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II. RESUMEN 
 
 
Posterior a una cirugía que requiere anastomosis intestinal, la complicación más temible por parte 
del cirujano es la presentación de la dehiscencia/fistula, a cuál aún se reporta entre el 1 y 4% (20) 
motivo por el cual algunos grupos quirúrgicos deciden diferir el inicio de la nutrición para disminuir 
la presencia de estas complicaciones más en base a experiencia que a evidencias médicas. (21) 
Sin embargo, existen muchas otras complicaciones de la cirugía intestinal relacionadas más a la 
estancia hospitalaria y ayuno prolongado, que a al propio procedimiento. 
La justificación de por qué hacemos este trabajo, es porque en nuestro medio aún se siguen los 
vicios comentados en la literatura mundial respecto a que se trata de preservar la integridad de la 
anastomosis conservando al paciente en ayuno prolongado (5 días o más). 
MATERIAL Y METODO serie prospectiva de pacientes intervenidos en nuestro centro de forma 
consecutiva, a los que se realizó anastomosis intestinal, comparando el inicio de la nutrición enteral 
temprana (inicio de dieta en 4 días o menos), frente a los que recibieron nutrición enteral tardía (5 
días o más). 
El tamaño de la muestra se determinó por muestreo de cuotas en el periodo de tiempo 01 de enero 
del 2016 al 30 de junio del 2017.  
RESULTADOS Se revisaron los registros de pacientes hospitalizados durante el periodo de estudio 
(01 de enero al 30 de junio de 2016), seleccionando aquellos con cirugía gastrointestinal, de 
acuerdo a los criterios de inclusión, exclusión y eliminación, al final se incluyeron 44 casos. Todos 
los pacientes recibieron nutrición parenteral.  El porcentaje de pacientes que tuvieron cirugía de 
urgencia fue mayor en el grupo de pacientes con nutrición enteral temprana (63.6 vs 50%). En 
ambos grupos predominó el uso de suturas absorbibles.  La frecuencia de complicaciones en 
pacientes con nutrición enteral   tardía fue del  51.5%,   mientras que  en los pacientes  con 
nutrición enteral temprana sólo se  presentó un paciente  con neumonía nosocomial que 
corresponde al  9% del grupo.  En cuanto a la estancia hospitalaria también fue más prolongada en 
el grupo de nutrición enteral tardía (15.48  vs 3.7 días).                            . 
CONCLUSIONES El inicio de nutrición enteral tardía  se asoció a una mayor frecuencia de 
complicaciones en comparación con el inicio temprano de la nutrición  enteral.  El porcentaje de 
complicaciones en general para ambas cohortes fue 40.4%. El inicio de nutrición enteral temprana 
se asoció a una menor frecuencia de complicaciones, en comparación con el inicio tardío. Además, 
podría contribuir a la disminución de los días de estancia hospitalaria.  Los resultados sin embargo 
deben tomarse con reservas ya que esta es sólo una comparación entre dos cohortes de 
pacientes. 
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III. ABSTRACT 
 
