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RESUMEN

Introduccion: El abdomen abierto es un recurso Util para el tratamiento de
pacientes con patologia abdominal compleja, con potencial de complicaciones.
El objetivo de este estudio fue adaptar la guia de World Society of Emergency
Surgery 2018, en un hospital de nivel Il de la ciudad de Popayéan, Colombia,
y comparar los resultados obtenidos con los previos a su implementacion.
Métodos: Estudio cuasi-experimental en pacientes con abdomen abierto y
estancia en cuidado critico, durante los meses de abril a octubre de los afios
2018 y 2019, antes y después de la adaptacion con el personal asistencial de
la guia de practica clinica WSES 2018. Se utilizé estadistica descriptiva,
prueba de Chi cuadrado y se empleé el software SPSS V.25.

Resultados: Se incluyeron 99 pacientes criticos, con una edad media de 53,2
afos, con indicacién de abdomen abierto por etiologia traumatica en el 28,3%,
infecciosa no traumatica en el 32,3% y no traumatica ni infecciosa en el 37,4%.
La mortalidad global fue de 25,3%, de los cuales, un 68% se debieron a causas
ajenas a la patologia abdominal, presentando una disminucién notoria en las
tasas de mortalidad de un 34,1% a un 20%. El aporte nutricional enteral paso
de un 25% a 50% con disminucién de la indicacion del aporte parenteral. Las
complicaciones postoperatorias se presentaron en 10 pacientes con infeccién
de sitio operatorio y 9 pacientes con fistula entero cutanea. El uso del doble
viaflex se implementé en un 63,6%, logrando un cierre de la pared abdominal
en el 79,8 % (p=0,038) de los casos.

Discusion: ElI abdomen abierto requiere de un abordaje multidisciplinar. El
uso de doble viaflex es una herramienta simple y efectiva. La implementacion
de la guia disminuyé el porcentaje de mortalidad, los dias de abdomen abierto
y la estancia en cuidados intensivos.

Palabras claves: técnicas de abdomen abierto; control de dafios; heridas y
traumatismos; infecciones; urgencias médicas; complicaciones

posoperatorias.



ABSTRACT

Introduction: The open abdomen is a useful resource for the treatment of
patients with complex abdominal pathology, with the potential for
complications. The objective of this study was to adapt the World Society of
Emergency Surgery 2018 guide, in a level Ill hospital in the city of Popayan,
Colombia, and compare the results obtained with those prior to its
implementation.

Methods: Quasi-experimental study in patients with open abdomen and stay
in critical care, during the months of April to October of the years 2018 and
2019, before and after the adaptation with the healthcare personnel of the
WSES 2018 clinical practice guide. Descriptive statistics, Chi square test and
SPSS V.25 software were used.

Results: 99 critically ill patients were included, with a mean age of 53.2 years,
with an indication of open abdomen due to traumatic etiology in 28.3%,
infectious non-traumatic in 32.3% and non-traumatic or infectious in 37 ,4%.
Overall mortality was 25.3%, of which 68% were due to causes other than
abdominal disease, presenting a notable decrease in mortality rates from
34.1% to 20%. Enteral nutritional intake went from 25% to 50% with a decrease
in the indication for parenteral intake. Postoperative complications occurred in
10 patients with surgical site infection and 9 patients with enterocutaneous
fistula. The use of the double viaflex was implemented in 63.6%, achieving a
closure of the abdominal wall in 79.8% (p = 0.038) of the cases.

Discussion: The open abdomen requires a multidisciplinary approach. The
use of double viaflex is a simple and effective tool. The implementation of the
guide decreased the percentage of mortality, the days of open abdomen and
the stay in intensive care.

Keywords: open abdomen techniques; damage control; wounds and trauma;

infections; medical emergency; postoperative complications



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La cirugia abdominal se ha incrementado notablemente y con ello su
complejidad. El avance simultadneo en los cuidados perioperatorios ha logrado
qgue los pacientes soporten exitosamente el trauma quirdrgico y eventuales
complicaciones, cuya gravedad era antes dificil de superar, debido a la
etiologia aguda (1-3). A pesar de los indudables beneficios de los cambios
mencionados, estos trajeron como consecuencia nuevos desafios (4-6),
observando con mayor frecuencia en los servicios de cuidados criticos las
denominadas catastrofes abdominales. Actualmente, en el &mbito de la cirugia
general, es atribuido principalmente a un paciente critico, afectado por una
patologia severa y con Abdomen Abierto (AA), condicidon que conlleva una
elevada mortalidad (20-60%) (7,8). Su tratamiento es complejo, requiere de un
abordaje multidisciplinario donde el manejo es responsabilidad indelegable del
equipo quirurgico. Si bien es esperable encontrar entre las causas mas
frecuentes enfermedades graves, cirugias complejas y urgencias quirurgicas,
llama la atencion, en las distintas series publicadas, la presencia en aumento
de esta complicacion a consecuencia de procedimientos de menor

complejidad y mas cotidianos (9-11).

En adicibn con un concepto que no es nuevo, en el léxico del manejo
quirdrgico, la cirugia del control del dafio, proveniente de la cirugia vascular de
urgencia y del trauma mayor, ha hecho masificar el uso del AA (12-14); no
obstante, la discusion acerca de los beneficios y limitaciones de esta conducta
quirargica persisten aun en busqueda del lugar preciso que dicha estrategia
deberia ocupar en la cirugia de urgencia. Ademas, se deberian tomar las
precauciones necesarias para minimizar el riesgo, ciertamente elevado, de
nuevas y mayores complicaciones asociadas a morbimortalidad, que acarrea

la subjetividad de su implementacion (15-17).



Por tal motivo, el abordaje del paciente con abdomen abierto, es un topico de
especial interés para los cirujanos orientados a la patologia abdominal en
cualquiera de sus especialidades, haciendo necesario continuos escenarios
de actualizacion en su implementacion. Todo esto hace que la descripcion del
desenlace de los pacientes tratados con laparostomia en nuestra region y la
medicion de su impacto, se convierta en un punto de vital importancia para la

practica clinica diaria del cirujano de urgencia (18-20).

1.1 PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢, Cuales son los desenlaces asociados al manejo con abdomen abierto, en el
paciente critico en las unidades de cuidado intensivo del Hospital Universitario
San José de la ciudad de Popayan, en los meses de abril a octubre de 2018 y
2019, asi como el impacto de la implementacion de pautas de manejo

internacional ajustadas a protocolos institucionales?



2. JUSTIFICACION

La técnica del abdomen abierto ha sido masificada en su uso, por lo que toma
importancia a la hora del manejo de la patologia abdominal compleja, que
amerita segundos reconocimientos quirdrgicos y hacen necesario que debido
a su nosologia no sea posible asegurar un cierre primario de la boveda

abdominal.

Aunque represente una alternativa terapéutica resaltable en su desempefio,
debe reconocerse como una enfermedad no anatomica; situacion que tiene
potenciales efectos secundarios, aumentando la carga morbida del paciente y
determinando la movilizacién de recursos institucionales en torno a su cuidado.
Las indicaciones para su uso y las complicaciones derivadas, no se

encuentran adecuadamente documentadas en la bibliografia local.

El AA, en pacientes con patologia traumatica y no traumética, es
dramaticamente efectivo para enfrentar a los trastornados fisiolégicos de
lesiones graves o enfermedades criticas cuando no existen otras opciones
adecuadas. Su uso sigue siendo muy controvertido; ademas, la falta de datos
definitivos exige una adaptacién cuidadosa de su uso para cada paciente y
poblacién. Es por esta razén y en beneficio de la comunidad quirdrgica y
cientifica, que consideramos que el conocimiento de guias de manejo
internacional, siendo el documento cumbre el consenso WSES 2018 (21)
adaptado a nuestro entorno aportara un derrotero claro sobre la utilizacién de
esta técnica para limitar los desenlaces no favorables en la poblacion de
pacientes criticos con patologia abdominal compleja, comparando los
resultados de su implementacion con los obtenidos en el semestre
inmediatamente anterior, asegurando asi una gestion 6ptima del recurso

institucional guiado hacia el beneficio del paciente.
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3. ESTADO DEL ARTE DEL MANEJO DE LA PATOLOGIA
ABDOMINAL COMPLEJA CON ABDOMEN ABIERTO

La primera vez que su uso apareciera indicado fue en el contexto de la
infeccion intraabdominal severa, modificando de forma importante la

morbilidad y mortalidad asociada a esta entidad (22).

Los beneficios conseguidos con esta técnica han permitido que se aplique en
otras enfermedades, apoyandose en el mejor conocimiento de la fisiopatologia
de la cavidad peritoneal. En 2011, Arung W. describe la reaccién molecular
inflamatoria persistente debido a traumatismo y a noxas de tipo infeccioso, que

dificultan el cierre primario de la pared abdominal (23).

Segun Latifi R. 2011, en los ultimos 15 a 20 afios también se ha implementado
el manejo con AA en el trauma abdominal mayor, con cirugia de control dafio
y para manejo del paciente gravemente enfermo en unidad de cuidados
intensivos (UCI), como tratamiento del sindrome compartimental abdominal
(24).

Con el afan de esclarecer la pertinencia de su implementacion para 2013
Leppéaniemi AK, describe las entidades prevalentes que se benefician de este
abordaje quirargico, ajustando a este proceso morbido el riesgo del equipo
tratante y su pericia experimental, como un factor de riesgo, conglomerado en

torno al libro guia de abdomen abierto (25).

Desde principios del siglo XX y resumidos por Kreis BE en el 2013, ya se da
cuenta de la efectividad del desbridamiento y lavado de la cavidad peritoneal
en procesos agudos, acufiados desde Bjork M 2009 (26); sin embargo, el

cierre temporal de la cavidad abdominal por métodos pasivos o activos ha
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ponderado ser el factor determinante de complicaciones a posteriori en la
evolucion natural del proceso abdominal; por esto en el trabajo comparativo
de Raisilainen y colab. de la Universidad de Helsinski, lograron un significativo
aumento del cierre primario de la fascia en 39 de 50 (78%) pacientes tratados
con el método en cuestién, frente a un grupo control de casos tratados
mediante otras técnicas donde se logro el cierre en 24 sobre 54 de ellos (44%)
(p=0,016) (27).

A pesar del soporte literario con el cual se cuenta, Martin RC. 2002, indica en
su investigacion la evidencia de una omisién importante en el reporte de
complicaciones y eventos adversos de los pacientes sometidos a cirugia a
nivel mundial; retos asociados a complicaciones y la morbilidad con el uso de
la laparostomia tomando por ejemplo, entidades como la dehiscencia de
heridas, necrosis o infeccion de la aponeurosis, peritonitis severas
secundarias, peritonitis terciarias, pancreatitis necrotizante, fistulas
intestinales, que son determinantes de abddémenes hostiles. Esto incentiva a
llevar a cabo acciones de recoleccion exhaustiva y reglada de datos para la
adecuada deteccion y seguimiento de las complicaciones quirdrgicas,

ajustadas a nuestra casuistica (28).

Aunque se ha propuesto que el abdomen abierto es eficaz para prevenir o
tratar la fisiologia trastornada en pacientes con lesiones graves o
enfermedades, debe reconocerse como una situacién no anatémica que tiene
el potencial de efectos secundarios graves, al tiempo que aumenta la
utilizacion de recursos hospitalarios. Coccolini en 2018, nos da pautas a
implementar para minimizar las complicaciones, apuntando a mejorar los
resultados clinicos de nuestros pacientes, haciendo hincapié en la importancia
de la experiencia y la sensibilizacion del equipo clinico con las complejidades
del manejo del abdomen abierto (21).
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En relacidén con los nuevos avances referentes a las lineas de investigacion en
el paciente critico con abdomen abierto, los esfuerzos van encaminados a la
implementacion de las mejores estrategias de complemento en las unidades
de cuidado especial, donde las medidas intentan evolucionar desde el analisis
de rendimiento desde lo visto en 2009 por Borjk (29).

El analisis de costos debido al impulso de la industria por brindar herramientas
para el manejo de medidas de control temporal de la anatomia alterada
abdominal, como es posible ver en la robustez de las publicaciones desde
Demetriades en 2014 (30), hasta Sanchez en 2020 (31), referencia actual que

serd mencionada en torno a la discusiéon del analisis estadistico.
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4. MARCO TEORICO

Definicién e historia del abdomen abierto:

El abdomen abierto es una técnica quirdrgica en la cual la cavidad abdominal
es dejada abierta para el tratamiento de diferentes entidades clinico-
patolégicas. Surgio de la necesidad de mejorar la terapéutica y el prondstico
de los pacientes con infeccion intraabdominal severa. La primera mencion
bibliografica sobre la técnica del AA, se remonta a 1897, cuando Andrew J. Mc
Cosh present6 un trabajo descriptivo sobre tratamiento de sepsis abdominal e
involucré a esta técnica para el manejo de la peritonitis, interpretandola como
un gran absceso que, como tal, debia ser adecuadamente drenado (1). En
1935, Sperling y Wagensteen la presentaron para prevenir el sindrome
compartimental abdominal (SCA), reconocido por Gross y formulado en su

escrito “Chimney Techni que por Gastroschisis” (2).

Durante la Segunda Guerra Mundial, es cuando dicha practica adquiere
relevancia para el manejo quirdrgico de las heridas abdominales, siendo
Ogilvie quien en 1940 describe su técnica basada en compresas humedecidas
con vaselina las cuales se suturaban con catgut a la aponeurosis (3). El
propésito, era proteger las visceras de la exposicion y evitar la retraccion de la
pared abdominal, la cual permanecia abierta para un posterior cierre una vez

controlada dicha infeccion (4).

