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RESUMEN 
 
INDICE DE MANNHEIM COMO PREDICTOR DE MORTALIDAD EN 
PACIENTES CON PERITONITIS APENDICULAR. SERVICIO DE CIRUGÍA 
GENERAL. HOSPITAL UNIVERSITARIO DR. MANUEL NUÑEZ TOVAR. 
MATURÍN. AGOSTO 2019 - JUNIO 2020. Andrea E. Marcano O. (2021) e-mail: 
andreamordosgoitti@gmail.com 

 
La peritonitis difusa sigue siendo una de las principales causas de intervenciones quirúrgicas 
en el mundo, su pronóstico y manejo oportuno representan la clave para mejorar la sobrevida 
y reducir la mortalidad asociada a ésta, que alcanza un17%, con causa más frecuente la 
apendicular, en un 5%. El índice de Peritonitis de Mannheim (IPM) es una herramienta de 
pronóstico de mortalidad que cuenta con 8 parámetros clínicos y quirúrgicos, estableciendo 
un punto de corte en 26, donde si tiene puntaje <26 bajo riesgo y >26 riesgo alto de 
mortalidad, resultando ser sencillo, con alta sensibilidad y especificidad. OBJETIVO: 
Evaluar el Indice de Mannheim como predictor de mortalidad en pacientes con diagnóstico 
de peritonitis apendicular. Material de estudio: 106 pacientes. RESULTADOS: 52% fueron 
hombres, en su mayoría menores de 50 años; el16,9% con>26 puntos, de los cuales el 
3,7%fallecieron. Sensibilidad 100% y especificidad  86%. CONCLUSIONES: El IPM 
constituye una herramienta  útil,  económica, con alta sensibilidad y especificidad, para el 
pronóstico de  mortalidad  en  pacientes con  peritonitis apendicular.Palabras claves: Indice 
de Mannheim, Peritonitis apendicular 
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ABSTRACT 
 

MANNHEIM INDEX AS A PREDICATOR OF MORTALITY IN PATIENTS WITH 
APPENDICULAR PERITONITIS. GENERAL SURGERY SERVICE. UNIVERSITY 
HOSPITAL DR. MANUEL NUÑEZ TOVAR.MATURÍN. AUGUST 2019 – JUNE. 
Andrea E. Marcano O. (2021) e-mail: andreamordosgoitti@gmail.com 

 
Diffuse peritonitis continues to be one of the main causes of surgical interventions in the 
world, its prognosis and timely management represent the key to improve survival and reduce 
mortality associated with it, which reaches 17%, with the most frequent cause being the 
appendix, by 5%. The Mannheim Peritonitis Index (MPI) is a mortality prognostic tool that 
has 8 clinical and surgical parameters, establishing a cut-off point at 26, where if a score is 
<26 low risk and> 26 high risk of mortality, resulting in be simple, with high sensitivity and 
specificity. OBJECTIVE: To evaluate the Mannheim Index as a predictor of mortality in 
patients with a diagnosis of appendicular peritonitis. Study material: 106 patients. 
RESULTS: 52% were men, mostly under 50 years of age; 16.9% with> 26 points, of which 
3.7% died. Sensitivity 100% and specificity 86%. CONCLUSIONS: The MPI is a useful and 
inexpensive tool, with high sensitivity and specificity, for the prognosis of mortality in 
patients with appendicular peritonitis. Key words: Mannheim index, Appendicular peritonitis 
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INTRODUCCIÓN 
 

La peritonitis se define como la inflamación de la membrana serosa que 

delimita la cavidad abdominal y los órganos contenidos en ella. La infección de la 

cavidad peritonealEn 1996, Wittmanny cols. La clasifica en espontánea o primaria, 

no está relacionada con ningún foco intraabdominal o perforación del tubo digestivo. 

La secundaria suele aparecer tras una complicación intraabdominal como una 

perforación gástrica o de víscera hueca, ruptura del apéndice o de un absceso o 

contaminación quirúrgica o traumática. La peritonitis terciaria aparece en pacientes 

postoperados con una peritonitis secundaria que no responde al tratamiento y que 

presenta fallo multiorgánico o sepsis.(16, 18) 

 

La peritonitis complicada con sepsis se describió hace más de un milenio y es 

en el siglo XIX cuando se hacen posibles las intervenciones quirúrgicas gracias al 

advenimiento de avances como la anestesia, medidas de asepsia y antisepsia, uso de 

antibióticos cada día más eficaces y la creación de unidades de cuidados intensivos, 

estos trajeron consigo la disminución de más de un 80% de la mortalidad 

subsecuentes a los cuadros de peritonitis. En la actualidad, nuevos y más precisos 

métodos diagnósticos clínicos y paraclínicos continúan contribuyendo a disminuir 

estos niveles de morbimortalidad. Este problema médico - quirúrgico complejo 

engloba factores que determinan el pronóstico del paciente y que pudieran resumirse 

en un diagnóstico oportuno, resolución quirúrgica adecuada, correcto y complejo 

control del foco infeccioso. (11, 18) 

