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Características clínicas de pacientes con abdomen abierto en 
la UCI. Análisis retrospectivo
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Resumen

Introducción: El abdomen abierto es una estrategia quirúrgica 
de manejo en pacientes con incremento de la presión intraab-
dominal o cuando la pared abdominal no puede ser cerrada.

Objetivo: Describir las características y el resultado clínico de 
un grupo de pacientes quirúrgicos con abdomen abierto que 
han ingresado a una unidad de cuidados intensivos (UCI). 

Material y métodos: Estudio retrospectivo en una UCI de un 
hospital público de referencia, con pacientes que ingresaron 
con abdomen abierto. Se registraron las características clíni-
cas y demográficas al ingreso a la UCI y se asociaron con 
el riesgo de muerte en la UCI. 

Resultados: Se reunieron 30 pacientes, con una edad prome-
dio de 51.97 ± 17.77 años. La principal razón de ingreso a la 
UCI fue sepsis abdominal. La gravedad de la enfermedad por 
APACHE II tuvo una mediana de 14 puntos y por SOFA una 
mediana de 4.5 puntos. La letalidad en la UCI fue del 46.7%. 

Conclusión: La letalidad de pacientes con abdomen abier-
to en la UCI es alta. Los sujetos que sobreviven tienen un 
mayor número de reintervenciones quirúrgicas y un mayor 
riesgo de fístulas enterocutáneas.

Palabras clave: Abdomen; Sepsis; Cuidados Críticos; Fístu-
las; Letalidad

Abstract

Background: The open abdomen is a surgical management 
strategy in patients with increased intra-abdominal pressure 
or when the abdominal wall cannot be closed. 

Objective: The aim of this study is to describe the characte-
ristics and clinical outcome of a group of surgical patients 
with open abdomen who have been admitted to an ICU. 

Material and mehotds: Retrospective study in an ICU of a 
public hospital of reference with subjects admitted with open 
abdomen. The clinical and demographic characteristics were 
recorded upon admission to the ICU and were associated 
with the risk of death in the ICU. 

Results: We included 30 patients, with mean of age 51.97 ± 
17.77 years. The main reason for admission to the ICU was 
abdominal sepsis. The severity of the disease by APACHE II 
was median of 14 points and a SOFA with median of 
4.5 points. The lethality in ICU was 46.7%. 

Conclusion: The mortality of patients with open abdomen in 
ICU is high. Surviving subjects have higher number of surgi-
cal reoperations and a greater risk of whole cutaneous 
 fistulas.

Keywords: Abdomen; Sepsis; Critical Care; Fistulas;Mor-
tality
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Introducción

El abdomen abierto es una técnica quirúrgica que 
forma parte de las estrategias de manejo en pacientes 
en quienes se necesita liberar la tensión de la pared 
abdominal y disminuir la presión intraabdominal, o 
cuando la pared abdominal no puede ser cerrada.1,2

Las principales indicaciones de esta técnica quirúr-
gica son la cirugía de control de daños por sangrado, 
el tratamiento del síndrome compartimental abdominal 
y el manejo de la sepsis intraabdominal.2,3

En ocasiones, los pacientes que requieren la técnica 
de abdomen abierto necesitan ingresar a la unidad de 
cuidados intensivos (UCI) debido a complicaciones que 
pueden desarrollar, como infecciones intraabdominales 
o de la herida quirúrgica, fístulas gastrointestinales, 
herniación, inestabilidad hemodinámica, ventilatoria o 
metabólica, o falla orgánica múltiple que finalmente 
puede implicar una mayor letalidad.4,5,6

Estas complicaciones se asocian con una estancia 
hospitalaria más larga, un mayor número de interven-
ciones quirúrgicas, un mayor costo hospitalario y una 
mayor letalidad hospitalaria.5,6 La letalidad descrita 
para este grupo de pacientes varía entre un 25% y un 
56%.7,8,9 Cuando se logra el cierre de la pared abdo-
minal, la letalidad hospitalaria disminuye entre un 
12.3% y un 24.8%.10

El objetivo de este trabajo es describir las caracte-
rísticas y el resultado clínico de un grupo de pacientes 
quirúrgicos con abdomen abierto que han ingresado a 
una UCI.

