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Resumen

Introducción. La peritonitis secundaria es una enfermedad con altos índices de mortalidad, por lo que se considera 
de gran importancia identificar los factores que inciden en ella.

Método. Se realizó un estudio analítico entre 2019 y 2020 en el que se incluyeron pacientes con peritonitis 
secundaria, se caracterizaron las variables más relacionadas con el pronóstico, como aspectos demográficos y 
clínicos, y se analizó la asociación entre la mortalidad y estas variables.

Resultados. La mortalidad hospitalaria fue del 30,7 %, encontrando como condiciones relacionadas con la mortalidad 
la ubicación de la fuente séptica en abdomen superior, la presencia de dolor en abdomen superior, atención en UCI, 
control del foco en la primera intervención, pacientes que cursaron con falla renal, edad del paciente y valores de 
hemoglobina. 

Conclusiones. En la cohorte estudiada se encontraron índices de mortalidad dos veces superiores a los reportados 
en Suramérica y 1,5 veces a los del resto del país. El mayor poder predictivo de mortalidad en el análisis bivariado 
fue dado por la presencia de falla renal y el valor de la hemoglobina. 
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Abstract

Introduction. Secondary peritonitis is a disease with high mortality rates, so it is considered of great importance 
to identify the factors that affect it.

Methods. An analytical study was carried out between 2019 and 2020 in which patients with secondary peritonitis 
were included, the variables most related to prognosis were characterized, such as demographic and clinical aspects, 
and the association between mortality and these variables was analyzed.

Results. Hospital mortality was 30.7%, finding conditions related to mortality to be the location of the septic source 
in the upper abdomen, the presence of pain in the upper abdomen, care in the ICU, control of the focus in the first 
intervention, patients who underwent kidney failure, patient age, and hemoglobin values.

Conclusion. Mortality rates were found in the studied cohort twice higher than those reported in South America 
and 1.5 times higher than those of the rest of the country. The greatest predictive power of mortality in the bivariate 
analysis was given by the presence of kidney failure and hemoglobin.

Keywords: secondary peritonitis; morbidity; mortality; risk factors; surgery.

Introducción
De acuerdo con su ubicación, la peritonitis puede 
ser localizada o generalizada; de acuerdo con su 
evolución, aguda o crónica; en cuanto a su patoge-
nia, puede ser infecciosa o aséptica, y de acuerdo a 
su origen, primaria, secundaria o terciaria. La peri-
tonitis secundaria generalmente se origina por la 
ruptura de una víscera hueca y el contacto directo 
del peritoneo con sustancias contaminadas que 
provienen del tracto urogenital, gastrointestinal 
o de los órganos asociados al peritoneo 1,2. 

A nivel mundial, la peritonitis secundaria re-
presenta el 2,5 % de los ingresos a los servicios 
de urgencias de pacientes en estado crítico. En 
algunas regiones de América, su incidencia se 
encuentra entre 5,8 y 10 % del total de pacientes 
hospitalizados, representando cerca del 20 % de 
los pacientes que tienen algún tipo de infección. 
En Colombia no encontramos reportes oficiales 
de frecuencia de la peritonitis como una entidad, 
sino de cada una de sus causales de forma inde-
pendiente 2-5.

Las principales causas de peritonitis secunda-
ria informadas a nivel global son la obstrucción 
intestinal y la apendicitis. En países con economías 
estables, la causa más frecuente es la apendicitis. 
En Colombia, se ha reportado que las principales 
causas de peritonitis secundaria se deben a apen-
dicitis, colecistitis y perforaciones intestinales mal 

tratadas, convirtiéndose así en un problema de 
salud pública, como generalmente ocurre en los 
países subdesarrollados 1,3,6. 

El éxito del manejo de esta entidad, se encuen-
tra en el control temprano y óptimo de la causa, 
mediante la intervención quirúrgica adecuada y la 
antibioticoterapia apropiada, después de iniciado 
el tratamiento antibiótico empírico 1-3.

