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1. Resumen

Introduccion: La desnutricion es un problema generalizado que se define como “un estado
resultante de la falta de absorcion o ingesta de nutrientes que conduce a una alteracion de la
composicién corporal y de la masa celular corporal que conlleva a una disminucion de la funcion
fisica, mental y a un deterioro del resultado clinico” [1].

La desnutricién en el entorno hospitalario puede desarrollarse como consecuencia de una ingesta
insuficiente de nutrientes, absorcion alterada o pérdida de nutrientes debido a una enfermedad o
traumatismo, o un aumento de las demandas metabdlicas durante la enfermedad; En una revision
sistematica realizada en el 2017 la prevalencia de desnutricion hospitalaria para América latina
estuvo en el rango de 40% a 60%, observandose una mayor prevalencia en pacientes adultos
mayores, en estado critico o sometidos a ciertos procedimientos quirlrgicos; La prevalencia de la
desnutricibn aumenta significativamente durante el transcurso de la hospitalizacién llegando hasta
el 80 % entre pacientes con una estancia hospitalaria de al menos 2 semanas [51].

Esto es importante ya que la desnutricion relacionada con la enfermedad se asocié con
consecuencias clinicas adversas significativas, incluido un mayor riesgo de complicaciones
infecciosas y no infecciosas, reingreso més frecuente a la UCI, mayor mortalidad, mayor duracion
de la hospitalizacién y un aumento correspondiente en el costo de la atencidn que puedo llegar hacer
del 61% al 309% [51-52].

La laparotomia de urgencia se ha convertido en el titulo para un grupo heterogéneo de pacientes
sometidos a cirugia abdominal de alto riesgo por una diversa gama de patologias traumaticas y no
traumaticas, siendo las mas frecuentes la obstruccién intestinal, la perforacion y la peritonitis. Este
grupo se define no sélo por el acceso quirdrgico, que puede ser laparoscépico o abierto, sino también
por la gravedad de la patologia intraabdominal y el trastorno fisioldgico asociado. Ademas, los
pacientes tienen una alta incidencia de fragilidad y, a menudo, una reserva fisiolégica limitada. Como
tal, la cirugia conlleva un alto riesgo de complicaciones posoperatorias y mortalidad en comparacion
con una cirugia electiva [60].

La cirugia de emergencia ha tenido una atencion limitada por parte de la comunidad médica y
quirdrgica, con una baja incidencia de participacion de especialistas en comparaciéon con los
procedimientos electivos [60]. Ademas, la investigacion limitada sobre las vias de atencion del
paciente llevado a cirugia abdominal emergente en comparacion con la abundancia de literatura
sobre recuperacion mejorada (ERAS) después de procedimientos quirdrgicos colorrectales electivos
y otros procedimientos quirdrgicos importantes [61]. En este contexto especial de cirugia abdominal
mayor de emergencia a menudo hay tiempo limitado para realizar investigaciones e instigar el
tratamiento para optimizar las comorbilidades, entre estas el riesgo de desnutricion o desnutricion
que es una preocupacion clave para el cirujano. El agotamiento nutricional no solo afecta
negativamente la condicidn quirdrgica de un paciente, sino que también puede aumentar el riesgo
de malos resultados postoperatorios, ya que la incidencia de desnutricibn en los pacientes
quirdrgicos es alta del 50-88%. Un estudio previo de pacientes quirdrgicos mostro que el 50% tenia
desnutricién presentando una relacion negativa entre la nutricion y el resultado de la cirugia [53].

En las ultimas décadas se ha visto el advenimiento de varias herramientas de deteccion de riesgo
nutricional, estas herramientas se utilizan para distinguir entre las personas que estan en riesgo de
desnutricion y las que no lo estan; Si bien se utilizan numerosas herramientas de deteccion de
desnutricién, sus niveles de validez, concordancia, confiabilidad y generalizacion varian. La
académica de nutricibn apoya el uso de una sola herramienta para identificar a los adultos que
pueden estar desnutridos independientemente de la edad, las condiciones médicas agudas y
cronicas o los entornos donde se recibe la atencion, que sea rapida y sencilla y que requiea menos
de 10 minutos para completarse [55].
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La herramienta de Ferguson o MST (Malnutrition Screening Tool) desarrollada en 1999 por Ferguson
es una herramienta de deteccion rapida, facil y validada entre 1999 y 2017 en clinicas oncoldgicas,
atencion de emergencia, centros de rehabilitacion en al menos nueve paises diferentes [55];
siguiendo las recomendaciones de la academia de nutricion y dietética americana se eligieron los
pacientes llevados cirugia abdominal mayor emergente y se les aplico la herramienta MST.

Por lo tanto, el objetivo principal del presente estudio es determinar si la tamizacién nutricional
negativa aplicada a pacientes sometidos a cirugia abdominal mayor de emergencia es un factor
protector para disminuir la tasa de mortalidad y morbilidad postoperatoria, las tasas de infeccién y
dehiscencia de anastomosis intestinales en los pacientes sometidos a cirugia abdominal mayor

Objetivo: Determinar si la tamizacion nutricional aplicada a pacientes sometidos a cirugia abdominal
mayor de emergencia es un factor protector para disminuir la tasa de mortalidad y morbilidad
postoperatoria, las tasas de infeccién y dehiscencia de anastomosis intestinales en los pacientes
sometidos a cirugia abdominal mayor.

Métodos: Se realizo un estudio retrospectivo observacional, descriptivo de corte transversal en
pacientes mayores de 18 afios llevados a cirugia abdominal mayor emergente por el grupo de cirugia
general del hospital santa Sofia en Manizales, Colombia y a los cuales se les realizo tamizacion
nutricional con la herramienta de Ferguson por el grupo de nutricién clinica de la institucién entre el
2021-2022. Se estudiaron 205 pacientes, para la tabulacion de los datos se construyé una base de
datos en Excel, la cual fue exportada al software estadistico IBM SPSS Statistics version 25.0 (SPSS
Inc., Chicago, IL), el cual se utilizé para realizar el andlisis de los datos mediante la aplicacién de
estadistica descriptiva, para dar respuesta a cada uno de los objetivos.

El andlisis de los datos se realizé con el software SPSS, y se realiz6 mediante un plan descriptivo,
para calcular la sensibilidad y especificidad de la herramienta de Ferguson como predictor de
mortalidad se emple6 una tabla de 2 x 2. Las variables cualitativas se muestran en distribuciones de
frecuencias absolutas y relativas. Para el analisis bivariado se aplicé la prueba de Chi — cuadrado,
se usoO un intervalo de confianza (IC) de 95% y valor de p < 0.05 para considerar resultados
estadisticamente significativos. No se manejaron curvas ROC ya que el punto de corte previamente
establecido en otros articulos es el mismo que utilizamos en este articulo.

Resultados: Se analizaron un total de 205 paciente que acudieron al servicio de urgencias del
hospital departamental santa Sofia que fueran diagnosticados con abdomen agudo quirargico, se les
sometieran a cirugia abdominal mayor emergente y se les hubiese realizado tamizacién nutricional
con la herramienta de Ferguson entre el afio 2021 y 2022.

De la poblacion objeto de estudio se encontrd que el 53,7% eran mujeres, el 51,2% prevenian de
zona rural, los pacientes tenian una edad promedio de 58 afios (IC 95% +1,75), con cinco pacientes
con edades mayores a 80 afios, con un IMC promedio de 25,6 (IC 95% +0,5), donde el 13,7%
presenta obesidad con IMC igual o superior a 30, ningun paciente del estudio tenia un IMC menor
de 19.5.

El 56,6% presenta hipertension arterial (HTA), el 30,7% diabetes mellitus; Segun la clasificacion de
American Society of Anesthesiologisth Physical Status (ASA) el 59% eran pacientes que presentan
enfermedad sistémica moderada a severa con limitaciones funcionales; El procedimiento quirdrgico
que mas se realizado fue laparotomia con reseccion intestinal con el 75,12% de los pacientes,
seguida por la sigmoidectomia; Los diagnésticos postquirdrgicos mas frecuentes fueron apendicitis
aguda con el 23,4% de los pacientes seguido por obstruccién intestinal con el 21,5%; EIl 8.3% de los
pacientes del estudio fallecieron, de 121 paciente con tamizacion nutricional positiva fallecieron el
13% y de los 84 paciente con tamizacion nutricional negativa fallecieron 4 paciente que corresponde
al 5%.
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El 38.5% presentaron alguna complicaciones postquirirgica, entre estos el 24.8% presentaron
alguna complicacion de tipo infeccioso; La tasa de dehiscencia anastomotica fue del 17% con
necesidad de reintervencion en el 11.7% de los pacientes; El 26.3% requirid manejo en la unidad de
cuidado intensivo (UCI) durante algun momento durante la hospitalizacion, El 72.6% de los pacientes
tuvieron 10 dias o menos de estancia hospitalaria posterior al procedimiento quirargico, el 27.3%
tuvieron mas de 10 de estancia hospitalaria de los cuales solo el 1.5% llego a estar hospitalizado 20
dias o mas. La tamizacién nutricional fue negativa en el 41% de los pacientes de estos fallecieron el
2% de los pacientes; la tamizacidn nutricional fue positiva en el 59% de los pacientes, de los cuales
fallecieron el 6.3%, al realizar el analisis bivariado la herramienta de Ferguson presento una
sensibilidad del 76.5% con especificad del 42.6%.

Conclusiones: La herramienta de Ferguson es prueba de tamizacion rapida, facil de aplicar
detectando mas del 69% de los pacientes con riesgo de desnutricion. La tamizacién nutricional
negativa con esta herramienta podria considerarse un factor protector para mortalidad postoperatoria
en paciente llevados a cirugia abdominal mayor emergente. La tamizacion nutricional positiva es un
indicador de mayor estancia hospitalaria y en la unidad de cuidado intensivo posterior al
procedimiento quirdrgico. Los pacientes con riesgo nutricional tienes proporciones mas altas de
infeccion de sitio operatorio y otras complicaciones infecciosas. La herramienta de Ferguson
identifico una gran proporcion de paciente con riesgo nutricional y fuga anastomotica, por lo que se
puede aplicar para identificar a los pacientes con necesidad de una intervencion nutricional oportuna.

