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Inicio temprano de la alimentacion enteral en pacientes
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Early feeding of enteral nutrition in bowel anastomosis
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RESUMEN

Introduccion: En cirugia gastrointestinal en particu-
lar posterior a una reconexidn intestinal es frecuente
no alimentar al paciente hasta cumplir un periodo que
puede ser de 3 a 7 dias. Algunos estudios han abor-
dado el inicio de la nutricién enteral precoz eviden-
ciando mejoria clinica y metabdlica.

Obijetivos: Identificar la diferencia en la evolucion
postquirdrgica de los pacientes que inicia nutricion en-
teral precoz contra quienes no la inician.

Métodos: Observacional de cohortes reconstruidas.
Pacientes mayores de 18 afnos admitidos a cirugia de
urgencias o cirugia electiva en quienes se realiza anas-
tomosis intestinal.

Resultados: 372 pacientes se admitieron en el estu-
dio. 229 (61.55%) de cirugia de urgencias y
143(38.4%) cirugia electiva. La tolerancia a la alimen-
tacion oral fue mayor en grupo entre los 31 y 55 anos
de edad (X2 40.881 p <0.000). No se mostro diferen-
cia en la tolerancia entre los que se operaron de urgen-
cias y los de cirugia electiva al inicio de la alimentacién
oral (p=0.945). No se evidencio6 diferencia en cuanto a
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sangrado ni en presencia de dehiscencia entre los que
iniciaron nutricion enteral precoz y no (X2 0.04).

Discusion: Algunas escuelas quirirgicas continGian
difiriendo la nutricion hasta completar un periodo que
consideran de seguridad no contando con evidencias
de que esto mejore la evolucion de los pacientes.

Conclusiones: Se debe evaluar el inicio de la nutricién
enteral precoz en todo paciente sometido a reconexion
intestinal en cuanto presente peristalsis efectiva.

PALABRAS CLAVE

Alimentacién oral, nutricion enteral precoz, recone-
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ABSTRACT

Introduction: It is frequent that in gastrointestinal
surgery, in particular when there was an intestinal re-
connection to maintain the fasting for tree to seven
days. Some authors has demonstrated that early ente-
ral diet shows clinic and metabolic improvement

Objectives: Identify the differences evolution between
who's initiated early enteral feeding and who s not.

Material and Methods: Observational of reconstruc-
ted cohorts. Eighteen years old patients admitted to
emergency room or elective surgery that made some
intestinal anastomosis.

Results: Tree hundred seventy-two patients were ad-
mitted to the study, 229 (61.55) were from emergency
room and 143 (38.4%) by elective surgery. There was no
difference in tolerance to early enteral feeding between
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both groups (p=0.945). No difference was noted in blee-
ding or anastomotic leak between groups (X2 0.04).

Discussion: Some surgical schools still continue delay
the early enteral feeding until a period that's conside-
red from security. There was no evidenced that it is re-
commended.

Conclusion: It's recommended to evaluate the early
enteral feeding in the patients that initiates effective
peristalsis as soon as possible.

KEY WORD

Early enteral feeding, intestinal anastomosis, anasto-
motic leak.

INTRODUCCION

El manejo convencional posterior a una cirugia de re-
conexion intestinal ha sido histéricamente la premisa
“nada por la boca”, y por lo general ha sido por un pe-
riodo de 4 a 6 dias segln algunas normas convenciona-
les del manejo de estos pacientes sugiriendo una “pro-
teccion” a la anastomosis.

El primer estudio para abordar el tema de la nutricién
enteral precoz (DET) fue realizado en 1979 donde
30 pacientes habian sido sometidos a cirugia gastroin-
testinal e inicio de la nutricion precoz evidenciando
mejoria en controles clinicos y metabolicos ademas de
menor estancia (1).

Otros estudios han demostrado la utilidad de la nutri-
cion enteral precoz (2,3). No es hasta que Lewis y cols
(4), realizaron un metanalisis donde se sugiere que la
nutricion enteral precoz disminuye el riesgo de dehis-
cencia de anastomosis, disminuye la tasa de infeccion
de herida quirtrgica, neumonia y absceso intra-abdo-
minal sin embargo no lograron significancia estadistica.
Dicho estudio se repitié en el 2009 logrando resultados
similares (4,5).

La alimentacion enteral es la forma de aportacion nu-
trimental ideal mas importante para cualquier individuo
(6), se obtiene el adecuado sustento proteico calérico,
prevencion de atrofia intestinal por desuso, manteni-
miento de la inmunocompetencia, preservacion de flora
saprofita y disminucién de la respuesta inflamatoria en
trauma quirdrgico (7,8).

El inicio de la nutricién enteral estimula la produccién
de hormonas enterotrdficas (enteroglucagon y gas-
trina) (9,10), potencializa la renovacién de enterocitos,
contribuye a mantener la calidad de las vellosidades
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intestinales y su restablecimiento en las funciones bio-
l6gicas, metabdlicas, enddcrinas y estructurales (11).

