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Resumen 
 

INTRODUCCIÓN: Las infecciones intraabdominales son causa importante de morbilidad y 

mortalidad. Cuando se instaura sepsis, la evolución es diferente a cuando el origen no proviene del 

abdomen. El índice de la WSES considera parámetros específicos de la sepsis ocasionada por 

infección intraabdominal. Es necesario validar esta escala en nuestra población y determinar si es 

útil para la toma de decisiones en la clínica.  

OBJETIVO: Evaluar la utilidad de la escala WSES como predictor de mortalidad en pacientes 

con diagnóstico de Infección intraabdominal. 

MATERIAL Y MÉTODOS: Estudio de casos y controles, retrospectivo, observacional y 

analítico. Se valoraron pacientes con infección intraabdominal que requirieron tratamiento 

quirúrgico. Para el cálculo de la muestra se  empleó la calculadora del tamaño de muestra del 

departamento de economía de la UNAM. Se calculó el índice WSES, índice de Mannheim y 

SOFA. Mediante curva ROC se determinó el punto de corte con mejor rendimiento diagnóstico, 

se comparó el AUC de las tres escalas. Se calculó la relación con la mortalidad mediante razón de 

verosimilitud.  

RESULTADOS: Se incluyeron 185 pacientes, 95 mujeres y 90 hombres de 45.6 ± 17.5años. Con 

una mortalidad de  9.2% (n: 17).  El índice WSES en los sobrevivientes fue de  1.93 (DE 2.6) y en 

los fallecidos de 8.24 (DE 3.093). En la curva ROC se determinó un valor ≥ 5 presenta una 

sensibilidad del 76% con especificidad de 90% para detectar mortalidad (AUC: 0.93, IC95%; 0.89 

-0.97) vs SOFA (AUC: 0.84, IC 95% 0.7-0.955) vs Mannheim (AUC: 0.843, IC95%, 0.75-0.92).  

Con una razón de verosimilitud (LR) para mortalidad de 8.03 (IC 95%:4.7-14).  

CONCLUSION: La escala de severidad WSES en pacientes con infección intraabdominal puede 

ser empleada para identificar pacientes con riesgo de mortalidad. 

Palabras clave. 
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Marco teórico 

Infección intraabdominal: 

     La infección intra-abdominal (IIA) incluyen diversas condiciones patológicas. Su etiología es 

diversa, desde peritonitis espontánea, abarcando apendicitis no complicada hasta peritonitis fecal. 

(1) 

     IIA suele clasificarse como no complicadas, o complicadas si el foco originario desencadena 

respuesta inflamatoria sistémica y se instaura sepsis.  

     La IIA se presenta por diversas rutas de diseminación: hematógena, por introducción de 

infección directamente a la cavidad abdominal como en pacientes con  diálisis peritoneal y por la 

salida del contenido intestinal hacia la misma; es polimicrobiana por naturaleza. (2)  

     Cuando la infección intrabdominal es ocasionada por peritonitis secundaria, presenta evolución 

clínica compleja, además que generalmente requiere de intervención quirúrgica o abordaje 

percutáneo, para el control de la enfermedad además de complementar con antibioticoterapia.           

Presenta incidencia similar a  las neumonías y bacteriemias; representando una importante causa 

de morbimortalidad, particularmente en pacientes de alto riesgo. Abarca una gran diversidad de 

pacientes y grupos poblacionales, haciendo difícil estandarizar un tratamiento global.  El cirujano 

juega un papel fundamental en el tratamiento.  

 

Epidemiologia: 

     En un protocolo multicéntrico internacional observacional realizado en 132 instituciones 

durante octubre del 2014 a Febrero del 2015, se recabaron 4553 pacientes con infección 

intraabdominal severa, con una mortalidad de 9.2% (416/4533) (1). 
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     En Estados Unidos existen más de 1 millón de casos de infección intraabdominal severa al año, 

con un costo de 24.000millones de dólares; es responsable de dos tercios de los casos de sepsis en 

los pacientes quirúrgicos, destacando la perforación de colon como la más frecuente. (3)  

En Latinoamérica se refiere una prevalencia de 40% con una mortalidad asociada del 27% 

(4). No se cuenta con datos estadísticos precisos a nivel nacional. Existen tres revisiones sobre 

infección intraabdominal en nuestro país. En el Departamento de Cirugía Gastrointestinal del 

Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI; la mortalidad observada en 

pacientes con apendicitis no complicada, en un lapso de 4 años fue de 3.5%, pero si se considera 

el grupo que desarrolló infección intrabdominal severa la mortalidad incrementó al 17% (5). En el  

