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UTILIDAD DEL iNDICE DE MANNHEIM EN PACIENTES CON
PERITONITIS DIFUSA. 2012 -2014.

RESUMEN

Objetivos: Evaluar la viabilidad y utilidad del uso del indice de
Mannheim en pacientes con peritonitis difusa como predictor
de mortalidad en el Servicio de Cirugia General del Hospital
Dr. Luis Razetti de Barinas, Venezuela. Métodos: Estudio
observacional, descriptivo y transversal, enmarcado en una
investigacion epidemiologica de campo no experimental,
del 01 de enero 2012 hasta 30 junio 2014. Resultados: Se
incluyeron 156 pacientes, 88 hombres (56,4 %) y 68 mujeres
(43,6 %), con una edad promedio de 49,44 afos. indice de
Mannheim promedio de 27,21 puntos. Mortalidad general de
22,4 % (35 fallecidos|. Setenta y cuatro pacientes con puntaje
menor de 26 y mortalidad especifica de 1,35 %, 82 pacientes
con puntaje mayor de 26 y mortalidad especifica de 41,46 %.
La falla organica estuvo en el 41,7% de los casos y en el 100 %
de los fallecidos. Estancia hospitalaria promedio de 6,45 dias.
Sensibilidad del indice de Mannheim del 97,14 %y especificidad
del 60,33 % como predictor de mortalidad. Conclusiones: €l
indice de peritonitis de Mannheim constituye una herramienta
util, reproducible y de facil aplicacion por el cirujano para el
pronostico de mortalidad en pacientes con peritonitis del
Hospital Dr. Luis Razetti de Barinas, los pacientes con indice
igual 0 mayor de 26 puntos presentan uN Peor pronostico
y mayor mortalidad, por lo que deben ir a sala de cuidados
intermedios o criticos, aplicando y ajustando un adecuado
manejo ytratamiento.
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ABSTRACT

Objective: To evaluate the feasibility and usefulness of the use
of the Mannheimen index in patients with diffuse peritonitis
as a predictor of mortality in the General Surgery Service of
the Dr. Luis Razetti Hospital in Barinas, Venezuela. Method:
Observational, descriptive and cross-sectional study, framed in
a non-experimental field epidemiological investigation, from
January 1, 2012 to June 30, 2014. Results: A total of 156
patients, 88 men (56.4 %) and 68 women (43.6 %), with an
average age of 49.44 years. Average Mannheim index of 27.21
points. Overall mortality of 22.4 % (35 deaths). 74 patients with
a score below 26 and specific mortality of 1.35 %, 82 patients
with a score greater than 26 and a specific mortality of 41.46
%. Organic failure was in 41.7% of cases and 100 % of those
killed. Hospital stay of 6.45 days on average. The study favors
the Mannheim index as a predictor of mortality with a sensitivity
of 97.14 %, and a specificity of 60.33 %. Conclusion: the
Mannheim peritonitis index is a useful, reproducible and easily
applied tool by the surgeon for the prognosis of mortality in
patients with peritonitis, patients with an index equal to or
greater than 26 points have a worse prognosis and higher
mortality. what should go to the intermediate or critical care
room, applying and adjusting proper management and
treatment.
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INTRODUCCION

Desde tiempos inmemoriales, han existidos pacientes con
peritonitis difusa, y, por ende, limitaciones en lo referente a su
manejo y terapéutica. 'l Se han establecido multiples clasificaciones
y protocolos para hacerle frente a este problema y tratar de
disminuir tanto las complicaciones como la mortalidad que
acarrea. Las sociedades meédicas norteamericanas y europeas,
han unificado criterios y redactado guias para abordar estos
casos integralmente. “** Cada dia aparecen nuevos antibioticos,
meétodos avanzados para establecer diagnosticos precisos y
mejor monitoreo en sofisticadas unidades de cuidados criticos
e intermedios dirigidas por medicos especialistas expertos en
la materia. Pero a pesar de todo ello, cada ano se reportan en
todo el mundo un importante porcentaje de personas fallecidas
por esta patologia. !

