parte tuvieron como
foco de origen el apéndice cecal (89.5%), seguido por el intestino delgado
(4.4%); el tiempo operatorio promedio, empleado en las cirugias fue de 82
minutos; la extencion de peritonitis en su mayoria fueron localizadas; y las
caracteristicas del liquido peritoneal en la mayoria se encontré purulento
(79.8%), liquido claro sélo en el 19.3% y en 1 paciente liquido fecaloideo.

El score de Mannheim en nuestro estudio tuvo una especificidad alta de 98%,
y baja sensibilidad (60%), con VPP también bajo (60%) lo que nos ayudaria
para tamizaje de pacientes con peritonitis; mas no como prueba

confirmatoria de peritonitis al momento del ingreso.

. Los factores que demostraron asociacion a tener un score de Mannheim alto
fue; el tener antecedente de cancer "[X?=27,306 p=0,000 (IC=95%)]; por otro
lado al comparar el tiempo operatorio prolongado (mayor a 82 minutos)
[X?=25,642 p=0,000 (IC=95%)], estancia hospitalaria prolongada (mayor a 4
dias) [X?=35,430 p=0,000 (IC=95%)], y estancia prolongada en la UCI
(mayor a 1 dia) [X?=31,957 p=0,000 (IC=95%)]: con quieres no lo tuvieron

respectivamente si encontramos significancia estadistica de asociacion.
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VI. RECOMENDACIONES

1. La elaboracion de una guia nacional por el ministerio de salud en cuanto
a la atencion del paciente con peritonitis donde se incluyan los factores
gue conllevan a una mala evolucién o incrementen el riesgo de muerte de
estos pacientes.

2. Promover un mayor uso del indice de Mannheim en los establecimientos
de salud, como score practico y rapido en la poblacion adulta, para una
toma de decisiones adecuada con respecto a los pacientes con peritonitis
gue tienen mayor riesgo.

3. Se recomienda mejorar el registro de datos en las historias clinicas y
reportes operatorios del servicio de cirugia del Hospital Santa Rosa;
ademas de considerar otros pardmetros como: peso, talla, indice de masa
corporal (IMC), tipo de alimentacibn o una evaluacién nutricional
completa;, para mejorar futuras investigaciones y tener mayor
conocimiento de estos pacientes con peritonitis.

4. Se recomienda realizar pruebas como cultivo y sensibilidad antibi6tica de
liquido peritoneal en futuros pacientes, para tener un conocimiento mas
amplio en cuanto al uso de antibidticos, y considerar esquemas
terapéuticos mas especificos y alternativos.

5. Fomentar a futuros investigadores, a realizar estudios longitudinales sobre
los pacientes con peritonitis, considerando ampliar el periodo de

investigacion, el tamafio de la poblacion y muestra.
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VIII. ANEXOS:

ANEXO N° 1: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

FACTORESASOCIADOSA PACIENTESADULTOS CON PERITONITIS
HOSPITALIZADOSEN HOSPITAL SANTA ROSA 11-2, 2018

Investigador : Aguinaga Agurto Bragian Adrian
Lugar de Ejecucion: Hospital Santa Rosa ll-2, Piura

Fecha:

N° de Historia Clinica:

FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS

1. EDAD: Rango de edad: [18 — 30> afios

[30 - 60> afios

>60 afios
2. SEXO: (Fuente: INEI 2016)
3. PROCEDENCIA:
4. ESTADO CIVIL: Casado(a) Soltero(a) Conviviente
(Fuente: INEI, Censo 2017)
FACTORES CLINICO-TERAPEUTICOS
5. PRESION ARTERIAL.: Clasificacion de PA: < 90/60

[90/60- 140/90]

> 140/90

6. TEMPERATURA: Clasificacién de T°: <355°C

[35.5°-37.5°> °C

[37.5°-38.0°> °C

>38.0°C
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7. FRECUENCIA CARDIACA: Clasificacion de FC: <60 l.p.m
[60-90] l.p.m
>90 |.p.m

8. FRECUENCIA RESPIRATORIA:  Clasificacion de FR: <12r.p.m

[12-20] r.p.m
>20r.p.m

9. ESTADO DE CONCIENCIA (valoracién con ECG): puntos.

< 8 puntos: [8 — 13] puntos: > 13 puntos:
10. SATURACION DE OXIGENO: Clasificacion: [95%-100%] de O2

