
INTRODUCCIÓN

Tradicionalmente ha sido un dogma en el manejo pos-
toperatorio de la cirugía abdominal el uso de la sonda na-
sogástrica (SNG), la dieta absoluta y la fluidoterapia in-
travenosa. Esta pauta postoperatoria retrasaba el inicio de
la alimentación oral hasta que aparecía el peristaltismo
intestinal, lo que contribuía, a alargar las estancias.

La rehabilitación multimodal es un conjunto de cuida-
dos perioperatorios orientados a disminuir la respuesta fi-
siológica al estrés y mejorar la recuperación desde una
actuación multidisciplinar que involucra a todo el perso-
nal sanitario. Dentro del programa de estrategias de reha-
bilitación multimodal (1-Ib,2-Ib), se incluye, entre otras
pautas, la alimentación precoz (AP) y el empleo de SNG
de forma selectiva en el postoperatorio de pacientes so-
metidos a cirugía abdominal. Se ha demostrado una re-
ducción de la morbilidad y de las estancias hospitalarias
tras cirugía colorrectal cuando se aplican estas medidas
peroperatorias, sin embargo, y a pesar de las evidencias,
sigue siendo común el uso de SNG de forma sistemática
o la dieta absoluta en el postoperatorio de cirugía colo-
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RESUMEN
Existe mucha variabilidad en el inicio de la alimentación enteral

en los pacientes intervenidos de cirugía colorrectal, incluso en mu-
chas ocasiones estos pacientes se mantienen con sonda nasogás-
trica en el postoperatorio, con el supuesto de prevenir complica-
ciones como la dehiscencia, evisceración o eventración.

Realizamos una revisión de la evidencia clínica sobre el empleo
de sonda nasogástrica y alimentación precoz consultando las ba-
ses del PubMed, Embase y la Cochrane.

Encontramos evidencia Ia, Ib a partir de meta-análisis y estu-
dios randomizados prospectivos donde se desaconseja el uso siste-
mático de la sonda de descompresión gástrica y se recomienda el
inicio de una alimentación precoz en la cirugía colorrectal. La die-
ta absoluta no aporta ningún beneficio después de una cirugía
gastrointestinal y con la sonda nasogástrica no disminuyen las
complicaciones postoperatorias. Sin embargo, una cirugía menos
invasiva y los avances en la anestesia y analgesia contribuyen a re-
ducir el íleo postoperatorio.

Palabras clave: Alimentación precoz. Descompresión gástrica.
Cirugía colorrectal.

ABSTRACT
There is much variability regarding time to start of enteral nu-

trition in patients undergoing colorectal surgery. In many in-
stances such patients are postoperatively maintained with naso-
gastric intubation with the aim of preventing complications such
as dehiscence, evisceration or eventration.

We examine the clinical evidence regarding nasogastric tube
placement and early feeding with reference to the PubMed, Em-
base, and Cochrane databases.

Ia and Ib evidence was obtained from meta-analyses and
prospective randomized studies, where the systematic use of a
gastric decompression catheter is advised against and initiation of
early feeding for colorectal surgery is recommended. Fasting does
not provide any benefit after gastrointestinal surgery, and the use
of nasogastric tubes does not decrease postoperative complica-
tions. However, less invasive surgery and new advances in anes-
thesia and analgesia are contributing to a reduction in postopera-
tive ileus.

Key words: Early feeding. Gastric decompression. Colorectal
surgery.
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rrectal como se demuestra en la encuesta realizada en
cinco países europeos (3-III).

El objetivo de este trabajo es relizar una revisión del
estado actual y las evidencias sobre el empleo de la SNG
y AP tras cirugía colorrectal.

MÉTODO

Realizamos una revisión consultando las bases de datos
de PubMed, Embase y Cochrane. Utilizamos como pala-
bras clave para la discusión principal: “early feeding” o
“nasogastric decompresion” y “colorectal surgery”. Se
realizan búsquedas bibliográficas secundarias como apoyo
de otros aspectos que se tratan en la discusión.

Se incluyen en la búsqueda estudios hasta septiembre
de 2007.

