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RESUMEN 

 

TITULO: Utilidad pronóstica de la escala de severidad de sepsis de la Sociedad 

Mundial de Cirugía de Urgencia comparada con el Índice de Mannheim en adultos 

con infección intra abdominal secundaria a dehiscencia de anastomosis colónica 

 

OBJETIVO: Comprobar que el Índice de Mannheim tiene mayor utilidad pronóstica 

que la escala de severidad de sepsis de la Sociedad Mundial de Cirugía de 

Urgencias para predecir mortalidad en pacientes con infección intra abdominal 

complicada por dehiscencia de anastomosis colónica 

MATERIAL Y METÓDOS: Estudio descriptivo, retrospectivo y abierto que incluyó a 

pacientes sometidos a anastomosis colónica con dehiscencia de la misma en un 

periodo de 5 años. Se calculó  ambas escalas a las 24 horas del procedimiento, 

Análisis estadístico: Estadistica descriptiva. regresión logística de los parámetros 

cálculo bayesiano,  

RESULTADOS: 28 pacientes, 21% femenino, 9% masculino, edad media 54.4 

años, mortalidad 10.71%. En la evaluación con el índice de Mannheim puntaje 

medio  de 27.78; con la Escala de Severidad de sepsis de la Sociedad Mundial de 

Cirugía de Urgencias una media de 6.35. Ambas consensibilidad 66.7% y 

especificidad de 60%. 

CONCLUSIÓN: Ambas escalas  son útiles para determinar el pronóstico de 

muerte en pacientes con dehiscencia de anastomosis colónica; sin embargo se 

requiere el diseño de una escala pronostica específica. 

PALABRAS CLAVE: Infección intraabdominal, dehiscencia de anastomosis, 

pronóstico, índice de Mannheim, escala de severidad de sepsis de la Sociedad 

Mundial de Cirugía de Urgencias. 
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ABSTRACT 

 

TITLE: Prognostic utility of the severity score of sepsis of the World Society of 

Emergency Surgery compared to the Mannheim Index in adults with intra-

abdominal infection secondary to dehiscence of colonic anastomosis. 

 

OBJECTIVE: To verify that the Mannheim Index has greater prognostic utility than 

the sepsis severity scale of the World Society of Emergency Surgery to predict 

mortality in patients with intra-abdominal infection complicated by colonic 

anastomosis dehiscence 

MATERIAL AND METHODS: A descriptive, longitudinal, retrospective and open 

study that included patients undergoing colonic anastomosis with dehiscence in a 

period of 5 years. Both sccores were calculated 24 hours after the procedure, 

logistic regression of the parameters of both scores  was performed; ROC curve 

was performed to determine the cut-off point, sensitivity and specificity; crossed 

tables were made for the positive and negative predictive value of each score. 

RESULTS: 28 patients, 21% female, 9% male, mean age 54.4 years, mortality 

10.71%. In the evaluation with the Mannheim index average score of 27.78; with 

the Sepsis Severity Scale of the World Society of Emergency Surgery an average 

of 6.35. Both 66.7% consensibility and 60% specificity 

CONCLUSION: Both scales are useful to determine the prognosis of death in 

patients with dehiscence of colonic anastomosis; however, the design of a specific 

forecast scale is required. 

KEYWORDS: Intra-abdominal infection, anastomotic dehiscence, prognosis, 

Mannheim index, severity score of sepsis of the World Society of Emergency 

Surgery. 
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ANTECEDENTES 

 

Las infecciones intra abdominales engloban una variedad de condiciones 

patológicas, desde una apendicitis no complicada hasta peritonitis fecal. 1,2,3,4 

 

En el evento de una infección intra abdominal complicada la infección va más allá 

de afectar un solo órgano y causa además peritonitis localizada (absceso intra 

abdominal) o peritonitis difusa. El tratamiento efectivo incluye control del origen y 

terapia anti microbiana. 3,5 

 

La peritonitis secundaria incluye a todas las peritonitis que tienen un foco primario 

conocido. El origen está en la perforación o pérdida de integridad de la barrera 

gastrointestinal y/o genito urinario.6  Es con el 80 al 90% la infección intra 

abdominal más frecuente y puede diferenciarse en adquirida en la comunidad 

(70%) y postoperatoria (30%). 5 

 

La peritonitis secundaria es una condición seria con una alta mortalidad 

hospitalaria (se estima entre 20-60%) y una considerable morbilidad relacionada. 

7,8 

 

La mortalidad en pacientes con infección intra abdominal es significativamente 

más alta que en los pacientes con otra infección (de las cuales la mayoría son 

infecciones respiratorias). El tiempo del control del daño es particularmente 

importante en el manejo de infecciones abdominales, la falla en el control es difícil 

de identificar y puede causar infección persistente, además las infecciones intra 

abdominales son típicamente polimicrobianas y están asociadas con organismos 

resistentes. Las infecciones abdominales conllevan un pobre pronóstico, con 

rangos más altos de mortalidad que en pacientes con infección de otro origen. 9 

 

A pesar del progreso en los cuidados perioperatorios, la morbilidad y mortalidad de 

la infección intra abdominal complicada después de una cirugía colorrectal 
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permanece alta. En la mayoría de los estudios encontrados en la literatura se 

encuentra una prevalencia de infección intra abdominal complicada entre 5% y 

15%, siendo reportada en algunos casos hasta mayor de 40%. 10 

 

La definición de fuga anastomótica es aceptada como una brecha en la unión 

quirúrgica entre dos vísceras huecas, con o sin fuga activa del contenido luminal.  

