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Resumen

Se analizo una serie clinica de 23 pacientes con
diagnostico de abdomen abrerto asociado a fistula
enterocutinea a los cuales se les aplico un protocolo de
soporte nutricional con el fin de evaluar la eficacia de
dicho protocolo en términos de cierre de la fistula. Los
resultados mostraron una preponderarncia de la causa
Post-quiriirgica no traumdtica sobre la traumdtica (60.9%
V39 1% respectivamente). £l promedio de procedimientos
quirirgicos fue de 4.7 cirugias/paciente y el 74% de los
pactentes recibio soporte nutricional mixto (enteral y
parenteral). El niimero de pacientes con cierre exitoso fire
de 15 (65%), 8 con tratamiento conservadory 7 con cierre
quirirgico. Los datos obtenidos permiten concluir que el
abdomen abierto complicado con fistula enterocutianea
es una entidad de dificil manejo con una alta morbilidad
v mortalidad, que requiere un gran compromiso
interdisciplinario e institucional. £/ protocolo aplicado
se tradujo en tasas de cierre espontaneo del 35% y cierres
antes del mes de tratamiento en mds del 50% de los
pacientes.
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abierto, fistula enterocutanea.
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Introduccion

| trauma es la causa mas comun de
E muerte en en la poblacion productiva tanto
en los paises desarrollados como en via de
desarrollo.Su atencion no solo genera un alto costo
directo, sino que ademas disminuye las expectativas
de desarrollo en cada individuo y familia afectada,
con el consiguiente costo social de dificil
cuantificacion global (1). En términos de anos de
vida productivos perdidos, el trauma es la mas seria
enfermedad en América (2).

Los rapidos avances en cuidado critico,
antibioticoterapia, cuidado de heridas y manejo
prehospitalario han disminuido la mortalidad de las
patologias complejas en los Gltimos cuarenta afios,
pero también han planteado un serio desafio a los
grupos encargados de la terapia.

Uno de éstos sindromes (en el sentido de ser una
entidad con etiologia y tratamiento multiple) es el
abdomen abierto; su manejo ocasiona secuelas entre
las que cabe destacarse la fistula enterocutanea
(FEC), los grandes defectos de pared abdominal y
las obstrucciones intestinales a repeticion.

Por los adelantos anteriormente mencionados, la
mortalidad por FEC cay6 desde el 40-65% en la
década de los setentas al 5-21% en los ochentas (3).
En Colombia la mortalidad de los pacientes con
abdomen abierto es de aproximadamente 33% (4);
sin embargo la morbimortalidad de la asociacion
abdomen abierto-FEC no ha sido consistentemente
evaluada y el papel que sobre ésta tiene el soporte
nutricional también es poco conocida (5).

Adicionalmente, la presencia de malnutricion es
un factor determinante en el pronodstico adverso
de los pacientes con FEC. Antes del uso de la
nutricion enteral (NE) y la nutriciéon parenteral
(NP),las tasas de mortalidad superaban el 60%, y
en algunas series de pacientes con FEC de alto
gasto la mortalidad alcanzo el 100% (6).

Una revision de la literatura existente que evalud
el papel de la NE como parte del manejo de los
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pacientes con FEC permitié concluir lo siguiente:(a)
la NE es generalmente bien tolerada en grupos
seleccionados de pacientes con FEC; (b) las tasas
de mortalidad y de cierre espontdneo son similares
cuando se comparan NE y NP; (c¢) la NE con
frecuencia incrementa el gasto de la FEC; (d) no
existen ventajas clinicamente demostradas del uso
de formulas oligoméricas sobre las formulas
poliméricas (7, 8, 9, 10).