 
A pesar de los avances en diagnóstico, procedimientos quirúrgicos, terapia 

antimicrobiana y cuidados intensivos, la mortalidad asociada con la peritonitis 

secundaria grave es aún muy alta. El pronóstico y el manejo oportuno representan la 

clave para mejorar la sobrevida y reducir la mortalidad asociada a infecciones 

intraabdominales extensas (20). La respuesta inflamatoria secundaria origina cambios 
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vasculares, celulares, inmunitarios y metabólicos que, si son persistentes, pueden 

provocar efectos isquémicos en diferentes lugares y desencadenar fallas orgánicas 

diversas (falla renal, hepática, pulmonar, cardiovascular, etc.). La mortalidad que se 

presenta por las causas principales de peritonitis secundaria no ha variado en las 

últimas dos décadas, en las que se ha reportado una mortalidad del 17%. Así mismo, 

el total de la mortalidad reportada para la apendicitis es del 1%, y aumenta hasta el 

5% cuando existe perforación, ocurriendo la mayoría de las muertes en pacientes de 

avanzada edad.(1) 

 
La severidad de la sepsis intraabdominal está en relación con variables como la 

edad, la duración de la peritonitis, el sexo, el fallo orgánico, la presencia de lesión 

neoplásica, el origen extracolónico de la perforación, la extensión de la peritonitis y 

las características del líquido peritoneal. (9) 

 
Para hablar de fallo orgánico a los pacientes adultos con criterios de sepsis se 

les realiza una valoración para calcular el Indice de Disfunción Orgánica Múltiple al 

ingreso (IDOM), según los parámetros de Marshall, los cuales describen el 

compromiso respiratorio, renal, hepático, cardiovascular, hematológico y 

neurológico.(5) 

 
Por otra parte y definiéndose de manera clásica a la apendicitis aguda como la 

inflamación de apéndice vermiforme, representa una patología grave, con importantes 

complicaciones que pueden llevar a la muerte, en particular cuando se retrasa el 

diagnóstico y el tratamiento quirúrgico. Las actitudes de espera frente a una posible 

apendicitis, no están justificadas. No tomar decisiones en 8 o 10 horas señaladas 

ponen en peligro la vida del paciente.(8) 

 
La apendicitis aguda es la primera causa de las urgencias quirúrgicas en todo el 

mundo, con una incidencia de 1.17 a 1.9 por 1,000 habitantes por año y un riesgo 

durante la vida de padecerla de 8.6% en los hombres y de 6.7% en las mujeres. El 
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rango de edad más común es entre los 25-35 años de edad. Su incidencia es de 11 

casos por cada 10,000 personas al año en los países desarrollados. En los EE.UU. se 

reportan anualmente 250,000 casos de apendicitis, que representan un millón de días 

de hospitalización-paciente al año. La apendicitis aguda se ubica, en cuarta posición, 

dentro de las 10 principales causas de morbilidad en Latinoamérica, con una 

incidencia del 2,47%. Sin embargo se siguen presentando elevados índices de 

morbilidad y mortalidad asociada a complicaciones, como la peritonitis localizada o 

generalizada que determinan estadías hospitalarias prolongadas, costos económicos 

elevados y prejuicios laborales.(8) 

 
Es bien conocido que la cirugía es la piedra angular del tratamiento de la 

peritonitis secundaria y sus complicaciones. El éxito en la medida de control depende 

del sitio anatómico, la extensión de la perforación, el grado de localización y la 

estabilidad fisiológica del paciente. (9) 

 
Se han desarrollado diversos biomarcadores y escalas funcionales para predecir 

la morbilidad y la mortalidad en los pacientes quirúrgicos. Sin duda, el modelo de 

puntaje fisiológico de gravedad de la enfermedad más estudiado es AcutePhysiology 

And ChronicHealthEvaluation II (APACHE II), siendo validada en diversos estudios 

de pacientes quirúrgicos y no quirúrgicos en unidades de cuidados intensivos; en caso 

particular de las peritonitis varios factores pronósticos de muerte han sido señalados y 

varios índices pronósticos validados, entre ellos se encuentran el Índice de Peritonitis 

de Altona II (IPA II), Índice de Linder, Índice de Hacettepe y el Índice de Peritonitis 

de Mannheim (IPM) entre otros, este último basado en parámetros clínicos de fácil 

manejo y buena correlación con la mortalidad. (1, 11) 

 
El índice de Mannheim es una herramienta de pronóstico de mortalidad que 

cuenta con 8 parámetros clínicos y quirúrgicos. Fue validado y publicado en 1987 en 

Alemania por los médicos Wacha L, Linder M., et al., donde establecieron el punto 

de corte 26; cada factor tiene un puntaje si es positivo o negativo siendo el rango de 
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puntuación final entre 0 a 47 puntos luego de la suma de cada factor. Resultando ser 

muy útil, sencillo, con alta sensibilidad y especificidad, que se integra con variables 

clínicas y hallazgos transoperatorios; el cual se basó en el resultado de 1253 pacientes 

con peritonitis, desarrollado por el análisis discriminativo de 17 factores de riesgo 

posibles, de los cuales ocho resultaron significativos para valor pronóstico como se 

explica en la siguiente tabla. (17) 