Fue recién en la década del 80 cuando, con la entonces novedosa estrategia
de re-laparotomias programadas adquiri6 mayor difusion, la tradicional “re-
operacion a demanda” de Penninckx y colab. Este grupo belga de cirujanos
publicé un estudio retrospectivo sobre 42 pacientes con sepsis abdominal
severa, sometidos a cirugia cada 2 o 3 dias hasta controlar el foco infeccioso.

Luego de las primeras re-exploraciones, cerraban la pared abdominal, hasta

14



que finalmente, ante la imposibilidad de continuar con el cierre de la fascia,
dejaban el abdomen abierto y contenido generalmente mediante medios
protésicos con una malla no absorbible. Con dicha estrategia lograron una
reduccion significativa de la mortalidad, de 73 a 36% (5,6). No obstante, sus
complicaciones como la evisceracion y los procesos fistulosos, determinaron
un detrimento en su uso (7,8). En los afios 80 Kron y colab. describieron
detalladamente la evolucion y las consecuencias del aumento de la presién
intraabdominal en el post quirdrgico de un aneurisma de aorta abdominal roto,
ratificado en 2011 por Gidlund y Bjork (9), desde ese entonces ha habido
importantes progresos en la prevencion, deteccion y tratamiento del sindrome

compartimental abdominal.

Dicho concepto consiste en el tratamiento por etapas ante un paciente con
severas alteraciones fisiolégicas, controlando inicialmente la contaminacion
intestinal y luego de un periodo variable y de manejo en la UCI, completar la
resolucion de la injuria en otros reconocimientos. Dicha tactica requiere
necesariamente un metodo de cierre abdominal transitorio. Se trata de una
estrategia terapéutica dividida en diferentes etapas, de duracion variable,
desde escasos dias hasta varios meses, periodo durante el cual habra que
resolver el foco, resucitar al enfermo critico y finalmente restablecer la
anatomia y funcion de la pared abdominal. Dicha estrategia, que debe ser
planificada desde la misma urgencia, se divide en 3 etapas: laparostomia,

cierre abdominal temporario y cierre definitivo de la pared abdominal (10).

En el afio 2009, Bjork establecié una clasificacion de AA segun su complejidad,
la que posteriormente modificada por el mismo autor y con el respaldo de la
Sociedad Mundial del Compartimento Abdominal (WSACS). Dicha tipificacién
representa un paso importante a la hora de ordenar y comparar poblaciones:

15



TABLA 1. CLASIFICACION DE BJORK (29)
1. 1. Sin adherencias

1A. Limpio.

1B. Contaminado

1C. Con derrame de material entérico
2. 2. Con adherencias

2A. Limpio.

2B. Contaminado

2C. Con derrame de material entérico
3. 3. Abdomen congelado

3A. Limpio.

3B. Contaminado

4. Fistula entero atmosférica

Fuente: Coccolini, F., Montori, G., Ceresoli, M., Catena, F., lvatury, R., Sugrue,
M., ... Ansaloni, L. (2017). IROA: International Register of Open Abdomen,
preliminary results. World Journal of Emergency Surgery, 12(1), 1-10.
https://doi.org/10.1186/s13017-017-0123-8

Entidades e indicaciones de la técnica quirargica:

Factores de riesgo para el sindrome compartimental abdominal como entidad
prevalente a las etiologias sindrémicas, como ejemplo la cirugia de control de
dafio en el paciente de trauma, lesiones que requieren reintervencion
planeada, edema visceral o retroperitoneal extremo, obesidad, presion vesical
elevada, la pérdida de tejido de la pared abdominal y la resucitacién agresiva,
son predictores de la necesidad de abdomen abierto en pacientes
traumatizados. Por otra parte, el AA es una opcion para pacientes de cirugia
de emergencia con peritonitis severa y sepsis, laparotomia abreviada debido
a la alteracion fisiologica severa, la necesidad de una anastomosis intestinal
diferida, un segundo aspecto planificado para la isquemia intestinal, fuente
persistente de peritonitis (falla del control de la fuente) o catastrofes vasculares
como defectos aneurisméaticos abdominales (10,11).
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En el afio 2004, la Sociedad Mundial del Compartimento Abdominal emiti6 las
siguientes definiciones acerca de la hipertension intraabdominal (HIA), las
cuales fueron actualizadas en 2013 por dicha entidad siendo en relaciéon con
los valores aislados las siguientes: grado | (12-15 mmHg), grado Il (16-20
mmHg), grado Il (21-25 mmHg), grado IV (> 25 mmHg). El sindrome, se
evidencia cuando la presion intrabdominal (PI1A) alcanza el grado IV o el grado

lll'y se asocia a disfuncién de érganos (11).

Dentro las causas del SCA pueden también destacarse 3 grupos:

1) Sindrome compartimental abdominal primario, debido a patologia
intrabdominal: abdomen agudo complicado, trauma, pancreatitis, obstruccion
de vena mesentérica, hemorragia retroperitoneal y ascitis entre otros.

2) Sindrome compartimental secundario, provocado por factores
extrabdominales: Edema del intestino, mesenterio y pared abdominal a causa
de sepsis, derrame capilar, quemaduras y/o resucitacion deficiente mediante
fluidos.

3) Sindrome compartimental abdominal recurrente, luego de la solucion del

sindrome compartimental en un abdomen abierto.

Los factores de riesgo asociados se pueden clasificar en cuatro categorias: la
disminucién de la distensibilidad de la pared abdominal, el aumento del
contenido intraluminal, el ocupamiento de la cavidad abdominal (colecciones,
fluidos, aire) y condiciones relacionadas a la permeabilidad capilar y sobre-
expansion con grandes volumenes de liquidos por resucitacion. Factores
independientes son la hipotermia, la acidosis, la pérdida anémica, la oliguria,
el postoperatorio de cirugia abdominal, expansién con grandes volumenes de
liquidos (>3500 ml en 24 horas), ileo y disfuncidon pulmonar, renal o hepatica
(12).
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Etiopatogenia del sindrome de compartimiento abdominal:

Los eventos celulares que desencadenan el sindrome compartimental
abdominal tienen origen multifactorial. En estados de shock, la circulacion
esplacnica se restringe priorizando sistemas vitales. Esta redistribucion lleva a
la hipoxia celular visceral, la liberacibn de citoquinas proinflamatorias,
vasodilatacién y aumento de la permeabilidad capilar, generando edema. El
sufrimiento y la pérdida de la integridad de la pared celular inducen mayor
liberacién de factores proinflamatorios, condicionando mas edema. Con la PIA
en ascenso, la elevacion diafragmatica disminuye la distensibilidad toracica,
con ella la capacidad pulmonar total y el volumen residual funcional causando
hipoxia y la necesidad de asistencia ventilatoria mecanica. El aumento de la
presion intraabdominal comprime ademas directamente la vena cava inferior,
la vena porta y el pediculo renal, derivando en caida del gasto cardiaco,
insuficiencia renal e isquemia intestinal. La activacion de cascadas
metabdlicas del sistema renina-angiotensina-aldosterona, aumentando la
resistencia vascular, hipo flujo linfatico, aumentando el edema intestinal.

Finalmente, sobreviene la alteracién multiorganica (13-16).

Manejo del abdomen abierto:

Existen cuatro principios fundamentales en el manejo de la HIA: el monitoreo
seriado, optimizar la perfusién sistémica y la funcién organica, el tratamiento

médico especifico y la descompresion (17).

El objetivo primario es la correcta reposicion de fluidos para corregir la
hipovolemia y prevenir la falla de 6rganos blanco. Sin embargo, hay que
prestar especial atencién en evitar un excesivo balance hidrosalino positivo, lo
cual genera el efecto opuesto al buscado, empeorando la presion

intraabdominal, provocando un sindrome compartimental secundario (30).

18



Al hablar de AA no es posible desligar la relacion que tiene con la estrategia
de cirugia de control del dafio, se trata de una actitud quirdrgica que consta de
tres etapas, en primera instancia la laparotomia inicial y AA, posteriormente la
reanimacion en UCI y por ultimo la revisién programada (14,31,32). Los
objetivos de la laparostomia inicial son controlar la hemorragia, evitar
contaminacion y prevenir el sindrome compartimental abdominal mediante el
abdomen abierto. La reanimacion en la UCI persigue el recalentamiento
central del paciente, proporcionar apoyo ventilatorio, corregir la coagulopatia
y la acidosis (15,33). La tercera fase, incluye el reconocimiento quirdrgico, para
eliminar el empaquetamiento intrabdominal y definir o no la reparacién
definitiva de las lesiones con cierre de la pared en un paciente fisiologicamente
estable.

Dicha estrategia, pensada originalmente para pacientes con traumatismos
abdominales graves, fue formalmente introducida por Rotondo y colab. en
1993, aunque con la diferencia de que en dicho estudio el abdomen era
precariamente cerrado entre las cirugias (34,35). Posteriormente, fue definido
como “el control inicial de la hemorragia, seguido de un empaquetamiento
intraperitoneal y cierre abdominal transitorio, permitiendo un réapido
restablecimiento de la fisiologia normal en la Unidad de Cuidados Intensivos y
luego, la reparacién definitivamente de la noxa” (36,37); pese a no haber sido
descrita en ese articulo la “triada letal” consistente en la presencia de
coagulopatia, acidosis e hipotermia, esta fue sugerida para indicar qué
pacientes serian potenciales beneficiarios de este reconocimiento quirdrgico.
Mas recientemente, dichos parametros fueron definidos con mayor precision
como factores prondsticos a partir de los cuales la reduccion de los tiempos
quirdrgicos a maniobras minimamente indispensables para salvar la vida,
estos parametros fueron establecidos de la siguiente manera: acidosis (pH<

7,2), hipotermia (T <35°C) y coagulopatia clinica o transfusion >10 UGRC (37).
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El requerimiento de altos volimenes de cristaloides, la edad avanzada y las
comorbilidades son también factores que deben orientar hacia una
laparotomia abreviada. No obstante, la utilidad de dichos criterios es limitada
y finalmente la indicacion de la cirugia a las maniobras indispensables para
salvar vidas depende del cirujano. Es importante comprender que los procesos
de reparacién como una sutura o anastomosis intestinal suelen fracasar en un
paciente fisiolégicamente comprometido. Por tales motivos, la Sociedad
Mundial del Compartimiento Abdominal recomienda la indicaciéon de AA y
diferir las anastomosis en pacientes con trauma abdominal severo cuando se

cumplen los criterios previamente mencionados (22,38).

Un tépico prevalente que determiné el advenimiento de este tipo de abordaje
quirargico se ha definido como sepsis abdominal, la respuesta inflamatoria
sistémica producto de un foco infeccioso intrabdominal. En los Ultimos afios la
estrategia del control del dafio se ha extendido también en determinados
casos, al tratamiento de dicha condicion (16,17,39). Si bien varios estudios
apoyaron tal concepto, es sabido que, en el caso de sepsis abdominal, el cierre
temprano de la pared abdominal es menos probable que en el caso del trauma
(8). Teniendo en cuenta que la demora en el cierre de la fascia est4 asociada
con mayores complicaciones, la indicacion de control del dafio y abdomen
abierto es un desafio al grupo tratante (40). Por otra parte, debido a los
recientes progresos en los métodos de cierre abdominal transitorio, han
surgido estudios que demuestran buenos resultados y mayores cifras de
cierres primarios de la pared abdominal con dicha estrategia también en estos
pacientes (41-43).

El abordaje por etapas puede ser requerido en casos de peritonitis secundaria
por tres razones que con frecuencia suelen presentarse en forma conjunta, la

imposibilidad de resolver completamente el foco. Si el cirujano considera que
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el paciente no esta en condiciones para soportar una cirugia prolongada a
causa de un severo compromiso fisiolégico, se entrard a diferir los
procedimientos mayores hasta que la condicién lo permita (29,44). Por ultimo,
la presencia de edema visceral extenso que dificulta el cierre seguro de la
pared abdominal, con elevado riesgo de SCA en el postoperatorio sera un
hallazgo indicativo de este abordaje. Complicaciones relativas a la sepsis
abdominal como el requerimiento de grandes volumenes de fluidos,
colecciones intrabdominales y retroperitoneales, ileo funcional, edema
retroperitoneal y de la pared abdominal y la pseudo obstruccién intestinal

también incrementan la presién intraabdominal (45).

Técnicas de cierre temporal abdominal:

La difusion de los conceptos de hipertension intraabdominal y control del dafio
llevaron a un aumento de la indicacion del AA y por tanto, un crecimiento de
estudios para tratar de determinar el mejor método de cierre abdominal
transitorio. Dicho método puede influir en la evolucion, principalmente en la
incidencia de complicaciones locales asi como en la posibilidad y oportunidad
del cierre definitivo (19,46). Los objetivos del manejo de la herida de
laparostomia son: prevenir la evisceracion, evitar la fistula, facilitar la remocion
activa de todo fluido infectado o toxico, preservar la integridad de la fascia y la
retraccion de la misma, facilitar y agilizar el acceso a la cavidad abdominal y

promover el cierre temprano del abdomen (47).

Osvaldo Borraez, cirujano del Hospital San Juan de Dios de Bogota, realizo en
el afio 1984, un aporte importante a la técnica del AA con el empleo de una
lamina de polivinilo como CAT. Posteriormente, este hecho fue difundido en
Estados Unidos por K. Mattox, quien la denominé: Bolsa de Bogota (48).
Consiste en la fijacion a la fascia o la piel de una bolsa estéril de 3L de

irrigacion o similar material, la que provee cobertura atraumatica de las

21



visceras expuestas y permite la visualizacion y monitoreo permanente del
estado de éstas. A partir del 2008, el mismo Borraez agrego a su técnica otra
lamina de polietileno fenestrada, de ubicacion subperitoneal con el objeto de
impedir las adherencias viscero-parietales y asi facilitar ain mas el acceso a
la cavidad abdominal. Sin embargo, el uso de la bolsa de Bogota es poco
duradera, ineficiente para la remocion de secreciones téxicas y para evitar la
retraccion de la fascia. Por ello y por la irrupcion de métodos mas modernos,
muchos equipos de trauma han abandonado su uso. No obstante, por ser un
método de aplicacion sencilla, el mas accesible y econémico, sigue siendo uno

de los mas utilizados en las unidades quirargicas de Latinoamérica.