A pesar de que la predicción de fuga anastomótica es imposible se han 

establecido ciertos factores que influyen en los rangos de fuga se incluyen el sexo 

masculino, edad, tabaquismo, radioterapia neoadyuvante, obesidad, localización 

del tumor e inmunosupresión.  11 

 

Una fuga anastomótica clínica se define como la presencia de síntomas y datos 

clínicos, como fiebre y septicemia, en combinación con la formación de absceso 

intra abdominales o pélvicos, descarga de pus por recto, formación de fístula 

rectovaginal o peritonitis dentro de los primeros 30 días postoperatorios lo cual 

conduce a realizar exámenes radiológicos del paciente o cirugía para confirmar la 

presencia de fuga. 12 Engloba un amplio espectro de severidad clínica, desde 

pequeñas y contenidas fugas sin síntomas sistémicos hasta contaminación 

peritoneal severa acompañada de sepsis, falla orgánica múltiple y/o muerte. 11 

 

La presencia de fuga anastomótica posterior a cirugía colorrectal resulta en una 

evolución funcional pobre y en una reducción de la calidad de vida. Además, el 

desarrollo de una fuga anastomótica clínica en pacientes sometidos a cirugía por 

cáncer colorrectal incrementa el riesgo de recurrencia local y empeora el 

pronóstico. 12 

 

Aunque la sepsis es un proceso sistémico la cascada de eventos fisiopatológicos 

quizás varíen de región a región. La sepsis abdominal representa la respuesta 

inflamatoria sistémica del huésped a la infección. 8 
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La mortalidad aumenta con el grado de respuesta inflamatoria sistémica. La 

mortalidad por bacteremia es de 5%, por sepsis (infección + respuesta inflamatoria 

sistémica) del 15%, por choque séptico (sepsis+ hipotensión) del 50%, por 

respuesta inflamatoria sistémica severa del 80% y con falla orgánica múltiple del 

90%. 8,13 

 

Cuando tres o más sistemas han fallado la mortalidad aumenta de 80 a 100% y 

una vez que un sistema ha fallado, típicamente siguen otros (amplificación de falla 

orgánica). 13 

 

Las manifestaciones clínicas clásicas de la peritonitis secundaria son fiebre, dolor 

abdominal, nausea, vómito, hiperalgesia abdominal difusa, rebote e íleo. El 

diagnóstico puede ser retrasado por un estado postoperatorio reciente, 

inmunosupresión, uso concomitante de antibióticos o la edad.  14,15 Los pacientes 

con infección intra abdominal típicamente presentan progresión rápida del dolor 

abdominal y síntomas de disfunción gastrointestinal (pérdida de apetito, nausea, 

fiebre, vomito, diarrea o constipación) con o sin signos de inflamación (dolor, 

hiperalgesia, fiebre, taquicardia, taquipnea). Frecuentemente una historia clínica 

cuidadosa y exploración física proveerá diagnósticos diferenciales limitados y una 

clara idea de alteraciones fisiológicas en el paciente, lo cual permite decisiones 

inmediatas enfatizando la necesidad e intensidad de rehidratación o resucitación. 

16 

 

Los estudios de imagen con cortes con contraste oral permanecen siendo el 

estándar para identificación de focos abdominales y pélvicos de sepsis. El 

contraste administrado de forma oral ayuda a diferenciar las asas de intestino 

delgado de colecciones líquidas, y además puede demostrar fuga extraluminal. 17 

 

El diagnóstico de fuga anastomótica mediante estudios de imagen de rutina no 

está garantizado. 10,17  A pesar de que la cirugía induce una respuesta inflamatoria 

por sí misma, muchos autores se han enfocado en marcadores de inflamación 
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como predictores de infección intra abdominal. El papel de la proteína C reactiva 

como una herramienta precisa para diagnóstico temprano está bien establecido. 

La procalciotonina ha sido usada frecuentemente en cuidados intensivos como un 

marcador más específico que la proteína C reactiva, y algunos autores han 

comparado su precisión diagnóstica en el contexto de cirugía colorrectal electiva.10 

 

Las infecciones intra abdominales incluyen diferentes condiciones patológicas se 

han categorizado en 2 grupos: en complicadas y no complicadas. 1,18.  

 

En un evento de infección intra abdominal complicada el proceso infeccioso 

proviene de un órgano, causando además peritonitis localizada o difusa. 1 El 

tratamiento de pacientes con infección intra abdominal complicada envuelve tanto 

el control de daños como la terapia antibiótica, es una causa importante de morbi 

mortalidad y se asocia con un pobre pronóstico. 1,18,19  Una infección intra 

abdominal complicada puede conducir a sepsis la cual implica disfunción orgánica 

que pone en riesgo la vida, causada por una respuesta no regulada del huésped a 

la infección. 19 

 

Sepsis es un proceso complejo; es la respuesta inflamatoria a la infección 

frecuentemente asociada con hipoperfusión seguida de lesión tisular y falla 

orgánica; sin embargo es secuela de la severidad de la respuesta a la infección y 

no de la severidad de la infección. 13  Es un síndrome multifactorial que puede 

envolver condiciones de seguridad variable, si permanece sin tratamiento puede 

llevar a una falla funcional de uno o más órganos o sistemas vitales. 8 

 

Los pacientes deben recibir restauración rápida del volumen intravascular y 

medidas adicionales como sea necesario para promover la estabilidad fisiológica. 

