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SINTESIS

Introduccién. Las complicaciones infecciosas relacionadas con intervenciones de cirugia
abdominal han aumentado en los Gltimos afios. La complejidad de estas radica en el diagnostico
de las complicaciones quirdrgicas y realizar una relaparotomia cuando esté indicada. Objetivo.
Implementar un nuevo indice predictivo disefiado para pacientes con sospecha de
complicaciones infecciosas intraabdominales postoperatorias. Método. Se realizdé un estudio
multicéntrico, observacional descriptivo, longitudinal y de seguimiento prospectivo, en 1 000
pacientes ingresados en salas de atencion al grave, con el objetivo de determinar y estimar la
capacidad diagndstica en tres indices predictivos para reintervenciones. Se emplearon métodos
empiricos, tedricos y estadisticos en los diferentes momentos investigativos, las variables
respuestas fueron los indicadores de cada indice. Resultados. La capacidad discriminante del
indice predictivo para relaparotomias muestra valores de sensibilidad 96,0%, especificidad
99,5%, valor predictivo positivo 98,4%, valor predictivo negativo 98,7% y una eficiencia de
98,6% para detectar hallazgos positivos infecciosos intraabdominales. Los criterios de
modelacion multivariante comparativa evidencian la superioridad del nuevo indice propuesto
(X2=3646,42; p= 0, 000; 99,5% de clasificacion correcta). Conclusiones. Se demuestra que el
nuevo indice posee una elevada discriminacion diagnostica para identificar complicaciones

infecciosas intraabdominales postoperatorias.
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INTRODUCCION

Las infecciones producidas después de los procedimientos quirdrgicos son conocidas
desde hace siglos. Galeno menciond el concepto de que el pus en las heridas se hacia
infranqueable. La asociaciéon entre las bacterias y las infecciones fue aceptada con
lentitud. Los aportes de Semmelweis (1818-1865) fueron notables al demostrar la
asociacion entre las infecciones bacterianas y la fiebre puerperal.’Antes de mediados del
siglo XIX, los pacientes quirurgicos desarrollaban normalmente en el periodo
postoperatorio «la fiebre irritativa», a la cual seguia un drenaje purulento desde las
incisiones, sepsis aplastante y a menudo la muerte. No fue hasta finales de 1860, después
de que Joseph Lister (1827-1912) introdujera los principios de antisepsia, que la
morbilidad infecciosa postoperatoria disminuyd substancialmente. El trabajo de Lister
cambid radicalmente la cirugia de una actividad asociada con infeccion y muerte a una

disciplina que podria eliminar el sufrimiento y prolongar la vida.**

En los ultimos afios, se ha apreciado una revolucion en la cirugia como ciencia. La calidad de los
procedimientos quirdrgicos se ha elevado al existir mejor conocimiento de las causas y

consecuencias de las infecciones del sitio quirtrgico, el desarrollo de tecnologias y técnicas



quirdrgicas menos invasivas y el desarrollo de practicas de prevencion basadas en las mejores

evidencias cientificas.>®

Sin embargo, a pesar de lo anteriormente expuesto, en los pacientes quirdrgicos surgen
complicaciones que requieren una evaluacion detallada e intervencion temprana,
situaciones que deciden sobre la vida de los enfermos; de no ser asi, contribuyen

negativamente en la morbilidad y mortalidad quirtrgicas. **?

Tradicionalmente los cirujanos son médicos que confian en hacer un bien a los pacientes, pero
aunque posean una consumada habilidad técnica, un meticuloso juicio clinico y un conocimiento
enciclopédico de la medicina, hay que tener en cuenta que todas las operaciones son peligrosas y
ninguna esta exenta de complicaciones. La mayoria de los cirujanos nunca recuerdan a los
pacientes que evolucionan bien y no se olvidan de los que se complican; estos recuerdos tienen
una especial afinidad, como consecuencia de su torpida evolucién postoperatoria,

independientemente de la causa.

Los pacientes con complicaciones infecciosas relacionadas directamente con intervenciones de
cirugia abdominal, han aumentado en los Gltimos afios. Existen numerosas razones que justifican
este incremento de la morbilidad, entre las que se destacan: la cirugia de control de dafio, la
duracion de los procedimientos quirdrgicos, la elevada edad de la poblacion asistida, la gravedad
de las enfermedades de base, asi como la utilizacion de tratamientos que permiten mantener la

vida en situacion limite, »3>%1%4

Las peritonitis postoperatorias graves por dehiscencias de sutura, perforacion de visceras,
isquemia intestinal, los abscesos abdominales postquirirgicos y las peritonitis terciarias, se

acompafian de una importante respuesta sistémica (sepsis grave, choque séptico) que se asocia



con incremento de la gravedad hacia el fallo progresivo de 6rganos o sistemas, por lo que

contribuyen a una mayor mortalidad.*

La complejidad de estos pacientes se manifiesta en la dificultad de realizar un diagnostico con
seguridad de infeccién abdominal postquirdrgica. Todo ello justifica, propuestas diagnosticas y
terapéuticas muy diferentes entre los distintos especialistas responsables de estos pacientes, que

son motivo de importantes controversias'*#1%202

ante las siguientes preguntas: ;Qué indices
prondsticos de los empleados internacionalmente permiten predecir con exactitud adecuada la
evolucion hacia una complicacion? ¢Existen modelos o indices especificos de produccién
nacional capaces de predecir complicaciones postoperatorias? ¢Los modelos existentes se

adecuan para tomar decisiones individuales? ;Qué riesgos especiales tiene un paciente

postoperado? (COomo poder hacer un diagndstico precoz y certero en estos pacientes?

Para el abdomen agudo postoperatorio, el aspecto clinico es una gravedad notoria, y en la
practica, el diagnostico requiere prontitud. En dificiles circunstancias: estado moérbido del
paciente, exigencia, inconciencia y desesperacion de los familiares, dudas o retardo en la
Ilamada, conjunto de cuestiones practicas que resolver, preparativos tumultuosos o contrariados,
el médico debe preocuparse de la mas imperiosa de todas: la hora quirdrgica. La determinacién

de reintervenir es decisiva, y la actitud del cirujano es clave en este proceso tan importante.

Actualmente el cirujano, ademas de prevenir la infeccion en determinados tipos de operaciones,
tiene interés en detectar aquellos enfermos que tienen alto riesgo de sufrir severas
complicaciones durante el postoperatorio. Para ello, se desarrollan diversos sistemas de
prediccion dirigidos a describir la gravedad de diferentes situaciones médicas especiales, que
unidos al juicio clinico y la experiencia, se convierten en parte integrante del quehacer

qUirl:IrgiCO 8,10,12,17,22-24



Existen diversos indices de uso convencional utilizados histéricamente como predictores de
complicaciones intraabdominales, que de hecho han propiciado el diagnostico-pronéstico en
pacientes relaparotomizados, como el indice para Peritonitis de Mannheim (IPM) y el Indice
Predictivo para Reintervenciones Abdominales (ARPI). Estos facilitan la estratificacion de los
pacientes, basados en una objetiva evaluacién de la gravedad de la enfermedad y su pronostico,

y contribuyen también a valorar protocolos de tratamiento.”>*

Los sistemas predictivos se conforman a partir de los indices de gravedad (IG) o indicandos, que
se caracterizan por sintomas, signos clinicos, variables fisioldgicas, valores de examenes de
laboratorio, signos imagenoldgicos y estados de comorbilidad. Cada modelo abarca un amplio
numero de parametros, que lo hacen poco factibles para la generalidad de los enfermos y la
aplicabilidad en diferentes tipos de hospitales, por lo que s6lo son realizables en casos muy
seleccionados; también existen otros que se aplican después de pasado un tiempo determinado,
en los cuales la sepsis es tan grave y tiene tanta repercusion en el organismo, que es poco
factible su aplicacion.** Por ello se impone la necesidad de nuevas propuestas encaminadas a
la basqueda de indices predictivos mas resolutivos y exactos, que puedan ofrecer ventajas y

solucionar el problema que hasta el momento no se ha resuelto con los indices actuales.

Las principales motivaciones de investigacion que sustentan este trabajo quedan resumidas en

los siguientes planteamientos:

e En Cuba, vanguardia en el desarrollo integral de las ciencias médicas, con una vision
eminentemente preventiva de la misma, existen carencias de indices o modelos predictivos,
segun la morbilidad nacional, que sean capaces de protocolizar la actuacion para decidir
una reintervencion ante un paciente en quien se sospeche de una complicacion, después de

una intervencion quirurgica abdominal.



e La necesidad de crear una via alternativa para identificar predictores mas tempranos de
complicaciones que determinen la decisién de una reintervencion temprana.
e La ardua busqueda de herramientas que apoyen el seguimiento y diagndstico de
complicaciones en los pacientes durante el postoperatorio.
e La complejidad de los indices existentes dirigidos a niveles extraordinariamente elevados
que deja un espacio vacio al nivel de comprension y ejecucion intermedia.
Las consideraciones anteriores conducen a formular el siguiente problema de investigacion:
¢Cémo contribuiria la implementacion de un nuevo indice predictivo en el diagnostico de una

infeccion intraabdominal postoperatoria?

