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Capitulo |
RESUMEN

Introduccion: En los pacientes quirdrgicos y criticamente enfermos, el proceso
metabdlico y nutricional puede estar afectado como consecuencia de factores
ambientales, patoldgicos o traumaticos, conllevando a una necesidad de
suplementacién nutricional para mejorar la cicatrizacion y la recuperacion.
Objetivo: Determinar el porcentaje de pacientes adultos quirlrgicos con
deficiencias nutricionales que ingresa al Hospital General de Tijuana y que son
intervenidos por patologias abdominales.

Material y métodos: Utilizaremos materiales de bajo costo como cintas métricas,
una bascula, formatos impresos para realizar las encuestas del tamizaje nutricional.
Determinaremos el riesgo nutricional con los tamizajes NRS 2002 y MUST, vy el
estado nutricional con las férmulas de Naber y Conut. Haremos un estudio
observacional durante 6 meses sin intervenir en los manejos del médico tratante ni
del ser servicio de nutricion. Valoraremos: el peso, la talla, el porcentaje de peso
perdido en los dltimos 3 meses, la cantidad de alimento ingerido antes y después
de la cirugia, linfocitos y albumina (los cuales, biometria hematica y albumina son
solicitados de manera rutinaria en el manejo de estos pacientes con patologia
abdominal), el tipo de nutricional que se administra y los dias de ayuno.

Resultados:

Discusion: Administracion temprana de nutricion enteral es generalmente bien
tolerada, reduce complicaciones infecciosas postoperatorias, promueve la
cicatrizacion de las anastomosis, disminuye la pérdida de peso y el catabolismo de
proteinas y disminuye la estancia intrahospitalaria. Al iniciar la via enteral, no existe
diferencia entre dieta liquida y dieta normal en cuanto a incidencia de vomito o
distencion abdominal. Dieta liquida es la mas frecuentemente indicada al principio
y no aporta nutrientes al paciente postoperado. Dieta normal como alimento inicial
es bien tolerada y aporta mas nutrientes. La nutricion enteral via oral temprana

estimula la funcion GlI, reduce el ileo y mejora el estado nutricional.



Conclusion:
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Capitulo I

INTRODUCCION

En los paciente quirdrgicos y criticamente enfermos, el proceso metabdlico y
nutricional puede estar afectado como consecuencia de factores ambientales,
patolégicos o traumaticos, conllevando a una necesidad de suplementacion
nutricional para mejorar la cicatrizacion y la recuperacion (5).

Una atencion expedita a los requerimientos nutricionales puede tener un enorme
impacto positivo en los resultados médicos. Esto es particularmente cierto en
enfermedades del tracto gastrointestinal y del higado porque en muchas de estas
condiciones, ademas de alterar el metabolismo de los nutrientes y los
requerimientos, tienden a interferir con la ingestion y asimilacion de nutrientes. Sin
embargo, el manejo nutricional es un componente del cuidado de los pacientes que
continda siendo inadecuado o incorrectamente abordado (6). Como parte de un
mejor abordaje diagnéstico y como complemento a la atencion del paciente
sometido a procedimiento quirdrgico abdominal, la valoraciéon nutricional es

esencial.

Al evaluar los pacientes en el perioperatorio, enfocado al aspecto nutricional, lo
primero que debemos de hacer es identificar aquellos pacientes que tienen un
riesgo nutricional mediante un tamizaje inicial que consta de preguntas sencillas
(Fig.1). Al hacer esto, el cirujano identifica a aquellos pacientes que se beneficiaran
de una intervencion nutricional oportuna, mejorando asi los resultados quirargicos y

la evolucion del paciente.

xii



Figura 1. Tamizaje nutricional de ingreso del Hospital General Tijuana




Capitulo 1l

HIPOTESIS

La hipotesis del presente estudio de investigacion es que existen una gran cantidad
de déficits nutricionales en los pacientes ingresados por patologias quirdrgicas en
nuestro hospital, asi como existen una gran cantidad de pacientes que durante su
estancia hospitalaria desarrollan deficiencias nutricionales dentro del ambiente
hospitalario, las cuales podrian ser prevenibles con la implementacion de un sistema
de valoracion nutricional al ingreso y al egreso, y la implementacion de programas
de nutricion enteral temprana en el postoperatorio y reduccién de horas de ayuno

en el preoperatorio.

