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Resumen

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

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

Material y métodos: Estudio retrospectivo en una UCI de un
hospital publico de referencia, con pacientes que ingresaron
con abdomen abierto. Se registraron las caracteristicas clini-
cas y demogrdficas 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 5197 + 1777 afios. La principal razon de ingreso a la
UCI fue sepsis abdominal. La gravedad de la enfermedad por
APACHE I tuvo una mediana de 14 puntos y por SOFA una
mediana de 4.5 puntos. La letalidad en la UCI fue del 46.7%.

Conclusiodn: La letalidad de pacientes con abdomen abier-
to en la UCI es alta. Los sujetos que sobreviven tienen un
mayor nimero de reintervenciones quirdrgicas y un mayor
riesgo de fistulas enterocutdneas.

Palabras clave: Abdomen; Sepsis; Cuidados Criticos; Fistu-
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.

Obijective: 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 +
1777 years. The main reason for admission to the ICU was
abdominal sepsis. The severity of the disease by APACHE Il
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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Introduccion

El abdomen abierto es una técnica quirurgica que
forma parte de las estrategias de manejo en pacientes
en quienes se necesita liberar la tension de la pared
abdominal y disminuir la presion intraabdominal, o
cuando la pared abdominal no puede ser cerrada.'?

Las principales indicaciones de esta técnica quirur-
gica son la cirugia de control de dafios por sangrado,
el tratamiento del sindrome compartimental abdominal
y el manejo de la sepsis intraabdominal.>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 quirlrgica, fistulas gastrointestinales,
herniacion, inestabilidad hemodinamica, ventilatoria o
metabdlica, o falla organica multiple que finalmente
puede implicar una mayor letalidad.*>8

Estas complicaciones se asocian con una estancia
hospitalaria mas larga, un mayor numero de interven-
ciones quirdrgicas, un mayor costo hospitalario y una
mayor letalidad hospitalaria.>® La letalidad descrita
para este grupo de pacientes varia entre un 25% y un
56%."89 Cuando se logra el cierre de la pared abdo-
minal, la letalidad hospitalaria disminuye entre un
12.3% y un 24.8%.1°

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

Método

Se realizd un estudio retrospectivo, observacional,
con pacientes que fueron sometidos a la técnica qui-
rurgica de abdomen abierto y que ingresaron a la UCI
de un hospital publico, de enero de 2010 a diciembre
de 2014. Fueron considerados elegibles aquellos
pacientes que ingresaran por primera vez a la UCI; se
excluyé a los sujetos que reingresaron. Se registraron
las siguientes caracteristicas: edad, sexo, comorbili-
dad, indice de masa corporal, motivo de ingreso,
tiempo de estancia hospitalaria previo al ingreso a la
UCI, tipo de paciente (médico o quirdrgico), tiempo de
estancia en la UCI, gravedad de la enfermedad medida
por la escala APACHE Il (Acute Physiology and Chronic
Health Evaluation Il) y disfuncion organica medida por
la escala SOFA (Sequential Organ Failure Assessment),
uso y duracion en dias de ventilacion mecanica, y uso
de vasopresor. El punto final del seguimiento fue la
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condicion clinica de egreso de la UCI, ya fuera vivo o
muerto.

Analisis estadistico

Las variables cuantitativas se expresaron como
medias con desviacién estandar o medianas con rango
intercuartilar (RIC) de acuerdo con la distribucion de
las variables, medida por la prueba de Kolmogorov-
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 utilizo para comparar variables nominales.
Un valor de p < 0.05 se consideré como estadistica-
mente significativo. Se realiz6 un andlisis de regresion
logistica multiple con las caracteristicas clinicas que
mostraron diferencia en la condiciéon de egreso y se
estimé la razon de momios (RM) con su intervalo de
confianza del 95% (IC 95%) para aquellas que mostra-
ran asociacion con el riesgo de muerte.