Para responder a este problema se disefia este estudio donde se incorpora la experiencia
de un nuevo indice para el diagnostico de complicaciones infecciosas intraabdominales,
asi como sus posibilidades, para propiciar la reintervencion terapéutica temprana. Se
toma como objeto de estudio la atencion al paciente quirdrgico critico, lo que conduce a
influir en un campo de accién centrado en los pacientes quirdrgicos que necesiten de
una relaparotomia a demanda, por tdrpida evolucion postoperatoria y sospecha de una
complicacion infecciosa intraabdominal.

HIPOTESIS: Si se aplica un nuevo indice predictivo para reintervenciones, entonces se podra

actuar oportunamente ante la sospecha de una complicacion infecciosa intraabdominal y mejorar

la asistencia a los pacientes quirurgicos.

OBJETIVO GENERAL DE LA INVESTIGACION:

Implementar un nuevo indice predictivo para pacientes con sospecha de complicaciones

infecciosas intraabdominales postoperatorias.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:



e Caracterizar los pacientes con respecto a las condicionantes clinicas previas y los
principales hallazgos durante la relaparotomia.

e Identificar elementos constitutivos del nuevo indice Predictivo para Relaparotomias
(IPR).

e Determinar la capacidad diagndstica del nuevo indice.

e Estimar las diferencias entre el IPR y los Indices Predictivos para Reintervenciones

Abdominales (ARPI) y para Peritonitis de Mannheim (IPM).

NOVEDAD CIENTIFICA

Si bien se ha intentado aplicar valoraciones o escalas pronésticas para reintervenciones a
pacientes con sepsis intraabdominal postoperatoria, y estas son de gran utilidad para establecer la
gravedad de la enfermedad o predecir eficazmente la mortalidad del padecimiento, la practica ha
demostrado que estos indices son insuficientes para realizar un diagnéstico certero y oportuno,
se adecuan a poblaciones de pacientes, pero son inapropiados en decisiones terapéuticas respecto
a enfermos individuales. Por tanto, la novedad cientifica del presente estudio radica en que el
nuevo indice disefiado es un predictor temprano de complicaciones intraabdominales, modifica
antiguos esquemas basados en la jerarquizacion de decisiones, empeoramientos progresivos del
paciente o aparicidn de signos de fallo multiples de érganos; es original y cubano, esta basado en
alteraciones de parametros habituales de control en las salas de atencion al grave, es sencillo en
su procesamiento matematico, ademas posibilita temprana y evolutivamente determinar la
posibilidad de una reintervencion, lo cual contrapone al tecnicismo actual. Esta investigacion
también combina varios indices prondsticos, donde determina con mayor exactitud y

especificidad el riesgo para una reintervencion.



Este tema de investigacion actual desata grandes polémicas, por lo que es necesario estudiarlo,
las soluciones metodoldgicas a estas necesidades presentan desafios importantes que

permanecen vigentes en foros cientificos.

Dentro de los criterios de efectividad para iniciar esta investigacion se realizo la

identificacion o el analisis de IMPACTOS.

CIENTIFICO: Constituye una Investigacion-Desarrollo en un tema controversial, aumenta el
nivel técnico-didactico de los profesionales ante la sospecha de una complicacion postoperatoria,
unifica criterios en el manejo de pacientes criticos y constituye un aporte tedrico-cientifico-

metodoldgico a las disciplinas quirdrgicas.

SOCIAL: Nuestra medicina tiene una proyeccion social importante y se orienta
fundamentalmente a la prevencion en todos los campos, el adecuado manejo de pacientes que
requieren servicios quirurgicos persigue éste propdsito, el empleo de estos indices se traduce en

una notable mejoria en la calidad de la atencidn.

ECONOMICO: Esta investigacion no persigue resultados o impactos econémicos, aunque de
manera indirecta los proporciona. Es un sistema poco complejo, no implica gastos elevados en
recursos humanos y los materiales que se utilizan son de facil adquisicion. Las reintervenciones
duplican o triplican los costos, pues la estadia de un paciente complicado de una cirugia
abdominal oscila entre 4-18 dias y cuesta desde 2 638,80 hasta 11 874,60 pesos MN. Este indice
predictivo proporciona factibilidad econémica, pues propicia la reduccion de los costos por
concepto de disminucion de estadia hospitalaria y empleo de recursos humanos, medios

diagnésticos, medicamentos, nutricion parenteral y enteral %%

ORGANIZATIVO Y ADMINISTRATIVO: La responsabilidad de asegurar una asistencia

suficiente y la asignacion apropiada de los recursos, recae de manera directa sobre los directores



de hospitales, jefes de las salas quirdrgicas y de atencion al grave. Estos serén los encargados de
controlar y evaluar, desde el punto de vista administrativo, que se protocolice y generalice a
nivel institucional, la aplicacion del nuevo indice; asi se racionalizaran los recursos humanos y

materiales destinados a estos pacientes.
Las principales CONTRIBUCIONES de esta investigacion son:

TEORICAS: Contribuye mediante una concepcion didactica desde una perspectiva integradora,
al conocimiento y razonamiento cientifico de los profesionales en cuanto al nivel de actuacién
ante la sospecha de una complicacion postoperatoria. Eleva el nivel técnico y metodolégico de
los servicios quirargicos. Para estos fines el trabajo utiliza para su disefio y analisis estadistico
las herramientas que brinda la epidemiologia clinica para los estudios de prondstico e interpreta
sus resultados no s6lo a la luz de los principios fisiopatologicos, sino también de conceptos

epidemioldgicos, valorando su utilidad y aplicabilidad.

PRACTICAS: Proporciona un nuevo indice predictivo basado en datos obtenidos de manera
sencilla, facilmente adaptable a cualquier circunstancia, posee una cantidad reducida pero
abarcadora de variables y emplea recursos practicos y minimos requerimientos, que contribuye a
realizar un diagnostico de certeza ante una complicacion infecciosa postoperatoria. Permite,
como otro aspecto de implicacion practica, seleccionar puntos de corte con mayor sensibilidad o
especificidad segun las circunstancias diagnosticas en que se halle el paciente, asi como estimar

los valores predictivos necesarios.
FUNDAMENTOS METODOLOGICOS

Se realiz6 un estudio multicéntrico, observacional descriptivo, longitudinal y de seguimiento
prospectivo, donde se implementa un nuevo indice predictivo para el diagnostico de

complicaciones infecciosas intraabdominales postoperatorias, que contribuya a decidir una



relaparotomia. Se trabajé con los pacientes laparotomizados en los servicios de Cirugia General
de los Hospitales Clinico Quirdargicos del municipio de Santa Clara, Villa Clara, y el Hospital
General de Moron, Ciego de Avila, que requirieron ingreso en los servicios de atencion al grave
de las referidas instituciones, en un periodo de diez afios. Se emplearon métodos empiricos,
tedricos y estadisticos, y técnicas de obtencion de la informacién de andlisis y elaboracion, y de
discusion y sintesis, que se explican y detallan en los capitulos correspondientes. El

procesamiento estadistico se realizd con el sistema SPSS versién 11.

La tesis estd estructurada en introduccion, cinco capitulos, conclusiones, recomendaciones,
referencias bibliograficas y anexos, que responden a la estrategia investigativa trazada. EI primer
capitulo aborda las bases tedricas que fundamentan el tema, el segundo capitulo detalla el disefio
metodoldgico empleado en la investigacion, el tercero aborda los criterios que fundamentan la
propuesta del IPR, el cuarto determina la capacidad diagndstica del indice propuesto y el quinto

estima las diferencias entre el IPR, el ARPIly el IPM.
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CAPITULO I. FUNDAMENTACION TEORICA

1.1 Sintesis histérica.
La peritonitis postoperatoria tiene una gran mortalidad >#°*! |a evaluacion de éstas se basa en
IG, factores etioldgicos, patogénicos o evolutivos, se investiga activamente mediante analisis

multivariantes, que incluyen factores pre- y perioperatorios, para componer un sistema de

puntuacion de gravedad fiable. *****’

1.2 Infeccion intraabdominal postoperatoria. Evolucion cronolégica.

La evaluacién de una posible sepsis comienza por una revision cuidadosa de la historia
del paciente. Debe procederse a un examen fisico global del paciente lo mas cuidadoso
posible, buscando posibles focos de infeccién. Un cambio en los hallazgos abdominales,
puede apuntar a un foco abdominal. “°" La extensién de la evaluacion esta determinada
por el tiempo desde la cirugia inicial y la situacion clinica del paciente. Cuando se
sospecha una sepsis intraperitoneal, ayudan algunas pruebas de laboratorio; el
diagndstico iconografico, como el ultrasonido o las radiografias simples, son capaces de

confirmar una sospecha clinica de sepsis intraperitoneal.>*®’

1.3 Hipertension Intraabdominal (HIA) y Sindrome Compartimental Abdominal (SCA).

La conferencia internacional de consenso sobre HIA y SCA, celebrada en Noosa (Queensland,
Australia) en 2004, unifican los criterios de concepto, diagndstico y tratamiento de estos

pacientes.*®*

La presion intraabdominal (PIA), es el estado de presién que hay en la cavidad abdominal,
determinada por el indice de masa corporal, la posicién, la actividad muscular de la pared y la

respiracion. **® Los valores normales de PIA deben situarse entre cifras sub-atmosféricas y 0



mmHg. No obstante, por término medio, los valores normales son de 6,5 mmHg, por lo que la

PIA transgastrica (PIA-TG) es 1,87 mmHg superior o inferior a la transvesical (PIA-TV). %%

Existe una clasificacion de la HIA que permite el manejo general del paciente (Anexo 1).%96¢7

1.4 Definiciones y epidemiologia de la sepsis.
La aplicacion precoz y dirigida, de una serie de medidas diagndstico-terapéuticas, entre las que
se incluyen el tratamiento antibidtico, el soporte hemodinamico y la intervencion quirdrgica

adecuada, mejoran de manera significativa la supervivencia en la sepsis.”® "

Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica y estadios de la sepsis.