Los pacientes con choque séptico deben recibir resucitación inmediatamente 

(durante las primeras seis horas) que se identifique hipotensión; aquellos sin 

evidencia de depleción de volumen se debe iniciar fluido terapia cuando se 

sospeche de infección intra abdominal. 13,16 
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La infección, la inadecuada perfusión tisular y el estado persistente de inflamación 

son los factores de riesgo más importantes para desarrollar falla orgánica por lo 

cual parece lógico que las medidas terapéuticas iniciales vayan dirigidas al 

tratamiento temprano y prevención (terapia temprana dirigida a metas). 13 

 

La terapia antimicrobiana juega un rol esencial en el manejo de las infecciones 

intra abdominales, especialmente en pacientes críticamente enfermos quienes 

requieren terapia antibiótica empírica inmediata. Un insuficiente o inadecuado 

régimen antibiótico es una de las variables más fuertemente relacionadas con  

evolución desfavorable. 2  

 

La selección del régimen antibiótico apropiado está basada principalmente en los 

“factores de riesgo” para potencial falla del tratamiento. El “alto riesgo” describe 

pacientes con una alta probabilidad de falla terapéutica y un gran potencial de 

infección severa de acuerdo a criterios clínicos; incluye a pacientes con 

infecciones anatómicamente desfavorables o infecciones nosocomiales. Los 

factores clínicos que predicen fallas en el tratamiento de infecciones intra 

abdominales incluyen: (1) retraso en las primeras etapas de la intervención (24 

horas); (2) gran severidad de la enfermedad (Acute Physiology and Chronic Health 

Evaluation II (APACHE II) mayor de 15); (3) edad avanzada del paciente; (4) 

comorbilidades que involucren disfunción orgánica; (5) niveles bajos de albúmina; 

(6) pobre estado nutricional; (7) compromiso peritoneal o peritonitis difusa; (8) 

imposibilidad para realizar adecuada debridación o control de drenaje; (9) 

presencia de malignidad; y (10) infección relacionada a cuidados de salud. 2. Se 

ha relacionado en algunos estudios la edad mayor de 65 años como un factor 

independiente de mal pronóstico en pacientes con infección intra abdominal. 20 

 

La duración optima de la terapia antimicrobiana para pacientes con infección intra 

abdominal complicada no está clara. Los pacientes tradicionalmente son tratados 

hasta que se resuelve toda evidencia de sepsis, típicamente por 7-14 días.4 
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El control de daños se define como cualquier procedimiento o serie de 

procedimientos que eliminan el foco infeccioso, controla los factores que 

promueven el desarrollo de la infección, y corrige o controla las anormalidades 

anatómicas para restaurar la función fisiológica normal. El tiempo de la 

intervención es una decisión clave,  particularmente en presencia de peritonitis 

difusa.  Los pacientes con peritonitis difusa por perforación de víscera hueca no 

pueden ser completamente resucitados hasta que la fuga sea controlada. 4,16 

 

La falla del control de daños  es más probable que ocurra en pacientes con 

intervención retratada (24hr), severidad de enfermedad (APACHE II mayor  de 15), 

edad avanzada (más de 70 años), condiciones médicas crónicas pre existentes, 

estatus nutricional pobre, y alto grado de afectación peritoneal e infección 

recurrente o persistente, falla anastomótica o formación de fístulas. 16,17 

 

Un procedimiento de control de daños apropiado se recomienda tan pronto como 

sea posible, en pacientes con peritonitis difusa se recomienda aún si durante el 

procedimiento deben continuar las medidas para restablecer la estabilidad 

fisiológica,  cuando sea factible se prefiere drenaje percutáneo de abscesos y 

otras colecciones localizadas al procedimiento quirúrgico.  4,16 

 

En pacientes con estabilidad hemodinámica sin evidencia de falla orgánica se 

puede retrasar el procedimiento hasta 24 horas si se encuentra bajo un régimen 

antibiótico apropiado  y con monitoreo clínico continuo. 16 

 

El término complicado de las infecciones intra abdominales describe una amplia 

heterogeneidad de pacientes, haciendo difícil sugerir un régimen general de 

tratamiento y aumentando la necesidad de individualizar las decisiones. Una 

evaluación pronostica temprana de las infecciones intra abdominales complicadas 

es crucial para calcular la severidad y decidir la agresividad del tratamiento. 

Muchos factores que influencian el pronóstico de los pacientes con infección intra 
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abdominal complicada han sido descritos incluyendo edad avanzada, desnutrición, 

enfermedad pre existente, inmunosupresión, peritonitis extensa, choque séptico, 

pobre control de daños, falla orgánica, hospitalización prolongada previa a la 

terapia e infección por patógenos nosocomiales. 18 

 

La categorización de pacientes en diferentes grupos de riesgo además de ayudar 

a pronosticar la evolución, seleccionar pacientes para cuidados intensivos 

determina un riesgo quirúrgico, lo cual ayuda a decidir sobre la naturaleza del 

procedimiento a realizar, por ejemplo control de daños vs procedimiento definitivo. 