 
After surgery that requires intestinal anastomosis, the most fearsome complication on the part of the 
surgeon is the presentation of the dehiscence / fistula, which still reports between 1 and 4% (20) 
reason why some surgical groups decide to defer the Beginning of nutrition to decrease the 
presence of these complications more based on experience than to medical evidence.  
However, there are many other complications of bowel surgery related to hospital stay and 
prolonged fasting, rather than to the procedure itself. 
The justification for why we do this work is because in our environment the vices mentioned in the 
world literature are still followed in that it is a question of preserving the integrity of the anastomosis 
by keeping the patient on an extended fasting (5 days or more). 
MATERIAL AND METHOD A prospective series of consecutively operated patients in our center, 
who underwent intestinal anastomosis, comparing the initiation of early enteral nutrition (onset of 
diet in 4 days or less), compared to those who received late enteral nutrition (5 days or more). 
The sample size was determined by sampling quotas in the period from January 1, 2016 to June 
30,2017. 
RESULTS We reviewed the records of hospitalized patients during the study period (January 01 to 
June 30, 2016), selecting those with gastrointestinal surgery according to the inclusion, exclusion 
and elimination criteria, at the end of which 44 cases were included. All patients received parenteral 
nutrition. The percentage of patients who had emergency surgery was higher in the group of 
patients with early enteral nutrition (63.6 vs 50%). In both groups the use of absorbable sutures 
predominated. The frequency of complications in patients with late enteral nutrition was 51.5%, 
whereas in patients with early enteral nutrition only one patient with nosocomial pneumonia was 
present, corresponding to 9% of the group. Hospital stay was also longer in the late enteral nutrition 
group (15.48 vs. 3.7 days). 
CONCLUSIONS The onset of late enteral nutrition was associated with a higher frequency of 
complications compared to early initiation of enteral nutrition. The overall complication rate for both 
cohorts was 40.4%. Early onset of early enteral nutrition was associated with a lower frequency of 
complications, compared with late onset. In addition it could contribute to the decrease of the days 
of hospital stay. The results, however, should be taken with reservations as this is only a 
comparison between two cohorts of patients. 
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IV. INTRODUCCIÓN 
 
 
Uno de los dogmas más extendidos dentro de la cirugía del aparato digestivo, además del ayuno 
preoperatorio, es el ayuno postoperatorio. Aunque su eficacia no ha sido demostrada, esta práctica 
se ha ido perpetuando entre las sucesivas generaciones de cirujanos. (2) 
Normalmente no se comienza con una dieta líquida hasta que aparecen ruidos intestinales y 
posteriormente, la dieta se progresa de forma gradual. Esto lleva a que muchos pacientes se 
mantengan en ayunas durante periodos prolongados. El ayuno favorece el sobre crecimiento 
bacteriano, a la vez que produce una pérdida de trofismo de la mucosa intestinal. 
Además, el reposo intestinal se ha asociado con una disminución en la secreción intestinal de 
inmunoglobulina A y con una atrofia del tejido linfoide asociado al intestino, lo que produce una 
disminución de las defensas contra la agresión de las bacterias entéricas. Todo ello favorece la 
translocación bacteriana y el paso de toxinas desde la luz intestinal hasta la circulación sanguínea. 
Esto sucede no solo durante el ayuno, sino también en el curso de la nutrición parenteral total. (3) 
 
Desde hace tiempo se conoce que la nutrición enteral precoz es bien tolerada. En el año 2001, un 
metaanálisis publicado en el British Journal of Medicine (6) determinó que el reposo digestivo 
posquirúrgico no se traducía en claros beneficios para el paciente; además, al comparar esta 
estrategia («nil per os» o «nada por boca») frente a la introducción de una nutrición enteral precoz 
(24 h postcirugía), concluyo que la aplicación de la segunda estrategia se traducía en disminución 
de las complicaciones infecciosas y de la estancia media hospitalaria. También se describió una 
tendencia a la reducción de la incidencia de dehiscencia de suturas y mortalidad, aunque estos 
resultados no fueron estadísticamente significativos. En 2009, otro metaanálisis (7) comparando de 
nuevo Nutrición enteral precoz versus reposo digestivo en pacientes intervenidos de cirugía del 
tracto digestivo concluyó que, además, la NE precoz se asociaba también a una disminución de la 
mortalidad. 
 
Actualmente se sabe que el íleo producido tras la cirugía abdominal es un fenómeno transitorio que 
ocurre debido a una inhibición de la motilidad intestinal por un estímulo del reflejo simpático 
secundario al traumatismo quirúrgico de la cavidad abdominal. El peristaltismo del intestino 
delgado se recupera a las 6-12 h de la cirugía, el del estómago a las 12-24 h y el del colon a las 
48-120 h (3). Todos los procedimientos que logren disminuir el íleo, facilitaran la ingesta oral 
temprana.  
A este respecto, están describiéndose nuevos protocolos de medidas peri operatorias 
encaminados a acelerar la recuperación de los pacientes intervenidos por cirugía convencional o 
laparoscópica: los enhance recovery after surgery (ERAS). 
 