La prevalencia de SRIS es muy elevada, a este respecto los expertos presentaron una lista
ampliada de signos y sintomas de sepsis, que denominan “criterios diagnosticos de sepsis”

(AneXO 3) 76,77,79-82

Sindrome de disfuncion multiple de 6rganos y sistemas (SDMO).

El proximo paso en pacientes con peritonitis grave es el desarrollo de la insuficiencia multiple de
organos, generalmente asociada a una mortalidad directamente proporcional al numero de

drganos tomados. Representa para las peritonitis grave un factor diagnéstico y prondstico."” *®

1.5 Criterios clinicos para relaparotomizar.

El punto algido y mas discutido ha sido el momento y los criterios a utilizar para reintervenir a
los pacientes con una torpida y  supuestamente  complicacién  séptica

intraabdominal >91"2>26282955 | og signos més frecuentes encontrados son: taquicardia, fiebre,



polipnea, trastornos neuroldgicos, deshidratacion, ileo paralitico, dolor abdominal, diarreas y

tumor palpable 1,5,9,17,25,26,28, 29,55

1.6 Escalas de evaluacion aplicadas a pacientes quirurgicos criticos.

Entre los sistemas de valoracion global del estado de gravedad del paciente, se encuentran el

Therapeutic Intervention Scoring System (TISS), el Simplified Acute Physiologic Score (SAPS),

Pediatric risk of score mortality (PRISM), Modelo de probabilidad de mortalidad (MPM) vy el

Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE),!2#2°1:283-85

En el caso particular de las peritonitis, varios indices pronosticos se han validado, como el indice
de peritonitis de Altona Il (IPA 1), indice de Linder, indice de Hacettepe, el indice para
peritonitis de Mannheim (IPM) vy el indice para reintervenciones abdominales (ARPI), entre

0tr0$.22,25-29,48,86-88

1.7 Estudios nacionales relacionados con indices predictivos para relaparotomias.

En la literatura nacional se informan varios estudios dirigidos al diagnostico de la peritonitis
postoperatoria.”**?24:48%0 pacheco Gonzéalez*® empled el ARPI en un estudio sobre peritonitis
difusas, mientras Lombardo Vaillant® aplicd el IPM, con el propésito de determinar la

morbilidad y mortalidad por peritonitis bacteriana secundaria.

1.8 Estudios locales relacionados con relaparotomias como punto de partida de la actual

investigacion.

En la provincia de Villa Clara, Betancourt Cervantes®® realizO6 un estudio
donde se analizaron indice de reintervenciones, sintomas y signos que indujeron la necesidad de

relaparotomizar, asociacion de criterios para decidir el procedimiento, la estrategia quirdrgica y



90-93

la mortalidad; posteriormente, el citado autor realiz6 otros estudios™ “en pacientes criticos

internados en UCI.

Morales Valderas y Betancourt Cervantes® realizan un estudio multicéntrico, con el objetivo de
validar la medicion de la PIA como predictora de complicaciones intraabdominales

postoperatorias.

En este capitulo se realiza una resefia historica acerca de la IlIA, se detalla la evolucion
cronolégica de una sepsis intraabdominal postoperatoria. Se abordan tépicos de interés sobre el
diagnostico y manejo de la HIA y el SCA, y se definen los criterios y estadios actuales de la
sepsis. También se exponen las principales escalas de evaluacion aplicadas a pacientes
quirdrgicos criticos y se hacen referencias a estudios locales y nacionales como punto de partida

de la actual investigacion.
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CAPITULO II. DISENO METODOLOGICO
2.1 Caracteristicas generales de la investigacion. Tipo y disefio del estudio.

Se realizd un estudio multicéntrico, observacional descriptivo, longitudinal y de seguimiento
prospectivo, donde se implementa un nuevo indice predictivo para el diagnostico de
complicaciones infecciosas intraabdominales postoperatorias, que contribuya a decidir una
relaparotomia. Se trabajo con los pacientes laparotomizados en los servicios de Cirugia General
de los Hospitales Clinico-Quirurgicos del municipio de Santa Clara, Villa Clara, y el Hospital
General de Mordn, Ciego de Avila, que requirieron de ingreso en los servicios de atencion al
grave de las referidas instituciones, en el periodo comprendido entre enero de 1996 y diciembre

de 2006.

2.2 Definicion del universo de estudio, muestra, criterios de inclusion y exclusion.

Unidades de analisis y de observacion.

El universo de estudio estuvo constituido por 17 614 pacientes laparotomizados. La muestra
quedd conformada por 1 000 pacientes ingresados en las salas de atencion al grave de los
referidos hospitales, a los que se les aplicaron indices predictivos, para detectar una
complicacidn infecciosa intraabdominal postoperatoria. De este conjunto se seleccionaron, 749,
de los 17 363 pacientes que no se relaparotomizaron por presentar una buena evolucion post

laparotomia y 251 pacientes que necesitaron de una relaparotomia urgente, todos los cuales se



incluyeron en la muestra para proponer la aplicacion de un nuevo indice predictivo para
relaparotomias (IPR) (Anexo 5) y compararlo con otros indices informados en la literatura: el

ARPI (Anexo 6) y el IPM (Anexo 7).

Regla de oro: Relaparotomia y constatacion del caso positivo.

Criterios de inclusion: Enfermos procedentes de los servicios de cirugia general, operados
inicialmente de forma electiva o urgente, que requirieron posterior ingreso en las salas de
atencion al grave, segin los protocolos de las instituciones hospitalarias. Los pacientes
programados para cirugia electiva se evaluaron en consulta preoperatoria y de alto riesgo
quirdrgico, considerando su ingreso segun los motivos, tipo y envergadura de la cirugia, estado
fisico, antecedentes patol6gicos, quirdrgicos y experiencias anestésicas previas; en el caso de la
cirugia de urgencia se valoré la complejidad de la operacidn, los factores de riesgos pre-, trans-,
postoperatorios y, muy particularmente aquellos pacientes con el diagndstico de peritonitis
secundaria que ademas tuvieron como consecuencia de la repercusién de la infeccion
intraabdominal, un SRIS o choque séptico y un valor de IPM menor de 26 puntos, pero que se

determinaron en ellos como estrategia quirtrgica una relaparotomia a demanda.

Criterios de exclusion: Pacientes con evisceraciones postoperatorias, dislocacion de
sondas de gastrostomias o0 yeyunostomias, sangrados digestivos postoperatorios,
retraccion de colostomias, retencion de drenes, lesiones de prdstata, Relaparotomias

programadas (Anexo 8) y el método de abdomen abierto o relaparotomias secuenciales.

Se utilizaron los métodos empiricos (observacion, encuesta y analisis documental),
tedricos (histérico-16gico, andlisis-sintesis, hipotético-deductivo) y estadisticos.
Los métodos de analisis estadistico se emplearon para la caracterizacion de las

condicionantes clinicas previas de la muestra estudiada, y de los principales hallazgos



durante la relaparotomia, se utilizaron pruebas de homogeneidad en las variables cualitativas
como el sexo, el tipo de intervencion y el diagndstico inicial. La edad fue tratada como
grupos de edades en su caracter continuo. Para la identificacion de los elementos
constitutivos del nuevo indice predictivo se utilizaron estadisticos descriptivos para signos,
sintomas y mediciones complementarias. Estos resultados permitieron seleccionar las

variables integradoras del indice.

En la etapa de aplicacion del IPR se estimo la diferencia entre el indice propuesto, con el ARPI'y
el IPM; en cuanto a, capacidad discriminante para detectar hallazgos positivos y

eestablecimiento de curvas Receiver Operating Characteristics (ROC) (Anexo 9).

