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Resumen

La desnutricion es un factor de riesgo en los pacientes postquirurgicos debido a estrés
catabdlico importante, estados de inflamacién sistémica propias de sus patologias de
base y el retraso del soporte nutricional, pueden desencadenar estancias
hospitalarias prolongadas. Es importante una valoracion nutricional oportuna para
iniciar con la alimentacion segun los requerimientos caléricos del paciente. La
nutricion precoz puede ayudar a atenuar las consecuencias de la respuesta
catabdlica, evitar la sarcopenia y mejorar el prondstico en los pacientes. Objetivo:
Describir el impacto positivo en la nutricién enteral precoz en paciente postquirurgicos
sometidos a cirugia abdominal mediante la revisi6 sistematica de literatura
especializada desde el 2015 al 2023. Metodologia: Se tomaron articulos cientificos
de bases de datos como Google Scholar, Pubmed y otras revistas indexadas sobre
el impacto de la nutricion enteral postoperatoria en cirugias abdominales. Se utilizo la
escala de NewCastle-Otawa para los estudios observacionales y la escala PEDro
para los estudios de intervencion con el fin de evaluar la calidad y riesgo de sesgo.
Resultados: Se incluyeron cinco estudios cientificos en los que se incluy6 de tipo
observacional y de intervencion cuya poblacién fue sometida a cirugia abominal y
cdmmo la nutricion precoz tuvo un impacto positivo en el prondstico y superviviencia
de los pacientes que fueron incluidos. Conclusiones: En base a la revision de diversos
estudios cientificos con bajo sesgo y buena metodologia se puede concluir el impacto positivo
que tiene la nutricion enteral precoz en pacientes intervenidos de cirugia abdominal por sus
diversos beneficios como disminucion de la estancia hospitalaria, disminucion de infecciones

nosocomiales, recuperacion precoz.

Palabras claves: soporte nutricional precoz, pacientes postquirargicos, nutricion

enteral.



Abstract

Malnutrition is a risk factor in post-surgical patients due to significant catabolic stress,
states of systemic inflammation typical of their underlying pathologies and delayed
nutritional support, which can trigger prolonged hospital stays. A timely nutritional
assessment is important to start feeding according to the patient's caloric
requirements. Early nutrition can help attenuate the consequences of the catabolic
response, avoid sarcopenia and improve the prognosis in patients. Objective: To
describe the positive impact of early enteral nutrition in post-surgical patients
undergoing abdominal surgery through a systematic review of specialized literature
from 2015 to 2023. Methods: Scientific articles were taken from databases such as
Google Scholar, Pubmed and other indexed journals. on the impact of postoperative
enteral nutrition in abdominal surgeries. The NewCastle-Otawa scale was used for
observational studies and the PEDro scale for intervention studies to assess quality
and risk of bias. Results: Five scientific studies were included in which observational
and intervention types were included, whose population was subjected to abominal
surgery and how early nutrition had a positive impact on the prognosis and survival of
the patients who were included. Conclusions: Based on the review of various
scientific studies with low bias and good methodology, we can conclude the positive
impact that early enteral nutrition has on patients undergoing abdominal surgery due
to its various benefits such as a decrease in hospital stay, a decrease in nosocomial
infections and early recovery.

Keywords: early nutritional support, post-surgical patients, enteral nutrition.
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1. INTRODUCCION

La nutricion y las enfermedades criticas estan estrechamente relacionadas. La
reduccion de la ingesta de nutrientes, junto con el aumento de las necesidades
corporales y/o el uso de nutrientes modificados, trae consigo la necesidad de
mantener la homeostasis en los pacientes. Por otro lado, estos pacientes tienden a
tener estrés metabodlico posterior a una condicion critica, en la que desarrollan
respuestas inflamatorias sistémicas. En consecuencia, el metabolismo aumenta, y si
no se proporcionan las calorias y proteinas adecuadas para un metabolismo
saludable, aumenta el catabolismo, reduce el almacenamiento de grasa y disminuye

la masa muscular (1).

El manejo posoperatorio después de una cirugia abdominal mayor ha incluido
tradicionalmente una sonda nasogastrica descompresora y la evitacion de alimentos
o liquidos orales hasta que el ileo posoperatorio haya pasado debido a
preocupaciones de distensién abdominal, nauseas, vomitos y miedo a la aspiracion
pulmonar. Sin embargo, se ha concluido que la nutricion enteral temprana si es
tolerable y segura en el paciente, conduce a una mayor satisfaccion del paciente y a
una estancia postoperatoria mas corta (2).

2. Objetivos de la investigacion

Objetivos

Describir el impacto positivo del inicio precoz soporte nutricional en pacientes
postoperatorios de cirugia abdominal.

Objetivos especificos

e Describir las caracteristicas y metodologia de los estudios incluidos.
e Valorar el sesgo en los estudios encontrados y seleccionados.

e Determinar similitudes e interpretar resultados de los estudios seleccionados.

3. Presentacion del problema

P poblacién adulta que haya sido sometida a una cirugia abdominal



| Descripcion de los pacientes que recibieron nutricion enteral precoz
C poblacién adulta que no haya recibido nutricion enteral precoz o de manera tardia

O Conocer el impacto en la nutricidn enteral precoz en este grupo de pacientes.

3.1Pregunta de investigacion

¢ Cual es el impacto del inicio precoz del soporte nutricional en pacientes post operatorio

de cirugias abdominales segun la evidencia encontrada en los ultimos cuatro afios?

4. Antecedentes

El riesgo de malnutricién aumenta la presencia de inflamacion y tasa de infeccion. Las
consecuencias del mal estado nutricional en pacientes posquirurgicos, generalmente
disminuyen la funcion inmune, y aumenta la tasa de morbilidad, complicaciones
postoperatorias, aumenta el riesgo de mayor duracidn de la estancia hospitalaria, e
inclusive aumento de la tasa de mortalidad. (3)

Debido a que el estado nutricional impacta en el resultado clinico postoperatorio, el
reconocimiento temprano del estado nutricional del paciente debe investigarse asi
como el riesgo de desnutricion. El reconocimiento temprano de la desnutricion permite
una adecuada planificacion de la terapia nutricional, que podria ser capaz de prevenir,
interrumpir o revertir las deficiencias nutricionales y de igual forma, evitar

complicaciones posquirurgicas. (4)

Un método adecuado para evaluar el estado nutricional de los pacientes
hospitalizados incluyen la ingesta dietética, requerimientos nutricionales, estado
funcional y composicion corporal, como parametros antropométricos y de laboratorio.
Entre los parametros clasicos a ser mencionados: peso corporal habitual y real,
porcentaje de pérdida de peso corporal reciente, altura, indice de masa corporal
(IMC), circunferencia del brazo medio, masa muscular del brazo medio, grosor del
pliegue cutaneo del triceps, parametros de laboratorio en sangre tales como recuento
total de linfocitos y albumina sérica. Métodos subjetivos, como Evaluacion Global
Subjetiva, y otros indices, como el indice de riesgo nutricional, En 2011, Heyland et
al. desarrollaron la puntuacion Nutrition Risk in the Critically Il (NUTRIC), cuyo objetivo



especifico era identificar a los pacientes en estado critico que probablemente se

beneficiarian de la suplementacion nutricional (5)

Para los pacientes criticos, la nutricion clinica es uno de los elementos basicos de la
terapia integral. Las guias clinicas de nutricion clinica en cuidados intensivos,
publicadas en 2019 por la ESPEN, recomiendan considerar la terapia nutricional en
todos los pacientes ingresados en la UCI, fundamentalmente tras mas de 48 horas de

ingreso. (6)
Existen dos tipos principales de soporte nutricional:

La nutricion enteral (NE) implica el suministro de preparados especiales via acceso
artificial al tracto gastrointestinal. La NE se administra por sonda nasogastrica o
gastrostomia/yeyunostomia. Nutricion enteral perioperatoria, en paciente con
malnutricién o con riesgo de malnutricién cuando se prondstica incapacidad para la
alimentacion en los cinco dias posperatorios o la incapacidad para mantener el 50%

de la ingesta recomendada por mas de 7 a 10 dias previos a la intervencion quirurgica.