 
Índice de Mannheim 

VARIABLES PRESENT

E 

PUNTUACIÓ

N 

PRESENTE PUNTUACIÓ

N 

EDAD > 50 años 5 <50 años 0 

GÉNERO Femenino 5 Masculino 0 

FALLA ORGÁNICA Presente 7 Ausente 0 

TIEMPO DE 

EVOLUCIÓN 

>24 horas 4 <24 horas 0 

CÁNCER Presente 4 Ausente 0 

EXTENSIÓN DE 

LA PERITONITIS 

Localizada 0 Generalizad

a 

6 

ORIGEN No 

Colónico 

4 Colónico 0 

CARACTERÍSTICA

S DEL LÍQUIDO 

Fecal 12  Purulento 6 

Claro  0   

 
Los parámetros que mide son: Edad igual o mayor a 50 años (5 ptos), Sexo 

Femenino (5 ptos), Falla Multiorgánica (7ptos), Malignidad o neoplasia (4 ptos), 

Duración preoperatoria de la peritonitis > 24 horas (4ptos), Origen de la sepsis no 

colónca (4 ptos), Peritonitis Generalizada (6 ptos), y según el Tipo de Exudado (Claro 

0 ptos, Purulento 6 ptos., Fecal 12 ptos.).  La máxima puntuación es de 47 puntos, se 

suma el puntaje y se agrupa dentro de 2 categorías: aquellos pacientes con puntaje 
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menor a 26 puntos y aquellos con igual o mayor a 26 puntos. Aquellos pacientes con 

mayor puntaje tendrán mayores probabilidades de complicaciones, estancia 

hospitalaria, requerimiento de cuidados intensivos y por supuesto mayor 

morbimortalidad.(1, 17) 

 
En la revisión presentada por Biling, utilizando el score dividido en grupos, el 

primero teniendo como punto de corte 26,  tuvo una sensibilidad del 86% y 

especificidad del 74% para predecir la muerte.  Debido a la gran diferencia entre el 

pronóstico de ambos grupos, otros han considerado establecer tres grupos 

pronósticos, con puntajes de corte entre ellos de menos de 21 puntos, de 21 a 29 

puntos y mayor de 29 puntos, a los pacientes que tuvieron un score menor de 21, la 

mortalidad fue del 2,3%, en el rango de 21 a 29, una mortalidad del 22,5% y para 

mayores de 29, una mortalidad del 59,1%10.(1, 18) 

 
Domenico Fraccalvieri, reconoce que el uso de un sistema de puntuación que 

pueda proporcionar una estimación objetiva del riesgo individual de mortalidad 

postquirúrgica del paciente es una gran ayuda para una correcta planificación de la 

estrategia terapéutica y para la gestión de recursos sanitarios, principalmente ante 

enfermos que requieren estancia y tratamiento en unidades de cuidados intensivos y 

utiliza el índice pronóstico de Mannheim para identificar la mortalidad postoperatoria 

en las peritonitis de colon izquierdo, esto realizado en Unidad de Cirugía Colorrectal, 

Servicio de Cirugía General y Digestiva, Hospital Universitario deBellvitge, 

L’Hospitalet de Llobregat, Barcelona, España en 2009.(12) 

 
González L., Sáchez Y., Godínez A, y Cols, Determinaron si existe correlación 

entre el puntaje obtenido mediante el índice de peritonitis de Mannheim y la 

mortalidad. Realizando un estudio retrospectivo, observacional, transversal, durante 

el periodo entre julio de 2013 y enero de 2014, en pacientes con diagnóstico de sepsis 

abdominal, en el Hospital General de México Dr. Eduardo Liceaga, donde se 

incluyeron 177 casos, 85 de sexo femenino y 92 de sexo masculino. La edad media 
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fue de 43 años. El órgano causante de la sepsis abdominal más frecuente fue el 

apéndice. Fallecieron 18 pacientes (10.2%). Se dividieron los casos, de acuerdo con 

el índice de Mannheim, en leves (< 25 puntos) y graves (> 26 puntos). De 27 

pacientes graves, fallecieron 8 (29.6%), mientras que de los 150 leves fallecieron 10 

(6.7%). Concluyendo que el índice de Mannheim es un buen predictor de mortalidad 

para los pacientes con sepsis abdominal. El punto de corte óptimo es 20.(1) 

 
Isabel Gazcón, en Zaragoza, España, en el 2016 realiza  un Análisis de 

resultados y comportamiento de índices pronósticos en las peritonitis secundarias 

comunitarias de origen colónico observando el índice pronóstico de Mannheim y 

constatando que este es uno de los índices pronósticos más sencillos de aplicar debido 

al número reducido de variables aplicadas, válida tanto para estudios prospectivos 

como retrospectivos, ya que se valoran datos clínicos estándar de los pacientes y de 

los hallazgos de la intervención.(7) 

 
Nava y Da Silva, en Venezuela realizaron un estudio donde se aplica el Índice 

de Mannheim en el pronóstico de la peritonitis por cirugía gastrointestinal y en 

traumatismos abdominales en el Hospital Universitario de Maracaibo, en el 2009, se 

evaluaron 102 pacientes con diagnostico de peritonitis segundaria que ingresaron 

desde la emergencia por el servicio de cirugía general, 61 era hombres  41 mujeres; 

de manera prospectiva durante un periodo de 26 meses, dividieron la muestra en dos 

grupos que separaban los sobrevivientes de los fallecidos y a ambos grupos le 

aplicaron el Índice Pronóstico de Mannheim obteniendo como resultado que al grupo 

de pacientes sobrevivientes alcanza casi 19 puntos mientras que el grupo de fallecidos 

