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ABSTRACT

	 Severe secondary peritonitis in the intensive care setting is a poorly studied complication with high mortality. The aim of this research was to 
determine the association between risk factors for severe secondary peritonitis and increased incidence of mortality in the intensive care unit. An 
observational and prospective study was performed in 55 patients who met the inclusion criteria. The level of significance was found according 
to p value ≤ 0.05 through Chi-square of independence. Mortality in this group of patients was high. Older adults who underwent emergency 
surgery predominated. Factors associated with ominous prognosis were Altemeier Class 4, gastroenterocolic surgery, emergency intervention, 
need for reoperation, a Mannheim Prognostic Index >26 points, use of artificial mechanical ventilation, and prolonged stay in intensive care.

Keywords: Intra-abdominal infection, secondary peritonitis, mortality, intensive care, artificial mechanical ventilation, Mannheim index.

RESUMEN

	 La peritonitis secundaria grave en el contexto de los cuidados intensivos resulta una complicación escasamente estudiada que cursa con una 
elevada mortalidad. El objetivo de esta investigación fue determinar la asociación existente entre factores de riesgo para la peritonitis secundaria 
grave con el aumento de la incidencia de mortalidad en la Unidad de Cuidados Intensivos. Se realizó un estudio observacional y prospectivo en 
55 pacientes que cumplieron los criterios de inclusión. El nivel de significación se halló según p valor ≤ 0,05 a través de Chi cuadrado de indepen-
dencia. La mortalidad en este grupo de pacientes fue elevada. Predominaron los adultos mayores operados de urgencias. Los factores asociados 
al pronóstico ominoso fueron la Clases de Altemeier 4, la cirugía gastroenterocólica, intervención de urgencia, necesidad de reintervenir, un Índice 
pronóstico Mannheim > 26 puntos, el uso de la ventilación mecánica artificial y la estadía prolongada en la terapia intensiva.

Palabras clave: Infección intrabdominal, peritonitis secundaria, mortalidad, cuidados intensivos, ventilación mecánica artificial, índice de Man-
nheim. 
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Introducción

La infección intrabdominal (IIA) es considerada como una 
de las primeras causas de emergencias quirúrgicas a nivel 
mundial, representa condiciones patológicas que implican 

lesiones de órganos intrabdominales y corresponden a procesos 
inflamatorios e infecciosos cuya manifestación se puede limitar 
a un órgano intrabdominal o extenderse en la cavidad[1].
	 Se considera una entidad muy prevalente y representa un 
problema de salud mundial. Los pacientes con peritonitis des-
pués de una cirugía mayor del abdomen, han aumentado en los 
últimos años. A pesar de los novedosos y potentes antimicro-
bianos, de la aplicación de antagonistas de mediadores de la in-
flamación, del uso de inmunomoduladores, de la aplicación de 
estrategias quirúrgicas novedosas, del avance tecnológico en 
los estudios de imágenes y del desarrollo de las salas de terapia 
intensiva, aún permanece alta la mortalidad por esta complica-
ción de la cirugía abdominal, con tasas que oscilan entre 8% 
y 60%[2]. Esto se debe a que esta enfermedad representa un 
problema médico-quirúrgico complejo donde se interrelaciona 
una serie de factores que determinan el pronóstico; dentro de 
los cuales se encuentran el tipo de cirugía o proceder laparos-
cópico, tiempo o momento del diagnóstico de la misma, así 
como los antecedentes patológicos del enfermo entre otros[3]. 
Estos factores en ocasiones no se reconoce y algunos de ellos 
se subestiman.
	 La IIA posoperatoria es un cuadro grave, que determina el 
2,5% de todos los ingresos de pacientes críticos, en salas de te-
rapia intensiva (UCI). Uno de cada 40 enfermos graves, padece 
una infección de órgano - espacio en la cavidad peritoneal. El 
2% de los pacientes laparotomizados, desarrolla infección in-
tracavitaria posoperatoria, mientras que el 29% de los pacien-
tes con peritonitis localizada o generalizada en su operación 
inicial, persisten con ella y requieren de múltiples reoperaciones 
para controlarla, con la consecuente larga estancia hospitalaria. 
Por esta razón, se le atribuye a esta entidad, un pronóstico re-
servado y gran repercusión económica y social[2].
	 La valoración del paciente con peritonitis difusa con fac-
tores de riesgo asociados debe formar parte integral de toda 
evaluación clínica con el fin de identificar pacientes que requie-
ren un soporte nutricional agresivo, hemodinámico avanzado, 
progreso en la terapia antimicrobiana, esquema de reposición 
volumétrica y vigilancia intensiva de las principales funciones 
vitales con el fin de disminuir los riesgos de mortalidad secun-
darios ante la existencia de estos. Razón por lo cual, el objetivo 
de esta investigación fue determinar la asociación existente en-
tre factores de riesgo para la peritonitis secundaria grave con el 
aumento de la incidencia de mortalidad en la UCI.

