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Nutrición enteral temprana, en
pacientes con abdomen abierto

Mario Sánchez-Arias

Resumen

Objetivo: Observar la factibilidad de la nutrición enteral en el paciente crítico quirúrgico con
abdomen abierto y valorar su avance y posibles complicaciones,

Método: Estudio observacional descriptivo de los pacientes que ingresaron a la Unidad de
Cuidado Intennedio Quirúrgico de la Sección de Cirugía del Hospital Dr. R.A. Calderón
Guardia, con abdomen abierto, de junio de 2003 a noviembre de 2004, y en quienes se colocó
una sonda de nutrición en yeyuno,

Resultados: Se observaron 15 pacientes, con una edad promedio de 46 años, con abdomen
abierto y acceso nasoyeyunal el 80% y yeyunal directo el 20%, a los cuales se les inició nutri­
ción enteral temprana (36 hrs) con una fórmula polimérica, a razón de 23cc/hr, que se avanzó a
razón de 6.6cc/día, por un promedio de 9 días, alcanzando un 80% de ellos el 80% de sus
requerimientos estimados, en 4.6, días. No hubo mortalidad en la serie, aunque sí intolerancia
al régimen (33.3%), principalmente por persistencia de fístula; tales pacientes se pasaron a
nutrición parenteral.

Conclusiones: La nutrición entera1 puede usarSe en pacientes con abdomen abierto, si se les
procura un acceso yeyunal y se les proporciona en volúmenes y aumentos discretos, de acuer­
do con la condición del intestino.

Descriptores: Nutrición enteral temprana en paciente crítico, nutrición enteral en paciente con
abdomen abierto, nutrición entera1.
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A pesar de que se ha acumulado mucha evidencia en la bibliografía, del beneficio en todo
nivel que tiene el paciente al que se nutre enteralmente en forma temprana!, ha sido lento a
través de las últimas cuatro décadas, hacer que los cirujanos valoren la importancia del soporte
nutricional en sus pacientes, Pese a esto cada vez es más frecuente ver cómo los colegas se
hacen la pregunta de oro: ¿'-'y cómo voy a nutrir este paciente"? ", Afortunadamente, los grupos
de soporte nutricional, con el rápido avance de la nutrición parenteral en los años 70 y 803.4 Y
con el vertiginoso desarrollo de la nutrición enteral en los años 90 y 2000~'\ siempre tienen una
respuesta a esa inquietud y estamos en capacidad de proporcionar el esquema necesario, por
vía oral, enteral o parenteral, con los múltiples accesos de que disponemos7-~.

Para el cirujano era prohibitivo dar nutrición enteral después de cirugía abdominal mayor,
si el paciente no cumplía con los criterios de: peristalsis presente auscultable, canalización
de gases y haber tenido la primera deposición 10. Con los estudios de bioelectromotricidad
intestinal se comprobó que el ileo posoperatorio era predominantemente colónico (4 días),
luego gástrico (dos días) y por último de intestino delgado (12 hrs); más aún, que el estímulo
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del nutriente en la luz yeyunal en fonna temprana favorecía
mayormente la resolución del ileo intestinal 'H4.

Con este conocimiento se han llevado a cabo múltiples
trabajos usando acceso nasoyeyunal. gastroyeyunal o yeyu­
nal directo, en pacientes de cirugía abdominal mayorl~-lB.

Debido al éxito en el manejo de estos pacientes, a su más
rápida recuperación, menor índice de complicaciones y
menores estancias hospitalarias, se ha estandarizado la
nutrición posoperatoria inmediata1

'l.2lJ.

A limentándose de esta experiencia se han empezado a
nutrir enteralmente pacientes que en el pasado no eran can­
didatos para ello por vía enteral (de cuidado intensivo, con
"cnti\aclón mecánica. con vasopres.ores, trauma, etc.) 2l.12.

En esta comunicación nos ocuparemos de los pacientes con
condiciones agudas, en quienes debe dejarse el abdomen
abierto:!J, para su manejo apropiado, llevando prospectiva­
mente un protocolo obscrvacional para dar soporte nutri­
cional enteral (en forma tempranaf~ al menos por 4 días, a
pacientes que requirieron quedar con bolsa de ·'Bogotá"!5.16,
con el fin de valorar su tolerabilidad, posibilidades de
infusión, kilocalorías y proteínas administradas, tiempo de
duración y complicaciones, entre otrosD

.