Centro Pediátrico de Morelia, Michoacán; se observó una mortalidad del 33.3% en una serie de 50 

pacientes con diagnóstico de perforación intestinal secundario a tifoidea; la perforación múltiple 

presenta mortalidad del 75% (6). En el Hospital Juárez de México en la UCI se reportó: en el 

periodo del 1 de enero de 2011 al 31 de diciembre de 2014, 1180 ingresos de los cuales, 105 

tuvieron diagnóstico de sepsis severa o infección intraabdominal, 20% de estos pacientes 

presentaron infección o dehiscencia de la herida quirúrgica, con una mortalidad del 22.5 al 53.8% 

(7).Evaluar de forma temprana el pronóstico de una infección intra-abdominal es importante para 

establecer la severidad y decidir la agresividad del tratamiento. 

 

Escalas de severidad: 

     Actualmente se emplean diversas escalas para medir severidad y predecir mortalidad en sepsis. 

Las más usadas internacionalmente en sepsis son: APACHE II y SOFA. Otra escala diseñada solo 

en peritonitis y de aplicación actual es el índice de Mannheim 

     Las versiones más recientes de APACHE incluyen de la II a la IV; estas escalas son 

ampliamente usadas no sólo en los Estados Unidos sino en el mundo entero (8). La puntuación de 
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gravedad resultante se introduce en una ecuación de regresión logística, la cual arroja un resultado 

que al compararse con los previamente obtenidos para un grupo similar, podrá predecir la 

mortalidad. Las variables que se manejan difieren según las versiones, pero en general incluyen 

factores como la edad, el diagnóstico, variables fisiológicas agudas y crónicas y estado previo de 

salud.  Su precisión es muy variable y esto depende de la evolución de los tratamientos y otros 

factores que pueden influir en los cambios de la mortalidad. El sistema APACHE (cuadro 1) es 

imperfecto, su resultado no reflejará con exactitud el pronóstico para cualquier subgrupo de 

pacientes con otras comorbilidades (por ejemplo insuficiencia hepática, sepsis, etc) (9).  Sin 

embargo, ninguno de estos estudios ha demostrado ser superior para la toma de decisiones en 

comparación con el ambiente clínico. (10). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



11 

 

Cuadro 1 

Modificado de Knaus WA el al. APACHE II: a severity of disease classification syste,. Crit Care Med 1985; 13: 818-29. 

 

 

     SOFA: la evaluación del fallo órgano secuencial; usa mediciones simples para calcular la falla 

de los principales órganos a lo cual le asigna una puntuación de gravedad. Las puntuaciones se 

calculan a las 24 horas de ingreso a la UCI y cada 48 horas posteriormente. La media de los 

puntajes y los puntajes más altos son más predictivos de la mortalidad, además de que los 

resultados que incrementan el delta en un 30% se asocian con mayor predicción (50%) de 

mortalidad. El uso de SOFA fue propuesto inicialmente por el grupo de trabajo de Sepsis de la 

Sociedad Europea de Medicina, este instrumento se derivó de una cohorte de 1,449 pacientes 

ingresados en 40 UCI’s de 16 países (11). 
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Cuadro 2 

 

VIncent JL. The SOFA (Sepsis-related Organ Failure Assessment) score to describe organ dysfunction/failure. On behalf of the Working Group 

on Sepsis-Related Problems of the European Society of Intensive Care Medicine. Intensive Care Med. 1996 Jul;22(7):707-10 

 

     La escala de SOFA (cuadro 2) basa su probabilidad pronostica en los datos de las 24 horas 

posteriores a su ingreso y luego se modificarán a las 48 horas. Los cálculos de las puntuaciones 

generalmente se obtienen sumando la puntuación de las variables categóricas, para después 

compararla contra el grupo control y tomarlo como referencia para hacer la probabilidad 

pronóstica. También se puede predecir la mortalidad a partir de las puntuaciones de gravedad. Las 

puntuaciones de gravedad han sido utilizadas para administrar los recursos del hospital, la 

asignación de los pacientes con puntuaciones de gravedad más bajos para un entorno menos 

costoso (12). 

     Índice de peritonitis de Mannheim: El índice de peritonitis de Mannheim (IPM) es un predictor 

de mortalidad creado en Alemania por Wacha y Linder. Recopilaron 1253 pacientes con peritonitis 

entre 1963 a 1979, al realizar el análisis discriminativo se observó que 8 factores resultaron con 

significancia estadística. (13)  

     Incluye edad, sexo, falla orgánica, presencia de cáncer, origen colónico de la contaminación, 

peritonitis generalizada, características del fluido peritoneal (citrino, purulento o fecal); se obtiene 
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un puntaje de 0 a 47 puntos(Cuadro 3). Se describen tres grupos pronósticos: menos de 21 puntos 

con mortalidad de 2.3%, 21-29 puntos con mortalidad de 22.5%  y mayor a 29 puntos con 

mortalidad 59. 1%. (14) 

 

Cuadro 3 

 

Tomado de  González-Aguilera JC. Pronostico de la peritonitis generalizada según el índice de Mannheim. Cir Ciruj 

2002; 70: 179-182. 