Métodos

	 Se realizó un estudio observacional, prospectivo y transver-
sal, en la UCI polivalente del Hospital Clínico Quirúrgico Docen-
te “Celia Sánchez Manduley” en Granma, Cuba, en el período 
comprendido de mayo de 2017 a junio de 2018.
	 Universo: Conformado por 55 pacientes postquirúrgicos 
con diagnóstico operatorio de peritonitis secundaria grave 
como unidades de análisis a estudiar
	 Este universo se le aplicaron los siguientes criterios de inclu-

sión: Pacientes graves o críticos postquirúrgicos admitidos en 
UCI en las primeras 24 h de la intervención quirúrgica con peri-
tonitis secundaria que presentaron signos clínicos sugestivos de 
esta: presencia de inflamación del peritoneo, depósitos de fibri-
na y exudado purulento o fecaloideo diseminado en la cavidad 
abdominal. Y se comprobó la misma en el acto quirúrgico, con 
demostración de un foco séptico primario causal de la misma 
con posterior egreso de la unidad después de las 48 h.
	 La muestra quedo constituida por: 55 pacientes postquirúr-
gicos.
	 Al ingreso en UCI se estudiaron variables como: grupo eta-
rio, sexo, Clases de Altemeier: (adaptado de Giugliano CN et 
al [4]): cirugía limpia, cirugía limpia contaminada, cirugía con-
taminada y cirugía sucia; etiología de la peritonitis: trauma 
abdominal, pelvis-peritonitis, apendicitis, úlcera gástrica, pan-
creatitis, cole-peritonitis, fuga anastomótica, cirugía tumoral, 
gastroenterocólica. Necesidad de reintervención quirúrgica, 
uso de ventilación mecánica artificial (VMA) y estadía en UCI 
(días). Además, se determinó a todos los pacientes incluidos el 
índice pronóstico de Mannheim (IPM)[5], en las primeras 24 h 
de ingreso teniendo en cuenta el puntaje según los factores de 
riesgos presentes. Se evaluó el pronóstico de acuerdo al estado 
al egreso vivo o fallecido de la UCI. Se tomó el valor 26 puntos 
como corte para el análisis del índice, agrupándose a los pa-
cientes en dos subgrupos: pacientes con IPM igual o mayor a 
26 puntos y pacientes con IPM menor a 26 puntos. Se calculó 
la mortalidad relativa para cada uno de ellos.

Instrumento de registro de datos

	 Se confeccionó una base de datos, la cual fue analizada con 
el software SPSS 22.0. Se utilizó el porcentaje para resumir la 
información.

Análisis estadístico

	 Se aplicaron medidas de resumen de la estadística descrip-
tiva para la caracterización de la población de estudio. Para 
variables cualitativas se obtuvieron las frecuencias absolutas y 
relativas (porciento); para las cuantitativas, medias, desviación 
estándar y límites. Con el objetivo de definir asociación esta-
dística se utilizó el test de independencia de c2 entre variables 
cualitativas y t-estudent para las cuantitativas utilizándose un 
nivel de significación menor a 0,05.