En forma similar, el impacto de la NPT en el manejo
de las FEC puede resumirse, después de un analisis
de los diferentes estudios, en lo siguiente: (a) la NP
incrementa la tasa de cierre espontaneo
independiente de la localizacion de la fistula, (b) los
cierres generalmente ocurren entre la cuarta y quinta
semanas, (c) si se trata de pacientes con sepsis, a
menos que €sta se acompaie de drenajes quirtrgicos,
la NP no corrigié la malnutricion asociada, (d) la
disminucién de la mortalidad no puede atribuirse
exclusivamente a la NP (11, 12, 13).

Los pacientes con FEC son sometidos a diversos
protocolos de manejo que incluyen NE, NP o
ambas, antibioticoterapia, cirugia temprana o tardia
y el uso rutinario de medicamentos como octreotide
y enlentecedores del transito intestinal (3, 14, 15).

El Grupo de Soporte Metabolico y Nutricional
del Hospital Universitario San Jorge — Universidad
Tecnologica de Pereira (GSMN- HUSJ-UTP)
disefié un protocolo (ver Anexo 1) desde 1998
para la evaluacion y manejo nutricional de
pacientes con FEC asociado a abdomen abierto.
El presente estudio pretende ademds de conocer
nuestra realidad local, evaluar la eficacia
terapéutica de dicho protocolo, en términos de
cierre espontaneo, en una serie clinica atendida
en los dos ultimos afios.

Materiales y métodos
Definicion de caso
La serie incluyo todos los pacientes admitidos entre

el 30-04-99 y el 01-11-01 con diagndstico de fistula
enterocutanea (FEC) y abdomen abierto (fistula
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intestinal tipo IV de la clasificacion propuesta por
Sitges-Serra)(4), tratados por el GSMN.

Criterios de inclusion

La poblaciéon de estudio incluyd 23 pacientes a
quienes se les aplico el Protocolo de Soporte
Nutricional en Fistula Intestinal (ver Anexo 1)
que incluye el diligenciamiento completo de la
historia clinica nutricional, laboratorio nutricional
completo y valoracion del Estado nutricional al
ingreso por parte del GSMN. Una vez definido el
caso, se establece el tipo de soporte nutricional
ademas se definen objetivos terapéuticos
especificos, controles del plan de manejo y criterios
de cierre exitoso.

Criterios de exclusion

Se excluyeron aquellos pacientes remitidos a otras
instituciones, los fallecidos en las primeras 24 horas
del ingreso y aquellos en los que por alguna razén
no se hubieran diligenciado adecuada o
completamente los datos.

Los instrumentos de medicién fueron
diligenciados y archivados por los miembros del
GSMN. Se seleccionaron los pacientes que
cumplian la definicion de caso, se procedid a
evaluar la calidad de los registros y se cred una
base de datos en Epiinfo.

Resultados

Se analiz6 una serie clinica de 23 pacientes con
diagnostico de abdomen abierto complicado con
FEC. La edad promedio fue de 44 afios. El analisis
inicial mostrd una preponderancia de la causa post-

quirargica no traumatica sobre la traumatica (60.9%
y 39.1% respectivamente).

Un 56% de pacientes se diagnosticé como
malnutrido, con una albumina de ingreso promedio
de 1.9 gr/dl.

La FEC fue de alto gasto en el 78% de los casos;
21 (83%) requirieron mas de 2 cirugias, con un
promedio de 4.7 cirugias/paciente.

El soporte nutricional mixto fue el mas comun, 16
(74%), con una duraciéon de 17 dias/pte 1282 cal/
dia, 14.3 gramos/ N/ dia en promedio.

El niimero de pacientes con cierre exitoso fue de
15 (65%), 8 con tratamiento conservador y 7 con
cierre quirurgico.

La mediana del tiempo de estancia hospitalaria fue
de 54 dias (rango 11-168), los costos de atencion
oscilaron entre $1°619.391 y $ 58°939.583 y el costo
global de atencion se calculdo en $ 451°341.680.
Quince (60%) de los pacientes tuvieron un costo
de atencion superior a los $ 15°000.000.

Relacion entre el cierre de la fistula enterocutanea
y muerte (tabla 1).

