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EFECTOS DEL INICIO TEMPRANO DE LA
ALIMENTACION ORAL EN CIRUGIA GASTROINTESTINAL MAYOR

1. RESUMEN
Introduccion: El manejo convencional posterior a una cirugia gastrointestinal
mayor es mantener al paciente en ayuno hasta que se recupere la funciéon del
intestino y por lo general es por un periodo de 4 a 6 dias. El inicio de la alimentacidn
temprana es factible y beneficiosa después de una cirugia si no hay
contraindicaciones como lo es la obstruccion intestinal, ileo paralitico, shock, fistulas
de altos gastos e isquemia intestinal.
Objetivos: Determinar los efectos que tiene el inicio temprano de la alimentacion
oral en pacientes sometidos a cirugia gastrointestinal mayor.
Métodos: Se disefid un estudio experimental con las siguientes caracteristicas:
Comparativo, prolectivo y longitudinal que incluy6 21 pacientes sometidos a cirugia
gastrointestinal mayor del Hospital General Doctor Manuel Gea Gonzélez en el
servicio de Cirugia General a los cuéles se les monitore6 su estado nutricional
mediante variables antropométricas (pérdida de peso), clinicas (sintomas
gastrointestinales), disminucion en infecciones y disminucién en dias de estancia
hospitalaria.
Resultados: El 76% de la poblacién (n=16) fueron del género masculino y 24%
femenino (n=5) con un promedio de edad de 48.9 + 11.8 afos. La cirugia mas
comun fue la de reseccion intestinal 62% (n=13). Entre los 21 pacientes incluidos,
el 52.4% (n=11) tuvieron una alimentacion temprana después de la cirugia (< 48
horas) y el 47.6% (n=10) una alimentacion tardia (> de 48 horas). Se encontr6 que
ninguno de los pacientes que iniciaron una alimentacion postquirdrgica temprana
desarrollaron infecciones a diferencia del 30% (n=3) que tuvieron una alimentacién
tardia desarrollaron infecciones. La media de dias de estancia hospitalaria aumento
a 20.4 £ 8.2 dias con los pacientes que tuvieron una alimentacion tardia y en los
pacientes que tuvieron una alimentacion temprana (< de 48 horas) la media fue de
10.9 + 7.9 dias. Los pacientes que recibieron alimentacion tardia tuvieron una media
de pérdida de peso de 4.4 £ 1.9 kg versus los 2.5 £ 1.0 kg perdidos de los pacientes

gue recibieron alimentacion antes de las 48 horas.



Conclusiones: El inicio temprano de la alimentacion oral tras una cirugia
gastrointestinal mayor ha demostrado ser beneficiosa en las primeras 48 horas post
quirdrgicas ya que se ha asociado con una menor incidencia de infecciones, una

menor pérdida de peso y una disminucion en los dias de estancia intrahospitalaria.



2. INTRODUCCION

El manejo convencional posterior a una cirugia gastrointestinal mayor es mantener
al paciente en ayuno hasta que se recupere la funcién del intestino y por lo general
es por un periodo de 4 a 6 dias. !

La nutricion enteral temprana, aquella que se inicia dentro de las primeras 48 horas
postquirdrgicas y antes de que clinicamente se considere que existe peristaltismo
intestinal, juega un papel importante en la reduccién de complicaciones, disminuye
el riesgo de infeccién, de mortalidad y se ha evidenciado una reduccién en los dias
de estancia intrahospitalaria, sin embargo es comun retrasar el inicio de la
alimentacion por una posible aparicién de complicaciones postoperatorias como ileo
paralitico, obstruccién o fuga anastomotica, aunque los beneficios de ésta practica

no han sido confirmados en estudios clinicos.1-3

El primer estudio con inicio temprano de la alimentacion fue realizado en 1979
donde 30 pacientes sometidos a cirugia gastrointestinal iniciaron una nutricion
precoz evidenciando mejoria en controles clinicos, metabdlicos y una menor

estancia intrahospitalaria.*

El inicio de la alimentacion temprana es factible y beneficiosa después de una
cirugia si no hay contraindicaciones como lo es la obstruccion intestinal, ileo

paralitico, shock, fistulas de altos gastos e isquemia intestinal. 2°



3. ANTECEDENTES.

3.1 Antecedentes generales

Se estima que a nivel mundial mas de 310 millones de cirugias se realizan cada
afo, reportando una mortalidad del 1 al 4%; en pacientes de alto riesgo es decir,
pacientes geriatricos, con alguna comorbilidad, bajo indice de masa corporal a la
admision y aquellos que se someten a cirugia gastrointestinal o vascular mayor,

estas cifras se elevan, asi como las complicaciones quirdrgicas y postquirdrgicas.®’

Pilcher Lewis® definié como cirugia mayor a “cualquier intervencién quirlrgica que
requiera anestesia general e implique aberturas en las grandes cavidades del
cuerpo incluyendo en sus posibles riesgos hemorragia grave”. Afios después la
OMS® defini6 como cirugia gastrointestinal mayor a “cualquier intervencion
quirdrgica del tubo digestivo que ocurre en el quiréfano de un hospital que implique
incision, excisién, manipulacion o sutura de tejido y que generalmente requiere

anestesia regional, general o sedacién profunda para controlar el dolor”.

En un estudio publicado en el 2014 por R. Pearse y cols.® se considera como cirugia
abdominal mayor a cualquier intervencion quirdrgica que involucra el tracto
gastrointestinal con una duracién esperada de mas de 90 minutos. Los datos en la
literatura a menudo difieren segun el tipo de hospital.

En el paciente hospitalizado, el estado nutricional no es sélo alterado por una
absorcién anormal de alimentos, sino también por una disminucién de la ingesta
oral debido a pérdida de apetito por enfermedad y dolor y ademas un aumento de
los requerimientos energéticos a causa del trauma, patologia de base, sepsis, y

fiebre.”

La desnutricion es un estado agudo, subagudo o crénico, con o sin actividad

inflamatoria, asociada principalmente a la falta de alimentos y/o a un aporte



insuficiente respecto a las necesidades del organismo, que conlleva a un cambio
en la composicion corporal que se traduce frecuentemente en disminucion del
compartimiento graso y/o muscular. Las guias de practica clinica de la Sociedad
Europea de Nutricion Clinica y Metabolismo (E.S.P.E.N.) ha definido los criterios
de diagnostico para la desnutricion con indice de Masa Corporal (IMC) <18.5 kg /
m?y/o pérdida de peso > 10% o > 5% durante 3 meses e IMC bajo. (Un IMC bajo
se considera <20 o0 <22 kg / m? en pacientes menores de 70 afios y mayores de 70

afios, respectivamente).”- 10-12

Se sugiere que la desnutriciébn es comun aproximadamente en el 15% a 70% de los
pacientes hospitalizados, sin embargo, su verdadera prevalencia es desconocida ya
que aumenta conforme se incrementa el nimero de dias de estancia hospitalaria,
la presencia de comorbilidades, la realizacion de procedimientos quirdrgicos, asi

como la baja ingesta dietética a causa de la enfermedad. 713

Se realiz6 un estudio por el Hospital General de México y la Universidad
Iberoamericana en el cual se encontrd que el 13.6% de los pacientes estaban en
riesgo de desnutricion al ingreso hospitalario y una semana después de la

hospitalizacion el riesgo aumentd a 86.4%.14

Dentro de las principales causas de desnutricion hospitalaria se encuentran un
indice de masa corporal a la admisién <20.5 kg/m?, presencia de cancer, poseer
dos o mas patologias, ingesta disminuida de alimentos y/o enfermedades que

afecten la ingesta de alimentos.> ’

El estrés fisiologico del trauma quirdrgico ocasiona una gran actividad simpatica
asociada con el aumento en la secrecién de catecolaminas. Estos cambios son
transitorios y seguidos de un estado hipermetabélico mas prolongado asociado

con un balance nitrogenado negativo.:



Si no se proporciona un soporte nutricional adecuado en esta etapa, ocurre una
protedlisis excesiva del musculo esquelético con una mayor depresion del
metabolismo. El aumento del gasto energético se asocia con una serie de
respuestas hormonales que se producen como resultado del trauma quirdrgico.'*

