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Resumen

La desnutricion se asocia con elevadas tasas de
morbimortalidad postoperatoria. En este estudio
piloto se ha evaluado la efectividad de un programa
de apoyo nutricional perioperatorio a pacientes que
iban a someterse a cirugia programada de cirugia
mayor digestiva.

Se administré de forma perioperatoria la formula
enteral hipercalorica/hiperproteica (Fresubin® pro-
tein energy drink) al grupo de pacientes con riesgo
nutricional/desnutricion (RN/DN). Con el objeto de
valorar la efectividad de la intervencion nutricional
preoperatoria, se ha comparado los resultados res-
pecto a un grupo control retrospectivo. Entre los dos
grupos con RN/DN se encontraron diferencias esta-
disticamente significativas en incidencia de vomitos,
infeccion herida, hiperglucemia, exitus hospitalario,
estancia hospitalaria, estancia en UCI y administra-
cion de NPT.

Se ha demostrado una mejor evolucion tras la cirugia
en el grupo de pacientes con RN/DS que han sido suple-
mentados de forma preoperatoria con una formula de
nutricion enteral.
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SOPORTE NUTRICIONAL PERIOPERATORIO EN
LOS PACIENTES PROGRAMADOS PARA CIRUGIA
DIGESTIVA EN EL HOSPITAL MATEU ORFILA
(MAO-MENORCA)

Abstract

Malnutrition is associated with high postoperative
morbidity and mortality rates. This pilot study evaluated
the effectiveness of a peri-operative nutritional support
programme for patients who were about to undergo ma-
jor gastrointestinal surgery.

A high-calorie/high-protein enteral formula was admi-
nistered peri-operatively to the group of patients at nutritio-
nal risk/with malnutrition (NR/MN). In order to assess the
effectiveness of the preoperative nutritional intervention,
the results were compared to a retrospective control group.
Statistically-significant differences were found between the
two NR/MN groups in incidence of vomiting; wound infec-
tion; hyperglycaemia; death in hospital; length of hospital
stay; time in ICU; and administration of TPN.

Postoperative progress was found to be better in the
group of NR/MN patients supplemented preoperatively
with an enteral nutrition formula.

(Nutr Hosp. 2014;30:650-662)
DOI:10.3305/nh.2014.30.3.7204
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Introduccion

La nutricion artificial ha experimentado un desarro-
llo muy importante en los udltimos afios, con avances
derivados de la profundizacion en el conocimiento de
la inmunologia, la biologia molecular y otras ciencias
bdsicas. En este breve periodo de tiempo, han apareci-
do nuevas lineas de investigacidn centradas en la bus-
queda de estrategias terapéuticas que permitan modifi-



car la respuesta metabdlica a la agresion y en el papel
del soporte nutricional perioperatorio con formulas de
nutricion enteral (NE).

La desnutricién hospitalaria (DNH) continda siendo
la causa mds frecuente de aumento de la morbimorta-
lidad y uno de los principales problemas de salud en
todo el mundo'®.

Es importante identificar a los pacientes desnutridos
o con riesgo de desnutricion a fin de instaurar lo antes
posible un soporte nutricional adecuado. Para ello son
necesarios sistemas informatizados de deteccion o cri-
baje de poblacion que actien como alarmas.

La Evaluacion Nutricional Perioperatoria identifica-
ria a individuos desnutridos (DN) que requieran Inter-
vencion Nutricional Perioperatoria ¢ para identificar
aquellos individuos que estdn en riesgo nutricional
(RN), también permite establecer el prondstico nutri-
cional perioperatorio.

Varios son los autores que han sefialado la alta in-
cidencia de desnutricién en el entorno hospitalario,
siendo un apunte particular para los enfermos quirtr-
gicos. El interés viene determinado por si la mejora de
su estado nutricional antes de la intervencion permite
prevenir o mitigar el riesgo de complicaciones posto-
peratorias’®,

Existen pocos estudios que valoren los efectos de
la nutricién enteral preoperatoria. Ello es debido a la
gran importancia que se dio a la nutricién parente-
ral dentro del campo de la nutricion artificial. Hasta
hace poco tiempo la nutricién parenteral era el inico
método nutricional usado en el postoperatorio para
aquellos pacientes malnutridos en los que se prevefa
un largo ayuno postquirtrgico. En los dltimos afios
estamos asistiendo a la instauracién de consejo die-
tético y de nutricidn enteral pre y postoperatoria no
s6lo como método de apoyo nutricional sino como
un medio de aumentar las defensas inmunoldgicas de
los pacientes®

En esta misma linea, la European Society for Clini-
cal Nutrition and Metabolism (ESPEN) considera en
su guias que el soporte enteral con sustancias inmu-
nomoduladoras en el perioperatorio es el método tera-
péutico de eleccidn; la nutricién parenteral debe consi-
derarse una alternativa tinicamente en los casos en los
que no es posible obtener acceso enteral o cuando su
uso estd contraindicado’.

Creemos que una intervencién dietético-nutricio-
nal pre y postoperatoria en pacientes sometidos a una
intervencion quirtrgica de cirugia mayor puede intro-
ducir ventajas significativas en el devenir clinico para
un gran nimero de pacientes!®!. Miuiltiples estudios
evidencian que existe una relacion entre la situacion
nutricional previa a la intervencion y la evolucién pos-
terior del paciente!*!1°,

De confirmarse su efectividad, podria plantearse
la sustitucion de la préctica actual de alimentar arti-
ficialmente por via parenteral a estos enfermos, por la
administracion de nutricién perioperatoria enriquecida
en los casos que sea posible, lo que implicaria ventajas

tanto clinicas, como econdmicas, dada la importante
diferencia en el nimero de complicaciones entre am-
bos tipos de nutricidn.

