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RESUMEN 

 

Planteamiento del problema: La peritonitis es un problema frecuente en la práctica 

de la cirugía, con morbilidad y mortalidad potencial importantes. El pronóstico de la 

peritonitis depende de la interacción de muchos factores, incluidos la virulencia de 

las bacterias implicadas, las fallas orgánicas desarrolladas, y la respuesta de 

defensa del paciente, que en gran medida está condicionada por su estado 

nutricional. 

 

Objetivos: Evaluar si existe correlación entre el estado nutricional (determinado 

mediante IMC y CONUT), con la gravedad de la peritonitis secundaria (establecida 

mediante escalas APACHE II, SOFA y Mannheim) 

 

Hipótesis: El deterioro del estado nutricional determinado mediante IMC y CONUT 

se correlaciona con un incremento en la severidad determinada por las escalas 

APACHE II, SOFA y Mannheim, en los pacientes con peritonitis secundaria   

 

Metodología: Se realizó un estudio retrospectivo, observacional, transversal y 

relacional, obteniendo una muestra de los casos registrados en la base de datos de 

la Clínica de Patología Quirúrgica Aguda, del servicio de Cirugía General, con 

diagnóstico de peritonitis secundaria. Se seleccionó como muestra de estudio a los 

casos que cuenten con datos suficientes para determinarse IMC, CONUT, APACHE 

II, SOFA y Mannheim. Se agruparon los casos de acuerdo a su estado nutricional 

en bien nutridos y mal nutridos, y de acuerdo a su estado de gravedad, en leves y 

severos.  

 

Análisis: Mediante tablas 2x2 se compararon las frecuencias de asociación entre 

variables, mediante prueba de chi cuadrada. La asociación entre IMC y CONUT, 

con la gravedad se evaluó mediante prueba U de Mann-Whitney, considerando un 

nivel de significancia estadística p < 0.05. 

 

Resultados: 178 casos, 71 femenino y 107 masculino, con edad media de 47.4 

( 18.5). Los puntajes promedio de severidad: APACHE II 10.4 (DE  6.3), SOFA 

3.4, (DE 1.9) e IMP 18.8 (DE 8.8). El IMC promedio para la muestra de 27.0, 

(DE 5.7), y CONUT 5.2, (DE 3.5). No hubo asociación entre IMC, APACHE, SOFA 

y Mannheim (p 0.516, 0.624 y 0.548, respectivamente). Para CONUT, hubo 

asociación significativa con APACHE, SOFA y Mannheim (p 0.001, para cada caso).    

 

Palabras clave: IMC, CONUT, Peritonitis Secundaria, Estado nutricional, APACHE 

II, SOFA, Índice de Manheim, Escalas de Severidad.   
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ANTECEDENTES 

 

La peritonitis es uno de los problemas más frecuentes en la práctica general de 

Cirugía General, con una alta tasa de mortalidad reportado como entre 13 y 43% 

(18) debido a que afecta las condiciones generales del paciente y conduce a 

complicaciones que causan múltiples fallas orgánicas (17).  

 

El pronóstico y el resultado de la peritonitis dependen de la interacción de muchos 

factores, incluidos factores relacionados con el paciente, factores específicos de la 

enfermedad y las intervenciones diagnósticas y terapéuticas que se realicen sobre 

el paciente. Se han utilizado varios sistemas de puntuación para evaluar el 

pronóstico y el resultado de la peritonitis; entre los más empleados se incluyen 

escalas de disfunción fisiológica, como el puntaje de Evaluación De Salud Crónica 

y Fisiológica Aguda (APACHE II), y la Evaluación Secuencial de Insuficiencia 

Orgánica (SOFA); igualmente hay indicadores que consideran parámetros 

fisiológicos, antecedentes y hallazgos quirúrgicos, como el Índice de Peritonitis de 

Mannheim (MPI), entre otros (19).  