Aspectos éticos

	 Desde el punto de vista ético, se pidió autorización a la di-
rección del hospital y al Comité de Ética de Investigación y del 
Consejo Científico Institucional con el objetivo de desarrollar 
todos los pasos de la investigación. En todo momento se man-
tuvo el anonimato de los pacientes involucrados en el estudio 
y solo los autores manejaron la información referente a los pa-
cientes.

Resultados

	 La edad promedio fue de 72,7 años, hubo una mayor pre-
valencia en el grupo pacientes mayores de 75 años. La letalidad 
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Tabla 1. Variables sociodemográficas y estado al egreso

Variable Fallecidos Vivos Total

nº %* nº %† nº %‡

Grupo Etario§

30-44 años
- -   4 10,8   4   7,3

45-59 años   1   5,6   8 21,6   9 16,4

60-74 años   4 22,2   5 13,5   9 16,4

≥ 75 años 13 72,2 20 54,1 33 60,0

Sexo||
Masculino

11 61,1 20 54,1 31 56,4

Femenino   7 38,9 17 45,9 24 43,6

*calculado en base a n=18; †calculado en base a n = 37; ‡calculado en base a n = 55; §Promedio: 72,7 años, Desviación Estándar ± 15,1 años, 
Límite Min-Máx: 33-90 años. c2 = 0,197 (p > 0,05); ||Razón 1,3/1. c2 = 0,620 (p > 0,05).

Tabla 2. Variables relacionadas con la cirugía y estado al egreso

Variable Fallecidos Vivos Total

nº %* nº %† nº %‡

Clases de Altemeiera

Clase 1 o limpia
  4 22,2 - -   4   7,3

Clase 2 o limpia-contaminada   1   5,6   7 18,9   8 14,5

Clase 3 o Contaminada   2 11,1 - -   2   3,6

Clase 4 o Cirugía sucia o infectada 11 61,1 30 81,1 41 74,6

Tipo de cirugíab 

Urgente
10 55,6 31 83,4 41 74,5

Electiva   8 44,4   6 16,2 14 25,5

Etiologíac

Cirugía Tumoral gastroenterocólica
15   3,3   8 21,6 23 41,8

Pelviperitonitis - - 10 27,1 10 18,2

Fuga anastomótica   2 11,1   5 13,5   7 12,7

Apendicitis - -   7 18,9   7 12,7

Coleperitonitis   1   5,6   3   8,1   4   7,3

Ulcera gástrica - -   4 10,8   4   7,3

Reintervenciónd

Si
15 83,3 18 48,6 33 60,0

No   3 22,2 19 51,4 22 40,0

*calculado en base a n = 18; †calculado en base a n = 37; ‡calculado en base a n = 55. ac2 = 0,020 (p < 0,05). bc2 = 0,024 (p < 0,05). cc2 = 
0,001 (p < 0,05). dc2 = 0,014; (p < 0,05).

predominó igualmente en los pacientes mayores de 75 años 
(c2: 0,197; p > 0,05). Los fallecidos acaecieron más en el sexo 
masculino (61,1 %; c2: 0,620; p > 0,05) (Tabla 1).
	 En la Tabla 2 predominaron los pacientes con clase de Alte-
meier 4 (74,6%), de estos, fallecieron 11 pacientes (c2 = 0,02, 
p < 0,05). La cirugía urgente fue la más común, con 10 falle-
cidos (c2 = 0,001, p < 0,05). Con respecto a la etiología de las 
intervenciones, fueron mayores en los fallecidos aquellas por 
tumores gastroenterológicos (83,3%; c2= 0,001, p < 0,05). Por 
último, hubo necesidad de reintervención quirúrgica en el 60% 
de los casos (15 fallecidos; 83,3 %; c2 = 0,014; p < 0,05).

	 En la Tabla 3 se muestran resultados relacionados con la 
atención en la UCI. El uso de VMA invasiva fue mayor en los 
pacientes fallecidos (83,3%; c2 = 0,000 p < 0,01), también, en 
estos enfermos predomino el IPM mayor a 26 puntos (61,1%; 
c2 = 0,000 p < 0,01) y estadía prolongada (> 15 días: 66,6%; c2 

= 0,000 p < 0,01).