(7)

La nutricion parenteral (NP) es una infusién intravenosa de una mezcla que contiene
todos los nutrientes necesarios, es decir, aminoacidos, glucosa, lipidos, electrolitos,
agua, vitaminas y oligoelementos. EI suministro intravenoso de tales farmacos
requiere un acceso vascular adecuado. Este procedimiento esta asociado con un
mayor riesgo de infeccion y complicaciones debido a el mantenimiento del acceso
vascular central. No obstante, una intervencion nutricional de NE o NP correctamente
planificada y realizada puede mejorar el prondstico, acortar la estancia del paciente
en el hospital y reducir los costos del tratamiento. (8)

Las contraindicaciones para la nutricion de acuerdo con las Directrices de Practica
Clinica de la Sociedad Europea de Medicina de Cuidados Intensivos (ESICM)
incluyen particularmente inestabilidad hemodinamica (escalada o alta medicacion
vasopresora y aumento del lactato) e intolerancia gastrointestinal de sintomas
menores a mayores, p. €j., volumen residual gastrico (GRV) > 500 mL/6 h o lesion
gastrointestinal aguda grado > 2 (9).

5. Justificacion



El riesgo de mal nutricion en los pacientes continua siendo un desafio en la actualidad
que muchas ocasiones es infravalorado. Entre las causas mas comunes de mal
nutricion se encuentran la disminucion de la ingesta cal6rica y proteica mayor o menor
de la necesaria para la edad y el nivel de actividad, dificultad de deglucion en
pacientes con alteraciones en el tracto digestivo, alteraciones digestivas, factores

sociales como ingresos economicos bajos, malos habitos alimenticios, entre otros.

La organizacion mundial de la salud (OMS) define la desnutricion como el estado
proteico originado por el consumo deficiente de alimentos y de una ingestion
energeética inferior a los requerimientos durante periodos prolongados. La prevalencia
de desnutricion en los pacientes post quirurgicos es elevada, llegando a ser en
algunos grupos de pacientes hasta de un 80%, dada la estrecha relacion entre
desnutricion y las complicaciones post operatorias la valoracion del estado nutricional
se considera fundamental. La valoracion nutricional deberia formar parte de toda
valoracion médica para reconocer la desnutricion e iniciar un tratamiento apropiado

de forma precoz.

Es importante la deteccién oportuna del riesgo nutricional en el paciente que se
sometera a una intervencion quirurgica especialmente en aquellos cuya complejidad
es alta para poder brindar un diagnoéstico y terapia nutricional adecuada ya que
conocemos que la desnutricion tiene un impacto perjudicial en el resultado clinico y
evolucion post quirdrgica de los pacientes. Entre las probables consecuencias de la
desnutricién en pacientes que cursan post operatorios recientes es el retraso en la
cicatrizacion de heridas, aumenta la probabilidad de infecciones post quirurgicas o en
heridas. Lo cual podria provocar una estancia hospitalaria prolongada. (7).

En base a la evidencia encontrada, la presente revision sistematica constituye una
gran importancia a nivel hospitalario para el control y tratamiento nutricional precoz
en los pacientes post operatorios puesto a los beneficios que podrian existir. Es
importante conocer datos estadisticos y plantear asociaciones para que el personal

meédico pueda mantener o mejorar su manejo integral en esta poblacion.

6. Planteamiento del Problema

Los pacientes sometidos a cirugia del aparato digestivo suelen presentar un estado

nutricional deficiente relacionado con la presencia de malignidad o enfermedad



cronica, edad avanzada, menor ingesta cal6rica, malabsorcion, obstruccion
gastrointestinal y el mayor gasto energético en reposo. El trauma quirdrgico aumenta

la energia en reposo, el gasto y la demanda metabdlica. (10)

Segun el registro estadistico de camas y egresos hospitalarios del Ecuador, En 2021
se registraron 1.038.235 egresos hospitalarios, 23.196 camas disponibles en 630
establecimientos de salud a nivel nacional. En las cuales entre los diagnésticos mas
prevalentes se encontr6 apendicitis y colelitiasis para ambos sexos en los cuales se

requirié tratamiento quirurgico y estancia hospitalaria (11).

En base a los antecedentes expuestos, la presente revision sistematica tiene como
finalidad conocer: ¢ Cual es el impacto del soporte nutricional precoz en los pacientes
postoperatorios de cirugia abdominal? Tomando en cuenta articulos cientificios

publicados en los ultimos anos.
7. Pertinencia del tema a desarrollar

Esta revision sistematica se fundamenta en el conocimiento de los beneficioss de la nutricion
enteral precoz como medio de intervencion en la poblacién estudiada recalcando su

importancia para éstos pacientes.



8. Marco tedrico

Cirugia Abdominal

Definicion

La cirugia abdominal trata afecciones que afectan el abdomen, como el estémago, el intestino
delgado, el bazo, el apéndice, colon y recto. La cirugia abdominal es una rama de la medicina
que se enfoca en el diagndstico y tratamiento de diversas afecciones que afectan los 6rganos
en la cavidad abdominal. A lo largo de los afios, ha habido avances significativos en esta

area, mejorando la eficacia de los procedimientos y reduciendo los riesgos asociados.

La cirugia puede ser necesaria por una variedad de razones, como infeccion, tumores,
reparacion de hernia o incluso enfermedad intestinal. Las cirugias abdominales se clasifican
en dos tipos: laparotomias y cirugias laparoscopicas. Las laparotomias son operaciones
relativamente importantes que requieren una gran incisién en el abdomen del paciente y un
tiempo de recuperaciéon mas largo. En las cirugias laparoscépicas, la incisidon que se realiza
es significativamente menor. Por lo tanto, producen menos cicatrices, minima pérdida de

sangre, menos dolor postoperatorio y un tiempo de recuperacion mas rapido (12).

Epidemiologia

La cirugia abdominal es un componente importante de la practica quirurgica en
Ecuador. Se estima que miles de cirugias abdominales se realizan anualmente en el
pais, donde se abarca una amplia gama de intervenciones, que incluyen
apendicectomias, colecistectomias, hernioplastias, resecciones intestinales y cirugias
bariatricas, entre otras. Las principales indicaciones de la cirugia abdominal en
Ecuador varian, pero algunas de las condiciones mas comunes que requieren
intervencion quirurgica incluyen apendicitis aguda, enfermedad de la vesicula biliar,

hernias abdominales, tumores gastrointestinales y obesidad morbida (11).