Posterior a una reconexion intestinal, la complicacion
mas temible por parte del cirujano es la presentacion
de la dehiscencia/fistula, a cual aun se reporta entre el
1y 4% (12), seguido del ileo paralitico y dolor abdomi-
nal (13,14) motivo por el cual algunos grupos quirdrgi-
cos deciden diferir el inicio de la nutricién para dismi-
nuir la presencia de estas complicaciones mas en base
a experiencia que a evidencias médicas.

Definimos la nutricidon enteral precoz cuando el pa-
ciente presenta peristasis auscultable como criterio ob-
jetivo con la presencia de canalizar gases referida por
el paciente dentro de las primeras 48 horas de realizada
la cirugia.

OBJETIVOS

Identificar la diferencia en la evolucion posquirdrgica
de los pacientes con anastomosis intestinal que se les
inicio la nutricion enteral precoz contra aquellos pacien-
tes que no la iniciaron.

METODOS

Se analizaron los pacientes mayores de 18 aios en los
que se realizd entero enteroanastomosis tanto de urgen-
cias como programados en el servicio de cirugia diges-
tiva entre septiembre del 2008 a septiembre del 2011. Se
define la nutricion enteral precoz aquella que se inicia
dentro de las primeras 48 horas en pacientes que pre-
sentan peristalsis efectiva y refieren canalizar gases.

Diseno: Estudio observacional de cohortes recons-
truidas.

RESULTADOS

Se estudiaron 372 pacientes en quienes se realizd
una reconexion del transito intestinal. 229 pacientes
(61.55%) fueron de urgencias y 143 (38.4%) electivas.
208 pacientes (55.9%) fueron del sexo masculino no
mostrando diferencia significativa para la tolerancia en-
tre ambos géneros (X2 0.05 RR 0.97). La tolerancia a la
via oral fue significativamente mayor en el grupo entre
los 31 y 55 afios de edad (X2 40.881 p<0.000).

Con respecto al inicio de la nutricion enteral precoz
se inicio en 92 pacientes de urgencias tolerandolo el
81.5% (75 pacientes) y en 68 pacientes de cirugia elec-
tiva tolerandolo el 82.35% (56 pacientes) no mos-
trando diferencias entre ambos grupos (p=0.945).
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Las manifestaciones de intolerancia a nutricion ente-
ral se compararon dos grupos considerando menos de
48 horas de inicio de la nutricidon enteral y mas de
48 horas encontrando que del total de los pacientes el
9.67% present6 distencién abdominal mostrando ma-
yor frecuencia de distension entre el grupo que inicio
nutricién enteral precoz (14.38%) contra el grupo que
inici6 tardiamente (6.13%) (RR 2.34 IC 1.25-4.38), La
presencia de ileo paralitico se present6 en 33 pacientes
(8.8%), 22 de nutricién precoz y 11 de nutricion ente-
ral tardia (RR 2.65 IC 95% 1.36-5-15) mostrando dife-
rencia significativa.

Todos los pacientes que iniciaron la nutricion enteral
precoz se egresaron entre el 3 y 4to dia postquirudrgico.
No se evidenci6 ni el sangrado ni la dehiscencia como
complicaciones significativas en los pacientes que se
iniciaron nutricion enteral precoz (X2 0.04). Es menos
frecuente la infeccion postquirdrgica en los pacientes
que iniciaron la nutricién enteral precoz comparado
contra quienes la iniciaron de forma tardia (X2 0.389 RR
correspondiente 2.56 IC 1.01-6.5).

DISCUSION

La poblacién mas frecuentemente afectada es el sexo
masculino entre los 31 y 55 afios de edad, grupo tam-

bién en donde se observa la mejor tolerancia a la nutri-
cién enteral de forma precoz.

Se evidencia que independientemente el tipo de ciru-
gia (urgencia vs electiva) se presentd peristalsis efectiva
antes de las 48 horas a los cuales se les puede iniciar la
nutricion enteral de forma segura. Si es mas frecuente
la presencia de ileo y distension abdominal en el grupo
de nutricion enteral precoz sin embargo remite de carac-
ter rapido y permite egresar el paciente de forma segura
entre el tercero y cuarto dia postquirdrgico.

Ni el sangrado o la dehiscencia se asocian al inicio de
la nutricion enteral precoz y, disminuye de forma signi-
ficativa el riesgo de infeccion postquirirgica en quienes
iniciamos la nutricion enteral de forma precoz.

CONCLUSIONES

El ayuno prolongado en pacientes con anastomosis
intestinal es cada vez mas controversial no eviden-
ciando complicaciones en el postquirlrgico y siendo la
nutricion enteral precoz un factor que disminuye el
riesgo de infeccion y una oportunidad de inicio de la via
oral en el paciente que presenta peristalsis efectiva.

ANEXOS
Gréfico 1, grafico 2 y grafico 3.

Grafico 1. Distribucion de la cirugia de urgencias y programada en la que se realizo restitucion del transito intestinal.
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Grafico 2. Principales causas de cirugia de urgencias que condicionaron reseccion intestinal y entero anastomosis.
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Grafico 3. Distribucion de pacientes por urgencias o electiva que toleraron adecuadamente el inicio de la nutricion enteral precoz.
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