Discusión

	 La infección IIA es una grave complicación quirúrgica muy 
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Tabla 3. Ventilación mecánica artificial, Índice de pronóstico de Mannheim, estadía en UCI y estado al egreso

Variable Fallecidos Vivos Total

nº %* nº %† nº %‡

Ventilación mecánica artificiala

Con
15 83,3 3   8,1 18 32,7

Sin   3 16,7 34 91,9 37 67,3

 

Índice pronóstico  Mannheimb

> 26 puntos
11 61,1   5 13,5 16 29,1

≤ 26 puntos   7 38,9 32 86,5 39 70,9

Estadía agrupada (días) c 3-6
  1   5,5 21 56,8 22 40,0

7-14   5 27,8 16 43,2 21 38,2

15 o más 12 66,7 - - 12 21,8

*calculado en base a n = 18; †calculado en base a n = 37; ‡calculado en base a n = 55. ac2 = 0,000 (p < 0,01). bc2 = 0,000 (p < 0,01). cc2 
= 0,000 (p < 0,01).

frecuente en la práctica habitual del cirujano, representa un 
problema de salud a escala mundial debido a la elevada morta-
lidad con tasas que oscilan entre 8% y 60%, consecuencia de 
eventos negativos en la evolución natural de la entidad y para 
su resolución definitiva requiere de re-operaciones múltiples y 
estrategias terapéuticas complejas[6],[7].
	 Estudios realizados sobre el panorama de salud del adulto 
mayor reportan que en la actualidad, los pacientes mayores de 
60 años tienen tres veces más riesgos de ser admitidos para 
procedimientos quirúrgicos, tanto urgentes como electivos, 
que los miembros menores de la población. En la última dé-
cada, se reporta un aumento de las cifras de pacientes ope-
rados que requieren ingreso en UCI, a la vez que estos influ-
yen en los patrones de mortalidad de los enfermos en estado 
crítico, declarando esta variable como pronostica de mortali-
dad[2],[8],[9].
	 Las series consultadas muestran al adulto mayor como el 
grupo etario de mayor mortalidad[2],[9],[10],[11].
	 Las infecciones del sitio quirúrgico u operatorio constituyen 
un grave problema sanitario por lo que su prevención y tra-
tamiento representan un reto para las instituciones hospitala-
rias. En función de ello, Altemeier en 1964, clasificó las heridas 
basados en la estimación clínica de la densidad y contamina-
ción bacteriana para predecir posterior riesgo de infección[12] 
Jordan-Dionne et al.[12], describen una serie de 207 pacientes 
operados, donde predominó la cirugía sucia (49,5%) mayorita-
riamente en operados de urgencias y adultos mayores con 12 
fallecidos en este grupo de pacientes. Atribuibles fundamen-
talmente a la inmunosenecencia y mayor comorbilidades de la 
subpoblación geriátrica.
	 Caraballo C et al.[13], estudió la asociación entre el sitio pri-
mario de infección y la mortalidad hospitalaria como desenlace 
final, la sepsis intra-abdominal con una estancia promedio de 9 
días, fue la de mayor mortalidad (OR: 1,9; IC 95%: 1,1-3,3 p= 
0,024).
	 Ruiz BM.[14], en su serie de pacientes estimaron una ma-
yor incidencia de cirugías sucias como factor de reinterven-
ción (55,6%; p = 0,002; IC 95%: 1,56 - 22,38), y la sepsis 