Los pacientes que no cierran su fistula tienen un
mayor riesgo de muerte, pues su presencia aparece
asociada a la aparicion del evento. Sin embargo es
importante tener en cuenta que los pacientes que
no cerraron pudieron tener otras condiciones que
contribuyeron para producir la muerte.

Medianas del tiempo de cierre de las fistulas
enterocutaneas, estancia hospitalaria y mortalidad
Pese a la ausencia de significancia estadistica, en

Muerte Sobrevive Valor de p
No cierre de la fistula 7 1 0.00024
Cierre de la fistula 1 14
Total 8 15

Tabla 1. Relacion entre el cierre de la fistula enterocutanea y muerte.
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la serie, los pacientes con malnutriciéon tuvieron
mayor mortalidad, estancia y costos de tratamiento
al compararlos con los pacientes normales.

La mortalidad general fue de 34.8% (n=8), similar
a la reportada mundialmente. El analisis del
impacto del soporte nutricional sobre la mortalidad
y la estancia no mostré ninguna correlacion
estadisticamente significativa con variables como
tiempo de inicio del soporte, calorias administradas,
tipo de cierre y tipo de soporte (tabla 2). Lo anterior
podria atribuirse al bajo nimero de la serie y a la
ausencia de grupo control.

Otras, variables usualmente prondsticas como
albumina, proteinas y balance nitrogenado al
ingreso y egreso tampoco mostraron correlacion
con la muerte, la tasa de cierre y el prondstico.

La albiimina de ingreso alcanzé un valor medio de
1.8 mg/dl, es decir, el 50% de los pacientes tenian
ese valor o uno inferior en el momento del ingreso.
El valor medio de la albumina al egreso fue de 2.4
mg/dl, valores que pese a mostrar un incremento
con respecto al del ingreso no alcanzaron
significancia estadistica. Es reconocido en la
literatura el pobre valor que tiene la albimina como
indicador del estado nutricional; la hipoproteinemia
ocasiona retardo en el vaciamiento gastrico, ileo
prolongado e incremento en el riesgo de infeccion
de heridas (16). En ésta serie los datos pueden
reflejar la severidad del cuadro clinico y el pobre
pronostico mas que la malnutricion.

Comportamiento similar se obtuvo al analizar las
proteinas al ingreso y al egreso (4.3 mg/dl y 5.4
mg/dl respectivamente). Diecinueve (82.6%)
pacientes recibieron NE, 14 de ellos (61%)

principalmente oligomérica y a través de una sonda
nasogastrica en mas de la mitad de los casos.

La NP fue iniciada en 17 (74%) de los casos, con
una duracion de 18 dias/pte en promedio. El
Soporte parenteral se prolongd (mas de 10 dias) en
17 (74%) pacientes de éste grupo.

La totalidad de la serie recibi6 foérmulas
hipocaléricas, el 50% de ellos con un aporte caldrico
superior a las 1300Kcal/dia (aproximadamente
22kcal/kg/dia) incluyendo un aporte nitrogenado
de 14gr de N/dia para una relacion global caloria:N
de 102:1 aproximadamente.

La duracion promedio del soporte nutricional fue
de 30 dias y casi el 60% (14) de los casos recibieron
soporte por un tiempo superior a dos semanas.

Para evaluar la eficacia terapéutica del anterior
protocolo de manejo de las FEC se realizé una curva
de Kaplan Meier que presenta como dato relevante
el cierre espontaneo en 25 dias para el 50% de los
pacientes en tratamiento médico (figura 1).
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Figura 1. Eficacia del Protocolo de Soporte
Nutricional en el Cierre de Fistulas
Enterocutaneas HUSJ 2000-2001

Medianas (dias) Malnutridos Normal Valorde p
Tiempo de cierre 30.5 21 0.39
Estancia hospitalaria 63 45 0.74
Mortalidad 62.5 37.5 0.67

Tabla 2. Medianas del tiempo de cierre de las fistulas enterocutaneas, estancia

hospitalaria y mortalidad.
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Discusion

La edad de la serie oscila entre 32 y 57 afios en el
50% de los casos, es decir, la serie clinica estuvo
conformada principalmente por hombres jovenes,
adultos jovenes y casi un 13% de adultos mayores.