Existe una relacién entre la situacion nutricio-
nal previa a la intervencidn y la evolucion poste-
rior del paciente. La desnutricion —tanto caldrica
como proteica— complica y alarga cualquier pro-
ceso hospitalario®, siendo en las situaciones criti-
cas como el postoperatorio de reseccion tumoral o
tras la cirugia motivada por la presencia de com-
plicaciones cuando el deterioro nutricional se hace
mds intenso?' y el hecho de que el paciente vaya a
la cirugia lo mejor nutrido posible cobra la mdxima
importancia.

Se hace precisa por esta razén una valoracién nutri-
cional detallada al ingreso del paciente®® que permita
no sélo diagnosticar diferentes grados de desnutricidn,
sino también distinguir entre pacientes que necesitan
terapia nutricional y aquellos que no la precisan®. En
el Hospital Mateu Orfila (Menorca) se ha implantado
en los ultimos afios el método FANBAL de cribado
automatizado que ha permitido detectar de una forma
precoz los pacientes con riesgo de desnutricidn, sus-
ceptibles de ser evaluados y de recibir un soporte nu-
tricional adecuado®.

La necesidad de la valoracion y el tratamiento con
soporte nutricional enteral especifico en enfermos
desnutridos®, especialmente aquellos que van a ser
sometidos a cirugia digestiva mayor, ha quedado
reflejada en las Guias de la ESPEN, recientemente
actualizadas. Estas guias, elaboradas por los mejo-
res expertos en la materia, recomiendan utilizar la
NE preferentemente con sustancias inmunomodu-
ladoras (arginina, dcidos grasos w-3 y nucleétidos)
en el perioperatorio, independientemente del riesgo
nutricional; siempre que sea posible, administrar es-
tas férmulas entre 6-10 dias antes de la cirugia®'’;
continuar en el postoperatorio otros 5-7 dias, o hasta
que el paciente tolere tras una cirugia sin complica-
ciones’.

En definitiva, los pacientes que menos complica-
ciones gastrointestinales, infecciosas y quirtdrgicas
presentan son los que llegan a la cirugia con un buen
estado nutricional; los desnutridos suplementados con-
siguen evolucionar mejor que los desnutridos no su-
plementados con diferencia significativas en algunas
complicaciones'>'6-%,

Desde el punto de vista funcional debemos tener
en cuenta no sélo si la suplementacién nutricional
consigue una mejora clinica sino de qué forma se
afectan pardmetros como la calidad de vida del
paciente. Ademds, la aplicacion de un soporte nu-
tricional perioperatorio con caracteristicas inmu-
nomoduladoras es un factor que ha contribuido a
disminuir de forma significativa la estancia hos-
pitalaria en los pacientes desnutridos®’. Esta situa-
cién tiene ademds un efecto de coste oportunidad
al reducir los dias de ingreso y facilitar su incorpo-
racion social al alta.
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Por tanto, prevenir la desnutricion hospitalaria o, en
el caso de que ya exista, procurar su atenuacién con
un soporte nutricional especifico se manifiesta como
un objetivo prioritario en el tratamiento del enfermo
programado para cirugia digestiva. Los resultados
de este estudio se suman a los de otros mds amplios
que demuestran que la desnutricién implica un mayor
nimero de complicaciones tras la cirugfa, estancias
hospitalarias mds alargadas, mayor coste econémico y
mortalidad mds elevada®-!.

Objetivos

Nos proponemos evaluar la efectividad de un pro-
grama de soporte nutricional perioperatorio en los
pacientes programados para cirugia digestiva en el
Hospital Mateu Orfila, comparando pardmetros de
morbimortalidad postoperatoria entre pacientes desnu-
tridos suplementados con una férmula hipercalorica/
hiperproteica y pacientes de un grupo retrospectivo
desnutridos no suplementados.

Material y métodos

En este proyecto piloto realizado en el Hospital
Mateu Orfila (Menorca) se ha desarrollado un sis-
tema de cribado que permita valorar a los pacien-
tes programados para cirugia digestiva mayor en el
Hospital Mateu Orfila de Menorca. A todos ellos el
Dietista-Nutricionista (D-N) ha valorado su estado
nutricional en 3 fases:

1. En la primera, aprovechando el momento de
la visita perioperatoria con el anestesista o en
caso de no ser posible, mediante contacto te-
lefénico. En el caso de presencia de RN o cri-
terios diagndsticos de DN moderada o grave
se les ha suministrado preoperatoriamente la
férmula enteral Fresubin® protein energy drink.
Los pacientes que han presentado cualquier
sintoma gastrointestinal previo al estudio han
sido excluidos.

2. Segunda valoracién dentro de las 48 horas siguien-
tes a su admision programada perioperatoria.

3. Se ha revalorado por tercera vez el estado nu-
tricional (EN) previo al alta de los pacientes ya
postoperados y se les ha entregado unas pautas
y consejos dietéticos postcirugia. Con el objeto
de valorar la efectividad de la intervencién nutri-
cional en pacientes desnutridos o elevado riesgo
ingresados en el servicio de cirugia general, se
ha comparado los resultados respecto a un grupo
control retrospectivo.

Sujetos

Se ha realizado un estudio piloto sobre 63 pacientes,
24 (38,09%) mujeres y 39 (61,91%) hombres, ingresa-
dos en el Hospital General Mateu Orfila de Menorca
que iban a someterse a cirugia programada de cirugia
mayor digestiva durante un periodo de 1 afio. La reco-
gida de datos de estos pacientes se realizd entre enero
de 2012 y diciembre de 2012.

Del total de 63 pacientes: 40 pacientes pertenecen
a un grupo prospectivo y los 23 restantes a un grupo
retrospectivo.

La muestra de 40 pacientes pertenecientes al grupo
prospectivo ha sido valorada nutricionalmente entre
6-10 dias previos a la intervencion coincidiendo con
la visita al anestesista o mediante contacto telefénico,
y se les dieron unas pautas y consejos dietéticos antes
de la intervencion. Posteriormente, la muestra fue divi-
dida en dos grupos: los pacientes que sufrian desnutri-
cion (DN) o con criterios de elevado riesgo nutricional
(RN) se les administré preoperatoriamente la férmula
enteral hipercalorica/hiperproteica (Fresubin® protein
energy drink) (grupo 2 prospectivo DN/RN suplemen-
tados), y a los otros no se les dio ningin preparado
nutricional antes de la cirugia (grupo 1 prospectivo
normonutrido no suplementados).

