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Resumen 
Objetivo: Determinar los parámetros óptimos del soporte 

nutricional a administrar a pacientes critica mente enfermos 
con Abdomen Abierto. 

Ambiente: Unidad de Terapia Intensiva de Adultos, 
Unidad de Poi/traumatizados, Hospital General del Este "Dr. 
Domingo Luciani", Caracas, Venezuela. 

Métodos: Se presenta la experiencia de 13 pacientes 
crftlcamente enfermos con Abdomen Abierto, admitidos en 
nuestro centro entre Enero 2000 y Agosto 2001. A 6 pa­
cientes se colocó catéter nasoyeyunal tipo Dobb-Hoff de 8 
Fr durante el acto operatorio. A otros 3 se colocó dirigido 
por endoscopfa y a los restantes 4 se colocó a ciegas. Los 
requerimientos calóricos fueron calculados según la 
ecuación de Harris-Benedlct. 

Resultados: Se Inició nutrición entera/ en 4 pacientes 
durante las primeras 72 horas del post-operatorio. En otros 
6 pacientes se Inició entre e/510 y 8vo dfa; y en los restantes 
3 pacientes se inició luego del duodécimo dfa. El promedio 
de hospitalización en UTI fue de 29,3 dfas. Se debió sus­
pender temporalmente la nutrición entera/ en 3 pacientes y 
definitivamente en 4 pacientes. En 10 pacientes se indicó 
Nutrición Parenteral hasta el inicio, o durante la suspensión 
temporal o definitiva de la Nutrición Entera/. 

Conclusiones: La administración de Nutrición Entera/ 
en pacientes críticamente enfermos con Abdomen Abierto, 
aunque no logra establecer Balance Nitrogenado neutro o 
positivo, disminuye notablemente la morbi-mortalidad. 
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Abstract 
Ob}ectlve: Determlnate optlmal parameters for nutrí· 

tional support to be given to critical/y i/1/aparostomized 
patients. 

Environment: Intensiva Care Unit, Trauma warn, East 
General Hospital "Dr. Domingo Lucían/", Caracas, Vene­
zuela. 

Methods: we present our experience with 13 laparo­
stomized critically 111 patlents, admitted in our unit since 
January 2000 to August 2001. Dobb Hoff catheters 8 Fr were 
placad during surgery to 8 patients, endoscopy guided to 3 

{') Unidad de Polltraumatlzados, 

( .. ) Unidad de Terapia Intensiva de Adultos; Hospital General del 
Este, "Dr. Domingo Luclanl~ Caracas, Venezuela. 
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patients and blindly to 4 patíents. Harris-Benedict equation 
was used to ca/culata caloric requirements. 

Results: Four patients bagan to rece/ve entera/ 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. Entera/ nutrition had 
to be temporal/y suspended in 3 patients and definitely in 4 
patients. Parenteral nutrition was adminlstered before en­
tera/ nutrition beginning or while this one was suspended to 
1 O patients. 

Conclusions: Entera/ nutrition administration in critically 
i/1/aparostomized patients, though does not achieve a posi­
tiva or neutral nitrogen balance, overtly lowers morbi-mor­
tality. 
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Introducción 

E 1 abdomen abierto (fig 1) ha sido establecido en los 
últimos 20 allos como una conducta terapéutica para 
algunas "catástrofes abdominales" l1l . Entre estas 

condiciones se encuentra la sepsis abdominal que resulta 
en edema intestinal, el cual provoca ante el cierre del abdo­
men, el denominado "Síndrome de hipertensión intra-ab­
dominal", cuyas implicaciones hemodinámicas, ventilatorias 
y renales son nefastas a menos de que se decida la des­
compresión rápida del abdomen cuJ. Otros pacientes en 
quienes en algunos casos se necesita instaurar esta 
conducta terapéutica son los pacientes politraumatizados 
con trauma abdominal o incluso extra-abdominal (slndrome 
de hipertensión intra-abdominal secundario)!'> y aquellos en 
que se decide realizar cirugla de control de daños ISI. 

Algunos pacientes tienen continuidad del tracto diges­
tivo; pero en otros casos no ocurre asr, ya sea por ostomlas 
realizadas durante el acto quirúrgico o por la aparición de 
fístulas intestinales, algunas de ellas de dificil tratamiento. 
Cuando el paciente supera las causas o entidades que 
promovieron la Instauración del abdomen abierto. se hace 
necesario el cierre de la cavidad abdominal con técnicas 
como la colocación de mallas y/o colgajos cutáneos, 3·4 
meses después de la desaparición del cuadro séptico y/o 
inflamatorio <61. 