Este trabajo obtuvo la aprobacion del Comité Local
de Investigacion del hospital, con el nudmero
R-2015-3501-63.

Resultados

Durante el periodo de estudio, 36 pacientes con
abdomen abierto ingresaron a la UCI de un hospital
publico de referencia. De ellos, seis tuvieron el criterio
de no inclusion debido a que no contaban con sus
registros clinicos completos, por lo que se considera-
ron Unicamente 30 pacientes para el analisis. La edad
promedio fue de 51.97 + 17.77 afios y el 63.3% (n = 19)
eran hombres. El tiempo promedio de estancia hospi-
talaria previo al ingreso a la UCI fue de 1 dia, con un
RIC de 0 a 7.25 dias. En relacién con la presencia de
comorbilidad, se observé que el 43.3% (n = 13) pre-
sentaba una o mas enfermedades, de las cuales las
mas frecuentes fueron hipertension arterial sistémica
(83.3%, n = 10), diabetes mellitus (16.7%, n = 5) y car-
diopatia isquémica (10%, n = 3). La principal razén de
ingreso a la UCI (70%, n = 21) fue sepsis con punto de
partida abdominal, y de estos pacientes, el 42.9%
(n = 9) presentd choque séptico con punto de partida
abdominal. Otro motivo de ingreso frecuente fue la
pancreatitis (20%, n = 6). Los principales 6rganos invo-
lucrados en los diferentes procedimientos quirdrgicos
realizados fueron el ileon (n = 13), el colon (n = 10) y
el pancreas (n = 8). La gravedad de la enfermedad
aguda medida por la escala APACHE Il tuvo una
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mediana de 14 puntos (RIC: 13-21), y el nivel de
disfuncion organica 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 proporcion de sujetos con choque
séptico, no se observo diferencia en la condicion 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 quirdrgico fue de emergencia, mientras que en
el 43.3% (n = 13) se realiz6 de forma programada. Los
tipos de técnica quirdrgica de abdomen abierto utiliza-
dos fueron la colocacién de malla a piel en el 90%
(n = 27), el uso de bolsa de Bogotd en el 6.7% (n = 2)
y el uso de malla a la aponeurosis en el 3.3% (n = 1).
Fue necesaria la reintervencion quirdrgica para la rea-
lizacion 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 identificé una diferencia estadisticamente signifi-
cativa en la presencia de ayuno, el cual solo se observo
en el 42.9% (p = 0.01) de los sujetos que murieron.
Todos los pacientes analizados tuvieron al menos
algun tipo de complicacion relacionada con el procedi-
miento quirdrgico durante la estancia en la UCI, de las
cuales la que se produjo con mayor frecuencia fue el
desarrollo de fistulas enterocutdneas, siendo més fre-
cuentes en los sujetos vivos que en los que murieron
(75% frente a 28.6%; p = 0.02). En relaciéon con el
desarrollo de lesién renal aguda en la UCI, no hubo
diferencia significativa en la condicion de egreso, a
pesar de una mayor proporcion de sujetos que murie-
ron (50% frente a 31.3%; p = 0.29), y en el desarrollo
de neumonia asociada a los cuidados de la salud tam-
poco se observo diferencia significativa (37.5% en
vivos frente a 21.4% en muertos; p = 0.44). Las princi-
pales caracteristicas de los pacientes se presentan en
el cuadro I.

De las variables que mostraron asociacién con el
riesgo de muerte en la UCI, en el andlisis multivariado
solo se pudo identificar que las reintervenciones qui-
rurgicas se asociaron con una disminucion 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 Il.