Para lograr una curacion y recuperacion funcional adecuada es necesaria una
respuesta metabdlica, por lo que es necesario identificar al paciente con riesgo de

desnutriciéon para brindar un apoyo nutricio oportuno.®

La evaluacion del estado nutricional en un hospital debe ser eficiente y predecir el
riesgo de desnutricién, con la finalidad de iniciar un apoyo nutricional adecuado. Las
guias E.S.P.E.N. indican necesaria la evaluacion del estado nutricio del paciente al

ingreso hospitalario y al término de la cirugia mayor.®

La evaluacion global subjetiva es un método validado en pacientes quirdrgicos que
tiene como finalidad detectar el riesgo o la presencia de desnutricion; considera el
indice de Masa Corporal del paciente a la admision, pérdida de peso >5% en 3
meses, una disminucion en la ingesta de alimentos por sintomas gastrointestinales

(que pueden influir en la utilizacién de nutrientes) y la patologia de base.> 712

El tamizaje nutricional puede definirse como el uso rutinario de la evaluacion nutricia
a fin de identificar al paciente que se encuentra en riesgo de presentar
complicaciones relacionadas con su estado de nutricion, y permite detectar la
presencia de factores de riesgo; es necesario emplearse en las primeras 24 horas
de ingreso al hospital y asi poder intervenir tempranamente para evitar

complicaciones y mejorar el prondstico del paciente.>"*3

En los pacientes con riesgo de desnutricion, es necesario implementar un programa
de tratamiento basado en una evaluacion nutricional completa para determinar la
forma mas apropiada de soporte nutricional, ya sea con alimentacién normal,
suplementos nutricionales orales, alimentacion por sonda y/o nutricion parenteral
para aumentar o asegurar la ingesta de nutrientes. El objetivo principal en cualquier
paciente que ingresa al hospital es dar un tratamiento nutricional adecuado y

9



oportuno con un equipo multidisciplinario con la finalidad de mejorar y/o mantener

un buen estado nutricio durante y después de su estancia intrahospitalaria.> 13

3.2 Antecedentes especificos

La cirugia produce una respuesta metabolica en la que hay una elevacion del indice
metabdlico en reposo y de la glucemia, hipercatabolismo y un incremento de las
pérdidas de nitrdgeno en orina, reduccion de la masa muscular y retencion de
liquidos, se produce por una liberacion de sustancias mediadoras proinflamatorias

con el consecuente efecto de una respuesta inflamatoria. 61

Los cambios metabélicos después del trauma fueron descritos por Cuthbertson®y
caracterizados en dos fases diferentes, denominadas fase "ebb" y fase "flow". La
fase “ebb” se inicia minutos después del trauma y persiste durante varias horas

caracterizado por un descenso de la temperatura corporal y consumo de oxigeno.*®

El periodo de "flujo" se considera el periodo de hipermetabolismo o "inflamacién
traumatica" comienza durante las siguientes 24 a 48 horas postquirargicas
caracterizada por una elevacion de la glucemia y temperatura corporal a
consecuencia de la liberacibn de mediadores como el glucagon, adrenalina,
noradrenalina, hormona del crecimiento (GH) y glucocorticoides (cortisol) que
iniciaran el proceso de catabolismo por un aumento de los requerimientos

energéticos.1920

Moore?! en 1953 describe un tercer periodo cuando hay una reduccién del gasto
energético y se caracteriza por un estado anabolico. La respuesta postquirdrgica
dependera del estado nutricio previo del paciente y en el tipo y gravedad de la lesion.
La liberacion de hormonas del estrés y citocinas causan catabolismo de glucégeno,

grasa y proteina con la liberacién de glucosa, acidos grasos libres y aminoacidos en

10



la circulacion con la finalidad de mejorar la respuesta inmune y promover la

cicatrizacion.16

El catabolismo muscular en el que predominara la utilizacion de los aminoacidos
glutamina y alanina como sustratos gluconeogénicos se convertiran en energia
metabdlica utilizada para la produccion de glucosa; ademas de la existencia de
hiperglucemiay resistencia a la insulina inducida por hormonas contrarreguladoras
caracteristica de la respuesta metabdlica al trauma y existe evidencia de que no es

beneficiosa para la evolucion postoperatoria.t’:22

Estos cambios posteriores a la lesion causan aumentos de aproximadamente entre
20 a 40% de la tasa metabdlica y en combinacion de una disminucion de la ingesta
caldrica se produce una gran pérdida de peso a medida que el organismo consume
su propio tejido como combustible.®

Se ha demostrado que las estrategias que tienen como propdsito disminuir la
respuesta a la lesion son efectivas para reducir el catabolismo muscular y fomentar

una recuperacion mas rapida.®

3.2.1 Ayuno en cirugia gastrointestinal mayor

La practica tradicional posterior a una cirugia gastrointestinal ha sido “ausencia de
alimentos” por lo general en un periodo de 4 a 6 dias para lograr una “proteccion” a

la anastomosis.!

Otras causas por las que el médico pueda indicar ayuno se encuentra la limitaciéon
de la funcion digestiva, necesidad de reposo del tracto gastrointestinal, reseccion o
restitucion intestinal o sintomas gastrointestinales como nauseas y voOmitos
persistentes. La realizacion de estudios diagndsticos es otra causa importante en la

gue al paciente se le indica ayuno.

11



En cuanto al ayuno pre quirdrgico la Sociedad Europea de Anestesiologia en el 2011
dio a conocer las guias para el ayuno preoperatorio tanto en nifios como en adultos
en las que se publicaron, que la ingesta de liquidos claros 2 horas antes de la cirugia
es segura; asi como también se comenté que los alimentos solidos deben de
evitarse seis horas previas a la cirugia tanto en nifios como adultos. Estas
recomendaciones también son validas en pacientes con un IMC mayor a 29.9 kg/m?,

reflujo gastroesofagico, diabetes y en embarazo.??

Las guias E.S.P.E.N. consideran innecesario mantener al paciente en ayuno
prequirdrgico a partir de la media noche ya que no hay beneficios en esta practica
al igual que retrasar el inicio de la alimentacion después de la cirugia

gastrointestinal, por lo que ésta debe ser iniciada cuanto antes.?*

3.3.2. Apoyo nutricional temprano en cirugia gastrointestinal.

En 1979 es el primer reporte acerca del inicio de la nutricion enteral temprana,
donde 30 pacientes que recibieron terapia nutricional precoz tuvieron
significativamente, mejores controles clinicos, metabdlicos y menor pérdida de peso
que el grupo control, concluyendo que la nutricién enteral puede iniciarse desde el

primer dia del postoperatorio.*

Se ha demostrado que la alimentacién enteral temprana tiene beneficios para la
recuperacion del paciente ya que disminuye la atrofia de vellosidades intestinales y
evita la traslocacion bacteriana por lo que se recomienda que se inicie tan pronto
como sea posible. De acuerdo a las guias 2016 de la Sociedad Americana de
Nutricion Enteral y Parenteral (A.S.P.E.N) el propdsito del apoyo nutricional
temprano, es promover una rapida recuperacion y reducir las complicaciones

postoperatorias.®®

12



Es comun retrasar el inicio de la alimentacion enteral por una disminucién de la
motilidad del intestino sin embargo los pacientes sometidos a cirugia gastrointestinal
mayor estan en riesgo de desnutricibn causada por una inadecuada ingesta pre y
postquirargica, el estrés al que estdn sometidos y el aumento del indice

metabolico.l 15

La motilidad intestinal se recobra en la mayoria de los pacientes entre las 6 y 8
horas postquirirgicas, existiendo una capacidad de absorcion moderada. 2° Sin
embargo, la evidencia de estudios clinicos sugiere que iniciar la alimentacion

temprana es ventajoso.?’