Este conjunto de medidas que reducen el estrés quirúrgico puede minimizar el catabolismo y 
favorecer el anabolismo rápido, para lograr una óptima recuperación y cicatrización tisular. 
Uno de los programas más desarrollados es el de cirugía colorrectal (8). En el abogan por la no 
necesidad de ayuno preoperatorio clásico (evidencia A), la administración de una bebida 
hidrocarbonada 2 o 3 h antes de la cirugía (evidencia A), la no preparación mecánica del colon 
(evidencia A), la realización de una cirugía mínimamente invasiva o de incisiones horizontales, la 
utilización de anestesia epidural tópica alta y unos cuidados postoperatorios más agresivos, con 
restricción en la fluido terapia, mejora del control del dolor, disminución de las náuseas, inicio de 
una dieta líquida en el postoperatorio inmediato (NE nutrición enteral vía oral) y movilización 
temprana (el mismo día de la IQ intervención quirúrgica) (evidencia A). Estos protocolos han 
demostrado disminuir la resistencia a la insulina durante el postoperatorio y la estancia media 
hospitalaria. 
Con estos datos, las directrices de ESPEN acerca del ayuno postoperatorio (5) abogan por la 
disminución al máximo del reposo digestivo posquirúrgico y la adaptación de la ingesta oral según 
la tolerancia del paciente y el tipo de cirugía. Una vez intervenidos los pacientes, se debe plantear 
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un SN postoperatorio. Ya hemos indicado que la nutrición oral es adecuada en pacientes 
intervenidos de cirugía colonica, principalmente mediante programas ERAS, si bien, hay un 
conjunto de pacientes en los que la ingesta oral temprana tras la cirugía no es posible. Es el caso 
de los enfermos intervenidos de neoplasias del tracto gastrointestinal superior. Disponemos para 
estos casos de 2 modalidades de SN: enteral y parenteral y esta última ha sido de preferencia 
durante muchos años. 
Bozzetti (9) en el año 2001 dio a conocer las conclusiones de un estudio prospectivo aleatorizado 
multicéntrico en el que comparó la NE precoz con la NP en el postoperatorio de pacientes 
desnutridos operados con cirugía del tracto gastrointestinal. En el incluyó a 317 pacientes y ambos 
tipos de SN aportaban el mismo contenido en calorías y proteínas. Concluyó que la NE se 
asociaba a un menor número de complicaciones postoperatorias (34 vs 49%; p < 0,05) y a una 
menor estancia hospitalaria (13,4 vs 15 días; p < 0,05). Posteriormente, en 2008 se publicó un 
metaanálisis que incluía a 2.552 sujetos comparando de nuevo NE y NP postoperatoria (10). 
Los resultados volvieron a avalar a la NE precoz como una modalidad de SN postoperatorio 
asociada a reducción de: cualquier tipo de complicación (infecciosas y no infecciosas), dehiscencia 
de sutura, incidencia de abscesos abdominales y estancia hospitalaria. Recientemente, un estudio 
de intervención prospectivo de Jie et al.(11) sobre 1.831 pacientes sometidos a un SN enteral, 
parenteral o ausencia de SN, demostró que las complicaciones postquirúrgicas, principalmente 
infecciosas, fueron significativamente menores en el grupo de la NE respecto al de la NP y al grupo 
que no recibió ningún tipo de SN, sin encontrarse diferencias significativas entre estos 2 últimos 
grupos. 
ERAS: Enhance Recovery After Surgery; ESPEN: European Society of Parenteral and Enteral 
Nutrition; SN: soporte nutricional; NE: nutrición enteral; NP: nutrición parenteral; IQ: intervención 
quirúrgica. 
 
 
 

V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.  
 