Se incluyen ensayos controlados aleatorizados y meta-
análisis de cirugía colorrectal que comparan pacientes
con AP, y pacientes que se mantienen en ayuno enteral
hasta que se inicia el peristaltismo (expulsión de gases,
heces o auscultación directa del peristaltismo).

Se considera AP aquella nutrición enteral que se admi-
nistra antes del inicio del peristaltismo.

Se incluyen ensayos controlados aleatorios y meta-
análisis de cirugía colorrectal que comparan a los indivi-
duos con uso sistemático y uso selectivo de descompre-
sión gástrica por sonda nasogástrica.

Otros estudios de cirugía abdominal no colorrectal se
incluyen para la discusión de la revisión pero no se consi-
deran en las conclusiones finales.

Los trabajos valorados presentan, en su mayoría, un gra-
do de evidencia Ia y Ib (Tabla I) extraído a partir de meta-
análisis y estudios prospectivos randomizados, por lo que
la bibliografía hallada tiene un alto nivel de evidencia.

ELUSO DE LA SONDANASOGÁSTRICA (SNG)

La cirugía colorrectal, al igual que otras cirugías abdo-
minales, conlleva cierto grado de íleo paralítico en el pos-
toperatorio inmediato como respuesta al trauma quirúrgi-
co y anestésico, lo que se ha relacionado con un mayor
número de complicaciones postoperatorias. Ello justifica-
ba el empleo de la SNG en el postoperatorio, para prevenir
el íleo, la distensión intestinal, las náuseas y los vómitos,
así como complicaciones de la herida (como evisceracio-
nes y eventraciones) e incluso proteger la anastomosis.

Desde los años sesenta han sido múltiples los estudios
publicados que consideran innecesario el uso de la SNG
de forma rutinaria en el postoperatorio de la cirugía abdo-
minal, pudiendo, según algunas series, favorecer el desa-
rrollo de ciertas complicaciones.

Bauer y cols. (4-Ib), tras evaluar el postoperatorio de
200 pacientes, operados mayoritariamente de resecciones
colorrectales, con y sin SNG, concluyeron que no era ne-
cesario su uso de forma sistemática, aquejando disconfort

muchos de los portadores y no aumentando el número de
complicaciones en quienes no la llevaban. Además, úni-
camente el 6% de pacientes del grupo sin sonda requirie-
ron su colocación posteriormente.

Colvin y cols. (5-Ib), comparaban el uso de un tubo in-
testinal largo (sonda de Cantor) preoperatoriamente, fren-
te al empleo de la SNG colocada intraoperatoriamente, y
un grupo de control sin sondajes, no encontraron diferen-
cias y concluyeron que el uso sistemático de la sonda
debe ser abandonado. A la misma conclusión llegaron
Racette y cols. (6-Ib) en un estudio prospectivo aleatori-
zado realizado en pacientes sometidos a una resección
electiva de colon. Encontraron mínimas diferencias entre
los portadores y no portadores de SNG, siendo la morbili-
dad y la estancia postoperatoria similares en ambos gru-
pos. Wolf y cols. (7-Ib) obtuvieron resultados similares al
de Racette en un estudio randomizado, aunque encontra-
ron diferencias significativas en la distensión abdominal,
las náuseas y vómitos, que resultaron ser más frecuentes
en los pacientes no portadores de SNG.

Wen-Zhang Lei y cols. (8-Ib) en un estudio prospecti-
vo randomizado sobre 368 pacientes, de los cuales 359
fueron sometidos a una cirugía resectiva colorrectal, re-
fieren mayor frecuencia de faringoamigdalitis con signi-
ficación estadística en los pacientes portadores de SNG.

Cheatham y cols. (9-Ia), en un meta-análisis de 37 en-
sayos clínicos con 6.850 pacientes sometidos a una lapa-
rotomía electiva donde se incluye todo tipo de cirugía,
objetivaron mayor número de complicaciones respirato-
rias (atelectasia, fiebre y neumonía) en pacientes portado-
res de SNG frente al grupo sin sonda (p < 0,05). Con la
SNG no disminuyeron las dehiscencias, hernias de pared
ni estancias hospitalarias. A pesar de que los pacientes
sin SNG presentaron mayor distensión abdominal y vó-
mitos, únicamente el 7% de ellos necesitaron la coloca-
ción de la sonda.