 

Índice de Severidad en Sepsis WSES: 

     Se han descrito diversos factores que influyen en el pronóstico del paciente con IIA; tales como 

la edad avanzada, mal estado nutricional, enfermedades preexistentes, inmunosupresión, 

peritonitis generalizada, presencia de choque séptico, pobre control de la fuente, fallas orgánicas, 

estancia prolongada antes del tratamiento e infección nosocomial. (15-22). En el último año la 

Sociedad Mundial de Cirugía de Urgencias (World Society of Emergency Surgery [WSES]) llevó 

a cabo el protocolo CIAO (Complicated Intra-Abdominal infection Observational) y el protocolo 

CIAOW (Complicated intra-abdominal infections worldwide observacional study) (23-24). 
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El protocolo CIAO se realizó en instituciones médicas en el continente europeo durante 6 

meses. El estudio incluyó pacientes que se sometieron a tratamiento quirúrgico o percutáneo para 

el abordaje de IIA. Se observó que la detección de sepsis severa y choque séptico en el momento 

del ingreso a urgencias, fueron ambos predictivos para mortalidad. El origen de la infección 

(asociado a los cuidados de la salud vs adquirida en la comunidad) igualmente fue una variable 

predictiva para mortalidad. Respecto al origen de la IIA, la perforación del colon (no diverticular), 

diverticulitis complicada y perforación de intestino delgado presentaron correlación significativa 

con mortalidad del paciente. Se recolectaron variables independientes que predicen mortalidad: 

edad, origen de la infección abdominal no-apendicular, retardo en el inicio del tratamiento (mayor 

a 24 horas), sepsis severa, choque séptico en el postoperatorio inmediato así como ingreso a UCI. 

Con los datos obtenidos en el protocolo CIAO, se replicó el mismo protocolo de forma 

internacional (CIAOW); involucró 68 instituciones médicas. (25-26) 

 Corroborando los hallazgos observados en el protocolo CIAO. Además se observó que la 

mortalidad no varió significativamente entre pacientes en donde fue controlado el foco de 

infección de los que no. Se encontró que las comorbilidades del paciente (cáncer, 

inmunodeprimidos y enfermedades cardiovasculares) también relacionaron con un incremento con 

la mortalidad (Cuadro 4). 
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Cuadro 4 

Escala de severidad en sepsis de la WSES para pacientes con infección intra-

abdominal (Rango 0-18) 

Condición Clínica al Ingreso 

 Sepsis Severa (falla orgánica) al ingreso 

 Choque Séptico (falla orgánica múltiple caracterizado 

por hipotensión que requiere de vasopresores) al 

ingreso. 

 

 

3 puntos. 

 

            5 puntos 

 

 

Infección asociada a los cuidados de la salud. 

 

2 puntos 

Origen de la infección: 

 Perforación no colónica 

 Perforación de intestino delgado 

 Peritonitis DIverticular 

 Peritonitis postoperatoria 

 

 

2 puntos 

3 puntos 

2 puntos 

2 puntos 

Retraso en el control de la fuente. (Duración de la 

peritonitis localizada o difusa >24hrs.) 

 

3 puntos 

Factores Riesgo 

 Edad >70 

 Inmunosupresión (uso crónico de glucocorticoides, 

agentes inmunosupresores, quimioterapia, enfermedad 

linfática, virus) 

 

2 puntos 

3 puntos 

 

 

Modificado de Sarteli et al. World Journal of Emergency Surgery (2015) 10:61 

 

     Todos los factores de riesgo que relacionan con mortalidad durante la hospitalización fueron 

evaluados y discutidos por un panel internacional de expertos. Las variables más significantes, 

ajustadas al criterio clínico, fueron usadas para crear el índice de severidad para pacientes con IIA.  

En México actualmente no usa de forma rutinaria  escalas específicas para sepsis abdominal. Al 

ser una patología de gran mortalidad es necesario detectar a tiempo los pacientes que evolucionarán 

de manera desfavorable. 
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Planteamiento del problema.  