 
Convencionalmente, el inicio de alimentación enteral se realiza posterior al 5° día postoperatorio, 
prolongando la estancia hospitalaria que en promedio es de 7 a 10 días, esto conlleva exposición a 
patógenos intrahospitalarios que desencadenan en complicaciones no asociadas al procedimiento 
quirúrgico y esto a su vez incrementa la estancia y el consumo de recursos.  Buscamos hacer una 
comparación entre las complicaciones que desarrollan de forma hospitalaria los pacientes adultos 
con anastomosis intestinales que inician alimentación enteral de forma temprana (menor a 4 días) 
vs aquellos  en que se realiza de forma tardía.  
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VI. JUSTIFICACIÓN  
 
Posterior a una cirugía que requiere anastomosis intestinal, la complicación más temible por parte 
del cirujano es la presentación de la dehiscencia/fistula, a cuál aún se reporta entre el 1 y 4% (20) 
motivo por el cual algunos grupos quirúrgicos deciden diferir el inicio de la nutrición para disminuir 
la presencia de estas complicaciones más en base a experiencia que a evidencias médicas. (21) 
Sin embargo, existen muchas otras complicaciones de la cirugía intestinal relacionadas más a la 
estancia hospitalaria y ayuno prolongado, que a al propio procedimiento. Las complicaciones más 
frecuentes en pacientes con anastomosis son: infección de herida quirúrgica (entre 9 y 11 %), íleo 
postquirúrgico (4 y 5 %), dolor abdominal (6 y 7%), hemorragia (menor a 5%), evisceración (2%), 
diarrea (hasta 3%), complicaciones pulmonares (hasta 19%), sepsis (menor a 5%), abscesos 
intraabdominales (cerca del 1 %), y fuga de la anastomosis (2 y 5%). (22) 
 
El apoyo nutricional desempeña un papel importante en la cicatrización de heridas y la 
recuperación postoperatoria y un mal estado nutricional está fuertemente asociado con la 
cicatrización tardía de las heridas y estancias hospitalarias más largas después de la cirugía. En 
particular, después de la cirugía gastrointestinal (GI) Está deteriorado y el gasto energético basal 
es elevado por lo que el apoyo nutricional es de considerable importancia. Varios informes han 
enfatizado que la alimentación enteral temprana debe iniciarse tan pronto como sea posible 
después de la reanimación porque el efecto inmunomodulador de la alimentación enteral podría 
ayudar a la recuperación. Además, se ha demostrado que la recuperación mejorada después de la 
cirugía mejora la recuperación postoperatoria después de una cirugía electiva. Sin embargo, los 
pacientes que se someten a cirugía GI de emergencia tienen un intestino edematoso o isquémico, 
y tienen un alto riesgo de complicaciones postoperatorias, tales como íleo, obstrucción o 
insuficiencia anastomótica. Por estas razones, la mayoría de los cirujanos son cuidadosos de la 
alimentación temprana después de la cirugía GI de emergencia. Además, se han publicado 
relativamente pocos informes sobre la inocuidad de la alimentación temprana después de la cirugía 
GI de emergencia. (22) 
 
La justificación de por qué hacemos este trabajo, es porque en nuestro medio aún se siguen los 
vicios comentados en la literatura mundial respecto a que se trata de preservar la integridad de la 
anastomosis conservando al paciente en ayuno prolongado (5 días o más). Habiendo expuesto los 
beneficios de la nutrición enteral temprana, se intenta demostrar que el inicio temprano de la 
nutrición enteral no condiciona la presencia de fuga intestinal y por el contrario disminuye la 
estancia intrahospitalaria al disminuir la incidencia de complicaciones.  
Con lo cual, una vez obtenidos los resultados, se intenta que con ellos se puedan modificar la 
decisión quirúrgica de inicio de nutrición enteral temprana.  Y también con los resultados de este 
estudio generar nuevas hipótesis de investigación. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



11 
 

VII. HIPÓTESIS. 
 

H1: 
Los pacientes, postoperados de anastomosis del tracto gastrointestinal que presentan 
complicaciones, tienen como principal factor de riesgo el retardo en el inicio de la nutrición enteral  
(5 o más días), comparados con los pacientes postoperados de anastomosis de tracto 
gastrointestinal que no presentan complicaciones.  
 
H0: 
Los pacientes, postoperados de anastomosis del tracto gastrointestinal presentan las mismas 
complicaciones, en el inicio de la nutrición enteral (5 o más días) o 4 días o menos. 
 