Las mallas sintéticas, tanto las absorbibles como las no absorbibles,
constituyen una alternativa frecuente. La fijacion firme a la fascia mediante
suturas permite una soélida contencion abdominal. Las protesis absorbibles
pueden ser dejadas en su sitio en el cierre quirdrgico, mientras que las no
absorbibles son usualmente removidas. Existen en el mercado una gran
variedad de mallas. Las protesis clasicas, de estructura reticular, previenen la
retraccion de la fascia, permiten evacuar las secreciones y visualizar el estado
de las visceras subyacentes. Si bien el origen de una fistula entero atmosférica
es polimodal, la reparacion con mallas de macro poros, estd fuertemente

asociada con dicha complicacion (27,49).

Referentes al pequefio tamafo de los poros de las mallas de menos tamaiio,
estas dificultan la respuesta inmunoldgica a la colonizacién bacteriana por lo
que facilitan la infeccion; algo similar sucede con las protesis bioldgicas,
ambos tipos de proétesis son presentadas por sus fabricantes como alternativas

superadoras respecto de las clasicas (50,51).

El ABRA (ABRA®, Canica, Almonte, ON, Canada) es un sistema de

aproximacion dindmica disefiado con el principal objetivo de lograr el cierre
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primario y progresivo del AA. Consiste en la aplicacion de puntos
transparietales diferidos a 5-6 cm de los bordes de la herida y la piel. Dichos
puntos estan constituidos por cordones gruesos de elastbmeros que apoyan
sobre una plataforma de silicona que protege la piel y la herida, esta dltima
cubierta también con un film fenestrado en posicién subperitoneal. De esta
forma, es posible la aproximacion de los bordes de la pared abdominal en la
medida en que se reduce el edema de la misma y de las visceras. Durante el
procedimiento, es posible el acceso periddico a la cavidad abdominal para
realizar lavados y recambio del film. A diferencia de otros sistemas de
aproximacion como el Parche de Wittman y la plicatura de las mallas, el ABRA
mantiene la integridad de la fascia en tanto no requiere de suturas de fijacion

a la misma (52).

El tratamiento mediante vacio se ha difundido ampliamente en los ultimos
afos, también para el tratamiento del AA. Schein y colab. fueron los primeros
en publicar, en 1986, la aplicacion de vacio en un AA (53). Los investigadores
describieron la “técnica del sandwich” compuesta por una malla de
polipropileno como método de contencién abdominal en una herida cubierta
por un film con un sistema de vacio central sufriendo muchas modificaciones,
por Barker y colab. en 1995 “Baker vacuum pack technique” y en nuestro
medio latinoamericano, Fernandez y colab. en los afos 80 (54-57). Con el
advenimiento de nuevas tecnologias los materiales han sido tecnificados,
elementos como VAC, KCI, San Antonio, TX y Renasys, Smith & Nephew, Inc.
St Pet. US; todos conservando el mismo principio de aislamiento del plano
visceral, colocacion de diferentes tipos de materiales hidrofugos (esponja de
poli-uretano) y a estos asegurar un sistema de vacio central con la finalidad de
asegurar la limpieza de la cavidad y de esta forma evitar procesos
adherenciales, refiriendo ser un método de cierre parcial diferible en su cambio
hasta 5 dias (20,58), al mismo tiempo que reduce la retraccion y preserva la

integridad de la fascia en tanto no requiere de suturas; sin embargo, Su uso no
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es inocuo, siendo referido por algunas publicaciones el aumento de la

incidencia de fistulas entero atmosféricas (59,60).

De tal forma que el concepto de abdomen abierto como una técnica pasiva de
contencion abdominal, ha sido recientemente reemplazada por el de una
conducta activa, en donde se busca no solamente tal contencion sino también
la mayor efectividad en la remocién de fluidos toxicos, a fin de reducir la chance
de falla multiorganica y ademds lograr el cierre temprano de la pared
abdominal o al menos minimizar la retraccion aponeurética (21). Los métodos
de cierre abdominal transitorio anteriormente descritos no logran satisfacer
todos los objetivos deseables. Por tal motivo se ha buscado en los ultimos

afos, aplicar dos o més técnicas en forma conjunta.

En este marco, la propuesta de Peterson y colab. (61), es actualmente la que
estaria logrando mayor adhesion. EI método consiste primeramente en cubrir
las visceras con una amplia lamina fenestrada de polietileno. Sobre la misma
se coloca una malla de polipropileno suturada a los bordes de la aponeurosis,
finalmente se aplica vacio de la forma anteriormente detallada. Durante la
primera curacién, luego de retirar la esponja de poliuretano u otro material
compresible utilizado para la compactacion, se corta la malla por la linea
media, se recambia el film fenestrado previo lavado profundo de la cavidad y
si el edema se redujo, se procede a recortar y suturar los bordes mediales
libres de la malla reduciendo asi la brecha de la laparostomia. Segun las
caracteristicas de cada centro asistencial y el criterio del cirujano, dicho
procedimiento se realizara en la UCI o bien en el quiréfano. Luego de la ultima
curacion, se retira el resto de la malla y se cierra la fascia borde a borde.
Aunque no siempre se alcanza el resultado ideal, la maxima reduccion posible
de la brecha de la laparostomia es siempre un progreso en el tratamiento
(62,63).
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En resumen, actualmente son mdultiples los métodos de cierre abdominal
temporal, disponibles para lograr los objetivos anteriormente planteados en el
manejo de la herida en el AA. Las preferencias van desde la simple Bolsa de
Bogotd, el méas utilizado en nuestro medio, hasta los mas complejos como los
métodos combinados con dispositivos de Ultima generacion. En una revision
sistematica, Quyn y colab. compararon los resultados en el tratamiento del AA
de distintos grupos que utilizaron diferentes tipos de cierre abdominal
transitorio (64). Se destaca en dicho trabajo la limitacion de la posibilidad de
conclusiones firmes sobre el mejor método debido a las notables diferencias
de las poblaciones que integraron los estudios comparativos. Concluyen
entonces que, la experienciay el buen criterio a la hora de la eleccion depende

muchas veces de la experiencia clinica.

Una vez que el paciente ha sido fisiol6gicamente recuperado y la injuria que
motivo el AA fue resuelta, el siguiente y Gltimo objetivo serd el cierre definitivo
de la pared abdominal, el cual debera llevarse a cabo a la brevedad posible.
Miller y colab. entre otros mostraron claramente la asociacion entre la demora

en el cierre y el incremento de las complicaciones asociadas al AA (65).

El cierre de la fascia debera llevarse a cabo sin tension, de lo contrario puede
ocurrir hipertension intrababdominal, dehiscencia o eventracidbn como secuela
cronica (66). Por lo tanto, ademas de la recuperacion clinica, la factibilidad del
cierre definitivo dependera de condiciones locales tipo edema, del control del
indculo, de la integridad del tracto gastrointestinal, de las caracteristicas de los
tejidos blandos y de la presion intrabdominal. De tal modo, los pacientes
sometidos a AA por sepsis abdominal, suelen tener mayor comorbilidad por
tratarse de una poblacién con promedio de edad mayor a la de los pacientes
traumatizados y condiciones mas desfavorables para el cierre temprano de la
pared abdominal (67). Algunos métodos de cierre abdominal transitorio luego

de la laparotomia abreviada pueden facilitar el cierre progresivo del abdomen
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ya sea en retorno quirdrgico o por traccion del mismo durante las curaciones
en la UCI. Las cifras del cierre de la pared abdominal oscilan entre 22 y 100%
segun diferentes estudios. Mientras que el tiempo promedio requerido para

dicho cierre durante la misma internacion es entre 3y 46 dias (68).

El cierre primario comprende el afrontamiento de la fascia y es la técnica de
eleccion, teniendo en cuenta que se trata siempre de una herida con grado
variable de contaminacioén, por lo que el uso de proétesis conlleva siempre
mayor riesgo de infeccion. Lamentablemente son pocos los casos en que la
linea media puede ser afrontada sin tension. Las descargas musculo-
aponeuroticas oportunamente propuestas por Albanese y posteriormente
popularizadas por Ramirez y colab. (70), representan un recurso que permite
aumentar la aproximacion de la fascia entre 10 y 20 cm prescindiendo de la
malla protésica. Sin embargo, dichas técnicas requieren una gran diseccion lo
que facilitaria difusion de la contaminacion tisular comprometiendo el éxito del

procedimiento.

Otro problema de dicha técnica es la consecuente debilidad muscular y el
abombamiento de la pared abdominal. Aunque algunos grupos reportaron
buenos resultados el uso indiscriminado de mallas sintéticas acarrea
potenciales complicaciones que incluyen infeccion y fistulas, lo cual limita su

utilidad en una herida potencialmente contaminada como el caso del AA (69).

Finalmente, debera diferirse el cierre de la pared abdominal en todo paciente
con abdomen abierto que no esté en condiciones clinicas de afrontar una
nueva y ciertamente compleja cirugia (69). La decision entre el cierre de la
laparostomia y una “eventracion planeada” suele ser tomada dentro de los 14
dias del postoperatorio de la ultima cirugia. Si durante dicho periodo no fue
posible un cierre seguro de la pared abdominal o al menos un avance en el

cierre progresivo, entonces el cierre definitivo de la fascia debera ser
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postergado varios meses (70), en tal caso, la cobertura del tejido de

granulacion por un injerto de piel es una alternativa posible.

Complicaciones:

El abdomen abierto conlleva un elevado riesgo de complicaciones sistémicas
y locales (30 a 80%). Debe tenerse presente que tales complicaciones vienen
siempre en asociacion con la naturaleza de la causa subyacente, muchas
veces incompletamente resuelta y una condicion critica del propio enfermo. En
este contexto, las complicaciones sistémicas mas frecuentes son los procesos
de respuesta inflamatoria sistémica, falla multiorganica, sepsis, insuficiencia
respiratoria y complicaciones por inmovilizacion prolongada, entidades con
indicacién de manejo multidisciplinar y que impactaran en la sobrevida y la
evolucion de los pacientes laparotomizados. Dentro de las complicaciones
locales se destacan: fistula enteroatmosférica (5 a 75%) como uno de los
desafios del equipo quirdrgico, la infeccidbn de la herida, los abscesos
intrabdominales y la gran gama de microorganismos implicados (grafico #5).
Por otra parte las complicaciones asociadas a los fallos intestinales inherentes
a la patologia causal, representadas por las ostomias de descarga y de
alimentacion, determinan en muchas oportunidades la dependencia de
terceros o el retroceso de su estado funcional, y finalmente los defectos
monstruosos de la pared abdominal como la eventracion gigante, suman el
gravamen de morbimortalidad, afiadiéndole al manejo del paciente quirurgico
todavia mayor complejidad, enfatizando asi la importancia de su correcta
indicacion (71).

Bibliografia local:

En nuestra institucion la consonancia de las indicaciones y de los desenlaces

del paciente quirdrgico con AA Y su comportamiento con la literatura universal
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ajustada para el 2007, Miranda y colab, definieron la casuistica de pacientes
con peritonitis secundaria en la UCI, donde llamo la atencion la alta frecuencia
de la patologia séptica abdominal y la severidad del cuadro clinico, en relacién

con otros estudios multicéntricos revisados por el equipo investigador (72).

Para el 2009, fue referido por Rojas y colab, encontrar similitud en los grupos
etarios y sus caracteristicas sociodemograficas, haciendo homogénea la
poblacién, permitiendo hacer extrapolables las conclusiones referentes a
criterio de indicacion y entidad prevalente, las técnicas de cierre temporal y las
complicaciones inherentes al reconocimiento quirdrgico, requiriendo estudios
complementarios que aseguren el rendimiento estadistico de los datos y como
ganancia secundaria determinar el papel que juega la subjetividad del equipo
quirurgico como factor desenlace (73).
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5. OBJETIVOS

5.1 OBJETIVO GENERAL

Describir los desenlaces de los pacientes manejados con abdomen abierto

segun la guia de The World Society of Emergency Surgery del 2018 en las

unidades de cuidado intensivo del Hospital Universitario San José de Popayan

en el periodo comprendido entre los meses de abril a octubre de 2018 y 2019

respectivamente.

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Caracterizar la poblacion con uso de abdomen abierto en el HUSJ, la
frecuencia y el tipo de complicaciones en el periodo a estudio.

e Socializar y adaptar las recomendaciones de The World Society of
Emergency Surgery del 2018 para el manejo de los pacientes usuarios de
abdomen abierto, en el grupo de cirujanos e intensivistas del Hospital San
José ajustada a los recursos institucionales.

e Establecer la frecuencia y el tipo de complicaciones con las cuales se
presentan los pacientes que son llevados a técnica por abdomen abierto
después de la adopcion de la guia de manejo del abdomen abierto.

e Comparar los desenlaces en los 2 grupos de pacientes (antes y
después de la adopcién de la guia), segun la adherencia del equipo de

salud a las recomendaciones implementadas.
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6. METODOLOGIA

6.1 TIPO DE ESTUDIO
Se llevé a cabo un estudio analitico cuasi experimental. En este disefio se
dispone de dos mediciones (pre y post-intervencion con controles historicos)
en dos muestras de sujetos. La primera muestra de pacientes estuvo indicada
por la poblacion de abril a octubre de 2018; paralelamente, se adapto la guia
de préctica clinica de WSES 2018 a la capacidad y recursos del HUSJ, para
luego revisarla con el grupo de manejo quirdrgico y llegar a consenso sobre su
aplicabilidad. Posteriormente, se realizaron jornadas de socializacion con el
personal asistencial que hizo parte en el proceso de implementacion de la
guia. La poblacion post intervencion estuvo compuesta por los pacientes
tratados en el periodo de abril a octubre de 2019. Se asumié que cuanto mayor
sea la equivalencia entre ambos grupos al inicio del estudio mas nos

aproximariamos a la situacion de investigacion experimental.