     Las infecciones intraabdominales por peritonitis secundaria constituyen un problema de salud 

internacional ya que afectan a los grupos económicamente activos de la sociedad, generando altos 

costos en su tratamiento. Se han realizado escalas de severidad para tratar de predecir a los 

pacientes que evolucionarán de forma desfavorable, para detectarlos e instaurar el tratamiento 

adecuado oportunamente. En nuestro medio presenta una mortalidad de hasta 30% y constituye un 

tercio de los ingresos a UCI.  

     Se han sugerido y diseñado diferentes parámetros clínicos, biomarcadores o escalas clínicas de 

severidad para poder determinar la severidad y predecir la mortalidad de los pacientes con sepsis, 

sin embargo esta es la primera escala diseñada para infección intraabdominal originada por 

peritonitis secundaria.  

     La escala de la WSES para IIA como otros instrumentos derivados de investigaciones en países 

desarrollados puede y deben evaluarse a la luz de los hallazgos propios de cada medio social y 

económico particular, para poder determinar si las nuevas herramientas podrían ser aplicables a 

nuestro medio, o requieran alguna adaptación para tropicalizar las sugerencias a nuestra población. 
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Justificación.  

    Las IIA son frecuentes y graves, requieren atención, diagnóstico y tratamiento inmediatos, dada 

su alta mortalidad, la cual está en relación directa con la severidad del cuadro infeccioso abdominal 

y con el deterioro de la respuesta de defensa. La adopción de una nueva sugerencia diagnóstica, 

pronostica o terapéutica en el escenario de las patologías graves y de comportamiento agudo, debe 

realizarse en forma juiciosa. Es conveniente someter a una validación local las nuevas 

herramientas, tal es el caso del empleo de la escala WSES como medio estándar de discriminación 

de la severidad y de predicción del pronóstico para los pacientes con IIA. 
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Hipótesis.  

Una mayor puntuación en la escala de WSES en los pacientes con infección intraabdominal se 

asociará con mayor mortalidad. 

 

Objetivo general.  

Evaluar la utilidad de la escala WSES como predictor de mortalidad en pacientes con diagnóstico 

de infección intraabdominal. 

 

Objetivos secundarios.  

- Determinar la morbimortiladidad de IIA en pacientes de la clínica de Sepsis del Hospital General 

de México.  

- Detectar cual es la etiología más frecuente de IIA en estos pacientes.  

- Determinar el órgano más afectado por IIA en estos pacientes.  

- Evaluar si existe correlación entre el puntaje WSES con la mortalidad de pacientes con IIA. 

- Determinar el mejor punto de corte para discriminar entre casos con IIA, leves y severos, con base 

en la escala WSES. 

- Comparar el rendimiento diagnóstico de la escala WSES contra las escalas usadas de forma 

rutinaria en nuestro medio SOFA e Índice de Mannheim. 
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Material y Métodos 
 

     Se realizó un estudio retrospectivo, observacional, correlacional, analítico, transversal, de 

recolección de los datos de los pacientes ingresados y operados por el servicio de Urgencias del 

Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” entre Enero de 2017 y Mayo de 2017, que 

fueron atendidos con diagnóstico de infección intraabdominal por peritonitis secundaria y que 

fueron sometidos a cirugía. 

 

Población y Muestra  

     El estudio se llevó a cabo con la información recopilada de los pacientes atendidos por la 

Clínica de Sepsis Abdominal del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”, para el 

cálculo de la muestra se consideró una incidencia de 300 casos al año que presenta la clínica y se 

tomó un error del 5% empleando la calculadora del departamento de economía de la UNAM se 

obtuvo una muestra de 169 casos en un año; el trabajo se realizó en un periodo de cuatro meses, la 

parte proporcional es de una muestra de al menos 42 casos. Mismos que se registran en la base de 

datos de la clínica como la población de estudio. 
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Criterios de inclusión 

     Se seleccionaron pacientes de ambos sexos, mayores de 18 años, con datos clínicos y de 

laboratorio completos para evaluar la severidad de la IIA mediante escala WSES, SOFA y 

Mannheim. 

 

Criterios de exclusión 

- Pacientes portadores de patologías crónicas susceptibles de modificar el estado 

inmunológico 

- Antecedentes de cáncer 

- Enfermedades inflamatorias crónicas 

- Insuficiencias orgánicas crónicas 

- Pacientes que hubieren recibido tratamiento con quimioterapia o radioterapia 

- Pacientes egresados de manera voluntaria del servicio de hospitalización. 

 

Criterios de eliminación 

- Muerte de causa no diagnosticada. 