30±4,3 puntos, demostrando que el Índice de Mannheim se correlaciona 

estrechamente con la incidencia de mortalidad con una sensibilidad del 76%, 

especificidad del 78% y un valor predictivo de 67,6% con una precisión del 83,3%. (2) 
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Para Estimar el índice pronóstico de Mannheim como predictor de mortalidad 

en pacientes que ingresan con peritonitis secundaria en el Servicio de Cirugía General 

del Hospital Universitario “Dr. Ángel Larralde”; Bernardo, José, durante Enero-Junio 

del 2013, Realiza una Investigación descriptiva, prospectiva, diseño no experimental, 

de campo y transversal. Con una población conformada por 1.344 pacientes 

ingresados en la emergencia del Servicio de Cirugía General, la muestra de 100 

pacientes no probabilística de tipo intencional. Resultados: Edad: 37,3±15,89 años, el 

sexo se distribuyó en 50% para cada uno, el tiempo de evolución no fue 

estadísticamente significativo. El líquido en cavidad fue purulento en 48% y 8% 

fallecieron. La etiología más frecuente fue la apendicitis aguda 28%, sin embargo las 

muertes se produjeron por otras causas. El índice de Mannheim presentó una media 

de 25,1±8,41 puntos. El grupo de muertes se ubicó en la clasificación mayor a 29 

puntos con 12% de la muestra. Se demostró una asociación estadísticamente 

significativa entre la edad y el Índice de Mannheim. Concluyendo que  El índice de 

Mannheim demostró que a medida que asciende el puntaje se incrementan las 

complicaciones fatales. (4) 

 
Luna, Tapia y cols. Evaluaron la viabilidad y utilidad del uso del índice de 

Mannheim en pacientes con peritonitis difusa como predictor de  mortalidad  en  el  

Servicio  de  Cirugía  General  del  Hospital  Dr. Luis Razetti de Barinas, Venezuela. 

Siendo un estudio observacional,  descriptivo  y  transversal, enmarcado  en  una 

investigación  epidemiológica  de  campo  no  experimental, del 01  de  enero  2012  

hasta  30  junio  2014, donde se incluyeron  156  pacientes,  88  hombres  (56,4  %)  y  

68  mujeres  (43,6  %),  con  una  edad  promedio  de  49,44  años.  Índice  de  

Mannheim promedio de 27,21 puntos.  Mortalidad general de 22,4 % (35 fallecidos). 

74 pacientes con puntaje menor de 26 y mortalidad específica de 1,35 %, 82 pacientes 

con puntaje mayor de 26 y mortalidad específica de 41,46 %. La falla orgánica estuvo 

en el 41,7% de los casos y en el 100 % de los fallecidos. Sensibilidad del índice de 

Mannheim del 97,14 % y especificidad del 60,33 % como predictor de mortalidad. 
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Concluyendo que el índice de peritonitis de Mannheim constituye una herramienta 

útil,  reproducible  y  de  fácil  aplicación  por  el  cirujano  para  el  pronóstico  de  

mortalidad  en  pacientes  con,  los  pacientes  con  índice  igual  o  mayor  de  26  

puntos  presentan  un  peor  pronóstico  y  mayor  mortalidad. (16) 

 
María Ganoza, tiene como fin Determinar el índice de Mannheim en pacientes 

con abdomen agudo quirúrgico en el Hospital Central de Maracay durante el periodo 

Enero - Junio 2015.  Se realizó un estudio descriptivo, prospectivo, de corte 

transversal; basado en una investigación de campo. La población estuvo representada 

por 211 pacientes abdomen agudo quirúrgico complicados con peritonitis, donde se 

aplicó como instrumento el cuestionario y registro de observación directa. Los 

resultados obtenidos fueron: edades más comunes de 13 años y 20 años (29%), el 

género masculino (60%), la causa apendicular como más frecuente (46%), Donde 13 

personas fallecieron con un puntaje mayor de 26, se demostró también que a mayor 

puntaje, mayor días de hospitalización en los pacientes y mayor mortalidad. Se 

recomienda tomar en cuenta el índice de Mannheim y tomar medidas preventivas en 

pacientes con peritonitis ya que se demuestra su sensibilidad y eficacia en esa 

institución. (9) 

 
En el Hospital Universitario de Caracas, Servicio de Cirugía IV, en Enero – 

Junio  de 2017, Andrea Cifuentesestudió de manera prospectiva y descriptiva en 128 

pacientes el índice de mortalidad para peritonitis apendicular según Mannheim, 

siendo el género un 55%  femenino y 45% masculino, con respecto a la edad el grupo 

menor a 50 años fue el predominante con un 92%, el tiempo preoperatorio mayor de 

24 horas encontrado en el estudio fue de un 84%. En relación al tiempo de evolución 

de la peritonitis y la presencia de falla orgánica se obtuvo un 0% de disfunción en 

menos de 24 horas, el tipo de falla orgánica principalmente encontrada en pacientes 

con más de 24 horas de evolución fue renal y hematológica;según las características 

del líquido en cavidad abdominal fue purulento en un 45%, dentro de las 
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complicaciones más frecuentes resultó ser la Infección del sitio operatorio y donde el 

cáncer no resultó ser un factor pronóstico agravante. El 6% (07) de los pacientes 

tuvieron  más de 29 puntos, de los cuales 4 fallecieron. Demostrándose que a mayor 

puntuación mayor mortalidad(3) 