Segun el Registro Estadistico de Camas y Egresos Hospitalarios, en el 2022 se
registraron 1.130.603 egresos hospitalarios, 23.395 camas disponibles en 632
establecimientos de salud a nivel nacional. En el afio 2022, los pacientes pasaron en
promedio 4,3 dias de estadia en los servicios de internacion de los establecimientos
de salud publicos y privados (13).



Entre los casos quirurgicos, los pacientes con colelitiasis fueron de 49.223 a nivel
nacional, de los que estuvieron internados un promedio de 3 dias al igual que los
pacientes con apendicitis que fueron 29.662 siendo éstas patologias la segunda y

tercera causa de morbilidad.

Dentro de los procesos de cirugia general, la patologia quirurgica abdominal es la que
mas se realiza en los hospitales de segundo nivel de atencion, mientras que en tercer

nivel se agregan especialidades como cabeza y cuello ademas de cirugia oncolodgica.

Factores de riesgo

La evaluacion de los factores de riesgo antes de la cirugia es crucial para identificar
y abordar posibles complicaciones y mejorar los resultados quirurgicos.

Edad avanzada: A medida que el cuerpo envejece, suele tener una capacidad
reducida para recuperarse y enfrentar el estrés quirurgico. Los pacientes de edad
avanzada a menudo tienen una mayor prevalencia de enfermedades cronicas, como
diabetes, hipertension y enfermedades cardiacas que pueden aumentar el riesgo de

complicaciones postoperatorias (23).

Obesidad: La obesidad se asocia con un mayor riesgo de complicaciones
quirurgicas. Los pacientes obesos tienen un mayor riesgo de infeccion de heridas,
problemas respiratorios, trombosis venosa profunda (TVP) vy eventos
tromboembdlicos (25).

Enfermedades crénicas: Las afecciones médicas preexistentes, como diabetes,
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), enfermedad cardiaca, enfermedad
renal o hepatica, pueden aumentar el riesgo de complicaciones durante y después de
la cirugia abdominal. Estas enfermedades pueden afectar la cicatrizacion de heridas,
la funcion pulmonar y la capacidad del cuerpo para enfrentar el estrés quirurgico (25).



Tabaquismo: Fumar tabaco aumenta el riesgo de complicaciones respiratorias, como
neumonias y problemas de cicatrizacion de heridas. El tabaquismo también puede
afectar el flujo sanguineo y aumentar el riesgo de trombosis (26).

Nutricion deficiente: Una mala nutricion, especialmente la desnutricion o deficiencia
de ciertos nutrientes, puede debilitar el sistema inmunologico y dificultar la
cicatrizacion de heridas después de la cirugia abdominal. Los pacientes con un estado
nutricional deficiente tienen un mayor riesgo de infecciones y complicaciones

postoperatorias (4).

Medicamentos y alergias: Algunos medicamentos, como los anticoagulantes,
pueden aumentar el riesgo de sangrado durante la cirugia. Ademas, las alergias a
medicamentos o0 materiales quirdrgicos deben tenerse en cuenta para evitar

reacciones alérgicas intra y postoperatorias (27).

Es importante tener en cuenta que la identificacion y evaluacion de los factores de
riesgo antes de la cirugia abdominal permiten tomar medidas preventivas y de manejo
adecuadas. Esto puede incluir la optimizacion del estado de salud del paciente antes
de la cirugia, el ajuste de medicamentos, la administracion de profilaxis
anticoagulante, la mejora de la nutricion y el soporte emocional. Ademas, la
comunicacion abierta y transparente entre el equipo médico y el paciente es esencial
para garantizar que se comprendan los riesgos asociados y se tomen decisiones
informadas. La atencion médica multidisciplinaria, la experiencia del cirujano y la
preparacion adecuada del paciente son factores clave para mitigar los riesgos
asociados con la cirugia abdominal.

Complicaciones

Complicaciones nutricionales

Una de las complicaciones nutricionales mas frecuentes después de la cirugia
abdominal es la malabsorcion de nutrientes. Dependiendo del tipo de cirugia
realizada, ciertos 6rganos y secciones del tracto gastrointestinal pueden verse
afectados, lo que puede interferir con la absorcion adecuada de nutrientes. Por
ejemplo, en una cirugia de bypass gastrico para la pérdida de peso, se puede reducir

la capacidad de absorcién de nutrientes como vitaminas, minerales y proteinas. Esto



puede llevar a deficiencias nutricionales y problemas de salud a largo plazo si no se
abordan adecuadamente (37).

Otra complicacion nutricional comun es la pérdida de apetito y la disminucion de la
ingesta alimentaria después de la cirugia abdominal. El dolor postoperatorio, la
inflamacion y el malestar general pueden afectar el deseo de comer, lo que puede
resultar en una ingesta insuficiente de nutrientes. Esta falta de ingesta puede provocar
desequilibrios nutricionales y deficiencias que pueden retrasar la cicatrizacion de
heridas y debilitar el sistema inmunoldgico(38).

La desnutricion es otra complicacion nutricional importante que puede surgir después
de la cirugia abdominal. Si el paciente tiene una ingesta inadecuada de nutrientes
durante un periodo prolongado, puede producirse una deficiencia de proteinas,
vitaminas y minerales esenciales. La desnutricion puede retrasar la cicatrizacion de
heridas, debilitar el sistema inmunolégico y aumentar el riesgo de infecciones y

complicaciones postoperatorias (38).

Ademas, las complicaciones como las fistulas intestinales, las filtraciones
anastomoticas o las obstrucciones intestinales pueden afectar la capacidad del
cuerpo para digerir y absorber los alimentos de manera adecuada. Estas
complicaciones pueden requerir una intervencion meédica adicional y un manejo

nutricional especializado (39).

Es fundamental abordar y tratar adecuadamente las complicaciones nutricionales
después de la cirugia abdominal. El equipo médico debe evaluar regularmente el
estado nutricional del paciente y realizar ajustes en la dieta y la suplementacién de
nutrientes segun sea necesario. Esto puede incluir la administracion de suplementos
vitaminicos y minerales, asi como la adaptacion de la ingesta de proteinas para

promover la cicatrizacion de heridas y mantener una nutricion adecuada (40).

La educacion nutricional y el apoyo continuo son componentes importantes en el
manejo de las complicaciones nutricionales después de la cirugia abdominal. Los
pacientes deben recibir orientacion sobre una alimentacion adecuada, opciones de

alimentos saludables y pautas para optimizar su estado nutricional. Ademas, es



fundamental mantener una comunicacion abierta y regular con el equipo médico,
informando cualquier problema nutricional o cambios en el apetito y la ingesta

alimentaria (40).

Nutricién en el paciente hospitalizado

Segun la OMS, el término malnutricion se refiere a “las carencias, los excesos y los

desequilibrios de la ingesta calérica y de nutrientes de una persona”.

Causas de desnutricion hospitalaria:

= Infecciones agudas o cronicas.
= Ayunos repetidos
= Enfermedad de base:

- Alteraciones del gasto energético basal.
- Aumento de las pérdidas.

= Uso de infusiones glucosadas (hipocaloricas).
= Falta de valoracion del incremento de requerimientos.

= Retraso en el comienzo de la ayuda nutricional.

Consecuencias de la desnutricidn en un paciente hospitalizado:

— Hipoproteinemia.