En el 2014 en Korea se realizé un estudio retrospectivo observacional en el que se
demostraron los beneficios de la alimentacion temprana dentro de las primeras 48
horas postquirdrgicas en pacientes con perforacion y reseccion intestinal resultando
una disminucion de la mortalidad asi como también complicaciones pulmonares
(neumonia, atelectasia y sindrome de estrés respiratorio) y una estancia
intrahospitalaria menor a diferencia de los pacientes que no tuvieron un reinicio

temprano de la alimentacion.?8

Barlow y cols.?® en 2011 registraron que la morbilidad fue menos frecuente después
la cirugia de TGl superior en los pacientes que recibieron nutricién enteral temprana
(32.8%) a diferencia del grupo control (50.9%, p=0.044), debido a un menor nimero
de infecciones de heridas (p=0.017), infecciones torécicas (p=0.036) y menor
namero de complicaciones anastomoticas (p=0.055). El promedio de la estancia
hospitalaria fue de 16 dias después de una nutricibn enteral temprana en

comparacion con 19 dias en el grupo control (p= 0.023).

Estudios recientes sugieren que el apoyo nutricio temprano tiene mdultiples
beneficios como reduccion de infecciones, translocacion bacteriana y minimizar el
balance proteico negativo, asi como también contribuye a una modulacién en la

respuesta inmunologica y la preservacion de la integridad intestinal. Se debe iniciar

13



la alimentaciéon enteral si no hay contraindicacion como obstruccion intestinal,

multiples fistulas de altos gastos, isquemia intestinal o presencia de sepsis.?°30

Hernandez y cols.? realizaron un estudio en el cudl el objetivo fue identificar la
diferencia en la evolucién postquirdrgica de los pacientes con reconexion intestinal
que se les inicio nutricién enteral precoz a diferencia de aquellos pacientes que no
la recibieron. En dicho estudio se observo que la poblacién mas afectada a este tipo
de cirugia es el sexo masculino entre los 31 y 55 afios de edad, grupo en el que
también se observo una mejor tolerancia a la nutricion enteral de forma precoz. Las
expresiones de intolerancia a nutricion enteral se compararon dos grupos
considerando menos de 48 horas de inicio de la nutricion enteral y mas de 48 horas
encontrando que del total de los pacientes el 9.67% presento distencion abdominal
mostrando mayor frecuencia de distension entre el grupo que inicio nutricion enteral
precoz (14.38%) contra el grupo que inicio tardiamente (6.13%) (Riesgo
relativo=2.34 (RR), Intervalo de confianza= 1.25-4.38 (IC)). En 33 pacientes (8.8%),
22 de nutricion precoz y 11 de nutricion enteral tardia (RR=2.65 IC=95% 1.36-5-15)
se presento ileo paralitico mostrando diferencia significativa. Todos los pacientes
que tuvieron un inicio temprano de la alimentacién dentro de las primeras 48 horas
postquirdrgicas, egresaron entre el tercer y cuarto dia, tuvieron una disminucion en
el riesgo de infecciones y no presentaron complicaciones asociadas al estado

nutricio.

En el 2011 se realiz6 un meta analisis, formado por 13 ensayos con un total de
1,173 pacientes en el que se evaluaron las complicaciones postquirdrgicas en
pacientes con inicio temprano de la alimentacion versus inicio tardio. Se encontr6
que la mortalidad se redujo con la alimentacion postoperatoria temprana, sin
embargo en estos pacientes aumento el vomito. De igual manera, hubo una
reduccion en las complicaciones después de la cirugia y una disminucién en los dias

de estancia intrahospitalaria.®*

Otro meta andlisis en el 2001 realizado por Lewis y cols.?” en el cual se analizaron
11 estudios formados por 837 pacientes con cirugia gastrointestinal mayor, se

14



demostré que la alimentacién temprana reduce el riesgo de infecciones (riesgo
relativo=72, 95% intervalo de confianza= .54 a .98 P=0.036) y el tiempo de estancia

hospitalaria (menor estancia hospitalaria por .84, 0.36 a 1.33, P=.001).

15



3.2.3. Recuperacion oportuna después de la cirugia (Enhanced Recovery
After Surgery “ERAS”)

El programa ERAS tuvo su origen en 1997 cuando el Doctor Henrik Kehlet y cols.33
desarrollaron técnicas para antes, durante y después de la cirugia electiva con la
finalidad de reducir el dolor y el estrés metabdlico para mejorar la evolucion
postoperatoria del paciente después de la cirugia colorectal. Al paso de los afios
también se ha ido practicando con otro tipo de cirugias como las hepato-
pancreatico-biliares, cirugias gastricas y en las especialidades de urologia y

ginecologia.3

El programa ERAS son un conjunto de estrategias basadas en el apoyo
multidisciplinario para mejorar la atencion y la evolucion del paciente sometido a
cirugia dentro de las que se incluyen: informacion y educacién preoperatoria, un
adecuado balance de fluidos, anestesia y analgesia, nutricion pre y postoperatoria

y movilizaciéon temprana.34-36

Se ha vuelto un enfoque importante en el manejo perioperatorio, ya que tiene como
finalidad el restablecimiento de la alimentacién oral tan pronto como sea posible
después de la cirugia para evitar largos periodos de ayuno, asi como también la
reduccion del estrés quirdrgico y optimizar la recuperacion para disminuir la estancia

hospitalaria.?*

Desde un punto de vista nutricional los aspectos clave del programa incluyen:

-Intervencion nutricia temprana para el paciente en riesgo nutricional.

- Evitar largos periodos de ayuno antes y después de la cirugia.

-Administracion de una carga de carbohidratos pre quirdrgica.

-Disminuir el uso de agentes paraliticos como los opiaceos para evitar retraso en el
retorno de la funcién intestinal.

-Evitar el uso de sonda nasogastrica postoperatoria.

16



-Movilizacion temprana para facilitar la sintesis de proteinas y la funcion muscular.

La carga de carbohidratos ha demostrado ser eficaz y segura 2 horas antes de la
cirugia ya que no aumenta el riesgo de bronco aspiracion, ademas de que influye
en la disminucién de la resistencia a la insulina postquirirgica manteniendo la
glucosa dentro de unas concentraciones normales y asi mejorar la respuesta

metabolica al trauma.>3%:36

Las guias A.S.P.E.N. son escritos para la provision y evaluacion del soporte
nutricional en los pacientes adultos criticamente enfermos de la Sociedad de
Medicina de Adultos Criticos (Society of Critical Care Medicine: “SCCM”) y de
A.S.P.E.N.; en estas guias se menciona que en el manejo perioperatorio es
necesario el uso de apoyo nutricional 10 a 14 dias antes de la cirugia en pacientes
con riesgo nutricio, es decir, pacientes que refieran al menos una de estas
caracteristicas: pérdida de peso del 10 al 15% en 6 meses, indice de Masa Corporal
(IMC) menor o igual a 18.5 kg/m? y/o una albimina sérica menor a 30 g/l. Asi como
también indicar el uso de complementos nutricionales via oral en los pacientes que
no cubran su requerimiento energético (<80%) y la administracién de 50 gramos de
maltodextrinas a pacientes sin riesgo de bronco aspiracion 2 horas antes de la
cirugia mayor.?* Los pacientes tratados de acuerdo al programa ERAS desarrollan
significativamente menos complicaciones y tienen una menor estancia

intrahospitalaria.®?

Otros aspectos importantes del protocolo surgen con la finalidad de evitar el ileo
postoperatorio que retrasa el inicio de la alimentacion enteral, por lo que se ha
propuesto un correcto balance de fluidos y analgesia epidural para disminuir el uso
de opiaceos que pueden ser causantes del ileo paralitico. Mantener un correcto
balance de fluidos sin administracion de cristaloides también es un aspecto
importante que puede tener efectos benéficos sobre la motilidad intestinal y

evolucién postoperatoria.>36

17



Actualmente hay diversos estudios y meta analisis en los que se demuestra la
eficacia y seguridad de la aplicacion de los protocolos ERAS en pacientes

quirdrgicos a diferencia de los pacientes con manejo convencional.32:3538

En el 2010 Teeuwen Yy cols.®? realizaron un estudio en el cual el objetivo fue
comparar la mortalidad, morbilidad y tiempo de estancia hospitalaria en pacientes
recibiendo el cuidado postquirargico convencional y el programa E.R.A.S. Los
pacientes en el grupo control desarrollaron un aumento en la morbilidad, desarrollo
de septicemia y otras complicaciones, asi como un aumento en los dias de estancia
hospitalaria, a diferencia de los pacientes en el grupo E.R.A.S. Se demostré que
dicho programa disminuye el riesgo de complicaciones y un menor tiempo de
estancia hospitalaria a diferencia de los pacientes tratados con el modo

convencional.