 
Patricia González, en el Hospital Universitario “Dr. Manuel Nuñez Tovar” 

Maturín, evaluó la utilidad del índice de Mannheim en peritonitis secundaria durante 

Abril-Septiembre 2010, cuyo trabajo observacional, longitudinal y prospectivo donde 

se estudiaron 110 pacientes ingresados con diagnóstico de peritonitis secundaria, el 

41.82% representando a 46 pacientes fueron mujeres, el promedio de edad fue de 

42.72 (±21.88) años; los pacientes con IPM ≥ 26 puntos fallecidos fue de 5,45%, y 

con <26 solo un 1.81%. Mostró sensibilidad de 75% y especificidad de 85%. La 

etiología más frecuente fue la peritonitis apendicular. (6) 

 
En vista que el índice pronóstico de Mannheim es de fácil aplicación, 

económico y contempla parámetros clínicos y hallazgos intraoperatorios de la 

laparotomía inicial hace que sea óptimo para predecir de manera eficiente los riesgos 

de mortalidad y en consecuencia reducir los retos en el manejo de pacientes con 

peritonitis secundaria que ingresen en los centros público de salud, donde se quiere 

con herramientas sencillas y abaratando costos obtener mejores resultados en la 

elección terapéutica y así evitar riesgos de sepsis.  

 
En el Servicio de Cirugía general de Hospital Universitario Manuel Nuñez 

Tovar, desde sus inicios una de las primeras causas que ameritó hospitalización 

previa resolución quirúrgica ha sido la patología peritoneal Apendicular, coincidiendo 

así con las estadísticas a nivel mundial; sería interesante cuestionarnos: ¿Es posible 

aplicar de manera regular escalas que pronostiquen la morbi-mortalidad de estos 

pacientes en nuestra institución? Este índice, ¿Ayudaría en  la toma de decisiones 



10 

 

para un manejo y conducta adecuada con el fin de disminuir el porcentaje de 

mortalidad? 

 

Los resultados que se obtengan en esta investigación son de vital importancia 

debido a que los pacientes con peritonitis apendicular que son una de las primeras 

causas de hospitalización en la institución, donde una intervención temprana ayuda a 

disminuir las posibles complicaciones que puede tener el paciente; y que la 

predicción de la morbimortalidad al identificarse por medio de diferentes 

valoraciones intraoperatorios o índices pronósticos, nos da un sistema que 

proporciona una estimación objetiva del riesgo individual de mortalidad 

postquirúrgica, ayudando a una correcta planificación de la estrategia terapéutica a 

seguir y para la gestión de recursos sanitarios disponibles y a la mano, permitiendo al 

cirujano evaluar, monitorizar y además decidir de forma oportuna y adecuada la 

intervención terapéutica y el manejo postoperatorio, brindando además un nuevo 

camino para las consecuentes investigaciones realizadas en las distintas áreas de 

nuestro servicio de  cirugía general. 
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OBJETIVOS 
 

OBJETIVO GENERAL 

 

Evaluar el Indice de Mannheim como predictor de mortalidad en pacientes con 

diagnóstico de peritonitis apendicular del Servicio de Cirugía General del Hospital 

Universitario “Dr. Manuel Núñez Tovar”. Agosto 2019 - Junio 2020 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 

1- Determinar datos demográficos de la población: grupo etario, Género 

2- Determinar la relación entre el  tiempo de evolución y su relación con el 

diagnóstico de peritonitis apendicular 

3- Aplicar el Indice de Mannheim a los pacientes con diagnóstico de peritonitis 

apendicular sometidos a tratamiento quirúrgico 

4- Correlacionar índice de Mannheim con  mortalidad en pacientes con 

diagnóstico de peritonitis apendicular. 

5- Evaluar sensibilidad y especificidad del Indice de Mannheim como predictor de 

mortalidad en pacientes con peritonitis apendicular 
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METODOLOGÍA 
 

TIPO Y DISEÑO DE INVESTIGACIÓN 
 
El siguiente estudio es de tipo Prospectivo, corte transversal y descriptivo. De 

la Población total se tomaron como muestra 106 pacientes que ingresan a la 

emergencia a cargo del servicio de Cirugía General del Hospital Universitario Manuel 

Núñez Tovar bajo el diagnostico de Peritonitis Apendicular desde Agosto 2019 a 

Junio 2020, que cumplieron con los siguientes: 

 
CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

 

- Edades comprendidas entre 12 y 80 años ingresados de emergencia con 

diagnostico preoperatorio y postopertorio de peritonitis apendicular.  

- Operados por el servicio de Cirugía General de HUMNT.  

- Que autoricen la aplicación del Índice Pronóstico de Mannheim previa firma de 

consentimiento informado para la investigación.  