Los factores relacionados con un mayor riesgo 
de mortalidad por la enfermedad son incremento 
de resistencia antibiótica de los agentes etioló-
gicos, control inadecuado de la fuente infecciosa 
principal, severidad inicial del cuadro, candidiasis, 
mayor edad, hipoalbuminemia, trombocitopenia, 
aumento del puntaje APACHE II (Acute Physiology 
And Chronic Health Evaluation II) y el puntaje SOFA 
(Sequential Organ Failure Assessment), entre otros. 

Actualmente no se cuenta con estudios 
nacionales que permitan establecer factores re-
lacionados con la mortalidad de la enfermedad. 
Al no poder dilucidar si los factores de otras po-
blaciones realmente tienen linealidad causal a 
nivel local, se tienden a mantener en el tiempo 
las estadísticas de mortalidad y de complicaciones 
permanentes y no permanentes. En un ambiente 
hospitalario, sin el conocimiento necesario para 
sospechar el riesgo, se puede generar una dispo-
sición inadecuada de los recursos hospitalarios, 
lo que conlleva a un aumento de los costos en la 



450  

Rivera-Ordóñez AC, Betancourth-Calvo DC, Mora-Benitez DA, et al. Rev Colomb Cir. 2022;37:448-54

atención en salud, eventos adversos e interven-
ciones inefectivas 4,6-17.

Esta investigación pretendió identificar los 
factores socioeconómicos, demográficos y clíni-
cos relacionados con la mortalidad por peritonitis 
secundaria, en el Hospital Universitario Departa-
mental de Nariño, en el periodo 2019-2020, para 
diseñar planes de acción que reduzcan la inciden-
cia de las complicaciones y la mortalidad en estos 
pacientes.

Métodos
Se realizó un estudio de tipo analítico, retros-
pectivo, de cohortes, para identificar los factores 
relacionados con la mortalidad en pacientes con 
peritonitis secundaria. Se tuvieron en cuenta pa-
cientes de todos los servicios de la institución 
con diagnóstico de peritonitis secundaria, aten-
didos entre enero de 2019 y diciembre de 2020. 
Se excluyeron los pacientes menores de 18 años 
y aquellos remitidos a nuestra institución, pero 
operados en otra. 

La recolección de datos se realizó a partir de 
una fuente secundaria de información, las his-
torias clínicas de los pacientes y sus resultados 
de laboratorio cargados en el sistema en línea 
institucional, los cuales se confrontaron con los 
encontrados en las historias clínicas para ase-
gurar la veracidad de los mismos. Se organizó la 
información por medio de un instrumento de re-
colección de datos del programa Office Excel® y se 
analizaron en el programa de análisis estadístico 
SPSS® versión 25.

Inicialmente se evaluaron 80 variables de tipo 
cuantitativo y cualitativo alrededor de cada indivi-
duo, sin embargo; por perdida de datos mayores 
al 15 %, fueron retiradas 21 variables. Para des-
cribir los factores socioeconómicos, demográficos, 
clínicos y mortalidad por peritonitis secundaria 
en la población, se hizo un análisis univariado, de-
pendiendo de la naturaleza de las variables; para 
las cuantitativas se usaron medidas de tendencia 
central, dispersión y distribución de frecuencias, 
mientras para las variables cualitativas, se calcu-
laron frecuencias absolutas y relativas. Se aplicó 
la prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov 

para identificar distribuciones de normalidad y 
así determinar qué estadísticos serían los más 
adecuados para cada variable. 

Se realizó un análisis bivariado para clarifi-
car la relación de las diferentes variables con la 
mortalidad por peritonitis secundaria. Se esta-
bleció la asociación por medio de los estadísticos 
de chi-cuadrado para variables cualitativas, U de 
Mann Whitney para variables cuantitativas de dis-
tribución no normal y T de Student en variables 
cuantitativas de distribución normal. Posterior-
mente se realizaron tablas cruzadas de 2 x 2 para 
obtener el valor de la medida de asociación por 
medio de Odds Ratio, que si bien no es la medi-
da ideal para este tipo de estudios, permite una 
estimación del impacto relativo que juegan las va-
riables en el desenlace a pesar de sobreestimarlo. 