6.2 UNIVERSO
Todos aquellos pacientes adultos que por su condicion clinica y criterio del
médico tratante requirieron manejo en una Unidad de Cuidado Intensivo del

Hospital Universitario San José.

6.3 POBLACION A ESTUDIO
Todos los pacientes mayores de 15 afios manejados mediante la técnica de
abdomen abierto por el grupo de cirugia general, en el periodo dispuesto para
el estudio, en las Unidades de Cuidados Intensivos del Hospital Universitario

San José de la ciudad de Popayan.

6.4 MUESTRA
Mediante controles historicos, y posterior a la implementacion de criterios de

inclusion y exclusion, se conté con la totalidad de 99 participantes durante el
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periodo dispuesto para el estudio.

6.5 TIPO DE MUESTREO
No probabilistico a conveniencia del investigador segun los criterios de

inclusion y exclusion.

6.6 CRITERIOS DE INCLUSION
Pacientes mayores de 15 afios manejados mediante la técnica de abdomen
abierto por el grupo de cirugia general y hospitalizados en las UCIs del HUSJ.

6.7 CRITERIOS DE EXCLUSION
Se excluyeron pacientes con historia clinica incompleta que posterior al

procedimiento o su ingreso a UCI, requirieron de una remision institucional.

6.8 PLAN DE RECOLECCION DE LA INFORMACION
La recoleccion de los datos estuvo a cargo del residente de Cirugia General
Daniel Alejandro Fernandez Bolafios, que al mismo tiempo es el investigador
principal, encargado de la revision de las historias clinicas de los pacientes
gue cumplian con los criterios de inclusion y ninguno de exclusion para la
recoleccion de datos, siguiendo el instrumento disefiado para tal fin (ANEXO
1), el tiempo dedicado para esta finalidad fue dispuesto de acuerdo a las

directrices del departamento.

Cuando el responsable principal no pudo hacerse cargo de la recoleccion de
los datos, se estandarizo el proceso de recoleccion para ser realizado por los
investigadores designados por el departamento de cirugia general (en cabeza

de los residentes Lia Jiménez y Braulio Velasquez).
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6.9 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES:

VARIABLE INDICADORES DEFINICION OPERACIONAL NATURALEZA | TIPO OPERACIONALIZACION
Edad Tiempo en afios transcurrido desde el | Cuantitativa Discreta | -Edad
nacimiento hasta el momento de
recoleccion de la informacion.
Sexo Caracteristicas biolégicas y fisicas | Cualitativa Nominal | -Masculino
que determinan a una persona, en .
hombre o mujer en el momento de su -Femenino
nacimiento.
Procedencia Sitio donde el paciente ha vivido los | Cualitativo Nominal | -Rural
ultimos de tres afios.
-Urbano
Caracteristicas Estrato Herramienta que utiliza el Estado | Cualitativo Ordinal | -1
socio socioeconémico colombiano para clasificar los
demograficas del inmuebles residenciales de acuerdo -2
paciente con los lineamientos del DANE el cual
tiene en cuenta el nivel de ingresos de -3
los propietarios, la dotacion de 4
servicios publicos domiciliarios, la )
ubicacion, entre otros. 5
-6
NUmero de Cuantitativa Discreta | Valor numerico de
Historia clinica. identificacion.
Régimen de salud Cualitativa Nominal | Vinculado, subsidiado,

contributivo
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Indicacion o | Clase de nosologia por la el cual la | Cualitativa Nominal | Infecciosa, trauma,
diagnéstico para el | técnica de abdomen abierto debe ser necesidad de re
uso de la técnica | usada intervencion
de abdomen
abierto Procedimiento por el cual se identifica | Cualitativa Nominal | Ej. Peritonitis secundaria,
una enfermedad, entidad nosoldgica, pancreatitis, isquemia
sindrome, o cualquier condicion. mesentérica, perdida del
domicilio abdominal
Técnica quirdrgica | Una técnica del griego (TEXVN | Cualitativa Nominal | VAC, Laparostomia
» usada para el | (Téchne)arte) es un procedimiento o simple, Viaflex simple,
Informacion  de | manejo del | conjunto de estos, (reglas normas o Doble viaflex, malla,
Ingreso abdomen abierto protocolos) que tienen como objetivo cierre a piel, laparostomia
general un resultado determinado en a demanda
el campo de la ciencia la tecnologia o
el arte; para nuestro caso el manejo
estandarizado del abdomen abierto
Presién Resultado de la tension ejercida | Cualitativa Nominal | Si
intrabdominal dentro de la cavidad abdominal por un
contenido dentro de un continente No
Cuantitativa Discreta | Valor numérico de 0 al «
Complicaciones Infecciosas Relacionada con agente infeccioso | Cualitativa Nominal | Descripcion del
demostrado clinica 0 diagnéstico de la
paraclinicamente complicacion ej.
Neumonia nosocomial
No infecciosas Relacionada con agente fisico, | Cualitativa Nominal | Fistula enteroatmosferica
fisiologico o mecénico
Numero de | Valor numérico de la sumatoria de las | Cuantitativa Discreta | Valor numérico de 0 al «

complicaciones

complicaciones sin tener en cuenta el
origen de estas
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Cultivos para | Aislamiento de un germen o agente | Cualitativa Nominal | Descripcion de agente
gérmenes infeccioso en un fluido o muestra de infeccioso y sitio de
area  corporal  atli  para el cultivo ej e coli en punta
direccionamiento de terapias de catéter
antibidticas especificas
Intervenciones Sustancia quimica producida por un | Cuantitativa Discreta | Nomero de  agentes
asociadas ser vivo o derivada de sintesis que a antimicrobianos que
Antibidticos determinadas dosis mata o impide en recibe el paciente durante
crecimiento de un microorganismo su estancia valor
sensible numérico de 0 a «
Cuantitativa Discreta | Nomero de dias de
terapia antimicrobiana
gue recibe el paciente
durante su estancia valor
numérico de 0 a «~
Cirugias Practica que implica la manipulacion | Cualitativa Nominal | Nombre del
mecanica de las  estructuras procedimiento al que el
anatomicas con un fin medico bien paciente es sometido e€j.
sea diagnéstico, terapéutico o toracostomia
pronostico
Cuantitativa Discreta | Valor numérico del total
de los procedimientos
quirdrgicos al que el
paciente es sometido 0 a
0
Cuantitativa Discreta | Valor numérico del total

de los procedimientos
quirdrgicos abdominales
al que el paciente es
sometido 0 a =
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Cuantitativa Discreta | Valor numérico del total
de los procedimientos
quirdrgicos no
abdominales al que el
paciente es sometido 0 a
o0

Cuantitativa Discreta | Valor numérico del total
de los procedimientos
quirdrgicos (lavados
quirdrgicos) al que el
paciente es sometido 0 a
o0

Nutricion Proceso biologico por el cual los | Cualitativa Nominal | Si o no recibe soporte
organismos asimilan los alimentos y nutricional
los liquidos necesarios para el
funcionamiento, el crecimiento y el | Cuantitativa Discreta | Momento de inicio de
mantenimiento de las funciones soporte nutricional enteral
vitales o parenteral
Desenlaces Técnica quirtrgica | Una técnica del griego (TEXVN | Cualitativa Nominal | Nombre de la técnica
usada para el | (Téchne)arte) es un procedimiento o usada para el cierre de la
cierre del | conjunto de estos, (reglas normas o pared
abdomen abierto protocolos) que tienen como objetivo
general un resultado determinado en
el campo de la ciencia la tecnologia o
el arte; para nuestro caso el cierre de
la pared abdominal
Cierre de la pared | Estado de la pared abdominal previo | Cualitativa Nominal | Si
abdominal previo | al alta hospitalaria cerrada o abierta
al alta hospitalaria No
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Tiempo La magnitud fisica que mide la | Cuantitativa Discreta | Nomero de dias de
duracién o separacion de dos eventos estancia en UCI se
sujetos a cambio permite ordenar los obtendra de la diferencia
eventos en secuencias entre el entre el dia de ingreso a
estado de un sujeto determinado uci y el egreso de UCI
hasta que este cambia y que este valor numérico de 0 a =
evento sea perceptible para un
observador. Cuantitativa Discreta | Nomero de dias de

hospitalizacion
transcurridos desde la
fecha de ingreso hasta el
egreso o defuncién valor
numeérico de 0 a «
Cuantitativa Discreta | Nomero de dias de
ventilacion mecanica
valor numérico de 0 a =
Muerte Cesacion de la vida Cualitativo Nominal | SI
NO

Causa de muerte Entidad subyacente Cualitativa nominal | Codificacién diagnostica
de fallecimiento segun el
CIE 10
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6.10

1. DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

INSTRUMENTO PARA LA RECOLECCION DE DATOS

1.1 EDAD 1.2 SEXO M F 1.3 #HC.
1.4 PROCEDENCIA 1.5 ESTRATO 1.6 REGIMEN Vinc. Sub. Cont.

2. DATOS DE INGRESO
2.1 FECHA ING. 2.2 FECHA

M M A | 2.3 FECHA Abab D M A
HOSP ING. UCl
2.4 INDICACION
A. INFECCIOSA B. TRAUMA C. REINTERVENCION
Abab.
2.5 TECNICA QX D. VIAFLEX
A.VAC C. DOBLE VIAFLEX E.MALLA F. OTRO, CUAL?
Abab LAPAROST. SIMPLE
2.6 APACHE 2.7 BASE
2.8 LACTATO 2.9PIA A. Sl B. NO C. VALOR

1 EXCESO

3. COMPLICACIONES.
3.1 INFECCIOSAS
3.2 NO INFECCIOSAS
3.3 NUM. DE COMPL. 3.4 CULTIVOS TIPO DE SECRECION MICROORGANISMO

4. INTERVECIONES ASOCIADAS. 4.1 NUMERO DE ANTIBIOTICOS 4.2 DIAS A/B

TIPO DE A B. C
4.2.2FECHA ATB 4.3 TRANSF.
ATB GRE PFC PLAQ
4.3.1LIQUIDOS
4.4 OTRAS CX. 4.5 # DE OTRAS CX.
EV
4.6 NUTRICION. Sl NO = A.ENTERAL Sl NO DIAS Sl NO DIAS
PARENTERAL

4.7 MOMENTO
INICIO
NUTR.

5. DESENLACES.
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5.2 #DIAS

5.1 CIERRE DE PARED ABD PREALTA N NO D M A
CON AA
5.44# 5.5 # TOTAL DE
5.3 TECNICA CIERRE
LAVADOS QX. PROC QX ABD
5.9DIAS VENT
5.6 DIAS HOSP UCI 5.7 #ING. UCI 5.8DIAS HOSP TOTALES FECHA RETIRO
MEC.
5.12 DIA
5.11 MORT HOSP. S NO D M A CAUSA D M A

EGRESO.

6. OBSERVACIONES

6.11 INSTRUCTIVO PARA EL DILIGENCIAMIENTO DEL
INSTRUMENTO

El instrumento descrito anteriormente sirvié para la recoleccion de los datos

de los pacientes manejados mediante la técnica de abdomen abierto en las

Unidades de Cuidado Intensivo del Hospital Universitario San José y para su

adecuado diligenciamiento se tomé en cuenta el siguiente instructivo.

1. DATOS SOCIODEMOGRAFICOS:

1.1 EDAD: corresponde a la edad del paciente en afios deberéa ser anotada en
el espacio correspondiente y buscada en la hoja de ingreso a la institucion.
1.2 SEXO: en esta opcion se debe marcar con una X si es masculino o
femenino este dato se encontrara en la hoja de ingreso a la institucion.

1.3 NUMERO DE HISTORIA CLINICA: corresponde al nimero de historia
clinica de la institucién para poder hacer revisiones posteriores a la historia
clinica en caso de necesitarlas.

1.4 PROCEDENCIA: Municipio de residencia del paciente.

1.5 ESTRATO: codificado de 1 a 6 segun aparezca en la hoja de admisién a
urgencias el estrato socioeconomico del paciente.

1.6 REGIMEN: se debe marcar si el paciente corresponde al régimen

vinculado, subsidiado, contributivo segun aparezca en su admision a
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urgencias.
2. DATOS DE INGRESO:
2.1 FECHA DE INGRESO AL HOSPITAL: el dia mes y afio en que el paciente
ingresa a la institucion que le da manejo HUJS.
2.2 FECHA INGRESO A UCI: el dia mes y afio en el que el paciente ingresa a
recibir manejo a la Unidad de cuidado intensivo.
2.3 FECHA DE USO DE LA TECNICA DE ABDOMEN ABIERTO: corresponde
al dia, mes y afio en que el paciente es dejado con abdomen abierto “se usa
la técnica de abdomen abierto por primera vez” este dato debera ser buscado
en las descripciones quirdrgicas encontradas en la historia clinica.
2.4 INDICACION PARA EL USO DE LA TECNICA DE ABDOMEN ABIERTO:
la indicacion quirdrgica para el uso de la técnica de abdomen abierto

a. Infecciosa

b. Trauma

c. Necesidad de reintervencion.
Se debe marcar la opcion correcta y en el espacio correspondiente anotar el
diagnéstico clinico para el uso de la técnica ej. En un paciente con apendicitis
y peritonitis seria: A. infecciosa: peritonitis secundaria severa, referente a lare
intervencién, marcar si 0 no y el numero entero al cual corresponde la nueva
revision quirdrgica, ejemplo: nimero 3 después del primer tiempo quirdrgico.
2.5 TECNICA QUIRURGICA PARA MANEJO CON ABDOMEN ABIERTO: se
debe escribir la técnica usada para el manejo de abdomen abierto siendo
estas:

a. VAC.

b. LAPAROSTOMIA SIMPLE.

c. DOBLE BOLSA DE VIAFLEX.

d. BOLSA DE VIAFLEX SIMPLE.

e. MALLA.
f. OTRAY ESPECIFICAR CUAL.