El Dr. Wacha y colaboradores, /I realizaron un estudio
retrospectivo en 1253 pacientes con peritonitis atendidos entre
1963y 1979 en Alemania, gue incluia inicialmente 20 factores de
riesgo, de los cuales se descartaron 12, para finalmente ofrecer
un facily sencillo sistera de puntuacion desde 0 hasta 47 puntos
gue se obtiene por sumatoria simple, denominado indice de
peritonitis de Mannheim (IPM), que se muestra enla Tabla 1, en el
cual se ve un aumento importante en la mortalidad cuando el
puntaje es mayor a 26 puntos. Este permite evaluar objetivamente
al paciente y establecer un pronostico de mortalidad postoperatoria
basandose en las siguientes variables: sexo, edad, falla organica,
neoplasia, tiempo de evolucion, origen de la peritonitis, extension
de la peritonitis, y caracteristicas del liquido peritoneal. Este sistema
ha sido empleado en todo el mundo con resultados similares,
cobrando unagranrelevanciaa la hora del hablar del tema, como
se observa en los trabajos de Yaghoobi ' y Kusumoto. 1)

Dada la alta morbimortalidad de la peritonitis difusa por
cualquier causa o punto de partida, en el presente trabajo se
estudio un grupo de pacientes en los cuales se evidencio en
el acto guirurgico dicha entidad patoldgica. Realizando una
investigacion que permitio establecer el comportamiento o
tendencia de la mortalidad y las complicaciones en relacion al
indice de Mannheim.

METODOS

Estudio de tipo observacional, descriptivo y transversal,
enmarcado en una investigacion epidemiolodgica, de campo, No
experimental. Se realizo la revision de 156 historias de pacientes
con diagnostico definitivo de peritonitis difusa en el Servicio de
Cirugia General “Dr. Jose Leon Tapia Contreras” del Hospital “Dr. Luis
Razetti” de Barinas, durante el periodo del 01 de enero 2012 hasta
30 junio 2014. Se incluyeron los pacientes con los siguientes
criterios: mayores de 14 arios, con diagnostico definitivo de peri-
tonitis difusa confirmado intraoperatoriamente, con historia clinica
completa (datos de laboratorio y nota quirurgica). Quedaron
excluidos aquellos que fueron operados en otros centros de
salud, egresados en contra opinion médica y sin historia clinica
y datos de laboratorio completos que impidieron determinar si
habia falla multiorganica.

La informacion se obtuvo de forma concurrente de las
historias medicas y de la base de datos del Servicio de Cirugia
General, siendo registrada en la ficha de recoleccion disenada
para tal fin. Los datos fueron analizados por el programa SPSS 22
para Windows y los resultados, posterior a un analisis estadistico
descriptivo, fueron reunidos mediante distribucion de frecuencia
absoluta y porcentual, siendo expresados en graficos y tablas. La
sensibilidad y especificidad del indice de Mannheim en el pronos-
tico de mortalidad se calculd mediante las formulas: Sensibilidad=
VP/(VP+EN] y Especificidad=\VN/(VN+FP).

RESULTADOS

Se incluyeron un total de 156 pacientes con diagnostico de
peritonitis difusa, con una edad promedio de 49,44 anos. El 54,4
% correspondiente al genero masculino y el 43,6 % al femenino.
Estancia hospitalaria promedio de 6,45 dias.

El 47,4 % presentaron un IPM menor a 26 puntos y el 52,6 %
por arriba de 26 puntos (Tabla 2). La media y la moda fueron de
27,21y 21 puntos respectivamente, Con un puntaje minimo de 14
vy un maximo de 43 puntos. La mortalidad general fue de 22,44 %
lo cual se traduce en 35 muertes. La mortalidad en los pacientes

Tabla 1. indice de Peritonitis de Mannheim

Factor Positivo Puntaje Negativo Puntaje
Edad > 50 anos 5 <50 anos 0
Sexo Femenino 5 Masculino 0
Falla organica Presente 7 Ausente 0
Cancer Presente 7 Ausente 0
Tiempo de evolucion > 24 horas 4 <24 horas 0
Origen Colonico 4 No colénico 0
Extension de la peritonitis Generalizada 4 Localizada 0
Caracteristicas del fluido Fecaloideo 12 Claro 0
Purulento 6
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Tabla 2. Distribucion porcentual segun puntaje del IPM

IPM Pacientes Porcentaje
Mas de 26 puntos 82 47,4
Menos de 26 puntos 74 52,6
Total 156 100

conun IPM mayor a 26 puntos fue de 41,46 % (34 pacientes) y de
1,35% (1 paciente) en el grupo de menos de 26 puntos (Tabla 3.
Enbase alo cual se determind gue el indice tiene una sensibilidad
del 97,4 %y una especificidad del 60,3 %.