Materiales y métodos

Se tomaron los pacientes admitidos a la Unidad de
Cuidados Intermedios Quirúrgicos del Hospital Dr. R. A.
Calderón Guardia, de la CCSS. después de cinlgía abdomi­
nal mayor y que ameritaron quedar con abdomen abierto,
cubierto con bolsa plástica ("Bogotá"), de junio de 2003 a
novlembre de 2004, y quienes salieron con acceso enteral
yeyunal confirmado en el momento de la cirugía (sonda
nasoyeyunal N° 12 de poliuretano o sonda N° 16 de
ycyunostoTTÚa), para valorar la nutrición cnteral a toleran­
cia; se incJuyeron en el estudio los que duraron al menos 4
días con abdomen abicflo y nutrición entera!. con fórmula
polimériea (Ensure®).

abdomen, si se alcanzó o no el 80% del requerimiento con
su duración, así como las complicaciones desarrolladas y la
necesidad de cambio a nurrición parenteral. Los datos
colectados corresponden al período en que el paciente cursó
con el abdomen abierto.

Resultados

Se estudiaron un total de 15 pacientes, con un promedio
de edad de 46 años, con una distribución por sexo de H:
53% y M: 47%. El cambio en el estado nutricional antes y
después del período de nutrición enteral se muestra en el
Cuadro l. La albúmina promedio de los pacientes al inicio
fue de 1.9 y al final de 1.8 g/di, la hemoglobina de 9.11 Y
9.3 respectivamente, leucograma 14.750 Y 13210 con lin­
focitos de menos 1.500 en el 50% de los casos inicial y 40%
pos tratamiento. Un total de 60% de pacientes con anasto­
mosis (pre sitio de NE 33%. pos 27%). Se usó un acceso
nasoyeyunal en 80%, y yeyunostomía en 20%. El tiempo
de inicio de uso después de colocada la sonda fue en
promedio de 39 hrs, con un volumen de 23 ce por hora, dán­
dose el tratamiento por un promedio de 9 días con fóm1ula
polimérica, aumentando en la infusión él razón de 6.6 ce I
día. El 80% de los pacientes alcanzaron el 80% de los
requerimientos calculados con regla simple de 30 kcallkg,
en un promedio de 4.6 días. Se les administró un promedio
de 1616 kcal al tlnal de cierre del abdomen con un aporte
proteico de 52.17 g. En relación a la tolcrabilidad un
53.3% del grupo se cambio a la vía oral corriente una vez
que se ce~ el abdomen. un 13.3% siguió con nutrición
enteral pos cierre de la pared y un 33.3% no toleró el régi­
men y fue necesario cambiarlo a nutrición parenteral por
diferentes motivos. Los diagnósticos, la evolución, ¡as
operaciones practicadas y las complicaciones se dctallan en
el Cuadro 2. Todos los pacientes sobrevivieron al momen­
to del cierre del abdomen (100%).

Cuadro 1. Estado nutricional, de pacientes
con Abdomen abierto y nutrición enteral,

Según valoración global subjetiva

Se estudia el tiempo de inicio del uso del acceso enter­
al, la velocidad de infusión al comienzo, el avance por día,
la duración del soporte cnteral, el promedio de kcal y pro­
teínas administradas el día último previo al cierre del

Categoría

Bien nutrido
Riesgo desnutrición

Desnutrido

Obeso

Valor inicial

13.2%

33%
46.2%
6-6%

Valor final

0%
40%
60%
0%

Discusión

Ciertamente la nutrición no es una terapéutica de emer­
gencia, que deba usarse antes o sirnuháneamente con la
reanimación de un estado de choque, sin embargo confonne
se ha avanzado en el conocimiento de la fisiopatología del
paciente agudamente enferm021l29

, se ha reconocido quc el
sopone nutricional es una de las acciones que más sostienen
al paciente)O y pueden evitar hasta su curso a un síndrome de
falla muhisistémica~'·B.

De modo que hoy en día no solo juega un papel muy
importante en cu.anto a d,sminuir (ya que es lmposible evi­
tar, una vez se dispara la cascada de eonsumo3J, el catabo­
lismo a que se ve sometido el enfermo que ha tenido una
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Cuadro 2. Pacientes con abdomen abierto y nutrición
enteral (operaciones y complicaciones).