Se realizó además un modelo de regresión 
logística bivariada en donde se incluyeron las 
variables del análisis bivariado con asociación es-
tadística con valor p menor de 0,05 e intervalos de 
confianza que no incluyeron el valor 1. Se tuvieron 
en cuenta las variables con asociación significati-
va y con valor de Wald aceptable (punto de corte 
0,5). Se realizó un análisis multivariado para de-
terminar cuáles eran los factores relacionados 
con la mortalidad en esta cohorte de pacientes, 
siguiendo en dicho modelo el método de paso a 
paso adelante. Se tuvieron en cuenta como varia-
bles confusoras la presencia de comorbilidades, la 
residencia rural y la inmunodepresión previa. Se 
hicieron múltiples combinaciones de las variables 
a asociar con la variable dependiente, sin embar-
go, aunque en los análisis antes mencionados se 
encontró asociación estadística entre las variables 
estudiadas, no se evidenciaron dichas relaciones 
en el modelo multivariado.

Resultados

Características demográficas y clínicas de la 
población en estudio.
Entre los 88 pacientes con diagnóstico de perito-
nitis secundaria, el sexo masculino representó el 
59,1 % de la muestra. La edad promedio fue de 55,7 
años (DE 5,4), presentándose mayor prevalencia de 
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la enfermedad en el grupo etario comprendido en-
tre los 18 y 27 años (19 %), seguido del grupo entre 
los 78 y 87 (18 %) (figura 1). El departamento de 
Nariño aportó 76 pacientes (86,4 %), de los cuales, 
el 55,7 % procedían del municipio de San Juan de 
Pasto, seguido de los departamentos de Putumayo 
con 11 pacientes (12,5 %) y Cauca con un paciente 
(1,1%). El 68,2 % de la población residía en zona 
urbana. 

El tiempo entre el inicio del cuadro y la consulta 
al hospital superó las 24 horas en un 72,4 % de los 
pacientes; solamente el 18,4 % de los pacientes 
acudió al servicio de urgencias antes de las 12 
horas y el 9 % entre 12 y 24 horas. El tiempo en-
tre el inicio de los síntomas y la intervención fue 
mayor de 48 horas en el 69,3 % de los pacientes 
y tan solo en 14,8 % fue menor a las 24 horas, 
situación que puede ser explicada por el tiempo 
entre el comienzo de los síntomas y la llegada a 
la institución. 

Las principales etiologías fueron la infecciosa 
(49 %), que comprende causa biliar, apendicular 
y diverticular, seguida de obstrucción intestinal 
(10 %), tumoral (10 %), traumática (7 %) por 
herida por proyectil de arma de fuego, isquemia 
mesentérica (5 %) y úlcera perforada (4 %). 

El 55,7 % de los pacientes presentaba comor-
bilidades previas al ingreso, siendo la hipertensión 
arterial primaria la más común (11,4 % de los 
pacientes). La tomografía computarizada de abdo-
men encontró compromiso intestinal en el 26,3 % 
de 38 pacientes a quienes se le realizó. En el 96 % 
de los 50 pacientes a quienes se les realizó ecogra-
fía abdominal, se encontró alguna anormalidad.

Durante la hospitalización, el 31,8 % de los 
pacientes no presentó ninguna morbilidad asocia-
da, el 26,1 % sepsis, el 21,6 % choque séptico y 
el 18,2 % falla multiorgánica. El 76,1 % estuvo en 
unidad de cuidados intensivos y el tiempo prome-
dio de hospitalización fue de 18,5 días (DE 4,5). El 
promedio de antibióticos administrados durante 
la hospitalización fue de dos, teniendo en cuenta 
que después de la intervención quirúrgica, se rea-
lizó cambio de antibiótico en un 71,6 %, a pesar de 
que en tan solo el 40,5 % de los cultivos de líquido 
peritoneal se logró el aislamiento microbiológico, 
que en el 29,1 % reportó bacterias multisensibles, 
como Escherichia coli (21,5 %). 

El tratamiento quirúrgico de la fuente se reali-
zó en un 44,3 % mediante drenaje más resección 
y el tipo de reintervención que controló la enfer-
medad en mayor medida fue el abdomen abierto 
(42 %).