 

El sistema APACHE II evalúa 12 variables fisiológicas; el valor de cada variable se 

registra durante las primeras 24 h de admisión del paciente y se asigna una 

puntuación de 0-4 a la variable. Combinado con puntos para la edad del paciente y 

afecciones de salud crónicas, se calcula la puntuación APACHE II. Cuanto mayor 

sea la puntuación, peor es el resultado probable el cual se asocia a porcentaje de 

mortalidad (23). De los sistemas de puntuación de pronóstico actuales, APACHE II 

parece ser el más utilizado y tuvo una aceptación general en la evaluación de 

pacientes críticamente enfermos, por su fácil aplicación y capacidad para predecir 

el resultado (21) y ha sido aplicado a pacientes con peritonitis secundaria 

encontrándose que la escala medida antes del tratamiento de peritonitis secundaria, 

se correlaciona significativamente con el resultado de la enfermedad con respecto 

a la morbilidad y mortalidad, observándose una tasa de mortalidad del 67% en los 

grupos con puntuaciones de 25-29 comparable a la prevista del 62,5%, (24), por lo 
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que deducimos que el pronóstico en la peritonitis está influenciado de manera 

decisiva por el estado de salud del paciente al inicio del tratamiento y por cualquier 

factor de riesgo concomitante (26). Por lo tanto, inicialmente se puede hacer una 

predicción bastante precisa del resultado de la enfermedad sobre la base de la 

puntuación APACHE II, haciéndola una herramienta útil en la valoración inicial de 

los pacientes con este padecimiento.   

 

El puntaje SOFA es un sistema sencillo, diseñado específicamente para la sepsis y 

para evaluar de forma repetida a lo largo de la evolución del enfermo. Incluye la 

valoración de la función de seis órganos o sistemas (aparato respiratorio, 

hemostasia, función hepática, sistema cardiovascular, sistema nervioso central y 

función renal), con puntuaciones para cada uno de ellos de 0 a 4, denominándose 

disfunción cuando se asignan uno o dos puntos y fallo o insuficiencia de órgano 

cuando alcanza la puntuación de 3 o 4 (Tabla 1). En la población general un puntaje 

SOFA mayor de dos puntos se asocia a una mortalidad arriba de 10%. Para 

pacientes críticos se han sugerido como puntos de corte, desde seis hasta 15 para 

predecir la mortalidad mediante SOFA. Aunque no se ha definido por completo el 

mejor puntaje de corte para los pacientes con sepsis abdominal (SA), se ha sugerido 

que un puntaje de dos al ingreso o de tres a las 48 horas pueden tener el mejor 

poder de discriminación. Diversos estudios multicéntricos que utilizaron el sistema 

SOFA demostraron diferentes valores pronósticos de cada disfunción orgánica y 

desigual contribución en los resultados en pacientes críticos, siendo el sistema 

cardiovascular el que tiene mayor importancia (23) 
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Tabla 1. Evaluación Secuencial de Insuficiencia Orgánica (SOFA) 

Variables Puntuación 

 0 1 2 3 4 

Respiratorio 
PaO2/FiO2 

mmHg 
≥400 ≤400 ≤300 ≤200 ≤100 

Coagulación 
Plaquetas 
x103/uL 

≥150 ≤150 ≤100 ≤50 ≤20 

Hígado 
Bilirrubinas 

mg/dl 
≤1.2 1.2 – 1.9 2.0 – 5.9 6.0 – 11.9 ≥ 12.0 

Cardiovascula
r 

Hipotensión 

Presión 
arterial 
media ≥ 
70mmH

g 

Presión 
arterial 
media ≤ 
70mmH

g 

Dopamina 
≥ 5 o 

Dobutamin
a (cualquier 

dosis)* 

Dopamina 
5.1 – 15 o 

Epinefrina ≤ 
0.1 o 

Norepinefrin
a ≤ 0.1 * 

Dopamina ≥ 
15 o 

Epinefrina ≥ 
0.1 o 

Norepinefrin
a ≥ 0.1 * 

Sistema 
nervioso 
central 

Escala de 
coma de 
Glasgow 

15 13 - 14 10 - 12 6 – 9 ≤ 6 

Renal 
Creatinina 

mg/dl o 
Volumen 

urinario mL/d 

≤ 1.2 1.2 – 1.9 2.0 – 3.4 
3.5 – 4.9 o 

≤500 
≥5.0 o ≤200 

*Dosis de Catecolamina: ug/kg/min por lo menos 1hr 

 