La condición de abdomen abierto, al estar acompañada 
de peritonitis, fistulas o ventilación mecánica, constituye un 
estado de catabolismo importante y dltrcll de neutralizar, ya 
que en los casos en que se puede utilizar la vfa enteral para 
administrar soporte nutrlclonal, 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
ción entera! 17·131 no son ofrecidas al paciente. Estas ventajas 
están dadas por: es más fisiológico <131, menor incidencia de 
complicaciones m y preservación de la función Intestinal 
(t.C.15l. 
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Con la masificación de la ruta enteral se ha descubierto 
que la incorporación de ciertos componentes en las fórmulas 
enterales pueden traer notables beneficios en la respuesta 
metabólica, inflamatoria y sobre todo inmune ante la lesión 
(••>. Sustratos tales como ácidos grasos de cadena corta y 
media, y glutamina se han utilizado con resultados alenta­
dores (>7J. De allf han surgido ciertas fórmulas comerciales 
con la adición de estos compuestos e indicación especifica 
para ciertas patologfas en particular. la administración de 
glutamina y arginina modulan la inmunidad celular, producen 
proliferación linfocitaria y disminuyen la pérdida post­
operatoria de nitrogeno (•&.•V>. El uso de fórmulas elementales 
debe ser limitado a condiciones específicas en que la 
digestión y absorción están realmente comprometidas (20.2•>. 

A pesar de que la nutricionai enterai tiene limitaciones 
asociadas a intolerancia por diversas causas, que provocan 
la interrupción, generalmente temporal , se ha intentado la 
creación de protocolos de alimentación enteral, para adoptar 
criterios generales e>2J . De allf, decidimos llevar 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 cent ro y sometidos a cirugía con Ab­
domen Abierto entre Enero 2000 y Agosto 2001. El promedio 
de dfas de hospitalización fue de 29,3. 

A 6 pacientes se colocó catéter nasoyeyunal tipo Dobb­
Hoff de 8 Fr durante el acto operatorio. A otros 3 se colocó 
d irigido por endoscopfa y a los restantes 4 se colocó a 
ciegas. En todos los pacientes se verificó la colocación con 
Rx de Abdomen simple; ameritándose la recolocación en 3 
casos por migración errática del catéter. 

los requerimientos calóricos fueron calculados según 
la ecuación de Harris-Benedict, con la multiplicación por 
el(los) factor(es) de stress correspondiente(s). Se planificó 
el inicio de la nutrición enteral lo antes posible (prefe­
riblemente en las primeras 48 horas del post-opoeratorio), 
siempre y cuando estuviesen dadas las condiciones ne­
cesarias. 

las fórmulas enterales fueron colocadas en bolsas de 
nutrición enteral y administradas con bombas de infusión, 
para regular la dosis prescrita. En las primeras 24 horas solo 
se administró el 50% de los requerimientos. Se determinó 
el balance nitrogenado al cuarto y décimo quinto día. 

Además se realiza revisión diaria de fallas en el acceso 
enteral, intolerancia (vómitos, distensión abdominal o 
diarreas). 

También se registran las complicaciones infecciosas del 
post-operatorio: abscesos intra-abdominales, neumonfas, 
infecciones urinarias; asf como otras complicaciones tales 
como: fístulas. fuga de anastomosis; y las muertes. 
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Se determinó el número intervenciones quirúrgicas en 
quirófano por paciente, durante la permanencia en UTI, así 
como las curas y/o lavados de cavidad abdominal en la 
UTI. 

las variables en estudio se determinaron y compararon 
con el test de Chi cuadrado entre los pacientes a quienes 
se pudo administrar nutrición enteral hasta el egreso de UTI, 
y aquellos a quienes debió suspenderse definitivamente la 
nutrición enteral. 

Se realizó diagnóstico al ingreso de: Peritonitis aguda 
12l, trauma abdominal penetrante por arma blanca (3), trauma 
abdominal por proyecti l de arma de fuego (7), y lesión 
iatrogénica arteria il íaca izquierda (' l. 

Cirugfas realizadas al Ingreso 

Apendicectomía 

Salpingectomía bilateral 

Hemicolectomia derecha + ileostomía 
terminal + ffstula mucosa 

Pancreatectomía distal 

Ligadura selectiva + Packing hepático 

Rafia vena cava inferior 

Cirugía de control de daños 

Nefrectomía derecha + rafia duodenal 

1 

1 

2 

1 

1 

1 

3 

+ exclusión pilórica + gastro·entero anastomosis 2 

Rafia arteria ilíaca interna izquierda 1 

Resultados 

El estudio comprendió a 13 pacientes críti camente 
enfermos con Abdomen Abierto, admitidos en nuestro 
centro entre Enero 2000 y Agosto 2001. El promedio de edad 
fue de 28,3 años, con un máximo de 46 años y un mínimo 
de 17 años. la distribución por sexos fue de: 11 pacientes 
masculinos y 2 pacientes femeninos. 