En China en el 2017 se realiz6 un meta andlisis de 524 pacientes sometidos a
cirugia hepética, 254 tratados con el protocolo ERAS y 270 pacientes en el grupo
control. Los que formaron parte del grupo ERAS recibieron educacién preoperatoria,
carga de carbohidratos hasta 2 horas antes de la cirugia y se inicié alimentacién a
partir de las 4 horas posquirdrgicas junto con la administracion de suplementos y
movilizacion un dia después de la cirugia. Larecuperacién postoperatoria fue mejor
y la duracién de estancia intrahospitalaria fue significativamente menor en los

pacientes del grupo ERAS asi como una disminuciéon en la morbilidad.3®

En el afio 2013 se realizé un estudio en Venezuela por Chalhoub BYD vy cols.*° en
el Hospital Dr. José Ignacio Baldd, en el que formaron parte 35 pacientes, divididos
en 2 grupos, el grupo de estudio (N=16) al que se aplicé el protocolo ERAS vy el
grupo control (N=19). Al grupo ERAS se le aplicd anestesia epidural, movilizacién
precoz postoperatoria, inicio temprano de la alimentacién oral (<6 horas post
quirdrgicas) ayuno precoz (dieta liquida 2 horas antes de la cirugia), no hubo
colocacion de sondas y analgesia endovenosa con AINES. El dolor fue mucho

menor en el grupo ERAS respecto al grupo control (p=0.000), los pacientes en el
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grupo de estudio egresaron en las 24 horas postquirtrgicas a diferencia del grupo
control con una diferencia de 48 horas postquirargicas ademas de una diferencia
significativa en la disminucion de la resistencia a la insulina postoperatoria del grupo
ERAS. (p=0.042).

Las guias recomiendan iniciar la alimentacion oral o enteral lo mas pronto posible
después de la cirugia y en los pacientes sometidos a resecciones de colon la ingesta

oral se tiene que adaptar a la tolerancia individual.?

En el 2016 en Japdn se llevé a cabo un estudio por Sugisawa N y cols.*! en
pacientes con gastrectomia secundaria a cancer gastrico. La incidencia de
complicaciones fue minima del 10.7% (13 pacientes de 121) y la media de estancia
hospitalaria fue de 8 dias a diferencia en pacientes del grupo control en el que la
media fue de 10 dias (p < 0.001).

A pesar de que ERAS inicialmente se llevé a cabo para pacientes con cirugia
electiva colorectal en los ultimos afios se han realizado multiples estudios y meta
analisis en los que se ha demostrado su eficacia y seguridad para otro tipo de

intervenciones quirdrgicas.384041
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El soporte nutricional al paciente hospitalizado que se va a someter a cirugia
gastrointestinal desempefia un papel importante para una correcta recuperacion ya
que un estado nutricio inadecuado esta fuertemente asociado con una cicatrizacion
de heridas retrasada y estancias hospitalarias mas prolongadas después de la
cirugia.

El privar a los pacientes de los nutrientes indispensables para una funcion fisiolégica
normal, disminuira la capacidad para una correcta cicatrizacion, ademas de que se
verd alterada la modulacion de la respuesta inmunoldégica, y la preservacion de la
integridad intestinal, teniendo como consecuencia, un aumento en los dias de
estancia hospitalaria.

Al ser practica comun indicar ayuno durante varios dias en este tipo de cirugias, los
pacientes se encuentran en un riesgo alto de desnutricion y riesgo de presentar
mayor numero de complicaciones postoperatorias, por lo que es necesario actuar
oportunamente y asi promover un buen estado nutricio.

De ahi radica la importancia de conocer el manejo nutricio de los pacientes con
cirugia gastrointestinal mayor en un hospital de tercer nivel y asi poder establecer
estrategias para disminuir tanto el ayuno pre y postquirargico en los pacientes con
la finalidad de promover beneficios a la salud y prevenir la desnutricion hospitalaria,
asi como también la disminucién de los costos en los servicios de salud a
consecuencia de la disminucion de complicaciones, infecciones y dias de estancia

hospitalaria.

4.1 Pregunta de investigacion

¢,Cuales son los efectos del inicio temprano de

la alimentacion oral en cirugia gastrointestinal mayor?
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5. OBJETIVOS

5.1 Objetivo general

Determinar los efectos que tiene el inicio de la alimentacion temprana oral en

pacientes sometidos a cirugia gastrointestinal mayor.

5.2 Objetivos especificos

1. Realizacion del Tamizaje Nutricional Gea a la poblacion de estudio antes de
la cirugia gastrointestinal mayor.

2. Valoracion clinica y antropométrica a los pacientes antes de la intervencion
de acuerdo a la Valoracién Nutricia Completa.

3. Identificar a los pacientes que por indicacibn médica puedan recibir
alimentacion temprana.

4. Determinar el efecto del inicio temprano de la alimentacion en cirugia
gastrointestinal mayor mediante indicadores clinicos, antropométricos,

disminucién en infecciones y de dias de estancia intrahospitalaria.
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6. MATERIAL Y METODOS

6.1 Disefno del estudio

Se disefio un estudio experimental, comparativo, prolectivo y longitudinal.

6.2 Ubicacion espacio-temporal

El estudio se llevé a cabo en el Hospital Doctor Manuel Gea Gonzalez situado en la
Ciudad de México durante el periodo de Marzo del 2016 a Enero del 2017.

6.3 Estrategia de trabajo

Ingresa el paciente al servicio de Cirugia General del Hospital Doctor Manuel Gea
Gonzalez y durante las primeras 24 horas de su ingreso se le aplico el tamizaje
nutricional Gea por los pasantes de Nutricibn de servicio social en el que se
determind el riesgo nutricio que pueda presentar el paciente. (ANEXO 1).
Diariamente se recogi6 el censo del dia en la residencia médica, para conocer los
ingresos y posteriormente realizarles el tamizaje nutricional.

En el tamizaje se le pregunté si ha perdido peso durante los primeros 6 meses sin
proponérselo, si disminuyé su consumo de alimentos, se valoré la posibilidad de
qgue el paciente permaneciera por mas de 3 dias en ayuno y si presentaba con
alguna enfermedad que comprometiera el estado nutricio.

El resultado del tamizaje pudo ser de 0 puntos es decir sin riesgo de desnutricion,
de 1 a 3 puntos (riesgo nutricio moderado) y de 4 o0 mas puntos (riesgo nutricio alto).
Si el paciente califico en el tamizaje con riesgo nutricio alto fue necesario realizar
una evaluacion nutricional completa en la que se consideraron los aspectos de la
evaluacion que incluyo datos antropométricos y clinicos con el fin de prevenir y tratar

de manera oportuna el desarrollo de desnutricion y sus complicaciones.
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La identificacion de factores de riesgo para desnutricién tiene como objetivo prevenir
su desarrollo con la finalidad de incrementar la respuesta al tratamiento, disminuir
complicaciones y mejorar el estado general del paciente. Todos los pacientes que
fueron sometidos a cirugia gastrointestinal mayor calificaron con un riesgo alto en
su tamizaje debido a que probablemente permanecieran mas de 3 dias en ayuno
asi como también la cirugia gastrointestinal mayor a la que iban a ser sometidos
contaba como enfermedad o diagndstico que comprometiera el estado nutricio, por
lo que se les realizé la evaluacion nutricional completa (ANEXO 2).

Se marco la evaluacion con un color de acuerdo al dia que el paciente ingreso6 y
cada 7 dias se realizO una revaloracion con todos los datos anteriormente
mencionados.

Si el paciente cumpli6 con los criterios de inclusion del presente estudio, se ingresé
a la base de datos en la que se tomé en cuenta el nombre, el registro, el tipo de
cirugia realizada y la presencia de comorbilidades.

Posteriormente se identificd a los pacientes que por indicacion médica pudieran
iniciar la alimentacién en las primeras 48 horas posquirdrgicas. Los pacientes
iniciaron con dieta liquida 6 horas después de la cirugia y a tolerancia continuaron
con dieta blanda en las siguientes 24 a 48 horas. Durante su estancia hospitalaria
se monitorearon las horas de ayuno pre y postquirargicas, los dias totales que
permanecio en ayuno, el peso actual, el peso al salir, el nUmero de dias de estancia
hospitalaria y el desarrollo de complicaciones como infecciones, asi como también

la presencia o0 no de sintomas gastrointestinales.