En cambio, la muestra de 23 pacientes perteneciente
al grupo retrospectivo se seleccion6 de una base histori-
ca en base al cumplimiento de los criterios de exclusién/
inclusién del estudio. Se recogié informacion de pa-
cientes que fueron programados para cirugia digestiva
y sufrfan DN/RN pero no fueron suplementados antes
de la cirugia (Grupo 3 retrospectivo DN/RN no suple-
mentados). Los resultados de este estudio han permitido
disefiar un estudio epidemiolégico prospectivo.

El protocolo, basado en los principios de la Decla-
racion de Helsinki, fue aprobado por el Comité de Eti-
ca de la investigacion del Hospital. Los pacientes que
presentaron cualquier sintoma gastrointestinal previo
al estudio fueron excluidos.

Variables recogidas

Como variables epidemioldgicas se recogieron:
edad, sexo, diagndstico y tipo de cirugia. Como va-
riables clinicas se recogieron: situacidon nutricional
valorado en 3 fases (6-10 dias antes de la cirugia,
dentro de las 24-48h siguientes a la admision hos-
pitalaria y previo al alta) mediante screening analiti-
co (FANBAL) y el test Mini Nutritional Assessment
(MNA), mortalidad, mortalidad en los 6 meses pos-
teriores, reingresos, dias de administracion de NP,
dias estancia en la UCI, estancia hospitalaria media,
complicaciones gastrointestinales tras la cirugia (vo-
mitos, diarreas, no tolerancia a la dieta) y evolutivas
(infeccion herida, infeccion urinaria, infeccidn respi-
ratoria, sepsis, hiperglucemia, fracaso renal, fracaso
intestinal, fistula digestiva).
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Formula de Nutricion Enteral

La férmula Fresubin® protein energy drink suminis-
trada en el grupo 2 Prospectivo con RN/DN suplemen-
tados, ha sido una dieta oral, completa, hipercaldrica
e hiperproteica para pacientes con alto grado de estrés
metabdlico y pacientes quirtrgicos. La administracion
de esta formula al grupo 2 no sustituyd la ingesta oral
ni el consejo dietético. La cantidad diaria pautada ha
sido de dos bricks de 200 ml desde unos 6-10 dias pre-
vios a la cirugia y tras la entrevista con D-N.

Se ha estimado el riesgo nutricional (RN) o el diag-
nostico de desnutricion (DN) de los pacientes utilizan-
do dos métodos: mediante el método FANBAL y el
cuestionario estandarizado Mini Nutritional Assess-
ment (MNA) excepto a los pacientes de la muestra
del grupo 3 retrospectivo, que se habia utilizado el test
Nutritional Risk Screening-2002 (NRS-2002).

Valoracion nutricional mediante el sistema FANBAL

Screening automatizado basado en el algoritmo
para clasificar el riesgo nutricional del paciente segun
el valor de: 1) colesterol, 2) linfocitos y 3) pardmetro
proteico (proteinas totales, albimina o prealblimina).
Esto permite clasificar el riesgo de desnutricion (alto,
moderado o bajo).

La informacién necesaria se estd obteniendo del
Laboratorio central. El grado de alerta de desnutricion
llega cada dia directamente al médico con el resultado
de los andlisis que ha solicitado.

Debido a las distintas interpretaciones y definicio-
nes que se pueden adoptar para las complicaciones
gastrointestinales, en este estudio se adoptarian las de-
finiciones fijadas en el Estudio COMGINE?.

Método Fanbal

Pardmetro Normal  Leve Moderada Grave

Albimina g/dl >3.5 3-3,49 2,50-2,99 <25

0

proteinas

totales g/dl >6,4 5-6,3 4-49 <4

0

prealbimina >18 15-17,9  10-14.9 <10

mg/dl 0) 2 ) (6)

Colesterol mg/dl > 180 140-179 100-139 <100
0) )] @ 3)

Linfocitos (%) > 17 12-16,9  8-11,9 <8
0) )] (2) 3

Rango total 0-1 2-4 5-8 9-12

Riesgo Bajo Moderado Alto riesgo

nutricional (RN)

Definicion considerada de las complicaciones gastrointestinales de
la NE
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- Diarrea. Numero de deposiciones igual o superior
a 5 en un periodo de 24 h o si el paciente presenta
dos deposiciones de un volumen aproximado de
1.000 ml/deposicion en el mismo periodo.

El consejo dietético que se les entregaria a los gru-
pos 1 y 2 (NN no suplementado y con DN/RN suple-
mentados) en la primera valoracion realizada por el
D-N ha consistido de unas pautas dietéticas (Manual
Recomendaciones nutricionales Novartis) con el obje-
tivo de que mantengan o mejoren su estado nutricional
de cara a la proxima cirugia.

Transcurrida la cirugia se ha valorado la evolu-
cién postoperatoria de los pacientes pertenecientes
a los dos grupos mencionados anteriormente con las
siguientes variables: (infecciones de la herida y de
la via urinaria, infeccion respiratoria, suspensién de
la dieta tras no tolerancia, diarrea, vomitos, fracaso
intestinal, fistula digestiva, fracaso renal, hipergluce-
mia, estancia media del proceso quirtirgico, mortali-
dad y reingreso posterior.

Resultados

En el estudio descriptivo de la muestra en el Hos-
pital Mateu Orfila (HGMO), se han analizado 63 pa-
cientes. En sintesis, las principales caracteristicas de
los diferentes grupos (Grupo 1: Prospectivo NN no
suplementado; Grupo 2: Prospectivo con RN/DN su-
plementados; y Grupo 3: retrospectivo con RN/DN no
suplementados) se muestran en la tabla I.