- Pérdida de expediente clínico.  
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Definición de variables a evaluar y formas de medirlas 
Variable Definición 

Conceptual 

Unidad de Medición Tipo de 

Variable 

Codificación 

Edad Edad cumplida 

en años al 

momento del 

registro 

Años Cuantitativa No aplica 

Género Fenotipo del 

paciente 

registrado como 

masculino o 

femenino 

Masculino/Femenino  Cualitativa 0:Masculino 

1:Femenino 

Días de 

estancia 

Número de días 

de estancia 

intrahospitalaria 

Días Cuantitativa No aplica 

Estado de 

Egreso 

Estado de salud 

al egreso del 

paciente, 

registrado como 

vivo o fallecido 

Vivo / Muerto Cualitativa 0: Vivo 

1: Muerto 

Órgano 

Origen 

Órgano 

identificado 

durante la 

cirugía, como 

causante de la 

infección 

abdominal 

original. 

Órgano Cualitativo 0:apéndice 

1:estómago 

2: intestino delgado 

3: colon 

4: vías biliares  

5: páncreas 

6:ginecológicos 

(útero y/o anexos 

Órgano 

con Falla  

Órgano 

identificado 

durante el 

Órgano Cualitativo:  0: falla renal 

1: falla pulmonar 

2: falla cardiaca 
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padecimiento 

que presentó 

falla.  

4: falla hepática 

5: falla 

hematológica 

Puntaje 

SOFA 

Cuantificación 

de la severidad 

de la sepsis, 

evaluada de 

acuerdo a la 

escala SOFA  

Números enteros  Cuantitativa 0 a 20 

 

Puntaje 

Índice 

Mannheim 

Cuantificación 

de la severidad 

de la peritonitis, 

evaluado de 

acuerdo al 

Índice de 

Manheim 

Números enteros Cuantitativa 0-53 

 

Nivel de 

severidad 

por WSES 

Codificación 

del puntaje 

WSES 

Números Enteros Cuantitativa 0 -18 

  

 

Procedimiento 

    Una vez seleccionados los casos se recabó la información sobre las características demográficas, 

clínicas y bioquímicas de cada paciente. Se registró la estancia hospitalaria, órgano causal de la 

sepsis, el número y tipo de fallas orgánicas (definidas según criterios de SOFA) y el estado de 

egreso del paciente como vivo o fallecido. 
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    Se obtuvieron los datos necesarios para calcular el puntaje mediante la escala de severidad 

SOFA (cuadro 2), el Índice de Peritonitis de Mannheim (cuadro 3). Para cada caso se calculó el 

puntaje de la escala WSES de manera manual (cuadro 4).  

     Se dividió el grupo en pacientes vivos y fallecidos. En el grupo de mortalidad se  detectó el 

punto diagnóstico con mayor sensibilidad y especificidad de  la escala WSES y se comparó con 

SOFA e índice de Mannheim, mediante curva ROC. 

    Los datos obtenidos serán concentrados en una base de datos Excel para proceder a su análisis 

estadístico mediante importación a un programa de manejo estadístico SPSS.  

     Se emplearon estadísticos descriptivos para la presentación de los datos analizados. Las 

variables cualitativas se presentaron en tablas de frecuencias. Para las variables ordinales se 

presentó la mediana, rangos y varianzas, en tablas de contingencia y para la comparación entre 

grupos se presentó en gráficos de cajas. En cuanto a las variables cuantitativas se presentaron las 

medias y desviaciones estándar y prueba de varianzas empleando la prueba de Levene en cada 

caso y la comparación de medias entre grupos mediante prueba T. 

El procedimiento de prueba de hipótesis se realizó empleando estadísticos de análisis de 

datos paramétricos mediante prueba t para muestras independientes; para ello se estableció un p 

valor menor a 0.05 (5%) como máximo nivel para rechazar la hipótesis nula. Se calculó la relación 

de mortalidad con WSES mediante índice de verosimilitud.  
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Resultados.  

Se estudiaron un total de 185 pacientes entre enero 2017 y mayo de 2017. El grupo estuvo 

conformado por 95 mujeres (51.4%) y 90 hombres (48.6%). La edad promedio fue de 45.6 años 

(30-59años) con una desviación estándar (DE) ±17.7. Fallecieron 17 pacientes (9-2%). Se presentó 

falla orgánica en 52 pacientes (28.1%), siendo la más frecuente, la falla renal 52(28.1%), cardiaca 

12(6.5%) y pulmonar 2(1.1%).  