 
CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

 

-  Menores de 12 años 

- Pacientes con diagnósticos preoperatorios y postoperatorios diferentes a 

peritonitis de punto de partida apendicular. 

- Pacientes con diagnóstico de peritonitis apendicular y además de COVID-19 

- Pacientes con diagnóstico de peritonitis apendicular y antecedentes de 

nefropatías o cardiopatías previas. 
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TÉCNICA E INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS Y ANÁLISIS 

ESTADÍSTICO 
 

Se realizó un registro de los pacientes llevamos a mesa operatoria con 

diagnóstico de peritonitis apendicular tomándose en cuenta solo los que durante la 

intervención se observara de manera directa dicho origen de la peritonitis, a quienes 

se les aplicó el índice de Mannheim (tabla anexo 1) mediante la tabla de recolección 

de datos (Anexo tabla 2), donde se toma en cuenta ciertos factores allí descritos 

incluyéndose edad, género, horas de evolución,  falla orgánica con manifestaciones 

clínicas o de laboratorio preoperatorio de 2 o más órganos que puede ser: Falla 

cardiovascular, respiratoria, renal o hematológica en 24 horas; características del 

líquido encontrado, origen del mismo y antecedentes de cáncer, cada uno con una 

puntuación específica. 

 

El análisis estadístico se realizó mediante el reporte de datos obtenidos y 

vaciados en el programa SPSS 22© Derechos Reservados, teniendo resultados de 

frecuencias, promedios, porcentajes y medidas para estadística descriptiva y cruce de 

variables, mediante chi cuadrado. 
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RESULTADOS 
 
Tabla nº 1. Distribución de pacientes con diagnóstico de peritonitis apendicular, 

sometidos a tratamiento quirúrgico en el HUMNT, de acuerdo al sexo. 
Sexo Frecuencia Porcentaje 

Femenino 50 47.17% 

Masculino 56 52.83% 

Total 106 100.00% 

Fuente: base de datos del autor. 
 
De los pacientes evaluados, la mayoría eran del sexo masculino, lo que 

representa el 52,8% de la muestra,  mientras que el 50% pertenece al sexo femenino 

 

Tabla nº2. Distribución de pacientes con diagnóstico de peritonitis apendicular, 
sometidos a tratamiento quirúrgico en el HUMNT, de acuerdo a la edad. 

Edad Frecuencia Porcentaje 

<=15 11 10.38% 

>15 - 30 52 49.06% 

>30 - 45 26 24.53% 

>45 - 60 15 14.15% 

>60 2 1.89% 

Total 106 100.00% 

Fuente: base de datos del autor. 
  

Respecto a la edad, la mayoría de los pacientes se ubicaron en el grupo etario 

entre 15 y 30 años (49,06%) con un promedio de  30,6±14,4 años. 
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Tabla nº3. Distribución de pacientes con diagnóstico de  peritonitis apendicular, 
sometidos a tratamiento quirúrgico en el HUMNT, de acuerdo al tiempo de 

evolución de la peritonitis 
Tiempo  Frecuencia Porcentaje 

Menos de 24 horas 20 18.87% 

Mayor de 24 horas 86 81.13% 

Total 106 100.00% 

Fuente: base de datos del autor. 
 

En cuanto al tiempo de evolución, el 81.13% de los pacientes, tenían un cuadro 

clínico con aparición mayor a 24 horas. 

 

Tabla nº4. Distribución de pacientes con diagnóstico de  peritonitis apendicular, 
sometidos a tratamiento quirúrgico en el HUMNT, de acuerdo al índice de 

Mannheim obtenido. 
Índice Frecuencia Porcentaje 

<=26 88 83.02% 

>26 18 16.98% 

Total 106 100.00% 

Fuente: base de datos del autor. 
 

De los pacientes con peritonitis atendidos, la mayoría obtuvo un índice de 

Mannheim menor a 26 puntosrepresentado por un 83.02% del total. 
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Tabla nº5. Correlación entre el índice de Mannheim y la mortalidad en pacientes 
con diagnóstico de peritonitis y sometidos a intervención quirúrgica en el 

HUMNT. 
  Índice   

Mortalidad <=26 >26 Total 

Fallecido 0 4 4 

Row% 0.00% 100.00% 100.00% 

Col% 0.00% 22.22% 3.77% 

No fallecido 88 14 102 

Row% 86.27% 13.73% 100.00% 

Col% 100.00% 77.78% 96.23% 

TOTAL 88 18 106 

Row% 83.02% 16.98% 100.00% 

Col% 100.00% 100.00% 100.00% 

 

Chi cuadrado, P= 0,0001 

S= VP/VP+FN 1 

E=VN/VN+FP 0.8627451 

Fuente: base de datos del autor. 