6.4 Muestreo

6.4.1 Definiciéon de la poblacion

Pacientes que fueron sometidos a cirugia gastrointestinal mayor es decir, reseccion
intestinal, restitucion intestinal, necrosectomias pancreaticas, bypass, portadores de
estoma, entre otras, del Hospital General Doctor Manuel Gea Gonzalez en el

servicio de Cirugia General
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6.4.2 Seleccién de la muestra

Pacientes que ingresaron al Servicio de Cirugia General con cirugia programada

del tracto gastrointestinal.

6.4.2.1 Criterios de seleccién de la muestra

6.4.2.1.1 Criterios de inclusion
1. Pacientes ingresados al servicio de Cirugia General del Hospital General
Doctor Manuel Gea Gonzalez.
2. Adultos de sexo masculino y femenino de 18 afios a 69 afos.

Pacientes candidatos a cirugia gastrointestinal mayor.
6.4.2.1.2 Criterios de exclusion
1. Embarazadas.
2. Pacientes con ingreso a la unidad de cuidados intensivos (UCI) del Hospital
General Dr. Manuel Gea Gonzalez.
3. Cirugias de emergencia.
6.4.2.1.3 Criterios de eliminacion
1. Pacientes referidos a otra unidad.
2. Pacientes con egreso voluntario del servicio de Cirugia General.
6.4.2.1.4 Disefio y tipo de muestreo
Probabilistico a conveniencia del investigador.

6.4.2.1.5 Tamarfo de la muestra.

A conveniencia de la investigacion.
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6.5 Método de recoleccién de datos.

Se reclutaron a pacientes que ingresaron al servicio de Cirugia General del Hospital
General Doctor Manuel Gea Gonzalez que cumplieron con los criterios de inclusion,
es decir, pacientes masculinos y femeninos que fueron candidatos a cirugia
gastrointestinal mayor de 18 a 69 afios de edad. Si cumplieron con los criterios de
inclusion se les dio un continuo monitoreo para recolectar las variables necesarias
y asi posteriormente ingresarlos a la base de datos en Excel y al finalizar analizar

los resultados mediante el programa SPSS.

6.5.1 Técnicas y procedimientos

6.5.1.1 Tamizaje Nutricional Gea.
El tamizaje nutricional Gea cont6 con 4 preguntas que se le realizaron al paciente o
al familiar en caso de que el paciente no pudiera comunicarse.

1. ¢Ha perdido peso en los Ultimos 6 meses sin proponérselo?

2. ¢Ha disminuido su consumo de alimentos en los ultimos 3 meses debido a
falta de apetito, sintomas gastrointestinales?

3. ¢Permanecera 3 dias 0 mas en ayuno? (Esta pregunta el pasante que realiza
el tamizaje es el que determina la respuesta de acuerdo a la patologia del
paciente)

4. ¢Cuenta con alguna enfermedad que comprometa el estado nutricio? (de
igual manera se le puede preguntar al paciente si presenta alguna
enfermedad o nosotros de acuerdo a su patologia de base calificamos este

punto).

Para terminar el tamizaje nutricional Gea fue necesario anotar la talla, el peso y el

indice de Masa Corporal.

Peso:
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Se peso al paciente descalzo en el centro de la bascula tanita en posicion estandar
erguida sin que el cuerpo se sostenga con algo externo, el peso se registro en
kilogramos.

Si al paciente no le era posible pararse, se le estimd su peso mediante la férmula
de Rabito para paciente adulto en la cual se incluyeron los datos de circunferencia
media de brazo, circunferencia de abdomen y circunferencia de pantorrilla. Si el
peso fue estimado se calcul6 con la siguiente formula:

=0.5759(CBcm)+ 0.5263 (Cabdcm) + 1.2452 (Cpantcm) — 4.8689 (sexo 1(M), 2(F)) —
32.9241

CB= Circunferencia media de brazo

Cabd= Circunferencia de abdomen

Cpant= Circunferencia de pantorrilla

Estatura:

Se le pregunté al paciente si sabia cuanto mide y se procedié a medir con una cinta
la media brazada para calcular su estatura con la férmula de estimacion de la talla
en adultos. La talla se calcul6 con la siguiente formula:

=63.525 — 3.237 (sexo 1(M), 2(F) - 0.06904 (edad) + 1.293 (media brazadacm)

indice de Masa Corporal:

Al conocer el peso y la talla del paciente, se calcul6 el IMC, el cual es un indicador
rapido que de acuerdo al peso y estatura, nos ayuda a identificar como se encuentra
el paciente nutricionalmente y se calcula dividiendo los kilogramos de peso por el
cuadrado de la estatura en metros.

IMC = Peso en (kg) / Estatura en metros (al cuadrado).

6.6.2 Valoracion Nutricional Completa

Una vez que se le realizo el tamizaje nutricional y el paciente califico con riesgo alto,

se realiz6 la valoracion nutricional completa. Aqui se realiz6 la evaluacion dietética
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del paciente para conocer su ingesta de alimentos en dias anteriores, asi como
también se le interrog6 sobre sus habitos alimenticios durante los ultimos 3 meses
para conocer su ingesta caldrica y relacionarlo con una posible pérdida de peso pre
ingreso.

Cualquier dato dietético que nos brinde el paciente es util para una completa
evaluacion nutricional.

En la valoracién nutricional completa se tomaron datos sobre cambios en el peso
corporal, sintomas gastrointestinales y parametros clinicos como frecuencia
respiratoria, frecuencia cardiaca, tension arterial y temperatura.

Asi mismo, se anotaban datos sobre posible aparicion de infecciones y/u otras
complicaciones después de la cirugia. La valoracién nutricia completa se realizd

antes de la cirugia y durante la estancia hospitalaria del paciente.

6.6 Andlisis de datos

Para la captura de datos se utiliz6 el programa Excel, posteriormente para el analisis
estadistico se empled el programa SPSS version 22.0 para MAC.

6.7 Disefio estadistico

Las variables se analizaron utilizando la estadistica descriptiva, como son las
medias de tendencia central (medias), de dispersion (desviacion estandar) y
pruebas de significancia estadistica para comparacion de medias con U Mann
Whitney considerando significativo los resultados con una p<0.05. Las variables
categoricas se analizaron con proporciones. Se realizaron pruebas de asociacion
(Odds ratio) de riesgo relativo (RR) entre dias de ayuno e inicio de alimentacién
temprana oral con peso perdido durante estancia hospitalaria, infecciones y

complicaciones aplicando prueba de x2 e intervalos de confianza.
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7. RESULTADOS

La poblacién total analizada incluy6é a 21 pacientes, de los cuales el 76% (n=16)

fueron del género masculino y 24% del género femenino (n=5) (Ver Gréfica 1).

76%
(n=16)

Masculino
® Femenino

Grafica 1. Distribucion de la poblacion de estudio de acuerdo al género. Fuente:
Hospital Dr. Manuel Gea Gonzalez.

Nuestros resultados muestran que el promedio de edad fue de 48.9 £ 11.8 afios con
un valor minimo de 19 afios y un valor maximo de 66 afios. Asi también podemos
ver en el cuadro 1 las variables demograficas de la poblacion estudiada.

El promedio de dias de estancia hospitalaria fue de 15.4 + 9.2 dias.

Variable Media = DE
Edad (afios) 489 +11.8
Estancia hospitalaria (dias) 154 £9.2
Peso perdido (kg) 341438
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Cuadro 1. Caracteristicas demograficas y de ingreso en los pacientes. Fuente:

Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzélez.

Del 100% (n=21) de los pacientes, el 48% (n=10) no presentaron ninguna
comorbilidad, un 9% (n=2) presentaron diabetes tipo 2 (DT2) el 24% (n=5)
hipertension arterial (HAS) y el 14% (n=3) presentaron HAS y DT2 y otras

comorbilidades (hipotiroidismo) solo el 5% (n=1).

m Sin comorbilidades
= Diabetestipo2

Hipertension
= Diabetes e Hipertension
® Hipotiroidismo

Gréfica 2. Frecuencia de las comorbilidades de la poblacién de estudio. Fuente:

Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez.