2. Planteamiento del problema de investigacion

La prevalencia de la desnutricién relacionada con la enfermedad en los hospitales oscila entre el 50
y el 60% [8,9]; En pacientes sometidos a procedimientos de cirugia general, la prevalencia de
desnutricién puede aumentar sustancialmente hasta el 92% después de la intervencion quirargica.
La desnutricién se asocia con un aumento de la morbilidad y la mortalidad, por lo que I6gicamente
aumenta los costos hospitalarios en un 21.1% llegando aumentar los costos en pacientes con
desnutricion severa hasta en 29% [10].

El estado nutricional es un determinante importante de los resultados después de las intervenciones
quirargicas desde que Studley et. al en 1936, mostré que los pacientes con una pérdida de peso
preoperatoria de 220 % tenian 10 veces mas probabilidades de morir después de la cirugia por Ulcera
péptica que aquellos que habian perdido <20 % peso corporal [11,12].

una revision reciente sugiri6 que dos tercios de los pacientes programados para cirugia
gastrointestinal estan desnutridos en el momento de la admision y que estos pacientes tienen un
riesgo tres veces mayor de desarrollar complicaciones postoperatorias y un riesgo de mortalidad
cinco veces mayor que los pacientes bien nutridos [13]. Mas preocupante aln, la revisién encontr6é
que solo uno de cada cinco hospitales en el mundo occidental contaba con procesos formales de
deteccion nutricional y que solo uno de cada cinco pacientes recibia algun tipo de intervencion
nutricional preoperatoria [11,13].

Un metanalisis de cinco estudios del Reino Unido que investigaron los resultados de la intervencion
nutricional al aplicar una herramienta de tamizaje después de la cirugia abdominal en el entorno
hospitalario resulté en un ahorro de costos evidenciado por disminucion en la mortalidad,
complicaciones postquirdrgicas y reduccion de la estancia hospitalaria [14].

Existe un amplio consenso en que el cribado de desnutricién debe realizarse en las primeras 24-48
horas del ingreso hospitalario [15], para esto existen varias herramientas de tamizaje nutricional que
se aplican al ingreso hospitalario en pacientes quirdrgicos y médicos con el fin de detectar pacientes
con desnutricion o riesgo de desnutricion; esto aplicado a pacientes de cirugia electiva y patologia
clinica; Actualmente existe pocos estudios que evallen la tamizacion nutricién en pacientes llevados
a cirugias abdominales emergentes, por lo cual no hay una herramienta universalmente aceptada
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para la deteccion del riesgo nutricional en paciente llevados a cirugia abdominal mayor emergente.
[11,15].

A pesar de las herramientas disponibles y la recomendacion de evaluar a todos los pacientes
prequirdrgicos, la evaluaciéon nutricional no es universal. Un estudio europeo mostré que solo el 6%
del personal médico realizo alguna prueba de deteccién nutricional [16], solo uno de cada cinco
hospitales en el mundo occidental contaba con procesos formales de deteccion nutricional, al 10 %
no se les midio el peso corporal y a mas del 30 % no se les calcul6 el IMC [13]. Por lo tanto, se hace
necesario evaluar en nuestro medio y en nuestra region una herramienta de tamizaje nutricional
validada, fiable, facilmente reproducible, practica sin aumentar los costos en salud y que nos permita
identificar los pacientes llevados a cirugia abdominal mayor emergente que se podrian beneficiar
de una intervencién nutricional.

En este estudio se utilizé la herramienta de tamizaje nutricional de Ferguson o MST por sus siglas
en inglés, recomendada por la academia de nutricién y dietética americana para identificar el riesgo
de desnutricion en pacientes adultos, con el fin de responder la siguiente pregunta:

¢ Latamizacién nutricional aplicada a pacientes sometidos a cirugia abdominal mayor de emergencia
es un factor protector para disminuir la tasa de mortalidad y morbilidad postoperatoria, las tasas de
infeccion y dehiscencia de anastomosis intestinales en los pacientes sometidos a cirugia abdominal
mayor?

3. Justificacion

La desnutricién es una preocupacion clave para el cirujano. El agotamiento nutricional no solo afecta
negativamente la condicion quirdrgica de un paciente, sino que también puede aumentar el riesgo
de malos resultados postoperatorios [4,5].

En un paciente criticamente enfermo que requiere una laparotomia de emergencia, la evaluacién
nutricional es dificil ya que el paciente puede estar demasiado enfermo para cualquier evaluacion
nutricional detallada [57]. La mayoria de los estudios que evallan la nutricibn adecuada después de
la cirugia abdominal se han realizado en entornos de pacientes electivos, pero la adecuacion de la
nutricién posoperatoria y su impacto en el resultado a corto plazo después de la laparotomia de
emergencia rara vez se describen [58].

El soporte nutricional tiene efectos positivos en los pacientes con desnutricion, mientras que la
terapia nutricional puede no tener ningun beneficio para los pacientes con un estado nutricional
normal y podria causar efectos nocivos. Por lo tanto, es importante que los cirujanos evalien el
estado nutricional antes de implementar la terapia nutricional [4,6].

Ha habido una falta de unificacion para realizar una evaluacion nutricional de los pacientes
hospitalizados llevados a cirugia abdominal mayor emergente. Ademés, la mayoria de las
puntuaciones de deteccion utilizadas no han sido validadas con respecto a los resultados clinicos, lo
cual termina siendo la pregunta clinica relevante para el cirujano, y su evaluacién precisa sigue
siendo un tema de debate [58].

Existen fuertes vinculos entre la desnutricién y los malos resultados posoperatorios, incluidas la
mortalidad y la morbilidad. La mayoria de los estudios encabezado por el protocolo ERAS afirman
el beneficio de las intervenciones nutricionales administradas en el perioperatorio, mostrando un
impacto positivo en las complicaciones postoperatorias especificamente, disminuyendo las
infecciones, previniendo la pérdida de masa muscular y reduciendo la pérdida de peso corporal total
en el postoperatorio; al momento no se cuenta con la misma evidencia para los pacientes llevados a
procedimientos quirargicos emergentes y a los cuales no se les puede realizar un tamizaje ni
intervenciones perioperatorias [60].
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Por lo tanto, se propone en este trabajo aplicar una herramienta de tamizaje nutricional sencilla,
practica, facil de reproducir aplicada a pacientes hospitalizados que fueron llevados a cirugia
abdominal mayor emergente por el grupo de cirugia general de una instituciéon de alta complejidad
de la ciudad de Manizales, con el fin de determinar el impacto del tamizaje nutricional y discriminar
de manera objetiva si esta estrategia temprana impacta en la morbilidad y en la mortalidad.

4.Marco tedrico

4.1 Definicion de desnutricién y riesgo de desnutricion

La nutricion aborda la interaccion de la nutricién en los seres humanos. La nutricién preventiva
aborda como la ingesta de alimentos y los nutrientes pueden afectar el riesgo de desarrollar
enfermedades como las enfermedades cardiovasculares (ECV), la obesidad, la diabetes mellitus tipo
2 (DM2), la demencia y el cancer, ya sea para poblaciones o individuos; Por otro lado tenemos la
nutricién clinica que es la disciplina que se ocupa de la prevencion, el diagndstico y el manejo de los
cambios nutricionales y metabdlicos relacionados con enfermedades, afecciones agudas y crénicas
causadas por la falta o el exceso de energia y nutrientes, la nutricién clinica se define en gran medida
por la interaccién entre la privacion de alimentos y los procesos catabdlicos relacionados con la
enfermedad y el envejecimiento y abarca el conocimiento y la ciencia sobre la composicion corporal
y las alteraciones metabdlicas que causan cambios anormales en la composicion y funcién corporal
durante enfermedades agudas y cronicas [1].

Actualmente existen varios conceptos utilizados para definir el término desnutricién:

*Segun ESPEN la desnutricién es “un estado resultante de la falta de ingesta o absorcion de la
nutricién que conduce a una composicion corporal alterada (disminucién de la masa libre de grasa)
y de la masa celular corporal que conduce a una disminucién de la funcién fisica y mental y a un
deterioro del resultado clinico de la enfermedad”. La desnutricion puede resultar de la inanicion, la
enfermedad o el envejecimiento avanzado, solos o en combinacion [1-20].

*Segun elia et.al. [62] el concepto de la asociacion britanica de nutricion enteral y parenteral la
desnutricion se puede definir como “un estado de nutricidon en el que una deficiencia, un exceso o un
desequilibrio de energia, proteinas y otros nutrientes provoca efectos adversos mensurables en la
forma del tejido/cuerpo (forma, tamafo y composicion del cuerpo) y funcion, y en el resultado clinico”.

*Segun Mohajir et. al [63] describe en las clinicas medicas de norte América que la desnutricion debe
definirse como cualquier desequilibrio nutricional en el cuerpo que conduce a resultados adversos.
Esto puede incluir deficiencias en macronutrientes (es decir, calorias o proteinas), micronutrientes
(vitaminas, minerales, oligoelementos, acidos grasos esenciales) o ambos.