peritoneal constituyó el 15,7% como forma de presentación 
de la infección grave. Los focos de origen de la peritonitis que 
más frecuente se identificaron fueron: la colónica (n = 17), 
ileal (n = 14), gástrica (n = 9), duodenal (n = 7) y apendicular 
(n = 4).
	 El porcentaje de infección quirúrgica en el estudios realiza-
do por Piñango S. et al.[15], fue de mayor incidencia en pacien-
tes con diagnóstico de obstrucción intestinal. Esta patología es 
un factor de riesgo para la infección quirúrgica, ya existe una 
alteración de la barrera intestinal, debido al ayuno prolonga-
do y la dilatación de la luz intestinal, independientemente de 
si hay apertura del tracto gastrointestinal, condicionando la 
translocación bacteriana. El retraso en el manejo quirúrgico de 
los pacientes con obstrucciones intestinales constituye un fac-
tor agravante que predispone a la aparición de complicaciones 
e infección del sitio quirúrgico (ISQ). En este contexto, varios 
autores sostienen que en operaciones electivas, el índice de in-
fección es de 6,7% y en urgentes, de 11,7%, diferencia que se 
explica porque la cirugía urgente se trata de una intervención 
contaminada o sucia[16],[17].
	 En el presente estudio, la mayor cantidad de pacientes se 
operaron de forma urgente. Similar resultado se recoge en el 
estudio de Suárez-de-la-Rica et al.[18], en el cual el 48,2% in-
gresó tras cirugía urgente. La estancia media en la UCIQ fue de 
5,4 ± 7,6 días y la estancia hospitalaria media 18,1 ± 15,2 días. 
El tipo de ingreso se relacionó con la mortalidad en la UCIQ y 
hospitalaria en el análisis univariante. Comparando entre sí los 
tipos de ingreso, tanto la mortalidad en la UCIQ como la hospi-
talaria fue significativamente mayor tras cirugía urgente que en 
cirugía programada (25% frente a al 10,9%, p = 0,01 y 36,1% 
frente al 18%, respectivamente, p = 0,002).
	 En cuanto a la etiología, los resultados reflejados en la Ta-
bla 2, manifestaron un predominio global referente a pacientes 
afectados por cirugía tumoral gástrica, entérica o colónica, alta-
mente significativo en el grupo de fallecidos al compararlos con 
los vivos, c2 = 0,001.
	 Estos resultados no guarda relación con la etiología registra-
da en el estudio de Ruiz BM.[14], aquí la causa más frecuente 
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de la peritonitis secundaria fue por perforación apendicular y 
gastroduodenal, mientras que en los relaparotomizados que 
desarrollaron una sepsis grave, el origen colónico fue el más 
frecuente (31%).
	 Mesa IO. et al[19], constató que el síndrome perforativo ori-
ginó el 22,2% de las peritonitis en su serie de pacientes, la oclu-
sión intestinal el 16,7%, la pancreatitis el 13,9% y el 11,1% de 
las peritonitis fueron causadas por apendicitis.
	 La IIA es multifactorial y generalmente corresponde a la ma-
yor incidencia de algunas infecciones órganos específicos (di-
verticulitis, pancreatitis, colecistitis), que reciben un diagnóstico 
y tratamiento antibiótico cada vez más precoz en huéspedes 
con mejor respuesta inmune. Ello favorece la localización de la 
infección y permite un control de foco menos agresivo y me-
jor tolerado por el paciente. Las infecciones posoperatorias de 
órgano espacio son otra fuente de sepsis. Aunque la infección 
intra abdominal posoperatoria puede presentarse como una 
peritonitis difusa, también puede hacerlo en forma de absceso 
intra abdominal[20],[21],[22].
	 La mortalidad está directamente relacionada por el estado 
de sepsis al diagnóstico, aumentando en los pacientes que de-
sarrollan disfunción orgánica y shock séptico. Pudiendo clasifi-
car la peritonitis aguda como: sin sepsis, con sepsis y con shock 
séptico[23].
	 El desarrollo de las IIA se produce por la sinergia entre bac-
terias aerobias y anaerobias; en la primera etapa del primero 
al séptimo días predominan los fenómenos provocados por las 
endotoxinas bacterianas de los gérmenes gramnegativos, en 
especial Escherichia coli, proliferan los gérmenes anaerobios a 
medida que el oxígeno va siendo consumido, principalmente 
Bacteroides fragilis[20],[24].
	 Ciertos factores ayudan a la proliferación bacteriana, la pre-
sencia de sangre procura el sustrato proteico y el hierro acele-
ra la replicación bacteriana. La bilis tiene un efecto detergente 
ante la fibrina y evita el sellado de las perforaciones y/o su aisla-
miento. La presencia de detritus determina una reacción a cuer-
po extraño. La fibrina disminuye la quimiotaxis de los leucocitos 
polimorfo-nucleares y secuestra bacterias formando abscesos 
o zonas de difícil acceso a los antibióticos. La propia respuesta 
inflamatoria, encaminada a la erradicación de la infección y a 
facilitar la reparación tisular, aumenta la permeabilidad vascu-
lar, dando paso a proteínas y leucocitos, pero a su vez aumenta 
el paso de líquido, produciendo un tercer espacio. La degranu-
lación de los mastocitos, con la liberación de histamina y sero-
tonina, puede conllevar una situación de inflamación adversa 
que provoca daño tisular[25].
	 Con relación al número de reintervenciones, en el estudio 
realizado por Rodríguez FZ. et al[26], el 58,2% de la serie reci-
bió una sola reintervención, seguido de aquellos con dos rein-
tervenciones (15,5%). Hubo el mismo porcentaje de fallecidos 
en ambos grupos y fue significativo que en aquellos reoperados 
en más de una ocasión dicha cifra se elevó; en particular, los 
que tuvieron tres y cuatro reintervenciones (47,4% y 21,1%, 
respectivamente).
	 La presente corte coincide con la casuística de Ruiz BM.[14], 
donde indicó que la evolución de las reintervenciones es ma-
yormente desfavorable, presente en el 74,3% de la serie de 
casos.
	 En ocasiones existen fallas en la cirugía inicial, lo cual pro-
voca persistencia o recurrencia de la infección intrabdominal. 