Diagnósticos Evol Operaciones Complicaciones Cambio
NP

Ca Gástrico,Sepsis Ab. salón Gastrecl.Total+YRoux no no
Rafias,gastroyey.AbAb

Hernia hiatal recidivante. UCI Re-Nissen, Rafias Fístula persistente si
Rupt gástrica.Sepsis Ab. gástri-Cas, AbAb.

Ruptura gástrica. salón Rafias gástricas múltipl Fistula persistente si
Fistula enterocutánea. Sepsis Ab. Lavados abdom. AbAb

Perforación divertículo de salón Resección, Operación no no
sigmoides. Sepsis Ab. Hartman.Lavados AbAb

Trauma cerrado abominal salón Hepático·yeyuno,sutura no no
Rupt colédoco e hígado empaque hígado.AbAb

Perforación colon derech salón Colectomia derecha, no no
Sepsis Ab. lIeostomía, AbAb

Traum penet A-B,lesión salón Pancreatectomía.distal, no no
páncreas, fístula P,.Sepsis Pancreato yeyuno.AbAb

Pancreat crónica. Fístula UCI Pancreatoyeyuno, Rafias Distensión, ileo, si
pancreática . Sepsis Ab Lavados. AbAb Descomp. Hemodi-

Perforación divertículo de salón Resección con anastom no no
sigmoides. Sepsis Ab Rafias, lavados. AbAb.

Perforación divertículo de UCI Laparotomía, cecostomía Fístula persistente si
colon izq. Sepsis Ab Lavados. AbAb

Traum penet x A-Fuego UCI Gastrect, esplenectomía Diarrea, regurgitación si
Les:gásl.bazo -páncr. SAb Pancreatect-distal AbAb

Perforación sigmoides,Pte salón Resección I Operación no no
Irradiado Sepsis Ab Hartman.Lavados.AbAb

Perforación divertículo salón Resección, Operación no no
Colon izq. Sepsis Ab Hartman.Lavados.AbAb

Trauma penel.A-B.Lesión salón Gastrectomla total no no
Gástrica. Sepsis Ab. Rafias.Lavados.AbAb

Traum cerrados Ab.Lesión salón Rafias. Lavados no no
Gástrica-colon. Sepsis Ab AbAb

Sepsis Ab: sepsis abdominal, AbAb: Abdomen abierto, A-S: arma blanca, UCI: unidad cuidado intermedio, N.P: nutrición parenteral,
Evol: evolución.

injuria importante. Es por eso que hoy se habla en términos
más amplios como: "farmaconutrición"3~.3t> (considerando la
fónnula de soporte nutricional COIDO un fármaco más) y se
dispone inclusive de soluciones con elementos esenciales o
condicionalmente esenciales que ayudan al sistema
inmunológico a reaccionar mejor en ciertas nutrición o de
desgaste a lo que Hamamos "inmunonutrición"11

..4G. De igual
forma se ha avanzado en dar nutrición enteral a pacientes
que en décadas pasadas no eran ni siquiera considerados
candidatos41 y solo se les daba nutrición parenteral; entre
ellos muy especialmente los pacientes con abdomen abier­
to, ya que se consideraba que el intestino expuesto cubierto
con una malla o una bolsa plástica estaba paralizado y no se
le podía dar nutrientes.

En este trabajo observacional hemos seguido 15
pacientes, con edad promedio 46 años, con igual distribu­
ción por sexo, con padecimientos muy senos, que ameri­
taron grandes cirugías y a quienes se les dejó el abdomen
abierto para subsecuentes revisiones y lavados (Cuadro 1)
por sepsis abdominal (93.4%) no controlada (Ieucogramas
\4750 al inicio). Si bien no se pretende alcanzar metabóli­
camente a pacientes tan severamente comprometidos y en
tan corto tiempo, al menos se evita que se catabolicen muy
rápidamente, lo que se ve en el porcentaje de pacientes que
terminó estando en el grupo de riesgo de desnutrición y
desnutrido, muy similar antes y después del período de
manejo entera!' Tratamos pacientes con albúminas y hemo­
globinas iniciales de muy bajas, lo que es ya de por sí un

14 AMe, vot 48 (1), enero-marzo 2006.
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dato de morbilidad por desnutrición4~, las cuáles no se modi­
ficaron por lo corto del período de observación pero tam­
bién por el apoyo nutricional que recibieron.