*Desnutricion relacionada con la enfermedad: es un tipo especifico de desnutricion causada por una
enfermedad concomitante. Se desencadena por una respuesta inflamatoria especifica de la
enfermedad, produciendo una respuesta catabdlica caracterizada por una respuesta inflamatoria,
que incluye anorexia y destruccion de tejidos. La desnutricion es un estado subagudo o crénico en
el que una combinacién de balance energético negativo y diversos grados de actividad inflamatoria
ha llevado a cambios en la composicion corporal; Una preocupacion especial es que la desnutricion
es un fendmeno emergente entre las personas con sobrepeso/obesidad con enfermedades, lesiones
o dietas de baja calidad con alto contenido energético tanto en los paises desarrollados como en los
paises en desarrollo. El exceso de masa grasa/adipocitos, especialmente en forma de obesidad
central, se asocia con una respuesta inflamatoria que probablemente también contribuya al estado
de desnutricion [1].
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*Sarcopenia: es un sindrome propio que se caracteriza por la pérdida progresiva y generalizada de
la masa, la fuerza y la funcién (rendimiento) del misculo esquelético, con el consiguiente riesgo de
resultados adversos es un sindrome propio que se caracteriza por la pérdida progresiva y
generalizada de la masa, la fuerza y la funciéon (rendimiento) del musculo esquelético, con el
consiguiente riesgo de resultados adversos. Si bien a menudo es un fenémeno de los procesos de
envejecimiento (sarcopenia primaria), también puede resultar de mecanismos patogénicos
(sarcopenia secundaria) que estan relacionados con la enfermedad, la actividad (por ejemplo, el
desuso) o relacionados con la nutricion (p. €j., deficiencia de proteinas) [1].

*Obesidad Sarcopenica: La obesidad sarcopénica se define como la obesidad en combinacién con
sarcopenia que ocurre, por ejemplo, en personas mayores, en aquellos con DM2, EPOC y en
pacientes obesos con trastornos malignos y después de trasplantes de 6rganos. Los mecanismos
incluyen inflamacion y/o catabolismo muscular inducido por inactividad en pacientes obesos. La
condicion puede ocurrir virtualmente en todas las edades [1].

*En busca de una definicién que facilitara poder establecer un mejor diagnostico en la practica clinica
en el 2010 Jesen GL et al, han definido el termino desnutricién segun su etiologia, reconociendo la
importancia de la respuesta inflamatoria en el estado nutricional. Describe los siguientes tipos de
desnutricién: 1. desnutricion asociada al ayuno, la cual corresponde a un ayuno crénico sin
inflamacion, 2. desnutricion asociada a la enfermedad crénica, donde la inflamacion es crénica y su
grado de severidad va de leve a moderada, y 3. Desnutricién asociada a la enfermedad aguda o a
la injuria, donde la inflamacién es aguda y severa [18].

4.2 Epidemiologia

La desnutricidon hospitalaria es una condicion frecuente en hospitales de paises desarrollados y en
via de desarrollo, siendo un factor de mal prondstico. La prevalencia de desnutricion hospitalaria a
nivel mundial varia entre 20% y 50%, y en América Latina supera el 45% [2]. Para Colombia la
prevalencia de riesgo nutricional esta entre el 38% y 41% [50], otros estudios realizados en Colombia
reportan valores superiores hasta del 63% [63] y 69.3%][64].

En el 2020 se realiz6 un andlisis descriptivo de datos seleccionados de 7 muestras de NutritionDay
consecutivas, anuales y transversales (2009-2015) que incluyeron un total de 7994 pacientes adultos
en 248 unidades en Colombia, identificaron que solo el 50% de las instituciones colombianas realizan
tamizaje de desnutricibn o riesgo nutricional al ingreso hospitalario, mientras que esta practica
alcanza el 80% en América Latina. Este tamizaje ha vario entre 34% en 2011 y 69% en 2014. La
gran mayoria de las unidades de América Latina reportaron la presencia de una persona de atencién
nutricional disponible y un equipo de nutricion disponible, mientras que en Colombia esta proporcion
solo alcanza el 75% y 60%, y a nivel mundial el 69% y 74% respectivamente [50].

Colombia tiene la proporcién mas baja 23% entre los pacientes identificados como de riesgo y que
recibieron alguna terapia nutricional (enteral, parenteral o suplementos). En cuanto a la evolucién de
la prevalencia de riesgo nutricional en Colombia de 2010 a 2015, la prevalencia parece estable,
cercana al 40% (34%-41%) [50].

En paciente llevados a procedimientos quirdrgicos, la incidencia de desnutricion oscila entre el 50
% y el 80 % [3]; Los estudios han demostrado que la desnutricién es una ocurrencia comun en el
perioperatorio de los pacientes quirlrgicos, la tasa de desnutricion es alta en pacientes programados
para cirugia (32% a 84%) e incluso mas alta después de la operacién (81% a 92%). En particular, se
observo que la prevalencia de desnutricién era alta en pacientes programados para cirugia de cancer
gastrointestinal donde se midié la desnutricion y mostré un pequefio aumento de 2% y 6% desde el
preoperatorio hasta el postoperatorio [2-21].

En los pacientes con riesgo de desnutricion se aumenta el riesgo de morir 1.94 veces mas en el

hospital, y a ser dados de alta mas tarde; El riesgo de morir en el hospital aumenta con los mayores
de 50 afios, excepto pacientes entre 60 y 70 afios, pacientes incapaces de caminar sin ayuda o
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incapaz de caminar, pacientes con cancer donde el riesgo de puede aumentar hasta tres veces mas
[50].

4.3 Tamizaje nutricional
4.3.1 Definicién

El tamizaje nutricional es un procedimiento de corta duracién (idealmente no mas de 5 minutos),
sencillo y de facil administracion que se emplea para detectar, dentro de un grupo de individuos
aparentemente sanos o enfermos, a aquellos que en funcién de su estado de nutriciébn poseen un
mayor riesgo de enfermar o recuperarse con mayor dificultad de un proceso patoldgico. En este
sentido, el tamizaje nutricional permite identificar a aquellas personas que requieren una evaluacion
nutricional especializada que permita alcanzar un diagnoéstico nutricional que informe sobre la mejor
manera de cuidar o tratar el estado nutricional del individuo [65].

El tamizaje nutricional es Util porque permite priorizar la atencién, hacer intervenciones oportunas,
reducir las complicaciones asociadas a la malnutricion y optimizar el uso de los recursos de nutricién.
El tamizaje nutricional también es conocido como tamizacion, cribado, screening o triaje nutricional.
Para llevar a cabo el tamizaje nutricional se suelen emplear cuestionarios, pruebas antropométricas,
pruebas de laboratorio o una combinacién de éstas [65].

El tamizaje nutricional es un procedimiento ampliamente utilizado a nivel mundial debido a varios
factores: 1) insuficiente recurso humano; Il) alta prevalencia de desnutricién a nivel hospitalario, y; 111)
las complicaciones clinicas y econémicas que debe afrontar el paciente (ademas de la institucion)
cuando no se le brinda soporte nutricional oportunamente [65].

Diferentes asociaciones han desarrollado otras definiciones de Tamizaje Nutricional:

*La Sociedad Americana de Nutricion Enteral y Parenteral (ASPEN, por sus siglas en inglés) define
tamizaje nutricional como “un proceso para identificar un individuo que esta con malnutricion o en
riesgo de malnutricion para determinar si una valoracion nutricional mas detallada esta indicada” [25].

*La Sociedad Europea de Nutricion Clinica y Metabolismo (ESPEN, por sus siglas en inglés) es “un
proceso rapido y simple realizado por el personal de salud al ingreso al hospital o en la comunidad.

En el 2016 la iniciativa GLIM apunta a la prioridad de adoptar criterios de consenso global para que
la prevalencia, las intervenciones y los resultados de la desnutricion puedan compararse en todo el
mundo, estos criterios fueron desarrollados por los lideres de las sociedades de nutricién clinica mas
importantes (Sociedad Estadounidense de Nutricion Parenteral y Enteral [ASPEN], Sociedad
Europea de Nutricién Clinica y Metabolismo [ESPEN], Federacion Latinoamericana de Terapia
Nutricional, Nutricién Clinica y Metabolismo [FELANPE], y The Parenteral and Enteral Nutrition
Society of Asia [PENSA]). Se planteé que la necesidad de adoptar un “lenguaje” comun sobre
desnutricion es primordial para apoyar el desarrollo de estandares globales de atencion que
promuevan mejores resultados. El enfoque GLIM recomendado abarca tanto los criterios fenotipicos
como los etioldgicos para el diagnéstico de desnutricion, los fenotipos pueden incluir pérdida de peso
involuntaria, masa muscular baja y/o indice de masa corporal (IMC) bajo. Los sintomas pueden incluir
respuesta inflamatoria y pérdida de apetito. Para que se identifique la desnutricién es necesario que
esté presente al menos un fenotipo y un componente etiol6gico [19]. GLIM sigue un proceso de dos
pasos. El primer paso implica el uso de una de las herramientas de deteccién validadas para
determinar la existencia de riesgo nutricional. El segundo paso es la evaluacion para el diagndstico
de la desnutricion y su gravedad [30].
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4.3.2 Caracteristicas técnicas de las herramientas de tamizaje nutricional

La validez es definida como la capacidad de una prueba de distinguir entre quienes presentan la
enfermedad, en este caso quienes presentan alteraciones en el estado de nutricion y quienes no la
presentan. Para evaluar la validez de una prueba determinada se toman en cuenta dos parametros:
1) los aspectos dependientes del proceso de medicién; y Il) las caracteristicas intrinsecas de la
prueba [65].

Dentro de los aspectos dependientes del proceso de medicién tenemos:

*Reproducibilidad: Tiene que ver con la capacidad de una prueba para producir resultados
consistentes (similares) cuando se repite en las mismas condiciones y se interpreta sin conocer los
resultados previos [65].

*Exactitud: Representa la capacidad de una prueba para producir resultados cercanos a la
verdadera medida del fenémeno en estudio [65].

*Validez: Implica que la prueba sea una medida adecuada para el fenémeno estudiado, o util para
el diagnéstico [65].

Cuando se habla de las caracteristicas intrinsecas de las pruebas se habla de Sensibilidad (S) y
Especificidad (E). Estos son dos valores de probabilidad que cuantifican la fiabilidad (discriminacién
diagndstica) de una prueba, comparada con el criterio de referencia. El criterio de referencia es lo
que se conoce como “Gold Estandar” o “Patréon de referencia” o “Patrén de oro” [65].

