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Nutricion enteral temprana, en
pacientes con abdomen abierto

Mario Sanchez-Arias

Resumen

Obijetivo: Observar la factibilidad de la nutricion enteral en el paciente critico quirurgico con
abdomen abierto y valorar su avance y posibles complicaciones.

Método: Estudio observacional descriptivo de los pacientes que ingresaron a la Unidad de
Cuidado Intermedio Quirtrgico de la Seccion de Cirugia del Hospital Dr. R.A. Calderdén
Guardia, con abdomen abierto, de junio de 2003 a noviembre de 2004, y en quienes se colocod
una sonda de nutricion en yeyuno.

Resultados: Se observaron 15 pacientes, con una edad promedio de 46 anos, con abdomen
abierto y acceso nasoyeyunal el 80% y yeyunal directo el 20%, a los cuales se les inici6 nutri-
cion enteral temprana (36 hrs) con una formula polimérica, a razon de 23cc/hr, que se avanzo a
razon de 6.6cc/dia, por un promedio de 9 dias, alcanzando un 80% de ellos el 80% de sus
requerimientos estimados, en 4.6, dias. No hubo mortalidad en la serie, aunque si intolerancia
al régimen (33.3%), principalmente por persistencia de fistula; tales pacientes se pasaron a
nutriciéon parenteral.

Conclusiones: La nutricion enteral puede usarse en pacientes con abdomen abierto, si se les
procura un acceso yeyunal y se les proporciona en volimenes y aumentos discretos, de acuer-
do con la condicion del intestino.

Descriptores: Nutricion enteral temprana en paciente critico, nutricion enteral en paciente con
abdomen abierto, nutricion enteral.

Keywords: Early enteral nutrition, open abdomen, nutrition in critical care.

Recibido: 26 de agosto de 2005 Aceptado: 8 de noviembre de 2005

A pesar de que se ha acumulado mucha evidencia en la bibliografia, del beneficio en todo
nivel que tiene el paciente al que se nutre enteralmente en forma temprana', ha sido lento a
través de las ultimas cuatro décadas, hacer que los cirujanos valoren la importancia del soporte
nutricional en sus pacientes. Pese a esto cada vez es mas frecuente ver como los colegas se
hacen la pregunta de oro: ;“y como voy a nutrir este paciente”? °. Afortunadamente, los grupos
de soporte nutricional, con el rapido avance de la nutricién parenteral en los afios 70 y 80* y
con el vertiginoso desarrollo de la nutricion enteral en los aflos 90 y 2000°¢, siempre tienen una
respuesta a esa inquietud y estamos en capacidad de proporcionar el esquema necesario, por
via oral, enteral o parenteral, con los multiples accesos de que disponemos’.

Para el cirujano era prohibitivo dar nutricion enteral después de cirugia abdominal mayor,
si el paciente no cumplia con los criterios de: peristalsis presente auscultable, canalizacion
de gases y haber tenido la primera deposicion®.  Con los estudios de bioelectromotricidad
intestinal se comprobd que el ileo posoperatorio era predominantemente colonico (4 dias),
luego gastrico (dos dias) y por ultimo de intestino delgado (12 hrs); mas atn, que el estimulo
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del nutriente en la luz yeyunal en forma temprana favorecia
mayormente la resolucion del ileo intestinal'' ",

Con este conocimiento se han llevado a cabo multiples
trabajos usando acceso nasoyeyunal, gastroyeyunal o yeyu-
nal directo, en pacientes de cirugia abdominal mayor''.
Debido al éxito en el manejo de estos pacientes, a su mas
rdpida recuperacién, menor indice de complicaciones y
menores estancias hospitalarias, se ha estandarizado la
nutricion posoperatoria inmediata'**.