O se suspenden cuando la cavidad peritoneal está macroscó-
picamente limpia, o cuando la decisión de una intervención no 
se planifica de manera fija o programada, sino que se basa en 
el progreso clínico del paciente durante el curso posoperatorio 
inmediato y se aplica el concepto de reintervención o relaparo-
tomía a demanda[21],[27],[28],[29].
	 El IPM resulta un predictor adecuado de mortalidad para 
los pacientes con sepsis abdominal por peritonitis secundaria. 
González-Pérez LG. et al.[30], dividieron los casos de acuerdo al 
IPM, en leves (< 25 puntos; 150 pacientes, 84,8%) y graves (> 
26 puntos; 27 pacientes, 15,2%). De los pacientes graves por 
IPM fallecieron 8 (29,6%), mientras que de los pacientes leves 
por IPM fallecieron 10 (6,7%; p < 0,05; OR: 5,895; IC 95%: 
2.071-16,77). Al analizar la curva ROC para IPM y su relación 
con la mortalidad, demostró un área bajo la curva de 0,84, con 
un punto de corte de 20 (sensibilidad del 83% y una especifici-
dad del 77%). De manera que, a mayor puntaje del IPM, mayor 
mortalidad. Este resultado es similar a la muestra estudiada de 
la presente investigación.
	 Tineo-Rodríguez L. et al.[31], encontraron una mortalidad 
de 18,86% (10 casos) con valores elevados de IPM. Se eviden-
ció que el mejor punto de corte para el IPM fue ≥ 27 puntos, 
(sensibilidad: 100%, especificidad: 67,44%; p < 0,05; error es-
tándar = 0,0526; IC 95%: 0,749 - 0,955).
	 Aunque el uso de VMA en poblaciones abdomino-quirúrgi-
cas fuera del salón de operaciones tiene una incidencia menor 
comparado con condiciones no quirúrgicas. Su utilización ha 
sido descrita como un factor asociado a la aparición de peritoni-
tis secundaria y elevada mortalidad. Algunos factores asociados 
al proceder respiratorio artificial son: la edad avanzada, desnu-
trición proteico-energética, hipoalbuminemia, valores de creati-
nina y la necesidad de VMA debido a shock séptico o disfunción 
múltiple de órganos. Independientemente a dicho desenlace, 
en el contexto de la UCI, la VMA forma parte del soporte respi-
ratorio avanzado para garantizar variables respiratorias adecua-
das y extender la estadía en espera de la resolución del cuadro 
intra-abdominal[9],[32],[33],[34],[35].
	 La interacción entre el aparato gastrointestinal y la aplica-
ción de VMA se describen con frecuencia. La hipoperfusión del 
lecho esplácnico, inducida principalmente por el efecto de la 
ventilación artificial mecánica sobre el volumen minuto cardía-
co, es el principal mecanismo fisiopatológico que explica estos 
efectos negativos, ya sea daño en la mucosa digestiva, alte-
raciones en la motilidad intestinal e isquemia mesentérica, se 
debe recordar que la irrigación de esta zona disminuye de for-
ma precoz y marcada con la caída de la presión arterial media. 
Estos cambios explican las principales consecuencias gastroin-
testinales de la ventilación mecánica, que incluye la distensión 
intestinal, hipomotilidad, vómitos y ulceraciones mucosas y san-
grado digestivo[5].