*Sensibilidad: Corresponde a la proporcion de individuos con la condicion o enfermedad
correctamente identificados por la prueba de tamizaje (tasa de VERDADEROS POSITIVOS) [65]

*Especificidad: Corresponde a la proporcién de individuos con ausencia de la condicién o
enfermedad correctamente identificados por la prueba de tamizaje (tasa de VERDADEROS
NEGATIVOS) [65].

4.4 Herramientas de evaluacién nutricional

Las guias ASPEN refuerzan la necesidad de realizar pruebas de deteccion en personas
hospitalizadas dentro de las primeras 24 a 72 horas de la admisién, pero no especifican qué
instrumento de deteccidn utilizar en esta etapa del proceso, una herramienta de cribado nutricional
debe buscar responder a cuatro preguntas: (1) ¢Cual es el estado nutricional del paciente en este
momento?, (2) ¢Esta condicion es ¢ Estable?, (3) ¢Puede empeorar?, y (4) ¢Existe algun proceso
metabdlico que pueda empeorar el estado nutricional de este paciente?; Dicha herramienta debe
tener, ademas, una alta fiabilidad, es decir, una ligera variacién entre observadores. También debe
ser practico en el sentido de que aquellos que van a utilizar la herramienta deben encontrarla rapida,
sencilla e intuitivamente (til. Sin embargo, no existe ningin método Unico que pueda adoptarse de
forma aislada como patrén de referencia [24].

Actualmente existen diversos instrumentos de tamizaje nutricional, los cuales se enfocan a detectar
el riesgo nutricional o malnutricion en los pacientes en diferentes &mbitos relacionados con el cuidado
en salud:

*Mini formulario breve de evaluacién nutricional (MNA-SF):

MNA-SF es la forma abreviada de MNA (Mini Nutritional Assessment) utilizada en el cribado
nutricional. El formulario completo se utiliza para la evaluacién nutricional. Este formulario breve
incluye solo seis elementos que demuestran la mayor consistencia, sensibilidad y especificidad en
relacion con el formulario completo del MNA y la evaluacién nutricional convencional. Por lo tanto,
es mas rapido y facil de realizar que la version completa. Incluye problemas de ingesta de alimentos,
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pérdida de peso, movilidad, existencia de enfermedad aguda, estrés neuropsicologico e IMC. Si la
puntuacion total es de 11 puntos o menos, de un total de 14 puntos, el paciente esta en riesgo de
desnutricion o esta desnutrido, y se debe administrar la version de evaluacién nutricional completa.
Segun sus autores. Es una herramienta de deteccion util para los ancianos, se asocia con malos
resultados clinicos y es capaz de predecir el deterioro funcional. MNA-SF parece ser la herramienta
de cribado nutricional mas adecuada para su uso en adultos mayores [31].

*Herramienta Malnutrition Universal Screening Tool (MUST):

Desarrollada por la Asociacion Britanica de Nutricion Parenteral y Enteral (BAPEN), Clasifica a los
pacientes en niveles de riesgo de desnutricién en funcién del IMC, la existencia de antecedentes de
pérdida de peso involuntaria y la probabilidad de pérdida de peso futura secundaria a enfermedad
aguda, condicionando la ausencia de ingesta de alimentos durante mas de 5 dias. Cada item se
valora de 0 a 2 puntos de la siguiente manera: indice de masa corporal (IMC) > 20 kg/m 2 = 0; 18,5—
20 kg/m 2 = 1; <18,5 kg/m 2 = 2; pérdida de peso <5% = 0; 5-10% = 1; >10% = 2; enfermedad aguda
y su relacion con la ingesta de alimentos en los siguientes cinco dias, ausencia = 0; presencia = 2.
Los pacientes de bajo riesgo se clasifican = 0 puntos; riesgo medio = 1 punto; y alto riesgo = 2 puntos.
MUST es una herramienta de deteccién popular para todo tipo de pacientes hospitalizados, ESPEN
recomienda su uso a nivel comunitario, y su fiabilidad es similar a la del MNA en el cribado de riesgo
nutricional en poblaciones geriatricas. Puede predecir la duracién de la estancia hospitalaria, la
posibilidad de alta a otros hospitales o centros de larga estancia, posibilidad de reingreso, y puede
monitorizar la evolucién una vez iniciada la intervencién nutricional. [28,30].

«indice de riesgo nutricional (NRI):

Conformado por 16 preguntas en 5 dimensiones (mecanismos de ingesta, restricciones dietéticas
prescritas, morbidez, malestar asociado a la ingesta, y cambios significativos en los habitos
dietéticos), Se basa en mediciones objetivas y se calcula como NRI= (1,5 x albumina sérica [g/L]) +
(peso actual / peso habitual). Un NRI = 100 indica que no hay evidencia de desnutricion, entre 97,5
- 100 desnutricién leve, entre 83,5 - 97,5 desnutricion moderada y <83,5 indica desnutricion severa
[29].

*Short Nutritional Assessment Questionnaire (SNAQ):

Esta herramienta fue desarrollada en los Paises Bajos. Consta de tres preguntas: si ha habido
pérdida de peso (mas de 6 kg en los Ultimos 6 meses, 0 mas de 3 kg en el Gltimo mes), pérdida de
apetito y si el paciente requirié suplementacion nutricional en el Gltimo mes. Las respuestas a cada
pregunta se informan en una escala que va de “muy mal” a “muy bien”, con una puntuacion final de
1 a 5. Una puntuacién de 2 indica desnutricion moderada y 3 o0 mas puntos denotan desnutricién
severa. SNAQ es rapido y facil de implementar y no requiere equipo especializado [30].

*Deteccién de riesgos nutricionales 2002 (NRS 2002):

Tiene una fase preliminar con cuatro preguntas: IMC < 20,5; pérdida de peso en los ultimos 3 meses,
reduccién de la ingesta en la Gltima semana y enfermedad grave. Si el encuestado responde
afirmativamente a alguna de estas preguntas, pasa a la fase de seleccion. Esta fase tiene en cuenta,
por un lado, la pérdida de peso, el IMC y la reduccion de la ingesta de alimentos, obteniendo una
puntuacion de 0 a 3, y por otro lado, evalla la gravedad de la enfermedad, considerando las
condiciones clinicas actuales y las enfermedades crénicas con aguda. complicaciones (cirugia
abdominal mayor, accidente cerebrovascular, traumatismo craneoencefalico o trasplante de médula
Osea), obteniendo también una puntuacion entre 0 y 3 puntos. Una puntuacién NRS < 3 indica que
no hay riesgo de desnutricidon, y una puntuacién NRS = 3 indica un alto riesgo o una clara
desnutricion, y es una indicacién de la necesidad de soporte nutricional, Es la herramienta de
deteccion recomendada por ESPEN para pacientes hospitalizados; demuestra una alta sensibilidad
y especificidad en comparacién con el diagnéstico de médicos con experiencia en desnutricion; se
informa una mayor sensibilidad y especificidad en comparacién con otras herramientas de deteccién
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en pacientes en estado critico, y muestra una asociacion con la mortalidad, las complicaciones y la
duracion de la estancia hospitalaria en diferentes estudios [30].

*Riesgo nutricional en enfermos criticos (puntuacién NUTRIC):

Este modelo fue desarrollado por Heyland et al., en 2011 para identificar pacientes en estado critico
que probablemente se beneficiarian de una intervencién nutricional intensiva. El modelo busca
integrar la ausencia de ingesta alimentaria, ya sea aguda o crénica (reduccién reciente de la ingesta
alimentaria y estancia hospitalaria), la inflamacion (mediante la interleucina-6 y la presencia de
comorbilidades), el estado nutricional y los desenlaces. También incluye los valores del Sequential
Organ Failure Assessment (SOFA) y el Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE
1), Posteriormente se modificé (puntaje NUTRIC modificado) y se elimind el valor de IL-6, ya que el
puntaje presenta una validez y confiabilidad similares sin él; Los pacientes con una puntuacion
NUTRIC alta que reciben una intervencion nutricional adecuada tienen una menor incidencia de
complicaciones que aquellos en los que la intervencién nutricional no es satisfactoria, que tienen
peores resultados de supervivencia. ASPEN recomienda el uso de este puntaje, asi como el NRS-
2002, en pacientes criticos, ya que su calculo tiene en cuenta tanto el estado nutricional del paciente
como la gravedad de la enfermedad [30].

«indice Nutricional Pronostico (PNI):

Fue desarrollado por Mullen et al., investigando las relaciones entre el estado nutricional y los
resultados en pacientes quirargicos, incluye variables como pliegue cutdneo del triceps, TFN =
transferrina sérica y DH = hipersensibilidad cutéanea retardada a antigenos, albumina sérica. Los
pacientes se clasifican como de alto riesgo nutricional con INP >50%, como moderado entre el 40%
y el 49%, y como de bajo riesgo por debajo del 40%, con una tasa de complicaciones y mortalidad
significativamente mayor en pacientes con alto riesgo nutricional que no reciben una intervencion
nutricional con relacion a los que si, o que tienen bajo riesgo nutricional [30].

4.5 Herramienta de deteccion de desnutricion (MST)

Desarrollada en 1999 por Ferguson et al., esta es una herramienta de deteccion rapida y facil que
incluye preguntas sobre el apetito, la ingesta nutricional y la pérdida de peso reciente. Una
puntuacion igual o superior a 2, sobre un total de 7, sugiere la necesidad de una evaluacion y/o
intervencién nutricional. Se recomienda para pacientes adultos hospitalizados, ambulatorios e
institucionalizados [30]. Consta de dos sencillas preguntas. Es rapida y puede ser aplicada por
cualquier persona, incluidos familiares, sin necesidad de entrenamiento, instrumentos o medidas
especiales. Se destaca como una herramienta Gtil para la identificacion de pacientes en riesgo de
desnutricién, susceptibles de intervenciones nutricionales tempranas. La MST debe complementarse
en los casos positivos con valoracién nutricional profesional [32].