Alimentandose de esta experiencia se han empezado a
nutrir enteralmente pacientes que en el pasado no eran can-
didatos para ello por via enteral (de cuidado intensivo, con
ventilacion mecanica, con vasopresores, trauma, etc.) 2.
En esta comunicacion nos ocuparemos de los pacientes con
condiciones agudas, en quienes debe dejarse el abdomen
abierto”, para su manejo apropiado, llevando prospectiva-
mente un protocolo observacional para dar soporte nutri-
cional enteral (en forma temprana)* al menos por 4 dias, a
pacientes que requirieron quedar con bolsa de “Bogota™*,
con el fin de valorar su tolerabilidad, posibilidades de
infusion, kilocalorias y proteinas administradas, tiempo de
duracion y complicaciones, entre otros®.

Materiales y métodos

Se tomaron los pacientes admitidos a la Unidad de
Cuidados Intermedios Quirtrgicos del Hospital Dr. R. A.
Calderén Guardia, de la CCSS, después de cirugia abdomi-
nal mayor y que ameritaron quedar con abdomen abierto,
cubierto con bolsa plastica (“Bogota”), de junio de 2003 a
noviembre de 2004, y quienes salieron con acceso enteral
yeyunal confirmado en el momento de la cirugia (sonda
nasoyeyunal N° 12 de poliuretano o sonda N° 16 de
yeyunostomia), para valorar la nutricion enteral a toleran-
cia; se incluyeron en el estudio los que duraron al menos 4
dias con abdomen abierto y nutricién enteral, con férmula
polimérica (Ensure®).

Se estudia el tiempo de inicio del uso del acceso enter-
al, la velocidad de infusion al comienzo, el avance por dia,
la duracion del soporte enteral, el promedio de kcal y pro-
teinas administradas el dia ultimo previo al cierre del

Cuadro 1. Estado nutricional, de pacientes
con Abdomen abierto y nutricion enteral,
Segun valoracion global subjetiva

Categoria Valor inicial Valor final
Bien nutrido 13.2% 0%
Riesgo desnutricion 33% 40%
Desnutrido 46.2% 60%
Obeso 6-6% 0%

abdomen, si se alcanzo6 o no el 80% del requerimiento con
su duracion, asi como las complicaciones desarrolladas y la
necesidad de cambio a nutricion parenteral. Los datos
colectados corresponden al periodo en que el paciente cursé
con el abdomen abierto.

Resultados

Se estudiaron un total de 15 pacientes, con un promedio
de edad de 46 afos, con una distribucion por sexo de H:
53% y M: 47%. El cambio en el estado nutricional antes y
después del periodo de nutricion enteral se muestra en el
Cuadro 1. La albimina promedio de los pacientes al inicio
fue de 1.9 y al final de 1.8 g/dl, 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 usd un acceso
nasoyeyunal en 80%, y yeyunostomia en 20%. EI tiempo
de inicio de uso después de colocada la sonda fue en
promedio de 39 hrs, con un volumen de 23 cc por hora, dan-
dose el tratamiento por un promedio de 9 dias con formula
polimérica, aumentando en la infusién a razén de 6.6 cc /
dia. El 80% de los pacientes alcanzaron el 80% de los
requerimientos calculados con regla simple de 30 kcal/kg,
en un promedio de 4.6 dias. Se les administré un promedio
de 1616 kcal al final de cierre del abdomen con un aporte
proteico de 52.17 g.  En relacion a la tolerabilidad un
53.3% del grupo se cambio a la via oral corriente una vez
que se cerr6 el abdomen, un 13.3% siguié con nutricion
enteral pos cierre de la pared y un 33.3% no toler6 el régi-
men y fue necesario cambiarlo a nutriciéon parenteral por
diferentes motivos. Los diagnoésticos, la evolucion, las
operaciones practicadas y las complicaciones se detallan en
el Cuadro 2. Todos los pacientes sobrevivieron al momen-
to del cierre del abdomen (100%).

Discusion

Ciertamente la nutricion no es una terapéutica de emer-
gencia, que deba usarse antes o simultaneamente con la
reanimacion de un estado de choque, sin embargo conforme
se ha avanzado en el conocimiento de la fisiopatologia del
paciente agudamente enfermo®®, se ha reconocido que el
soporte nutricional es una de las acciones que mas sostienen
al paciente® y pueden evitar hasta su curso a un sindrome de
falla multisistémica® .