Método

Se realizó un estudio retrospectivo, observacional, 
con pacientes que fueron sometidos a la técnica qui-
rúrgica de abdomen abierto y que ingresaron a la UCI 
de un hospital público, de enero de 2010 a diciembre 
de 2014. Fueron considerados elegibles aquellos 
pacientes que ingresaran por primera vez a la UCI; se 
excluyó a los sujetos que reingresaron. Se registraron 
las siguientes características: edad, sexo, comorbili-
dad, índice de masa corporal, motivo de ingreso, 
tiempo de estancia hospitalaria previo al ingreso a la 
UCI, tipo de paciente (médico o quirúrgico), tiempo de 
estancia en la UCI, gravedad de la enfermedad medida 
por la escala APACHE II (Acute Physiology and Chronic 
Health Evaluation II) y disfunción orgánica medida por 
la escala SOFA (Sequential Organ Failure Assessment), 
uso y duración en días de ventilación mecánica, y uso 
de vasopresor. El punto final del seguimiento fue la 

condición clínica de egreso de la UCI, ya fuera vivo o 
muerto.

Análisis estadístico

Las variables cuantitativas se expresaron como 
medias con desviación estándar o medianas con rango 
intercuartilar (RIC) de acuerdo con la distribución de 
las variables, medida por la prueba de Kolmogórov-
Smirnov. Las variables nominales se expresaron en 
porcentajes. Las variables continuas se compararon 
utilizando la prueba t de Student o la prueba U de 
Mann-Whitney. La prueba de ji al cuadrado o exacta 
de Fisher se utilizó para comparar variables nominales. 
Un valor de p < 0.05 se consideró como estadística-
mente significativo. Se realizó un análisis de regresión 
logística múltiple con las características clínicas que 
mostraron diferencia en la condición de egreso y se 
estimó la razón de momios (RM) con su intervalo de 
confianza del 95% (IC 95%) para aquellas que mostra-
ran asociación con el riesgo de muerte. 

Este trabajo obtuvo la aprobación del Comité Local 
de Investigación del hospital, con el número 
R-2015-3501-63.

Resultados

Durante el periodo de estudio, 36 pacientes con 
abdomen abierto ingresaron a la UCI de un hospital 
público de referencia. De ellos, seis tuvieron el criterio 
de no inclusión debido a que no contaban con sus 
registros clínicos completos, por lo que se considera-
ron únicamente 30 pacientes para el análisis. La edad 
promedio fue de 51.97 ± 17.77 años y el 63.3% (n = 19) 
eran hombres. El tiempo promedio de estancia hospi-
talaria previo al ingreso a la UCI fue de 1 día, con un 
RIC de 0 a 7.25 días. En relación con la presencia de 
comorbilidad, se observó que el 43.3% (n = 13) pre-
sentaba una o más enfermedades, de las cuales las 
más frecuentes fueron hipertensión arterial sistémica 
(33.3%, n = 10), diabetes mellitus (16.7%, n = 5) y car-
diopatía isquémica (10%, n = 3). La principal razón de 
ingreso a la UCI (70%, n = 21) fue sepsis con punto de 
partida abdominal, y de estos pacientes, el 42.9% 
(n = 9) presentó choque séptico con punto de partida 
abdominal. Otro motivo de ingreso frecuente fue la 
pancreatitis (20%, n = 6). Los principales órganos invo-
lucrados en los diferentes procedimientos quirúrgicos 
realizados fueron el íleon (n = 13), el colon (n = 10) y 
el páncreas (n = 8). La gravedad de la enfermedad 
aguda medida por la escala APACHE II tuvo una 
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mediana de 14 puntos (RIC: 13-21), y el nivel de 
 disfunción orgánica medido por la escala SOFA tuvo 
una mediana de 4.5 puntos (RIC: 3-7). En cuanto a las 
opciones terapéuticas utilizadas, como el uso de vaso-
presor, a pesar de la proporción de sujetos con choque 
séptico, no se observó diferencia en la condición de 
egreso (vivos 56.25% frente a muertos 71.41%; 
p = 0.46). La letalidad observada en la UCI fue del 
46.7% (n = 14/30 pacientes).