Tiene una sensibilidad del 93%, y una especificidad de 93%. Es una herramienta validada para el
tamizaje en paciente hospitalizado, en la transicién entre la admision y la hospitalizacién o en
evaluaciones regulares durante el cuidado de salud [65[. Consiste en tres pasos sencillos descritos
a continuacion [65]:

Paso 1: Tamizaje

¢ Ha perdido peso recientemente, sin habérselo propuesto?
- No : 0 puntos

- No estéa seguro : 2 puntos

Si la respuesta fue SlI, ¢cuanto peso perdi6?

-0.9-5.9kg : 1 punto
-6.3—-10.4 kg : 2 puntos
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-10.8 - 14.9 kg : 3 puntos
- 15.4 kg 0 més : 4 puntos
- No esta seguro/no sabe : 2 puntos

¢Esta comiendo menos debido a una disminucién de su apetito?
- No : 0 puntos
- Si: 1 punto

Paso 2: Sumey determine el riesgo

- MST =0-1, sin riesgo: La persona come bien con una pequefia o nula
pérdida de peso. Si la estancia hospitalaria excede los 7 dias, repita el
tamizaje semanalmente [65].

-MST =2 0 més, riesgo medio: La persona come poco y/o pérdida reciente de peso. Rapidamente,
implemente una intervencion nutricional. Desarrolle una consulta nutricional dentro de las 24 a 72
horas dependiendo del riesgo [65].

- MST = 4-5, riesgo alto: Intervenga con soporte nutricional a sus pacientes
en riesgo de malnutricién [65].

La herramienta de Ferguson o MST (Malnutrition Screening Tool) se caracteriza por su bajo costo,
por ser una herramienta sencilla y rapida, y que puede ser aplicada por personal no entrenado.
Ademas, tiene una buena capacidad para predecir morbilidad, mortalidad, y estancia hospitalaria.
Esta herramienta ha sido validada en comparacion con la valoracién global subjetiva. La Asociacién
Colombiana de Nutricion Clinica en 2012, luego de realizar un consenso interdisciplinario y un
andlisis de la literatura, recomendd para Colombia la utilizaciéon de NRS 2002 o Ferguson. Se
recomienda esta Ultima por sus caracteristicas de facilidad, fiabilidad y bajo costo, por lo que fue la
herramienta aplicada para tamizaje nutricional en los pacientes hospitalizados en grupo de cirugia
del hospital santa Sofia.

Existen dos estudios colombianos que han aplicado la herramienta de Ferguson, el primero evalla
la frecuencia de riesgos nutricional en pacientes hospitalizados en el servicio de medicina interna en
un centro médico de la ciudad de Bogotéa [32], el segundo realizado en la ciudad de Cali donde el
objetivo principal es evaluar el riesgo de alteracién del estado nutricional de los pacientes
hospitalizados [45].

4.6 Evaluacioén nutricional

La tamizacién conlleva a una evaluacién nutricional completa que permite tener un diagnostico
preciso y por tanto un tratamiento nutricional oportuno. De esta manera se disminuye la
morbimortalidad, la estancia hospitalaria, los costos en salud y se mejora la calidad de vida de los
pacientes hospitalizados [17].

Siguiendo con los criterios de dos pasos de la estrategia GLIM posterior a utilizar una de las
herramientas de deteccién validadas para determinar la existencia de riesgo nutricional se debe
continuar con la evaluacion nutricional por parte de un profesional en nutricidn para el diagnéstico
de la desnutricion y su gravedad [17].

La valoracién nutricional se diferencia del cribado nutricional en la cantidad de informaciéon que se
obtiene por diferentes medios para llegar a un diagnéstico de desnutriciéon y su grado o gravedad, y
también puede utilizarse para evaluar los cambios en el estado nutricional y la respuesta a la
intervencién nutricional aplicada [33].

A lo largo del tiempo se han utilizado diferentes métodos de evaluacion nutricional, algunos
complicados y costosos, utilizados principalmente en investigacion, y otros mas asequibles, que
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podrian aplicarse en la practica clinica habitual. El “estandar de oro” debe ser sensible y especifico,
para realizar el diagndstico nutricional, pero también para predecir resultados en relacion con el
estado nutricional y mostrar cambios en relacién con la renutricion del individuo [33].

A continuacion, se describen los diferentes métodos para llevar a cabo la evaluacion nutricional.
*Evaluacioén Clinica:

La historia clinica del paciente es una fuente (til para detectar factores de riesgo de desnutricién.
Los factores de riesgo incluyen enfermedades que afectan la ingestién, motilidad gastrointestinal,
digestion y absorcion, enfermedades que causan mayores pérdidas o situaciones en las que
aumentan los requerimientos debido a un aumento en el gasto de energia y/o catabolismo de
proteinas [34]. El examen clinico debe estar dirigido a resaltar datos que indiquen atrofia muscular,
pérdida de grasa subcutanea, estado de hidratacion y la presencia de signos que puedan orientar a
déficits especificos. Recientemente se ha abanderado el “examen fisico enfocado en la nutricién”
(NFPE), que consiste en un examen fisico de cuerpo completo para identificar alteraciones
relacionadas con la desnutriciébn como la masa muscular, la grasa subcutanea, el cabello, la piel, los
0jos, la cavidad oral, las ufias, edemas, ascitis y el aspecto general del paciente. Se puede observar
pérdida muscular, con pérdida de tamafio y tono muscular en diferentes grupos musculares. La grasa
subcutdnea se puede evaluar mediante la palpacién del area orbitaria, el triceps y la cresta iliaca. La
presencia de edema se puede evaluar de la misma manera, La inspeccién del paciente puede
apuntar hacia la presencia de alteraciones globales. Las desventajas de este examen son que puede
verse muy afectado en pacientes criticos, enfermedades agudas y procesos con inflamacién activa.
Del mismo modo, la obesidad dificulta la evaluacion, particularmente la evaluacion de la masa
muscular [35].

*Medidas antropométricas:

La antropometria ofrece la técnica mas portatil, cominmente aplicable, econémica y no invasiva para
evaluar el tamafio, las proporciones y la composicion del cuerpo humano. Dentro de estas medidas
tenemos:

*Peso e indices Derivados: El peso corporal es el parametro corporal mas utilizado en la practica.
Las variaciones a corto plazo suelen reflejar variaciones en el balance de liquidos, y los cambios a
largo plazo revelan cambios en la masa corporal, aunque no nos dan una idea de la composicion
corporal. Se utilizan otros pardmetros relacionados, como la relacién con el peso ideal, el porcentaje
de pérdida de peso con respecto al peso habitual y el indice de masa corporal (IMC). La pérdida de
peso involuntaria en los tres meses anteriores es valiosa. Una pérdida del 5% se considera moderada
y del 10% severa. Este pardmetro esta claramente asociado con la morbilidad y la mortalidad, Este
es un parametro esencial para el tamizaje, diagndstico nutricional y para el calculo de requerimientos
[30].

-indice de masa corporal (IMC): El IMC es un parametro que relaciona el peso con la altura (IMC =
Peso (kg)/Altura 2 (m 2 ). Se utiliza para el diagnéstico de desnutricion y obesidad. Es facil de
calcular, aplicable a todos los adultos y es reconocido internacionalmente. Existen claras relaciones
inversas entre el riesgo clinico y el IMC, valores entre 18,5 y 20 son riesgo nutricional (22 para
ancianos) y por debajo de 18,5 desnutricién (20 para ancianos), se correlaciona bien con mortalidad
y complicaciones, pero no es un buen marcador temprano de desnutricion. Los pacientes afectados
por enfermedades altamente catabdlicas pueden perder sustancialmente mas del 10% de su peso
en 3 a 6 meses y aln tener valores de IMC muy por encima de los rangos "normales"[23,30].

-Medidas de Circunferencia y Pliegues Cutaneos: La circunferencia del brazo medio (MAC) y el
grosor del pliegue cutaneo del triceps (TSF) también son parametros utilizados en la evaluacion de
la nutriciéon. MAC se mide en el punto medio entre el olécranon y el acromion. Se relaciona bastante
bien con el componente proteico del cuerpo, los resultados y la respuesta al apoyo nutricional. Mide
todos los tejidos (hueso, misculo y grasa), TSF se correlaciona bien con la masa grasa (FM), por lo
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gue otros pliegues cutaneos, como los pliegues cutdneos subescapular, bicipital y abdominal, se
utilizan en menor medida. Ademas, la medicién de los pliegues presenta importantes limitaciones en
términos de reproducibilidad y variabilidad, debido al edema u otros problemas comunes en la
practica clinica. También se ha utilizado la circunferencia de la pantorrilla, con valores de <31 cm
gue indican pérdida de masa muscular, y puede ser un buen predictor de reingreso hospitalario. Un
estudio reciente confirma la correlacién existente de muchos de los datos antropométricos anteriores
con la duracién de la estancia hospitalaria y la probabilidad de que los pacientes regresen a su
residencia habitual al ser dados de alta [30,36].