La malnutriciéon es una condicion clinica que
frecuentemente acompafia a los pacientes con
fistula (55% a 90%) y es la responsable en gran
parte de la morbilidad y mortalidad de estos
pacientes (17). Soeters y cols reportaron una
frecuencia de malnutricion en FEC del 74% (9,
adicionalmente Fazio encontré mortalidad del 32%
en malnutridos con FEC en comparada con el 4%
en pacientes bien nutridos (18).

En nuestra serie el 56.5% tenia algun grado de
malnutricion en el momento del ingreso, sin embargo,
pese a presentar una mayor mortalidad, estos hallazgos
no alcanzaron significancia estadistica.

Las tasas de cierre espontaneo varian del 15% al
80% dependiendo del estudio (19). Los resultados
de tendencia muestran que la FEC cerr6 en el 50%
de nuestra serie antes de 25 dias de iniciado el
soporte nutricional. Ademas, el 88% de los
pacientes que no cerraron fallecieron comparado
con solo el 6.7% de los pacientes que si lo hicieron.
Un paciente que no cierre su fistula con el soporte
nutricional instaurado tiene un riesgo mayor de
muerte frente al que si lo hace.

La probabilidad de cierre disminuye
dramaticamente después del primer mes de
tratamiento conservador, momento en el cual se
debe considerar el cierre quirtrgico. En
concordancia con lo anterior, el estudio de Fanzio
y posteriormente el de Rinsema y cols ©%
recomiendan cirugia después de 6 a 8 semanas de
realizado el diagnostico, momento en el cual las
adherencias de la cavidad abdominal permiten una
diseccion menos dificil y disminuyen la posibilidad
de lesiones iatrogénicas.

La estancia prolongada es un reflejo directo de la
severidad de la patologia, pues el 50% de la poblacion
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del estudio mostrd estancias superiores a 52 dias y,
exceptuando 2 casos (9%), todos los pacientes
permanecieron en el hospital mas de 26 dias.

La anterior variable, el soporte nutricional a largo
plazo y el nimero de procedimientos realizados
por cada paciente, entre otros factores, se
correlacionan con la severidad de la enfermedad
objeto de estudio, lo cual se evidencia claramente
en los costos de atencion. El soporte nutricional
representa aproximadamente el 20% de los costos
globales de atencidn, siendo un poco menor (17%)
cuando se realizo cierre quirirgico.

La mortalidad de FEC asociada a abdomen abierto
oscila entre el 25 y el 60%, dependiendo de los
estudios. La mortalidad de la serie actual (34.8%)
con una tasa de cierre espontaneo de 36% es
comparable a las reportadas en otros estudios "
(22, 23). Sin embargo, éstos resultados deben ser
analizados con precaucion pues muy pocos
diferencian la mortalidad discriminada por tipo de
FEC segun su localizaciéon y es claro segln se
infiere del estudio de Sitges-Serra que las FEC
asociadas a un defecto de pared abdominal
muestran una tasa de cierre espontaneo baja y una
mortalidad cercana al 37%.

La tasa global de cierre (incluyendo cierre
espontaneo y cierre quirtrgico) es de 65%, aln
incomparables a la reportada en 1973 por
MacFayden y cols (12). quienes muestran con su
terapia una mortalidad global de 6% y una tasa de
cierre espontaneo del 70% en 78 pacientes.