 
 

VIII. OBJETIVOS. 
 

Objetivo general. 
Demostrar que en pacientes postoperados de anastomosis del tracto gastrointestinal, la 
administración de nutricional enteral tardía (después de cinco días), se asocia a más 
complicaciones, comparado con   pacientes que inician nutrición enteral temprana (de 4 días o 
menos). 
 
Objetivos específicos. 
1.- Conocer la incidencia de complicaciones en pacientes operados de anastomosis intestinales en 
nuestro hospital.  
2.- Conocer los días de estancia hospitalaria en pacientes con anastomosis intestinales en nuestro 
hospital. 
3.-  Describir las principales patologías quirúrgicas que requieren anastomosis en nuestro hospital.  
 
 
 

IX. MATERIAL Y MÉTODOS. 
 

Diseño del estudio. 
Estudio retrospectivo, de casos y controles.  
Se revisarán los expedientes clínicos físicos y electrónicos de los pacientes sometidos a cirugía 
donde se realizó anastomosis intestinal.  
Llenando una hoja de recolección de datos para cada paciente.      
Posteriormente se transferirá información a base de datos en SPSS Versión 21.0 para el análisis 
posterior. 
Grupo de estudio.  
Pacientes hospitalizados en el  servicio de cirugía del  Hospital  regional “Lic. Adolfo López  
Mateos”, durante el periodo del 01 de enero al 30 de junio de 2016, sometidos a cirugía con 
anastomosis gastrointestinal.  
 
 
Definición de unidades de observación. 
Expedientes de los pacientes: Historia clínica y notas de evolución:  Diagnóstico iniciaL, tipo de 
cirugía, evolución clínica, presencia o no de complicaciones, tipo de complicaciones, tiempo al 
inicio de nutrición enteral.  
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Criterios de inclusión. 
 

1. Hombres y mujeres mayores de 18 años que hayan sido sometidos a cirugía con 
anastomosis gastrointestinal durante el periodo del 01 de enero al 30 de junio de 2016.  

2. Pacientes que previo a la cirugía o durante las primeras 48 horas del procedimiento 
quirúrgico cuenten con perfil nutricional completo (debe describirse que pruebas incluyen 
ese perfil nutricional).  

3.  Pacientes sometidos a anastomosis intestinales ya sea de intestino delgado o 
colorrectales, de cualquier tipo de conformación anatómica y técnica quirúrgica. 

 
 
 
Criterios de exclusión. 
 
Pacientes con:  
1.- enfermedades de la colágena, 
2.-  enfermedad inflamatoria intestinal,  
3.- trastornos de la coagulación preexistentes. 
4.- que no consientan su participación en el estudio. 
 
 
 
Criterios de eliminación. 
 
Pacientes con expedientes incompletos. 
  
 
Definición de variables. 
 

Variables  DEFINICIÓN 
CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 
OPERACIONAL 

UNIDAD DE 
MEDIDA 

TIPO DE 
VARIABLE 

Edad  Definida como el 
tiempo en años 
desde el 
nacimiento hasta 
el momento 
actual 

La reportada en 
expediente 

Años  CUANTITATIVA 
CONTINUA 

Género  Distinción básica 
basada en 
fenotipo. 

Genero con el 
que nació  

Masculino 1 
femenino        
2 

Cualitativa 
NOMINAL  
DICOTOMICA 

Peso  Grado en el que 
el cuerpo es 
atraído hacia la 
tierra por 
gravedad.  

Tomado en la 
báscula y 
anotada en 
expediente  

Kilogramos 
(Kg.) 

CUANTITATIVA 
CONTINUA 

Talla  Altura de una 
persona en 
bipedestación 

Altura en metros 
y centímetros 
bipedestación 
anotada en 
expediente 

Centímetros 
(cm.) 

CUANTITATIVA 
CONTINUA 

Índice de Masa 
corporal 

Relación entre el 
peso dividido por 
la talla al 
cuadrado 

Calculada a 
partir de peso y 
talla  

Kg/m2 CUANTITATIVA 
CONTINUA 
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Comorbilidad Condiciones 
patológicas del 
paciente 

Lo reportado 
por el paciente 
en   la historia 
clínica como 
patologías 
preexistentes.  