En el 56.7% (n = 17) de los pacientes el procedi-
miento quirúrgico fue de emergencia, mientras que en 
el 43.3% (n = 13) se realizó de forma programada. Los 
tipos de técnica quirúrgica de abdomen abierto utiliza-
dos fueron la colocación de malla a piel en el 90% 
(n = 27), el uso de bolsa de Bogotá en el 6.7% (n = 2) 
y el uso de malla a la aponeurosis en el 3.3% (n = 1). 
Fue necesaria la reintervención quirúrgica para la rea-
lización de lavado de la cavidad en el 81.3% de los 
pacientes que egresaron vivos y en el 21.4% de los que 
murieron en la UCI (p = 0.005).

Se identificó una diferencia estadísticamente signifi-
cativa en la presencia de ayuno, el cual solo se observó 
en el 42.9% (p = 0.01) de los sujetos que murieron. 
Todos los pacientes analizados tuvieron al menos 
algún tipo de complicación relacionada con el procedi-
miento quirúrgico durante la estancia en la UCI, de las 
cuales la que se produjo con mayor frecuencia fue el 
desarrollo de fístulas enterocutáneas, siendo más fre-
cuentes en los sujetos vivos que en los que murieron 
(75% frente a 28.6%; p = 0.02). En relación con el 
desarrollo de lesión renal aguda en la UCI, no hubo 
diferencia significativa en la condición de egreso, a 
pesar de una mayor proporción de sujetos que murie-
ron (50% frente a 31.3%; p = 0.29), y en el desarrollo 
de neumonía asociada a los cuidados de la salud tam-
poco se observó diferencia significativa (37.5% en 
vivos frente a 21.4% en muertos; p = 0.44). Las princi-
pales características de los pacientes se presentan en 
el cuadro I.

De las variables que mostraron asociación con el 
riesgo de muerte en la UCI, en el análisis multivariado 
solo se pudo identificar que las reintervenciones qui-
rúrgicas se asociaron con una disminución en el riesgo 
de muerte, con una RM de 0.05 (IC 95%: 0.004-0.76). 
Los resultados completos se muestran en el cuadro II.

Discusión

Este trabajo describe las características clínicas de 
un grupo de pacientes que requirieron manejo quirúr-
gico con la técnica de abdomen abierto e ingreso a la 

UCI como parte de su manejo; se compararon estas 
características de acuerdo con su condición clínica de 
egreso de la UCI.

En este grupo de pacientes encontramos que la prin-
cipal causa de necesidad de manejar el abdomen 
abierto fue la sepsis abdominal; asimismo, identifica-
mos que al menos la mitad ingresaban con presencia 
de choque séptico con punto de partida abdominal. 
Más de la mitad de los sujetos fueron sometidos al 
procedimiento de abdomen abierto de urgencia. La 
letalidad en la UCI de este grupo de pacientes es alta, 
de un 46.7%.

En un reporte preliminar de una cohorte internacio-
nal se identificó que la peritonitis fue el principal motivo 
de utilización de la técnica de abdomen abierto, con 
un porcentaje muy similar a lo que nosotros hemos 
encontrado en nuestro grupo de pacientes.11 Sin 
embargo, dentro de las diferencias que existen con 
dichos pacientes, nuestra población tuvo una letalidad 
mayor en comparación con otros grupos de pacientes 
en UCI, a pesar de que el grado de disfunción orgá-
nica medido por SOFA fue menor.12 Esta diferencia en 
la letalidad puede explicarse por el hecho de que en 
nuestros pacientes hubo una mayor proporción de 
sujetos con choque séptico con punto de partida abdo-
minal, lo que por sí mismo incrementa el riesgo de 
muerte.13,14

En una serie de casos de un centro hospitalario egip-
cio, donde se analizaron sujetos con abdomen abierto 
y uso de bolsa de Bogotá, con etiología traumática 
(32.4%) y no traumática (67.6%), se observó una leta-
lidad baja, del 13.5%, identificando como factores de 
riesgo de mortalidad la edad y el conteo de leucocitos, 
sin encontrar una relación del uso de la técnica quirúr-
gica con la mortalidad. A diferencia de nuestros pacien-
tes, que todos fueron de causa no traumática, la edad 
no tuvo diferencia con la condición de egreso. De la 
misma manera, el uso de la técnica de bolsa de Bogotá 
no mostró asociación con mayor riesgo de muerte.15