2.3 Técnicas de obtencién de la informacién.

Se utilizo la revision bibliogréafica y documental, también los formularios y entrevistas. La
presentacién de los resultados fue a través de tablas y gréaficos, la discusion y sintesis se
representd por la forma en que se arrib6 a las conclusiones y el marco de referencia de las

mismas.

2.4 Procedimientos y técnicas para la recoleccion de la informacion.

A todos los pacientes que conformaron la muestra se les realizaron las mediciones de las
variables predictoras de construccidn de los tres indices, para darle cumplimiento a los objetivos
propuestos en la investigacion. (Anexo 10). La informacion obtenida fue exportada a una base

de datos en el sistema SPSS versién 11, para su procesamiento estadistico.

2.5 Procedimientos para el control de la calidad de los datos.

Ademés del formulario de la investigacion comentado antes (Anexo 10), también se disefié un

cuestionario (Anexo 11), el cual se aplicd a especialistas para establecer criterios de



oportunidad y precedencia, en relacién con los parametros constitutivos de los tres indices
predictivos (IPR, ARPI e IPM) y una guia de observacién (Anexo 12) que posibilito el

seguimiento de las variables.

2.6 Delimitacién y operacionalizacién de las variables.

Se delimitaron en primer lugar las variables independientes o explicativas, constituidas por la
aplicacién del indice predictivo disefiado y como variable dependiente o de respuesta se
considerd el pronostico-evolucion del paciente. Adicionalmente se compararon los indices para

evaluar su capacidad de prediccion de desenlace final del paciente.

2.7 Procedimientos para garantizar los aspectos éticos.

A todos los pacientes incluidos o sus familiares, se les solicitd su consentimiento escrito, para la
realizacion del estudio (Anexo 13). Todos los enfermos recibieron un tratamiento médico

uniforme basado en el protocolo terapéutico que se describe en el Anexo 14.

En este capitulo se detalld el disefio metodoldgico empleado en la investigacion, se aborda el
tipo de estudio, los criterios de inclusién y exclusién, los métodos de analisis y observacion, y

los tipos de analisis estadisticos utilizados para cumplimentar cada momento investigativo.
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CAPITULO IIl. CRITERIOS QUE FUNDAMENTAN LA PROPUESTA DEL NUEVO

INDICE PREDICTIVO PARA RELAPAROTOMIAS

Las relaparotomias deben reservarse para el tratamiento de complicaciones graves y, lo méas
dificil no es el acto de reintervenir al paciente, sino el de decidir el momento en el cual este debe

de ser reintervenido.>®%%*

83,91,93,94

Betancourt Cervantes, tras estudios descriptivos previos, y mediante un modelo de

regresion logistica, observé el comportamiento de variables relacionadas con las relaparotomias,

que lo motivaron a profundizar sobre el tema. *>%%

En esta investigacion se realiz6 el esquema de desarrollo que se muestra en el Anexo 16. Esta
etapa se caracterizd por la descripcion y el analisis de la frecuencia con que se presentaron
diferentes variables, con el objetivo de incorporarlas en los criterios de seleccién de la futura

propuesta del IPR.%*%*

La tabla 1 muestra las frecuencias absolutas y relativas de la distribucion segan los criterios que
se emplearon para decidir la relaparotomia; la mitad (46,6%) de los pacientes presentaron
combinacion de los pardmetros clinicos, humorales e imagenoldgicos. La asociacion de estos

criterios fue incluida en la construccion del IPR.

Se coincide con la literatura consultada en que la identificacion temprana de complicaciones es el
principal factor en la sobrevida; es por ello que se emplean criterios clinicos, imagenoldgicos y

humorales para detectar la necesidad de reintervencion %122 899597

596471 7450hre el valor de la monitorizacion de la PIA como

Basado en los informes actuales
herramienta de apoyo en el diagnostico precoz de complicaciones intraabdominales, se valoré la

posibilidad de incorporar esta variable en el indice propuesto, pues hasta estos momentos no



existen indices 0 modelos prondsticos que incluyan este pardmetro. En una serie estudiada por el
autor®®, se evalué el caracter predictivo de la medicion de esta, los resultados arrojan una
discriminacion aceptable (sensibilidad de 88,61%, especificidad 78,57%, valor predictivo
positivo 92,11%, valor predictivo negativo 70,97% y eficiencia de 85,98%) (Tabla 2). Teniendo
en cuenta los beneficios del uso de esta prueba, los resultados de esta investigacion concuerdan

con los estudios de discriminacion diagnéstica antes citados.>®®*

Segun el criterio de los especialistas consultados, en orden o ranqueo para detectar en tiempo la
aparicion de sintomas sospechosos de complicaciones intraabdominales, el IPR, present6 la
mayor oportunidad y precedencia dentro del conjunto de variables utilizadas para conformar los

indices. (Tabla 3).

Los criterios de los especialistas, arrojaron resultados muy similares al método matematico, y
coinciden también con estudios realizados por Alvarez Lerma’, Uribe?, Alvarez Barzaga™ y Reig

Valero?.

En este capitulo, se mostré el esquema de desarrollo de la investigacion (Anexo 16). La mitad
(46,6%) de los pacientes presentaron la asociacion de los parametros clinicos-humorales-
imagenoldgicos para decidir una relaparotomia; también se evalud el caracter predictivo del
valor de la PIA como nueva variable a integrar el indice, que arrojo6 resultados discriminatorios
aceptables. ElI IPR en orden o ranqueo para detectar en tiempo la aparicién de sintomas
sospechosos de complicaciones intraabdominales, presentd la mayor oportunidad y precedencia

dentro del conjunto de variables utilizadas para conformar los indices.
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CAPITULO IV. PROPUESTA DE UN NUEVO INDICE PREDICTIVO PARA

RELAPAROTOMIAS.

Existen escalas predictivas dirigidas a describir la gravedad de diferentes situaciones, que junto
al juicio clinico y la experiencia, se convierten en parte integrante del quehacer del
12,22,24-29,84,85

médico, en esta investigacion, se propone un nuevo indice predictivo para

relaparotomias.

Los objetivos de este capitulo fueron:

e Caracterizar a los pacientes con respecto a las condicionantes clinicas previas y los
principales hallazgos durante la relaparotomia.

e ldentificar elementos constitutivos del nuevo indice predictivo para relaparotomias
(IPR).

e Determinar la capacidad diagndstica del nuevo indice propuesto.

La metodologia empleada para cumplimentar estos objetivos se describi6 en el capitulo I1.

Resultados y Discusion

En este estudio, hubo necesidad de relaparotomizar a 251, para un indice de reintervenciones de
1,4 x 100 intervenciones. Entre las operaciones electivas fueron relaparotomizados 79 pacientes,
para un indice de 0,6 x 100 intervenciones, mientras que en las operaciones urgentes necesitaron

relaparotomia 172 pacientes, para un indice de 3,1 x cada 100 operados de abdomen (Tabla 4).

El indice de reintervenciones de esta investigacion se corresponde con referencias nacionales e

internacionales. 1,2,4,7,9,10,19,22,46,48-50,55,83,91



La edad media en los pacientes relaparotomizados fue de 50,98 afios (DS 18,183), y entre los no
relaparotomizados, de 55,00 afios (DS 21,043), con diferencias significativas (T= 2,91
p=0,004). Predominaron los hombres, la distribucion por sexo fue homogénea entre los grupos

de pacientes (x*=0,007) (p=0,934) (tabla 5).

Con el fin de determinar la gravedad de las peritonitis, se han realizado estudios comparativos
que incluyen con gran peso la edad; y advierten que la edad influye en el riesgo de muerte,

1,5,7,10,11,12,18,22-24,56

independientemente del sistema que se emplee, en este estudio se infiere que la

edad no influyd en el prondstico y evolucion hacia una reintervencién.

Los resultados obtenidos en esta investigacion discrepan de otros estudios donde informan que el

sexo femenino predomina como predictor de complicaciones.”>**#

Predominaron las intervenciones quirurgicas iniciales sobre el tubo digestivo (53,3%), Yy estas
también aportaron la mayor casuistica en cuanto a pacientes relaparotomizados (41,2%).
Existieron diferencias significativas entre los grupos (X2= 70,696 p=0,000). Estos resultados

coinciden con la literatura consultada.**>"*! (Tabla 6)

En la tabla 7 se muestra el hallazgo operatorio principal encontrado en la primera relaparotomia;
aparecen en primer lugar la peritonitis localizada en 95 (37,8%) pacientes, seguido del SCA que

se presento en 54 (21,5%).

En este aspecto, existe diversidad de criterios en la literatura;">"9'%* estos hallazgos se

presentan de forma muy variada, atendiendo a las afecciones incluidas y agrupadas por los

distintos autores, y también por las caracteristicas de los distintos servicios.