En el grupo 1 con una muestra de 25 pacientes, el
64 % de los cuales fueron hombres y 36%, mujeres. La

Soporte nutricional perioperatorio en
los pacientes programados para cirugfa
digestiva

Nutr Hosp. 2014;30(3):650-662 653



Principales caracteristicas de la muestra estudiada (n = 63)

Tabla I

Pardmetros Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
(Media + SD) (Media + SD) (Media + SD)
Edad 68,85 + 10,52 66,15 + 12,94 69,77 £ 13,92
Peso actual 76,52 + 13,35 74,11 £ 19,63 66,35 + 11,92
Peso habitual 79,39 £ 13,16 81,14 £ 26,00 68,42 + 11,62
Indice de Masa Corporal (IMC) 26,88 + 4,62 26,28 + 7,06 25,13 +4,23
Circunferencia Braquial (CB) 27,18 +2.47 26,67 + 3,69 -
Circunferencia Pantorrilla (CP) 34,53 +2,88 35,55+5,74 -

media de edad estos sujetos incluidos en el estudio fue
de 68,85+10,52 afos.

La muestra estudiada presentaba un peso actual me-
dio de 76,52 Kg y la media del peso habitual, 79,39
Kg. Otros pardmetros antropométrico recogidos son la
Circunferencia braquial (CB), con una media de 27,18
cm, y la Circunferencia de la Pantorrilla (CP), con una
media de 34,53. Y por ultimo, la distribucién del IMC
que nos muestra un valor medio 26,88 + 4,62.

En el grupo 2 con una muestra de 15 pacientes, el
66,6 % de los cuales fueron hombres y 33,2 % muje-
res. La media de edad de estos sujetos incluidos en el
estudio fue de 66,15 12,94 afios. La muestra estudia-
da presentaba un peso actual medio de 74,11 Kg y la
media del peso habitual, 81,14 Kg. Una CB media de
26,67 cm, y de CP una media de 35,55. Y por ultimo,
la distribucion del IMC nos muestra un valor medio
26,28 +7,06.

Por dltimo, en el grupo 3 con una muestra de 23
pacientes, el 56,52 % de los cuales fueron hombres y
43,48 % mujeres. La media de edad de estos sujetos
incluidos en el estudio fue de 69,77 +13,92 anos. La

muestra estudiada presentaba un peso actual medio de
66,35 Kg y la media del peso habitual, 68,42 Kg. Por
lo que respecta a la CB y CP, no se disponen de los va-
lores porque al ser la muestra del grupo retrospectivo,
no fueron valorados mediante el test MNA, sino con
el test Nutritional Risk Screening-2002 (NRS-2002),
especifico en pacientes hospitalizados. Por dultimo,
la distribucion del IMC nos muestra un valor medio
25,13 +4,23.

Los principales diagndsticos motivo de cirugia pro-
gramada de los 63 pacientes fueron (ver tabla II): neo
de colon (63,49%), neo de recto (12,7%), neo gastrica
(6,35%), colitis ulcerosa (4,7%), diverticulitis (4,7%),
oclusion (3,17%), isquemia mesentérica (1,6%), neo
pancreas (1,6%) y por otras patologias digestivas
(1,6%). En lo referente al tipo de cirugia programada
del tubo bajo digestivo, destacan por su alta prevalen-
cia las siguientes intervenciones (ver tabla III): hemi-
colectomia (60,32%), ileostomia (12,7%), colostomia
(11,11%), gastrectomia (6,35%), reseccion intestino del-
gado (3,18%), laparotomia exploradora (1,59%) y otras
intervenciones de cirugia general digestiva (4,76%).

Tabla IT
Diagnaostico motivo de ingreso HGMO

Grupo 1

Grupo 2

Grupo 3

Diagndstico (n=25) (n=15) (n=23) Total
Céncer de colon 18 (72%) 10 (66,7%) 12 (52,18%) 40 (63,49%)
Colitis ulcerosa 0 0 3 (13,04%) 3 (4.7%)
Cancer de recto 4 (16%) 1 (6,66%) 3 (13,04%) 8 (12,7%)
Oclusion intestinal 1 (4%) 1 (6,66%) 0 2(3,17%)
Caéncer de pancreas 1 (4%) 0 0 1(1,6%)
Diverticulitis 1 (4%) 0 2 (8,7%) 3 (4,7%)
Céncer gdstrico 0 1 (6,66%) 3 (13,04%) 4 (6,35%)
Otras patologias digestivas 0 1 (6,66%) 0 1 (1,6%)
Isquemia mesentérica 0 1 (6,66%) 0 1 (1,6%)
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Tabla IIT
Tipo de cirugia digestiva

Grupo 1

Grupo 2

Grupo 3

Cirugia (n=25) (n=15) (n=23) Total
Hemicolectomia 19 (76%) 6 (40%) 13 (56,5%) 38 (60,32%)
Reseccidn intestino delgado 0 2(13,33%) 0 2(3,18%)
Laparotomia exploradora 1 (4%) 0 0 1 (1,59%)
Coslostomia 2 (8%) 2 (13,33%) 3 (13,04%) 7 (11,11%)
Gastrectomia 0 1 (6,66%) 3 (13,04%) 4 (6,35%)
Ileostomia 2 (8%) 3 (20%) 3 (13,04%) 8 (12,7%)
Otras cirugias digestivas 1 (4%) 1 (6,66%) 1 (4,35%) 3 (4,76%)
Otras patologias digestivas 0 1 (6,66%) 0 1 (1,6%)
Isquemia mesentérica 0 1 (6,66%) 0 1 (1,6%)

Por otro lado, tenemos los datos de la morbimorta-
lidad que podemos observar en la tabla IV. Con el ob-
jeto de valorar la efectividad de un soporte nutricional
perioperatorio entre los grupos que sufrian desnutricion
(DN) o con criterios de elevado riesgo nutricional (RN),
se han comparado los pardmetros de morbimortalidad
de los sujetos del Grupo 2 (Prospectivo con DN/RN su-
plementados) con respecto a los resultados del Grupo 3
(Retrospectivo con DN/RN no suplementados).