En otro meta-análisis (10-Ia) publicado en el 2005 so-
bre 28 estudios, de los que 7 corresponden a patología co-
lorrectal, se observó que la recuperación de la función in-
testinal era más rápida en quienes no llevaban SNG, con
tendencia no significativa hacia la disminución de las
complicaciones pulmonares y un aumento de las infec-

Tabla I. Nivel de evidencia
(Agency for Healthcare Research and Anality)

Ia La evidencia científica procede a partir de meta-análisis de en-
sayos clínicos controlados y aleatorizados

Ib La evidencia científica procede de al menos un ensayo clínico
controlado y aleatorizado

IIa La evidencia científica procede de al menos un estudio pros-
pectivo controlado, bien diseñado y sin aleatorizar

IIb La evidencia científica procede de al menos un estudio casi ex-
perimental, bien diseñado.

III La evidencia científica procede de estudios descriptivos no ex-
perimentales, bien diseñados como estudios comparativos, de
correlación o de casos y controles

IV La evidencia científica procede de documentos u opiniones de
expertos y/o experiencias clínicas de autoridades de prestigio
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ciones de herida y hernia ventral. No se detectaron dife-
rencias significativas en dehiscencias o fugas anastomóti-
ca entre ambos grupos.

A pesar de la evidencia de estos estudios, muchos ciruja-
nos emplean de forma sistemática la SNG en el postopera-
torio de la cirugía abdominal. Se demostró que hasta un
62% de los cirujanos españoles la empleaban rutinariamen-
te según una encuesta publicada en 1998 (11-III). En una
encuesta más reciente de 2006, realizada por la Asociación
Española de Cirujanos (AEC), se ve cada vez menor ten-
dencia al uso generalizado de SNG, aunque aún se emplea
en el 50% (datos no publicados). Este hecho es de difícil in-
terpretación y probablemente obedezca a razones de forma-
ción, experiencia personal o “escuela quirúrgica”.

ALIMENTACIÓN PRECOZ (AP)

El momento de iniciar la tolerancia oral postoperato-
ria es controvertido y dependiente del cirujano en mu-
chas ocasiones. La auscultación de peristaltismo intesti-
nal y la expulsión de gases o heces son parámetros sobre
los que muchos se apoyan para decidir el inicio de la to-
lerancia oral.

El razonamiento clásico de mantener a dieta absoluta a
estos pacientes para prevenir las náuseas o vómitos, así
como las dehiscencias al evitar el paso del alimento por las
anastomosis, no se apoya en los datos que la evidencia clí-
nica nos aporta. Actualmente, no hay evidencias de que re-
trasar el inicio de la alimentación oral sea beneficioso en la
recuperación postoperatoria de nuestros pacientes.

¿Qué entendemos por alimentación precoz?

El concepto de AP en cirugía gastrointestinal puede ser
confuso. Cuando se revisan los artículos publicados sobre
este tema, no vemos una descripción clara de cuánto
tiempo debe transcurrir tras la cirugía para que el inicio
de la tolerancia se considere precoz o no. Algunas publi-
caciones hablan de AP cuando se inicia la tolerancia en
las primeras horas tras la cirugía (12-Ib), otras antes de
las primeras 24 horas (13-Ia) e incluso se considera AP
iniciar la tolerancia 48 horas tras la cirugía (14-Ib).

Lo que resulta común en todas las series es que la tole-
rancia se inicie antes de que se ausculte peristaltismo intes-
tinal o se expulsen aires o heces, de manera que podemos
considerar AP, aquella que se inicia en el postoperatorio
antes de que clínicamente consideremos que existe peris-
taltismo intestinal.

¿Puede ser beneficioso iniciar la alimentación de forma
temprana?

En estudios sobre animales se ha demostrado que el ayu-
no prolongado disminuye el depósito de colágeno en la ci-

catriz así como la resistencia de las anastomosis (15-Ib,16-
Ib,17-Ib). Cuando se reanuda la alimentación de estos ani-
males desaparece la atrofia mucosa que produjo el ayuno, y
aumenta el depósito de colágeno y la resistencia de las
anastomosis cólicas (17-Ib,18-Ib,19-Ib). Además, en estu-
dios experimentales, tanto en animales como en humanos,
se ha demostrado que la AP mejora la cicatrización de las
heridas (20-Ib), permite mantener un balance nitrogenado
positivo y disminuye la resistencia a la insulina (21-Ib).