El Índice de peritonitis de Mannheim (IPM) es un sistema de puntuación utilizado en 

la peritonitis que es simple y económico (Tabla 2). El IPM se derivó originalmente 

de los datos recopilados de 1253 pacientes con peritonitis tratados entre 1963 y 

1979 y fue desarrollado por análisis discriminante de 17 posibles factores de riesgo, 

8 de los cuales fueron de relevancia pronóstica y ha sido empleado ampliamente 

para predecir la mortalidad en pacientes con peritonitis (16). 
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Tabla 2. Índice de Peritonitis de Mannheim (IPM) 

Factor de Riesgo Puntaje 

Edad ≥ 50 años 5 

Sexo femenino 5 

Falla orgánica 7 

Malignidad 4 

Origen de la sepsis no colónico 4 

Peritonitis generalizada 6 

≥ 24 horas de duración de peritonitis preoperatoria 4 

Exudado intraperitoneal  

• Claro 0 

• Purulento (Turbio) 6 

• Fecal 12 

 

Una puntuación creciente de IPM predice un mal pronóstico y se asocia a un 

aumento de la morbilidad y la mortalidad. Para su cálculo se incluyen la duración 

del dolor > 24 h en el preoperatorio, falla orgánica al ingreso, sexo femenino y 

exudado intraperitoneal, siendo factores independientemente significativos en la 

predicción de la mortalidad (20). 

 

El estado nutricional se refiere al estado fisiológico de un individuo, que resulta de 

la relación entre la ingesta de nutrientes y los requisitos y la capacidad del cuerpo 

para digerir, absorber y utilizar estos nutrientes. 

 

Existen muchas herramientas creadas para definir el riesgo nutricional que utilizan 

una variedad de criterios, la mayoría de estos indicadores no fueron diseñados 

principalmente para pacientes críticos que requieren cuidados agudos, además no 

existe un consenso internacional sobre una única "mejor herramienta" para una 

determinada población de pacientes, grupo de edad o entorno. Especialmente, hay 

muy pocas herramientas de detección específicamente diseñadas para determinar 

la predictividad de los resultados clínicos como la morbilidad, la mortalidad, las 

complicaciones posoperatorias o la duración de la estancia hospitalaria. 

 

El estado nutricional se obtiene mediante la evaluación de distintas medidas 

antropométricas y parámetros bioquímicos, los cuales se han utilizado en distintas 
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escalas e índices. El índice de masa corporal (IMC), anteriormente denominado 

índice de Quetelet, es una medida para indicar el estado nutricional en adultos. Se 

define como el peso de una persona, en kilogramos, dividido por el cuadrado de la 

altura de la persona, en metros (kg / m2), y se clasifica al paciente en 5 rubros que 

son: insuficiencia ponderal, peso normal, sobrepeso, preobesidad y obesidad, la 

cual a su vez se subdivide en 3 clases (Tabla 3); Estos rangos de IMC se basan en 

el efecto que la grasa corporal excesiva tiene sobre la enfermedad y la muerte y 

están razonablemente bien relacionados con la adiposidad. El IMC fue desarrollado 

como un indicador de riesgo de enfermedad; A medida que aumenta el IMC, 

también aumenta el riesgo de algunas enfermedades. Algunas afecciones comunes 

relacionadas con el sobrepeso y la obesidad incluyen: muerte prematura, 

enfermedades cardiovasculares, presión arterial alta, osteoartritis, algunos tipos de 

cáncer y diabetes. El sistema de clasificación de IMC actualmente se está utilizando 

ampliamente para evaluar riesgo asociado a mortalidad en las diferentes categorías 

de IMC. También se está utilizando para relacionarlo en etiologías específicas con 

el riesgo de mortalidad. (3). El IMC alto predice la morbilidad y la muerte futuras, por 

lo tanto, el IMC es una medida adecuada para detectar la obesidad y sus riesgos 

para la salud. 