Los datos obtenidos, mostraron que en los pacientes
del Grupo 3 aumentaban significativamente las varia-
bles de morbimortalidad, de la que destacan: infeccién
de herida (0% vs 24,6%; p = 0,001), hiperglucemia
(32,6% vs 59,6%; p =0,001), exitus hospitalario (4,7%
vs 14,0%; p = 0,008), estancia (9,86 dias vs 13,54; p =
0,006), estancia en UCI (0,55 dias vs 3,21; p=0,037) y
administracién de DNP (1,67 dfas vs 6,78; p =0,001).

Cuando iniciamos la dieta oral postoperatoria a es-
tos pacientes un 7% del grupo 2 y un 15,8% del grupo
3 presentaron una mala tolerancia a la ingesta (tabla
IV), no obstante no alcanzé una diferencia significa-
tiva (p = 0.237). De la misma forma ocurrié con los
pacientes que sufrieron vomitos, con una mayor inci-
dencia en los pacientes del Grupo 3 (26,3% G3 vs 7%
G2 y con una significacion de p =0.017). En cuanto a
los pacientes que presentaron diarrea no se obtuvo di-
ferencia significativa entre los dos grupos (19,3% G3
vs 27,9% G2 y con una significacién de p = 0.562).

Durante la estancia hospitalaria un 59,6% de los pa-
cientes del grupo 3 y un 32,6% del grupo 2 presentaron
hiperglucemia, con una diferencia significativa entre
los dos grupos (p = 0,001). No se obtuvieron, sin em-
bargo, diferencias significativas en la variable fracaso
renal siendo p = 0,235 (14,0% G3 vs 7% G2).

En lo referente a las complicaciones infecciosas, en
la variable de infeccidn herida volvimos a tener mayor
incidencia en el grupo 3 con respecto al grupo 2, nin-
glin paciente del grupo 2 con DN/RN suplementado

present6 infeccion de la herida quirdrgica, pero si el
24,6% de los pacientes del G3 con DN/RN no suple-
mentados con una significacién de p = 0.001. En cam-
bio, aunque la incidencia de las variables de infeccién
urinaria (5,3% G3 vs 0% G2 y con una significacion
de p = 0.070), infeccion respiratoria (15,8% G3 vs
7% G2y con una significacion de p = 0.134) y sepsis
(5,3% G3 vs 0% G2 y con una significacion de p =
0.136) fueron mayores en el grupo 3 con respecto al
grupo 2, no se demostraron diferencias significativas.

En lo referente a las complicaciones intrabdomina-
les no se demostraron diferencias significativas en las
variables de fistula digestiva (5,3% G3 vs 0% G2 y
con una significacién de p = 0.305) y fracaso intestinal
(10,5% G3 vs 7% G2 y con una significacién de p =
0.575).

La variable mortalidad presentd diferencias signifi-
cativas siendo p = 0,008 (14% G3 vs 4,7% G2). En
cuanto a la variable estancia hospitalaria tenemos una
reduccion de la estancia media de 3,68 dias en el grupo
2 con respecto al grupo 3. La media de estancia obte-
nida en cada grupo fue: 9,86 (+3,13) en el grupo 2 y
13,54 (£8,06) en el grupo 3, obteniendo una p = 0,006
(tabla IV).

También observamos diferencias significativas en la
variable de dias de administracion de Nutricion Paren-
teral (DNP) siendo p = 0,001. La media de adminis-
tracién de DNP obtenida en cada grupo fue: 1,67 (+
3,44) en el grupo 2 y 6,78 (+ 6,07) en el grupo 3. En
lo referente a la variable de dias de estancia en la UCI
tenemos una reduccion de 2,66 dias en el grupo 2 con
respecto al grupo 3. La media de estancia en la UCI
obtenida en cada grupo fue: 0,55 (+ 1,80) en el grupo 2
y 3,21 (+ 8,07), obteniendo una p = 0,037.

En la figura 1 y 2 se muestran las variables que mos-
traron diferencias estadisticamente significativas entre el
grupo 2 (Prospectivo con DN/RN suplementados) y el
grupo 3 (Retrospectivo con DN/RN no suplementados).
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Tabla IV
Los datos se presentan como media (DS) o niimero de pacientes (%)

Pardmetros Grupo 2 Grupo 3

morbilidad Prospectivo con DN/RN Retrospectivo con DN/RN Valor p*
Estudiados suplementados no suplementados

Fracaso intestinal 3(7.0%) 6 (10,5%) 0,575
Fistula digestiva 0 (0%) 3(5,3%) 0,305
Fracaso renal 3(7,0%) 8 (14,0%) 0,235
Infeccidn respiratoria 3(7,0%) 9 (15,8%) 0,134
Infeccion urinaria 0 (0%) 3(5,3%) 0,070
Infeccidn herida 0 (0%) 14 (24,6%) 0,001
Hiperglucemia 14 (32,6%) 34 (59,6%) 0,001
Exitus hospitalario 2 (4,7%) 8 (14,0%) 0,008
Intolerancia dieta post intervencion 3(7,0%) 9 (15,8%) 0.237
Vémitos 3 (7.0%) 15 (26,3%) 0,017
Diarrea 12 (27,9%) 11 (19,3%) 0,562
Sepsis 0 (0%) 3(5,3%) 0,136
Dias Nutricién Parenteral (DNP) 1,67 (= 3,44) 6,78 (x 6,07) 0,001
Dias estancia UCI 0,55 (= 1,80) 3,21 (= 8,07) 0,037
Estancia hospitalaria 9,86 (£3,13) 13,54 (+8,06) 0,006

*El andlisis estadistico realizado con SPSS v 12.0, se realizo con la prueba ji-cuadrado para variables categoricas y comparacion de medias
con t student , para variables continuas. Se considerd significativo el valor p<0,05.