*Métodos de Composicidn corporal:

La composicion corporal describe los compartimentos corporales, como la masa grasa, la masa libre
de grasa, la masa muscular y la masa mineral 6sea, segun el modelo de composiciéon corporal
utilizado. Este tipo de evaluacién nutricional es mas objetivo y preciso que los métodos basados en
la antropometria y que el IMC solo, tanto desde el punto de vista funcional como metabdlico, se ha
considerado que la masa muscular proporciona la informacion mas relevante. El misculo confiere
capacidad para la actividad, actia como reserva de aminoacidos y es importante para el gasto de
energia y el metabolismo de la glucosa [23,30]. Existen diferentes técnicas de andlisis de
composicién corporal que se pueden utilizar:

-Andlisis de bioimpedancia (BIA): Este es un método simple, econémico y no invasivo para estimar
la composicién corporal. Se basa en la conduccién de una corriente eléctrica alterna a través del
cuerpo humano. La corriente recorre facilmente los tejidos que contienen gran cantidad de agua y
electrolitos, como la sangre y los muasculos, mientras que los tejidos grasos y los huesos son mas
resistentes. Por lo tanto, cuanto mayor sea la masa libre de grasa, mayor sera la capacidad del
cuerpo para conducir la corriente. BIA proporciona buena informacion sobre el agua corporal total,
la masa celular corporal y la masa grasa cuando se corrige por edad, sexo y raza, utilizando
ecuaciones validadas. Sin embargo, no se recomienda en pacientes con sobrecarga de liquidos. Los
parametros de composicién corporal, como la masa libre de grasa (FFM) y la masa grasa (FM), se
evallan mediante férmulas que incluyen resistencia, reactancia, peso, altura, sexo y raza [30].

-Absorciometria de rayos X de energia dual (DEXA): Actualmente se considera un modelo preciso
para medir la composicion corporal. Se utiliza principalmente en investigacién, debido a su alto costo
y baja disponibilidad, ademas de exponer al paciente a cierta cantidad de radiacién. DEXA se basa
en el andlisis de densidad radiol6gica y es un método util para medir la cantidad de mineral 6seo y
tejido blando (masa grasa y libre de grasa). Se puede utilizar mediante un estudio de cuerpo
completo o mediante estudios regionales, que también indican la distribucién de la grasa subcutédnea
o visceral [30].

-Tomografia computarizada (TC): Esta técnica permite cuantificar la masa grasa y la masa libre de
grasa, proporciona informacion sobre la distribuciéon de la grasa subcutanea y visceral y permite
estimar la masa muscular esquelética. Este método se utiliza principalmente en investigacion, debido
a su limitada disponibilidad, costo, tiempo y exposicion a radiaciones ionizantes. La TC puede
producir una imagen tridimensional de alta resolucién local o global del cuerpo humano desde
diferentes angulos de vision. Las atenuaciones conocidas de los rayos X en tejido adiposo y muscular
(unidades Hounsfield) permiten definir y cuantificar estos tejidos. Debido a su alta resolucion, la TC
permite medir con precision la cantidad de musculo. La TC también proporciona informacién valiosa
sobre la calidad del masculo mediante la evaluacion de la densidad muscular, un pardmetro
relacionado con el depdsito de lipidos intra y extramiocelular, Esta técnica tiene el problema de las
radiaciones ionizantes que produce, por lo que se debe utilizar con pocos cortes, no se puede utilizar
repetidamente y se recomienda su uso por motivos distintos al estudio nutricional. Junto con la
resonancia magnética, se considera el estandar de oro para el andlisis de la composicién corporal
[30].

-Imagenes por resonancia magnética (IRM): cuantifica la masa grasa y magra, asi como su
distribucion. Se basa en las diferentes propiedades magnéticas de elementos quimicos como el
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hidrégeno, que produce imagenes de los tejidos blandos del cuerpo, permitiendo la cuantificacion de
tejidos, grasa y musculo. Su ventaja sobre la TC es la ausencia de radiacién ionizante, aunque el
tiempo necesario para la adquisicion de exploraciones de alta calidad y el procesamiento posterior a
la adquisicién impide aliin mas la implementacion a gran escala de la RM.

-Densitometria: Esta técnica supone que el cuerpo estd compuesto por compartimentos grasos y no
grasos, si conocemos la densidad corporal total; si conocemos la densidad del tejido muscular y
graso, podemos restar estos dos componentes. La pletismografia por desplazamiento de aire o la
hidrodensitometria por desplazamiento de agua se pueden utilizar para determinar la densidad
corporal. Si conocemos el volumen corporal, por desplazamiento de aire o agua, y el peso corporal,
podemos conocer su densidad (peso corporal/volumen corporal). Dado que la densidad de la grasa
difiere de la densidad de la masa libre de grasa, ambas pueden determinarse utilizando este modelo
de dos compartimentos [30].

-Ultrasonografia muscular: Este método se utiliza para medir el espesor de la grasa subcutanea, asi
como la superficie de determinados musculos, en particular el cuadriceps recto anterior, que ponen
de manifiesto la pérdida muscular, en situaciones de desnutricion y catabolismo, y su mejora en
procesos de renutricion. El procedimiento es bastante sencillo, aunque las interpretaciones pueden
ser subjetivas y dificiles de realizar. Tiene la ventaja de poder valorar el misculo desde un punto de
vista cuantitativo y cualitativo, y es una técnica inocua, aunque las alteraciones de la hidratacién y la
mayor o0 menor presién ejercida por los interoperadores hacen necesario un adecuado entrenamiento
para los técnicos que lo realizan. Al estar libre de radiacion, la ecografia muscular puede usarse con
frecuencia y junto a la cama del paciente [30].

Examen Funcional:

Componente clave en la evaluacién del estado nutricional y en el seguimiento de las intervenciones
nutricionales, dado que la pérdida de funcion es la regla en la desnutricion y la recuperacion es un
signo de mejora nutricional. La primera herramienta de evaluacién nutricional que incluye una
evaluacion funcional es la SGA (Valoracién Subjetiva Global). Desde entonces, se han utilizado
diferentes escalas de evaluacion de las actividades de la vida diaria, particularmente en los ancianos,
Los diferentes métodos de examen funcional incluyen: medicién funcional de la fuerza muscular,
Funcion respiratoria, Funcién inmune [30].

Parametros de laboratorio:

los marcadores de laboratorio son datos, que tienen la ventaja de sefialar de forma mas temprana y
objetiva una posible alteracion nutricional, ya que no estan sujetos a la valoracién subjetiva de
muchas herramientas de cribado, aunque su mayor inconveniente es que algunos de ellos se
comportan como negativos reactivos de fase aguda. Los diferentes pardmetros de laboratorio
incluyen:

-La albumina sérica: es la proteina mas ampliamente estudiada en relacién con la desnutricion y ha
demostrado ser un buen predictor del riesgo quirtrgico [37]. Sin embargo, debido a su larga vida
media de 18 dias, refleja la gravedad de la enfermedad y no de la desnutricion en situaciones agudas,
comportadndose como un reactante de fase aguda negativo que, en situaciones inflamatorias,
provoca una reduccién de su sintesis, un aumento de las pérdidas transcapilares, y aumento de la
degradacion y dilucién por hiperhidratacion. Sin embargo, es un buen indicador nutricional en la
desnutricién crénica. La albimina sérica a menudo se incluye en ciertas herramientas de deteccion
nutricional, particularmente en las puntuaciones de riesgo nutricional [30].

-Proteinas de vida media mas corta: entre estas proteinas encontramos la transtiretina (2 dias) y la
transferrina (7 dias), también estan sujetas a la misma distribucién e influencias de diluciéon que la
albimina, pero pueden ser reflejos mejores y mas sensibles del estado nutricional. La transtiretina,
también llamada prealbimina, es un buen marcador de desnutricion cuando no hay signos de
inflamacion, y es un buen dato para seguir la evolucidon después de una intervencion nutricional,
incluso cuando hay inflamacion. Los valores normales estan entre 20 y 30 mg/dL, un grado moderado
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de desnutricion esta entre 10 y 20 mg/dL y la desnutricion severa corresponde a valores por debajo
de 10 mg/dL [30,38].

-La creatinina: refleja la funcion renal, pero también se correlaciona con la masa muscular. La
creatina se metaboliza a creatinina a un ritmo constante y esta relacionada con la masa muscular.
Su excrecion en 24 h se utiliza para calcular el indice de altura de creatinina CHI% = (creatinina en
orina en 24 h x 100)/indice de creatinuria ideal obtenido de tablas estandar. Los valores >30 %
indican agotamiento muscular grave, los valores entre el 15 % y el 30 % son moderados y por debajo
del 15 % son leves [30,39].

-Balance de nitrégeno: (til en pacientes criticamente enfermos en los que se conoce la ingesta de
nitrogeno, y las pérdidas de nitrégeno a través de la orina se pueden medir directamente utilizando
el método Kjeldahl o extrapolandolo del contenido de urea de la orina. Aunque no es exacto, puede
servir de guia para determinar el catabolismo proteico y como indicacion para la ingesta [30].

-Otros parametros: como el colesterol y los linfocitos totales, también se correlacionan con el grado
de desnutricion.

También hay métodos que nos permiten agrupar el cribado nutricional y en segunda instancia realizar
escalas que agrupan datos subjetivos y objetivos del estado nutricional con el fin de poder realizar
una intervencion entre ellos se encuentra los siguiente:

*Evaluaciéon Global Subjetiva (SGA):

Desarrollado por Detsky et al., en 1987 [40]. Incluye la historia del paciente (pérdida de peso,
cambios en los habitos alimentarios, sintomas gastrointestinales y capacidad funcional), un breve
examen fisico (comprobacion de disminucién de la masa muscular, grasa subcutanea o aparicion de
edema de tobillo, sacro y ascitis) y la evaluacién general del médico sobre la condicion del paciente.
Cada paciente se clasifica como bien nutrido (SGA-A), sospecha o moderadamente desnutrido
(SGA-B) o severamente desnutrido (SGA-C). Es un método recomendado por ASPEN, y es
ampliamente utilizado en pacientes hospitalizados, particularmente en pacientes con cancer [30,41].
Es util para realizar un diagnéstico nutricional, pero probablemente no permite un seguimiento
adecuado de la evolucién nutricional del paciente tras una intervencién nutricional Fue validado en
pacientes médicos, quirlrgicos, criticos, pacientes con insuficiencia renal crénica y cancer, asi como
en pacientes geriatricos [30]. Existen adaptaciones de este método, como la Evaluacion Global
Subjetiva Generada por el Paciente (PG-SGA), realizada por Ottery en 1996 [42], que tiene dos
componentes: el primero se denomina forma abreviada de PG-SGA, que sirve como cribado
nutricional, y el segundo lo realiza un profesional, puntuando cada uno de los items, clasificando la
desnutricién de la misma forma que el SGA, y haciendo un triaje en funcion de la puntuacién, que
indica el tipo de intervencién nutricional que es necesaria. Es un método que incluye deteccion,
evaluacion, seguimiento y seleccién de intervenciones, Actualmente es el método de eleccion en
pacientes oncolégicos [30,43].