Discusion
Este trabajo describe las caracteristicas clinicas de

un grupo de pacientes que requirieron manejo quirur-
gico con la técnica de abdomen abierto e ingreso a la

UCI como parte de su manejo; se compararon estas
caracteristicas de acuerdo con su condicion clinica 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.
Mas 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 identifico que la peritonitis fue el principal motivo
de utilizacién de la técnica de abdomen abierto, con
un porcentaje muy similar a lo que nosotros hemos
encontrado en nuestro grupo de pacientes."" Sin
embargo, dentro de las diferencias que existen con
dichos pacientes, nuestra poblacion tuvo una letalidad
mayor en comparacién con otros grupos de pacientes
en UCI, a pesar de que el grado de disfuncion orga-
nica medido por SOFA fue menor.”? Esta diferencia en
la letalidad puede explicarse por el hecho de que en
nuestros pacientes hubo una mayor proporciéon de
sujetos con choque séptico con punto de partida abdo-
minal, 1o que por si mismo incrementa el riesgo de
muerte.'®*

En una serie de casos de un centro hospitalario egip-
cio, donde se analizaron sujetos con abdomen abierto
y uso de bolsa de Bogotd, con etiologia traumatica
(82.4%) y no traumatica (67.6%), se observo una leta-
lidad baja, del 13.5%, identificando como factores de
riesgo de mortalidad la edad y el conteo de leucocitos,
sin encontrar una relacion del uso de la técnica quirdr-
gica con la mortalidad. A diferencia de nuestros pacien-
tes, que todos fueron de causa no traumatica, la edad
no tuvo diferencia con la condicion de egreso. De la
misma manera, el uso de la técnica de bolsa de Bogota
no mostré asociacion con mayor riesgo de muerte.'®

Aun cuando no pudimos demostrar alguna caracte-
ristica en particular que se asociara con un mayor
riesgo de muerte en la UCI en este grupo particular
de pacientes, si observamos que los sujetos que fue-
ron sometidos a un mayor nimero de reintervencio-
nes quirdrgicas presentaron menos riesgo de fallecer;
sin embargo, presentaron un mayor porcentaje de
complicaciones, como fistulas enterocutaneas en al
menos el 53.3% de los pacientes, cifra mucho mayor
que la reportada en otras series de pacientes en
UCI.'"1216 Esta relacion entre reintervenciones y com-
plicaciones como el desarrollo de fistulas se puede
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Cuadro I. Caracteristicas clinicas y demogréficas de los pacientes incluidos

I S BT N WP
30 16 14

Numero de pacientes

Hombres, n (%) 19 (63.3) 10 (62.5) 9 (64.3) 0.92
Edad, afios 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
Hipertension 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
Cirugias abdominales previas, n (%) 28 (93.3) 16 (100) 12 (85.7) 0.38"
Presencia de infeccién al momento de ingreso a 8 (26.7) 5 (31.2) 3 (21.4) 0.68"
UCl,n (%)

Lesién renal aguda previa al ingreso a UCI, n (%) 10 (33.3) 3 (18.8) 7 (50) 0.071
Puntaje SOFA al ingreso a UCI 4.5 (3-7) 3 (3-6) 5 (3-9.5) 0.16"
Puntaje APACHE Il 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 1 (0-7.25) 2 (0-10.25) 0.5 (0-1.25) 0.31
UCI, dias

Albumina al ingreso a UCI, mg/dL 2.22 + 0.65 2.22 + 0.63 2.1 £ 0.99 0.89*
Tipo de cirugia realizada, n (%)

Cirugia de urgencia (< 24 h de programacion) 17 (56.7) 9 (56.3) 8 (67.1) 0.96"
Cirugia 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 Bogotéa 2 (6.7) 0 2 (14.3)
Reintervencién quirtrgica, n (%) 16 (563.3) 13 (81.3) 3 (21.4) 0.003"
Nutricion, n (%) 24 (80) 16 (100) 0 0.005"

Enteral 2 (6.7) 1 (6.3) 1(7.1) 0.017

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

Mixta 1(3.3) 0 1(7.1)