 

Tabla 1 

Tabla de Frecuencias 

   Frecuencia Porcentaje 

Sexo 

Femenino 95 51.4% 

Masculino 90 48.6% 

Total 185 100% 

Estado al 
Egreso  

Fallecido 17 9.2% 

Vivo 168 90.8% 

Total 185 100 

Fallas 
Orgánicas 

Sin falla 133 71.9% 

Con falla 52 28.1% 

Total 185 100% 

Falla Renal  

Sin falla 133 71.9% 

Con falla 52 28.1% 

Total 185 100% 

Falla 
Pulmonar  

Sin falla 183 98.9% 

Con falla 2 1.1% 

Total 185 100% 

Falla 
Cardiaca  

Sin falla 173 93.5% 

Con falla 12 6.5% 

Total 185 100% 

 

 



25 

 

Se observó retraso en la intervención quirúrgica >24hrs en 56 pacientes, (30.2%). Dentro 

de la etiología de la infección se observó: inflamación 108(58.4%), perforación 52 (28.1%), tumor 

10 (5.4%), necrosis 9(4.9%) y obstrucción 6 (3.2%). En cuanto a las características del líquido 

encontrado en la cavidad abdominal se encontró: peritonitis localizada 135 (73%), generalizada 

50 (27 %); encontrando: sin liquido 97 (52.4%), inflamatorio 31 (16.8%), pus 46 (24.9%), 

intestinal 11 (5.9%).  

 

Tabla 2 

Retraso en la cirugía 

  Días Frecuencia Porcentaje 

0 129 69.7% 

>. 1 56 20.3 

Total 185 100% 
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Tabla 3 

Peritonitis 

    Frecuencia Porcentaje 

Extensión 
de 

peritonitis 

Localizada 135 73% 

Generalizada  50 27% 

Total 185 100% 

Causa de  
peritonitis  

Inflamación 108 58.4% 

Obstrucción 6 3.2% 

Perforación 52 28.1% 

Necrosis 9 4.9% 

Tumor 10 5.4% 

Total 185 100% 

 Sin líquido 97 52.4% 

Líquido 
encontrado 

Inflamatorio 31 16.8% 

 Pus 46 24.9% 

 Intestinal 11 5.9% 

 Total 185 100% 
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  El órgano origen fue: apéndice 74 (40%), vía biliar 56 (30.3%), intestino delgado 25 

(13.5%), colon 12 (6.5%), hígado 4(2.2%), páncreas 3(1.6%), ginecológico 3(1.6%), estómago 

2(1.1%) y otros 6 (3.2%) de los casos. 

Tabla 4 

Órgano Origen  

  Frecuencia Porcentaje 

Apéndice 74 40% 

Vía Biliar 56 30.3% 

Delgado 25 13.5% 

Colon 12 6.5% 

Hígado 4 2.2% 

Páncreas 3 1.6% 

Ginecológico 3 1.6% 

Estómago 2 1.1% 

Otros 6 3.2% 

Total 185 100 

 

El puntaje en la escala WSES la media fue de 2.51 (DE 3.25) con un puntaje máximo de 

14 puntos. En el índice de Mannheim la media fue de 13.78 (DE 9.35) con un máximo de 43. 

Finalmente en  la escala de SOFA se obtuvo una media de  3.25 (DE 2.1) con un máximo de 12 

puntos.  

Tabla 5 

Puntajes 

  Edad en años 
Puntaje 

Mannheim 
Puntaje WSES Puntaje SOFA 

N 
Válido 185 184 185 185 

Perdidos 0 1 0 0 

Media 45.6 13.78 2.51 3.25 

Mediana 44 13 2 3 

Desv. Desviación 17.751 9.355 3.259 2.188 

Mínimo 18 0 0 0 

Máximo 91 43 14 12 
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La media de los puntajes en las diferentes escalas, aplicadas a los pacientes que fallecieron 

presentaron la siguiente distribución. En la escala WSES la media en fallecidos fue de 8.24 (DE 

3.093). En el índice de Mannheim fue de 24.35 (DE 7.9).  En  SOFA se obtuvo una media en 

fallecidos de  6.65 (DE 3.2). 

Tabla 6 

Escalas de severidad y estado de egreso  

 

Estado al egreso N Media 

Desv. 

Desviación 

Desv. Error 

promedio 
p valor 

Puntaje Mannheim Vivo 168 12.63 8.843 .682 
0.000 

Fallecido 17 24.35 7.984 1.936 

Puntaje WSES Vivo 168 1.93 2.666 .206 
0.000 

Fallecido 17 8.24 3.093 .750 

Puntaje SOFA Vivo 168 2.91 1.733 .134 
0.000 

Fallecido 17 6.65 3.200 .776 
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En la curva ROC comparativa con las tres escalas para determinar la escala con mejor 

rendimiento diagnóstico para detectar mortalidad en la población de estudio, se encontró que la 

escala WSES (AUC: 0.93, IC95%; 0.89 -0.97)  tiene un mejor rendimiento diagnóstico comparada 

contra Mannheim (AUC: 0.843, IC95%, 0.75-0.92) y SOFA (AUC: 0.84, IC 95% 0.7-0.955). 