(Fuente: OMS)

11. FALLA ORGANICA (o sospecha de disfuncion orgéanica):

Sl NO

[91%-94%)] de O2

<90% de 02

12. COMORBILIDADES (Antecedentes patoldgicos y/o quirdrgicos):

13. TIEMPO DE ENFERMEDAD (en horas)

14. TIEMPO OPERATORIO (en minutos)

15. ESTANCIA HOSPITALARIA (en dias)

UCl:

16. ORIGEN DE LA PERITONITIS (Organo donde empez6 el proceso inflamatorio):

Vesicula Biliar Apéndice cecal:

Int. Delg: Int. Grueso:

Utero y Anexos:

Otros:
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17. EXTENSION DE LA PERITONITIS:

Localizada: Generdlizada:

18. CARACTERISTICA DEL LIQUIDO PERITONEAL (caracteristicas evidentes):

Claro: Purulento o turbio: Fecaloideo:

19. CUADRO CLINICO (Presencia de signos y sintomas manifestados por el paciente o
hallados en la exploracion fisica):

-Dolor Abdominal:

-Nauseas o0 vémitos:

-Estrefiimiento o signos de obst.intestinal:

-Fiebre o sensacion de alza térmica:

-Distencion abdominal o signos de ascitis:

-Resistencia a la palpacion abdominal:

-Otros:

20. ANTIMICROBIANO (sustancia usada para eliminar microorganiSmos):

Antifangico:

Antibidtico:

Otros:

21. EVOLUCION CLINICA (desenlace final del paciente)

Vivo: Fallecido:
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22. INDICE DE MANNHEIM (IPM) (Completar latabla, ver puntos 1, 2, 11, 12, 13,

16, 17y 18);
FACTORES

Edad

Sexo

Falla
organica

Comor bilidad
maligna
(neoplasia)

Tiempo de
evolucion

Origen

Extension

Liquido
peritoneal.

ADVERSOS

>50 afios

Mujer

Presente

Presente

>24 horas

No colénico

Generdlizada

Fecaloide

Purulento

PUNTAJE FAVORABLES PUNTAJE

5

12

22.1. Puntgje total obtenido para |PM:

22.2. Interpretacion del IPM:

<50 afios

Varon

Ausente

Ausente

<24 horas

Colénico

localizada

Claro

a) <23 puntos (bajo riesgo de mortalidad por peritonitis):

b) [23-29] puntos (moderado riesgo de mortalidad por peritonitis):

) >29 puntos (alto riesgo de mortalidad por peritonitis):

0

TOTAL
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ANEXO N° 2: SOLICITUD DE VALIDACION DE EXPERTOS

UNIVERSIDAD PRIVADA ANTENOR ORREGC
FACULTAD DE MEDICINA HUMANA

SOLICITO: VALIDACION DE INSTRUMENTO
POR JUICIO DE EXPERTOS.

Seifior doctor
ESPECIALISTA EN CIRUGIA GENERAL

Yo, Aguinaga Agurto Bragian Adrian, identificado con DNI 46862561, alumno de la
escuela de Medicina Humana de la Universidad Privada Antenor Orrego - Piura, con &l
debido respeto me presento y expongo:

Que siendo requisito indispensable para ejecucion de Tesis y optar el Titulo Profesional
de Medico Cirujano, contar con la validacion del instrumento de investigacion; por ello
recurro a su digno despacho a fin de que realice la revision y analisis del instrumento de
investigacion de mi Tesis titulada: “FACTORES ASQCIADODS A PACIENTES
ADULTOS CON PERITONITIS HOSPITALIZADOS EN EL HOSPITAL SANTA ROSA
-2, 2018~

Por lo que le solicito a usted tenga a bien realizar la validacion de este instrumento, para
cubrir con el requisito de “Juicio de Expertos”

Sus observaciones y recomendaciones como juez de validacién seran de gran ayuda
para la elaboracion final de nuestro instrumento de investigacion, agradeciéndole de
antemano.

Esgperando la debida atencién a la presente, me despide de Uds.

Piura, Mayo del 2019.
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Bragian Adrian Aguinaga Agurto
DNI: 46862561
ADJUNTO:

- Matriz de consistencia

- Definicion operacional de variables
- Ficha de Recoleccidn de datos

- Informe de Opinién de expertos