Ayuno 6 (20) 0 6 (42.9)
Complicacion, n (%) 30 (100) 16 (100) 14 (100) 1
Sangrado en el sitio quirdrgico, n (%) 5 (16.7) 2 (12.5) 3 (21.4) 0.64"
Fistula enterocutanea, n (%) 16 (53.3) 12 (75) 4 (28.6) 0.02°7
Neumonia asociada a los cuidados de la salud, n (%) 9 (30) 6 (37.5) 3 (21.4) 0.447
Lesion renal aguda en UCI, n (%) 12 (40) 5 (31.3) 7 (50) 0.291
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, dias) 5.5 (2-13.25) 5.5 (3-12.25) 6.5 (1-20) 0.77
Tiempo de ventilacion mecanica, dias 8.5 (1.75-13) 9 (2.5-12.5) 3.5 (1-11) 0.19

*tde Student.
1Ji 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 Il. Factores de riesgo para muerte en la unidad de cuidados intensivos en pacientes con abdomen abierto.

Analisis univariado y multivariado

Reintervencién quirdrgica 0.06
Ayuno 30.89
Fistula enterocutanea 0.13
Lesion renal aguda previa al ingreso a UCI 4.33
Puntaje SOFA al ingreso a UCI 1.24
Puntaje APACHE Il a las 24 h de estancia en UCI 1.03
Uso de bolsa de Bogotéa 6.62
Lesién renal aguda en UCI 2.2

Tiempo de estancia en UCI, dias 1.03
Tiempo de ventilacion mecénica, dias 0.61

IC 95% nm IC 95% n
0.01-0.38 0.002 0.05 0.004-0.76 0.03
1.17-814.87 0.04 13.42 0.02-8554.81 0.43
0.03-0.68 0.02 0.14 0.01-1.67 0.12
0.84-22.23 0.08 1.61 0.14-17.71 0.88
0.95-1.62 0.11 0.88 ©.97-1 .26 0.56
0.89-1.19 0.65
0,11C=2222.58 | ©.2C)
0.49-9.74 0.29
0.96-1.09 0.41
0.24-1.58 0.31

APACHE: Acute Physiological Chronic Health Evaluation; IC 95%: intervalo de confianza del 95%; RM: razon de momios; SOFA: Sequential Organ Failure Assessment; UCI:

unidad de cuidados intensivos.

Prueba de Hosmer-Lemeshow ji al cuadrado: 3.11, p = 0.97; area bajo la curva ROC: 0.89 (IC 95%: 0.79-1.00), p < 0.001.

explicar por la mayor manipulacion y exposicion del
contenido abdominal.

La lesion renal aguda es una complicacion frecuente
en los pacientes que se someten a un procedimiento
quirdrgico abdominal mayor, con una frecuencia del
3-35%, y se asocia con un mayor riesgo de otras com-
plicaciones e inclusive con mayor mortalidad;" sin
embargo, aun cuando la frecuencia fue mayor que la
reportada (40%), no tuvo repercusion en la evolucion
clinica de los pacientes.

En relacién con el soporte nutricional, se observo
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 via parenteral, mientras que de los sujetos
que murieron ninguno recibid este soporte, debido prin-
cipalmente a la condicion de gravedad de la enferme-
dad aguda.

Este estudio tiene algunas limitaciones, como el
escaso numero 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 analisis
retrospectivo, 1o que limita la identificacion de factores
que no hayan sido registrados y que pudieran afectar
el desenlace de los pacientes. Estas limitaciones son
areas de oportunidad para futuras investigaciones
prospectivas que confirmen nuestros resultados.

Conclusion

La letalidad en los pacientes con abdomen abierto
que ingresan a una UCI es alta, por lo que se requiere
la atencién de un equipo multidisciplinario. Los sujetos
que sobreviven en la UCI con abdomen abierto tienen
un mayor numero de reintervenciones quirdrgicas y, en
consecuencia, un mayor riesgo de complicaciones
como las fistulas enterocutaneas.
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