Aun cuando no pudimos demostrar alguna caracte-
rística en particular que se asociara con un mayor 
riesgo de muerte en la UCI en este grupo particular 
de pacientes, sí observamos que los sujetos que fue-
ron sometidos a un mayor número de reintervencio-
nes quirúrgicas presentaron menos riesgo de fallecer; 
sin embargo, presentaron un mayor porcentaje de 
complicaciones, como fístulas enterocutáneas en al 
menos el 53.3% de los pacientes, cifra mucho mayor 
que la reportada en otras series de pacientes en 
UCI.11,12,16 Esta relación entre reintervenciones y com-
plicaciones como el desarrollo de fístulas se puede 
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Cuadro I. Características clínicas y demográficas de los pacientes incluidos

Todos Vivos Muertos p

Número de pacientes 30 16 14

Hombres, n (%) 19 (63.3) 10 (62.5) 9 (64.3) 0.92

Edad, años 51.97 ± 17.77 53.38 ± 18.03 50.36 ± 18.01 0.65*

Comorbilidad, n (%) 13 (43.3) 7 (43.75) 6 (42.85) 0.96

Hipertensión arterial, n (%) 10 (33.3) 6 (37.5) 4 (28.6) 0.71

Diabetes mellitus, n (%) 5 (16.7) 3 (18.8) 2 (14.3) 1.00

Enfermedad arterial coronaria, n (%) 3 (10) 2 (12.5) 1 (7.1) 1.00

Cirugías abdominales previas, n (%) 28 (93.3) 16 (100) 12 (85.7) 0.38†

Presencia de infección al momento de ingreso a 
UCI,n (%)

8 (26.7) 5 (31.2) 3 (21.4) 0.68†

Lesión renal aguda previa al ingreso a UCI, n (%) 10 (33.3) 3 (18.8) 7 (50) 0.07†

Puntaje SOFA al ingreso a UCI 4.5 (3-7) 3 (3-6) 5 (3-9.5) 0.16†

Puntaje APACHE II a las 24 h de ingreso a UCI 14 (13-21) 14 (13-18) 16 (13.5-23) 0.53‡

Tiempo de estancia hospitalaria previo al ingreso a 
UCI, días

1 (0-7.25) 2 (0-10.25) 0.5 (0-1.25) 0.31

Albúmina al ingreso a UCI, mg/dL 2.22 ± 0.65 2.22 ± 0.63 2.1 ± 0.99 0.89*

Tipo de cirugía realizada, n (%)

Cirugía de urgencia (< 24 h de programación) 17 (56.7) 9 (56.3) 8 (57.1) 0.96†

Cirugía programada 13 (43.3) 7 (43.8) 6 (42.9)

Manejo del abdomen abierto, n (%)

Malla suturada a piel 27 (90) 15 (93.8) 12 (85.7) 0.20†

Malla suturada a la fascia 2 (3.3) 1 (6.3) 0

Bolsa de Bogotá 2 (6.7) 0 2 (14.3)

Reintervención quirúrgica, n (%) 16 (53.3) 13 (81.3) 3 (21.4) 0.003†

Nutrición, n (%) 24 (80) 16 (100) 0 0.005†

Enteral 2 (6.7) 1 (6.3) 1 (7.1) 0.01†

Parenteral 21 (70) 15 (93.8) 6 (42.9)

Mixta 1 (3.3) 0 1 (7.1)

Ayuno 6 (20) 0 6 (42.9)

Complicación, n (%) 30 (100) 16 (100) 14 (100) 1

Sangrado en el sitio quirúrgico, n (%) 5 (16.7) 2 (12.5) 3 (21.4) 0.64†

Fístula enterocutánea, n (%) 16 (53.3) 12 (75) 4 (28.6) 0.02†

Neumonía asociada a los cuidados de la salud, n (%) 9 (30) 6 (37.5) 3 (21.4) 0.44†