  

Tabla 3. Índice De Masa Corporal (IMC) 

IMC ESTADO NUTRICIONAL 

Menos De 18.5 Insuficiencia Ponderal 

18.5 – 24.9 Peso Normal 

≥25 Sobrepeso 

25 – 29.9 Preobesidad 

 Obesidad 

30 – 34.9 Obesidad De Clase I 

35 – 39.9 Obesidad De Clase II 

≥40 Obesidad De Clase III 
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Otra herramienta que nos permite poner en práctica un sistema de cribado 

permanente, factible para casi todos los pacientes hospitalizados, sin aumentar 

costos es la Escala Control Nutricional (para “Controlling Nutritional Status 

[CONUT])”, validada por primera vez en Madrid España (7), la cual utiliza datos de 

laboratorio de fácil obtención, albúmina, colesterol y linfocitos totales clasificando el 

nivel de desnutrición en leve, moderado y severo (Tabla 4), comparándolas con 

herramientas nutricionales establecidas como el Subjetive Global Assessment y el  

Full Nutritional Assessment, encontrando una sensibilidad de 92.3% y especificidad 

de 85%, para definir el estado nutricional del paciente, por lo que se considera una 

herramienta de cribado útil en este respecto. 

 

Tabla 4. Valoración Del Grado De Desnutrición. CONUT 

Parámetro Normal Leve Moderado Severo 

Albumina Sérica (gr/dl) 
3.5 - 4.5 3.0 – 3.49 2.5 – 2.9 ≤2.5 

Puntuación 0 2 4 6 

Linfocitos Totales/ml 
≥1600 1200 - 1599 800 - 1199 ≤ 800 

Puntuación 0 1 2 3 

Colesterol (mg/dl)     

Puntuación 0 1 2 3 

Puntuación Total del Screening 
0-1 2-4 5-8 9-12 

 

Se ha encontrado que los pacientes con riesgo alto de desnutrición presentan mayor 

gravedad en sus padecimientos asociado a la aparición de complicaciones 

posoperatorias sistémicas incluyendo falla orgánica múltiple con necesidad de 

estancia en terapia intensiva (9). Estos eventos se pueden explicar por la menor 

reserva energética del estado de desnutrición, que condiciona una recuperación 

subóptima del paciente (10). Por lo tanto, consideramos de suma importancia la 

evaluación del estado nutricional con un método de screening sencillo y su relación 

con la gravedad del padecimiento determinada con escalas validadas para este fin, 
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en orden de encontrar los pacientes en alto riesgo de un desenlace subóptimo de 

padecimientos de alta morbilidad, como lo es la peritonitis secundaria.              

 

 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

Está demostrado que la desnutrición es uno de los factores independientes con 

mayor efecto en los resultados de múltiples padecimientos, alargando la estancia 

hospitalaria y afectando la mortalidad y morbilidad, y aunque existen muchas 

herramientas creadas para definir el riesgo nutricional que utilizan una variedad de 

criterios, tanto bioquímicos como clínicos y antropométricos no existe un consenso 

sobre la mejor herramienta para determinar el estado nutricional en el paciente con 

peritonitis secundaria. Sin embargo, sí existen herramientas de uso clínico para 

determinar la gravedad de la peritonitis secundaria, como las escalas que miden la 

disfunción fisiológica (APACHE II, SOFA) o escalas que se basan en antecedentes 

y hallazgos quirúrgicos.  

 

Si se logra establecer que existe correlación entre la gravedad de la peritonitis 

secundaria, determinada mediante escalas clínicas de severidad, con el grado de 

desnutrición del paciente, se podrá contar con una herramienta sencilla, accesible 

y de bajo costo, para poder identificar pacientes en alto riesgo de presentar 

desenlaces desfavorables con presencia de falla orgánica o incluso la muerte, y dar 

la atención oportuna para evitar estos.     

 

 

JUSTIFICACIÓN 

 

La peritonitis secundaria es padecimiento con una alta tasa de mortalidad y 

morbilidad, lo que representa un aumento considerable en la estancia hospitalaria y 

los costos de atención, por lo que es indispensable emprender esfuerzos para 

identificar los factores de riesgo que favorecen la gravedad de la enfermedad.  
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A pesar de que: 1) se ha demostrado que las alteraciones al estado nutricional, por 

exceso o por deficiencia, modifican la evolución de las enfermedades, e 

incrementan los riesgos postoperatorios y 2) se hace mucha difusión sobre la 

importancia de los problemas de malnutrición en México, donde, tanto la 

desnutrición, como el sobrepeso y la obesidad son considerados problemas de 

salud prioritarios, la evaluación nutricional no es una práctica rutinaria en los 

servicios de Cirugía General. 