Justificacién

En nuestro hospital, los servicios quirdrgicos cuentan con una gran cantidad de
pacientes, los cuales muchas veces no reciben una adecuada valoracion nutricional
al ingreso y egreso de su estancia hospitalaria. Es bien sabido que los factores
nutricionales juegan una pieza clave para el mejoramiento de la condicién general
de los pacientes, en especial en casos en los que el sistema gastrointestinal se
encuentra comprometido, el presente estudio dilucidara las prevalencias de déficit
nutricionales al ingreso asi como el seguimiento de los pacientes durante su
hospitalizacion, dejando en claro si el mismo condiciona el desarrollo de
complicaciones nutricionales que pudiesen ser identificadas, corregidas o
prevenidas a la brevedad. Del mismo modo la informacion obtenida con la
realizacion del presente estudio seria de ayuda para implementar un programa de
valoracion nutricional en nuestro servicio de cirugia general. En la actualidad existen
todavia algunos dogmas y practicas clinicas entre los profesionales de salud, que
estan obsoletas 0 no estan actualizadas, por lo que queremos demostrar que la

nutricion temprana es segura y efectiva.
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Capitulo IV

OBJETIVOS

Determinar el porcentaje de pacientes adultos quirargicos con deficiencias
nutricionales que ingresa al Hospital General Tijuana y que son intervenidos por

patologias abdominales.

Objetivos Especificos

1. Identificar aquellos pacientes sin riesgo nutricional intervenidos quirdrgicamente
por patologias abdominales y que durante su estancia hospitalaria sufren
repercusiones nutricionales.

2. Determinar el estado nutricional al ingreso en este tipo de pacientes, el beneficio
0 deterioro nutricional que presentan durante su estancia hospitalaria y la
condicion nutricional de egreso.

3. Determinar los factores de riesgo que conllevan a un deterioro nutricional
durante la estancia intrahospitalaria de dichos pacientes, identificar las aéreas
de oportunidad para los médicos para prevenir la desnutriciébn en pacientes sin
riesgo y mejorar en lo posible los pacientes desnutridos.

Implementar una valoracion nutricional de egreso en los expedientes clinicos
Disminuir las horas de ayuno perioperatorio en cirugias abdominales,

especialmente del tracto gastrointestinal.
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Capitulo V
MATERIAL Y METODOS

Tipo de Estudio: Estudio de Prevalencia (Encuesta)

Disefo del estudio: Observacional, transversal, descriptivo y comparativo.

Lugar de Referencia: Servicio de Cirugia General

Tamafo de la poblacién y fundamento del célculo: La férmula utilizada para el

calculo del tamaino de la muestra sera:

_ Za)* (0)()

N 5

La cual es una muestra para el estimado de una proporcidén en una poblacion infinita.
Con un valor Za de 1.96 y un valor de p de 0.05, teniendo el resto de las variables
como constantes ya conocidas. Esto con una potencia del 80% y un nivel de

significancia del 95%

Utilizaremos materiales de bajo costo como cintas métricas, una bascula, formatos
Impresos para realizar las encuestas del tamizaje nutricional las cuales ya existen'y
estan disponibles en el servicio de nutricion clinica. De ser necesario y si el paciente
no cuenta con laboratorios solicitaremos biometria hematica y albumina sérica.

Haremos un estudio observacional durante 6 meses sin intervenir en los manejos
del médico tratante ni del servicio de nutricién clinica. Valoraremos: el peso, la talla,
el porcentaje de peso perdido en los ultimos 3 meses, la cantidad de alimento
ingerido antes y después de la cirugia, linfocitos y albumina (los cuales, biometria
hematica y albumina son solicitados de manera rutinaria en el manejo de estos
pacientes con patologia abdominal), el tipo de nutricional que se administra y los
dias de ayuno. Tomaremos en cuenta el diagnéstico y el tipo de cirugia abdominal
gue se realizo, la utilizacion de nutricionales parenterales y nutriciones mixtas, si el

paciente tiene fistulas enterocutaneas, y la cantidad de procedimientos al que se
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sometié el paciente. Registraremos las horas de ayuno preoperatorio y

postoperatorio.

Los cuestionarios de tamizaje que utilizaremos para valorar el riesgo nutricional son
el NRS 2002 (nutriotional risk assesment) y MUST (Malnutrition universal screening
tool)(fig 2). Utilizaremos dos formulas distintas para valorar el estado nutricional
actual del paciente, indice de riesgo nutricional (IRN) de Naber y CONUT (control

nutricional) (tabla 1y 2).