Se inició nutrición enteral en 4 pacientes durante las 
primeras 72 horas del post- operatorio. En otros 6 pacientes 
se inició entre el s•• y 8 .. día; y en los restantes 3 pacientes 
se inició luego del duodécimo d fa, para un promedio de 
inicio de la nutrición enteral a los 7,2 días del post­
operatorio. 
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Inic io de la nutrición enteral 

Día del post-operatorio 

1-3 

5 

6 

8 

9 

14 

17 

En 1 O pacientes se indicó 
nutrición parenteral hasta el inicio, 
o durante la suspensión temporal 
o definitiva de la nutrición enteral. 
Hubo suspensión temporal en 3 
pacientes y definitiva en 4 pacien­
tes. La suspensión definitiva fue 
ind icada por persistencia de 
inestabilidad hemodinámica debida 
a shock séptico en 3 pacientes y a 
fístula de alto gasto en 1 paciente. 

El balance nitrogenado fue el 
s iguiente: todos los pacientes 
tenían balance nitrogenado nega­
t ivo a los 4 días con un promedio 
de - 12,8 gr de nitrógeno/24 horas; 
al décimo quinto día 3 pacientes 
(23,1 %) tenían balance nitrogenado 
posit ivo, y los restantes 1 O pa­
cientes (77%) persistían en balance 
nitrogenado negativo con un 
promedio de -1 2,6 gr/ 24 horas. 

Se presentaron vómitos en 2 
pacientes (15,38%), d istensión ab­
dominal en 7 pacientes (53,8%) y 
d iarreas en 4 pacientes (30, 7%). 

Pacientes 

4 

1 

3 

2 

1 

1 

1 

Siete pacientes {61,5%) presentaron abscesos intra­
abdominales, cinco pacientes (38,5%) presentaron 
neumonías, y dos pacientes (15,4%) presentaron 
infecCíones urinarias. 

De los pacientes a quienes se debió suspender 
definiti vamente la nutrición entera! (4), todos tuvieron 
abscesos intra-abdominales (1 00%), cont ra 3 del resto de 
los pacientes {33 .3%), diferencia estadísticamente 
significativa P< 0,05 . Así mismo el porcentaje de neumonías 
fue mayor en el grupo con suspensión definitiva que en el 
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grupo donde se continuó la nutric ión enteral (22,2%) vs 
(75%), diferencia estadísticamente significativa p<0,05. Un 
paciente de cada grupo tuvo infecciones urinarias (11.1 %) 
vs (25%). Además se presentaron fístu las en 2 pacientes 
(15,3%) y fuga de anastomosis en otros 2 pacientes (15,3%), 
todos estos d el grupo a quien debió suspenderse 
definitivamente la nutrición entera!, ambas d iferencias 
estadísticamente significativas. 

El promedio general del n'úmero de intervenciones 
quirúrgicas fue de 3, 1 por paciente, con promedio de 2,6 vs 
4,2 en el grupo en que permaneció la nutrición entera! y el 
grupo en que debió suspenderse definitivamente. Se realizó 
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 debió suspenderse definitivamente (75%), 
d iferencia estadísticamente significativa p< 0,05. 

Figura 1 

Conclusiones 

Persisten múltiples interrogantes en cuanto a cuando, 
cuanto y como administrar la nutrición; sin embargo el 
consenso parece definir sin dudas que, cuando el tracto 
digestivo esta intacto y funcionante debe ser utilizado para 
admin istrar e l soporte nutricional a los pacientes 
críticamente enfermos !7-•3l. Como es ya conocido, la 
respuesta neuroendocrina al al trauma induce a un estado 
hipercatabólico, caracterizado por la disminución de la 
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musculatura esquelética con el ffn de proveer de fuentes 
de energía y sustratos para atender a la respuesta inmune 
ante la lesión, así como dar lugar a los fenómenos plásticos. 
Una cantidad considerable de trabajos en los últimos años 
han demostrado que la función del intestino delgado es 
retomada en pocas horas posterior a la intervención 
quirúrgica abdominal, en contraste con el estómago y co­
lon que lo hacen en 1-2 y 3-5 días del post-operatorio 
respectivamente1'2·' 3' . La administración de soporte 
nutricional entera! en yeyuno proximal con dietas de bajo 
residuo, obvia las alteraciones fisiológicas que se presen­
tarían en el periodo post-operatorio inmediato. Se suma a 
esto la disminución de la translocación bacteriana con 
respecto al soporte nutriclonal parenteral, ya que disminuye 
la atrofia intestinal, la permeabilidad de la mucosa, la 
proliferación bacteriana; y aumenta la producción de 
inmunoglobulina A. 

En nuestro trabajo, hubo diferencias estadísticamente 
significativas en la morbimortalidad de los pacientes con 
abdomen abierto a quienes se logró suministrar nutrición 
entera! hasta su egreso de UTI y aquellos en que por 
múltiples causas debió suspenderse definitivamente, a fa­
vor de Jos primeros. 

Para finalizar debemos señalar, que el uso de nutrición 
entera! en pacientes críticamente 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, asl como la mortali­
dad. Además se descartan las complicaciones inherentes 
a la nutrición parenteral, y se necesita evaluación menos 
periódica de algunos parámetros paraclínicos. Por todo esto 
consideramos la ruta entera! como la vfa de elección para 
administrar soporte nutricional a los pacientes críticamente 
enfermos con abdomen abierto. 
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