La mortalidad fue del 30,7 %, con una edad 
promedio de 67 años, 55,6 % de ellos eran hom-
bres. En el 74,1 % de estos pacientes, el tiempo 
entre el inicio de los síntomas y su atención fue 
mayor a 24 horas y el tiempo entre el inicio de los 
síntomas y la intervención quirúrgica fue mayor 
a 48 horas en un 77,8 %. Todos ellos recibieron 
atención en la unidad de cuidados intensivos (UCI) 
en algún momento de la estancia hospitalaria. 

La etiología en el grupo con desenlace mortal 
fue infecciosa en el 44 % de los casos. El 51,9 % 
requirieron tres o más laparotomías de revisión, 
al 38,5 % se le administraron dos antibióticos du-
rante la hospitalización, el 74 % tuvo diagnóstico 
de falla renal y el 31,3 % con compromiso biliar. 

Figura 1. Grupo etario de los pacientes con peritonitis secundaria.
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El grupo de sobrevivientes tenía una media 
de 51 años de edad, el 60,7 % fueron hombres y 
la mitad no tenían comorbilidades (50,8 %). En 
el 71,7 % de los estos casos el tiempo entre el inicio 
del cuadro y la atención fue de más de 24 horas, el 
50,8 % presentaron etiología infecciosos, el 65,6 % 
recibieron atención en UCI en algún momento de 
la estancia hospitalaria y el 42,6 % requirió de 
la administración de dos antibióticos durante la 
hospitalización.

Relación entre las características clínicas y 
mortalidad
En el análisis bivariado se encontró una relación 
estadísticamente significativa entre la mortalidad 
y la ubicación de la fuente séptica, ubicación del 
dolor en cuadrantes superiores, atención en UCI, 
pacientes con falla renal y valores bajos de he-
moglobina. Así también se pudo ver una relación 
inversa entre el control del foco en la primera in-
tervención y la edad (menores de 60 años) con la 
mortalidad (tabla 1).

En la regresión logística bivariada, se identificó 
que la hemoglobina y la edad fueron las únicas 
variables que contribuyeron a un cambio en la 

supervivencia; además se observó que por cada 
año que aumente la edad, el riesgo de muerte se 
incrementa 1,061 veces y por cada mg/dL que 
se eleve la hemoglobina el riesgo de muerte se 
reduce en más de la mitad (tabla 2). 

Discusión
A nivel mundial la etiología infecciosa es conside-
rada la principal causa de la peritonitis secundaria, 
dato que concuerda con los resultados de este 
estudio, pero que difiere de la principal causa en-
contrada en estudios latinoamericanos, donde la 
obstrucción intestinal es la causa más frecuente 
de la enfermedad 6,7. 

La clave del éxito en el tratamiento de la perito-
nitis secundaria se encuentra en el control temprano 
y óptimo de la fuente, la intervención quirúrgica 
adecuada y sin retrasos, y la antibioticoterapia 
apropiada. En la presente investigación se observó 
un peor pronóstico en los pacientes que tardaron 
más de 24 horas entre el inicio de los síntomas y su 
atención y más de 48 horas hasta su intervención, 
por lo que es fundamental contar con los recursos 
necesarios y el personal capacitado en la aten-
ción medica básica de este grupo de pacientes 2-4.

Tabla 1. Análisis bivariado de los pacientes objeto del estudio.

Variable OR Inferior Superior p valor
Ubicación de la fuente séptica (abdomen superior) 2,026 1,058 3,878 0,030

Atención en unidad de cuidados intensivos 1,675 1,375 2,040 0,000

Localización final del dolor previo al tratamiento (abdomen superior) 2,905 1,208 6,987 0,001

Tipo de intervención que logra el control (abdomen abierto o no éxito) 1,937 1,430 2,623 0,000

Control del foco en primera intervención. 0,181 0,046 0,709 0,002

Tipo de reintervención que controla la enfermedad (abdomen abierto 
o no éxito)

1,636 1,174 2,280 0,000

Diagnóstico de falla renal 4,127 1,952 8,724 0,000

Infección de sitio operatorio vs cualquier otra complicación 1,706 1,374 2,118 0,240