NOTA: si se usa mas de una técnica se debe especificar cuales y en qué orden
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en el espacio para observaciones.

2.6 PUNTAJE APACHE II AL INGRESO: este se encontrara en el formato
destinado para esto en la historia clinica de cuidado intensivo se escribira el
valor numérico encontrado.

2.7 CIFRA DE EXCESO DE BASES AL INGRESO A UCI: encontrado en los
gases arteriales de ingreso que se encontraran el formato destinado para la
consignacién de los paraclinicos diarios o en la sabana de evoluciéon del
paciente; se anotara el valor numeérico encontrado.

2.8 CIFRA DE LACTATO SERICO AL INGRESO A UCI: se debe anotar el
valor numérico que al igual que el dato anterior se encontrara en el formato
para la consignacion diaria de los paraclinicos o en la sabana de evolucién
clinica.

2.9 MEDIDA DE PRESION INTRAABDOMINAL AL INGRESO A UCI: marcar
Sl 0 NO segun se haya hecho la medicion de la Presion Intraabdominal y en
el espacio correspondiente al valor anotar el primer valor medido, aunque el
paciente ingrese con abdomen abierto o no a la UCI el dato o valor numérico
se encontrara en la sabana de evolucion en el recuadro destinado para esto.
3. COMPLICACIONES

3.1 COMPLICACIONES INFECCIOSA DEL PACIENTE DURANTE SU
ESTANCIA HOSPITALARIA: en este item se deben enumerar por diagnéstico
las complicaciones infecciosas que el paciente presenta durante su estancia
en la institucién ej. Neumonia relacionada a ventilador y sepsis relacionada a
catéter central estos datos se encontraran en los diagnésticos clinicos
anotados en la evolucion diaria.

3.2 COMPLICACIONES NO INFECCIOSAS DEL PACIENTE DURANTE SU
ESTANCIA HOSPITALARIA: al igual que en el item anterior en este se deben
enumerar las complicaciones no infecciosas del paciente ej. Fistula de TGl,
SDRA estos datos se encontraran en la evolucion diaria del paciente.

3.3 NUMERO TOTAL DE COMPLICACIONES DEL PACIENTE DURANTE SU
ESTANCIA HOSPITALARIA: el valor numérico del total de las complicaciones
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sufridas por el paciente durante su estancia hospitalaria sin tener en cuenta si
estas son infecciosas o no infecciosas, tempranas o tardias etc. y corresponde
a la sumatoria de las complicaciones infecciosas y no infecciosas del paciente
durante su estancia hospitalaria.

3.4 CULTIVOS POSITIVOS PARA MICROORGANISMOS EN EL PACIENTE
CON ABDOMEN ABIERTO: se debe anotar el reporte de los cultivos positivos
para algan microorganismo y el sitio donde se cultivd Ej. cultivo de liquido
peritoneal positivo para E. Coli estos datos se encontraran en los reportes de
paraclinicos del paciente en la historia clinica, de igual forma debera ser
indicado su perfil de resistencia.

4. INTERVENCIONES ASOCIADAS

4.1 NUMERO DE ANTIBIOTICOS RECIBIDOS POR EL PACIENTE
DURANTE SU ESTANCIA HOSPITALARIA: se debe escribir el valor numérico
del total de los antibidticos recibidos por el paciente ej. el paciente al ingreso
recibi6 Ceftriaxona, Metronidazol posteriormente recibié piperacilina
tazobactam y en un tercer esquema recibié Vancomicina Meropenem en el
ejemplo anterior el paciente recibio 5 antibioticos el nUmero que se debe anotar
en el espacio correspondiente es: 5.

4.2 DIAS TOTALES DE ANTIBIOTICOS: se consignara el valor numérico del
total de los dias de manejo antibiético con todos los agentes antimicrobianos
ej. 14 dias de metronidazol y 10 de piperacilina tazobactam entonces el
paciente recibio 24 dias de antibiéticos, debera ser consignado de igual forma
la fecha de inicio del manejo antibiético y el tipo.

4.3 TRANSFUSION DE HEMODERIVADOS Y REANIMACION HIiDRICA: en
este se consignara el valor numeérico de las unidades de hemoderivados que
el paciente reciba ej. 10 unidades de globulos rojos y 4 de plasma fresco
congelado este dato serd encontrado en los formatos destinados para los
reportes de transfusion o en los registros de enfermeria se debe tener en
cuenta el registro de cada unidad por su nimero de serie, e indicar de igual

forma las estrategias de reanimacién hidrica que recibio el paciente, ej.: 1000
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cc de SSN 0,9%, 500 cc de solucién lactato de ringer, etc.

4.4. OTRAS INTERVENCIONES QUIRURGICAS NO ABDOMINALES: se
debe enumerar en este item las intervenciones quirdrgicas no
correspondientes a intervenciones en la cavidad abdominal efectuadas en este
paciente ej. Traqueostomia, toracotomia, toracotomia etc.

4.5 NUMERO DE OTRAS CIRUGIAS NO ABDOMINALES: el valor numérico
del total de procedimientos quirdrgicos no abdominales e€j. 2 una
traqueostomia y una toracotomia.

4.6 TIPO Y DURACION DE SOPORTE NUTRICIONAL DURANTE SU
ESTANCIA EN UCI: en este item se debera marcar si el paciente recibio
soporte nutricional o no este dato se encontrara en la sabana de la evolucion
del paciente en el espacio destinado para esto ademas que tipo asi:

A: Enteral si 0 no y el nimero de dias de soporte.

B. Parenteral si 0 no y el nUmero de dias de soporte.

Estos datos se encontraran consignados en la evolucion del grupo de soporte
nutricional ademas en las mencionadas sabanas.

4.7 MOMENTO DE INICIO DE SOPORTE NUTRICIONAL. se debera
consignar el dia de inicio de soporte nutricional, en relacion cronoldgica con la
evolucion de su patologia. ej. el soporte se inici6 el dia nimero 3 de
hospitalizacion se debe contar desde al dia de ingreso al hospital y no desde
el dia de ingreso a la UCI.

5. DESENLACES

5.1 CIERRE DE LA PARED ABDOMINAL PREVIO ALTA HOSPITALARIA: se
debera consignar si se hizo cierre de la pared abdominal previo al alta
hospitalaria o no.

5.2 NUMERO DE DIAS DE ABDOMEN ABIERTO: dias que el paciente
permanece con la pared abdominal abierta se debe consignar al valor
numérico de estos. Ej. 10 este dato se obtiene de la diferencia de los dias
desde que se uso la técnica de abdomen abierto y el dia de cierre consignados

previamente y fecha de cierre.
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5.3 TECNICA QUIRURGICA USADA PARA EL CIERRE DE LA PARED
ABDOMINAL: consignar la técnica quirdrgica mediante la cual se efectua el
cierre de la pared ej. cierre primario necesidad de injertos o cierre con malla.
5.4 NUMERO DE LAVADOS QUIRURGICOS: el valor numérico de los lavados
quirurgicos que el paciente es llevado durante el manejo.

5.5 TOTAL DE PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS ABDOMINALES: en este
item se consignara el valor numérico del total de procedimientos quirlrgicos.
incluyendo no solo los lavados sino también las laparotomias y cierre de
cavidad si es que se efectla o no.

5.6 DIAS DE HOSPITALIZACION EN UCI: el total de dias de estancia en UCI
sin tener en cuenta el nimero de ingresos €j. el paciente ingresa el dia 1ro de
agosto y egresa el 7 es trasladado a la sala quirtrgicas y nuevamente
reingresa a la unidad de cuidado intensivo el 10 y egresa el 12 hacia la sala 'y
egresa del hospital en dia 15 el total de dias en UCI es 10.

5.7 NUMERO DE INGRESOS A LA UNIDAD DE CUIDADO INTENSIVO: el
valor numeérico de los ingresos a la UCI en el ejemplo anterior el paciente tuvo
2 ingresos a la uci.

5.8 DIAS DE HOSPITALIZACION TOTALES: el total de los dias de
hospitalizacion en el ejemplo anterior fueron 15 dias se obtiene de la diferencia
entre el dia de ingreso y el dia de egreso o el de deceso del paciente.

5.9 DIAS DE VENTILACION MECANICA el total de dias que el paciente
requirio ventilacion mecanica se debe consignar el valor numérico de este e;.
10 dias de ventilacion mecéanica y de igual forma indicar cuando se retiro.
5.10 MORTALIDAD HOSPITALARIA: se debe consignar si hubo o no
mortalidad hospitalaria, la fecha de defuncion y la causa subyacente.

5.11 DIA DE EGRESO DE LA INSTITUCION: corresponde a la fecha en la que
el paciente es dado de alta.

6. OBSERVACIONES: Se debe consignar los datos que se consideren
importantes para el entendimiento del instrumento o excepciones a los datos

consignados.
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6.12 ESTANDARIZACION EN LA RECOLECCION DE LA
INFORMACION

Para la recoleccién de la informacién se contdé con el beneplécito de las
unidades de cuidados intensivos y con la colaboracion académica de los
residentes rotantes por estas unidades y de los residentes en cirugia general
gue en razony en desemperio de sus actividades asistenciales, formaron parte
de atencion del paciente con abdomen abierto y realizaran la notificacién de

los pacientes a estudio que cumplieran con los requisitos de inclusion.

6.13 PLAN DE ANALISIS

Se establecié para el procesamiento y registro de la informacion el aplicativo
Clinapsis® donde se consignaron los datos obtenidos mediante la aplicacion
del instrumento.

Para el analisis se utilizd estadistica descriptiva, presentando los resultados
en frecuencias y proporciones para las variables categoricas y medidas de
tendencia central y de dispersion para las variables cuantitativas. Para la
comparacion de la practica y los desenlaces en los periodos a estudio se utilizo
la prueba de Chi cuadrado y se establecio el nivel de significancia en p<0.05.
Se empleo el software SPSS V.25.
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7. ASPECTOS ETICOS

En la presente investigacion se cumplieron los principios bioéticos basicos, la
beneficencia (mandatorio hacer el bien), la no maleficencia (ante todo no hacer
dafio) y la justicia (equidad en la atencion), ademas se garantizo la proteccion
de la identidad del sujeto a estudio como se encuentra establecido en el Art. 8
del codigo de Helsinki; en la legislacién colombiana, la ley 1581 del 2012 y
decreto 1377 del 2013 constituyendo un marco general de la proteccion de los
datos personales, y la resolucion 8430 articulo 11 del 1993 por la cual se
establecen las normas cientificas, técnicas y administrativas para la
investigacion en salud, determinan este estudio como riesgo minimo, por su

naturaleza prospectiva.

El consentimiento informado individual fue improbable dada las caracteristicas
del estudio, debiendo entonces recurrir al Consentimiento Informado
Institucional en el que constat6 que el plan investigativo protegio la seguridad
y la confidencialidad de los datos recolectados.

Este consentimiento fue aprobado previamente por el Comité de
Investigaciones de la Facultad de Ciencias de la Salud, de la Universidad del
Cauca y del Hospital Universitario San José, constatado en acta # 08,

celebrado a los 24 dias del mes de diciembre de 2018 (anexo #1).

Este proyecto de investigacion, se enmarco en la figura de trabajo de grado
para la consecucion del titulo de especialista en cirugia general de la
Universidad del Cauca, esperando, resultados asociados a modificar y
estandarizar las técnicas del abdomen abierto y el resultado de la atencién
final del paciente para finalizar en la publicacion de un documento cientifico,
acorde a los estandares institucionales y obligaciones contratadas con la

vicerrectoria de investigaciones.
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7.1 CONSENTIMIENTO INFORMADO INSTITUCIONAL

Propésito de la investigacion:

Describir los desenlaces de los pacientes manejados mediante la técnica e
Abdomen Abierto por el servicio de Cirugia General en las unidades de
cuidado intensivo del Hospital San José de la ciudad de Popayan en el periodo
de tiempo comprendido entre abril a octubre de 2018 y 2019.

¢ Qué se propone en este estudio?

Describir los desenlaces de los pacientes manejados mediante la técnica de
Abdomen Abierto por el servicio de Cirugia General entendiendo desenlaces
como las complicaciones, intervenciones asociadas y la mortalidad derivada
del uso de esta técnica y poder mediante la implementacién de pautas de
manejo internacional, intervenir en el prondstico de los pacientes a futuro.

¢, Como se realizara la recoleccioén de la informacién?

Seran incluidos todos los pacientes intervenidos con la técnica de abdomen
abierto y que ademas hayan sido hospitalizados en las unidades de cuidados
del HUSJ. durante el periodo de tiempo mencionado anteriormente.
Elementos requeridos:

Para llevar a cabo la investigacidbn necesitaremos la colaboracion de la
institucién involucrada y su departamento de estadistica y ética médica para
la revision de las historias clinicas de los pacientes que cumplan con la
definicion del caso.

Riesgos y beneficios:

El estudio no conlleva ningun riesgo y el participante no recibe ningun
beneficio. A mas de contar con guias de manejo, basadas en la evidencia
cientifica, que asegure una atencion segura, acorde a protocolos de manejo
universal.

Compensacion: No se daréa ninguna compensacion econémica por participar.
Confidencialidad:

El proceso sera estrictamente confidencial. Su nombre no sera utilizado en
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ningun informe Cuando los resultados de la investigacion sean publicados.