21 

  

Hay diferentes causas de sepsis, estándares de cuidados de salud, y diferencias 

en el estado de salud subyacente, diferencias económicas que hacen la predicción 

de sepsis difícil de manera global. 18 

 

Se han propuesto diferentes índices y sistemas de puntuación con significado 

pronóstico de mortalidad. Se han establecido, principalmente, en pacientes en 

estado clínico crítico. Se han identificado diferentes factores de riesgo con valor 

predictivo de morbilidad y mortalidad postoperatorias y se han elaborado índices 

pronósticos válidos para pacientes quirúrgicos. 22 

 

El índice de peritonitis de Mannheim (MPI: Mannheim Peritonitis Index) fue 

elaborado por  Wacha y Linder en 1983 en un estudio retrospectivo en 1253 

pacientes afectados con peritonitis tratados en los 80´s en departamentos de 

cirugía en Alemania y fue validado en un estudio multi institucional.6,21,23,24  El MPI 

tiene el objetivo de clasificar la severidad de la peritonitis o infección intra 

abdominal e identificar a aquellos pacientes que requieren un tratamiento 

temprano y agresivo, usando parámetros inmediatamente recolectables en la 

exploración clínica y quirúrgica. 22,23 
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El MPI, definido como un “marcador de primer riesgo deducido empíricamente”, 

que toma en cuenta la edad, condiciones generales, tiempo de aparición de 

síntomas, tipo de cirugía, tipo y extensión de peritonitis y presencia de signos de 

disfunción orgánica, cada parámetro da un puntaje, si el puntaje total es mayor de 

26 se identifica a pacientes con riesgo de muerte por peritonitis severa con buena 

especificidad (79%) y sensibilidad (84%), con una exactitud general de 81%. 23 El 

análisis multivariable demostró que los factores de mayor relevancia clínica eran el 

fallo orgánico preoperatorio y la peritonitis purulenta o fecaloide. 22 

 

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

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

especificidad del 74% y una exactitud del 83% para predecir la muerte. Cuando se 

consideró 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%. 6 

 

Sus principales ventajas se deben a que es un sistema de fácil aplicación al 

ofrecer una estimación del riesgo individual de mortalidad: cada variable puede 

calcularse en condiciones clínicas habituales, rápidamente, sin ayuda técnica y se 

registra únicamente al momento de la intervención.  Es un índice específico para 

pacientes con peritonitis de manejo quirúrgico urgente y atribuye significado a 

parámetros operatorios. (Tabla 1) 23,24 

 

El pronóstico de peritonitis perforada continua siendo pobre y la sepsis que 

frecuentemente se desarrolla en estos casos es responsable de mortalidad en 

rangos de 19 a 26% en series recientes, y desde 5 a 35% en perforación de colon 

izquierdo en función de la etiología y el tipo de procedimiento quirúrgico aplicado, 

a pesar  de la disponibilidad de nuevos y más precisos medios diagnósticos, la 

mejora general en la indicación quirúrgica y el perfeccionamiento de las técnicas 

operatorias progreso en  cirugía, terapia antibiótica y cuidado intensivo. 22,23,24 
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Un índice de clasificación de riesgo preciso es la única manera de establecer un 

estándar de comparación entre grupos de pacientes y diferentes métodos de 

tratamiento que permitan estudios comparativos adecuados. 15 

 

Recientemente la Sociedad Mundial de Cirugía de Urgencia (WSES: World 

Society of Emergency Surgery) diseño un estudio global prospectivo, 

observacional; todos los factores de riesgo para mortalidad durante la 

hospitalización fueron evaluados y discutidos por un panel internacional de 

expertos. Las variables más significativas, ajustadas al criterio clínico fueron 

usadas para crear un score de severidad para pacientes con infección intra 

abdominal complicada incluyendo las condiciones clínicas de la admisión (sepsis 

severa/ choque séptico), el origen de la infección intra abdominal complicada, el 

retardo en el control, y otros factores de riesgo como la edad e inmunosupresión. 

(Tabla 2). 18 

 

Cuatro mil quinientos treinta y tres pacientes con un promedio de edad de 51.2 

años (rango de 18-99) fueron incluidos en el estudio. El análisis mostró que todos 

los factores incluidos en el Score de severidad de sepsis fueron significativamente 

diferentes entre los pacientes que murieron y los que sobrevivieron (p< 0.0001 en 

todas las variables), se demostró  que todos los factores fueron significativamente 

independientes. La mortalidad global fue de 9.2% (416/ 4533); la cual fue 0.63% 

para aquellos con una puntuación de 0-3, 6.3% con puntuación de 4-6, y 41.7% 

con puntuación mayor de 7. Se mostró que el mejor punto de corte para predecir 

mortalidad fue una puntuación de severidad de sepsis de 5.5 con una sensibilidad 

de 89.2% y especificidad de 83.5% con un valor predictivo positivo de 5.4. 18 

La estratificación de riesgo de los pacientes es esencial para optimizar el plan de 

tratamiento, generalmente se clasifican el “alto” y “bajo” riesgo, siendo los de alto 

riesgo los que tienen mayor riesgo de mortalidad o falla en el tratamiento, el 

pronóstico temprano es importante para decidir la agresividad del tratamiento.  18 
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 MATERIAL Y MÉTODOS 

 

Se realizó un estudio descriptivo,transversal,  retrospectivo y abierto que incluyó a 

pacientes derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social que fueron 

hospitalizados en el servicio de Coloproctología en el Hospital de Especialidades 

Centro Médico Nacional la Raza y sometidos a anastomosis colónica presentando 

dehiscencia de la misma en un periodo de Enero de 2013 a Diciembre 2017. Se 

recabaron expedientes en archivo y con base en datos  del expediente clínico se 

obtuvieron datos demográficos y se calculó la escala de severidad de sepsis de la 

Sociedad Mundial de Cirugía de Urgencia y el Índice pronóstico de Mannheim a 

las 24 horas del procedimiento quirúrgico por dehiscencia de anastomosis. 