En cuanto a la cirugia realizada mas comun entre la poblacién observamos que la
frecuencia fue de la siguiente manera: reseccién intestinal 62% (n=13) seguida por
restitucion intestinal 24% (n=5), cirugias relacionadas con enfermedades del
pancreas 10% (n=2) y por ultimo cirugia de bypass 4% (n=1)
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m Restitucion intestinal
= Reseccion intestinal
u Cx relacionadas con enf. Del pancreas
“ Bypass

Gréfica 3. Tipo de cirugia realizada. Fuente: Hospital General Dr. Manuel Gea

Gonzalez.

La causa mas frecuente de ayuno fue por necesidad de reposo del tubo digestivo
teniendo un porcentaje del 38% (n=8), el 19% (n=4) por estudios diagnosticos y 14%
(n=3) reseccidn/anastomosis de segmentos del tubo digestivo. Por otra parte lo
menos frecuente fue por reposo pancreatico 10% (n=2) y limitacion de la funcién
digestiva (disminucién de la motilidad del intestino / sospecha de ileo paralitico) y

sintomas gastrointestinales con un porcentaje del 10% (n=2).
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Causas de Ayuno

Gréfica 4. Causas de ayuno. Fuente: Hospital Dr. Manuel Gea Gonzalez.
De los 21 pacientes (100%) el 52.4% (n=11) tuvieron una alimentacion temprana

después de la cirugia (< 48 horas) y el 47.6% (n=10) de los pacientes una
alimentacién tardia (> de 48 horas).
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m Alimentacion
temprana 48%

Alimentacion (n=10)

tardia

Grafica 5. Numero total de pacientes que recibieron alimentacién temprana. Fuente:
Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzaélez.

Se encontré que ninguno de los pacientes que iniciaron una alimentacion
postquirargica temprana desarrollaron infecciones a diferencia del 30% que
presentaron infecciones (n=3) tuvieron una alimentacion tardia es decir después de
las 48 horas por lo que aumenta un 2.5 el riesgo relativo para presentar infecciones

con alimentacion tardia (p <0.05) intervalo de confianza de 1.4 a 4.5. (Cuadro 2).

Infecciones Alimentacion Alimentacion
temprana tardia
SI 0 3
NO 11 7

Cuadro 2. Frecuencia de infecciones de la poblacion de estudio. Fuente: Hospital
General Dr. Manuel Gea Gonzélez.
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La media de dias de estancia hospitalaria aumenté a 20.4 + 8.2 dias con los
pacientes que tuvieron una alimentacion tardia y en los pacientes que tuvieron una

alimentacion temprana (< de 48 horas) la media fue de 10.9 £ 7.9 dias. (Ver Gréfica

6).

Alimentacion temprana 109 £2.3 —

0 5 10 15 20 25

Dias de estancia hospitalaria

Grafica 6. Dias de estancia hospitalaria. Fuente: Hospital General Dr. Manuel Gea

Gonzalez. *p<0.05; U de Mann Whitney.
Los pacientes que recibieron alimentacién tardia tuvieron una media de pérdida de

peso de 4.4 + 1.9 kg versus los 2.5 + 1.0 kg perdidos de los pacientes que recibieron

alimentacion antes de las 48 horas. (Gréfica 7)
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Alimentacion temprana

Alimentacion tardia 44 +1.9
0 ] 2 3 4 5
Peso perdido (kg)

Gréfica 7. Peso perdido durante estancia hospitalaria. Fuente: Hospital General Dr.

Manuel Gea Gonzalez.

Se cuantificé la pérdida de peso en los pacientes con alimentacion temprana y tardia
y a pesar de que los pacientes que presentaron una pérdida de peso severa en su
estancia intrahospitalaria fue mayor (n=7) en el grupo que recibié una alimentacién
tardia a diferencia del 18% (n=2) que recibié alimentacion temprana no hubo

diferencias significativas. (Grafica 7).
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PERDIDA DE PESO ALIMENTACION ALIMENTACION
TEMPRANA TARDIA
PP NV (Edema) 9% (n=1) 0% (n=0)
PP No Significativa 36% (n=4) 20% (n=2)
PP Significativa 18% (n=2) 10% (n=1)
PP Severa 36% (n=4) 70% (n=7)

Cuadro 3. Porcentaje de pérdida de peso en alimentacion temprana y tardia.

Fuente: Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzélez.

Otras variables que se estudiaron fueron la presencia de fistulas y el reingreso
hospitalario de los pacientes.

Variable Alimentacion temprana Alimentacién tardia
Si No Si No
%(n) % (n) %(n) %(n)

Fistula 18 (2) 82 (9) 20 (2) 80 (8)

Reingreso |18 (2) 82 (9) 50 (5) 50 (5)

Cuadro 4. Otras complicaciones de la poblacion de estudio. Fuente: Hospital

General Dr. Manuel Gea Gonzalez.
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Se analizaron las variables de presencia de comorbilidades y pérdida de peso con
la finalidad de comprobar que a pesar de que el paciente presentara algun tipo de

comorbilidad no afectara su evolucion durante la estancia intrahospitalaria.

5
5.4 kg

7

. 35kg
= 4.0 kg
< 5
=]
=
g 4
=
j=
o 3
< 1.4k
A, * 18

1

0 kg
0
Sin comorbilidad Diabetestipo2 Hipertension Diabetes e Hipotiroidismo

Hipertension
Gréfica 8. Pérdida de peso y presencia de comorbilidades. Fuente: Hospital General

Dr. Manuel Gea Gonzéalez.

En la manifestacion de sintomas gastrointestinales se compararon los dos grupos
de alimentacion temprana y tardia encontrando que del total de los pacientes con
alimentacion tardia solo el 10% (n=1) present6 distensién abdominal comparado
con el 45.5% (n=5) de pacientes que manifestaron distensién e iniciaron la
alimentacion antes de las 48 horas, mostrando una mayor frecuencia entre el grupo
gue inicié nutricibn enteral precoz contra el grupo que inici6 tardiamente sin

embargo no hay una diferencia estadisticamente significativa. (Ver Grafica 9).
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® Distension abdominal B Saciedad temprana W Nauseas y vomito
© Diarrea ® Estrefiimiento

45.50%

30% 30%

18.20% 18%

10% 10%

PRESENTE PRESENTE
Alimentacion temprana Alimentacion tardia

Gréfica 9. Sintomas Gastrointestinales. Fuente: Hospital General Dr. Manuel Gea

Gonzalez.
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8. DISCUSION

Los resultados de este estudio muestran que el inicio tardio de la alimentacion
después de una cirugia gastrointestinal mayor es una practica comdn aumentando
la pérdida de peso y afectando directamente el estado nutricional del paciente a
causa de las consecuencias de una cirugia gastrointestinal como es el estrés
postquirdrgico, una ingesta nutricional inadecuada, y un aumento de la tasa
metabdlica.*®

Se estima que méas de 230 millones de pacientes se someten a cirugias cada afio
con una mortalidad del 1 al 4%.5 La cirugia gastrointestinal mayor se convierte en
un factor de riesgo para diversas complicaciones como fistulas, sepsis o0
dehiscencia de anastomosis que se traducen en un incremento de infecciones y
aumento de los dias de estancia intrahospitalaria. 32

Por otro lado, la alimentacién temprana dentro de las primeras 48 horas
postquirdrgicas ha mostrado un impacto positivo en los pacientes generando una
actividad moduladora en la respuesta metabdlica e inmunolégica que se refleja en
la disminucion de la frecuencia de infecciones y un menor desarrollo de
complicaciones entre las que se encuentran infecciones intestinales, neumonia, la
dehiscencia de anastomosis, absceso intraabdominal, vémito y muerte.127:32

En el presente estudio de acuerdo a las descripciones demogréficas, la poblacion
mas frecuentemente afectada fue el sexo masculino con un promedio de edad de
49 afios, coincidiendo con los resultados de otros estudios en los que se muestra la
misma prevalencia con un rango de edad de 31 a 55 afios de edad.!