Por otra parte, con relacién a las determinaciones
bioquimicas se ha realizado una comparacién de los
indicadores bioquimicos entre los pacientes del Grupo
2y del grupo 3. Como se ha comentado anteriormente,
unos de los métodos que se ha utilizado para valorar el
EN de los pacientes incluidos en el estudio ha sido el
sistema FANBAL, un screening automatizado basado
en el algoritmo para clasificar el riesgo nutricional del
paciente segtn el valor de: 1) colestero 2) linfocitos
y 3) pardmetro proteico (proteinas totales, albimina o
prealbimina).

En cuanto a estos marcadores de malnutricion, ob-
servamos diferencias entre los pardmetros bioldgicos

e inmunoldégicos de una A/S prequirtdrgica (6-10 dias
previos al ingreso) y una A/S dentro de las 24-48h si-
guientes a la admision hospitalaria. Destacar que tanto
en el grupo 2 como el grupo 3, se ha apreciado una
disminucion de los indicadores biolégicos e inmuno-
I6gicos (ver tabla V) durante el periodo que trascurre
entre las dos analiticas (A/S prequirtdrgica y la A/S de
control en el ingreso). No obstante, en el grupo 3 estas
modificaciones al ingreso fueron mayores con una sig-
nificacion estadistica en los pardmetros de colesterol
total (p= 0,020), linfocitos (p= 0,016), proteinas tota-
les (0,001) y albimina (0,023). En cambio, en el grupo
2, pese a que también se aprecia una disminucién de
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los valores biolégicos e inmunolégicos, esta variacion
es menor y lnicamente se observa significacion esta-
distica en los indicadores de linfocitos (p =0,002) y
colesterol total (p= 0,005). Parece, pues, que la pre-
cocidad de un soporte nutricional perioperatorio en
el grupo 2 puede tener efectos beneficiosos sobre una
mayor preservacion del compartimiento magro, y por
lo tanto, llegar a la intervencién con un mejor estado
nutricional con respecto al grupo 3 no suplementados.

Ademas, en lo referente a las variaciones entre la
A/S prequirtrgica y la A/S previa al alta del paciente,
asimismo se observan mayores diferencias significati-
vas en el grupo 3, que presentd una disminucion sig-
nificativa de los pardmetros de proteinas totales (p =
0,003), albimina (p = 0,010) y linfocitos (p = 0,018)
entre los valores del preoperatorio y del alta. En cam-
bio, en el grupo 2 inicamente es significativo la reduc-
cion del valor de proteinas totales (p= 0,042), dato que
sugiere que aunque se produce durante el postopera-
torio un deterioro del estado nutricional, se consigue
una mayor preservacion del compartimiento magro y

B Grupo 3

Estancia

de la respuesta inmunitaria en el grupo 2 con respecto
al grupo 3.

Debemos tener en cuenta que los pacientes some-
tidos a cirugfa digestiva muy agresiva sufren por lo
general un prolongado ayuno tras la intervencion, si a
esto le sumamos que tanto el grupo 2 como el 3, pre-
sentaban DN/RN en el periodo preoperatorio, todo ello
contribuye a la disminucién de los indicadores bioldgi-
cos e inmunoldgicos y a la aparicion de complicacio-
nes en el postoperatorio.

Por lo tanto, una disminucidén de los indicadores
bioldgicos y inmunoldgicos ya antes de la cirugia y
en el periodo postoperatorio es importante y puede in-
ducir riesgo de aparicién de conocidas consecuencias
de la malnutricion como son la disminucién de la res-
puesta inmune, mala cicatrizacion de las heridas o au-
mento de los pardmetros de morbimortalidad como se
ha visto en nuestro estudio piloto (infeccidn herida, hi-
perglucemia, exitus hospitalario, vémitos, incremento
de los dias de administracion de NP, aumento de la es-
tancia hospitalaria y de los dfas de ingreso en la UCI).

Tabla V
Los datos se presentan como media (DS) o niimero de pacientes (%)
Pardmetros Grup ° 2 Grup ° y
Estudiados Prospectivo con Retrospectivo con
DN/RN suplementados DN/RN no suplementados
A/S 1 A/S 2 A/S 1 A/S 2
S . Valor p S . Valor p
Prequirirgica ingreso Prequirirgica ingreso

Prealbdmina 10,50+4,94 11,83+5,53 0,802 22,3+14,57 16,47+£8,81 0,484
Colesterol total 168,9+36,26 118,55+32,45 0,005 184,33+£31,58 139,58+45,04 0,020
Linfocitos 23,92+8,96 12,27+6,59 0,002 30,69+14,54 17,39+£12,96 0,016
Proteinas totales 6,41+0,65 5,90+0,85 0,102 6,61+0,71 5,40+0,76 0,000
Albimina 3,64+0,69 3,13£0,48 0,076 3,95+0,56 3,12+0,71 0,023
Peso actual 74,11+19,63 75,19+£20,60 0,808 66,35+11,92 64,78+10,81 0,297
Indice Masa Corporal (IMC) 26,28+7,06 26,64+£7,45 0,830 25,13+4,23 24,56+3,69 0,228
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Tabla VI
Los datos se presentan como media (DS) o niimero de pacientes (%)

. Grupo 2 Grupo 3
Pardmetros . .
Estudiados Prospectivo con Retrospectivo con
DN/RN suplementados DN/RN no suplementados
A/S 1 A/S 2 Valor A/S 1 AlS 2 Valor
Prequirirgica alta p Prequirirgica alta p

Prealbimina 10,50+4,94 19,17+7,04 0,166 22.3+14,57 18,24+7,75 0,529
Colesterol total 168,9+36,27 143,0+40,53 0,122 184,33+31,58 151,38+43,92 0,052
Linfocitos 23,92+8,96 20,81+12,93 0,458 30,69+14,54 18,85+11,92 0,018
Proteinas totales 6,41+0,65 5,78+0,88 0,042 6,61+0,71 5,67+0,80 0,003
Albdimina 3,64+0,69 3,20+0,35 0,071 3,95+0,56 3,2440,54 0,010
Peso actual 74,11£19,63 74,04+19,70 0,925 66,35+11,92 65,84+12,76 0,460
Indice Masa Corporal (IMC) 26,28+7,06 26,22+7,11 0,950 25,13+4.23 24.82+4.61 0,337