La hiperglucemia postoperatoria por resistencia a la
insulina se desarrolla en respuesta a cualquier tipo de
agresión quirúrgica y existe evidencia de que no es bene-
ficiosa para la evolución postoperatoria. Esta resistencia
a la insulina puede reducirse si el estado de ayuno preo-
peratorio se sustituye por una sobrecarga de hidratos de
carbono administrados por vía oral o intravenosa y tam-
bién puede mejorarse con una AP postoperatoria aportan-
do mayor cantidad de glucosa que la escasa de la fluido-
terapia habitual (21-Ib, 22-IIa).

También se ha visto que en pacientes con traumatis-
mo abdominal y pancreatitis aguda parece existir me-
nor incidencia de sepsis cuando se administra una AP
(23-Ib,24-Ib).

Varios estudios prospectivos y randomizados (25-
Ib,26-Ib,27-IIa,28Ib) muestran que la AP disminuye la
duración del íleo postoperatorio y las estancias hospitala-
rias sin aumentar la morbilidad ni la mortalidad. Una re-
visión y meta-análisis de 11 estudios sobre 837 pacientes
(13-Ia), de los que 760 son intervenidos del tracto intesti-
nal bajo, mostró además, que la AP reduce el riesgo de
cualquier tipo de infección (p = 0,036) y de dehiscencia
anastomótica (p = 0,080). El riesgo de vómitos fue algo
mayor en los pacientes con AP (p = 0,046), pero no hay
ventajas con el ayuno postoperatorio, y la ingesta oral pre-
coz en el postoperatorio de estos pacientes es beneficiosa.

En una reciente revisión de la Cochrane (29-Ia) no se
encuentran diferencias significativas respecto a la estancia
hospitalaria, aunque sí cierta tendencia a que esta dismui-
nuya con la AP. Tampoco hay diferencias significativas
respecto a las dehiscencias anastomóticas y finalmente se
concluye que no existen ventajas con una dieta absoluta
frente a la AP.

¿Se tolera y absorbe una alimentación administrada
precozmente?

Parece ser que una AP mejora la evolución de un pa-
ciente intervenido, aunque cabe plantearse si esta alimen-
tación será tolerada por todos ellos en el postoperatorio
inmediato.

En una revisión sobre 1.352 pacientes, se ha objetiva-
do una tolerancia a la ingesta oral inmediata en el 86%
de los casos, mejorando los resultados cuando esta medi-
da formaba parte de un protocolo de rehabilitación multi-
modal (27-Ia). DiFronzo y cols. (14-Ib) han relacionado
la intolerancia a la AP con el sexo masculino y la colecto-
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mía total, atribuyendo este resultado a ingestas más volu-
minosas en los hombres frente a las mujeres y a la exten-
sa disección retroperitoneal de la colectomía total.

Andersen (29-Ia) detecta un aumento significativo del
riesgo relativo de vómitos entre los pacientes que recibie-
ron AP (p = 0,04) y cuando las sondas nasogástricas no se
colocaron sistemáticamente en el momento de la cirugía,
la tasa de colocación debido a náuseas y vómitos fue ma-
yor en los pacientes que recibieron AP.

Carr y cols. (30-Ib) demostraron que administrando
una alimentación enteral de forma precoz el intestino
mantenía su capacidad absortiva, con lo que una alimen-
tación bien tolerada es también aprovechada desde el
punto de vista metabólico, a pesar de que el intestino no
recupere totalmente su motilidad.

Petrelli y cols. (31-Ib) relacionaron la intolerancia de
la AP (náuseas y vómitos) con la cantidad de volumen in-
travascular administrado y las pérdidas hemáticas pero-
peratorias, considerando que el acúmulo de líquidos en
un tercer espacio produciría mayor edema de asas con
prolongación del íleo postoperatorio.

¿Qué medidas pueden ayudar a mejorar el íleo
postoperatorio?