El acceso yeyunal es muy importanle para evitar regur­
gitación gástrica y broncoaspiración4J

, todo nuestro grupo
fue nutrido directamente en el yeyuno (80% se les colocó
sonda nasoyeyunal en el momento que se decidió dejar
abdomen abierro, 20% ya tenían yeyunostomía cuando se
dejó abdomen abierto) con la fónnula polimériea disponible
en el momento en el HCG que fue el Ensure® de Abbot
Laboratories. Chieago, TI, EUA.

Después de colocada la vía yeyunal, se inició el sopOlte
tan pronto como fue posible44

A
5 10 que caJjfica como nutri­

ción temprana «48 hrs). Se inició con un volumen bajo y
se fue viendo la tolerancia sin poner en riesgo el paciente,
alcanzando un promedio de aumento menor al alcanzado
en pacientes con nutrición enteral temprana en pacientes
médicos46 o pos-operatoria con abdomen cerrad047 (debido
a las condiciones críticas que tienen estos intestinos de:
edema, engrosamiento, obstrucción, acartonamiento, etc).

El tiempo de tratamiento fue de 9 días (mientras el
paciente tuvo abdomen abierto), alcanzando un porcentaje
significativo de ellos un 80% de sus requerimientos, en
un tiempo relativamente corto, que es un tiempo muy
razonable para enfermos con condiciones tan agudas. De tal
manera que al término de la condición "abdomen abierto",
los enfermos estaban recibiendo una buena cantidad de
calorías, así como aporte proteico, suficientes para evitar su
autodesgaste ~.

Debe tomarse en cuenta que un 60% de éstos pacientes
tenían además algún tipo de anastomosis en el tubo digesti­
vo proximal al sitio de alimentación y un 27% en un punto
distal al yeyuno, 10 que nos indica nuevamente que no es
una contraindicación absoluta dar nutrición enteral tem­
prana a pacientes con anastomosis recientes.

Como era de esperarse, la Lolerancia con todos estos
aspectos mencionados fue menor; sin embargo solo un ter·
cio de nuestros enfermos (33.3%) no toleraron el régimen y
fue necesario pasarlos a nutrición parenteral, principal­
mente por persistencia de fístula y menos por otras compli­
caciones49 como se ve en la Cuadro 1, quienes tuvieron que
permanecer en la Unidad de Cuidado Intensivo más tiempo.
El resto salieron al salón corriente una vez que se les
resolvió la condición de abdomen abierto, volviendo a
tomar vía oral nonnal en un 53.3% y solo un 13.3% fue
necesario continuar con la nutrición enteral por la sonda por
unos días más. Durante el período que se mantuvieron con
abdomen abierto y nutrición enteral, no tuvimos mortalidad
en esta serie, a pesar de que es conocido que esta condición
por si sola tiene mortalidades que oscilan 25-40%50.

El autor reconoce que la casuística es baja y que no es
un estudio comparativo, sin embargo esta experiencia per­
mite pensar que si es posible nutrir enteralmente (en el

yeyt:ao) a los pacientes que quedan con el abdomen abier­
to, dando una cantidad calórica y proteica suficiente para
disminuir su catabolismo y su evolución a falla orgánica
múltiple51

• Se debe ser cauto en cuanto a los volúmenes de
inicio y al avance diario así como con los pacientes que
tienen anastomosis. con el fin de no someterlos a una sobre­
carga. Finalmente debe tenerse siempre la posibilidad de
cambiar a nutrición paremeraP2 si hay intolerancia o darles
nutrición mixta cuando el aporte entera! logrado no sea
suficiente.
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Abstract

Ojective: To observe enteral nutrition feasibility in paLients
with "open abdomen" their evolution and complications.

Methods: This is an observaLional study of patients with
"open abdomen" who were admitted to the Intermediate
Care Unit of the Surgical Service at the Calderón Guardia
Hospital between june 2003 to November 2004, with a
yeyunal access for nutrition.

Results: Fifteen patiems were studled with an average age
of 36 years, al! of them with open abdomen and jejunal
aeeess, who got early enteral nutrition (36 hrs) with a poiy­
mene formula, starting at 23 cclhrs and were then advanced
6.6oel daly for 9 days, reaching 80% of the paúents, 80%
of threir requirements in 4.6 days. There was not mortaliLy
but 33% did not have good tolerance because of persistent
leakage. Those were aecordingly changed to total parenter­
al nutrition.

Conclusions: Enteral nutrition can be used in patients
with open abdomen ifthey have ajejunal aeeess and are red
with small volumes and are advanced slowly according to
the funcúon 01' their small bowel .
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