 

ANALISIS ESTADÍSTICO 

Se realizó una base de datos en SPSS, se analizó la información mediante 

métodos descriptivos como porcentaje, media y mediana para las características 

demográficas, así como además desviación estándar para el puntaje obtenido en 

ambas escalas.  Se efectuó regresión logística de cada uno de los parámetros de 

ambas escalas; se realizó curva ROC para determinar el mejor punto de corte y 

posteriormente sensibilidad, especificidad de cada escala; por último se realizaron 

tablas cruzadas para determinar el valor predictivo positivo y valor predictivo 

negativo de cada escala. 
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RESULTADOS 

 

Durante el periodo de estudio se identificó un total de 35 casos de pacientes con 

dehiscencia de anastomosis colónica. De acuerdo a los criterios de inclusión, 

exclusión y eliminación se recabó un total de 28 expedientes, de los cuales 6 

fueron del sexo femenino (21%) y 22 del sexo masculino (79%) (Gráfica 1). En 

cuanto a la edad varió en un rango de 26 a 80 años con una media de 54.4 años; 

dividido en grupo etareos según las escalas utilizadas el 43% (12 pacientes) 

corresponde a menores de 50 años, el 39% (11 pacientes) entre 50 y 70 años y el 

18% (5 pacientes) mayores de 70 años. 

   

 

 

De la población evaluada el 43% no tuvo comorbilidades asociadas, mientras que 

el 57% presentó por lo menos una, de las cuales la más frecuente fue cáncer 

colorrectal con 39%, seguida de hipertensión arterial sistémica con 26%, 

posteriormente diabetes con 13%, linfoma 9%, neumopatía 5%, hipotiroidismo 4% 

y CUCI en 4% (Gráfica 3). Hubo tres pacientes con tabaquismo crónico 

equivalente al 10.7% de la población. 

 

Como causas de primera cirugía la más frecuente fue fístula colovesical en el 

25%, seguida de cáncer de recto con 14%, posteriormente cáncer de colon 
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derecho, cáncer de colón izquierdo y enfermedad diverticular complicada con 11% 

(Tabla1). En cuanto a días de estancia hospitalaria el rango fue de los 6 a los 82 

días con una media de 31.9 días por paciente. 

 

 

 

En la evaluación de pacientes con el índice de Mannheim se obtuvo un puntaje 

mínimo de 4 y máximo de 39 puntos con una media de 27.78 y desviación 

estándar de 8.27.  En cuanto a los puntos evaluados en el Índice se encontró que 

el 57% de los pacientes fueron mayores de 50 años, 21% del sexo femenino, 
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85.7% cursaron con falla orgánica, 39.28% con malignidad, 96.42% con duración 

preoperatoria de la peritonitis mayor a 24 horas, en 0% con origen no colónico de 

la sepsis, 57.14% cursó con peritonitis generalizada, 7.14% con  exudado claro, 

35.71% con exudado turbio y 57.14% con exudado fecal.  

 

En la evaluación de pacientes con la Escala de Severidad de sepsis de la 

Sociedad Mundial de Cirugía de Urgencias para pacientes con infecciones intra 

abdominales complicadas se obtuvo un puntaje mínimo de 3 y máximo de 12 con 

una media de 6.35 y desviación estándar de 2.76. De los parámetros evaluados en 

cuanto a condición clínica al ingreso el 14.2% cursó con sepsis severa y el 25% 

con choque séptico; en cuanto a forma de adquisición el 0% estuvo asociado a 

cuidados de la salud; por origen de la infección ninguno de los pacientes se 

consideró con perforación colónica ni de intestino delgado, mientras el  57.14% 

cursó con peritonitis difusa postoperatoria, el 96.42% cursó con retraso en la 

intervención inicial; y en cuanto a factores de riesgo el 18% con edad mayor a 70 

años y el 7.14% con inmunosupresión. 

 

Se presentó mortalidad en el 10.71% de la población de estudio presentando una 

media del Índice de Mannheim de 33.3  con desviación estándar de 8.2 para los 

que fallecieron y una media de 27.12 con desviación estándar de 8.2  para los que 

no; en cuanto a la Escala de Severidad de sepsis de la Sociedad Mundial de 

Cirugía de Urgencias para pacientes con infecciones intra abdominales 

complicadas para los que fallecieron la media fue 8.3 con desviación estándar de 

2.65  y para los que no fallecieron la media fue 6.12 con una desviación estándar 

de 2.76. 

 

Se efectuó regresión logística de los parámetros de ambas escalas, exluyendo 

aquellos que se presentaron en cero casos, encontrando que ninguno presentó 

significancia estadística. (Tabla 2,3). 



19 
 

 

 

 

 

Se realizó curva ROC para sensibilidad y especificidad para cada una de las 

escalas encontrando para el índice de Mannheim un área bajo la curva de 0.773 

dentro de la cual se estableció 30.5 puntos como el punto de corte con 

sensibilidad  66.7%  y especificidad 60% (Gráfica 4, Tabla 4). Para la escala de 
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Severidad de sepsis de la Sociedad Mundial de Cirugía de Urgencias se encontró 

en curva ROC un área bajo la curva de 0.74, se estableció el punto de corte en 5.5 

con sensibilidad de 66.7% y especificidad de 60%. (Gráfica 4, Tabla 4). 

 

 

 

 

Se realizaron tablas cruzadas y se calculó el valor predictivo positivo y negativo 

resultando iguales en ambas escalas con 16.6% de valor predictivo positivo y 

93.7% de valor predictivo negativo. 
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DISCUSIÓN  

 

La fuga anastomótica es una de las complicaciones más temidas de la cirugía 

gastrointestinal, causa considerable morbilidad y mortalidad y contribuye a 

recurrencia local de tumor. La calidad de vida frecuentemente es afectada por la 

pobre evolución funcional con altos índices de formación de estoma permanente. 