— Tendencia a edemas.

— Cicatrizacion deficiente de heridas.

— Dehiscencia de suturas.

— Retardo en la consolidacion del callo de fractura.
— Hipotonia intestinal.

— Atrofia de la mucosa.

— Alteraciones de la eritropoyesis.

— Atrofia muscular.



— Ulceras de decubito.

— Aumento de las infecciones en el postoperatorio.

Valoracion nutricional en el paciente hospitalizado

El estado nutricional de los pacientes hospitalizados se puede analizar por una
variedad de métodos, existen los métodos antropométricos, asi como métodos de
laboratorio. En 1982 Detsky y col, reportaron resultados de la valoracion clinica del
estado nutricional con varias medidas objetivas, en dicho estudio basado en la historia
clinica y examen fisico se clasificaron a los pacientes en bien nutrido, moderadamente
desnutrido y severamente desnutrido proceso al cual se le denominé Valoracion
Global Subjetiva (VGS) también se encontré que con la VGS las complicaciones
postquirurgicas se podian predecir de la misma forma que con mediciones objetivas

(albumina, pre albumina, plicometria). (41)

En el paciente quirdrgico no se debe subestimar la obesidad sarcopénica, el riesgo
nutricional “grave” ha sido definido segun la de ESPEN (2006) como la presencia de
al menos uno de los siguientes criterios :
e Pérdida de peso >10-15% en seis meses
e IMC <18,5kg/m?
e SGA Grado C o NRS >5 (evaluacion global subjetiva, deteccion de riesgos
nutricionales).

e Albumina sérica <30 g/l (sin evidencia de disfuncion hepatica o renal)

Estos parametros reflejan tanto la desnutricion como el catabolismo asociado a
enfermedades.

Entre las herramientas de evaluacion nutricional propuestos en pacientes
hospitalizados encontramos: Malnutrition Screening tool, Malnutrtion Screening
Universal tool, Nutrition Risk Classification, Nutritional Risk Index, Nutritional Risk
Screening 2002, Short Nutrition Assessment, Mini nutritional Assessment y Subjective
Global Assessment.


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/sarcopenic-obesity

Valoracion subjetiva global (VSG):

La VSG es una herramienta disefiada en el afio 1987 por Detsky y colaboradores, en
el Hospital General de Toronto. Esta es util para la valoracion de desnutricion
hospitalaria por su alto grado de correlacion con parametros bioquimicos y
antropométricos. Toma en cuenta aspectos de la historia médica, cambios en el peso
corporal, sintomas gastrointestinales, que pudieran influir en el estado nutricional,
evaluacion de la capacidad funcional, el cual se acompafa de ademas de la
exploracion fisica, orientada a la evaluacion de las reservas corporales de musculo y

tejido adiposo. (42)

La valoracion subjetiva de estos parametros provenientes de la historia clinica, de los
sintomas y del examen fisico permite al observador realizar uno de los siguientes

diagnosticos nutricionales:

— Categoria A = paciente normonutrido;

— Categoria B = paciente con desnutricion moderada o en riesgo de
desnutricion;

— Categoria C = desnutricidén grave

(Valoracion subjetiva global tabla en anexo 1)

Nutritional Risk Screening (NRS-2002):
El NRS 2002 se derivé de un analisis de ensayos clinicos controlados y sus

parametros de medicion incluyen la pérdida de peso, la ingesta de alimentos, el IMC
y la gravedad de la enfermedad . El sistema NRS-2002 clasifica a los pacientes en
varios scores, dependiendo del grado de malnutricion y de la severidad de la
enfermedad de base. (43)

Requerimientos caléricos en pacientes hospitalizados

Nutrientes/kg En estado basal En estado
de peso corporal hipercatabdlico
Agua 25-35mL 50 - 70 mL
Calorias 25-30 40
Proteinas 0,9-19g 1,5-75¢g
Carbohidratos 249 4-6g
Grasas 29 3-5¢g




Recomendaciones en pacientes post quirurgicos guias ESPEN

Oral Enteral Parenteral
Energia — 25-30 kcal /kg de - 25-30 - 25-30
. kcal /kg
peso /dia kcal /kg de peso
— Liquidos claros y de peso /dia
dieta normal en /dia
las 24 a 48 horas '
postquirurgicas si
no existen
contraindicaciones
Proteina 1.5 g/kg peso ideal 1.5 g/kg peso Preoperatorio:
ideal * 1 g/kg
aminoacidos
Postoperatorio
* 1.5 g/kg peso
ideal
Hidratos de Preoperatorio Bebida Férmulas Preoperatorio
Carbono carga CHO: limonada a | poliméricas NG | ESPEN: 200 g
base de frutas 800 DE GLUCOSA
ml(100g HC) una noche en preoperatorio
pre-cirugia y 400 ml Infusiones de
(50gr HC) 2 horas antes 1.5-2/kg
de la cirugia glucosa.
Lipidos 20 — 35 % de las calorias totales

Soporte nutricional




La tendencia inicial seria aceptar que todo paciente critico requiere soporte
nutricional. Sin embargo existen en la actualidad algunos puntos que se debe tener
en cuenta.

Las guias actuales recomiendan ponderar dos aspectos: la evaluacidén del estado
nutricional al ingreso y el tiempo esperado para que el paciente reasuma la via oral.

Recomendaciones nutricionales de guia ESPEN: Nutricién clinica en cirugia.

Preparacion pre operatoria con hidratos de carbono en paciente en cirugia
programada: para reducir las molestias perioperatorias, incluida la ansiedad, se debe
administrar un tratamiento oral con carbohidratos preoperatorios (en lugar de ayuno
nocturno, la noche anterior y 2 horas antes de la cirugia). - Grado de recomendacion
B.

Se ha demostrado que los carbohidratos orales mejoran el bienestar posoperatorio.
La ingesta preoperatoria de una bebida de carbohidratos con 800 ml la noche anterior
y 400 ml antes de la cirugia no aumenta el riesgo de aspiracidon. (7) La ingesta
nutricional oral debe continuarse después de la cirugia sin interrupcion. Se
recomienda adaptar la ingesta oral segun la tolerancia y de acuerdo al tipo de cirugia

realizada.

Se recomienda evaluar el estado nutricional antes y después de una cirugia mayor.
(Ver anexos esquema de soporte nutricional pre operatorio y peri operatorio, figura 4)

Nutricion parenteral pre operatoria: Los beneficios de la NP preoperatoria durante
siete a 14 dias solo son evidentes en pacientes con desnutricion grave (pérdida de
peso del 10 al 15 %) antes de una cirugia gastrointestinal mayor.

La terapia de soporte nutricional perioperatorio esta indicada en pacientes con
desnutricion y en riesgo nutricional. La terapia nutricional perioperatoria también debe
iniciarse si se preveé que el paciente no podra comer durante mas de cinco dias antes

de la operacion.

Tipos de nutriciéon



Nutricion enteral: Aporte a través de cualquier nivel del tubo digestivo, incluyendo

la via oral, de nutrientes enterales, en forma de formulas industriales, nutricional y

quimicamente definidas o férmulas disefiadas y elaboradas en dependencia de las

necesidades del paciente. Se recomienda iniciar terapia de soporte nutricional

preferiblemente por via enteral, suplementos nutricionales orales, alimentacion por

sonda y nutricion parenteral pre operatoria

Formas enterales de nutricion:

Alimentacion: aporte de alimentos por la boca.