Resultados igualmente sorprendentes son los
reportados por Echenique y cols quienes en 25
pacientes sépticos con FEC de alto gasto obtienen
tasas de cierre espontaneo del 84% y una tasa de
mortalidad del 16% utilizando NPT y Octreotide
(24). Cabe mencionar que el anterior estudio
tampoco diferencia tipo de fistula y no establece
diferencia entre pacientes sépticos con abdomen
abierto y los que no lo estan.

La tasa de cierre espontaneo encontrada en éste
estudio (35%), en cambio, si puede compararse con
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la de la serie de Levy (25) reportada en 1989, pues
en dicha serie se obtuvo una tasa de cierre global
del 38% con tratamiento conservador y NE
exclusiva, pero cayo al 23% cuando se tomaron
los pacientes con FEC asociadas a defectos de pared
abdominal, adicionalmente su tasa de mortalidad
al igual que en otras series similares permanece
superior al 20% (26).

Schimer reporta tasas de cierre en 34 pacientes con
FEC complejas del 16.6% con tratamiento médico
y del 77.7% con cierre quirurgico, con una
mortalidad global del 16%.

Conclusion

Nuestra serie demuestra que la combinacion FEC-
abdomen abierto determina un sindrome clinico de
muy dificil manejo que se acompaiia con frecuencia
de aumento de la estancia hospitalaria, severa
discapacidad funcional y enormes costos de atencion.
Los datos obtenidos permiten concluir que el

abdomen abierto complicado con fistula intestinal
es una entidad severa en la que pese a los avances
en el manejo del paciente critico, continua asociada
a tasas prohibitivas de morbilidad y mortalidad
pese a los recientes avances en soporte metabolico
y quirurgico.

Evaluar el papel aditivo del soporte nutricional en
la disminucion de la mortalidad es muy dificil, sin
embargo es reconocido que dentro del grupo de
medidas terapéuticas que demandan un enorme
cuidado y manejo multidisciplinario el soporte
nutricional juega un importante papel. En el
protocolo en cuestion lo anterior se traduce en tasas
de cierre espontaneo del 35% y cierres antes del
mes de tratamiento en mas del 50% de los pacientes.
Finalmente, como también afirma Kaur y cols (22)
y otros estudios, si la FEC no ha cerrado en los
primeros 30 a 40 dias es improbable que lo haga,
en este subgrupo de casos se debe considerar el
cierre quirurgico.

Anexo 1. Protocolo de Soporte Nutricional del Paciente con Fistula Intestinal.

Grupo de Soporte Metabdlico y Nutricional
Hospital Universitario San Jorge

Requisitos de admision.

1.Historia Clinica Nutricional Completa

2.Laboratorio Nutricional de Ingreso Completo
3.Valoracion por Grupo de Soporte Nutricional HUSJ

Protocolo

1.Inicie Soporte Nutricional una vez haya
estabilidad hemodindmica asi:

-Inicie Nutriciéon Enteral por SNY o SNG a 15
ml/h féormula oligomérica en goteo continuo con
bomba de infusiéon e incremente de acuerdo a
evolucion clinica.

-Si la decision incluye Nutricion Parenteral, inicie
previa colocacion de cateter central por médico de

la sala y demostracion radioldgica de buena posicion.

2.0bjetivos terapéuticos:
-Flujo metabolico no mayor a 3 mg/kg/min
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-Aporte proteico mayor a 1.4 gr/kg/dia o aporte
nitrogenado > 14 gr/dia

-Relaciones cal:N < 100:1

-Aporte graso bisemanal no mayor a 1 gr/kg/dia

3.Controles

-Glicemia 3 veces/semana

-NUU/24 h bisemanal en UCI y semanal en
otras salas.

-Albumina cada 20 dias.

4.Criterios de cierre exitoso con tratamiento
conservador

-5 dias con Valoracion cero (0) de la fistula, previa
evaluacion en ronda del GSMN.

5. Criterios de cierre quirurgico

Considere cirugia si no hay cierre con tratamiento
conservador después de la quinta (5% semana) de
iniciado el tratamiento.
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