«©»

Paso 1 Paso 2 Paso3
Puntuacién del IMC + Puntuacién de la +Pul|t|la:i&| del efecto de
pérdida de peso las enfermedades agudas

. Pérdida do posa El pacients eets
g Ly Penuecten Imvolurtariaen los enfeoy o ha habio
»20 (>30 Gitimos 36 messs y
Obesidad) =0 s peobable que no vaya
18.5-20 -1 * untuacién & haber, agarte nitrisianal

p 2 - durante >5 dias
<185 =2 510 -1
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i 3 o 2 o s P 4
aso WAl

Riesgo global de malnutricion
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v

1]
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Figura 2. MUST (Malnutrition universal screening tool)

Pardmetro Grado de desnutricion
Normal Leve Moderada Severa

Albimina

sérica (g/dl) 3,5-4,5 3-3,49 2,529 <25
Puntuacién 0 2 4 6
Linfocitos

totales/ml > 1.600 1.200-1.599 800-1.200 < 800
Puntuacién 0 1 2 3
Colesterol

(mg/dl) > 180 140-180 100-139 <100
Puntuacién 0 1 2 3
Puntuacién

total del filtro 0-1 2-4 5-8 >8

Tabla 1. CONUT (Control nutricional)
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IRN = (1,519 x albumina g/dl + 0,417) x [(peso actual/peso habitual) x 100]

IRN = 100 -97.5 Desnutricion leve
IRN = 97.5 - 83.5 Desnutricion moderada
IRN = <83.5 desnutricién grave

Tabla 2. indice de riesgo nutricional (IRN) de Naber

Criterios
Los criterios de inclusién son los siguientes:
e Adultos
e Pacientes sometidos a cirugias abdominales de urgencias y electivas, con y
sin riesgo nutricional
e Pacientes con fistulas gastrointestinales secundarios a procedimientos

quirdrgicos

Criterios de exclusion:
e Cirugias de la pared abdominal (hernias, infeccion de tejidos blandos)
e Cirugias que no involucren la cavidad peritoneal
e Cirugias realizadas por otras especialidades quirtrgicas del hospital

e Pacientes de terapia intensiva y pediatricos

Compararemos los resultados de aquellos pacientes que ingresaron con riesgo
nutricional o desnutricién leve, moderada o severa, que se le hizo una intervencion
nutricional contra aquellos que no recibieron intervencién. Ademas, reportaremos
los pacientes que ingresaron sin riesgo nutricional y que egresaron con algun nivel
de desnutricion, los dias en ayuno que indican los médicos sin justificacion, el tipo
de dieta con la que inician la via oral, el uso de nutriciones parenterales justificadas
y no justificadas, el porcentaje de alimento ingerido en comparacion con el
requerimiento diario durante su estancia y el porcentaje de pacientes que ingresan

con y sin desnutricibn comparandolos con los que egresan.

Analisis Estadistico
La estadistica descriptiva consistira en obtener las medidas de tendencia central

(media, moda y mediana) de cada uno de los parametros de medicién, del mismo
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modo se obtendra como medida de dispersion la desviacion estandar, las cuales se
registran en tablas. Se utilizara para analisis estadistico t-Student no pareada de
dos colas para variables paramétricas con distribucion normal y la prueba de Mann-
Whitney U para variables no paramétricas también con distribucién normal. Para la
comparacién entre variables se utilizara Kruskal-Wallis y andlisis de varianza
ANOVA. Se utilizar4 SPSS Statistical Package.

XiX



Capitulo VI

RESULTADOS
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Capitulo VII

DISCUSION

El cirujano puede aun creer en la preparacion intestinal y en el ayuno preoperatorio,
sin embargo, estas dos acciones se han comprobado que estan obsoletas porque
deshidrata al paciente (fig. 7) (10). El ayuno preoperatorio a partir de medianoche
es innecesario en los pacientes que serdn sometidos a cirugias del tracto
gastrointestinal. Paciente sin riesgo particular de aspiracion pueden ingerir liquidos
claros 2 horas antes de la induccién anestésica. Se recomienda la ingesta de
bebida rica en carbohidratos (12.5%) hipoosomolar una noche antes y 2 horas antes
de la anestesia, esto disminuye la resistencia a la insulina y preserva la masa
muscular. Los alimentos sélidos pueden ser administrados 6 horas antes,
independientemente del tipo de anestesia (8).

Movilizacion temprana no mejora el funcionamiento del TGI, pero si mejora la
resistencia a la insulina, disminuye la pérdida de masa muscular, las complicaciones
pulmonares y necesidad de analgésicos y planes de liquidos (9).