Alimentacion por sonda: aporte de alimentos modificados en consistencia por
sonda u ostomias.

Nutricion enteral: aporte a través de cualquier segmento del tubo digestivo,
incluyendo la boca, de férmulas nutricionales. En este contexto se refiere a la
administracién de preparados a través de una sonda situada en la parte
superior del tubo digestivo.

Dietoterapia:

Indicaciones:

Pacientes con necesidades nutricionales aumentadas, pero con ingestas

inferiores al 60% de sus necesidades.

Pacientes con necesidades nutricionales aumentadas producto de la

enfermedad de base o de la respuesta al tratamiento médico quirurgico.

Pacientes con imposibilidad de uso de la via oral:

o Por alteracion del nivel de conciencia.

o Por alteraciones anatomofuncionales del macizo facial, la lengua, los
dientes y la boca.

o Por obstrucciones mecanicas de las funciones superiores del aparato
digestivo incluido el orofaringeo.

« Pacientes con obstaculo al vaciamiento gastrico.

o Lesiones estenosantes de antro y piloro.

o Lesiones estenosantes del duodeno y primeras porciones de yeyuno.

o Pacientes con episodio agudo de pancreatitis.



Nutriciéon parenteral: Modalidad de terapia nutricional en la cual se administran
soluciones de elementos nutritivos en el torrente circulatorio.

Nutricién Parenteral Parcial: Administracion de soluciones nutritivas por via endovenosa
que no tiene por objetivos alcanzar anabolismo ni sintesis tisular sino evitar una

pérdida excesiva de la masa celular.

Nutricién Parenteral Total: Administracion de soluciones nutritivas por via endovenosa

en busca de anabolismo y sintesis celular.

Indicaciones:
— Intestino no funcionante.

o lleo paralitico prolongado.

o Sindrome de intestino corto.
o Fistulas entero cutaneas.

o Enterocolitis necrotizante.

o Sindrome de mala absorcion.

o Entenosis esofagica benigna o maligna.

— Ingestion inadecuada o necesidad de reposo digestivo.
o Pancreatitis aguda hemorragica.
o Reseccion de las vias digestivas.
o Dehiscencia de suturas.

o Diarreas intratables.

— Otras causas; con requerimientos elevados:
o Politraumatizados
o Desnutricion grave.
o Sepsis generalizada.

o Via oral no permeable por mas de 5 dias.



Si los requerimientos de energia y nutrientes no pueden ser completados solo con la
ingesta oral y enteral (<50% del requerimiento calorico) durante mas de siete dias, se

recomienda una combinacion de nutricion enteral y parenteral.



9. MARCO METODOLOGICO

En el presente trabajo de investigacion, se llevo a cabo una revision sistematica de la literatura
sobre un tema especifico. Se utilizé metaanalisis para combinar los resultados de multiples
estudios y obtener conclusiones mas precisas. El estudio se realiz6 de acuerdo con la
declaracién PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses),

lo que garantiza su calidad.

Figura 1: Diagrama de seleccién de articulos cientificos.
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Para identificar estudios sobre educacion nutricional en pacientes con cirugia abdominal y la

evaluacién del impacto nutricional en su evolucién, se utilizaron las palabras clave "nutricion”,

"impacto nutriciona

los buscadores académicos Google Académico, Scielo y PubMed.

posquirurgico”, "cirugia abdominal" y "soporte nutricional precoz" en




10 . RESULTADOS

TABLA 1: ARTICULOS SELECCIONADOS

Nombre del Palabras Variables Calidad y
articulo clave estudiadas riesgo de
Autor/e Objetivo Metodologia Resultados URL sesgo.
s
Postoperati | Tejaswi . Impacto de Edad/Genero ) De los 91 pacientes de la UCI https://www.n|  Bueno
ve nutrition ni Hospital la nutricion Apache _Obseryamonal / incluidos, 58 recibieron NE cbi.nim.nih.go
practices | Arunac = mortality, enteral  Comorbilidad | " acientes ingresados a temprana y 33 NE tardia. Los  |v/pmc/articles
in hala infection ' temprana g la UCI luego de una indices de estancia hospitalariay ' /PMC492228
abdominal = Murthy, rates, (48hpost i 0 4 cirugia abdominal. de infeccién fueron menores en el | 3/#:~:text=Ea
surgery Pradee  hutrition, cirugia) PO d€ Evaluacion de las grupo de EN temprana. El uso de rly%20initiatio
patients in p outcomes | conla NE ClfUgia variables, justo con nutricién parenteral (odds ratio  n%200f%20e
atertiary = Rangap tardia (48 h abdominal scores. [OR] 5,25, intervalo de confianza  nteral%20fee
referral pa, B. después) Tiempo NPO (IC) del 95 %; P = 0,003) y el ds,related%2
hospital J. Anil, en Inicio numero de dias sin 0to%20longer:
Intensive Ipe pacientes |nutricion administracion oral (OR 8,25, IC | %20hospital
Care Unit: | Jacob, de UCl con Tipo nutricion del 95 %; P < 0,001) fueron otros | %20LOS.
A and cirugia  Tiempo predictores..
prospectiv | Karthik abdominal. nutricion La NE temprana en pacientes de
e analysis Rao. Estadia la UCI después de una cirugia
(2016) Complicacion abdominal se asocié con una
- reduccioén de la estancia
. hospitalaria y de las tasas de
Mortalidad infgccién.
Effect of Xuejin Examinar el Se llevo a cabo un ensayo Se aleatorizd a un total de 230 https://jaman Bueno
Early vs Gao, Nutricion efecto dela Edad / Sexo clinico aleatorizado pacientes (edad media [DE], 60,1 etwork.com/j
Late MD1; temprana  nutricion multicéntrico del 1 de abril a70s; 140 hombres [61,1%]) (115 ournals/jama
Supplement = Yuxiu » parenteral  NRSscore  de 2017 al 31 de diciembre g grypo E-SPN y 115 al grupo L- = surgery/fullar
al Liu, {\lutr,lcmn sutplementarl - ge t 201? d en ,el SPN). Un paciente del grupo L- @ ticle/279026
Parenteral MD2,3; ardia ?E %rg%??; Comorbilidae departamento de cirugia SPN retir6 el consentimiento 9
Nutrition in  Li S : Ja s general de 11 _hospitales ce oo antes, de
; Cirugia 3 después terciarios de China. Los . ~
Patients Zhang,  ,pqominal  dela c participantes fueron intervencion. El" grupo E-SP!\I
Undergoing MD1; et cirugia)ola ~ancer aquellos  sometidos a recibié mas suministro de energia
Abdominal  al Nutricion nutricion Tibo d cirugia abdominal mayor promedio (DE) entre los dias 3y 7
Surgery parenteral parenteral Ipo de con alto riesgo nutricional y en comparacion con el grupo L-
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Analisis retrospectivo de
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del tracto gastrointestinal
tratados en nuestro hospital
desde enero de 2020 hasta
enero de 2023. Cincuenta 'y
tres de estos pacientes
recibieron soporte
nutricional parenteral
completo como grupo de
control para este estudio.
Los otros 68 pacientes
recibieron soporte
nutricional enteral
temprano como grupo de

SPN (26,5[7,4] frente a 15,1
kcal/lkg diarios; P<<0,001). EI
grupo E-SPN tuvo
significativamente menos
infecciones  nosocomiales en
comparacioén con el grupo L-SPN
(10/115 [8,7%] frente a 21/114
[18,4%]; diferencia de riesgo). No
se encontraron diferencias
significativas entre el grupo E-SPN
y el grupo L-SPN en el numero
medio (DE) de complicaciones no
infecciosas ni en las tasas de otros
resultados secundarios. Se
encontro una diferencia
significativa en el nimero medio
(DE) de dias terapéuticos con
antibidticos entre el grupo E-SPN
y el grupo L-SPN (6,0 [0,8] frente a
7,0 dias; diferencia media, 1,0
dias; IC del 95 %, 0,2-1,9 dias). La
E-SPN se compromete con una
reduccion de las infecciones
nosocomiales en pacientes
sometidos a cirugia abdominal y
parece ser una estrategia
favorable para pacientes con alto
riesgo nutricional y mala tolerancia
a la NE después de una cirugia
abdominal mayor.