Lesión renal aguda en UCI, n (%) 12 (40) 5 (31.3) 7 (50) 0.29†

Terapia de reemplazo renal, n (%) 3 (10) 1 (6.3) 2 (14.3) 0.58†

Uso de vasopresor, n (%) 19 (63.33) 9 (56.25) 10 (71.41) 0.46

Tiempo de estancia en UCI, días) 5.5 (2-13.25) 5.5 (3-12.25) 6.5 (1-20) 0.77

Tiempo de ventilación mecánica, días 8.5 (1.75-13) 9 (2.5-12.5) 3.5 (1-11) 0.19

*t de Student.
†Ji al cuadrado.
‡U de Mann-Whitney.
APACHE: Acute Physiological Chronic Health Evaluation; SOFA: Sequential Organ Failure Assessment; UCI: unidad de cuidados intensivos.
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Cuadro II. Factores de riesgo para muerte en la unidad de cuidados intensivos en pacientes con abdomen abierto. 
Análisis univariado y multivariado

 
 

Univariado Multivariado

RM IC 95% p RM IC 95% p

Reintervención quirúrgica 0.06 0.01-0.38 0.002 0.05 0.004-0.76 0.03

Ayuno 30.89 1.17-814.87 0.04 13.42 0.02-8554.81 0.43

Fístula enterocutánea 0.13 0.03-0.68 0.02 0.14 0.01-1.67 0.12

Lesión renal aguda previa al ingreso a UCI 4.33 0.84-22.23 0.08 1.61 0.14-17.71 0.88

Puntaje SOFA al ingreso a UCI 1.24 0.95-1.62 0.11 0.88 0.57-1.36 0.56

Puntaje APACHE II a las 24 h de estancia en UCI 1.03 0.89-1.19 0.65

Uso de bolsa de Bogotá 6.62 0.19-222.53 0.29

Lesión renal aguda en UCI 2.2 0.49-9.74 0.29

Tiempo de estancia en UCI, días 1.03 0.96-1.09 0.41

Tiempo de ventilación mecánica, días 0.61 0.24-1.58 0.31

APACHE: Acute Physiological Chronic Health Evaluation; IC 95%: intervalo de confianza del 95%; RM: razón de momios; SOFA: Sequential Organ Failure Assessment; UCI: 
unidad de cuidados intensivos. 
Prueba de Hosmer-Lemeshow ji al cuadrado: 3.11, p = 0.97; área bajo la curva ROC: 0.89 (IC 95%: 0.79-1.00), p < 0.001.

explicar por la mayor manipulación y exposición del 
contenido abdominal.

La lesión renal aguda es una complicación frecuente 
en los pacientes que se someten a un procedimiento 
quirúrgico abdominal mayor, con una frecuencia del 
3-35%, y se asocia con un mayor riesgo de otras com-
plicaciones e inclusive con mayor mortalidad;17 sin 
embargo, aun cuando la frecuencia fue mayor que la 
reportada (40%), no tuvo repercusión en la evolución 
clínica de los pacientes.

En relación con el soporte nutricional, se observó 
una diferencia entre los sujetos que egresaron vivos y 
los que murieron, encontrando que todos los que egre-
saron vivos recibieron soporte nutricional, principal-
mente por vía parenteral, mientras que de los sujetos 
que murieron ninguno recibió este soporte, debido prin-
cipalmente a la condición de gravedad de la enferme-
dad aguda.

Este estudio tiene algunas limitaciones, como el 
escaso número de pacientes incluidos, pues solo se 
reporta la experiencia de un centro de referencia; el 
tiempo de seguimiento solo fue el de estancia en la 
UCI; y finalmente, se trata de un reporte de un análisis 
retrospectivo, lo que limita la identificación de factores 
que no hayan sido registrados y que pudieran afectar 
el desenlace de los pacientes. Estas limitaciones son 
áreas de oportunidad para futuras investigaciones 
prospectivas que confirmen nuestros resultados.

Conclusión

La letalidad en los pacientes con abdomen abierto 
que ingresan a una UCI es alta, por lo que se requiere 
la atención de un equipo multidisciplinario. Los sujetos 
que sobreviven en la UCI con abdomen abierto tienen 
un mayor número de reintervenciones quirúrgicas y, en 
consecuencia, un mayor riesgo de complicaciones 
como las fístulas enterocutáneas.
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