Investigador: Daniel Alejandro Fernandez B. Tel 3015677814
Contactar en caso de dudas.

7.2 APROBACION COMITE DE ETICA MEDICA HOSPITAL
UNIVERSITARIO SAN JOSE.
‘FDJI.'RH-N
REEel COMITE DE ETICA DE LA Version: 02
S 2ANJOSE INVESTIGACION CIENTIFICA i TaR
W fumics msjorenes b skl

ACTA DE AVAL: ACTA N° 08

PROYECTO: “MANEJO DE ABDOMEN ABIERTO EN EL PACIENTE CRITICO EN UN CENTRO
DE TERCER NIVEL DE LA CIUDAD DE POPAYAN, ENTRE MARZO DE 2018 Y AGOSTD DE
2018

Tipo de investigacién: Analitico — cuasi experimental — no aleatorizado - retrospectivo
Investigadores principales: Daniel Algjandro Femandez Bolafios

Director cientifico: Md. Julidn Sarmiento

Director metodalégico: Md. Msc. Angela Merchan

Cadigo intemo Fecha en que fue solicitado: | 4, Lnic { 2018

E| eamité de Etica de |a investigacion cientifica del Hospital Universitario San José creado
mediants Resolucién 0685 del 19 de Octubre de 2011, regido por la Resolucion 008430
de 4 de octubre de 1993 del Ministeric de Salud y Seguridad Social por el cual se
determinan las normas Eticas, Cientificas, Técnicas, Administrativas de la Investigacian
cientifica de salud en Colombia, la declaracion de Helsinki de 1964, el Cadigo de Belmaont,
el Codigo de Regulaciones Federales del Instituto Nacional de Salud Norteame ricano.

Nimero de miembros: seiz (5), todos los miembros participaron en la aprobacion del
proyacta,

Listado de miembros:

Dra. Shirley P. Albor e '
Dr. Jairo Valencia

Dr. Roberth Ortiz Martinez

Dra. Yolanda Botero de Casas

Dra. Maria Eugenia Mifio

27 Enf. Enid Garzén
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B FO-ARS-IA
F e COMITE DE ETICA DE LA Versisn 12
| T . e INVESTIGACION CIENTIFICA Figna 0a 3
o maarmos o aha’
Esle comilé avala al presanle proyechy, previe asludio, andlisis del
| Resumen del prayecto ¥ Presuglssio
| Warca iedrico ¥ Instrumentos de racolecciin de datos
v | Chbietivos X Farmatos y anexos
_x. Ketodolagia ¥ Cansentmients Infornads
X Angisis ol riesgo (% Manaio de i confidenciabidad
¥ a

DOperacionalidad de las variables

Banaflcio: la thonica guinirgica da abdemen ablero, surpd de |a necesided de majorar la
terapgutica y el prondstico de los pacienies ¥ sus complicacionas; determingr las guias de
ranejs Institucional que parmilan recrentar los efecios noclvos en el paciente, digminuir

& as

Lancia hosgilalara y 165 casbas nstlucianales, & astudio eg sumaments impomants

por la necasidad de minimizar &l riesgo en esle lipe de drugias de alia complejidad, da
aspecial mberés para |os cirujaros an cualquera de sus especialidades. Es de anolar la
eucalente matedologia del estudia v es delerminada por el Comilé de Elca de la
Investigacian Cientifica del Hospital come da alio impacta.

El investigador principal informerd al Comitd de Etica de la Investigacion Clantifica o
siguiante:

D cualquier cambia que & presents an el prayecta.

Cualguiar conccmients nuevs resgecta al asbudie gue pusda sfectar |a tasa riesgo
taneficic pare log suatos de la investigacisn.

La suspersiin o lermmacitn prematura del proyects.

Al Tinalizar el estudie ks investigadores responsables del proyecio deberan
presentar un informe de los resulados oblenides al Hospital Universitario San
Josd, pars o efectos perimentes somo publcaciones, acceso biblografica u
obrog.

Ge levara a cabo par pare del comité sequimeznio ded desarrodo diel proyecio de
franera aleabaria

Las decisionss algnificativas lomadas por olro Comilé de Elica o autoridadas
reguladores pare &l estudio propuesto v una ndicacidn de la mediicacidn o

ﬁmdﬂlmL:MH del profocelo realizsdas an esa peasidn.
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7.3 PROTOCOLO DE IMPLEMENTACION DE GUIAS DE MANEJO
INSTITUCIONAL HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN JOSE

ABRIL OCTUBRE 2018-2019

THE OPEN ABDOMEN IN TRAUMA AND NON-TRAUMA PATIENTS: WSES
GUIDELINES WORLD J EMERG SURG. 2018; 13: 7

PROFESIONALES
DE LA SALUD

A residentes en cirugia general, Cirujanos generales,
intensivistas, que se encuentren en contacto con pacientes
que padezcan esta patologia. Lideres de equipos
multidisciplinarios que atiendan unidades de cirugia

complicada.

CLASIFICACION
DE LA
ENFERMEDAD

Abdomen abierto (SIN CLAVE CIE-10).

CATEGORIA DE
GPC

Guia clinica y terapéutica dirigida a tercer nivel de atencion

médico-quirlrgica.

USUARIOS Personal de la salud

POTENCIALES

POBLACION Todo paciente que curse con esta patologia.
BLANCO

INTERVENCIONES
Y ACTIVIDADES
CONSIDERADAS

Resumen breve de la fisiopatologia y presentacion clinica de la
enfermedad, énfasis en su complejidad y la necesidad de
atencion multidisciplinaria. Algoritmo de manejo. Base de datos

sugerida para la realizacion de un registro.
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https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5797335/

IMPACTO
ESPERADO EN
SALUD

Se espera que con esta guia se estandaricen criterios para la
atencion de esta complicada patologia y con esto mejorar los
resultados a corto, mediano y largo plazo de estos pacientes,
disminuir la morbi-mortalidad inherente a esta enfermedad por
ende los costos de la atencién y establecer una base de datos
institucional que permita tener estadisticas que sean claras y

confiables y que nos permitan verificar nuestros resultados.

METODOLOGIA

Construccion de la guia para su validacion.

Respuesta a preguntas clinicas por adopcion de guias. Analisis
de evidencias y recomendaciones de las guias adoptadas en el
contexto nacional. Respuesta a preguntas clinicas por revision
sistematizada de la literatura y gradacion de evidencia y

recomendaciones. Emision de evidencias y recomendaciones

METODO DE
ADECUACION

Validacion de protocolos de busqueda. Validacion interna:
Comité de Ensefianza e Investigacion departamento de cirugia

general. Prueba de campo: HUSJ.

CONFLICTO DE
INTERES

Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la
ausencia de conflictos de interés en relacién a la informacion,

objetivos y propésitos de la presente guia de préactica clinica.

TABLA DE CALIFICACION, GUIA WSES 2018.

] Criterio de Puntaje .

Item a evaluar evaluacion Obtenido Comentario
Excelente (10

1. Planteamiento y puntos)

justificacion.

Bueno (8 puntos)
Regular (6 puntos)
Malo (4 puntos)
Muy malo (2 puntos)
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2. Marco teérico.

Excelente (10
puntos)

Bueno (8 puntos)
Regular (6 puntos)
Malo (4 puntos)
Muy malo (2 puntos)

3. Presentacién y
desarrollo de la propuesta
metodoldgica

Excelente (10
puntos)

Bueno (8 puntos)
Regular (6 puntos)
Malo (4 puntos)
Muy malo (2 puntos)

4. Andlisis de los
resultados

Excelente (10
puntos)

Bueno (8 puntos)
Regular (6 puntos)
Malo (4 puntos)
Muy malo (2 puntos)

5. Presentacion de las
conclusiones

Excelente (10
puntos)

Bueno (8 puntos)
Regular (6 puntos)
Malo (4 puntos)
Muy malo (2 puntos)

6. Bibliografia suficiente
utilizada en el documento
para desarrollar la propuesta
de

investigacion.

Excelente (5 puntos)
Bueno (4 puntos)
Regular (3 puntos)
Malo (2 puntos)

Muy malo (1 puntos)

7. Enfoque socioldgico claro y
pertinente para el abordaje del
problema

investigado

Excelente (5 puntos)
Bueno (4 puntos)
Regular (3 puntos)
Malo (2 puntos)

Muy malo (1 puntos)

8. Aspectos formales del
documento

Excelente (10
puntos)

Bueno (8 puntos)
Regular (6 puntos)
Malo (4 puntos)
Muy malo (2 puntos)

CONCEPTO ACADEMICO
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8. RESULTADOS

Durante los meses abril-octubre en los afios 2018 y 2019, se analizaron 99
historias de los pacientes manejados mediante técnica de abdomen abierto,
44 pacientes en el 2018 y 55 en 2019. La seleccién de la poblacién se describe

en el grafico 1.

GRAFICO 1. FLUJOGRAMA DE RECOLECCION DE PACIENTES PARA EL
ANO 2018 Y 20109.

2018 2019

—— n=13.567 <+— : e n=13.795 —

—— n=1870 > n=2350 ——

I~ n=1546 <« —— ——» n=1.956 —

- n=182 -——— : —_— n=115 —
n =30 Informacién incompleta

n =44 N TOTAL = 99 -————— n=55 —~

Fuente: formato elaboracion propia.

La poblacion estuvo compuesta en un 70,7% (n=70) de pacientes masculinos,
con una edad media de 53 afios (DE=20,7); perteneciendo el 90,8% a los
estratos uno y dos (n=90), afiliados al régimen subsidiado 84,8% (n=84). La
procedencia en el afio 2018 fue 47,7% (n=21) para el area urbana, y rural para
el afio 2019 en un 92,7% (n=51) (Tabla 1).
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Tabla 1. Caracterizacion sociodemografica de los pacientes incluidos en el

estudio.
2018 2019 Total Valor
de p
n % n % N %
Género Femenino 13 29,5 |16 29,1 | 29 29,3 0,961
Masculino 31 70,5 | 39 70,9 |70 70,7
Edad Media 57,1 50,1 53,2 0,242
DE 18,3 22,1 20,7
Rango 17-89 18-89 17-89
Procedencia Rural 15 34,1 |51 92,7 |66 66,7 | 0,000
Urbano 21 47,7 | 4 7,3 |25 25,3
Disperso 8 18,2 |0 00 |8 8,1
Estrato 1 17 38,6 | 26 47,3 |43 43,4 | 0,032
2 19 43,2 | 28 50,9 |47 47,5
3 6 13,6 |0 0,0 |6 6,1
4 2 4,5 1 18 |3 3,0

Régimen de Vinculado 4 91 |0 00 |4 4,0 |0,000
seguridad social

Subsidiado | 30 68,2 |54 98,2 |84 84,8

Contributivo | 10 22,7 |1 1,8 11 11,1

Fuente: formato elaboracién propia.

Entre las causas que condujeron a dejar el abdomen abierto en el afio 2018
fueron las patologias inflamatorias no traumaticas de la cavidad abdominal
con un 47,7% (n=21) y para los procesos sépticos inflamatorios en un 34,1%
(n=15); comportamiento que, para el 2019 cambio, mostrando al trauma como
la indicacién primordial con un 38,2% (n=21), compartiendo su incidencia con

la patologia infecciosa en un 30,9% (n=17) (Tabla 2), (Grafico #2).
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Entre las diferentes técnicas quirdrgicas aplicadas, para el afio 2018 se
utilizaban manejos intermedios hibridos hasta en un 36,4% (n=16), seguido
del viaflex libre a cavidad y con rafia simple a piel en un 31,8% (n=14);
practicas que se abandonaron posterior a la implementacion de las
recomendaciones de la guia, predominando el uso del doble viaflex en un
92,7% (n=51), acorde a las directrices de la guia implementada, siendo un

hallazgo estadisticamente significativo (p=0,000) (Grafico #3).

Tabla 2. Indicaciones de abdomen abierto, técnicas de cierre temporal

utilizadas.
2018 2019 Total Valor
de p
n % n % n %
Indicacion  Traumatica 7 159 |21 38,2 |28 28,3 |0,084
No traumatica 21 47,7 |16 29,1 |37 37,4
No traumatica |15 34,1 |17 30,9 |32 32,3
por infeccidn
Reintervencion 1 23 1 1.8 |2 20
Técnica Doble viaflex 12 27,3 |51 92,7 |63 63,6 | 0,000
Quirurgica

Sistema de |2 45 (1 18 |3 30
presion negativa

Viaflex libre en |11 25,0 |0 0,0 11 111
cavidad

Viaflex simple a |3 6,8 |0 00 |3 30
piel

Otros 16 36,4 |3 55 |19 19,2

Fuente: formato elaboracion propia.
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Gréfico #2: Indicaciones de abdomen abierto.

g 5% 34,1
& 47,7
15,9 p=0,084
1,8
o 30,9
- 3
%
& 29,1
38,2
0 10 20 20 40 50 50
1 Indicacion Reintervencion ¥ Indicacién No traumatica por infeccién
® Indicacién No traumatica ® Indicacién Traumética

Fuente: formato elaboracion propia.

Grafico #3: Técnicas de manejo quirurgico
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30 p=0,000
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50
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negativa cavidad a piel

m 2018 27,3 45 25 63 6.4
m 2019 92,7 1,3 0 o 55

Fuente: formato elaboracion propia.

El puntaje de apache 2 y de base exceso representaron un puntaje promedio

para los dos afios similar 21,1 (DE 10,5) y 21,3 (DE 8,1) respectivamente,
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correlacionado con niveles mayores de base exceso de -8,2 (DE 4,9) y -7,2
(DE 6,4) (Tabla 3).

Tabla 3. APACHE 2, Base Exceso (BE), Lactato Sérico.