Grafica1. 
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Tabla 7 

Área bajo la curva 

Variables de 
resultado de 

prueba 
Área Desv. Errora 

95% de intervalo de confianza 
asintótico 

Límite inferior Límite superior 

Puntaje 
Mannheim 

0.843 0.043 0.759 0.927 

Puntaje WSES 0.931 0.02 0.892 0.971 

Puntaje SOFA 0.846 0.055 0.738 0.955 

 

Una vez realizada la curva ROC se encontró el punto de cada escala que permite detectar 

con mayor sensibilidad y especificidad mortalidad en la población estudiada.  
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Para WSES el punto de corte fue ≥5 encontrando una sensibilidad  del 76.47% (IC 95% 

50.1-93-19) y especificidad de 90.48% (IC 95%: 84.99-94.46%) para detectar mortalidad.  Con un 

índice de verosimilitud (LR) 8 (IC 95% 4.7-13.72). Valor predictivo positivo 44.84 (IC 95% 32.23-

58.12). Valor predictivo negativo 97.44 (IC 95% 83.8-93.27). Precisión diagnóstica de 89.19%(IC 

95% 83.8 – 93.27). 

 

Tabla 8 

WSES  ≥5 para mortalidad 

 

Estado al egreso 

Total Fallecido Vivo 

WSES cortado en 5 < 5 Recuento 4 152 156 

% dentro de WSES 2.6% 97.4% 100.0% 

≥5 Recuento 13 16 29 

% dentro de WSES 44.8% 55.2% 100.0% 

Total Recuento 17 168 185 

% dentro de WSES 9.2% 90.8% 100.0% 

 

Grafica 2 
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En la escala de SOFA el punto de corte fue ≥5 encontrando una sensibilidad  del 64.71% 

(IC 95% 38.33-85.79) y especificidad de 93.45% (IC 95%: 88.59-96.69%) para detectar 

mortalidad.  Con un índice de verosimilitud (LR) 9.88 (IC 95% 5.05-19.32). Valor predictivo 

positivo 50.00 (IC 95% 33.84-66.16). Valor predictivo negativo 96.32 (IC 95% 93.21-98.03). 

Precisión diagnóstica de 90.81%(IC 95% 85.7-94.56) 

Tabla 9 

SOFA ≥5 para mortalidad 

 

Estado al egreso 

Total Fallecido Vivo 

SOFA cortado a 5 < 5 Recuento 6 157 163 

% dentro de SOFA cortado a 5 3.7% 96.3% 100.0% 

≥5 Recuento 11 11 22 

% dentro de SOFA cortado a 5 50.0% 50.0% 100.0% 

Total Recuento 17 168 185 

% dentro de SOFA cortado a 5 9.2% 90.8% 100.0% 

Gráfica 3 
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Para el índice de Mannheim el punto de corte fue ≥18 encontrando una sensibilidad  del 

82.35% (IC 95% 56.57-96.20) y especificidad de 79.17% (IC 95%: 72.24-85.04%) para detectar 

mortalidad.  Con un índice de verosimilitud (LR) 3.05 (IC 95% 2.7-5.71). Valor predictivo positivo 

28.57 (IC 95% 21.68-36.62). Valor predictivo negativo 97.79% (IC 95% 94.06 a 99.2). Precisión 

diagnóstica de 79.46%(IC 95% 72.91-85.04). 

 

Tabla 10 

Mannheim ≥ 18 para mortalidad 

 

Estado al egreso 

Total Fallecido Vivo 

Mannheim cortado a 18 < 18 Recuento 3 133 136 

% dentro de Mannheim cortado a 

18 

2.2% 97.8% 100.0% 

≥ 18 Recuento 14 35 49 

% dentro de Mannheim cortado a 

18 

28.6% 71.4% 100.0% 

Total Recuento 17 168 185 

% dentro de Mannheim cortado a 

18 

9.2% 90.8% 100.0% 
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Gráfica 4 
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Discusión de los resultados 