En el andlisis de las variables contribuyentes para conformar el IPR, se aplicaron las ecuaciones

de regresion logistica y la evaluacién de puntajes en la funcion multivariante, y arrojaron los



coeficientes propuestos para el calculo de este indice.****®%"# |_as variables que contribuyeron
significativamente al IPR son, por orden de importancia: examenes imagenoldgicos con signos
de alarma (con ponderacion de 2 puntos), la PIA > 21 cmH,O (con ponderacion de 2 puntos), y
en un reajuste de la ecuacion de regresion se determind que es mucho méas confiable calcular el
valor exacto de PIA al multiplicarlo por el factor 0,25, sin que se afectara el punto de corte del
IPR por este proceder, antes bien, la prueba serd& mas sensible para la decision de
relaparotomizar; también, el SRIS (con ponderacién de 2 puntos) y la presencia de dolor
abdominal (con ponderacion de 2 puntos). El resto de las variables (hipoxemia, aparicion de
nuevos sintomas después de las 48h) no contribuyen significativamente, pero de acuerdo con la
probabilidad de aparicién, es conveniente no obviarlas totalmente y asignar un valor de
ponderacién 1. El recorrido total del IPR, de acuerdo con la valoracion de las puntuaciones de

evaluacion del modelo, es de 0 a 10 (Tabla 8).

El empleo de imagenes para integrar el IPR ha sido basado en estudios previos del
83,91,94,98 Z 55 e .
autor. Sosa Hernandez y colaboradores™ también plantean, que la frecuencia de
hallazgos imagenoldgicos como criterios de reintervencion fue del 19,6%. También
coincidimos con numerosos autores que emplean la medicion de la PIA como

herramienta de apoyo.>8%%"°

Los criterios propuestos de SRIS han ganado aceptacion por su sencillez, han sido

empleados y validados en multitud de ensayos clinicos, y no son
excluyentes.1'5’9'11'42’48'75’80"82
La frecuencia con que se presentan las variables categoricas del indice predictivo en los

pacientes con “prueba de oro” positiva y negativa se evidencia en la tabla 9; los examenes

imagenoldgicos fueron positivos en el 100% de los pacientes laparotomizados (RR 142,8), le



siguen las cifras de PIA > 21 cmH,0 en el 93,6% (RR 133,7), el SRIS (87,9%, RR 4,8),
el dolor abdominal (93,2%, RR 2,9). La aparicién de nuevos sintomas (50,6%, RR 126,5) y la
hipoxemia (43,8% con RR no calculado) no resultaron significativos, probablemente por la

pequefiez del estrato en pacientes negativos.

El gréfico 1(a y b) (Anexo 17) contrastado muestra la contribucion de las variables
significativas en la funcion multivariante para la puntuacion del IPR; Es incuestionable que el

valor del conjunto de variables significativas afiade un alto poder discriminatorio.

En el desarrollo anterior, se establecio el valor dicotomizado de la PIA tomando como punto de
corte una PIA > 21 cmH,0. Este criterio se ha establecido sobre la base de un gran nimero de

58,5960-70.7374 v ademas, en cierta medida queda corroborado por los hallazgos de

observaciones
esta serie.; de hecho, el punto de corte de PIA en nuestro andlisis para lograr efecto significativo

fue de 12 cmH,0.

La frecuencia de presentacion de las variables categoricas del indice propuesto coinciden, y

estan referidas por maltiples autores como variables predictoras de complicaciones. »>%1:222+

29,32,45-47,81,84,85,96

El valor del punto de corte estimado para decidir una relaparotomia del modelo IPR es 5. (X=5,

407, EEX 0, 024, IC 5, 360-5, 453) (Tabla 10)

Creemos que la prediccidn individual de un modelo esta basada en el refinamiento que alcance

en su evolucion longitudinal. Otros autores comparten este criterios,*%2226:28,29.32,96-:100

Estableciendo, segun los modelos, un punto de corte para el IPR en el valor de 5; los pardmetros
de calidad del indice propuesto contra la “prueba de oro” (relaparotomia y constatacion de caso
positivo), muestran que el IPR identificé correctamente un hallazgo positivo en abdomen en 239

pacientes relaparotomizados (95,2%), para una sensibilidad del 96,0%, una especificidad del



99,5% y una eficiencia de un 98,6% (Tabla 11). La alta especificidad de la prueba supone que un
resultado positivo puede aseverar la posibilidad de una complicacion intraabdominal

postoperatoria.®"#8%

En conclusiones, El IPR identificd correctamente un hallazgo positivo en abdomen en el 95,2%
pacientes relaparotomizados, para una sensibilidad del 96,0% y una especificidad del 99,5%.
La proporcién de resultados validos entre la totalidad de pruebas efectuadas (eficiencia) fue de

un 98,6%.
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CAPITULO V. INDICE PREDICTIVO PARA RELAPAROTOMIAS, COMPARACION
CON EL INDICE DE MANNHEIM Y EL INDICE PREDICTIVO PARA
REINTERVENCIONES ABDOMINALES.

Las escalas predictivas de uso en cirugia son el resultado de calculos matematicos
que asignan una probabilidad a través de una formula, la utilidad de la misma depende
de su exactitud y de la variable a predecir. Se ha generalizado la técnica de la regresion
logistica en su disefio y se ha puesto especial énfasis, tanto en la definicidn precisa de
las variables a escoger, como en minimizar la inclusién de medidas fisiologicas no

habituales.?>%>%

El objetivo de este capitulo estd encaminado a:

e Estimar las diferencias entre los indices (IPR, ARPI e IPM).

El disefio metodoldgico utilizado se coment6 en el capitulo 1.

Resultados y Discusion

La Tabla 12 muestra los estadigrafos de la curva ROC para diferentes criterios predictivos en los
indices; se aprecia de forma coincidente que con las estimaciones de las ecuaciones
multivariantes, el IPR resulta el mas efectivo para predecir la positividad de un abdomen con

complicaciones postquirdrgicas (ABC 0,9985, IC 0,995-1,002) con un punto de corte para



hallazgos positivos en la relaparotomia propuesto de >5, mientras que el ARPI es més efectivo

para predecir la muerte (ABC 0,9631, IC 0,931-0,995).

Como complemento de la tabla 12, observamos en el Anexo 18 (Figura 2) el comportamiento de
las curvas ROC comparativas. Al evaluar las areas bajo la curva (ABC) de los diferentes indices,
el IPR calculado con valor de PIA multiplicado por 0,25 resulta ser el de mayor nivel
discriminatorio (mayor ABC e intervalos de confianza muy significativos), seguido por la
modalidad no continua del IPR. Ambas modalidades del nuevo indice propuesto resultan

superiores a los indices contrastados (ARPI e IPM).

A diferencia de estudios que evaldan la eficacia del IPM y el ARPI, Alvarez Béarzaga™'utiliza
como punto de corte los 26 puntos, y el indice mostré una sensibilidad de 50% y una
especificidad de 73,5%. Gonzéles Aguilera,® empleando el mismo punto de corte, muestra que
con un puntaje menor a 26, la sensibilidad fue de 71,8%, la especificidad de 94,4%. Resultados

similares fueron informados por Bracho.”

La tabla 13 resume los estadigrafos de caracterizacion de los tres indices, tomando en cuenta los
hallazgos positivos de todos los pacientes, es decir, aqui fueron incluidos aquellos que no se
relaparotomizaron y se encontraron hallazgos postmortem (2 casos), se puede observar que las
mayores eficiencias se encontraron con el uso del IPR (98,6%) y en particular el IPR con el valor

de la PIA multiplicado por 0,25 (99,0%).

Cuando se encuentran resultados disimiles entre las series, se utiliza mas de un indice para
realizar la evaluacion individual del enfermo; esto implica que el médico debe tener claro cuél es
el criterio para considerar la combinacién como positiva (criterio de positividad conjunta), lo

que se obtiene con una mayor especificidad de los indices.*” Kologlu y colaboradores,®



combinan el IPM vy el indice de Altona Il y después del procesamiento estadistico confecciona
el indice combinado de peritonitis (CPS, en inglés) e informan que cuando estos dos SP se

combinan y constituyen el CPS, todos los pardmetros mejoran.

A modo de resumen planteamos que, la evaluacion de los criterios de modelacion multivariante
sefiala la superioridad del IPR, estadisticamente significativo (X2= 3646,42; p= 0, 000; 99,5% de
clasificacion correcta), con respecto al ARPI e IPM. Igualmente se constata la superioridad en la
sensibilidad, especificidad y el valor predictivo negativo (98,7% y 99,6%) del indice propuesto,

en sus dos variantes.



RECOMENDACIONES

1- Incorporar el nuevo indice predictivo como herramienta en los servicios quirtrgicos y de
atencion al grave en las provincias de Villa Clara y Ciego de Avila, lo que permitira su gradual

perfeccionamiento y generalizacion.

Consideramos que incentivar el conocimiento de estos indices es una necesidad,
que permitira interpretarlos, aun mas correctamente, y optimizar el uso de estas
herramientas de indudable valor diagndstico y terapéutico; de esta manera, contribuye a

modificar estrategias en la atencion al paciente quirdrgico.

