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Resumen

Objetivo: Determinar los pardmetros ptimos del soporte
nutricional a administrar a pacientes criticamente enfermos
con Abdomen Abierto.

Ambiente: Unidad de Terapia Intensiva de Adultos,
Unidad de Politraumatizados, Hospital General deil Este “Dr.
Domingo Luciani”, Caracas, Venezuela.

Métodos: Se presenta la experiencia de 13 pacientes
criticamente enfermos con Abdemen Abierto, admitidos en
nuestro centro entre Enero 2000 y Agosto 2001. A 6 pa-
cientes se coloco catéter nasoyeyunal tipo Dobb-Hoff de 8
Fr durante el acto operatorio. A otros 3 se coloco dirigido
por endoscopia y a los restantes 4 se colocd a ciegas. Los
requerimientos caldricos fueron calculados segun la
ecuacion de Harris-Benedict.

Resultados: Se inicié nutricion enteral en 4 pacientes
durante las primeras 72 horas del post-operatorio. En otros
6 pacientes se inicié entre el 5™ y 8™ dfa; y en los restantes
3 pacientes se inicid luego del ducdécimo dia. El promedio
de hospitalizacién en UTI fue de 29,3 dias. Se debid sus-
pender temporalmente la nutricion enteral en 3 pacientes y
definitivamente en 4 pacientes. En 10 pacientes se indicé
Nutricién Parenteral hasta el inicio, o durante la suspensién
temporal o definitiva de la Nutricién Enteral.

Conclusiones: La administracién de Nutricidn Enteral
en paciantes criticamente enfermos con Abdomen Abierto,
aunqgue no logra establecer Balance Nitrogenado neutro o
positivo, disminuye notablemente la morbi-mortalidad.
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Abstract

Objective: Determinate optimal parameters for nutri-
tional support to be given to critically ill laparostomized
patients.

Environment: Intensive Care Unit, Trauma warn, East
General Hospital "Dr. Domingo Luciani”, Caracas, Vene—
zuela.

Methods: we present our experience with 13 laparo-
stomized critically ill patients, admitted in our unit since
January 2000 to August 2001. Dobb Hoff catheters 8 Fr were
placed during surgery to 8 patients, endoscopy guided to 3

{*) Unidad de Politraumatizados,

(**) Unidad de Terapia Intensiva de Adultos; Hospital General del
Este,"Dr. Domingo Luctani”, Caracas, Venezuela.
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patients and blindly to 4 patients. Harris-Benedict equation
was used to calculate caloric requirements.

Results: Four patients began to receive enteral nutrition
within the first 72 hours after surgery. Six, somewhere be-
tween the 6™ and 8" day; the remaining three after the 12"
day. Mean time in ICU was 29,3 days. Enteral nutrition had
to be temporally suspended in 3 patients and definitely in 4
patients. Parenteral nutrition was administered before en-
teral nutrition beginning or while this one was suspended to
10 patients.

Conclusions: Enteral nutrition administration in critically
ill laparostomized patients, though does not achieve a posi-
tive or neutral nitrogen balance, overtly lowers morbi-mor-
tality.

Key words
Laparostomy, nutritional support.
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Introduccion

| abdomen abierto (fig 1) ha sido establecido en los

ultimos 20 afios como una conducta terapéutica para

algunas “catdstrofes abdominales"” ' , Entre estas
condiciones se encuentra la sepsis abdominal que resulta
en edema intestinal, el cual provoca ante el cierre del abdo-
men, el denominado “Sindrome de hipertension intra-ab-
dominal”, cuyas implicaciones hemodinamicas, ventilatorias
y renales son nefastas a menos de que se decida |la des-
compresion rapida del abdomen #%, Otros pacientes en
quienes en algunos casos se necesita instaurar esta
conducta terapéutica son los pacientes politraumatizados
con trauma abdominal o incluso extra-abdominal (sindrome
de hipertensién intra-abdominal secundario)* y aquellos en
que se decide realizar cirugia de control de dafios .

Algunos pacientes tienen continuidad del tracto diges-
tivo; pero en otros casos no ocurre asi, ya sea por ostomias
realizadas durante el acto quirdrgico o por la aparicion de
fistulas intestinales, algunas de ellas de dificil tratamiento.
Cuando el paciente supera las causas o entidades que
promovieron la instauracion del abdomen abierto, se hace
necesario el cierre de la cavidad abdominal con técnicas
como la colocacién de mallas y/o colgajos cutaneos, 3-4

meses después de |a desaparicién del cuadro séptico y/o
inflamatorio #,

La condicion de abdomen ablerto, al estar acompafiada
de peritonitis, fistulas o ventilacion mecanica, constituye un
estado de catabolismo Importante y dificil de neutralizar, ya
que en los casos en que se puede utilizar la via enteral para
administrar soporte nutricional, no se logra alcanzar la tota-
lidad de los requerimientos. Evidentemente, en situaciones
de tracto digestivo inhabilitado, el porcentaje de requeri-
mientos administrados es menor; y las ventajas de la nutri-
cion enteral ™9 no son ofrecidas al paciente. Estas ventajas
estan dadas por: es mds fisiolégico ", menor incidencia de