2018 2019 Valor p

Media |DE Min-Max Media |DE [ Min-Max

Apache |21,11 |10,6 |4-46 21,29 |8,1 |5-42 0,387

Base -8,284 (4,9 |-19,9-3,5 -7,278 |6,4 |-47,00-2,60 (0,470
exceso

Lactato |3,8298 |2,6 (0,87-10,00 |3,387 |2,4|0,80-15,00 (0,181

Fuente: formato elaboracion propia.

Desenlaces definidos como complicaciones infecciosas presentes en el
40,4% (n=40) de los pacientes, categorizadas indistintamente de la patologia
de base y del tiempo de estancia hospitalaria, siendo mas frecuente la
infeccion pulmonar asociada a los cuidados de la salud (43,8%; n=7) y
bacteriemia (25,0%; n=4) en el afio 2018; predominando cuadros de infeccion
en sitio operatorio (45,5%; n=15) para el afio 2019, evento que presento

cambios estadisticamente significativos (p=0,023) (Tabla 4).

Por otra parte, se presento un 67,7% de complicaciones no infecciosas (n=67)
derivadas del proceso de atencidn y estancia hospitalaria, siendo el
desacondicionamiento fisico el principal; pero con una disminucién en su
frecuencia de 80,9% (n=24) en 2018 a 61,8% (n=34) en 2019, siendo
estadisticamente significativo (p=0,011). Llama la atencion el mayor
porcentaje de presentacion de fistula entero cutanea a favor del afio 2019 con
un 10,9% (n=6) versus 6,8% (n=3) del afio 2018 sin existir significancia
estadistica (Tabla 4).

57



Tabla 4. Descripcion de complicaciones infecciosas y no infecciosas en el

periodo a estudio

2018 2019 Total Valor

n % N |% n % P
Complicaciones No |29 659 |30 54,5 |59 59,6 [0,252
infecciosas

Si |15 34,1 |25 455 |40 404

Flebitis Si |2 125 |8 24,2 |10 20,4 |0,339
NAC Si |7 43,8 |11 33,3 |18 36,7 |0,478
IVU Si |11 63 |1 30 |2 41 |0593
Escara Si |0 00 |2 30 |1 20 (0,482
ISO Si |2 125 |15 455 |10 20,4 |0,023
Bacteremia Si |4 2506 18,2 |5 10,2 |0,579
Otras Si |3 188 |2 6,1 |5 10.2 {0,169
Complicaciones No No |18 40,9 (14 25,5 |32 32,3 |0,102
Infecciosas Si |26 59,1 |41 745 |67 67,7

Traqueostomia si |2 74 |4 73 |6 7,3 /0,982
Zona presiéon Si |4 148 |12 21,8 |16 19,5 |0,452
Lesion diafragmatica si |0 00 |6 109 |6 7,3 |0,075
Desacondicionamiento Si |24 889 |34 61,8 |58 70,7 |0,011
Fistula Si |13 68 |6 109|9 91 (0482
Otra no infecciosa Si |3 111 |7 12,7 |10 12,2 {0,834

Fuente: formato elaboracion propia.

En el contexto perioperatorio el uso de soluciones balanceadas como el
lactato de ringer fue superior al uso de solucidén fisioldgica, siendo un
fendmeno reproducido tras el ingreso a UCI, con valores totales de 89,9%

(n=89) vs 13,1% (n=13) respectivamente, siendo mas prevalente en el afio
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2019; el flujo metabdlico manejado con soluciones dextrosadas se incremento
en 2019 con 63,6% (n=35) desde 40,9% (n=18) en 2018 y el uso de soporte
vasopresor e inotrépico en el manejo preoperatorio no presentd significancia

en su presentacion (Tabla 5).

En cuanto al uso de soluciones coloides se encontré, que la albimina como
redistribuidor de flujo fue Unicamente utilizado en el 2019 en un 36,4% (n=20),
y en lo referente a otro tipo de expansores como el succinato de gelatina
mantuvo su indicacién al alza para el 2019 en un 38,2% (n=21), vs 11,4%
(n=5) del 2018 (Tabla 5).

El uso de vasopresores e inotropicos fue frecuente en la fase de control de
dafio (63,3%), con 27,3% (n=12) para el 2018 y un aumento importante para
el 2019 con un 92,7% (n=51); de igual forma, el manejo inotropico paso de
6,8% (n=3) en 2018 a un 34,5% (n=15) en el 2019 siendo estadisticamente
significativos (p=0,000 y p=0,001 respectivamente) (Tabla 5).

Tabla 5. Intervencidn hidroelectrolitica, uso de vasopresores, inotropicos y

expansores del volumen sanguineo durante el afio 2018 y 2019

respectivamente.
2018 2019 Total Valor de p
n % n % n %
Cl sodio pre 20 455 |5 9,1 25 25,3 0,000
Hartmann Pre 27 614 |52 945 79 79,8 0,000
Dextrosa Pre 10 22,7 |28 50,9 38 384 0,004
Potasio pre 0 0,0 8 14,5 8 8,1 0,008
Magnesio pre 0 0,0 5 9,1 5 51 0,040
Vasopresor Pre 5 114 |2 3,6 7 7,1 0,136
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Inotrépicos Pre 0 0,0 1 1,8 1 1,0 0,369
Cl sodio pos 10 22,7 |3 5,5 13 131 0,011
Hartmann Pos 34 77,3 |55 100,0 (89 89,9 0,040
Dextrosa Pos 18 40,9 |35 63,6 53 535 0,024
Potasio Pos 6 13,6 |17 30,9 23 23,2 0,043
Magnesio Pos 4 9,1 18 32,7 22 2272 0,005
Foésforo pos 0 0,0 8 14,5 8 8,1 0,008
Albumina pos 0 0,0 20 364 20 20,2 0,000
Gelofusine Pos 5 11,4 |21 38,2 26 26,3 0,003
Vasopresor Pos 12 27,3 |51 92,7 63 63,6 0,000
Inotrépicos Pos 3 6,8 19 34,5 22 22,2 0,001

Fuente: formato elaboracién propia.

La intervencién nutricional fue impuesta en 72,7% para 2018 con incremento
a 94,5% en 2019, dado principalmente por el incremento en el uso de la
nutricion enteral 25,0% a 53,8%; en contraparte, la nutricion parenteral,
utilizada en un 31,3% (n=10) en 2018 disminuyo6 a 15,4% (n=8) para el 2019,
al igual que los dias de duracién del soporte nutricion lo cual
configura cambios favorables y estadisticamente significativos (p=0,029)
(Tabla 6), (Grafico #4).

Tabla 6. Indicacion de manejo y soporte nutricional, tipos y dias de

intervencion

2018 2019 Total Valor
de P
n % N % n %
Recibié No 12 27,3 |3 55 15 15,2 0,003
nutricion
Si 32 72,7 |52 945 | 84 84.8
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Nutricién

Enteral
Media
DE

Parenteral

Media

DE
Mixta
Media
DE

8 25,0

6,4
7,4
10
12,3

7,9
14
21,6
18,2

31,3

43,8

28
5,7
6,6

11,4

3,8
16

13,6

9,4

53,8

15,4

30,8

36 42,9
59
6,7
18 21,4

11,9

6,3
30 35,7
17,3

14,5

0,029

Fuente: formato elaboracion propia.

Grafico #4: Datos referentes a la intervencién nutricional.
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Fuente: formato elaboracion propia.
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Referente al uso de los manejos antimicrobianos, nuestros datos internos se
encuentran en consonancia con la literatura dispuesta, (grafico #5) aunque si
bien el aumento del uso de distintos espectros de manejo antibidticos,
incluidas las penicilinas lincosamidas y los carbapenemenos fue superior del
2018 al 2019 los unicos hallazgos significativos estuvieron en relacion con
cefalosporinas de tercer generacion (p=0,013), ampicilinas de espectro
extendido (p=0,050) y nitromidazoles (p=0,006) tabla 7, (Grafico #6).

Grafico #5: Algoritmo de manejo antibiético segun la causay severidad

de la peritonitis y su correlacion microbioldgica

Community-accquired secondary peritonitis

mild peritonitis localized peritonitis, diffuse peritonitis
fresh perforation

Enterobacteriaceae, Anaerobes, Enterococcus

Acylaminopenicilline + B-lactamase inhibitor Piperacillin/Tacobactam

Cefuroxime/Cefotaxime/Ceftriaxone + Metronidazole Ertapenem

Levofloxacin/Ciprofloxacin + Metronidazole Tigecycline

Moxifloxacin Moxifloxacin
Ceftolozane/Tazobactam +
metronidazol

Tertiary/ongoing peritonitis

Enterobacteriaceae (plus ESBL), Anaerobes, Enterococcus (plus VRE),
Staphylococcus (plus MRSA)

Tigecycline candida spp.
Meropenem (+ Linezolid), Imipenem (+ Linezolid) .
Ceftolozan/Tazobactam + Metronidazole (+ Linezolid) echocandins
Ceftazidime/Avibactam + Metronidazole (+ Linezolid)

Fosfomycin (no monotherapy)

Fuente: 95. Hecker A, Reichert M, Reul3 CJ, Schmoch T, Riedel JG,
Schneck E, et al. Intra-abdominal sepsis: new definitions and current clinical
standards. Langenbecks Arch Surg. 2019;404(3):257-71.
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Tabla 7. Indicacion de manejo antibiotico

2018 2019 Total Valor
n [% n | % n | % de p
Penicilinas No | 29 65,9 (34 61,8 |63 63,6 | 0,674

Si |15 34,1 |21 38,2 |36 36,4
Penicilina_amp No | 23 52,3 |18 32,7 |41 41,4 | 0,050
Si |21 47,7 | 37 67,3 |58 58,6
Lincosamidas No |40 90,9 |46 83,6 |86 86,9 |0,287
Si |4 9,1 9 16,4 |13 13,1
Vancomicina No |31 70,5 |28 50,9 |59 59,6 |0,049
Si |13 29,5 |27 49,1 |40 40,4
Nitromidazoles No |29 65,9 |21 38,2 |50 50,5 | 0,006
Si |15 34,1 |34 61,8 |49 49,5
Carbapenemicos No |16 36,4 |13 23,6 |29 29,3 | 0,167
Si |28 63,6 |42 76,4 |70 70,7
Antifungicos No | 20 455 |24 43,6 |44 44,4 | 0,856
Si |24 545 |31 56,4 |55 55,6
Cefalosporinas No |31 70,5 |25 45,5 |56 56,6 |0,013
Si |13 29,5 [30 54,5 [43 43,4

Fuente: formato elaboracion propia.

Grafico #6. Diagrama en barras que muestra los hallazgos maés

importantes en relacion con el manejo antibiético en los dos grupos de

estudio.
Antibioticoterapia
cefalosporinas ™95 54,5
nitromidazoles Eriwi 61,8
vancomicina 7575 49,1
penicilinas T T T 67,3
0 10 20 30 40 50 60 70 80
penicilinas vancomicina nitromidazoles cefalosporinas
m 2019 67,3 49,1 61,8 54,5
m 2018 47,7 29,5 34,1 29,5

m2019 m2018

Fuente: formato elaboracion propia.
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Un total de 54 pacientes requirieron de algun tipo de transfusion de
hemoderivados lo que equivale al 54,4% de la poblacion en estudio, siendo
relativamente mas frecuente el uso de masa globular roja en un 94% (n=51),
siguiendo en frecuencia el plasma (n=35) 64% y el crio precipitado para un
total de (n=49) 90%.

La correlacién en cantidad total de unidades requeridas, en 2018 un promedio
de 2.9 unidades de globulos rojos fue utilizada y 3.7 unidades en 2019,
referente al uso del plasma paso de 3.8 a 6.1 unidades en promedio
respectivamente, ninguno de estos comportamientos dentro de la atencion

clinica termino por ser relevante a nivel estadistico (Tabla 8).

Tabla 8. Indicacion de hemoderivados.

2018 2019 Total Valor
de p
n % n % n %
Requirié No 22 50,0 23 41,8 45 45,5 0,417
transfusion
Si 22 50,0 | 32 58,2 | 54 545
Glbébulos No 2 9,1 1 3,1 3 5,6 0,347
rojos
Si 20 90,9 | 31 96,9 | 51 94 4
Media | 2.9 3.7 3,4 0,911
SD 15 3.2 2,7
Plasma No 9 409 | 10 31,3 | 19 35,2 | 0,465
Si 13 59,1 | 22 68,8 | 35 64,8
Media | 3.8 6.1 53 0,114
SD 1.8 38 34
Plaguetas No 15 68,2 | 18 56,3 | 33 61,1 | 0,377
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Si 7 318 | 14 438 | 21 38,9
Media | 4.7 3.3 3.8 0,589
SD 3.8 15 2.5
Crioprecipit  No 21 95,5 | 28 87,5 | 49 90,7 | 0,322
ado
Si 1 4,5 4 125 | 5 9,3
Media | 1.0 57 4.8 0,287
SD - 3.5 3.7

Fuente: formato elaboracion propia.

La duracién de estancia en UCI, fue similar en las dos poblaciones con media
de dias de 9,5y 9,4 respectivamente. El tiempo de soporte ventilatorio fue
mayor en 2019 (5,1 vs 7,3 dias), asi como la estancia hospitalaria total (14,0

vs 19,2 dias), cambios sin diferencia estadistica.

Entre los desenlaces quirargicos, hubo un aumento importante para el cierre
del AA de una poblacién a otra, pasando del 70,5% (n=31) a 87,3% (n=48)
respectivamente (p=0.038); logrando dicho cierre en tiempo medio de 9,5 dias
en 2018 y de 7,4 dias en 2019. La técnica quirtrgica mas utilizada fue la rafia
por planos anatdmicos, seguida de cierres parciales de la cavidad con
aproximacion de la piel; similar en ambos periodos. La mortalidad global
representd el 25,3% (n=25) con una ostensible disminucion del 2018 con
34,1% (n=15) al 18,2% (n=10) en el 2019, donde las causales de mortalidad
asociadas al abdomen abierto, evidenciaron porcentajes de 46,7% (n=7) y
10,0% (n=1) respectivamente (Tabla 9).