De modo que hoy en dia no solo juega un papel muy
importante en cuanto a disminuir (ya que es imposible evi-
tar, una vez se dispara la cascada de consumo*, el catabo-
lismo a que se ve sometido el enfermo que ha tenido una



Cuadro 2. Pacientes con abdomen abierto y nutricion
enteral (operaciones y complicaciones).

Diagnosticos Evol Operaciones Complicaciones Cambio
NP

Ca Gastrico,Sepsis Ab. salén Gastrect.Total+YRoux no no
Rafias,gastroyey.AbAb

Hernia hiatal recidivante. UClI Re-Nissen, Rafias Fistula persistente si

Rupt gastrica.Sepsis Ab. gastri-Cas, AbAb.

Ruptura gastrica. salén Rafias gastricas multipl Fistula persistente si

Fistula enterocutanea. Sepsis Ab. Lavados abdom. AbAb

Perforacion diverticulo de salén Reseccidén, Operacion no no

sigmoides. Sepsis Ab. Hartman.Lavados AbAb

Trauma cerrado abominal salén Hepatico-yeyuno,sutura no no

Rupt colédoco e higado empaque higado.AbAb

Perforacion colon derech salén Colectomia derecha, no no

Sepsis Ab. lleostomia, AbAb

Traum penet A-B,lesion salon Pancreatectomia.distal, no no

pancreas, fistula P,.Sepsis Pancreato yeyuno.AbAb

Pancreat cronica. Fistula UCl Pancreatoyeyuno, Rafias Distension, ileo, si

pancreatica . Sepsis Ab Lavados. AbAb Descomp. Hemodi-

Perforacion diverticulo de salén Reseccion con anastom no no

sigmoides. Sepsis Ab Rafias, lavados. AbAb.

Perforacion diverticulo de ucCl Laparotomia, cecostomia Fistula persistente Si

colon izq. Sepsis Ab Lavados. AbAb

Traum penet x A-Fuego ucCl Gastrect, esplenectomia Diarrea, regurgitacion si

Les:gast.bazo -pancr. SAb Pancreatect-distal AbAb

Perforacién sigmoides,Pte salén Reseccidén, Operacion no no

Irradiado Sepsis Ab Hartman.Lavados.AbAb

Perforacion diverticulo salén Reseccién, Operacion no no

Colon izq. Sepsis Ab Hartman.Lavados.AbAb

Trauma penet.A-B.Lesion salén Gastrectomia total no no

Gastrica. Sepsis Ab. Rafias.Lavados.AbAb

Traum cerrados Ab.Lesién salon Rafias. Lavados no no

Gastrica-colon. Sepsis Ab AbAb

Sepsis Ab: sepsis abdominal, AbAb: Abdomen abierto, A-B: arma blanca, UCI: unidad cuidado intermedio, N.P: nutricién parenteral,

Evol: evolucién.

injuria importante. Es por eso que hoy se habla en términos
mas amplios como: “farmaconutriciéon”**¢ (considerando la
férmula de soporte nutricional como un farmaco mas) y se
dispone inclusive de soluciones con elementos esenciales o
condicionalmente esenciales que ayudan al sistema
inmunolédgico a reaccionar mejor en ciertas nutricion o de
desgaste a lo que llamamos “inmunonutricion™*. De igual
forma se ha avanzado en dar nutricion enteral a pacientes
que en décadas pasadas no eran ni siquiera considerados
candidatos” y solo se les daba nutricién 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 plastica estaba paralizado y no se
le podia dar nutrientes.