 

Lo anterior, puede tener explicación, en que las herramientas empleadas para 

realizar la evaluación nutricional son complejas, poco accesibles o costosas. Es 

indispensable desarrollar herramientas accesibles, sencillas y económicas, para 

determinar el estado nutricional de los pacientes, para poder incentivar a su 

medición en forma rutinaria y sistematizada. 

 

HIPÓTESIS 

 

El deterioro del estado nutricional determinado mediante IMC y CONUT se 

correlaciona con un incremento en la severidad determinada por las escalas 

APACHE II, SOFA y Mannheim, en los pacientes con peritonitis secundaria. 

 

OBJETIVOS 

 

 

Objetivo general 

 

Evaluar si existe correlación entre el estado nutricional (determinado mediante 

IMC y CONUT), con la gravedad de la peritonitis secundaria (establecida 

mediante escalas APACHE II, SOFA y Mannheim) 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

 

Se realizó un estudio Analítico, relacional, observacional, transversal, retrospectivo, 

Se recabaron los datos de los casos con diagnóstico de peritonitis secundaria, 

registrados en la base de datos de la Clínica de Patología Quirúrgica Aguda, del 

Servicio de Cirugía General del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”. 

De cada caso se recuperaron los datos demográficos generales, y los datos 

necesarios para calcular IMC, CONUT, APACHE II, SOFA y Mannheim. Estos datos 

se vaciaron en una base de datos Excel, para su manejo estadístico.  

Se categorizaron las variables numéricas. Se recodificaron los resultados del 

puntaje APACHE II, para dividir los casos en leves, aquellos con puntaje APACHE 

II menor de 14, y severos aquellos con puntaje APACHE II mayor de 15. Igualmente 

se recodificaron los resultados del puntaje SOFA, para dividir los casos en leves, 

aquellos con puntaje SOFA menor de 3, y severos aquellos con puntaje SOFA 

mayor de 4. Posteriormente se recodificaron los resultados del índice de Mannheim, 

para dividir los casos en leves, aquellos con puntaje Mannheim menor de 25, y 

severos aquellos con puntaje Mannheim mayor de 26. Para la escala CONUT se 

dividieron los casos en leves, aquellos con puntaje CONUT menor de 5, y severos 

aquellos con puntaje CONUT mayor de 6. En el caso del IMC se dividieron la 

muestra en bien nutridos, aquellos con IMC entre 19 y 24.9 puntos, y mal nutridos, 

aquellos con menos de 18.9 o mayores de 25 puntos. 
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RESULTADOS 

 

En el estudio fueron incluidos 178 pacientes pertenecientes a la clínica de Patología 

Quirúrgica Aguda del Hospital General de México “Eduardo Liceaga” operados 

inicialmente de urgencia y con diagnóstico posterior de peritonitis secundaria que 

cumplieron los criterios de inclusión.  

 

Como se muestra en la Figura 1 la distribución en cuanto a mortalidad resulto en un 

porcentaje de muertes de 13.5 % (N=24). La distribución por sexo fue de 39.9 % 

hombres (N=71) y 60.1% mujeres (N=107) [Figura 2].  

 

 

 

 

 
 

 

86%

14%

Figura 1. Mortalidad

Vivos

Muertos

40%

60%

Figura 2. Distribución Por 
Sexo

Masculino

Femenino
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La edad promedio de la muestra se situó en 47.41 años (Desviación Estándar 

18.55), con un mínimo de 17 años, y un máximo de 95 años. El peso promedio fue 

de 71.7 Kg, (DE 15.5), con un mínimo de 45 Kg y un máximo de 145 Kg. La talla 

promedio fue de 1.62m, (DE 0.88), con un mínimo de 1.40m y un máximo de 1.97m. 