La evaluacion individual de cada una de las variables del IPM
en relacion a la mortalidad mostro que los mayores a 50 afos
correspondieron al 52,56 % de los casos, el tiempo de evolucion
mayor a 24 horas 97,4 % (100 % de los fallecidos en este grupo),
falla organica 41,7 % de los pacientes (los 35 pacientes fallecidos
la presentaron), enfermedad oncologica de base en el 12,8 % de
los casos (presente en el 14,3 % de los fallecidos), el origen de la
peritonitis fue colonico en 46,2 % de los pacientes (presente en el
48,6 % de los fallecidos) y no colonico en el 53,8 % de los casos
(51,4 % de los fallecidos en este grupo), el liquido encontrado fue
de aspecto claro en 5,1 % de los pacientes (5,7 % de los fallecidos),
aspecto purulento en el 65,4 % (60 % de los fallecidos) y aspecto
fecaloide en el 29,9 % (34,3 % de los fallecidos). La sensibilidad
y especificidad como valor pronostico de mortalidad se resumen
enlaTabla4.

La principal causa de ingreso fue peritonitis de punto de partida
apendicular en 45 pacientes (28,8 %), sequida de la enfermedad
diverticular complicada en 20 pacientes (12,8 %) y dehiscencia de
anastomosis en 14 pacientes (9 %), el resto de las causas estuvieron
presentes en menor frecuencia. Con respecto alas principales causas
de muerte tenemos enfermedad diverticular complicada (20 %),
dehiscencia de anastomosis (20 %), peritonitis apendicular (8,57 %)
y otras menos frecuentes.

DISCUSION

Aliniciar el analisis de los datos obtenidos, inmediatamente
se pone en evidencia que el IPM es una herramienta de facil
aplicacion y de rapida interpretacion, la cual pone en balanza,
segun su resultado, cuan grave esta el paciente y cual va ser su

probable evolucion. Esto Ultimo puede verse influenciado por
conductas diagnosticas erradas que retrasan la necesidad de
intervencion quirdrgica precoz en estos pacientes, como la solicitud
de estudios innecesarios 0 no disponibles en nuestra institucion,
lo cual obliga a la realizacion de los mismos en el medio privado,
retrasando el tratamiento definitivo y permitiendo la evolucion
fisiopatologica de la peritonitis a fases avanzadas, lo que se traduce
enuna mayor morbimortalidad para el individuo.

En la muestra estudiada, al realizar la clasificacion por generos,
observamos que el mas afectado fue el masculino, lo cual coincide
con los resultados obtenido en Maracaibo por Dasilva y Navas
19 respondiendo a las similitudes demograficas de nuestro pais.
La edad promedio fue de 49,44 anos, o que casi coincide con
el punto de corte de edad de 50 afos senalado por Wacha, */!
como factor pronostico de mortalidad en el IPM, a partir del cual se
observa un incremento importante en el numero de fallecidos.

Con respecto a la mortalidad general por peritonitis
secundaria que obtuvimos (22,44 %), observamos que coincide
con otras literaturas revisadas, como la de Biondo, etal. 'l en
Espana, trabajo muy similar con una poblacion de 156 pacientes
y con una mortalidad de 22,4 %, sin embargo, ellos se enfocaron
en patologias perforativas del colon izquierdo. En Guatemala,
Castaneda,!"” obtuvo 21,92 % y en Venezuela, Da Silva y Navas,
19°29.41%. Lo cual nos permite inferir que la mortalidad por
peritonitis en nuestro medio esta acorde con las de algunos
estudios realizados en otros paises, sin embargo, consideramos
que es alta y gue puede disminuir aplicando la terapéutica
quirdrgica a tiempo en estos pacientes, asi como protocolizando
el uso transoperatorio del IPM para establecer el pronostico y las
medidas postquirdrgicas pertinentes.