*Mini Evaluacién Nutricional (MNA):

MNA fue desarrollado y validado conjuntamente por el Centro de Medicina Interna y Gerontologia
Clinica (Toulouse, Francia), el Programa de Nutricion Clinica de la Universidad de Nuevo México
(Nuevo México, EE. UU.) y el Centro de Investigacion Nestlé (Lausana, Suiza). Su objetivo es la
deteccion precoz del riesgo de desnutricidn en pacientes de edad avanzada, para poder realizar una
intervencién nutricional precoz sin necesidad de un equipo nutricional especializado. Es la
herramienta de cribado mas utilizada en pacientes geriatricos institucionalizados y hospitalizados,
combinando caracteristicas de cribado y evaluacion. Incluye 18 items en 4 secciones: antropometria
(peso, talla, IMC, pérdida de peso, perimetro medio del brazo y pantorrilla); evaluacion general (estilo
de vida, medicacién, movilidad y presencia de estrés agudo, demencia o depresion); evaluacion
dietética (nimero de comidas, tipo de alimento, cantidad de liquidos ingeridos y autonomia en la
alimentacion); y evaluacion subjetiva (autopercepciéon de salud y estado nutricional), todas ellas
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relevantes para el estado nutricional de los ancianos. Tanto el MNA (formulario completo) utilizado
para la evaluacion del estado nutricional, como un MNA abreviado (MNA-SF) utilizado como
herramienta de deteccién. i la puntuacion total de MNA-SF es de 11 puntos o menos, el paciente
esta en riesgo de desnutricion y se debe administrar la version completa de la evaluacion nutricional.
En este Ultimo, por encima de 23,5 puntos se considera ausencia de desnutricién, entre 17 y 23,5
significa riesgo importante de desnutricion, y por debajo de 17 puntos desnutricion clara [44,30].

*Criterios ESPEN:

Describe los criterios minimos basados en el consenso para el diagnostico de desnutricién, que son

aplicables independientemente del entorno clinico y la etiologia de la desnutricion. Indica dos
opciones para el diagnéstico de desnutricion. La primera opcion es mediante un IMC < 18,5 kg/m 2
, Y la segunda una pérdida de peso involuntaria > 10%, 0 > 5% en los Ultimos 3 meses, y una de las
siguientes: IMC < 20 en adultos o 22 en ancianos, o un indice de masa libre de grasa (FFMI) bajo de
<15y 17 kg/m 2 en mujeres y hombres, respectivamente [23].

*Herramienta ASPEN:

Esta es una herramienta similar a la SGA. Incluye seis items: reduccion de la ingesta, pérdida de
peso, pérdida de masa muscular, pérdida de grasa subcutanea, acumulacion de liquidos localizada
0 generalizada y disminucién de la fuerza muscular medida por dinamometria. Si el paciente tiene
dos o0 mas de estos elementos, esta desnutrido. El grado de desnutricion, moderado o grave, se
clasifica en tres contextos diferentes: desnutricion en el contexto de una enfermedad aguda, en el
contexto de una enfermedad crénica o en el contexto de una ingesta reducida sin un estado
inflamatorio acompafiante [30].

eIniciativa de Liderazgo Global sobre Desnutricion (GLIM):

GLIM sigue un proceso de dos pasos. El primer paso implica el uso de una de las herramientas de
deteccion validadas para determinar la existencia de riesgo nutricional. El segundo paso es la
evaluacion para el diagnéstico de la desnutricién y su gravedad. Los criterios GLIM se componen de
tres criterios fenotipicos y dos etiolégicos. Para diagnosticar la desnutricibn se requiere una
combinacion de al menos un criterio fenotipico (pérdida de peso involuntaria >5% en los Ultimos 6
meses, IMC bajo o masa muscular reducida) y uno etiolégico (ingesta/asimilacién de alimentos y
estado metabdlico reducidos causados por la enfermedad). Debe estar presente en el paciente. Su
gravedad se clasifica en desnutricibn moderada o grave, segun el grado de pérdida de peso, el valor
del IMC o el grado de reduccidn de la masa muscular [30].

4.7 Definicion de cirugia abdominal mayor emergente

Al momento en la literatura no existe una definicién clara sobre el concepto de cirugia abdominal
mayor, existen varias definiciones encontradas en la literatura:

*Cooper et.al [46] lo define como cualquier combinaciéon de procedimientos abdominales realizados
en el estébmago, intestino delgado, intestino grueso, bazo, pancreas o tracto hepatobiliar.

*Seo et.al [47] define como resecciones gastrointestinales mayores electivas, parciales o totales,
especialmente por cancer.

*Probst et.al [48] lo define como enfermedades que resultan en una reseccién hepatica. Esto incluye
enfermedades oncolégicas malignas (Hepatocarcinoma, Colangiocarcinoma, metastasis), asi como
benignas, por ejemplo, quistes sintomaticos, equinococosis 0 hemangiomas.

*Alzate et.al.[49] lo define como aquella cirugia que conlleva a una modificacién, reseccion parcial o

total de un 6rgano abdominal y que conduce a un periodo de hospitalizacion post operatorio de por
lo menos un dia.
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*Atkins et.al. [56] lesiones pancreaticas malignas y benignas como pancreatitis crénica, hernias
incisionales.

*Danker, J. et al. [59] Procedimiento abiertos o laparoscépicos que involucren el estdmago, intestino
delgado o grueso, recto por condiciones como perforacién, isquémica, absceso abdominal, sangrado
u obstruccién, reparacién/reseccion intestinal, cualquier reintervencién.

Ante una falta de una definicibn consensuada sobre cirugia mayor en nuestro estudio se
definié como todo procedimiento abdominal realizado en el estémago, intestino delgado,
intestino grueso, pancreas o tracto hepatobiliar y que requiera reparo primario con sutura o
unareseccion intestinal y anastomosis en las primeras 24 horas del ingreso a la institucion.

4.8 Tamizacion nutricional en el paciente con cirugia emergente

La cirugia abdominal mayor de emergencia se realiza cominmente debido a una amplia variedad de
condiciones y conlleva un riesgo muy alto de complicaciones postoperatorias graves, altas tasas de
mortalidad y una estancia postoperatoria mas prolongada. La mayoria de los pacientes que se
someten a una cirugia abdominal mayor de emergencia son pacientes ancianos fragiles con
comorbilidad sustancial y requisitos de atencion social. Por lo tanto, dado que la cirugia de
emergencia no se puede anticipar y el tiempo para la optimizacion preoperatoria es escaso, es
posible que el enfoque estandar para la optimizacion perioperatoria en la cirugia electiva no se
aplique por completo, lo que hace que las soluciones clinicas y organizativas sean mas complejas
[59].

Durante la ultima década, se introdujeron programas de "recuperacién mejorada después de la
cirugia" (ERAS) para pacientes sometidos a operaciones quirdrgicas electivas. Aunque originalmente
ERAS se disefi6 para entornos quirdrgicos electivos, recientemente también se ha utilizado para
pacientes que se recuperan de una cirugia de emergencia. Un componente clave de los protocolos
ERAS es la entrega de nutricion perioperatoria. Ademas de la atencion nutricional posoperatoria, la
via ERAS incluye la optimizaciéon de la nutricion preoperatoria para pacientes con un estado
nutricional bajo, ya que se sabe que esos pacientes estan predispuestos a complicaciones
posoperatorias. En situaciones de emergencia, laimportancia de la nutricidbn postoperatoria no puede
subestimarse porque el ajuste preoperatorio del estado nutricional puede ser imposible, y la
desnutricién precedente perjudica la recuperacién metabdlica posterior. Por lo tanto, es importante
la evaluacion temprana del estado nutricional inicial [58].

La mayoria de los estudios que evaltan la nutricion adecuada después de la cirugia abdominal se
han realizado en entornos de pacientes electivos, pero la adecuacion de la nutricién posoperatoria y
su impacto en el resultado a corto plazo después de la laparotomia de emergencia rara vez se
describen. Hay pocos estudios que evallen la idoneidad de la nutricion posoperatoria en el hospital
en este grupo de pacientes [58].

La evidencia especifica para intervenciones posoperatorias en estudios dirigidos a pacientes
sometidos a laparotomia de emergencia es casi inexistente; estos pacientes incluyen subgrupos con
un grupo heterogéneo de fisiopatologias en comparacion con los pacientes electivos. Los principales
grupos fisiopatolégicos son los pacientes con perforacion intestinal y/o peritonitis y los pacientes con
obstruccién intestinal. Sin embargo, a pesar de un patron especifico de trastorno fisiol6gico Unico
para cada uno, el tipo y patron de tiempo de las complicaciones necesarias para definir
intervenciones racionales ha recibido poca atencion [60].

O'Connor et.al [66] realizo un estudio de cohorte prospectiva en dos hospitales de alta complejidad
quirdrgica en Inglaterra donde realizaron una comparacion de tres herramientas de tamizaje
nutricional a pacientes llevados a laparotomia de emergencia con el objetivo de comparar el
rendimiento de tres herramientas de riesgo nutricional en la prediccion de la desnutricién resultante
en el tiempo con o sin nutricion y explorar la correlacién de cada herramienta con otros resultados
clinicos, incluidas las complicaciones y la duracién de la estancia.
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En Colombia no existen estudios que evalGan la tamizacion nutricional en paciente llevados a cirugia
abdominal mayor de emergencia y que permitan evaluar si las herramientas de deteccion nutricional
pueden influir en las conductas del grupo quirargico.