Al evaluar la relación que existe entre el índice de Mannheim con la mortalidad, 

tomando 26 como punto de corte, se determinó que aquellos pacientes que fallecieron 

en el periodo postoperatorio, tuvieron un índice mayor de 26, esta relación es 

significativa (P = 0,0001) además se calculó una sensibilidad del 100% y 

especificidad de 86% de este índice como predictor de mortalidad. 
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DISCUSIÓN 
 

Luego de evaluarse los resultados del presente trabajo de investigación, cuya 

totalidad estuvo conformada por 106 pacientes intervenidos quirúrgicamente por 

peritonitis apendicular se afirma que 56 eran hombres y 50 mujeres, lo que concuerda 

con Ganoza (Maracay, 2015), donde el 60% corresponde al género masculino, de la 

misma forma  Luna, Tapia y cols. (Caracas 2014) reportan un 56,5% para este género 

en su trabajo; sin embargo difiere de los resultados obtenidos por Cifuentes (Caracas, 

2017) donde el 55% de sus pacientes fueron mujeres. (10,16,3) 

 

Respecto a la edad, la mayoría de los pacientes se ubicaron en el grupo etario < 

50 años, resultados que coinciden por los obtenidos por Bernardo (Caracas, 2013), 

Cifuentes (Caracas 2017) y González. (México, 2014). (4, 3, 1) 

 

En cuanto al tiempo de evolución de la enfermedad y desde la aparición de sus 

síntomas el 81% acudió después de 24 horas de iniciado los mismos, 

coincidentemente Cifuentes (Caracas, 2017), a diferencia de Bernardo (Caracas, 

2013), donde el tiempo de evolución  de los síntomas no tuvo significancia 

estadística. (3, 4) 

 

De los pacientes estudiados el 83% obtuvo un índice de Mannheim menor a 26 

puntos indicando que tienen riego leve de mortalidad, lo cual aumentaba con la edad, 

sexo femenino, antecedentes de cáncer o falla orgánica, así como otros parámetros 

como lo demuestra el índice, lo que coincide con Nava (Maracaibo 2009) donde sus 

sobrevivientes apenas alcanzaron 19 puntos, al igual que Ganoza (Maracay, 2015) 

Luna, Tapia y cols. (Caracas 2014), quienes concluyen que a mayor puntación mayor 

es el riesgo de muerte. (2, 10, 16) 
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De los 106 pacientes solo 4 fallecieron representados por el 3,77% del total, 

todos ellos con puntuaciones por encima de 26, resultados muy similares a los 

obtenidos por Bernardo (Caracas, 2013) cuyo grupo de muertes se ubicó en la 

clasificación mayor a 26 puntos con 12% de la muestra, Ganoza y Cifuentes, 

demostraron también que los pacientes fallecidos en sus trabajos tenía un puntaje 

mayor a 29. Resultados similares presenta González (Maturín, 2010) pacientes con 

IPM  ≥ 26 puntos fallecidos fue de 5,45%, y con <26 solo un 1.81%(4, 10, 3, 6) 

 

Al evaluar la relación que existe entre el índice de Mannheim con la mortalidad, 

tomando 26 como punto de corte, se determinó que todos aquellos pacientes que 

fallecieron en el periodo postoperatorio, tuvieron un índice mayor de 26, siendo éste 

resultado significativamente estadístico, además se calculó una sensibilidad del 100% 

y especificidad de 86% de este índice como predictor de mortalidad, resultados no 

muy distintos a los obtenidos por Luna, Tapia y cols. (Caracas 2014) refiriendo una 

sensibilidad del índice del 97,14 % y especificidad del 60,33 % como predictor de 

mortalidad. Sin embargo, en su trabajo, González (Maturín, 2010) mostró 

sensibilidad de 75% y especificidad de 85%(16, 6) 
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CONCLUSIONES 
 

Luego de analizado cada uno de los resultados obtenidos y compararlos con 

otros trabajos de investigación, se concluye que la edad más frecuente donde se 

presenta la peritonitis apendicular es en pacientes menores a 50 años, con un 

promedio de  30,6±14,4 años, predominando en el género masculino. 

 

El tiempo de evolución de los síntomas desde su inicioreferido por los pacientes 

hasta su resolución quirúrgica fue mayor a las 24 horas, asociándose esto a mayor 

tasa de complicaciones, estancia hospitalaria y mortalidad. 

 

Un resultado mayor de26 puntos en pacientes con peritonitis apendicular 

representa elevado riesgo de mortalidad, donde se evidenció que de los 106 pacientes 

estudiados, solo 04 fallecieron y todos con una puntuación por encima de 26 según 

este índice, donde ninguno de estos últimos tuvo la oportunidad de ser atendidos en 

una Unidad de Cuidados Intensivos quedando todos conectados a máquina 

ventilatoria en su postoperatorio inmediato y fallecer posteriormente. 

 

El índice de peritonitis de Mannheim constituye una herramienta  útil,  

económica, con alta sensibilidad y especificidad , reproducible  y  de  fácil  aplicación  

por  el  cirujano  para  el   pronóstico  de  mortalidad  en  pacientes  con  peritonitis 

apendicular. 
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RECOMENDACIONES 

 
Aplicar el índice de Mannheim como instrumento de rápida y sencilla 

interpretación en la emergencia en todos los casos de peritonitis secundaria a otras 

causas, no solo limitarse a la apendicular a fin de evitar un desenlace fatal, aplicando 

un eficaz y adecuado manejo médico- quirúrgico y mejorar así la sobrevida de estos 

pacientes. 