	 Hernández-Pedroso et al.[33], estudiaron 85 pacientes 
quirúrgicos que recibieron VMA invasiva en un período de 7 
años. De ellos el 49,9% correspondió a pacientes con peritoni-
tis secundaria, lo cuales cursaron con pronóstico ominoso (25 
fallecidos, letalidad: 29,4%, mortalidad: 59,4%, c2: 6,19; p = 
0,13).
	 Quintero-Infante et al.[34], en una corte de 86 pacientes 
adultos mayores, ingresados en una UCI por motivos de cirugía 
abdominal encontraron que el 85,0% de los pacientes que fue-
ron sometidos a régimen de VMA, fallecieron, con una elevada 
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significación estadística (c2 = 58,974 p = 0,000).
	 Elías-Sierra et al.[35], con el objetivo de corroborar el valor 
práctico de un modelo de probabilidad de muerte por perito-
nitis secundaria, identificaron factores pronósticos en paciente 
con peritonitis aguda secundaria generalizada, de 19 pacientes 
(25%) con necesidad de VMA, el 22% murieron, (RR: 6,9; p = 
0,007).
	 Todos estos resultados coinciden con lo encontrado en la 
presente investigación y justifica la necesidad de continuar el 
estudio sobre la interacción y el desenlace de la VMA en el 
paciente quirúrgico.
	 Por último, cuando se combinan múltiples factores de gra-
vedad en el enfermo posquirúrgico, es muy probable que la 
estadía en la UCI y posteriormente en el hospital se prolongue. 
Esto genera una serie de complicaciones y costos adicionales 
muchas veces no previstos. De ahí la necesidad de reducir la 
estancia hospitalaria una vez egresado del servicio de atención 
al grave.
	 La investigación realizada muestra una elevada mortalidad 
en los pacientes con estadía prolongada en la UCI, y se corres-
ponde con el estudio de Miranda PR.[36] en el cual, la estadía 
que predominó en los fallecidos fue 16 a 23 días en 58, 5% (20 
pacientes).
	 Existen muy pocos datos en la literatura sobre IIA en el 
paciente crítico. A pesar del desarrollo imperante en la socie-
dad moderna estamos ante una problemática que mantiene 
índices de morbimortalidad similares durante las últimas dé-
cadas y la escasa evidencia disponible dificulta la elaboración 
de criterios para el manejo de esta patología en la UCI. Lo que 
deja a los expertos en una disyuntiva: no proponer guías de 
manejo debido a la ausencia de evidencia o proponer guías 
basadas en otras por extrapolación con situaciones simila-
res[37].

Conclusiones

	 La peritonitis secundaria grave en el contexto de los cuida-
dos intensivos ha sido escasamente estudiada y presenta una 
elevada mortalidad. En esta serie de pacientes investigada, los 
factores asociados al pronóstico ominoso fueron la Clases de 
Altemeier 4, la cirugía gastroenterocólica, intervención de ur-
gencia, necesidad de reintervenir, un Índice pronóstico Mann-
heim > 26 puntos, el uso de la ventilación mecánica artificial y 
la estadía prolongada en la terapia intensiva. Resultados estos 
similares a diversas cortes publicadas en el ámbito nacional y 
foráneo.
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