El promedio de IMC fue de 27 Kg/m2, (DE 5.79), con un mínimo de 17.85 Kg/m2 y 

un máximo de 64.44 Kg/m2. 

 

Tabla 5. Descripción De Las Variables. 

 Edad Peso Talla IMC 

Media 47.4 71.72 1.62 27.09 

Desv Est. 18.5 15.59 0.08 5.79 

Máximo 95 145 1.97 64.4 

Mínimo 17 45 1.40 17.85 

Percentiles 25 31.00 60.00 1.5575 23.69 

50 48.00 70.00 1.6200 26.12 

75 60.25 80.00 1.6900 29.39 

 

 

En cuanto a los puntajes encontrados en las escalas medidas, encontramos la 

puntuación media en la escala de APACHE II de 10.46 puntos (DE 6.36), la 

puntuación media en la escala de SOFA fue de 3.45 puntos (DE 1.96), la puntuación 

en la escala de  MANHEIM de 18.5 puntos (DE 8.48) y en la escala de nutrición de 

CONUT la puntuación media fue de 3.5 puntos (DE 3.5). 
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Tabla 6. Escalas De Severidad  

 APACHE II SOFA MANNHEIM CONUT 

Media 10.46 3.45 18.55 5.29 

Desv Est. 6.367 1.963 8.848 3.534 

Máximo 37 13 43 12 

Mínimo 1 1 4 0 

Percentiles 25 6.00 2.00 12.00 3.00 

50 9.00 3.00 17.00 4.50 

75 13.00 5.00 25.25 8.00 

 

 

En el análisis de la relación entre la mortalidad y la escala CONUT encontramos 

que la media del puntaje de la escala CONUT en pacientes que tuvieron un 

desenlace fatal fue de 7.21 puntos, con una desviación estándar de 3.5, mientras 

que en los pacientes que vivieron, la media del puntaje fue de 4.99 puntos con una 

desviación estándar de 3.45; Al someter a análisis encontramos esta diferencia 

estadísticamente significativa en cuanto a la mortalidad asociada con un puntaje de 

CONUT más elevado con una P de 0.004. A su vez en el análisis de la relación de 

la mortalidad y el IMC encontramos una media en pacientes con desenlace mortal 

de 28.24 Kg/m2 con una desviación estándar de 9.06, y en pacientes vivos de 26.91 

Kg/m2 con una desviación estándar de 5.1; Al someter los resultados a análisis 

encontramos que esta diferencia no es estadísticamente significativa con una P de 

0.295     
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En cuanto a las escalas de severidad y su relación con la mortalidad la media del 

puntaje de la escala APACHE II en pacientes con desenlace mortal fue de 17.38 

puntos (DE 8.34) y en pacientes vivos fue de 9.38 (DE 5.2), en el análisis estadístico 

se encontró la diferencia significativa con una P de 0.001; en la escala de SOFA la 

media del puntaje en pacientes con desenlace fatal fue de 5.21 puntos (DE 3.07) y 

en paciente vivos de 3.18 puntos (DE 1.57), siendo estadísticamente significativo 

por una P de 0.001, y por último en la medición de la escala de MANHEIM en 

pacientes con desenlace mortal, la media de la puntuación fue de 25.42 (DE 9.19) 

mientras que en pacientes vivos la media fue de 17.48 puntos (DE 8.32), siendo la 

diferencia estadísticamente significativa con una P de 0.001.  
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En el análisis de la severidad medida por las escalas APACHE II, SOFA y MANHEIM 

y su relación es estado de nutrición medido por CONUT encontramos que en 

pacientes con un nivel de desnutrición leve la media del puntaje de APACHE II fue 

de 8.74 (DE 5.5) y en pacientes con un nivel de desnutrición grave la media de esta 

escala fue de 12.1 (DE 6.6) con una P de 0.001 considerándose una diferencia 

estadísticamente significativa; El puntaje de la escala de SOFA se relacionó con un 

nivel leve de CONUT con una media de 2.87 puntos (DE 1.5) y un nivel grave con 

una media de puntaje de SOFA de 4.03 (DE 2.1) siendo esta diferencia 

estadísticamente significativa por una P de 0.001; A su vez en la escala de 

MANHEIM encontramos una media de puntaje de 14.7 (DE 8.2) relacionada a un 

nivel de CONUT leve, y al relacionarla con un nivel de CONUT elevado la media del 