Se ha reportado en rangos de 1-30%.25 

 

El diagnóstico de las infecciones intra abdominales complicadas postoperatorias 

frecuentemente se retrasa por la poca exactitud de datos clínicos10, en nuestro 

estudio la casi la totalidad de los pacientes (96.4%) cursó con retraso en 

tratamiento quirúrgico de más de 24 horas lo cual consideramos se encuentra 

relacionado a los cuidados postoperatorios habituales que incluyen uso de 

analgésicos, y a que en gran parte de los casos se atribuye la respuesta 

inflamatoria a la propia cirugía10. 

 

Tener una estimación  objetiva del riesgo individual de morbi mortalidad 

postoperatoria mediante una valoración clínica resulta útil para la gestión de 

recursos sanitarios, tecnológicos y farmacológicos de alto coste, principalmente 

ante pacientes que requieren estancia y tratamiento en unidades de cuidados 

intensivos.22 

 

El índice pronóstico más usado para valoración de riesgo de peritonitis es el índice 

de Mannheim desarrollado hace 30 años 6, 23,24, En 2015   la Sociedad Mundial de 

Cirugía de Urgencias validó una escala de Severidad de sepsis para pacientes con 

infecciones intra abdominales complicadas mediante el estudio WISS, en el cual la 

mortalidad reportada fue de 9.2% (416/4533)18 siendo menor que en nuestro 

estudio en donde reportamos una mortalidad global de 10.7% (3/28). 

 

La edad media que reportó el mismo estudio fue de 51.2 años (rango de 18-99)18, 

mientras la edad media en nuestro estudio fue 54.4 con un rango de 26 a 80 años. 
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En 2006 Biondo et.al realizaron un estudio con 156 pacientes que cursaban con 

peritonitis de colon izquierdo donde comparaban la utilidad pronóstica del Indice 

de Mannheim con la escala de severidad de peritonitis colónica; se encontró que 

de los pacientes incluidos 85 (54.5%) fueron hombres26, similar al estudio WISS 

con 57.3% de hombres y 42.7% mujeres.18 En nuestro estudio de manera similar 

la mayoría fueron del sexo masculino, aunque con una mayor frecuencia que en 

los estudios mencionados con el 79 % de  hombres y 21% mujeres, lo anterior se 

puede explicar ya que a diferencia de los otros estudios nuestra población son 

pacientes con dehiscencia de anastomosis la cual se ha visto más frecuentemente 

relacionada a dicho genero y se explica en parte por las diferencias anatómicas en 

la pelvis y las diferencias relacionadas a hormonas en la microcirculación.11 

 
 

En el estudio de Neri et.al. para establecer el rol de la edad en el pronóstico de 

peritonitis encontraron patologías asociadas en el 68.5% de los casos presentando 

en el 17.5% más de tres patologías asociadas23, parecido a nuestra población 

donde encontramos comorbilidades en 57% de los casos, sin embargo en dicho 

estudio la comorbilidad más frecuente fue patología cardiaca con 40% mientras en 

nuestro estudio no se presentó; siendo más frecuente en nuestra población el 

cáncer colorrectal. 

 

En el estudio WISS las causas más frecuentes de infección intra abdominal 

complicada fueron apendicitis en el 34.2% de los casos, seguida por colecistitis en 

18.5%.18 Mientras en el estudio de Biondo et.al para peritonitis de origen colónico 

la causa más frecuente fue diverticulitis26. No encontrando similitudes con nuestro 

estudio ya que en la totalidad de nuestros casos evaluamos pacientes con 

dehiscencia de anastomosis colónica, siendo la causa más frecuente de cirugía la 

fístula colovesical con 25% y en segundo lugar el cáncer rectal con 14%. 

 

En la evaluación de nuestros pacientes con el índice de Mannheim se obtuvo un 

puntaje mínimo de 4 y máximo de 39 puntos con una media de 27.78 y desviación 
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estándar de 8.27 mientras en el estudio de Barrera la media fue menor con 15 

puntos, con una desviación estándar de 7,1, con un rango similar de 4 a 376. 

 
En cuanto a la Escala de Severidad de sepsis de la Sociedad Mundial de Cirugía 

de Urgencias en el estudio CIAOW muestra un rango en la puntuación de 0 a 

mayor de 183, sin especificar la media ni desviación estándar, mientras en  nuestra 

población se obtuvo un puntaje mínimo de 3 y máximo de 12 con una media de 

6.35 y desviación estándar de 2.76. 

 

Según lo reportado en la literatura en la evaluación de cada uno de los parámetros 

del índice de Mannheim el más significativo es el exudado fecal y la presencia de 

falla orgánica22, sin embargo en nuestro estudio mediante regresión logística 

ninguno de los parámetros presentó significancia estadística; lo mismo que para la 

escala de Severidad de sepsis de la Sociedad Mundial de Cirugía de Urgencias 

que en el estudio WISS que reporta significancia estadística para todas las 

variables.18 Lo anterior lo atribuimos al tamaño de la muestra la cual se calculó en 

relación al número de casos sin alcanzar la cantidad requerida para el análisis 

individual de variables. 