Las resecciones colorrectales se asocian con una hospitalizacién de 6 a 11 dias
siendo en el presente estudio la cirugia mas comun entre los pacientes y una media
de estancia intrahospitalaria de 15 dias.3°

Se ha reportado en otros estudios que es frecuente la presencia de saciedad
temprana y distension abdominal con el inicio de la alimentacion antes de las 48
horas, dato que de igual manera se reporté en el estudio, sin embargo no hubo
ningun caso de infeccion reportado y hay una importante disminucion en los dias de

estancia intrahospitalaria.t
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Ha sido demostrado que no hay ventajas en mantener a los pacientes después de
una cirugia gastrointestinal mayor en ayuno, por lo que ésta debe iniciarse tan
pronto como sea posible después de la cirugia para promover una rapida
recuperacion y reducir las complicaciones postoperatorias con la finalidad de
conservar o recuperar un buen estado de nutricion y mejorar el pronostico del
paciente.

Cada vez hay mas estudios que demuestran que las teorias clasicas y dogmas del
manejo postquirurgico deben abandonarse para promover una pronta y adecuada
recuperacion que finalmente tendra como resultado un mejor prondstico para el

paciente y una disminucion en el gasto en los costos de salud.?*3?
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9. CONCLUSIONES

e Se encontré que ninguno de los pacientes que iniciaron una alimentacion
postquirargica temprana desarrollaron infecciones a diferencia del 30% que
presentaron infecciones (n=3) tuvieron una alimentacion tardia por lo que
aumenta un 2.5 el riesgo relativo para presentar infecciones con alimentacion
tardia (p <0.05) intervalo de confianza de 1.4 a 4.5.

e La media de dias de estancia hospitalaria aument6 a 20.4 + 8.2 dias con los
pacientes que tuvieron una alimentacion tardia y en los pacientes que tuvieron
una alimentacion temprana (< de 48 horas) la media fue de 10.9 + 7.9 dias.

e Los pacientes que recibieron alimentacion tardia tuvieron una media de
pérdida de peso de 4.4 + 1.9 kg versus los 2.5 + 1.0 kg perdidos de los pacientes
que recibieron alimentacion antes de las 48 horas.

e De los 6 pacientes que presentaron distencion abdominal el 45.5% (n=5)
iniciaron una alimentacion temprana.

e En este estudio ha sido demostrado que la alimentacion temprana (<48 horas)
es un método seguro para los pacientes, se registro la presencia de sintomas
gastrointestinales como distension abdominal sin embargo no hubo ningln caso
de infeccidn reportado, se disminuyeron importantemente los dias de estancia
intrahospitalaria y la pérdida de peso.

e Es importante concientizar al personal de salud y establecer estrategias para
gue la alimentacién se inicie tan pronto como sea posible después de una cirugia
con la finalidad de promover una rapida recuperacion, reducir las complicaciones
postoperatorias y disminuir los costos en los servicios de salud.

e El apoyo nutricional conduce a un mejor estado de nutricién por lo que es de
gran importancia garantizar en el ambito hospitalario una ingesta nutricional
adecuada y un manejo pre y postoperatorio adecuado por los beneficios clinicos
gue han sido reportados como lo es la reduccion de la morbilidad, disminucion

de infecciones y de dias de estancia intrahospitalaria.
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9.1 Perspectivas futuras.

A partir de los resultados y discusiones presentados en esta tesis, entre las
perspectivas futuras se considera realizar a los pacientes una valoracion metabdlica
completa con valores bioquimicos (marcadores del estado inmunolégico, balance
nitrogenado y niveles de glicemia) con la finalidad de obtener resultados aun mas
precisos en cuanto a la evolucion y recuperacion postoperatoria.

Otra perspectiva es desarrollar el estudio utilizando de base el programa ERAS, con
aspectos tanto nutricionales como la carga de carbohidratos pre quirdrgico e inicio
temprano de la alimentacién, asi como también aspectos médicos que se
mencionan en el programa ERAS, para desarrollarlo en el Hospital General Dr.
Manuel Gea Gonzaélez.

Y por ultimo llevar a cabo el estudio por un periodo de tiempo mas extenso por las
dos siguientes razones: Para aumentar el tamafo de la muestra y dar un mayor
tiempo de seguimiento a los pacientes. A pesar de haber estado recolectando datos
durante un afio en el servicio de Cirugia del Hospital General Dr. Manuel Gea
Gonzélez el nUmero de pacientes que son aptos para los criterios de inclusion son
limitados, por lo que se tendria que permanecer durante mas tiempo en el Hospital
para extender el tiempo de recoleccién de datos y asi obtener una muestra mas
grande.

Por otro lado, al extender el tiempo de permanencia en el hospital, se puede dar un
mayor tiempo de seguimiento a los pacientes con la finalidad de obtener datos en

caso de futuras reintervenciones o reportes de mortalidad.
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6.

11.1
Variable

Antecedentes

Sexo

Edad

Datos Clinicos
Cirugia
gastrointestinal

Comorbilidades

Estancia
hospitalaria

Infecciones

Reingreso

Horas de Ayuno

Dias de Ayuno
(>5 dias)

NPT

Causas de ayuno

ANEXOS

Gastos

Definicién conceptual

Totalidad de las caracteristicas de la
estructura reproductiva y de las funciones
que diferencian el organismo femenino con
el masculino.

Cantidad de afios que una persona ha
vivido desde su nacimiento

Especialidad médica dedicada al
diagnastico y tratamiento médico quirdrgico
de las enfermedades del tubo digestivo.
Esto comprende Esofago, Estémago,
Vesicula, Via biliar, Pancreas, Higado,
Intestino, Colon, Recto y Ano.

Trastorno que acompafia a una enfermedad
primaria. Implica la coexistencia de dos o
mas patologias médicas no relacionadas.

Al nimero de dias transcurridos desde el
ingreso del paciente al servicio de
hospitalizacion hasta su egreso; se obtiene
restando a la fecha de egreso la de ingreso.
Invasién de gérmenes o microorganismos
patégenos (bacterias, hongos, virus, etc.)
que se reproducen y multiplican en el
cuerpo causando una enfermedad.

Es considerado como aquel ingreso
programado o urgente que se produce tras
el alta del paciente en un plazo de tiempo
determinado y por un motivo o0 no
relacionado con el diagnoéstico de su primer
ingreso.

Cese total de la ingesta de alimentos vy el
logro de la supervivencia mediante la
utilizacién de los sustratos endégenos
almacenados.

Cese total de la ingesta de alimentos vy el
logro de la supervivencia mediante la
utilizacion de los sustratos enddgenos
almacenados.
Suministro  de
intravenosa.
Cese total de la ingesta de alimentos y el
logro de la supervivencia mediante la
utilizacién de los sustratos endégenos
almacenados.

Cantidad de masa, volumen o peso de un
individuo expresado en libras o kilogramos

nutrimentos por via

Contenido  generalmente  liquido o
semiliquido de estomas o fistulas.

Definicion de las variables y escalas de medicién

Tipo de variables

Cualitativa
No numérico, nominal

Cuantitativo
Numérico, continua

Cualitativo
Numerico, categoérica

Cualitativo
Numérico, categdrica.

Cuantitativo
Numérico, continua.