puntaje fue de 22.83 (DE 7.8) lo cual se encuentra también con significancia 

estadística por un P de 0.001. [Figura 5] 
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En cuanto a la relación entre la determinación de la severidad medida por las 

escalas APACHE II, SOFA y MANHEIM y su relación es estado de nutrición medido 

por IMC encontramos que en pacientes bien nutridos la media del puntaje de 

APACHE II fue de 9.95 (DE 5.8) y en pacientes mal nutridos la media de esta escala 

fue de 10.7 (DE 6.5) con una P de 0.46 considerándose una diferencia 

estadísticamente no significativa; El puntaje de la escala de SOFA se encontró en 

pacientes bien nutridos con una media de 3.33 puntos (DE 1.35) y en mal nutridos 

con una media de puntaje de SOFA de 3.5 (DE 2.1) siendo esta diferencia 

estadísticamente no significativa por una P de 0.59; A su vez en la escala de 

MANHEIM encontramos una media de puntaje de 17.82 (DE 8.4) relacionada a 

pacientes bien nutridos, y al relacionarla con pacientes mal nutridos la media del 

puntaje fue de 18.8 (DE 9.04) lo cual se encuentra a si vez sin significancia 

estadística por un P de 0.45. [Figura 6] 
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En la curva de sensibilidad y especificidad (ROC) para determinar la capacidad 

discriminativa de los parámetros nutricionales para determinar mortalidad, 

encontramos al IMC con una significancia estadística de 0.69 (no significativa) y un 

área bajo la curva (AUC) de 52.5% por lo que se considera una mala prueba Al 

analizar la escala CONUT observamos una significación estadística con una P de 

0.006 y un área bajo la curva (AUC) de 67.6% lo cual la refleja como una prueba 

mediana y al buscar el mejor punto de corte lo encontramos en un puntaje de 

CONUT de 5.5 el cual nos da una sensibilidad de 66.7% y especificidad de 63%    

[Figura 7] 
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Realizamos también curva de sensibilidad y especificidad (ROC) para determinar la 

capacidad discriminativa de la escala CONUT con un punto de corte de 5 para 

determinar la severidad definida por las escalas APACHE II, SOFA y MANHEIM, 

encontramos al APACHE II con una significancia estadística P de 0.001  y un área 

bajo la curva de 67.6%, al analizar la escala SOFA observamos una significancia 

estadística con una P de 0.001 y un área bajo la curva de 67.3% y la escala de 

MANHEIM con una P de 0.001 estadísticamente significativa y un área bajo la curva 

de 76.4% lo cual las refleja como pruebas medianas y al buscar el mejor punto de 

corte lo encontramos en un puntaje de APACHE II de 9.5 el cual nos da una 

sensibilidad de 62.9% y especificidad de 64%, en cuanto a SOFA el mejor punto de 

corte lo encontramos en un puntaje de 3.5 el cual nos da una sensibilidad de 51.7% 

y especificidad de 75.3%, y en cuanto a la escala de MANHEIM el mejor punto de 

corte lo encontramos en un puntaje de 16.5 el cual nos da una sensibilidad de 70.8% 

y especificidad de 67.4%  [Figura 8] 

  

Figura 7. Curva COR IMC y CONUT 
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DISCUSIÓN 

 

Actualmente, no existe un “estándar de oro” en la valoración del estado nutricional 

en pacientes con peritonitis secundaria, aunque escalas como el índice de masa 

corporal (IMC) y la escala control nutricional (CONUT) han demostrado su utilidad 

en el cribado nutricional de pacientes con múltiples patologías (3), consideramos 

razonable buscar índices de mínima complejidad en su aplicación, para facilitar la 

valoración del estado nutricional en pacientes ingresados con patología quirúrgica 

abdominal aguda. Es por ello que decidimos evaluar la utilidad del índice nutricional 