Por 
patología 
específica 

NOMINAL, 
POLITÓMICA. 

Pruebas de 
función 
hepática 

Analítica medida 
y reportada del 
estado funcional 
el hígado 

Reportado por 
el laboratorio 

g/dl, UI  CUANTITATIVA 
CONTINUA 

Diagnóstico 
inicial 

Condición 
patológica que 
desencadenó la 
necesidad de 
anastomosis 
intestinal. 

Lo reportado en    
el expediente. 

Electiva        
1 
Inflamatoria 
2 
Oncológica   
3 

NOMINAL, 
DICOTÓMICA. 

Situación 
anatómica 

Distinción básica 
basada en el 
sitio anatómico 
donde se realiza 
 la anastomosis. 

La plasmada en 
expediente  

Intestino 
delgado          
1 
Colon             
2. 

NOMINAL  
DICOTOMICA 

 
Técnica 

quirúrgica 

 
Ejecución 
reglada y 
sincrónicas de 
las maniobras 
operatorias 

 
La elegida por 
el cirujano.  

 
terminal (1)  
vs 
lateral (2) 

 
NOMINAL 
DICOTOMICA 

Material de 
sutura 

Tiempo de 
degeneración, 
fuerza tensil, y 
propiedades 
antigénicas.  

El elegido por el 
cirujano. 
Dependiendo de 
las 
características 

Absorbible   
1 
vs  
no 
absorbible 2 

Nominal 
dicotómica 

Uso de 
nutrición 
parenteral 

Elementos 
nutricionales 
básicos, 
dependiendo el 
procedimiento, 
estado de 
nutrición previo y 
requerimientos 
postquirúrgicos. 

Tiempo en días 
de su 
administración. 

Si                 
1 
No                
2 
 

Nominal 
dicotómica 
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X. RESULTADOS. 

 
Se revisaron los registros de pacientes hospitalizados durante el periodo de estudio ( 01 de enero  
al 30 de junio de 2016), seleccionando aquellos con cirugía gastrointestinal, de acuerdo a los 
criterios de inclusión, exclusión y eliminación, al final se incluyeron 44 casos, cuyas características 
se describen en la tabla 1.  
 
 
Característica Pacientes con nutrición 

enteral temprana N=11 
Pacientes con nutrición 
enteral tardía N=  33 

Género 
Hombres  
Mujeres   

 
5 
6 

 
19 
14 

Mediana de edad   (años)   58.1 66.3 
Sitio de anastomosis 
Intestino delgado             
Colon                                  
Estómago 

 
10 
1 
0 

 
14 
9 
10 

Tipo de cirugía 
Urgencia                           
Programada                   

 
7 
4 

 
15 
18 

Tipo de sutura 
Absorbible                         
No absorbible                   

 
10 
1 

 
26 
7 

Tabla 1. Características de los pacientes. 
 
 
 
Todos los pacientes recibieron  nutrición parenteral.  El porcentaje de pacientes que tuvieron 
cirugía de urgencia fue mayor en el grupo de pacientes con nutrición enteral temprana (63.6 vs 
50%). En ambos  grupos  predominó el  uso de suturas absorbibles.  Las características de los 
pacientes por grupo se describen a detalle en las tablas 2 y 3. 
 
Característica Pacientes con  

complicaciones( n= 
17) 

Pacientes sin  
complicaciones (n= 
16) 

Género 
Hombres  
Mujeres   

 
7  
10  

 
7 
9 

Mediana de edad     
(años)           

66.4 60.9 

Sitio de anastomosis 
Intestino delgado              
Colon                                   
Estómago                        

 
9 
4 
4 

 
5 
5 
6 

Tipo de cirugía 
Urgencia                          
Programada                     

 
10 
 7 

 
5 
11  

Tipo de sutura 
Absorbible                        
No absorbible                  

 
(13) 
(4 ) 

 
(13) 
(3) 

Tabla 2. Pacientes con  nutrición enteral tardía.  
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Características Pacientes con  

complicaciones( n= 1) 
Pacientes sin  
complicaciones (n= 
10) 

Género 
Hombres 
Mujeres   

 
1 
0 

 
4 
6 

Mediana de edad   
(años)        

87  
 

55.3 

Sitio de anastomosis 
Intestino delgado             
Colon                                  

 
1 
0 

 
9 
1 

Tipo de cirugía 
Urgencia                            
Programada                      

 
1 
0 

 
6 
4 

Tipo de sutura 
Absorbible                         
No absorbible                    
 

 
1 
0 

 
9 
1 

Tabla 3. Pacientes con nutrición enteral temprana. 
 