Conrespecto a la mortalidad especifica, observamos que fue
mucho mas elevada en los pacientes con un IPM mayor de 26
puntos (41,46 %) en relacion al grupo con menos de 26 puntos
(1,35%). Dicho de otra manera, 34 de los 35fallecidos presentaron
un puntaje superior a 26. Obteniendo como factor predictor de
mortalidad una sensibilidad y especificidad de 97,14 %y 60,33 %
respectivamente. Estos resultados son similares a los obtenidos
en Ecuador por Aveiga y Montesinos, ¥ en Perl por Barrera '
y en lalia por Pisanu. " Lo que pone en evidencia que el IPM
tiene un valor predictor importantisimo independientemente
del medio en el gue se aplique, ya gue su particular forma de
evaluacion de parametros clinicos, permite establecer una escala
pronostica fundamentada en multiples factores que de forma

Tabla 3. Distribucion porcentual de la mortalidad en relacién al IPM

IPM Fallecidos % Vivos % Total
< 26 puntos | 1,35 73 98,65 74
> 26 puntos 34 41,46 48 58,54 82
Total 35 22,44 121 77,56 156
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Tabla 4. Sensibilidad y especificidad individual de las variables del IPM como factor

pronéstico de mortalidad

Variable del IPM Sensibilidad Especificidad

Edad > a 50 anos 71,43 % 52.89 %
Falla organica 100 % 80,22 %
Enfermedad oncologica 100 % 20 %

Evolucion > a 24 horas 100 % 331 %
Origen colénico 94,12 % 62,69 %
Origen no colonico 100 % 57,41 %
Liquido fecal 100 % 11,76 %
Liquido purulento 95,24 % 79,01 %
Liquido claro 100 % 83,33 %

individual carecen del mismo valor qgue obtienen al ser evaluados
en conjunto.

El promedio de hospitalizacion fue de 6,45 dias. Para los
sobrevivientes, la estancia hospitalaria fue 4,86 dias en promedio
y para los fallecidos 11,94 dias. Ademas, la mayoria de aquellos
pacientes que tuvieron larga estancia hospitalaria, finalmente
fallecieron (los 35 pacientes fallecidos representan 418 dias de
hospitalizacion). Da Silva y Navas, 'Y tuvieron un promedio global
de estancia hospitalaria de 12,36 dias. Castanieda, '“ reporta una
estancia hospitalaria de 9,7 dias. Esto ultimo contrasta con 1o
obtenido en Brasil por Correia, ' con una media de 36,2 dias,
lo que puede justificarse en el hecho de que ese trabajo se realizo
en pacientes oncologicos.

La falla organica estuvo presente en 65 pacientes (41,7 %),
variable que al ser relacionada con el IPM nos mostrod que 64
de ellos (98,46 %), presentaron un puntaje mayor a 26. A su vez
si relacionamos este resultado con la mortalidad, obtenemos
que todos los pacientes que fallecieron tuvieron falla organica,
de lo cual deriva gue esta ultima, en el presente trabajo, es
un factor predictor de mortalidad con sensibilidad del 98,46
% vy especificidad del 80,22 %. Resultados que coinciden con
los presentados por Aveiga y Montesinos,!'® donde todos los
pacientes fallecidos presentaron falla organica. Basnety Sharma,
[7I"informaron que, de los 11 fallecidos de su serie, 9 (81,81 %)
la tenian, lo cual es bastante proximo alo obtenido en esta serie.
Porotraparte, Correia, etal. ' coinciden con nuestros resultados
al afirmar que 48,9 % de los pacientes presentaban falla organica,
sin embargo, difieren en el hecho de que solo el 56,4 % de los
fallecidos la tuvieron. Igualmente, Berrios, ' informo que el 47,1
% de los gue murieron la manifestaron. Estas diferencias entre
resultados, asumimos que puede estar en relacion con multiples
factores, entre los que podemos nombrar el hecho comprobado
en este trabajo, de que el tiempo transcurrido desde el inicio de
los sintomas hasta la atencion quirdrgica fue muy prolongado, 1o
que se traduce en el establecimiento de falla organica multiple
con deterioro avanzado del paciente, inclusollegando enalgunas
oportunidades en estado de shock septico irreversible.