Figura 8. Curva COR Escalas de Severidad 
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CONUT, y el Índice de Masa Corporal como método de cribado nutricional objetivo, 

fácil y automatizable, especialmente indicado en pacientes hospitalizados por 

peritonitis secundaria. Dentro de nuestros resultados encontramos una población 

con un IMC medio de 27.09, colocándose dentro del rango de sobrepeso, sin 

embargo, observamos que el IMC no tiene relación significativa con la mortalidad, 

no pudiéndose considerar como un factor de riesgo independiente, lo cual 

concuerda con otros estudio, como el realizado por Reyes HMJ et al. en la unidad 

de terapia intensiva en donde tras estudiar 159 pacientes al comparar individuos 

con IMC < 25 kg/m2 con aquellos con un IMC mayor no hubo diferencia 

estadísticamente significativa en mortalidad y consumo de recursos (27) aunque se 

encuentra heterogeneidad de resultados por los diversos puntos de corte utilizados 

en diferentes estudios (27 - 29), por lo cual esto requiere mayor estudio;   tampoco 

encontramos relación significativa con las distintas escalas de severidad (APACHE 

II, SOFA O MANHEIM) evaluadas en nuestros pacientes, así como en la literatura 

consultada pues aunque se existen estudios en pacientes críticos que relacionan la 

disfunción orgánica en pacientes con IMC ≥ 25 kg / m2 con mayor mortalidad (30), 

no se ha encontrado una relación individual con severidad medida por APACHE II, 

SOFA O MANHEIM. Esta falta de correlación, probablemente se deba al carácter 

agudo de la patología de nuestros pacientes que no afecta sobre los parámetros 

antropométricos de los cuales se obtiene el Índice de masa corporal. En cambio, al 

analizar los valores obtenidos mediante la escala CONUT, se obtuvo un puntaje 

medio de 5.29 ubicándonos dentro de una desnutrición moderada, lo cual es 

esperado pues sabemos que la desnutrición suele afectar al 50% (o más) de los 

pacientes críticos con sepsis (31) y repercute vastamente sobre la capacidad del 

paciente de responder con éxito a la agresión. A su vez si encontramos significancia 

tanto en relación con la mortalidad (P 0.004), como con las escalas de severidad, 

APACHE II, SOFA Y MANHEIM (P 0.001 en cada una), lo cual es comparable con 

otros estudios realizados en pacientes con sepsis como en el realizado en Cuba por 

Hernández Oliva y cols., quienes tras estudiar 88 pacientes admitidos a terapia 

intensiva con diagnóstico de sepsis asociaron la desnutrición con el puntaje SOFA, 

APACHE II, el uso de ventilación mecánica, y la muerte (32). Sospechamos que 
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esto se debe a que la respuesta aguda se refleja de manera más inmediata en los 

parámetros evaluados por esta escala (albumina, linfocitos totales, colesterol), pues 

estos están relacionados con la síntesis hepática de proteínas secretoras y 

funcionales, la reserva energética corporal, y la inmunocompetencia (33), por lo que 

la peritonitis secundaria en la cual se observa una afección sistémica en la que se 

desvía la producción hacia la liberación de reactantes de fase aguda, explicaría la 

utilidad de la escala CONUT en la detección del riesgo de malnutrición, y así nos 

ayudaría en la identificación de pacientes en alto riesgo de presentar un grado 

severo dentro de su patología o un desenlace mortal; Para esto buscamos a su vez 

puntos de corte dentro de las escalas medidas encontrándolos en APACHE II de 

9.5, SOFA de 3.5, MANHEIM de 16.5, sin embargo para poder  extrapolar los 

resultados del presente estudio, queremos remarcar algunas de sus limitaciones 

como son el número limitado de pacientes incluidos, el carácter unicéntrico del 

mismo y la evaluación no específica de las causas de mortalidad.  

 

 

CONCLUSIONES 

 

El grado de malnutrición medido por CONUT se relaciona tanto con la mortalidad 

como con la gravedad de la peritonitis secundaria medida por escalas de severidad 

como APACHE II, SOFA e Índice Peritoneal de Manheim; mientras que el IMC no 

se relaciona con ni con la mortalidad ni con la gravedad de la peritonitis secundaria. 
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