 

Tomar en cuenta al aplicar el índice, el tiempo de espera que transcurre entre 

que el paciente acude al centro de salud y el momento en el cual es intervenido 

quirúrgicamente, ya que a mayor lapso entre estos mayor serán las complicaciones, 

así como de mejorar la disponibilidad de camas en la Unidad de Cuidados Intensivos 

de nuestra institución para que el paciente séptico tenga un manejo rápido, apropiado, 

integral y eficiente a fin de obtener una evolución satisfactoria y aumentar la 

sobrevida de estos pacientes. 

 

Y por último, disminuir el tiempo de espera preoperatoria en pacientes con 

peritonitis secundaria en la medida de las posibilidades según las necesidades 

institucionales, con el fin de disminuir el riesgo de mayor morbimortalidad. 
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Apéndice Nro. 1. Indice Pronóstico de Mannheim 

VARIABLES PRESENT

E 

PUNTUACIÓ

N 

PRESENTE PUNTUACIÓ

N 

EDAD > 50 años 5 <50 años 0 

GÉNERO Femenino 5 Masculino 0 

FALLA ORGÁNICA Presente 7 Ausente 0 

TIEMPO DE 

EVOLUCIÓN 

>24 horas 4 <24 horas 0 

CÁNCER Presente 4 Ausente 0 

EXTENSIÓN DE 

LA PERITONITIS 

Localizada 0 Generalizad

a 

6 

ORIGEN No 

Colónico 

4 Colónico 0 

CARACTERÍSTICA

S DEL LÍQUIDO 

Fecal 12  Purulento 6 

Claro  0   

 

 

Distribución Riesgo de Muerte 

< 26 puntos - Leve  

>  26 puntos -  Severo  

 



 

 

Apéndice Nro 2. Elemento de recolección de datos 
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Apéndice Nro.3. Indice de disfunción orgánica múltiple (Marshall 

Score) 

 
 

(a)La relación Pa/Fi se calcula sin referencia con el uso o modo de 

ventilación. 

 (b) La creatinina se mide en mg/dl 

 (c) La bilirrubina total se mide en mg/dl  

(d) La PAM = P.diast. + 1/3(P.sist. – P. diast)  

(e) El recuento de plaquetas es medido en mlx10-3 

(f) Glasgow: en pacientes bajo sedación se asumirá un Glasgow normal, a 

menos que exista evidencia de alteración mental extrínseca. 
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Resumen (Abstract): 

La peritonitis difusa sigue siendo una de las principales causas de intervenciones quirúrgicas 
en el mundo, su pronóstico y manejo oportuno representan la clave para mejorar la sobrevida 
y reducir la mortalidad asociada a ésta, que alcanza un17%, con causa más frecuente la 
apendicular, en un 5%. El índice de Peritonitis de Mannheim (IPM) es una herramienta de 
pronóstico de mortalidad que cuenta con 8 parámetros clínicos y quirúrgicos, estableciendo 
un punto de corte en 26, donde si tiene puntaje <26 bajo riesgo y >26 riesgo alto de 
mortalidad, resultando ser sencillo, con alta sensibilidad y especificidad. OBJETIVO: 
Evaluar el Indice de Mannheim como predictor de mortalidad en pacientes con diagnóstico 
de peritonitis apendicular. Material de estudio: 106 pacientes. RESULTADOS: 52% fueron 
hombres, en su mayoría menores de 50 años; el16,9% con>26 puntos, de los cuales el 
3,7%fallecieron. Sensibilidad 100% y especificidad  86%. CONCLUSIONES: El IPM 
constituye una herramienta  útil,  económica, con alta sensibilidad y especificidad, para el 
pronóstico de  mortalidad  en  pacientes con  peritonitis apendicular. Palabras claves: Indice 
de Mannheim, Peritonitis apendicular 

 
Abstract: The thyroid nodule is a common pathology in the population, the importance of 
its study lies in the fact that this could be the beginning of a thyroid cancer, for which the 
TIRADS ultrasound classification is proposed as a reliable study method to determine the 
performance of the PAAF and verify the risk of malignancy by histology. Objective: To 
validate the Thyroid imaging scale. Reporting and data system (TIRADS) according to 
cytopathological finding in ultrasound-guided thyroid punctures in the surgery service of the 
Dr. “Manuel Núñez Tovar” university hospital, October 2018 to August 2020. Methodology: 
A prospective, cross-sectional study with a field design, observational was carried out. and 
descriptive. The data were collected through a card-type collection instrument with age, sex, 
ultrasound findings and cytopathological result of the PAAF performed, applying statistical 
tests to calculate the positive and negative predictive value, sensitivity and specificity of the 
TIRADS scale once compared. with histopathological findings to predict the risk of 
malignant thyroid lesion. Results: 53 patients with a diagnosis of thyroid nodule were 
included, the average age was 50.6 ± 14.14 years, the predominant sex was female n: 46 
(86.79%), the most frequent TIRADS was III with 43.44 %, 96.22% sample quality was 
obtained, the predominant cytopathological diagnosis was, according to Bethesda, class 2 
Benign in 84.91%, followed by 6 Malignant in 13.21%, the correlation between the TIRADS 
classification and the finding The cytopathological evidence showed a sensitivity of 87% and specificity 82% with 
a VVP of 0.46 and a VVP of 0.97. Conclusion: TIRADS is an effective classification to determine behavior in the 
presence of a thyroid nodule. 
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