En cambio, los cambios antropométricos (peso ac-
tual, IMC) producidos durante el estudio no pueden
correlacionarse de forma significativa con los obser-
vados en los pardmetros bioldgicos e inmunoldgicos.
Estos hallazgos ponen de manifiesto la pobre asocia-
cion existente entre los distintos indices bioquimicos y
de composicion corporal, lo cual implica la necesidad
de obtener informacidén a través de distintos indica-
dores de valoracion del estado nutritivo a la hora de
interpretar los cambios derivados de una intervencion
nutricional en estos enfermos.

Discusion

Diversos estudios han demostrado una prevalencia de
desnutricion de los pacientes quirtirgicos programados
de un 20-60%?, una incidencia del 35-70%* y que s6lo
el 15% de la poblacion de pacientes ambulatorios tiene
reconocida una desnutricion y recibe un tratamiento nu-
tricional®- Como se ve, el impacto que la desnutricién
va a comportar en el paciente quirtirgico es tema de gran
interés, porque su mal estado nutricional va ser un factor
de riesgo’ para desarrollar complicaciones postoperato-
riag” 1011143746 con una mayor estancia hospitalaria'é* y
un incremento de la morbimortalidad®’.

Diferentes autores han puesto de manifiesto que los
pacientes programados para cirugia gastrointestinal y
que estdn en riesgo de desnutricion tienen una mayor
tasa de mortalidad, morbilidad y estancia hospitala-
ria*®®. Segin el estudio de Schiesser® un 14% de los
pacientes programados para cirugia gastrointestinal
(GI) electiva estaban en riesgo de desnutricidn, y de
éstos, el 40% sufrieron complicaciones post-operato-
rias, valor significativamente mayor que para los que
estaban bien nutridos.

El estado nutricional de los pacientes preoperatorios
esta bien documentado en la literatura, se ha observa-
do que el 9% de los pacientes sometidos a cirugia GI
electiva tenfan un indice de masa corporal indicativo
de desnutricidn, el 54% habia perdido peso de manera
involuntaria en los seis meses previos a la cirugia y el
17% habia perdido mds del 10% de su peso corporal
en el mismo periodo, que es clinicamente significati-
vo’!. En una encuesta del Reino Unido el 40% de los
pacientes con enfermedad GI estaban en riesgo de des-
nutricién en comparacion al 28% de todos los ingresos
hospitalarios™. Ademds, se ha demostrado que un mal
estado nutricional afecta perjudicialmente el resultado
postoperatorio en pacientes sometidos a cirugia colo-
rrectal®,

La desnutricién ha demostrado ser un indicador
prondstico significativo de complicaciones postope-
ratorias'®**, repercutiendo negativamente en los costes
sanitarios. Segtn el estudio PREDyCES® se observa
que los pacientes que desarrollaron desnutricion du-
rante la hospitalizacién presentaron un mayor coste
en comparacion con los pacientes sin desnutricidn.
Este estudio incluyé a 1576 pacientes atendidos en
31 centros hospitalarios del SNS. La desnutricién (al
ingreso y/o al alta) se asocidé a un coste hospitalario
adicional de entre el 20% y el 72% respecto a los pa-
cientes sin desnutricion. Los resultados de estas esti-
maciones muestran que el coste potencialmente atri-
buible a la DH en Espaifia serfa de entre 911 y 1697
millones de euros. El impacto econdmico-sanitario
de la desnutricién para el SNS indica la necesidad de
extender el cribado sistemdtico del estado nutricional
a los pacientes quirtirgicos programados permitiendo
la implementacion de intervenciones nutricionales de
conocida efectividad y aumentando asf la calidad de
la asistencia hospitalaria. Con la consolidacién de un
programa de apoyo nutricional perioperatorio, dismi-
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nuirdn las principales consecuencias de la desnutricion
en el paciente postoperado'®'®. Similares conclusiones
fueron obtenidas en el estudio de Smedley y el de Be-
ber-Holgersen®*>’, que observaron una mejora en los
pardmetros antropométricos y el resultado clinico, en
los pacientes desnutridos que recibieron un programa
de apoyo nutricional.

En el presente trabajo se comprueba la existencia
de una asociacion directa entre los sujetos del grupo 3
Retrospectivo con RN/DN no suplementados y el in-
cremento de la morbimortalidad con respecto al grupo
de pacientes del grupo 2 Prospectivo con RN/DN su-
plementados tabla IV). Ademds, se han observado va-
riaciones en los indicadores bioquimicos entre la A/S
prequirtrgica, la A/S al ingreso y la A/S previa al alta,
de los sujetos del grupo 2 y 3 (tabla V y VI).

La cantidad diaria de NE pautada en los pacientes
del Grupo 2 Prospectivo con RN/DN ha sido de dos
bricks de 200 ml desde unos 6-10 dias previos a la ci-
rugia y tras la entrevista con D-N. Idéntica cantidad
de NE era la pautada en dos ensayos en el Reino Uni-
d058,59.

Al comparar nuestros resultados de mortalidad hos-
pitalaria (14% G3 vs 4,7% G2; p=0,008) con la de un
trabajo que analiza la efectividad de un programa de
apoyo nutricional perioperatorio en Espafia'®, nuestro
estudio presenta resultados similares con el estudio
previo (13,6% DN suplementados vs 30,8% DN no
suplementados; p=0,01) al encontrar también un au-
mento de exitus en pacientes con RN/DN no suple-
mentados.