Del total de pacientes estudiados, 20 presentaban enfermedad
oncologica, de los cuales 17 con un IPM mayor a 26 puntos. La

mortalidad en este grupo representd un 25 %. Al evaluar la
enfermedad oncoldgica como predictor de mortalidad en forma
aislada, se obtuvo una sensibilidad de 14,29 %y una especificidad
de 13,33 %. Estos resultados contrastan con los de Berrios, '®
donde el 100% de los pacientes con cancer fallecieron. Pero
guarda similitud con los de Da Silva y Navas, ' donde solo hubo
un fallecido. Esta variabilidad consideramos se relaciona con las
diferentes etapas clinicas y tratamientos oncoldgicos aplicados
a estos pacientes, 1o cual los hace mas o menos susceptibles en
términos de integridad inmunologica a la hora de enfrentar una
patologia tan agresiva como la peritonitis.

Se clasifico el origen de la peritonitis en colonico (84 pacientes)
Y No colénico (72 pacientes). En cuanto a la mortalidad dada por
este factor, fue de 51,42 % para el primer grupo y 48,58 % para el
segundo, al evaluar esto como factor pronostico de mortalidad,
las de origen colonico tienen una sensibilidad especificidad de
94,12 % y 62,67 %, mientras que las de origen no colonico de
100% vy 57,41 % respectivamente. Barrera y colaboradores, ('l
afirman que el origen No colonico es considerado un factor
adverso en el IPMy que el riesgo de fallecimiento es mas elevado
que enlos de origen colonico, coincidiendo con los resultados de
Castaneda, ' quien informo un 52,2 % de peritonitis de origen
Nno colonico con una mortalidad del 87,5 %. Nuestros resultados
muestran una sensibilidad mayor para las de origen no colonico
como factor predictor de mortalidad, sin embargo, no parece
haber una diferencia importante entre ambos grupos, similar a lo
descrito por Basnety Sharma.!"”) En contra parte, Bracho-Riguelme,
1% obtuvo esta relacion, teniendo mayor mortalidad en pacientes
con peritonitis de origen colonico.

Al determinar las caracteristicas del liquido peritoneal
encontrado durante los actos quirlrgicos, el 65,4 % fue purulento,
29,5 % fecal y 5,1% claro. Al relacionar esta variable con la
mortalidad se mantiene la proporcionalidad entre ellas con 60
% purulentos, 34,29 % fecal, 5,71 % claro. Asi pues, como factor
pronostico de mortalidad tenemos gue la sensibilidad para liquido
purulento es de 95,24 % y de 100 % para el liquido fecal y claro.
Mientras que las especificidades de 79,01 %, 11,76 %y 88,8 %
respectivamente. Estos resultados son similares a los obtenidos en
los trabajos publicados por Sarduy 1?9y Correia 'l en términos de
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porcentaje y mortalidad. En cambio, Basnety Sharma, ') refieren
que el 50 % de los pacientes con liquido fecal y el 33 % con liquido
purulento fallecieron. Similar a lo obtenido por Bracho-Riquelme
[%fen Meéxico, donde la mayor mortalidad se observo en el grupo
de pacientes con liquido purulento.

Con respecto a la causa de las peritonitis no encontramos
ninguna sorpresa. Casi todos los estudios a nivel mundial coinciden
con el nuestro, al reportar como primera causa la peritonitis de
punto de partida apendicular, ['#12) en mayor o menor proporcion.
Gonzalez-Aquilera,”! con un 21,5 %, Barrera, " un 77,66 % vy
Bracho-Riquelme, 1" 48,28 %. Lo cual se encuentra plenamente
Justificado ya que la apendicitis aguda es la primera causa de
cirugia de urgencia no traumatica en el mundo.

En conclusion, dada la alta sensibilidad lograda, se concluye
que el IPM constituye una herramienta util como pronostico de
mortalidad, en donde cada paciente gue tenga un indice igual
0 mayor de 26 puntos debe ir a sala de cuidados intermedios o
criticos, a fin de evitar un fatal desenlace, aplicando y ajustando
un adecuado manejo y tratamiento por el mal pronostico que
en terminos de mortalidad tienen estos casos.
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