Los pacientes tumores
gastrointestinales son
nutricionalmente vulnerables y los
programas tempranos de apoyo a
la nutricion enteral pueden mejorar
el estado nutricional de los
pacientes y acelerar la
recuperacion posoperatoria. Este
programa no solo puede mejorar la
funcién inmune del paciente y
proteger la funcién intestinal, sino
que también puede ayudar a
mejorar la calidad de vida del
paciente. Sin embargo, este
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observacion de este
estudio. Los indicadores
clinicos que compararon
los dos grupos incluyeron el
tiempo hasta la fiebre, el
tiempo hasta la
recuperacion de la funcién
intestinal posoperatoria, el
tiempo hasta el
agotamiento posoperatorio
y la duracién de la estancia
hospitalaria. Se
compararon los cambios en
la funcion inmune y los
indices nutricionales en los
dos grupos. Ademas,
utilizaron la escala SF-36
para comparar los cambios
en la calidad de vida entre
los dos grupos de
pacientes. Finalmente,
también se comparé la
apariciéon de
complicaciones
postoperatorias entre los
dos grupos de pacientes.
Un estudio de cohorte
prospectivo no aleatorizado
incluyé a 80 pacientes
postoperatorios
consecutivos de cirugia
abdominal mayor en el
Departamento de Cuidados
Criticos de la Universidad
de El Cairo, durante 1 afio
de duracion. Cuarenta
(50%) pacientes recibieron
nutricion enteral 6 h
después de los
procedimientos quirdrgicos
40 (50%) pacientes
recibieron nutricion
parenteral 6 h después de
los procedimientos
quirargicos. Se evaluaron
el estado nutricional y los
marcadores inflamatorios.
Todos los pacientes fueron

programa aumentara la incidencia
de complicaciones en los
pacientes. Se debe tener
precaucion al adoptar medidas
tempranas de soporte nutricional
enteral para pacientes con cancer
gastrico. El estado y la condicion
fisica del paciente deben ser
evaluados exhaustivamente vy
monitoreados de cerca para
prevenir posibles complicaciones.

El estudio incluyé a 57 (71,3%)
hombres con una edad media de
48,5 + 18,4 anos. Se realizd
esofagogastrectomia en 29
(36,25%) pacientes, reparacion de
obstruccion intestinal en 26
(32,5%) pacientes y
pancreaticoduodenectomia en 25
(31,25%) pacientes. La estancia
media en UCI fue de 5,16+2,56
dias. Se encontr6 una mejora
estadisticamente significativa en
los niveles de proteina y albumina
séricas en el dia postoperatorio
(POD) 3 y POD5 en comparacion
con POD1 en el grupo enteral (P =
0,001). Hubo una mejora
estadisticamente significativa en
los niveles de calcio sérico en el
grupo enteral (P = 0,001) en el
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seguidos durante la
estancia en UCI y hasta 3
meses. La puntuacion de la
evaluacion de falla
organica relacionada con la
sepsis (SOFA) se realizo
cada 48 h.

45 pacientes (de los cuales
finalmente se analizaron
39) operados por cancer de
intestino grueso fueron
inscritos en el ensayo
clinico, prospectivo,
aleatorizado, ciego vy
monocéntrico. Los
pacientes se dividieron en
dos subgrupos segun el
tipo de nutricion: subgrupo
A — suplementado sélo con
un 10% de glucosa como
portador mineral soportado;

el subgrupo B,
suplementado con nutricién
parenteral total. Se
examinaron muestras de
sangre y orina
inmediatamente después
de la cirugia y en el primer,
segundo y cuarto dia
posoperatorio. La reaccion
inflamatoria se controld
mediante la concentracion

sérica y/o urinaria de
neopterina, ftriptéfano vy
quinurenina, y sus

proporciones urinarias con
creatinina. Los resultados
se analizaron mediante
analisis multivariado y los
valores de p < 0,05 se
consideraron
estadisticamente
significativos.

POD7. Hubo wuna disminucion
significativa en el recuento de
glébulos blancos en POD7 en
comparacion con POD1 en los
grupos enteral y parenteral (P =
0,017, 0,041), respectivamente.

El total final de 39 pacientes
comprendié 20 del subgrupo Ay
19 del subgrupo B. La intensidad

de la respuesta inflamatoria
detectada por los marcadores
inflamatorios seleccionados
(concentraciones séricas y
urinarias de neopterina,
quinurenina, triptéfano, sus
proporciones séricas Yy sus
proporciones urinarias a
creatinina) no demostré
diferencias estadisticamente

significativas después de Ila
administraciéon temprana de los
dos tipos alternativos de nutricion
parenteral.
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Para evaluar la calidad de los articulos incluidos en esta investigacion se utilizaron dos escalas, una para los estudios observacionales y

otra para los estudios de intervencidn. La escala NewCastle-Ottawa (NOS) se utiliza para evaluar la calidad de los estudios

observacionales, como las cohortes y los casos-controles. Consta de nueve items, y los estudios que obtienen una puntuacion alta (cercana

a 9) tienen un riesgo de sesgo bajo, lo que significa que son metodolégicamente sdlidos y fiables.

Para evaluar un estudio observacional con la escala NOS, se asigna un punto por cada item que se cumpla. Si el estudio cumple todos

los criterios, se le asigna una puntuacion de 9. La escala PEDro se utiliza para evaluar la calidad de los estudios de intervencion. Consta

de 11 items, y los estudios que obtienen una puntuacion de 9 o 10 tienen una calidad metodoldgica excelente. Los estudios con una

puntuacion de 6 a 8 tienen una calidad metodoldgica buena, los de 4 a 5 una calidad regular, y los de menos de 4 una calidad metodoldgica

mala. En resumen, los estudios que obtienen una puntuacion alta en cualquiera de estas dos escalas son metodologicamente sdlidos y

fiables, y pueden utilizarse para apoyar la toma de decisiones clinicas.