En este trabajo observacional hemos seguido 15
pacientes, con edad promedio 46 aios, con igual distribu-
cion por sexo, con padecimientos muy serios, que ameri-
taron grandes cirugias y a quienes se les dejo el abdomen
abierto para subsecuentes revisiones y lavados (Cuadro 1)
por sepsis abdominal (93.4%) no controlada (leucogramas
14750 al inicio). Si bien no se pretende alcanzar metaboli-
camente a pacientes tan severamente comprometidos y en
tan corto tiempo, al menos se evita que se catabolicen muy
rapidamente, lo que se ve en el porcentaje de pacientes que
termind estando en el grupo de riesgo de desnutricion y
desnutrido, muy similar antes y después del periodo de
manejo enteral. Tratamos pacientes con albiminas y hemo-
globinas iniciales de muy bajas, lo que es ya de por si un
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dato de morbilidad por desnutricion®, las cuales no se modi-
ficaron por lo corto del periodo de observacion pero tam-
bién por el apoyo nutricional que recibieron.

El acceso yeyunal es muy importante para evitar regur-
gitacion gastrica y broncoaspiracion®, todo nuestro grupo
fue nutrido directamente en el yeyuno (80% se les colocd
sonda nasoyeyunal en el momento que se decidié dejar
abdomen abierto, 20% ya tenian yeyunostomia cuando se
dejo6 abdomen abierto) con la féormula polimérica disponible
en el momento en el HCG que fue el Ensure® de Abbot
Laboratories, Chicago, I, EUA.

Después de colocada la via yeyunal, se inici6 el soporte
tan pronto como fue posible** lo que califica como nutri-
cioén temprana (<48 hrs). Se inicid 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 nutricion enteral temprana en pacientes
médicos* o pos-operatoria con abdomen cerrado” (debido
a las condiciones criticas que tienen estos intestinos de:
edema, engrosamiento, obstruccion, acartonamiento, etc).

El tiempo de tratamiento fue de 9 dias (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 condicion “abdomen abierto”,
los enfermos estaban recibiendo una buena cantidad de
calorias, asi como aporte proteico, suficientes para evitar su
autodesgaste *.

Debe tomarse en cuenta que un 60% de éstos pacientes
tenian ademas alglin tipo de anastomosis en el tubo digesti-
vo proximal al sitio de alimentacion y un 27% en un punto
distal al yeyuno, lo que nos indica nuevamente que no es
una contraindicacién absoluta dar nutriciéon enteral tem-
prana a pacientes con anastomosis recientes.

Como era de esperarse, la tolerancia 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 nutriciéon parenteral, principal-
mente por persistencia de fistula y menos por otras compli-
caciones® como se ve en la Cuadro 1, quienes tuvieron que
permanecer en la Unidad de Cuidado Intensivo mas tiempo.
El resto salieron al salon corriente una vez que se les
resolvié la condicion de abdomen abierto, volviendo a
tomar via oral normal en un 53.3% y solo un 13.3% fue
necesario continuar con la nutricion enteral por la sonda por
unos dias mas. Durante el periodo que se mantuvieron con
abdomen abierto y nutricion enteral, no tuvimos mortalidad
en esta serie, a pesar de que es conocido que esta condicion
por si sola tiene mortalidades que oscilan 25-40%.

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

yeyuno) a los pacientes que quedan con el abdomen abier-
to, dando una cantidad caldrica y proteica suficiente para
disminuir su catabolismo y su evolucion a falla organica
multiple’’. Se debe ser cauto en cuanto a los volimenes de
inicio y al avance diario asi 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 nutricién parenteral® si hay intolerancia o darles
nutricion mixta cuando el aporte enteral logrado no sea
suficiente.
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Abstract

Ojective: To observe enteral nutrition feasibility in patients
with “open abdomen” their evolution and complications.

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

Results: Fifteen patients were studied with an average age
of 36 years, all of them with open abdomen and jejunal
access, who got early enteral nutrition (36 hrs) with a poly-
meric formula, starting at 23 cc/hrs and were then advanced
6.6¢cc/ daly for 9 days, reaching 80% of the patients, 80%
of threir requirements in 4.6 days. There was not mortality
but 33% did not have good tolerance because of persistent
leakage. Those were accordingly changed to total parenter-
al nutrition.

Conclusions: Enteral nutrition can be used in patients
with open abdomen if they have a jejunal access and are fed
with small volumes and are advanced slowly according to
the function of their small bowel .
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