El problema del íleo postoperatorio es un denominador
común en la toma de decisiones para la colocación de la
SNG e inicio de la AP. La posibilidad de disminuir este íleo
puede, por tanto, mejorar la tolerancia oral precoz y reducir
los vómitos y náuseas que conducirían a la colocación del
sondaje descompresivo. Las diferentes alteraciones hidroe-
lectrolíticas peroperatorias y, en especial, el ión potasio (32-
Ib) se han implicado en la etiopatogenia del íleo postopera-
torio, con lo que la corrección de sus valores es
fundamental en el manejo postoperatorio.

Por otra parte, se ha demostrado que el estrés, la ansie-
dad y el dolor postoperatorio provocan un agravamiento del
íleo (33-Ib), con lo que el empleo de ansiolíticos y una anal-
gesia combinada y adecuada son fundamentales en el ma-
nejo de estos enfermos.

Así, se ha visto que con una analgesia epidural alta o to-
rácica (T7-T10) durante 48 horas, se inhibe la respuesta de
estrés, disminuyen las complicaciones cardiorrespiratorias
y también el íleo postoperatorio. El íleo se reduce al realizar
un bloqueo segmentario del sistema simpático toracolum-
bar (responsable de disminuir el peristaltismo intestinal) y
preservar el sistema parasimpático craneosacro, que es el
responsable del peristaltismo intestinal (34-Ia).

El ser cuidadoso en la técnica quirúrgica y evitar en lo
posible la manipulación de las asas intestinales y el trauma-
tismo de los plexos mientéricos, reduce o elimina el íleo
postoperatorio como corroboran diferentes estudios de ciru-
gía laparoscópica (35-Ib).

El uso de nuevos fármacos procinéticos como el Tegase-
rod, que estimula la motilidad del tracto digestivo (36-Ib),
los antagonistas de opiáceos como la naloxona o el alvimo-

pam, un nuevo antagonista de los receptores µ de los opiá-
ceos (37-Ib), también ejercen efectos beneficiosos sobre el
peristaltismo intestinal.

La disminución del íleo postoperatorio se ve favorecido
por los avances quirúrgicos, como es la cirugía laparoscópi-
ca, los avances anestésicos y los analgésicos, permitiendo
una movilización y recuperación más rápida de los pacien-
tes. Todos estos factores asociados a otros aplicados al con-
cepto de rehabilitación multimodal (38-IIa) permiten una
tolerancia mejor de la AP y evitan el uso de SNG.

RESUMEN DE LAS EVIDENCIAS

Dentro de los programas y vías clínicas para el manejo
postoperatorio de los pacientes sometidos a cirugía colo-
rrectal, la AP y la colocación de una SNG son dos de los as-
pectos implicados en los cuidados postoperatorios. La reha-
bilitación multimodal, en auge durante los últimos años, ha
puesto también de manifiesto múltiples ventajas con el em-
pleo de una AP y el uso selectivo de la SNG.

Después de una revisión de la literatura podemos afirmar
que actualmente el uso de la SNG debe ser selectivo y no
sistemático en el postoperatorio de la cirugía colorrectal
electiva y que la AP es bien tolerada y puede ser beneficio-
sa, existiendo evidencia Ia y Ib, obtenida a partir de meta-
análisis y estudios randomizados prospectivos, donde se
muestra que:

—La SNG en pacientes sometidos a cirugía electiva co-
lorrectal no previene el íleo postoperatorio.

—La SNG no evita complicaciones en la herida quirúr-
gica (evisceración, eventración, infección) ni dehiscencias
anastomóticas.

—La SNG produce complicaciones nasofaríngeas y au-
menta de forma significativa las complicaciones respirato-
rias.

—La AP es bien tolerada por la mayor parte de los pa-
cientes, pero también es más frecuente que se asocien los
vómitos con necesidad de reintroducir la SNG.

—Con el empleo de la AP no hay un aumento significa-
tivo en la incidencia de dehiscencias, infecciones ni morta-
lidad.

—La dieta absoluta no aporta ningún beneficio después
de una cirugía gastrointestinal.

Muchas de las teorías clásicas y dogmas del manejo
postquirúrgico de los pacientes sometidos a una cirugía gas-
trointestinal deben abandonarse dejando paso a medidas
constatadas y avaladas por la medicina basada en la eviden-
cia como son la AP y el empleo selectivo de la descom-
presión nasogástrica.
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