 

Para el índice de Mannheim encontramos con curva ROC un área bajo la curva de 

0.773 dentro de la cual se estableció 30.5 puntos como el punto de corte con 

sensibilidad  66.7%  y especificidad 60%; mientras Muralidhar et.al. encontraron 

con un punto de corte más bajo (25 puntos) la sensibilidad más alta de 72.09% y 

especificidad de 71.43% 24; Neri et.al. identificaron 21 como el mejor punto de 

corte con una sensibilidad de 86% y especificidad de 59% con un área bajo la 

curva de 0.75923,y en el estudio de Biondo para colon izquierdo se encontró un 

área bajo la curva de 0.725 con punto de corte en 26; resultando de esta manera 

el índice de Manheim con una sensibilidad y especificidad más bajas en nuestra 

población que en la reportada en la literatura. 

 

Para la escala de Severidad de sepsis de la Sociedad Mundial de Cirugía de 

Urgencias encontramos un área bajo la curva de de 0.74, se estableció el punto de 



24 
 

corte en 5.5 con sensibilidad de 66.7% y especificidad de 60%, mientras en el 

estudio WISS el mejor punto de corte identificado fue 5.5 mostrando una 

sensibilidad de  89.2%  con una especificidad de 83.5%18, ambas más altas que 

en nuestra población. 

 

Este estudio confirma la utilidad de las escalas evaluadas como pronóstico de 

muerte en pacientes con dehiscencia de anastomosis, aunque con menor 

sensibilidad y especificidad a las descritas en la literatura para pacientes con otros 

orígenes de la infección intra abdominal complicada; consideramos que su 

principal valor se encuentra en la factibilidad para la aplicación de ambas en 

nuestra unidad sin presentar mayor consumo de recursos. En cuanto a las 

características demográficas, si bien no son representativas de la población 

general, son representativas de la población con dehiscencia de anastomosis de 

nuestra unidad ya que de la incidencia en los últimos 5 años se incluyó a la 

mayoría obteniendo una muestra con un intervalo de confianza de 95. Nuestro 

estudio presentó la misma sensibilidad y especificidad para ambas escalas siendo 

discretamente favorable para el índice de Mannheim por presentar mayor área 

bajo la curva. Respecto a los puntos de corte se mantuvo el mismo para la Escala 

de Severidad de sepsis de la Sociedad Mundial de Cirugía de Urgencias que el 

descrito en el estudio de validación de la misma e incrementó en promedio 4 

puntos para el índice de Mannheim, lo anterior probablemente debido a que por 

las características de la población hubo parámetros a evaluar que quedaron 

excluidos como el origen de la infección. 

 

A pesar de que los resultados muestran la utilidad de ambas escalas 

consideramos que existen debilidades en el estudio siendo la principal el tamaño 

de la muestra y que se trata de un estudio retrospectivo. Consideramos debido a 

la baja incidencia de fuga de anastomosis deben realizarse estudios multicentricos 

encaminados a la creación de una escala específica para este tipo de pacientes. 
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Conclusiones: 
 
 

 El índice de Mannheim y la Escala de Severidad de sepsis de la Sociedad 

Mundial de Cirugía de Urgencias son útiles para determinar el pronóstico de 

muerte en pacientes con dehiscencia de anastomosis colónica. 

 Presenta la misma sensibilidad y especificidad el índice de Mannheim y la 

Escala de Severidad de sepsis de la Sociedad Mundial de Cirugía de 

Urgencias en cuanto a pronóstico de muerte en nuestro medio. 

 Es factible la aplicación de ambas escalas en nuestros pacientes 

 Se requieren estudios de mayor tamaño para corroborar los resultados. 

 Se requiere el diseño de una escala pronostica específica para pacientes 

con dehiscencia de anastomosis colónica. 
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ANEXOS 

 Tabla 1. Índice de peritonitis de Mannheim 

Factor de riesgo Puntaje 
Edad mayor de 50 años 5 
Sexo femenino  5 
Falla orgánica  7 
Malignidad  4 
Duración preoperatoria de la peritonitis mayor de 24 
horas 

4 

Origen no colónico de sepsis 4 
Peritonitis generalizada 6 
Exudado  
        Claro  
        Turbio  
        Fecal  

 
0 
6 

12 
Falla renal: creatinina >177 mmol/l, urea >167 mmol/l, oliguria <20 ml/h 
Insuficiencia pulmonar: PO2 <50 mmHg, PCO2 >50 mmHg 
Choque hipodinámico o hiperdinámico 
Oclusión intestinal mecánica o íleo completo 
 

Tabla 2. Escala de severidad de sepsis de la Sociedad Mundial de Cirugía de 
Urgencia para pacientes con infecciones intra abdominales complicadas (rango: 
0-18). 7 

Condición clínica al ingreso  

∙     Sepsis severa (disfunción orgánica 
aguda) al ingreso 

3 puntos 

∙     Choque séptico (falla circulatoria 
aguda caracterizada por hipotensión 
persistente. Siempre requiere agentes 
vasopresores) al ingreso 

5 puntos 

Forma de adquisición  

∙     Infección asociada a cuidados de 
salud 

2 puntos 

Origen de la infección intra abdominal  

∙     Peritonitis por perforación colónica no 
diverticular 

2 puntos 

∙     Peritonitis por perforación de intestino 
delgado 

3 puntos 

∙     Peritonitis difusa diverticular 2 puntos 
∙     Peritonitis difusa postoperatoria 2 puntos 

Retraso en el control  
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∙     Retraso en la intervención inicial 
[duración preoperatoria de la peritonitis 
(localizada o difusa) mayor de 24 
horas] 

3 puntos 

Factores de riesgo  

∙     Edad mayor de 70 años 2 puntos 
∙     Inmunosupresión (glucocorticoides 

crónicos, agentes inmunosupresores, 
quimioterapia, enfermedades linfáticas, 
virus) 