2- Evaluar los beneficios del nuevo indice y extender su uso a todas las unidades de
atencion a pacientes postoperados en el pais, incluida la atencidn primaria; esto permitira
obtener maltiples ventajas diagndsticas. La aplicacidn de esta técnica es factible aun en
condiciones de campafa y contingencias; asimismo, fuera de nuestras fronteras, en las

misiones internacionalistas.
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ANEXO 1

Clasificacion de la hipertension intraabdominal (HIA).

Grado | PIAmmHg) | Renal | Pulmonar |Cardiovascular| Tratamiento
I 12-15 0% 0% 0% Normovolemia
I 16-20 0% 40% 20% Hipervolemia
Il 21-25 65% 78% 57% Descompresion
v > 25 100% 100% 100% Re-exploracion

Abdominal Compartment Syndrome. World Congress. Abstract Book. Noosa-Queensland-
Australia; 2004.




ANEXO 2

Definiciones y criterios de sepsis.

Definiciones y criterios de sepsis
Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SRIS, SIRS): presencia de dos o mas de los
siguientes:

e Fiebre mayor de 38° C o hipotermia menor de 36° C (temperatura central).

e Taquicardia (frecuencia cardiaca superior a 90 Ipm).

e Taquipnea (mas de 20 rpm, o paCO2 menor de 32 mmHg), o necesidad de ventilacion
mecénica.

e Alteracion del recuento de leucocitos (méas de 12.000 o menos de 4.000 leucocitos por mm3, o
mas del 10% de cayados.

Sindromes sépticos (estadios de la sepsis):

e Sepsis: SRIS debido a infeccion documentada, clinica y/o microbiol6gicamente.

e Sepsis grave: sepsis con disfuncién de o6rganos asociada a la sepsis, hipotension o
hipoperfusion. Organos: respiratorio, renal, hepético, cardiovascular, hematoldgico y
neuroldgico.

e Sepsis grave de alto riesgo: Sepsis con fallo de dos o mas érganos, o con puntuacion
APACHE-Il  en las dltimas 24 horas de mas de 24  puntos.

e Shock séptico: Hipotension debida a la sepsis*, que persiste a pesar de la administracion de
liquidos, acompafiada de alteraciones de la perfusion (acidosis metabdlica o
hiperlactacidemia), o disfuncién de 6rganos. O necesidad de farmacos vasoactivos para
mantener la presion arterial.

* Hipotension debida a la sepsis: presion arterial sistdlica menor de 90 mmHg, o disminucién de la
presion arterial sistolica en 40 mmHg o mas con respecto a los valores basales, en ausencia de otras
causas de hipotension

Dellinger PR, et al. Surviving Sepsis Campaingn: International guidelines for management of
severe sepsis and septic shock: 2008. Intensive Care Med 2008; 34:17-60.



ANEXO 3

Criterios diagndsticos de sepsis.

Criterios diagnosticos de sepsis. Conferencia de consenso 2007.
Infeccion, sospechada o documentada, y "algunos" de los siguientes:

Parametros generales: fiebre, hipotermia, taquicardia, taquipnea, alteracion del estado mental,
aparicion de edemas o balance hidrico positivo, hiperglucemia.

Parametros inflamatorios: leucocitosis, leucopenia, desviacion izquierda, elevacién de proteina C
activada, elevacion de procalcitonina.

Parametros hemodinamicos: hipotension arterial, desaturacion venosa mixta de oxigeno, indice
cardiaco elevado, parametros de disfuncién de érganos, hipoxemia arterial, oliguria aguda, aumento de
creatinina sérica, prolongaciéon de tiempos de coagulacion (INR, TPT), trombopenia, ileo,
hiperbilirrubinemia.

Parametros de perfusion tisular: hiperlactacidemia, relleno capilar lento, livideces.

Dellinger PR, et al. Surviving Sepsis Campaingn: International guidelines for management of
severe sepsis and septic shock: 2008. Intensive Care Med 2008; 34:17-60.



ANEXO 4

Figura 1: Rol del Oxido Nitrico en la sepsis.

LUZ VASCULAR ENDOTELIO MUSCULO LISO VASCULAR

Jerry Zimmerman and Kenneth A Dietrich. HIPOTENSION



ANEXO 5

Nuevo indice predictivo para relaparotomias (IPR).

SRIS *

Hipoxemia <85 mmHg y/o Sp0, < 90%

Dolor abdominal difuso, distension abdominal

PIA >21 cmH,0 (15 mmHg)

Aparicion de nuevos sintomas después de 48h
(hipotension arterial refractaria, alcalosis metabdlica, hipo,
alteraciones del estado de conciencia)

Examenes imagenoldgicos con signos de alarma ( Rx, USD )

Interpretacion de los resultados:

<5 Normal.
Entre 6-7 Dudoso. Total:

>8 Reintervencion.




*Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica (SRIS, SIRS): presencia de dos o mas de los
siguientes:

e Fiebre mayor de 38° C o hipotermia menor de 36° C (temperatura central).
Taquicardia (frecuencia cardiaca superior a 90 Ipm).

e Taquipnea (mas de 20 rpm, o paCO2 menor de 32 mmHg), o necesidad de ventilacion
mecanica.

e Alteracion del recuento de leucocitos (méas de 12.000 o menos de 4.000 leucocitos por mm3, o
maés del 10% de cayados.

ANEXO 6

Indice predictivo para reintervenciones abdominales (ARPI).

Cirugia Urgente 3
Fallo respiratorio 2
Fallo renal 2

ileo paralitico de mas de 72 horas 4




Dolor abdominal de més de 48 horas

Infeccion de la herida

Alteraciones de la conciencia

Sintomas que aparecen después del 4“°dia de la
cirugia*

*Taquicardia, hipotension, fiebre.

Interpretacion de los resultados:

<10 Normal.
Entre 11-14 Dudoso.

>15 Reintervencion.

Total:




ANEXO 7

indice para peritonitis de mannheim (IPM).

Edad > 50 afios 5
Sexo femenino 5
FMO* 7
Cancer 4
Preoperatorio mas de 24 horas 4
Origen no colonico 4
Peritonitis generalizada 6
Cetrino 0

Tipo de exudado Purulento 6

12




Fecaloideo

*

FMO (Disfunciones organicas):

Organo Parametros a considerar

Pulmonar PaO2 < 50mmhg, PaCO, > 50mmhg, VMA >48h.

Renal Creatinina > 177 umol/L, Urea sanguinea > 16,7 mmol/L, Oliguria < 20
mi/h.

Hepética Bilirrubina 34.2-68.4 mcmol/l, Albumina <2.8 mg/dl.

Cardiaca Soporte ionotropico (dopamina 5-10 mcg x kg X mto)

Gastrointestinal Oclusion intestinal, parélisis > 24 horas o ileo completo, intolerancia
enteral.

Hematolégico Plaquetas 50-70x10°, Leucocitos <5 000 0 >25 000 mm?”.

Interpretacion de los resultados:

<21 Normal.
Entre 21-29 Dudoso. Total:

> 30 Reintervencion.




ANEXO 8

Indicaciones para la relaparotomia programada.

1.- indice predictivo de mortalidad por APACHE I11-111 > 30 % (més de 15 puntos).

2.- Por interrupcion de la intervencién quirdrgica (acidosis, hipotermia y
coagulopatia).

3.- Infeccidén no eliminada.

4.- Debridamiento o necrosectomia incompleta.

5.- Hemorragia incontrolable.

6.- Excesivo edema peritoneal.

7.- Isquemia intestinal.



ANEXO 9

Curvas ROC vy puntos de corte.

Curvas ROCy
puntos de corte

Evalla la efectividad
de una prueba
diagnostica que se
mueve en un rango
continuo de valores

Consiste en dividir
el rango de valores
en subintervalos y
contabilizar

cuantos pacientes
de la muestra han
dado valores de la

prueba dentro de

ese intervalo.

Xijj numero de pacientes enfermos

(sij=1)

Sanos (si j=0) a quienes la prueba
diagndstica ha dado un valor en el
intervalo (li1, Ij]. Cuando i=0 6
intervalos

i=m+1, los son

semirrectas.




Permite crear tablas
de 2x2, a partir de
las cuales es posible
calcular los valores
de sensibilidad y
especificidad para
cada punto de corte

Ik

Es la
representacion en
el plano de los
pares de puntos (1
- €, Sk), siendo sk y
ex la sensibilidad y
la  especificidad,
respectivamente,

asociadas al punto

de corte Iy.

El rango particionado en
subintervalos limitados por los
valores lo, 13, Ip,..., In. en dos
intervalos consecutivos y

considerado uno de ellos como

punto de corte (cut off) o

umbral discriminante.

Pone en evidencia
gue un aumento de
la sensibilidad va en
detrimento de la
especificidad y
viceversa, lo que
implica que la
seleccion del umbral
exige un
compromiso entre

estos dos conceptos

La decision de
tomar uno de los
valores lg, 4, Io,...,

lm como punto de

corte para
discriminar  entre
individuos

enfermos y sanos
depende de los
riesgos que se esté

dispuesto a asumir.