En cuanto a la estancia media hospitalaria del pro-
ceso quirudrgico, la malnutricién la aumenta significati-
vamente®, Segtin los resultados de 6 estudios®**'*>, un
estado nutricional inadecuado influye sobre el tiempo
de convalecencia. La estancia hospitalaria media fue
de 15.3 dias en el grupo control y de 13,6 dias en el
grupo de intervencion. En nuestro estudio se ha obser-
vado una reduccién de 3,68 dias el ingreso de los pa-
cientes del grupo 2 con respecto al grupo 3 (p=0,006).

Los pacientes sometidos a cirugia digestiva muy
agresiva sufren por lo general un prolongado ayuno
tras la intervencion; si a esto le sumamos que un por-
centaje elevado presenta malnutricion en el periodo
preoperatorio, todo ello, contribuye a la aparicion de
complicaciones.

En nuestro estudio hemos observado que cuanto
mds RN/DN estd el paciente mds incidencia de vomi-
tos presenta: un 26,3% de los pacientes del Grupo 3
presentaron vomitos durante el proceso posquirtirgico.
Pero esta complicacion mejora hasta el 7,0% cuando a
los pacientes con RN/DN les damos suplementacion
de NE en el preoperatorio (p=0,017). Gémez Sdnchez
MB et al.'s analizaron también la asociacién entre el
estado nutricional y las complicaciones gastrointesti-
nales postoperatorias. Un 68% de los sujetos con DN
no suplementados sufrié vémitos y en cambio, en los
pacientes con DN suplementados el porcentaje des-
cendid hasta menos de la mitad (p=0,013).

La disminucién del estado nutricional produce un
déficit de la inmunidad que predispone a que los en-
fermos quirtrgicos puedan desarrollar complicaciones
evolutivas (infecciosas, hiperglucemia, fracaso renal,
fracaso intestinal, fistula digestiva).

En cinco ensayos®°%* con una muestra de 488
sujetos, analizaron el desarrollo de complicaciones
infecciosas durante el proceso posquirtrgico. El ries-
go absoluto de infeccion varié del 27% en el grupo
de control a 14,2% en el grupo de intervencion nu-
tricional y el riesgo relativo fue de 0,51 (IC: 0,35 a
0,73). Los resultados de nuestro estudio corroboran
estos datos, los pacientes del grupo 3 no suplemen-
tados presentan una mayor incidencia de complica-
ciones evolutivas con respecto a los sujetos del grupo
2, observandose diferencias estadisticamente signi-
ficativas en las infecciones de herida (24,6% G3 vs
0% G2; p=0,001) y la hiperglucemia (59,6% G3 vs
32,6% G2; p=0,001).

Respecto a las variables estudiadas, dias con nutri-
cion parenteral (DNP) y dias en la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI), se observé que los sujetos del grupo
2 suplementados, presentaban una menor estancia en
la UCI y de DNP con respecto al grupo 3 no suple-
mentado. También en el estudio de Pikul® la DN se
asocia de forma estadisticamente significativa con un
aumento de la estancia en la UCI.

Los beneficios de una intervencién nutricional tam-
bién se han demostrado en pacientes bien nutridos de
un grupo control. Los beneficios fisioldgicos de la in-
tervencion nutricional no necesariamente conllevan
unicamente mejoras en las mediciones antropomé-
tricas, sino que también pueden incluir la mejora de
la funcion cardiaca, inmunoldgica, respiratoria, junto
con la mejora de la cicatrizacién de heridas y la mo-
vilidad®’8.

Por tanto, prevenir la desnutricion perioperatoria o,
en caso de que exista, procurar su atenuacién con un
soporte nutricional especifico se manifiesta como un
objetivo prioritario en el tratamiento de un postopera-
do de cirugfa general digestiva.

Por ello, consideramos imprescindible que todos los
pacientes programados para cirugia general digestiva
sean evaluados previamente por las unidades o servi-
cios de nutricién clinica, ademds de en todo el periodo
postoperatorio.

Limitaciones

1. A pesar de la evidente relacion entre DN con
elevadas tasas de morbimortalidad postope-
ratoria, el hospital no cuenta con un grupo
especializado en Nutricién clinica, con Die-
tistas-Nutricionistas entrenados y que formen
parte de la plantilla accesoria en los servicios
quirdrgicos que permita realizar un diagnosti-
co nutricional.
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2.

El nimero limitado de la muestra de pacientes
y la complejidad de factores que condicionan
la morbimortalidad postoperatoria, hacen que
nuestros resultados no sean directamente extra-
polables. Los resultados obtenidos indican que
la aplicacién de un soporte nutricional periope-
ratorio es un factor que ha contribuido a dismi-
nuir de forma significativa la morbimortalidad
en los pacientes con RN/DN. No obstante, se
necesita aumentar el tamafio de la muestra para
obtener resultados mds fiables y certeros del
método.

. Ademds, cabe consignar como limitacion del es-

tudio la heterogeneidad en los diagndsticos (pato-
logfa neopldsica maligna y otras distintas) y tipo
de cirugfa digestiva (cirugia digestiva baja y alta),
no facilmente comparables.

. Existen pocos estudios que incorporan datos so-

bre la nutricién enteral en el periodo preoperato-
rio. Los resultados en materia de nutricion enteral
no son concluyentes.

. Entendemos que los cuestionarios empleados en-

tre el grupo retrospectivo (NRS-2002) y los gru-
pos prospectivos (MNA) son distintos y es una
limitacién para el estudio. No obstante, existen
estudios recientes que estudiaron la concordancia
entre estos dos métodos y al comparar los dos test
de cribado nutricional, se ha constatado una con-
cordancia entre ambos mediante el indice kappa
de moderada®™.

Consideracion final

Este trabajo ha sido posible gracias a la ayuda con-
cedida por la Fundacién Instituto Danone en la 18*
convocatoria de ayudas para diplomados. J. Lluch Tal-
tavull agradece la ayuda concedida por la Fundacion
Instituto Danone, y la colaboracién del Servicio de
Cirugia General Digestiva del hospital Mateu Orfila.
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