complicaciones ™ y preservacién de la funcién intestinal
(14,15
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Con la masificacion de la ruta enteral se ha descubierto
que la incorporacién de ciertos componentes en las férmulas
enterales pueden traer notables beneficios en la respuesta
metabdlica, inflamatoria y sobre todo inmune ante la lesién
{8, Sustratos tales como acidos grasos de cadena corta y
media, v glutamina se han utilizado con resultados alenta-
dores "7, De alli han surgido ciertas férmulas comerciales
con la adicién de estos compuestos e indicacidn especifica
para ciertas patologias en particular. La administracién de
glutamina y arginina modulan la inmunidad celular, producen
proliferacion linfocitaria v disminuyen la pérdida post-
operatoria de nitrogeno "*'®_E| uso de férmulas elementales
debe ser limitado a condiciones especificas en que la
digestién y absorcién estan realmente comprometidas @021,
A pesar de que la nutricional enteral tiene limitaciones
asociadas a intolerancia por diversas causas, que provocan
la interrupcion, generalmente temporal, se ha intentado la
creacién de protocolos de alimentacidn enteral, para adoptar
criterios generales #% . De alli, decidimos lievar a cabo este
estudio retrospectivo para obtener datos propios sobre la
experiencia en soporte nutricional de pacientes con abdo-
men abierto.

Pacientes y métodos

Se realiza un estudio retrospectivo de 13 pacientes
admitidos en nuestro centro y sometidos a cirugia con Ab-
domen Abierto entre Enero 2000 y Agosto 2001. El promedio
de dias de hospitalizacién fue de 29,3.

A B pacientes se colocd catéter nasoyeyunal tipo Dobb-
Hoff de 8 Fr durante el acto operatorio. A otros 3 se colocé
dirigido por endoscopia y a los restantes 4 se colocd a
ciegas. En todos los pacientses se verificé la colocacion con
Rx de Abdomen simple; ameritdndose la recolocaciénen 3
casos por migracién erratica dei catéter.

Los requerimientos calbricos fueron calculados segln
la ecuacidén de Harris-Benedict, con la multiplicacién por
el(los) factor{es) de stress correspondiente(s). Se planificé
el inicio de la nutricién enteral lo antes posible {prefe-
riblemente en las primeras 48 horas del post-opoeratorio},
siempre y cuando estuviesen dadas las condiciones ne-
cesarias.

Las férmulas enterales fueron colocadas en bolsas de
nutricién enteral vy administradas con bombas de infusién,
para regular la dosis prescrita. En las primeras 24 horas solo
se administré el 50% de los requerimientos. Se determind
el balance nitrogenado al cuarto y décimo quinto dia.

Ademads se realiza revision diaria de fallas en el acceso
enteral, intolerancia (vomitos, distension abdominal o
diarreas).

También se registran las complicaciones infecciosas del
post-operatorio: abscesos intra-abdominales, neumonias,
infecciones urinarias; asi como otras complicaciones tales
como: fistulas, fuga de anastomaosis; y las muertes.
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Se determind el numero intervenciones quirlrgicas en
quiréfano por paciente, durante la permanencia en UTI, asi
como las curas y/o lavados de cavidad abdominal en la
LTI,

Las variables en estudio se determinaron y compararon
con el test de Chi cuadrado entre los pacientes a quienes
se pudo administrar nutricion enteral hasta el egreso de UT],

y aquellos a quienes debid suspenderse definitivamente la
nutricion enteral.

Se realizo diagndstico al ingreso de: Peritonitis aguda
@, trauma abdominal penetrante por arma blanca ™, trauma
abdominal por proyectil de arma de fuego ™, y lesién
jatrogénica arteria iliaca izquierda ™,

Cirugias realizadas al ingreso N
Apendicectomia 1
Salpingectomia bilateral 1
Hemicolectomia derecha + ilecstomia

terminal + fistula mucosa 2
Pancreatectomia distal 1
Ligadura selectiva + Packing hepatico 1
Rafia vena cava inferior 1
Cirugia de control de dafos 3

MNefrectomia derecha + rafia duodenal
+ exclusion pilérica + gastro-entero anastomosis 2

Rafia arteria iliaca interna izquierda 1

Resultados

El estudio comprendid a 13 pacientes criticamente
enfermos con Abdomen Abierto, admitidos en nuestro
centro entre Enero 2000 y Agosto 2001, El promedio de edad
fue de 28,3 afios, con un maximo de 46 afios y un minimo
de 17 afnos. La distribucion por sexos fue de: 11 pacientes
masculinos y 2 pacientes femeninos.