- El programa que acompafia a esta
seccién calcula esta superficie

mediante la expresion :

m+l
ABC = — £x_1 —F a+
> é(“ #) (51 + 5x)

So=€m+1 =0y Sni1 =€ =1.

_ XE y XS ( variables aleatorias
que representan los valores de la
prueba en las poblaciones enferma

y sana)




- ABC de la "verdadera" curva
ROC (intuitivamente, aquella que
obtendriamos si el tamafio de la

muestra fuera infinito y la

escala de medida continua) es

precisamente, 6=Pr{Xy > Xy) 0,

en palabras, la probabilidad de
que, si se eligen al azar un paciente
enfermo y otro sano, sea mayor el
valor de la prueba en aquél que en

éste.

Fijar un punto de corte a partir del cual se pueda discriminar entre individuo sano o enfermo.

Comparar la efectividad de varias pruebas diagnosticas.




ANEXO 10

Formulario aplicado posterior a la relaparotomia.

1.-Nombre y Apellidos:

2.- Edad: Sexo:1.M 2.F HC:

3.- Diagnostico operatorio inicial:

4.- Intervencidn quirurgica inicial:

5.- Hallazgo operatorio en la reintervencion:

6.- Estrategia quirdrgica empleada:1) RP 2) RAD 3) AA
7.- NUmero de reintervenciones:1) RAD 2) RP 3) AA
8.- Fecha primera operacion: /[

-Fecha primera reintervencion: / /
9.- Tiempo transcurrido: Dias Horas

10.-Valor de la PIA antes de la reintervencion (CmH,0):

11.-indices predictivos: (ver anexo)



12.- Estado de Egreso: 1) Vivo

13.- CDM:

14.- CIM:

0) Fallecido: ____

indices predictivos para relaparotomias.

VARIABLES PUNTAJE VARIABLES PUNTAJE VARIABLES PUNTAJE
Cirugia de Edad > 50afios  (5) SRIS*
Urgencia 3 2




Fallo respiratorio Sexo femenino Hipoxemia
(2 5) (PO,<85mmHg,
Sp0,<90% (1)
Dolor abdominal
. difuso,
Fallo renal FMO distensién
abdominal (2
@ ) @)
lleo paralitico de mas Cancer PIA >21cmH,0
de 72h
4 (15mmHg)
4
(2
Dolor abdominal de Sintomas
mas de 48h  (5) ) después 48h de
Preoperatorio >24h la cirugia
(4) )
Infeccidn de la herida Exémenes

®)

Origen no col6nico

(4)

imagenoldgicos
con signos de
alarma (Rx,
USD) (2)

Alteraciones
conciencia

(2)

Peritonitis generalizada

(6)

Sintomas que
aparecen despugs. 4%
dia de la cirugia

(6)

Tipo Cetrino

de (0)]
exu- Purulento
dado
(6)
Fecaloideo

(12)




Normal <10 <21 <5

Dudoso Entre 11-15 Entre 21-29 Entre 6-7

Relaparotomizar > 15 >30 >8
ANEXO 11

Cuestionario aplicado a especialistas.
En relacion con los los pardmetros clinicos, humorales e imagenoldgicos, establecidos para los
indices predictivos ARPI, IPM e IPR:

¢Pudiera usted establecer su criterio de oportunidad y precedencia de cada uno de los parametros

segun orden de aparicion?
1.SRIS____
2. Dolor abdominal
3. Nuevos sintomas pasadas 48 h___
4. Hipoxemia____
5. ValordelaPIA>21 cmH,O___

6. Exdmenes Imagenoldgicos con signos de alarma

7. Dolor abdominal de méas de 48 horas



8. lleo paralitico de més de 72 horas____
9. Alteraciones de la conciencia
10. Aparicion de nuevos sintomas después del 4 dia
11. Fallorenal

12. Fallo respiratorio

13. Fallo Multiérganos

14. Sepsis de la herida quirtrgica___
15. Peritonitis generalizada

16. Tipo de exudado

17. Cirugia Urgente_

18. Edad >50 afios___

19. Femenina____

20. Cancer___

21. Preoperatorio mayor de 24 horas__

22. Origen no col6nico

ANEXO 12

Guia de observacion para los indices predictivos.

Protocolo de guia de observacion para cada paciente.

Cuadro de Resultados de la Guia de Observacion
Parametros | 1 2 3 4 5 6 |7 8 9 10 | Total




2

3

4

1000
Leyenda (Categoria del 1 al 22) Paciente No.

. SIRS. 14. Fallo respiratorio.
. Dolor abdominal. 15. Fallo multiérganos.
. Nuevos sintomas después de 48 h 16. Sepsis de la herida quirargica
. Hipoxemia. 17. Peritonitis generalizada.
. Valor de la PIA>21 cmH,0. 18. Tipo de exudado.

. Examenes Imagenoldgicos con signos de alarma.  19. Cirugia urgente.
. Dolor abdominal de mas de 48 horas. 20. Edad mayor de 50 afos.
. lleo paralitico de més de 72 horas. 21. Sexo femenino.

. Origen no colonico. 22. Céncer.



10. Preoperatorio mayor de 24horas.
11. Alteraciones de la conciencia.
12. Aparicion de nuevos sintomas después del 4to dia.

13. Fallo renal.

ANEXO 13

ACTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE.

Hospital

Servicio de Cirugia General.

Fecha: / / ) HC:

Yo:

He recibido suficiente informacion sobre la investigacion que se realiza para evaluar mediante la
aplicacion de indices predictivos la sospecha de complicaciones postoperatorias
intraabdominales. Estoy dispuesto a participar en este estudio, responderé con honestidad todas
las preguntas que me sean realizadas y acepto los procederes que sobre mi persona o familiar
practiquen, de esta manera ayudaré a encontrar las causas que me estan provocando la

enfermedad.



El Dr.

Me ha explicado que todos mis datos son confidenciales y que mi nombre no sera revelado.

Comprendo que mi participacion en esta actividad es voluntaria y que puedo retirarme por
decision propia cuando lo desee, sin necesidad de expresar los motivos y sin que esto repercuta

en mi tratamiento médico.

Firma del Paciente Firma del Investigador



ANEXO 14

ALGORITMO PARA EL MANEJO DEL SINDROME PERITONEAL.

SINDROME PERITONEAL

» Medidas Descompresivas.
» Resucitacion Hidroelectrolitica.
Antibioticoterapia Perioperatoria.

>

'

Laparotomia Exploratoria

A

AN

Cultivo y Antibiograma
Solucion de la
Causa/Origen

Lavado de cavidad con
soluciones isoténicas
(opcional) y aspiracion
Lavado peritoneal
continuo post-operatorio
(opcional).

Cierre Anatémico.

A 4

»
>
Y

¢ Liquido

> Seguimiento post-operatorio
» Aplicacién de Indices Predictivos
(ARPI, MANNHEIM, LINDER, IPR)

¢ Complicaciones?

No

» Determinacién de signos
sospechosos de complicaciones.
» Puntajes positivos de los Indices.

A 4

RELAPAROTOMIA A DEMANDA

A

Serorreaccional?

Si

Liquido Purulento:

v" Cultivo y Antibiograma

no | v/ Lavado de cavidad con
soluciones isotdnicas
(8-10L).

v Retiro de esfacelos y
debridamiento.

v Solucion de la
Causa/Origen

v’ Cierre de la pared
abdominal no a
tension, uso de la
“Bolsa de Bogota”,
mallas de

A 4

YV VYVYVY

Traslado a UCI.

Soporte y monitoreo vital.
Antimicrobianos,
inmunomoduladores, nutricion.
Aplicacion de indices Predictivos.
Conducta Quirargica:

v' Relaparotomias programadas
(24-48 h)

Lavado Peritoneal por etapas
Abdomen abierto
Descompresion inmediata si
aparece SCA.

ANRNEN

|

¢Evolucién

A 4

ALTA

Favorable?

lNO

MUERTE




ANEXO 15

Técnica de medicion de la PIA

A todos los pacientes les fue realizada la medicion de la PIA, segin el siguiente

procedimiento:®"

Se colocé la escala de PVC, calibrando el cero a nivel de la sinfisis pubiana, con el paciente en

decubito supino.

O Seevacuo la vejiga y se pinzo el extremo distal por debajo del puerto de aspiracion.

0 Se realizo antisepsia del puerto de aspiracion y se puncioné el mismo con el trocar, retirando
la aguja y dejando la vaina protectora.

O Se conect6 la llave de tres vias al trocar por una de las vias y por la otra se acopl6 al equipo
de medicion de PVC.

o Se cebo el sistema con la solucidn salina y se administré 50 ml de la solucion bajo control
(mediante la jeringuilla y la conexidn realizada con la llave de tres vias).

a Se comunico el sistema con la escala y se realiz6 la medicion, durante la espiracion. La
columna liguida asciende hasta detenerse en el valor de la PIA medida en cmH,0, que luego
se puede convertir este valor a mmHg mediante una sencilla operacion matematica de
division entre 1, 36 (factor de conversion).

o Posteriormente, se extrajo la solucion salina de la vejiga con la jeringuilla 0 mediante la

apertura de la sonda vesical.