3 puntos 
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ANEXO 1. HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS (ANVERSO) 

DATOS GENERALES 

NSS: 

DIAGNÓSTICO: 

EDAD: SEXO: 

MUERTE SI  NO  

COMORBILIDADES CARDIACA  RENAL  

PULMONAR  HEPÁTICA  

DIABETES  HIPERTENSIÓN  

IMC MENOR A 30  MAYOR A 30  

RIESGO QUIRÚRGICO ASA I  ASA II  

ASA III  ASA IV  

CIRUGÍAS ABDOMINALES PREVIAS MENOS DE 2  MÁS DE 2  

TIPO DE ANASTOMOSIS MANUAL  MECÁNICA  

 

DATOS DE LA INFECCIÓN INTRA ABDOMINAL 

DURACION DE PERITONITIS: 

EXUDADO: CLARO  TURBIO  FECAL  

CON PERITONITIS  SIN PERITONITIS  

ASOCIADA A MALIGNIDAD:  SI  NO  

ASOCIADA A CUIDADOS DE LA SALUD SI  NO  

 

DATOS DE SEPSIS, CHOQUE Y FALLA ORGÁNICA 

PRESIÓN ARTERIAL  USO DE AMINAS  

LACTATO  TEMPERATURA  

URESIS  

CREATININA  FRECUENCIA CARDIACA  

BILIRRUBINAS  FRECUENCIA RESPIRATORIA  

PLAQUETAS  PaCO2  

INR  LEUCOCITOS  

PaO2/FiO2  BANDAS  

FALLA ORGANICA SI  NO  SEPSIS SI  NO  

CHOQUE SI  NO  ALTERACION MENTAL SI  NO  
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ANEXO 1. HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS (REVERSO) 

Edad mayor de 50 años 5  

Sexo femenino  5  

Falla orgánica  7  

Malignidad  4  

Duración preoperatoria de la peritonitis mayor de 24 horas 4  

Origen no colónico de sepsis 4  

Peritonitis generalizada 6  

Exudado   

Claro  0  

Turbio 6  

Fecal  12  

Índice de peritonitis de Mannheim  

 

Condición clínica al ingreso 

Sepsis severa  3 puntos  

Choque séptico  5 puntos 

Forma de adquisición  

Infección asociada a cuidados de salud 2 puntos  

Origen de la infección intra abdominal 

Peritonitis por perforación colónica no 
diverticular 

2 puntos  

Peritonitis por perforación de intestino delgado 3 puntos 

Peritonitis difusa diverticular 2 puntos 

Peritonitis difusa postoperatoria 2 puntos 

Retraso en el control 

Retraso en la intervención inicial  3 puntos  

Factores de riesgo 

Edad mayor de 70 años 2 puntos  

Inmunosupresión  3 puntos  

Escala de severidad de sepsis de la Sociedad Mundial de Cirugía de Urgencia 
para pacientes con infecciones intra abdominales complicadas 

 

 

FRECUENCIA RESPIRATORIA MAYOR DE 22 SI  NO  

ALTERACIÓN DEL ESTADO MENTAL SI  NO  

PRESIÓN ARTERIAL MENOR DE 100MMHG SI  NO  

Q SOFA  
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ANEXO 2. CODIFICACIÓN DE VARIABLES 
 

EDAD 

MENOR DE 50 AÑOS  1 

MAYOR DE 50 AÑOS 2 

MAYOR DE 70 AÑOS 3 

SEXO 

FEMENINO 1 

MASCULINO 2 

IMC 

MENOS DE 30 1 

MÁS DE 30 2 

CIRUGÍAS ABDOMINALES PREVIAS 

MENOS DE 2 1 

MÁS DE 2 2 

RIESGO QUIRÚRGICO 

ASA I 1 

ASA II 2 

ASA III 3 

ASA IV 4 

TIPODE ANASTOMOSIS 

MANUAL 1 

MECÁNICA 2 

FALLA ORGANICA 

SI 1 

NO 2 

MALIGNIDAD 

SI 1 

NO 2 

DURACIÓN PREOPERATORIA DE PERITONITIS MAYOR DE 24HRS 

SI 1 

NO 2 

ORIGEN NO COLONICO DE SEPSIS 

SI 1 

NO 2 

PERITONITIS GENERALIZADA 

SI 1 

NO 2 

EXUDADO 

CLARO 1 

TURBIO 2 

FECAL 3 
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SEPSIS SEVERA 

SI 1 

NO 2 

CHOQUE SÉPTICO 

SI 1 

NO 2 

INFECCION ASOCIADA A CUIDADOS DE LA SALUD 

SI 1 

NO 2 

ORIGEN DE INFECCION ABDOMINAL 

PERFORACION COLONICA NO DIVERTICULAR 1 

PERFORACIÓN DE INTESTINO DELGADO 2 

DIFUSA DIVERTICULAR 3 

DIFUSA POSTOPERATORIA 4 

GASTRICA 5 

HEPATO-BILIAR 6 

OTROS 7 

INMUNOSUPRESIÓN 

SI 1 

NO 2 

FRECUENCIA RESPIRATORIA MAYOR DE 22 

SI 1 

NO 2 

ALTERACION DEL ESTADO MENTAL 

SI 1 

NO 2 

PRESION MENOR DE 100MMHG 

SI 1 

NO 2 

INDICE DE MANNHEIM  

ESCALA WSES  

Q SOFA  

MUERTE 

SI 1 

NO 2 
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