Se inicié nutricién enteral en 4 pacientes durante las
primeras 72 horas del post-operatorio. En otros 6 pacientes
se inicid entre el 5" y 8™ dia; vy en los restantes 3 pacientes
se inicid luego del duocdécimo dia, para un promedio de
inicio de la nutricidn enteral a los 7,2 dias del post-
operatorio.
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Soporte Nutricional en pacientes criticamente enfermos con abdomen abierto

Inicio de la nutricion enteral

Dia del post-operatorio Pacientes
1-3 4
5 1
B 3
8 2
9 1
14 1
17 1

En 10 pacientes se indico
nutricion parenteral hasta el inicio,
o durante la suspension temporal
o definitiva de la nutricién enteral.
Hubo suspensién temporal en 3
pacientes y definitiva en 4 pacien-
tes, La suspension definitiva fue
indicada por persistencia de
inestabilidad hemodinamica debida
a shock séptico en 3 pacientes vy a
fistula de alto gasto en 1 paciente.

El balance nitrogenado fue el
siguiente: todos los pacientes
tenian balance nitrogenado nega-
tivo a los 4 dias con un promedio
de -12,8 gr de nitrégeno/ 24 horas;
al décimo quinto dia 3 pacientes
(23,1%) tenian balance nitrogenado
positivo, v los restantes 10 pa-
cientes (77%) persistian en balance
nitrogenado negativo con un
promedio de -12,6 gr/ 24 horas.

Se presentaron vémitos en 2
pacientes (15,38%), distension ab-
dominal en 7 pacientes (53,8%) y
diarreas en 4 pacientes (30,7%).

Siete pacientes (61,5%) presentaron abscesos intra-
abdominales, cinco pacientes (38,5%) presentaron
neumonias, y dos pacientes (15,4%) presentaron
infecciones urinarias.

De los pacientes a quienes se debié suspender
definitivamente la nutricién enteral (4), todos tuvieron
abscesos intra-abdominales (100%), contra 3 del resto de
los pacientes (33.3%), diferencia estadisticamente
significativa p< 0,05 . Asi mismo el porcentaje de neumonias
fue mayor en el grupo con suspensién definitiva que en el
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grupo donde se continud la nutricién enteral (22,2%) vs
(75%), diferencia estadisticamente significativa p<0,05. Un
paciente de cada grupo tuvo infecciones urinarias (11.1%)
vs (25%). Ademds se presentaron fistulas en 2 pacientes
(15,3%) y fuga de anastomosis en otros 2 pacientes (15,3%),
todos estos del grupo a quien debid suspenderse
definitivamente la nutricién enteral, ambas diferencias
estadisticamente significativas.

El promedio general del nimero de intervenciones
quirdrgicas fue de 3,1 por paciente, con promedio de 2,6 vs
4,2 en el grupo en que permanecio la nutricién enteral y el
grupo en que debid suspenderse definitivamente. Se realizd
un promedio de 9,3 lavados de cavidad abdominal por
paciente en |la UTI.

Hubo una muerte en el grupo de pacientes que recibieron
terapia nutricional enteral (11,1%) contra tres muertes en
el grupo en quien debid suspenderse definitivamente (75%),
diferencia estadisticamente significativa p< 0,05.

Figura 1

Conclusiones

Persisten multiples interrogantes en cuanto a cuando,
cuanto y como administrar la nutricién; sin embargo el
consenso parece definir sin dudas que, cuando el tracto
digestivo esta intacto y funcionante debe ser utilizado para
administrar el soporte nutricional a los pacientes
criticamente enfermos "', Como es ya conocido, la
respuesta neuroendocrina al al trauma induce a un estado
hipercatabdlico, caracterizado por la disminucién de la
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musculatura esquelética con el fin de proveer de fuentes
de energia y sustratos para atender a la respuesta inmune
ante la lesion, asf como dar lugar a los fendmenos plasticos.
Una cantidad considerable de trabajos en los dltimos afios
han demostrado que la funcién del intestino delgado es
retomada en pocas horas posterior a la intervencién
quirdrgica abdominal, en contraste con el estémago y co-
lon que lo hacen en 1-2 y 3-5 dias del post-operatorio
respectivamente'®'¥, La administracién de soporte
nutricional enteral en yeyuno proximal con dietas de bajo
residuo, obvia las alteraciones fisioldgicas que se presen-
tarian en el periodo post-operatorio inmediato. Se suma a
esto la disminucion de la translocaciéon bacteriana con
respecto al soporte nutricional parenteral, ya que disminuye
la atrofia intestinal, la permeabilidad de la mucosa, la
proliferacién bacteriana; y aumenta la produccion de
inmunoglobulina A.

En nuestro trabajo, hubo diferencias estadisticamente
significativas en la morbimortalidad de los pacientes con
abdomen abierto a quienes se logrd suministrar nutricion
enteral hasta su egreso de UT| y aquellos en que por
muitiples causas debid suspenderse definitivamente, a fa-
vor de los primeros.

Para finalizar debemos sefialar, que el uso de nutricion
enteral en pacientes criticamente enfermos con abdomen
abierto, aunque no logra establecer balance nitrogenado
neutro o positivo, si tiene el poder de disminuir las compli-
caciones infecciosas y no infecciosas, asi como la mortali-
dad. Ademas se descartan las complicaciones inherentes
a la nutricion parenteral, y se necesita evaluacién menos
periddica de algunos parametros paraclinicos. Por todo esto
consideramos la ruta enteral como la via de eleccién para
administrar soporte nutricional a los pacientes criticamente
enfermos con abdomen abierto.
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