 
 
La frecuencia de complicaciones en pacientes con nutrición enteral   tardía fue del  51.5%,   
mientras que  en los pacientes  con nutrición enteral temprana sólo se  presentó un paciente  con 
neumonía nosocomial que corresponde al  9% del grupo.  En cuanto a la estancia hospitalaria 
también fue más prolongada en el  grupo de nutrición  enteral tardía (15.48  vs 3.7 días). 
 
Cabe mencionar que los pacientes que presentaron complicaciones, en el grupo que se administró 
nutrición enteral tardía 6 presentaron fuga de anastomosis la cual se presentaba en el día 8 un día 
después de que se les diera nutrición enteral que generalmente se da en el día 7 postoperatorio, 
solo uno de ellos presento fuga de anastomosis en el día 5 postoperatorio.  
De los 17 pacientes que presentan complicaciones, 14 de ellos tuvieron neumonía intrahospitalaria, 
que representan el 42.2% del total de pacientes con nutrición enteral tardía; 4 pacientes 
presentaron dehiscencia de pared abdominal que representan 12.2%, 3 de ellos infección de 
herida quirúrgica que representa el 9.09% y se presentó una defunción, que corresponde al 3.03% 
del total de pacientes alimentados tardíamente.    
 
 
Complicaciones en pacientes con nutrición 
enteral tardía 

Número 

Fuga de anastomosis 6 
Neumonía 14 
Infección de herida quirúrgica 3 
Muerte 1 
Eventración /evisceración.  4 
Total 17 PACIENTES 
Tabla 4. Complicaciones documentadas en los pacientes con nutrición enteral tardía.  
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XI. DISCUSIÓN. 
El inicio de nutrición enteral tardía se asoció a una mayor frecuencia de complicaciones en 
comparación con el inicio temprano de la nutrición enteral.  El porcentaje de complicaciones en 
general para ambas cohortes fue 40.4%, especialmente altas en los pacientes que tuvieron inicio 
tardío de la nutrición enteral 51.5 %, encontrándose por arriba de lo reportado en la literatura 
internacional (Phitayakorn R, y cols, que reportan una tasa de complicaciones entre el 10 y 19% en 
un trabajo publicado en el WorldJ Surg en el 2008 (23).  Mrak K publico un trabajo en el 2013: 
Impact of postoperative complications on long-term survival after resection for rectal cáncer en el 
Dis Colon Rectum, reportando tasas muy bajas de complicaciones de entre 2.7 y 8.7%). (24) 
 
Las diferencias en los grupos de pacientes que pudieron contribuir a una mayor frecuencia de 
complicaciones en la cohorte de nutrición enteral tardía pueden ser que hubo más anastomosis 
colónicas y gástricas.  
 
Llama la atención la disminución significativa de la estancia hospitalaria asociado al inicio temprano 
de la dieta enteral (15.48 de nutrición enteral tardía vs 3.7 días de nutrición enteral temprana, lo 
que se ve reflejado en la baja presentación de complicaciones encontradas en este grupo de 
pacientes, apenas una complicación pulmonar que representa el 9%). 
 
 
 
 
XII. CONCLUSIÓN. 

 
El inicio de nutrición enteral temprana se asoció a una menor frecuencia de complicaciones, 
en comparación con el inicio tardío. Además  podría contribuir a la disminución de  los días 
de estancia hospitalaria.  Los resultados sin embargo deben tomarse con reservas ya que 
esta es sólo una  comparación entre dos cohortes de pacientes. 
Bibliografía.  
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