Las infecciones intraabdominales continúan siendo una importante fuente de morbilidad y 

está asociado con pronóstico pobre. Sobre todo porque no existe aún, una forma de clasificar a los 

pacientes, de forma que se pueda valorar el estado sistémico así como las características propias 

de las infecciones intraabdominales. La repercusión radica en que el tratamiento difiere entre el 

criterio del cirujano. Se ha demostrado que se puede lograr buenos resultados si el tratamiento se 

instaura de forma correcta y oportuna (27). Sin embargo el pronóstico y el tratamiento de este 

subgrupo de pacientes no están representado de forma adecuada en los ensayos clínicos. En la 

mayoría se trata de apendicitis no complicadas, o se excluyen pacientes con comorbilidades, 

incluso no se considera la peritonitis secundaria, ni la extensión, ni sus características (28).  En el 

protocolo CIAO  que dio origen a la escala WSESSS se observó una mortalidad de 9.2%; en 

nuestro grupo de estudio la mortalidad global fue la misma; incluso los pacientes con falla orgánica 

fue del 28.1%, la falla renal fue la más frecuente. Por lo que en nuestra muestra quede represando 

ese grupo de pacientes con alta morbimortalidad. Así mismo el tamaño de muestra calculado según 

la prevalencia de la enfermedad y adaptado al periodo de tiempo que abarcó el protocolo seria de 

42 pacientes, objetivo que se logró de forma adecuada ya que nuestra muestra fue de 185 pacientes.  

En orden de clasificar estos pacientes como ya se ha mencionado, existen las escalas de 

APACHE II, SOFA e Índice de Mannheim usadas de forma rutinaria en la UCI (29). Decidimos 

no aplicar la escala de APACHE II, aunque considerada un buen marcador, en peritonitis se ha 

cuestionado por la dificultad de evaluar las intervenciones, mismas que pueden modificar las 

variables fisiológicas. Además que requiere un software especializado (30). Por lo que se decidió 

no utilizarla.  
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Actualmente la escala SOFA es usada como parte de la definición de sepsis (31). El índice 

de Mannheim es la única escala validada que toma en cuenta los hallazgos dentro de la cavidad 

abdominal (13). Se decidió aplicar ambas escalas en nuestra población y compararlas con la escala 

WSESSS.  

Como se puede apreciar en la tabla 4 el órgano etiológico más frecuente fue el apéndice 

coincidiendo con la literatura internacional. La media de WSESSS fue de 2.51 (tabla 5) pero si se 

observa en el grupo de fallecidos la media se elevó hasta 8.24 (tabla 6) triplicando su valor.  Al 

igual que en las demás escalas. 

En la curva ROC (grafica 1) el punto de corte fue de 5.5 que detectó la mayor sensibilidad 

y especificidad (76.5%, 90.4%) hallazgo que concuerda con el articulo original.  Sin embargo por 

las características de la escala que solo admite números enteros, se decidió redondear a 5 

observando una sensibilidad y especificidad muy parecida (76.47%, 90.48%) (Tabla 7). 

Comprobando que se replicaron los hallazgos en el protocolo. En la misma curva se observa como 

la escala WSESSSS presenta un mejor rendimiento diagnóstico. Al usar 5 como punto de corte se 

puede observar según la gráfica 2, que la media coincide con el primer rango intercuartílico y que 

el 75% de los pacientes que fallecen se encuentran por arriba de este punto de corte.  

Si bien aunque SOFA presentó una mayor especificidad así como LR (tabla 8). Su 

sensibilidad es muy inferior a la que se observó en WSESSS.  Con Mannheim se observa una 

situación similar, pues es superior en la sensibilidad (82%), pero fue muy inferior en la 

especificidad y en el LR (tabla 9). Corroborando los hallazgos observados en la curva ROC, 

otorgando un mejor rendimiento diagnóstico a WSESSS.  
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Cabe mencionar que no es confiable los valores predictivos negativos y positivos, pues 

estos dependen de la prevalencia de la enfermedad. Sin embargo en el valor predictivo negativo 

WSESSS presentó un valor a considerar, en el que si el paciente presenta una puntuación menor a 

cinco, se podría descartar que desarrolle mortalidad. Ayudando a detectar de forma oportuna a los 

pacientes que requieren estrategias más agresivas de tratamiento.  

Nuestros hallazgos coinciden con el artículo original de la WSES, observando parámetros 

comparables.  

El índice de verosimilitud para mortalidad en WSESSS es de 8 (tabla 8). Similar a la escala 

de SOFA, en el artículo CIAO el LR fue de 5.4 (24). De igual forma de significancia estadística y 

a considerar como un punto de corte que discrimina para mortalidad. 
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Conclusión.  

La escala de severidad en sepsis de la WSES (WSESSS) es una nueva escala, practica, 

especifica de infecciones intraabdominales, fácil de calcular incluso durante la cirugía. Considera 

parámetros sistémicos, así como de la infección intraabdominal. Puede ser usada en nuestra 

población. Presenta un adecuando rendimiento diagnóstico e índice de verosimilitud. Útil para 

toma de decisiones clínicas y futuros protocolos enfocados al tratamiento de esta grave 

enfermedad. 
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