Nivel de evidencia:

TABLA 2 EVALUACION ESCALA NEWCASTLE-OTTAWA

Seleccidon Comparabilidad Resultados
Comparabilidad de
cohortes
Demostracion ¢El

Seleccién de que el seguimiento Adecuacion

de la resultado de fue lo del

cohorte interés no suficientemente seguimiento

no estaba largo como de las
Representatividad Determinacion Presente al Controles Controles  Evaluacion Paraque cohortes

Articulos de la cohorte expuesta o |5 inicio del del adicionales del produjeran

expuesta exposicion estudio. estudio resultado resultados? Total



Xuejin Gao, * 0
MD; Yuxiu

Liu, MD; Li

Zhang, MD;

et al (2018)

8/9

Fuente: Base de datos de la investigacion. Elaborado por: Autores.



Interpretacidon: Se puede observar en la evaluacion que los dos articulos
observacionales relacionados al tema central aplicado en las poblaciones de
estudio, presentan un riesgo de sesgo bajo, es decir, estos estudios han aplicado
los criterios correspondientes para las investigaciones resultando con un nivel de
confianza elevado, demostrando que la realizacion de intervenciones
nutricionales en este grupo etnodemografico puede ser de gran relevancia clinica
para obtener el bienestar de los pacientes.

TABLA 3 EVALUACION ESCALA PEDRO

Criterios Tejaswi | Xuejin Zhi
. ni Aru, Gao, et Chen,
Articulos etal al etal

(2016)  (2018)  (2023)

1. Los criterios de eleccion fueron SI/NO Sl Sl Sl
especificados.

2. Los sujetos fueron asignados al azaralos | SI/NO NO NO S
grupos (en un estudio cruzado, los sujetos

fueron distribuidos aleatoriamente a medida

que recibian los tratamientos).

3. La asignacion fue oculta. SI/NO NO NO SI

4. Los grupos fueron similares al inicio en SI/NO SI SI Sl
relacion a los indicadores de prondstico
mas importantes.

5. Todos los sujetos fueron cegados. SI/NO NO NO SI

6. Todos los terapeutas que administraronla | SI/NO NO NO NO
terapia fueron cegados.

7. Todos los evaluadores que midieron al SI/NO NO NO NO
menos un resultado clave fueron cegados.

8. Las medidas de al menos uno de los SI/NO Si NO Sl
resultados clave fueron obtenidas de mas

del 85% de los sujetos inicialmente

asignados a los grupos.

9. Se presentaron resultados de todos los SI/NO Si Sl Sl
sujetos que recibieron tratamiento o fueron

asignados al grupo control, o cuando esto

no pudo ser, los datos para al menos un

resultado clave fueron analizados por

“intencion de tratar”.

10. Los resultados de comparaciones SI/NO Si Sl SI
estadisticas entre grupos fueron informados
para al menos un resultado clave.



11. El estudio proporciona medidas SI/NO Si
puntuales y de variabilidad para al menos

un resultado clave.

Total 6

Fuente: Base de datos de la investigacion. Elaborado por: Autores.

Sl

Interpretacion: en esta evaluacidn se puede observar que los
estudios de intervencion cuentan con una calidad metodologica
variable. Tejaswini et al y Xuejin et al., cuentan con una calidad
metodoldgica excelente porque abarcan la mayoria de los items, no

siendo asi de Zhi et al, obteniendo resultados regulares.

Tabla 4 Articulos de la investigacion detallados.

Autor/es Ano Pais Diseino Edad promedio N.°
Tejaswini Aru, et 2016 India Intervencion Mayores a 50 afios| 91
al
Xuejin Gao, et al 2018 China Intervencion Mayores a 60 afios| 267
Zhi Chen, et al 2023 China Intervencion Mayores a 60 afios| 121

Fuente: Base de datos de la investigacion. Elaborado por: Autores.

En la tabla 4 se muestran el detalle de las investigaciones
seleccionadas dentro de los ultimos afios respetando los criterios de
seleccion antes comentados. Todos los estudios involucran un rango

de edades que permite abarcar todos los hallazgos.

TABLA 5 Resultados segun variables similares de estudio

Xuejin Gao, Zhi Chen, et
et al al
Variable
Edad (afios) 556 +12,3 524 +11,2 0,42 | 6010 55+9 0,05
Género Masculino: Masculino: 0,98 | Masculino: Masculino: 0,80
53% 52% 51% 53%
Comorbilidades 58% 56% | 0,79 62% 58% | 0,30
Tipo de cirugia | Laparotomia: | Laparoscopica: | 0,65 | Laparotomia: | Laparoscopica: | 0,20
abdominal 48% 52% 53% 47%
Tiempo NPO 12+6 105 0,06 | 147 12+6 0,10
(horas)
Inicio nutricion 24 horas 36 horas 0,03 | 28 horas 24 horas 0,25




Tipo nutricién Enteral: 52% | Parenteral: 0,49 | Enteral: 55% | Parenteral: 0,50
48% 45%

Tiempo 712 83 021 |8%3 712 0,20

nutricién (dias)

Estadia (dias) 103 114 0,17 | 12+ 4 113 0,15

Complicaciones 24% 22% | 0,54 26% 24% | 0,40

Mortalidad 2% 1% | 0,45 2% 1% | 0,50

Fuente: Base de datos de la investigacion. Elaborado por: Autores.}

La Tabla 5 muestra los resultados comparativos en ambas tablas, no se
observan diferencias significativas en cuanto a las variables de edad, género,
comorbilidades, tipo de cirugia abdominal, tipo de nutricion, tiempo de nutricion, o
estancia hospitalaria. Sin embargo, en la tabla 3 se observan diferencias significativas

en cuanto a la edad, el tiempo NPO, y el inicio de la nutricion.

La diferencia significativa en la edad puede deberse a la aleatoriedad de los
resultados o a otros factores que no se han tenido en cuenta en el analisis. Por ejemplo,
es posible que los pacientes de mayor edad en el grupo 1 fueran mas propensos a

someterse a cirugias mas complejas o a tener otras comorbilidades.

La diferencia significativa en el tiempo NPO puede deberse a que los pacientes
del grupo 2 recibieron una atencion nutricional mas precoz y adecuada. Esto podria

haber contribuido a reducir el riesgo de complicaciones.

La diferencia significativa en el inicio de la nutricion puede deberse a las mismas
razones que la diferencia en el tiempo NPO. Es importante sefalar que los resultados
de estas tablas se basan en un analisis de datos de estudios observacionales, por lo
que no se pueden establecer conclusiones definitivas sobre la causalidad de las
diferencias observadas. Se necesitan mas estudios para confirmar estos hallazgos y

para determinar si estas diferencias se mantienen en ensayos clinicos aleatorizados.

En conclusién, los resultados de las tablas 1 y 3 sugieren que la edad, el tiempo
NPO, y el inicio de la nutricion pueden ser factores importantes que influyen en el riesgo

de complicaciones en pacientes sometidos a cirugia abdominal.



11.DISCUSION

La nutricion precoz en el contexto de los pacientes hospitalizados ya sea en la unidad
de cuidados criticos, luego de un procedimiento quirargico o en un estado de
vulnerabilidad nutricional es fundamental para evitar complicaciones, diminuir la

estancia hospitalaria asi como la aparicion de infecciones nosocomiales.

Con el propésito de describir el impacto de la misma en los pacientes intervenidos
quirurgicamente a nivel abdominal, se realizé ésta revision sistematica que incluy6 4
investigaciones cientificas que fueron de disefio observacional y de intervencion, cuyas
similitudes en poblacion y metodologia evidencian los beneficios de la nutricion precoz

en los pacientes.