Número de nuevas laparotomías (1, 2 o más) 0,578 0,170 1,965 0,365

Edad < 60 años 0,402 0,197 0,820 0,007

Hemoglobina <12,7 mg/dL 2,644 1,289 5,422 0,004

Hematocrito < 38 % 1,800 0,925 3,502 0,076

Aspartato transferasa <109 uI/L 0,519 0,218 1,232 0,175

Alanino transferasa <97 uI/L 0,615 0,250 1,516 0,320

Bilirrubina total < 4,25 mg/dL 0,438 0,177 1,084 0,101
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La mortalidad por peritonitis secundaria en el 
mundo es del 60 %, mientras que en Latinoamé-
rica el porcentaje varía entre 15-19,5 %. Según 
el ministerio de protección social, la mortalidad 
global de algunos centros de salud colombianos 
para la peritonitis secundaria severa es menor 
de 20 %, un porcentaje similar al resto de países 
subdesarrollados. La mortalidad en este estu-
dio ocurrió en el 30,7 % de la población, siendo 
cerca de dos veces superior a lo documentado 
en Sudamérica y 1,5 veces mayor a lo reporta-
do en el país. Estos datos pueden relacionarse 
con los tiempos prolongados entre el inicio de 
la sintomatología y la consulta a un centro de 
salud, ya que un 72,4 % de los pacientes consul-
taron después de 24 horas del inicio del cuadro, 
comportamiento que puede ser explicado por as-
pectos idiosincráticos de la región, donde se opta 
por medicinas alternativas y automedicación 
antes de consultar a un profesional sanitario, 
además de las condiciones geográficas que no 
permiten una consulta oportuna 10,11.

Los estudios relacionados con este tema son 
escasos, y la mayoría se enfocan en la caracteri-
zación de la enfermedad, pero no en evaluar los 
factores que se asocian a la mortalidad. No se 
encontraron investigaciones previas sobre aso-
ciación entre valores disminuidos de hemoglobina 
y mortalidad por peritonitis secundaria, hallazgo 
propio de este artículo. 

El diseño de la investigación tuvo como limita-
ción que, al ser de una sola cohorte, no fue posible 
realizar un análisis comparativo con otros grupos 
de características similares. La falta de datos se 
debe considerar como una limitante importante 
ya que fue el factor que generó la mayor pérdida 

de pacientes. La ejecución del estudio tiene como 
ventaja que a corto plazo y con una mínima in-
versión, permitió obtener información que puede 
determinar los parámetros a evaluar en los poste-
riores estudios y el desarrollo de nuevas hipótesis 
frente a los factores asociados a mortalidad por la 
peritonitis secundaria, así como la formulación de 
estrategias que reduzcan esta condición.

Conclusiones 
La peritonitis secundaria es una enfermedad con 
una alta mortalidad, existiendo mayor riesgo en 
los pacientes con ubicación de la fuente séptica y 
del dolor en el abdomen superior, requerimiento 
de manejo en UCI, falla renal, edad avanzada o ane-
mia. Por su parte, se encontró un mejor pronostico 
en pacientes en quienes se logró el control del foco 
en la primera intervención. Se recomienda para 
próximas investigaciones ampliar los periodos de 
tiempo de estudio, con el objetivo de aumentar el 
número de participantes, evitando que el tamaño 
de la población afecte el análisis de las diferentes 
variables.

Cumplimiento de normas éticas 
Consentimiento informado: Teniendo en cuenta que el 
presente es un estudio sin intervención y que los datos 
se obtuvieron de la revisión de bases de datos, historias 
clínicas y listas de chequeo, cumpliendo con las normas 
de confidencialidad, se clasifica en “categoría sin riesgo” 
según la resolución 8430 de 1993 del Ministerio de Salud. 
La investigación contó con el aval del Comité de Ética por 
parte de la dependencia de docencia e investigación de 
la institución en la que se realizó, así como también del 
comité de ética y comité curricular de la universidad en 
la que se realizó su planteamiento.

Tabla 2. Regresión logística bivariada de los pacientes objeto del estudio.

Variable Wald Significación Exp (B)

Localización final del dolor previo al tratamiento 
(Cuadrante superior derecho)

0,020 0,889 1,166

Localización final del dolor previo al tratamiento 
(Cuadrante inferior izquierdo)

0,307 0,580 2,923

Hemoglobina 6,414 0,011 0,462

Edad 4,736 0,030 1,061
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