Tabla 9. Desenlaces clinicos, manejo quirdrgico, cierre del AA, dias de
abdomen abierto, cantidad de intervenciones, dias UCI, tiempo de VMI,

estancia hospitalaria, egreso y mortalidad.
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Cierre del AA

Técnica
quirargica de
cierre

Dias de AA

Total cirugias
abdominales

Dias UCI

Dias de VMI

Dias de

hospitalizacion

Egreso

Causa de
muerte

No
Si

Cierre
planos

por
Separacion de
componentes
Rafia a piel

Cierre por 2
intencion

Media
DE
Media
DE
Media
DE
Media
DE
Media
DE
Muerto
Vivo

Relacionado a
AA

Otra causa

2018 2019 Total Valor
n % n % n % P
13 29,5 |7 12,7 20 20,2 | 0,038
31 70,5 |48 87,3 |79 79,8
20 64,5 |33 68,8 |53 67,1 |0,382
0 00 |2 42 |2 2,5
10 32,3 |13 27,1 |23 29,1
1 32 |0 00 |1 1,3
9,5 7,4 8,3 0,137
8,3 7,3 7,8
3,5 3,6 3,6 0,123
2,4 2,2 2,3
9,5 9,4 9,4 0,553
7,1 54 6,2
51 7,3 6,3 0,152
3,9 4,5 4.4
14,0 19,2 16,9 0,060
11,6 9,2 10,6
15 34,1 |10 18,2 |25 25,3 | 0,070
29 65,9 |45 81,8 |74 74,7
7 46,7 |1 10,0 |8 32,0 | 0,054
8 53,3 |9 90,0 |17 68,0

Fuente: formato elaboracion propia.
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9. DISCUSION

El abdomen abierto hace parte de las estrategias de la cirugia del control de
dafio, las indicaciones para el AA varian de una region a otra, en Estados
Unidos, es la cirugia de control de dafos relacionada con el manejo del
traumatismo abdominal (74); mientras que, en Reino Unido, es mas comun por
sepsis abdominal, cifras similares a nuestros datos institucionales con
porcentajes de presentacion alrededor del 30% para la patologia traumatica, y

del 40% para la patologia no traumética.

Definir la mejor técnica para el cierre abdominal temporal es controversial,
atenuantes no menores como la naturaleza de la lesion, la experiencia del
grupo tratante y la disponibilidad de terapias asociadas permiten la
subjetividad en las conductas. Distintas revisiones concluyen que los sistemas
de presion negativa pueden tener mejores resultados, pero la calidad general
de los datos disponibles es deficiente (75). En nuestro medio los sistemas de
presion negativa no fueron con frecuencia utilizados, dada la preferencia del
grupo tratante y generalmente el limitado acceso institucional a estos insumos
durante el periodo de intervencion del estudio; sin embargo, al implementar las
recomendaciones del consenso WSES 2018 (21) en nuestra institucién, se
permitio la estandarizacion del doble viaflex abdominal (bolsa de Bogotd) al
ser un método simple, de facil acceso, seguro y econdémico; siendo la segunda
recomendacion de mayor peso mencionada por la guia, limitando las
complicaciones de técnicas intermedias raramente utilizadas en la actualidad.
Ademas, de tener la ventaja de monitorizar de forma mas fehaciente el
contenido abdominal, siendo datos informados de forma similar por algunos
autores (76,77).

A patrtir del andlisis, es evidente una importante incidencia de complicaciones
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infecciosas, principalmente la neumonia, sin repercutir en desenlaces de
prolongacion de la ventilacion o estancia hospitalaria, por o que es posible que
no tengan un impacto significativo en las otras medidas de resultados cruciales
(78). El uso de sistemas de presion negativa es una estrategia de manejo con
riesgo reducido de infeccién posoperatoria (79), caso contrario a los resultados
del estudio, donde hubo aumento en la tasa de infeccion postquirdrgica en los
pacientes manejados con doble viaflex siendo un dato significativo (p=0,023),
hallazgo que puede inferir la imposibilidad del método para ofrecer succion
constante del indculo bacteriano y del exudado inflamatorio; esto sin embargo
también pudiese entrever que a patologia traumatica aporta un inoculo
microbiano mayor que la patologia peritoneal inflamatoria, siendo un hallazgo
que pudiese inferir la mayor cantidad de estos pacientes en la segunda
poblacion.

El riesgo de lesidn iatrogénica en revisiones multiples de la cavidad abdominal
hace mas proclive la aparicion de fistulas que segun Giudicelli y col. en 2017,
puede llegar al 20% y ocurrir tan pronto como ocho dias desde la laparotomia
inicial en mas proporcion en pacientes manejados con doble viaflex (80,81). Si
bien la presentacion de esta complicacién fue variable en el tiempo con un
aumento de 6,8% al 10,9% para el 2019 pudiendo explicarse por el aumento
del uso del sistema de contencion con doble viaflex, no es un hallazgo

significativo, siendo un porcentaje extrapolable a la literatura disponible.

El reposo prolongado se asocia con un aumento significativo en morbilidad,
hallazgos descritos en la literatura (80), de alli que el desacondicionamiento
fisico presente en nuestra poblacion a estudio fuera un hallazgo significativo

en complicaciones no infecciosas.

La administracion excesiva de liquidos cristaloides, dificultara el cierre de la

fascia al contribuir al edema visceral (82). Para Harvin y col, en su revision
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retrospectiva del 2013 encontrar disminucion del tiempo de cierre de la cavidad
tras el uso de solucion hipertonica fue significativo (83); intervenciones que
contrastan medidas de soporte integral como el uso de vasopresores y
expansores tisulares que permitan eficacia en la reanimacion, hallazgos que

en el abordaje postquirargico fueron significativos.

Frente a la ausencia de contraindicaciones, la nutricion enteral esta indicada
en el AA. Mdltiples atenuantes hacen que no se cumplan los objetivos
nutricionales; sin embargo, para nuestro estudio el soporte nutricional fue
implementado >80%. Para Lin y col en el 2020, el soporte enteral puede
mejorar la entrega calGrica, con menores tasas de complicaciones (84,85),
comportamiento que para nuestra poblacion pasé de un 25% a 50% con
disminucién de la indicacibn del aporte parenteral siendo una mejora

significativa.

Los programas modernos de administracion de antibiéticos implican la
reevaluacion diaria interdisciplinaria del paciente criticamente enfermo,
seguida de una rapida reduccion o modificacion de la terapia antimicrobiana.
La descripcién esquematica de la terapia antimicrobiana para pacientes con
peritonitis secundaria y/o en curso de acuerdo con las directrices de la
Sociedad Paul-Ehrlich, (86) (fig 2) la cual postula la administracion de un
antibiotico de amplio espectro lo antes posible en relacién a la gravedad de la
infeccibn, que si vemos nuestros datos internos se encuentran en
consonancia con la literatura dispuesta, presentando valores con significancia
estadistica para cefalosporinas de tercer generacion (p=0,013), ampicilinas de
espectro extendido (p= 0,050) y nitromidazoles (p=0,006) tabla 7, sin embargo
hallazgos significativos como el uso de vancomicina en nuestra poblacion a
estudio puede estar relacionado con la alta tasa de aislamientos de
enterococos resistentes a ampicilina, que de ser posible contrastar se

presentan con factores de riesgo independientes como el tener indices de
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apache Il mayor a 12 puntos que se relaciona con lo definido en nuestra

investigacion (87).

El sindrome de compartimiento abdominal puede ser resultado de la noxa
inicial como de la terapéutica iniciada; por lo tanto, la prevencion de un SCA
debe ser el objetivo principal de la terapia. Los protocolos de transfusion
restrictivos pueden ayudar a reducir la incidencia de SCA y podrian ajustarse
aun méas en el futuro siendo un hallazgo en consonancia con nuestra poblacion
dado que no hay datos significativos que identifiguen el aumento de la
implementacion de hemoderivados y sus efectos deletéreos en la fisiologia del

paciente.

En series de casos como las descritas por Sanchez y col en 2020, lograr un
cierre de la pared abdominal del 65,5% de un total de 499 fue significativo (88),
permitiendo contrastar de forma positiva los porcentajes de éxito encontrados
en nuestro estudio con un cierre anatémico cercano al 70% con técnicas que
mitigan el riesgo de defectos herniarios postincisionales. Cuanto mayor sea el
tiempo de uso de las medidas de contencién abdominal, menor sera la
posibilidad de cierre (88); sin embargo, en nuestro estudio la media de dias de
abdomen abierto fue de 7,4 siendo ostensiblemente menor en el afio 2019 a
pesar del manejo mas usual con doble viaflex, logrando cifras importantes de

cierre abdominal.

El cierre primario de la piel requiere estrecho seguimiento, dada la posibilidad
de evisceracion no contenida, alternativa que para nuestra poblacion fue
implementada en un 30%, pudiendo también estar asociado con mayor tasa
de infeccidén del sitio quirdrgico y con la necesidad de requerir reconstrucciéon
posterior de la pared abdominal, hallazgos descritos en el estudio de Sava y
col en 2019 (89).
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La poblacion a estudio presentd gravedad clinica importante, el puntaje
APACHE Il en promedio fue de 21 puntos, definiendo asi tasas de mortalidad
postest en el paciente quirdrgico de 30%, confiriendo un peor prondstico en
comparacion de pacientes con puntajes de menor valor (94). En este estudio,
reportamos un 25% de mortalidad postoperatoria global, con una disminucion
importante del 34,1% en 2018 a 20% en 2019 tras la implementacion de las
recomendaciones de la guia WSES 2018 (21). En la literatura, estudios que
incluyeron poblaciones similares mostraron resultados comparables, con tasas
de mortalidad entre el 11-31% (90,91). También informaron que la mortalidad
en la mayoria de sus pacientes se debia a la evolucion natural de la
enfermedad y no relacionada a la técnica utilizada. Ademas, podemos inferir
que el manejo con doble viaflex puede jugar un papel importante en la
reduccién de la tasa de mortalidad al prevenir el sindrome compartimental y

sus temidas complicaciones (92,93).
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10.LIMITACIONES Y FORTALEZAS.

Las limitaciones de este estudio fueron dadas por el tamafo de la muestra, al
no alcanzar diferencias significativas en especial en la mortalidad como
principal desenlace, de igual forma la pérdida ostensible de pacientes en la

cohorte histérica pudo afectar negativamente la validez interna del estudio.

Entre las fortalezas se encuentran, demostrar la validez externa de la guia, en
un hospital general de nivel lll, que son los m&s numerosos en nuestro pais;
asi como la adherencia del personal de salud a las recomendaciones
adaptadas a la disponibilidad y recursos de la institucion. Ademas, permitio
validar la BOLSA DE BOGOTA como un sistema de cierre temporal de la

cavidad abdominal, al ser por mucho el mas utilizado en nuestro medio.
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11. CONCLUSION

La implementacion de la guia World Society of Emergency Surgery (WSES)
del 2018 en nuestra institucion, al igual que permite dilucidar su validez externa
en un centro de tercer nivel en un entorno controlado y sujeto a limitantes,
pudo evidenciar una disminucion notoria en las tasas de mortalidad de un
34,1% a un 20%, definiendo un comportamiento ponderal a la baja en relacién
con la cantidad de afios de vida potencialmente perdidos, permitiendo asi una
sociedad mas productiva.

Cuando incursionamos en politicas institucionales, presentar una disminucion
de dias de estancia hospitalaria en unidad de cuidado intensivo, con aumento
en las posibilidades de contencion abdominal final, permite repercutir en
disminucién de costes hospitalarios y en un mejor diligenciamiento final de los

recursos de la institucion.

Este documento consiente ser tomado como guia de manejo y servird como
derrotero de atencion de la patologia en cuestidn, dejando a consideracion de
los entes institucionales su disposicién e implementacién, resaltando que
mediante la incursion de politicas basadas en la evidencia cientifica es posible
lograr una adherencia de todo el personal humano inmerso en la atencion

hospitalaria sin importar la capacidad adquisitiva de las instituciones.
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12. RECOMENDACIONES Y CONCLUSIONES ADICIONALES

Ante la presencia de hipotensién persistente, acidosis, hipotermia y
coagulopatia, la cirugia del control de dafios y el abdomen abierto indistinto de
su etiologia debera ser implementado.

El papel de un abdomen abierto en el tratamiento de la peritonitis secundaria
grave ha sido un tema controvertido, sin embargo, adn disponible y aceptado.
Todos los pacientes en la unidad de cuidados intensivos deben tener medidas
de presion intraabdominal dado que la incidencia de esta entidad permanece

subdiagnosticada y aun desconocida en algunos casos.

Se sugiere el adecuado manejo de los tejidos, una adecuada técnica de
diseccion de lisis peritoneales y la adecuada implementacion de las medidas
de control temporal de la cavidad abdominal con posterior cierre de la cavidad
abdominal tan pronto sea posible, limitando asi el desarrollo de infecciones de
sitio operatorio, y fistulas de aparicion precoz. (intentar que cada intervencion

sea resolutiva y la ultima).

Referente a las opciones de mitigacion temporal del contenido abdominal el
abdomen abierto con doble viaflex es una técnica aun eficaz con adecuado
rendimiento terapéutico en instituciones con limitacion en la adquisicion de
terapias complementarias, si bien a la luz de la literatura los sistemas de

presion negativa son el gold estadndar de manejo.

Es posible sugerir la metodologia de la investigacion realizada como un

derrotero para la implementacion de guias internacionales en la institucién.
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