La nutricion enteral temprano (menos de 24 horas posterior a la cirugia) se asocia con
una reduccién de mortalidad relacionada a sepsis y deshicencia de suturas. Ademas
con reduccion de complicaciones como infecciones de herida quirurgicas. Y reduce la
estancia hospitalaria ya que los pacientes que reciben soporte nutricional temprana

tienen una mejor evolucion en su mayoria y el tiempo de recuperacion es menor.

12. CONCLUSION

En base a la revision de diversos estudios cientificos con bajo sesgo y buena
metodologia se puede concluir el impacto positivo que tiene la nutricion enteral precoz
en pacientes intervenidos de cirugia abdominal por sus diversos beneficios como
disminucion de la estancia hospitalaria, disminucién de infecciones nosocomiales,
recuperacion precoz. Es imprescindible el monitoreo exhaustivo y global de éstos
pacientes no solo para disminuir el riesgo nutricional sino para evitar complicaciones
tardias y mantener un buen estado nutricional durante el post operatorio y la

recuperacion completa.



13. Anexos
Anexo 1: Valoracion Subjetiva Global del estado nutricional

ANEXO 1: Valoracién subjetiva global del estado nutricional. Modificado de Detsky AS y cols: JPEN 1987,
11:8-13.

A. Historia clinica

1. Peso corporal

Pérdida en los tltimos 6 meses

Total: Porcentaje: %o
Variaciones en las dltimas dos semanas:
Q Aumento

O Sin cambio
Q El Disminucién

2. Cambios en el aporte dietético

NO

Si Duracién —_ semanas. Tipo:
Q Dieta oral s6lida insuficiente
 Dieta oral liquida hipocalérica
Q Dieta oral liquida exclusivamente
O Ayuno completo

3. Sintomas gastrointestinales de duracién superior a 2 semanas

Q Ninguno

O Nduseas

QO Vémitos

Q Diarrea

O Disfagia

Q Dolor abdominal
O Anorexia

4. Capacidad funcional

Q Completa

A Disfuncién Duracién
O Trabajo limitado
QO Ambulante
Q Encamado

semanas. Tipo:

5. Enfermedad y su relacién con los requerimientos nutricionales

Demandas metabdlicas (estrés):
Diagnéstico primario

Q No estrés

O Estrés bajo

Q Estrés moderado

Q Estrés alto

B. Examen fisico
(Para cada opcién especificar: 0 = normal; 1+ = leve; 2+ = moderado; 3+ = severo)

Pérdida de grasa subcutdnea (triceps, térax ):
Edemas maleolares:

Ascitis:

Pérdida de masa corporal (cuddriceps, deltoides):
Edemas sacros:

C. Estimacién de la VSG (seleccionar una opcion)

A = Bien nutrido
B = Riesgo o sospecha de desnutricién
C = Desnutricién severa




Anexo 2 Tabla 1 Resumen Valoraciéon Global Subjetiva
Tabla 1. Resumen de la Valoracion Global Subjetiva (VSG).

Dato Clinico A B C
Pérdida de peso <5% 5-10% >10%
Alimentacién Normal deterioro leve-moderado deterioro grave
Impedimentos para ingesta NO leves-moderados graves
Deterioro de actividad NO leve-moderado grave
Edad 65 >65 >65
Ulceras por presion NO NO St
Fiebre / corticoides NO leve / moderada elevada
Tratamiento antineoplasico bajo riesgo medio riesgo alto riesgo
Pérdida adiposa NO leve / moderada elevada
Pérdida muscular NO leve / moderada elevada
Edemas / ascitis NO leve / moderados importantes
Albdmina >3,5 3'0-3,5 <3,0
Prealblimina >18 15-18 <15




Anexo 3: Tabla 2: Nutritional Risk Screening (NRS-2002)
NUTRITIONAL RISK SCREENING (NRS-2002)

Screening inicial si no
1 IMC <20,5

2 El paciente ha perdido peso en los Gltimos 3 meses

3 El paciente ha disminuido su ingesta en la Gltima semana

4 Esta el paciente gravemente enfermo

Si la respuesta es afirmativa en alguno de los 4 apartados, realice el screening final (tabla 2).
Si la respuesta es negativa en los 4 apartados, reevalue al paciente semanalmente. En caso de que el paciente vaya a ser sometido
a una intervencion de cirugia mayor, valorar la posibilidad de soporte nutricional perioperatorio para evitar el riesgo de malnutricion

ESTADO NUTRICIONAL SEVERIDAD DE LA ENFERMEDAD
(incrementa requerimientos)
NORMAL PUNTUACION: 0 Normal Ausente Requerimientos nutricionales
Puntuacion: 0 normales
DESNUTRICION LEVE Pérdida de peso >5% en los Leve Fractura de cadera, pacientes
PUNTUACION: 1 tltimos 3 meses o ingesta Puntuacion: 1 crdnicos, complicaciones agudas
inferior al 50-75% en la dltima de cirrosis, EPOC, hemodidlisis,
semana diabetes, enfermos oncologicos
DESNUTRICION Pérdida de peso >5% en Moderada Cirugia mayor abdominal
MODERADO los Gltimos 2 meses o IMC Puntuacion: 2 AVC, neumonia severa y tumores
PUNTUACION: 2 18,5-20,5 + estado general hematologicos

deteriorado o ingesta entre
el 25%-60% de los
requerimientos en la Gltima

semana
DESNUTRICION Pérdida de peso mayor del Grave Traumatismo craneoencefalico,
GRAVE 5% en un mes (>15% en Puntuacion: 3 trasplante medular.
PUNTUACION: 3 3 meses) 0 IMC <18-5 + Pacientes en cuidados intensivos
estado general deteriorado o (APACHE>10).

ingesta de 0-25% de los
requerimientos normales la
semana previa

Puntuacion: + Puntuacion: = Puntuacion total:

Edad si el paciente es > 70 afos sumar 1 a la puntuacion obtenida = puntuacion ajustada por la edad

Si la puntuacion es >3 el paciente esta en riesgo de malnutricion y es necesario iniciar soporte nutricional.

Si la puntuacion es <3 es necesario reevaluar semanalmente. Si el paciente va a ser sometido a cirugia mayor, iniciar soporte
nutricicional perioperatorio.

NOTA: Prototipos para clasificar la severidad de la enfermedad:

Puntuacion 1: Paciente con enfermedad cronica ingresado en el hospital debido a complicacines. EI paciente
esta débil pero no encamado. Los requerimientos proteicos estan incrementados, pero pueden
ser cubiertos mediante la dieta oral o suplementos.

Puntuacién 2: Paciente encamado debido a la enfermedad, por ejemplo, cirugia mayor abdominal. Los
requerimientos proteicos estan incrementados notablemente pero pueden ser cubiertos, aunque
la nutricién artificial se requiere en muchos casos.

Puntuacion 3: Pacientes en cuidados intensivos, con ventilacidn mecanica, etc. Los requerimintos proteicos
estan incrementados y no pueden ser cubiertos a pesar del uso de nutricion artificial. El
catabolismo proteico y las pérdidas de nitrogeno pueden ser atenuadas de forma significativa.

Kondrup J et al. Nutritional Risk Screening (NRS 2002): Clin Nutr, 2003.




Anexo 4: Algoritmo terapia nutricional
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