La nutricion enteral via oral de liquidos claros y dieta normal en el primero o segundo
dia PO no causa incapacidad de cicatrizacion de anastomosis en colon o recto. Se
ha demostrado en estudios recientes que la alimentacién temprana mejora la
circulacion sanguinea hacia el intestino, activa al sistema inmune y promueve la

cicatrizacion (11).

Estrés de anastomosis
NYV

Figura 7. Proceso de deshidratacion en el periperatorio.

Pacientes con riesgo nutricional severo se benefician de soporte nutricional enteral
10 al4 dias previos a la cirugia, aun cuando el procedimiento quirdrgico se retrase.

Si estos pacientes no pueden mantener la ingesta via oral por arriba del 60% diario
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requerido, se recomienda iniciar soporte nutricional parenteral. Pacientes
oncolégicos sometidos a cirugia mayor gastrointestinal (Gl) alta, se recomienda
iniciar un soporte nutricional enteral con inmunomoduladores (Arginina, omega 3)

por 5-7 dias (14).

Los signos clinicos tipicamente descritos para la resolucion del ileo no han
demostrado predecir acertadamente la tolerancia a la VO o la actividad del tracto
Gl. Diversos estudios indican que el regreso del funcionamiento normal del intestino
delgado ocurre dentro de pocas horas después la cirugia, estando la peristalsis y

canalizacion de gases ausentes (fig. 5) (11).

La administracién temprana de nutricién enteral via oral en los pacientes quirlrgicos
abdominales, es generalmente bien tolerada, reduce complicaciones infecciosas
postoperatorias, estimula tempranamente la cicatrizaciébn de las anastomosis,
disminuye la pérdida de peso y el catabolismo de proteinas y disminuye la estancia

intrahospitalaria considerablemente (8, 9, 10).

Mid-thoracic epidural

No nasogastric tubes
Prevention of nausea and vomiting
Avoidance of salt and water overload

Early removal of catheter

Preadmission counseling
Fluid and carbohydrate loading

No prolonged fasting
No/selective bowel preparation

Antibiotic prophylaxis

Thromboprophylaxis

Postoperative

ERAS

Intraoperative

Early oral nutrition Preoperative

No premedication
Non-opioid oral

analgesia/NSAIDs
yitind Short-acting anesthetic

agents

Early mobilization

Stimulation of gut motility

ic epidural
Audit of compliance

and outcomes No drains

Avoidance of salt and water overload

Maintenance of normothermia (body warmer/warm intravenous fluids)

Figura 8. Componentes del protocolo ERAS (Enhace recovery after surgery).

El inicio de la nutricion parenteral perioperatoria no es necesaria en pacientes con
estado nutricional normal previo a la intervencion. El cirujano debe de tener en
mente que aun en ayuno existe secrecion de 500-1000 ml de secreciones gastricas

y 1 -2 litros de biliopancreaticas (12).
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Algunos de los beneficios de la nutricion enteral temprana son:

* Mantener la barrera mucosa intestinal

* Mejora el flujo sanguineo

* Mejora la cicatrizacion

« Aumenta el depdsito de colageno e hidroxiprolina en la cicatrizacion de
anastomosis intestinales

» Tiene un efecto antiinflamatorio en los enterocitos

+ Disminuye la atrofia de la mucosa intestinal

« Mejora el flujo sanguineo visceral manteniendo activas las funciones

absortivas e inmunolégicas de los enterocitos

Cuando el cirujano decide iniciar la via oral en el postoperatorio, se ha demostrado
gue no existe diferencia significativa entre la dieta liquida y la dieta normal en cuanto

a incidencia de vomito o distencién abdominal (11, 13)

Comunmente la dieta liquida es la mas frecuentemente indicada para reiniciar la
dieta en el postoperatorio, y no aporta nutrientes suficientes, de hecho, lo Gnico que
aporta son carbohidratos. La dieta hormal como alimento inicial en el PO es bien
tolerada y aporta los suficientes nutrientes para estabilizar el estado catabdlico. El
uso rutinario de SNG en el PO inmediato no limita el ileo intestinal, incluso lo
prolonga. La nutricién enteral via oral temprana estimula la funcion Gl acortando

duracion del ileo (14).
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Resumption of Normal Motility

Stomach: normal
motility pattern
resumes within 12-24 hrs

Small bowel:
resumes normal
motility pattern in
6-12 hrs

Colon: complex

poorly understood
motility pattern;
resumes normal
motility in 48-72 hrs

Figura 9. Tiempo normal para el regreso de la motilidad Gl Postoperatorio
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Capitulo VIII

CONCLUSION
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Capitulo IX

ANEXOS

Figura 1. Tamizaje nutricional de ingreso del Hospital General Tijuana
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