ANEXO 16

ESQUEMA DE DESARROLLO DE LA INVESTIGACION

CARACTERIZACION DE
PARAMETROS CLINICOS,

HUMORALES E IMAGENOLOGICOS

(88 pTienteS)

DISCRIMINACION DEL
VALOR PREDICTIVO DE

LA PIA (107 pacientes)

l

IDENTIFICACION DE VARIABLES
INTEGRADORAS DEL IPR
(ANALISIS ESTADISTICO +

CRITERIO DE ESPECIALISTAS)

PACIENTES LAPAROTOMIZADOS (17 614)

/ \

RELAPAROTOMIZADOS (251) NO RELAPAROTOMIZADOS (17363)

v v



CONSTRUCCION DEL IPR. SELECCION DE MUESTRA
(PESO RELATIVO DE LAS POR CRITERIOS DE INCLUSION.

VARIABLES INTEGRANTES (749 pacientes)

DEL IPR) \ /

CARACTERIZACION GENERAL DE AMBOS GRUPOS

e VARIABLES GENERALES PRE, TRANS Y
POSTOPERATORIAS.

VARIABLES DEL IPR Y OBTENCION DE PARAMETROS.
MEDICION DE MANNHEIM.

MEDICION DE ARPI.

DESENLACE (Decision de Relaparotomizar).

l

DISCRIMINACION DEL IPR.

CONTRASTE ENTRE INDICES.
SENSIBILIDAD.
ESPECIFICIDAD.

VALOR PREDICTIVO.
EFICIENCIA.

TABLA 1. Criterios utilizados para decidir la relaparotomia.



Clinicos 15 17,0

Clinicos - Humorales 11 12,5
Clinicos - Imagenolégicos 9 10,2
Clinicos - Humorales - Imagenolégicos 41 46,6
Disfuncion Multiple de Organos y Sistemas 12 13,6

TABLA 2. Discriminacion diagnostica de la medicion de la presiéon

intraabdominal.

Presion Laparotomia Total

intraabdominal Hallazgos positivos Hallazgos negativos

Positiva 70 6 76

Negativa 9 22 31

Total 79 28 107
Parametros Valor 1C 95%

Sensibilidad 88,61 % 87,93 - 89,28

Especificidad 78,57 % 76,69 - 80,45

Valor Predictivo + 92,11 % 91,41 - 92,8

Valor Predictivo — 70,97 % 69,26 - 72,68

Eficacia 85,98 %



TABLA 3. Criterios de oportunidad y precedencia de sintomas, signos
hallazgos en los indices predictivos.

Ranqueo de la
secuencia evolutiva

Sintomas, signos y hallazgos Indice de

, SIghos y g pertenencia No
SIRS IPR 1
Dolor abdominal difuso IPR 2
Dolor abdominal de mas de 48 horas ARPI 3
Aparicién de nuevos sintomas después IPR 4
de 48 horas
ileo paralitico de mas de 72 horas ARPI 5
Hipoxemia IPR 6
Alteraciones de la conciencia ARPI 7
S[ntomas que aparecen después del 4to ARP| 7
dia de la cirugia
Fallo renal ARPI 8
Fallo respiratorio ARPI 9
Fallo multiérganos IPM 10
Infeccién en la herida quirdrgica ARPI 10
Peritonitis generalizada* IPM 11
Tipo de exudado* IPM 11
Otras Variables **
Cirugia urgente** ARPI -
Edad mayor de 50 afios** IPM -
Sexo femenino** IPM -
Cancer** IPM -
Preoperatorio mayor de 24 horas** IPM -
Origen no colénico** IPM -
Valor de la PIA > 21ecmH,0. IPR -
Examenes imagenoldgicos con signos IPR i

de alarma

*N° de indicandos en la precedencia evolutiva--- IPM
N° de indicandos en la precedencia evolutiva ---- ARPI

N° de indicandos en la precedencia evolutiva ---- IPR

N° del 1 al 11 (Orden en que se presentan las variables)

3/8 (Ranqueo--- 10)
7/8 (Ranqueo--- 11)

4/6 (Ranqueo--- 3)

** QOtras variables: otras variables incluidas por los autores en sus indices.




TABLA 4. Indice de reintervencion segun tipo de intervencion.

Urgentes 5545 172 3,1

Electivas 12 069 79 0,6

Total 17 614 251 14
RR=5,1

TABLA 5. Distribucion demogréfica.

Media 50,98 55,00
* . .,
e Zii\éfggn 18,183 21,043
eslfz;r:(é;r 1,148 0,769
Femenino 110 15
Sexo**
Masculino 141 423

*p=0,004 **p=0,934

TABLA 6. Diagnéstico en la intervencion quirdrgica inicial.



Gastrointestinales 103 41,2 429 57,3 532 53,3

Hepatobiliopancreaticas 67 26,8 216 28,8 283 28,3
Ginecoldgicas 35 14,0 37 4,9 72 7,2
Traumaticas 14 5,6 48 6,4 62 6,2
Otras 32 12,8 19 2,5 51 51
Total 251 25,1 749 74,9 1000 100

x? =70,696 p= 0,000

TABLA 7. Hallazgos operatorios principales en los pacientes relaparotomizados.
Peritonitis generalizada 43 17,1
Sindrome compartimental abdominal 54 21,5
Dehiscencia de sutura 21 8,4
Oclusidn intestinal 21 8,4
Hemoperitoneo 13 5,2

Sin hallazgos 4 1,6




TABLA 8. Variables contribuyentes al IPR seglin su orden de importancia, ponderacion y
significacion.

Examenes imagenoldgicos con 2 ptos Muy significativo
signos de alarma

Valor de laPIA > 21cmH,0O

2 ptos 6 Muy significativo
0,25 x valor PIA

SIRS 2 ptos

Muy significativo
Dolor abdominal difuso 2 ptos

Muy significativo
Aparicion de nuevos sintomas 1pto
después de 48 No significativo
horas
Hipoxemia 1 pto

No significativo

TABLA 9. Frecuencia de presentacion de las variables categoricas del IPR.




Examenes imagenoldgicos
con signos de alarma

PIA > 21cmH;0
SIRS

Dolor Abdominal difuso y
distension abdominal

Nuevos sintomas después
de 48 horas

Hipoxemia

249

233

219

232

126

104

100,0

93,6

87,9

93,2

50,6

43,8

137

243

0,7

0,8
18,2

32,3

04

142,8 **

133,7 **

4,8 %

2’9 *%*

126,5

N/C

*  Significativo (p <0,05).
**  Muy significativo (p <0,01).

N/C No calculada.



ANEXO 17

Grafico 1: Capacidad discriminante del IPR.

Capacidad discriminanthe del IPR a) incluyendo valor de PIA + US

b) solo el valor de PIA

a)

b}




TABLA 10. Estadigrafos descriptivos del punto de corte del IPR estimado para el modelo
de multivariante.

Valor del IPR 5, 407 0,24 5, 360 5, 453

TABLA 11. Validacion del IPR segun la “prueba de oro” (hallazgos
positivos en la relaparotomia).

IPR (+) 239 4 243
IPR (-) 10 747 757
TOTAL 249 751 1000

Pardmetros Valor IC 95%

Sensibilidad 96,0 % 92,5-97,9

Especificidad 99,5 % 98,5-99,8

Valor predictivo (+) 98,4 % 95,6 — 99,5

Valor predictivo (-) 98,7% 97,5-99,3

Eficiencia 98,6%



TABLA 12. Estadigrafos de la curva ROC para criterios predictivos de los indices.

Hallazgos IPR 0, 9985 0, 995-1,002 >5
positivos
IPM 0, 9966 0,992-1,002 >16
ARPI 0, 9694 0,954-0,985 >9
Muerte IPR 0, 9395 0,900- 0,979
IPM 0, 9577 0,924-0,992
ARPI 0, 9631 0,931-0,995

* Solo se analizaron los puntos de corte para hallazgos positivos en la relaparotomia.



ANEXO 18 Figura 2. Curvas ROC comparativas para detectar hallazgos
Curya RO

intraabdominales positivos en los pacientes relaparotomizados.
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0.9865
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Prueba de homogeneidad de areas

39.6318 3 0.0000

TABLA 13. Valor prondéstico comparativo de los indices predictivos.

No. de pacientes 171 172 243 253
Coq hallazgos 167 171 239 246
positivos

Eficiencia (%) 91,4 92,1 98,6 99,0
Sensibilidad (%) 67,1 68,7 96,0 98,8
Especificidad (%) 99,5 99,9 99,5 99,1
Valor Predictivo + 97,7 99,4 98,4 97,2
Valor Predictivo — 90,1 90,6 98,7 99,6

* PR con valor continuo de la PIA.