Cualitativo

Numérico, nominal

dicotdmica

Cualitativo, Numeérico,

Masculino
femenino

9
o8]
7]

Si, no

nominal dicotdmica

Cuantitativo, numeérico,

Horas

continuo

Cuantitativo, numeérico,

Dias

categdrico

Cualitativo, nominal

Si, no

dicotomica
Cualitativo, categérico

Cuantitativo, numeérico,

continuo

Cuantitativo
Numérico, continuo

&
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Fistulas Conexion anormal entre 2 partes del Cualitativo Si, no
cuerpo, como un o6Organo o un vaso Nominal, dicotdmico
sanguineo y otra estructura. Generalmente,
las fistulas son el producto de una lesion o
cirugia. Las infecciones o inflamaciones
también pueden provocar que se forme una

fistula.
Mortalidad Numero de defunciones. Cualitativo Si, no
Nominal, dicotdmico
Presencia de Nausea, vomito, diarrea, estrefiimiento, Cualitativo Si, no
sintomas distension abdominal. Nominal, dicotdmico

gastrointestinale
S




11.2 Formatos de captura de datos (anexo 1. Tamizaje nutricional Gea)

TAMIZAJE MUTRICIONAL GEA

Fechm: _____ Cnoma: Heghstro:

Servicie: I-'T{IIH'

Pacienie: Hexo: F
Fecha de nacimicnto: IE E
Semanas de gestackin (embarazadas);

Irugndsticns:

Pesn: _Kgs, Talla: . IMC (kg /m): Ednd: afica

Es necesario estimar por frmula o pess: 5§ No_

A) (Ha perdide pese en los Glimas s=is meses sin proponéreclo?

o Ma il
u| Mo estd seguma i
a 8l DeladKy I
Deda 0Ky 1
De 1 a 15 Kg. 3
Miks de 15 K. 4

PUNTOS
B (Ha deaminwido su consumo de alimentos en los dltimos tres messs en comparacidn con
I e come hgimlnmr:?

a
| T |
PLINTIOS:
) g Estard on Gyuso en los prdximos tres dinsT
O Mo ]
o Sl 2
PLNTORE:

¥y pCursa con alpana enfermedad que comprometn el estdo nutricio (pascreatitis grave,
enfermedad, cranica agudizadn, sepaia u otra enfermedad calabdlica)?

[u] M L
a 5 3
PLUNTOS:
Toral de puntos (4+8+C+D):
I verpE CJ amarnne [ roso
Conducta; )
Peni I fstico de Tamlzais Huiriions] Eii ot
@-1 Sin nesgo de despoiricidn Wiends Revalomeing o 7 S
1-3 Rlesgo muiricio msderads Amarilko Revalorecids en 7 dios
A s Riesgo nuiricio elevedo Raju Fraluscidn Wutricia Complit
Pas 1T Ciaesidad Raojo dinemaciin Nwsics
Elabari;
Meanbre complel, Cédula v Firma
[LrRrF S LICERICIS SANITARL, 101404371
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Gula de uso de beraiienta de tamisje & riesgo &s desnutricion

1. Regisiro de daios genorales del pacianie

Favor de |lanar loa siguisrries campos:

Mornbne, Saxn, Mo, Cama, Regisino, Fecha, Sanicin, Diagndsico (sl na hey sin, ponsr ™A,
Pesa, Talla, Edad. Es impedante que o peac v Fa tEle quedan regisirados an ol eapscdianie
plininn, Ademes 0o an la foja o amizage.

El BIC ga calcula dividiendo el peso enine b tala al cuadrado.

2. Cusstionario.- Sa hace anfasi en cada pregunla sarmd anckeda de manes que & pacents
o g familar la antiendan perfectaments. Sa ouca cada respuesla. B4 hay una respuesia on
s incis,

&) g Ha pardicka paso e lag diffmos meses s proponersesio ?
S sl soumnios koe e perckion?

i JMHa disminuido s¢ SovriuTie de Simening &7 I0F GTcE MES METas &7 COMDarackan cow

in gue come habivaimanfa ¥
Puade pregunlarssle *Lcome menos aham qua ines mases alnes? o Ziera manca hamhing qua
tios mosos 2rasy .
Fara algunas parsanas &5 dificl denlilcsr Sires measg Srde™ anloncas s g mancona &l mes,
For aprnphs, ° L Db Tabrana & abiil {ahora) siente que ha comido menos oo lo Raebeal T

] J El pacienle asfard en apura lag prdximes dee oles?
Estanoes una pragurda para ol pacianls. Aqul sa considera la paiclogla (sl pancrealitis,
ressociones inteslinales, obsiruccian inlostinal, sepsis, quamados) qua Impkla ous se almants
Il e
Sial pacienta agld insstable Remodindmicaments respondar inmedlaiamanla “s0" a
esla pregunta.

dl) £ Civra com affung emiermedan qoe compormeda & oSiado palricio 7
fnclar "al", & padece una da ls= siguieries:
Fagienta an asiade cilicd, quemadums saveras, dnugia mayor de abdomen, mulilrauma,
Iraumalizms crenssl carade, cirugia gasiriniesiinal recianie, hemoeraos guulranfaul]nal, fislula
enterooutingn, obslruockin gaalroibealing], Bgueiria mesenbécica, pancrealile aguds ==vera,
pancroatbs ordnica, erdonmedad lamatonia ndestingl, anfermedad celiaca, sabrececimienta
tacienano, WIH, 08,

&l terming de las prequnias, ol iotal da punbos nes parmilied dasificar a ks padenies da la
siguients forma ssgdn la punbiaoidn ahlanida;

F ooa Sin riargn de desnuiricion

I Fispn miodarack

#F 4 amoa Allo riesgo nutricional

F Por MG Obesidad

Al Tingl =0 procads a marcal & lamizaje en “varde” = ol resultade 85 “sin esgo da
daandncion” an “amarilio® s &l reduliada &5 riesgo moderada” o mjo si as “alio resgo

miirksona”,
Fiduplada de Fatgusan B, Copio o, Bevar ) Denks M. Davsicomant of 8 vabe o mieds maiulalin seseng
feo v N e Sl Sadeodi, Hufrison TR, 18 BT AT0-404

LECEHT b, SAITARLS, 104 [<4ETY
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11.3 Hoja de Valoracion Nutricional.

Hoja de valoratién rutricienal .ﬁ

Ml Hao. Cama: ___ - Regiilic:
Edad: San Fochiay de necmanie: Fecha ¥ hora e ingrasc:
Diagnisticn de ingrasa:
Fackn y haiva e splcadtn; , Fecha y hora de alia ETRE
&, Histaria Errr:h Hinguno  _ 1 o3 an ks disin _ FE
BN ool Pl Gamanio provio a Licgida :
isminusin hospitalizacking —_ ) —
kg —_ B
tiamnph )
L Sivtcenin Mngung Capacidad  Sindisfuncion Enfermadad y  Esirés:
gastrointestinees  asnas funcloral  Disfrcn redacian a
. Wimisa Aebuialote __ PeSIUBAMIGNG  pingerady
Dinrmess Prxairadc alo
Anonesda Tiampo
Tiampa .
b. Exarinen  Dleminecian de  Tricegs, Wrax Dismirmcidn P Eduaira
fisico grasa & e masa o .
suboutdnes muscular 8l Graoo .
g WO Bo_ .
e Pusiaje  Disgnbafics r—
Denuirician
o Elabort:
Desnutriclon moderada
i dal . -
% %@MHFH Biagndstica madica
| adneunglfn

L L P P ——————LL_ L LR

Parimetros clinices

- | Fecha . .

R

TFR___
A
‘ﬁﬁrg

FE 1 Wol RMin
Sirbomas
. gosircintesSnoles |
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Hoja de valoracién nutricianal ! ﬁ'
5

- Ll

] |
[ Talla m _ ) -
=] N
ﬂ:ﬂml g
Pegn lbilial g )
| Pemo tadrico kg '
| Peso ajustado | kg
Pardida di peso I&_ e ——
_ﬂw pase [ % -t
pET mm
FCH mim — N N
 cmm &m | _
) o —
5_ CAbd i
_Epant om o
[ Fdema e —
Indepdores blogquimicos . —
Facha | Fasgos ioeaes. i
Albiiming AH—51 gd
Preg Vo | er-argd
T § Colestmral B = 300 mgidl
Trarafemrica =k gy
BN | Croallnka | B 20704 - 1 g
Lessocioe FEEE TR ] )
Linfacliog 1E0—3aatheT ] ) =T
His i Mt TEAE gl 4T — 0% — — —]
B T T E R T
Glucoss T = 110 ol n
Exc ML 24hra B o ~
HH anmregidn ]
Blai K PRI T o T
CliCa T =111 mEg1; 5.1 - WA regidl
TA- 38154 -7 mgid
BA-1/000 — 027008 mgd
| Frellasafipina | -1 -0 00 o
| s —— I T
Raquar miznios
Hoal: Fodarmeaula Prataina: o2 s @t ]
ACure reguorimienbosT S__ Ma__ i Per qui?, 2Fecibe complesanta? Bi__ Mo __ o Cusbl?
Dlagnstion mutricho _"
‘% Tipo de mutricidn  Via__| Koal Progsine _HC Lipidas | Liguides

. e ————— =
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