5.0bjetivos
5.1 Objetivo general

Determinar si la tamizacion nutricional aplicada a pacientes sometidos a cirugia abdominal mayor de
emergencia es un factor protector para disminuir la tasa de mortalidad y morbilidad postoperatoria,
las tasas de infeccién y dehiscencia de anastomosis intestinales en los pacientes sometidos a cirugia
abdominal mayor.

5.2 Objetivo especifico

eDeterminar la tasa de infeccién de sitio operatorio de los pacientes sometidos a cirugia abdominal
mayor con tamizacién nutricional negativa y positiva.

*Determinar la tasa de dehiscencia anastomética de los pacientes sometidos a cirugia abdominal
mayor con tamizacién nutricional negativa y positiva.

*Describir las caracteristicas de los pacientes con tamizacion positiva y negativa llevados a cirugia
abdominal mayor de emergencia.

6.Metodologia
6.1 Disefio del estudio

Se realizo un estudio retrospectivo observacional, descriptivo de corte transversal en pacientes
mayores de 18 afios llevados a cirugia abdominal mayor emergente por el grupo de cirugia general
del hospital santa Sofia en Manizales, Colombia y a los cuales se les realizo tamizacién nutricional
con la herramienta de Ferguson por el grupo de nutricidn clinica de la institucién entre el 2021-2022.

6.2 Area de estudio

El presente estudio se realizo en el hospital universitario Santa Sofia, una Institucion Prestadora de
Servicios de Salud (IPS) ubicada en la ciudad de Manizales, la cual cuenta con un grupo de alto
desempefio en cirugia abdominal mayor y emergencias, personal altamente entrenado en la
realizacion de las técnicas quirlrgicas de emergencias. La ciudad de Manizales esta ubicada en la
region Andina colombiana, cuenta con un area de 571,8 km2, que representa el 0.05% del territorio
nacional y posee una densidad poblacional de 830,35 habitantes por km2 (32). Segun lo reportado
por la literatura, no hay estudios de prevalencia que evallen la desnutricién en el paciente quirargico
emergente en nuestra poblacion, ni estudios que evalien el impacto en los resultados clinicos en las
herramientas de tamizacién nutricional en paciente llevados a cirugia abdominal emergente siendo
esto una consulta comun a los servicios de urgencias.

6.3 Poblacién

La poblacién objeto esta conformada por los pacientes mayores de edad llevados a cirugia
abdominal mayor emergente definida como todo procedimiento abdominal realizado en el estdmago,
intestino delgado, intestino grueso, pancreas o tracto hepatobiliar y que requiera reparo primario con
sutura o una reseccion intestinal y anastomosis en las primeras 24 horas del ingreso a la institucion,
y a los cuales el servicio de nutricién clinica les aplico la herramienta de tamizacion nutricional de
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Ferguson entre el 2021 y el 2022. Se realiz6 una revision de la historia clinica completa y se recolectd
la informacion pertinente para responder la pregunta de investigacion planteada.

Por lo anterior, se plantean los siguientes criterios de inclusién y exclusion:
6.4 Criterios de inclusién y exclusion:
e Paciente de cualquier sexo, mayor de 18 afos.
e Pacientes llevados a cirugia abdominal mayor emergente en el periodo 2021 y 2022.

e Pacientes a los cuales se les realizo tamizacion nutricional con la herramienta de Ferguson.

Los criterios de exclusion fueron:
e Pacientes menores de 18 afios.
e Paciente en estado de gestacion.

e Paciente sin tamizacion registrada en la historia clinica del servicio de nutricién.

6.5 Muestra

Se seleccionaron todos los pacientes que fueron llevados cirugia abdominal mayor emergente segin
la definicion realizada para el presente estudio en el hospital Santa Sofia de la ciudad de Manizales,
Colombia y a los cuales el servicio de nutricion clinica les realizo tamizacién nutricional con la
herramienta de Ferguson en el periodo comprendido entre el 2021 y 2022 y cumplieran los criterios
de inclusién del estudio.

6.6 Variables

Tabla 1. Variables
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10

11

Variable

Edad

Genero

Procedencia

IMC

ASA SSC

HTA

Diabetes

Tabaquismo

EPOC

Enfermedad
coronaria

Herramienta
de Ferguson

Indicador o definicion

Edad en afios cumplidos referidos por
el paciente

Caracterizacion de los individuos de
una especie dividiéndolos en
masculinos y femeninos.

Area rural o urbana

Relacién de Peso/Talla2. Indice de
Masa Corporal en Kg/m2

Clasificacion de ASA preoperatoria

Antecedente de HTA

Antecedente de Diabetes

Antecedente de Tabaquismo activo

Antecedente de EPOC

Antecedente de enfermedad coronaria

Tamizacion nutricional

Valores finales

ARoS
cumplidos

Femenino

Masculino

Rural o
urbana

<18 ->
40

1-6
Si
No
Sl
NO
Sl
NO
Sl
NO
Si

No

Bajo
Medio

Alto

Escala

Cuantitativa

Categorica

Categorica

Cuantitativas

Nominal

Categorica

Categorica

Categorica

Categorica

Categorica

Categorica
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12

13

14

15

16

17

18

19

Mortalidad

SSI
(Superficial,
profunda,
organo
espacio)

Otras
infecciones

Dehiscencia
anastomatica

Estancia
hospitalaria

Estancia en
UCI

Intervencion
nutricional

Reintervencién

Fallecimiento durante la
hospitalizacion

Presencia de SSI Superficial,
profunda, drgano espacio

Infecciones diferentes a SSI

Presencia de dehiscencia de la
anastomosis

Dias de estancia hospitalaria

Dias de estancia en uci

Necesidad de alguna intervencion
nutricional

Necesidad de més de una cirugia

6.7 Recoleccidn y control de calidad de los datos

Si

No
Superficial
Profunda

Organo
espacio

Neumonia

Infeccion de
vias urinarias

Bacteriemia
Si
No

1 a 20 dias

1 a 20 dias

Si
No
Si

No

Categorica

Categorica

Categorica

Categorica

Cuantitativa

Cuantitativa

Categorica

Categorica

Se construy6 un formulario de recoleccion de datos en el programa Microsoft Excel (Anexo 1). En el
mes de abril de 2023 se llevo a cabo la recoleccion de los datos. El investigador principal realizo la
revision 205 historias seleccionadas. El comité de ética e investigacion de la institucién prestadora
de servicios otorgé los permisos para la revision de las historias clinicas.

Durante el analisis exploratorio de datos no se detectaron datos atipicos o valores perdidos, por lo
cual no fue necesario volver a revisar historias clinicas.
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6.8 andlisis

Previa autorizacion por el director de trabajo de grado con posterior aval del colectivo docente del
programa de cirugia general la Universidad de Caldas Y finalmente, tras la aprobacion por parte del
Comité de ética de la Universidad de Caldas, se realizé un estudio con disefio observacional,
descriptivo de corte transversal con datos obtenidos de la historia clinica de los pacientes que
ingresaron al servicio de urgencia del hospital departamental santa Sofia de la ciudad de Manizales-
Colombia y fueron diagnosticados con abdomen agudo quirtrgico y llevados a cirugia por parte del
grupo de cirugia general de la institucion en las primeras 24 horas desde su ingreso durante el
periodo 2021 — 2022.

Se incluyeron a todos los pacientes mayores de 18 afios que fueron sometidos a cirugia abdominal
mayor emergente definido como todo procedimiento abdominal realizado en el estomago, intestino
delgado, intestino grueso, pancreas o tracto hepatobiliar y que requiera reparo primario con sutura o
una reseccion intestinal y anastomosis y se les hubiese realizado tamizacién nutricional con la
herramienta de Ferguson; Se excluyeron a los pacientes menores de 18 afios, que estuvieran en
estado de gestacion y pacientes que no tuvieran registrada la tamizacién nutricional en la historia
clinica.

Se lograron recolectar 205 pacientes que cumplieran con los criterios de inclusién entre el 2021 y
2022, para la tabulacién de los datos se construy6 una base de datos en Excel, la cual fue exportada
al software estadistico IBM SPSS Statistics version 25.0 (SPSS Inc., Chicago, IL), el cual se utilizé
para realizar el analisis de los datos mediante la aplicacion de estadistica descriptiva, para dar
respuesta a cada uno de los objetivos.

El andlisis de los datos se realizé con el software SPSS, y se realizd6 mediante un plan descriptivo,
para calcular la sensibilidad y especificidad de la herramienta de Ferguson como predictor de
mortalidad se empled una tabla de 2 x 2. Las variables cualitativas se muestran en distribuciones de
frecuencias absolutas y relativas. Para el analisis bivariado se aplicé la prueba de Chi — cuadrado,
se usoO un intervalo de confianza (IC) de 95% y valor de p < 0.05 para considerar resultados
estadisticamente significativos. No se manejaron curvas ROC ya que el punto de corte previamente
establecido en otros articulos es el mismo que utilizamos en este articulo.

7.Consideraciones éticas

Se considerd que segun la resolucion 8430 de 1993 del Ministerio de Salud de Colombia, esta
investigacién fue de riesgo minimo y no requiere proceso de consentimiento informado por los
siguientes aspectos:

e Si bien los datos de filiaciéon y de historia clinica de los sujetos seleccionados estaran
disponibles cuando se revisen las historias clinicas, los investigadores de este protocolo se
comprometieron a garantizar el buen uso de los datos para fines de investigacion bajo
lineamientos de buenas précticas clinicas.

e En el proceso de recoleccién de los datos, se asignd un codigo numérico a cada paciente,
con el fin de mantener la confidencialidad de su identidad. Solo los investigadores de este
protocolo conocen la manera en que fueron organizados los cédigos.

e Por ser un estudio retrospectivo, no hubo ningn impacto a corto o largo plazo sobre la salud

de los participantes, puesto que el episodio mérbido recibi6é atencién médica en su momento,
de acuerdo con la situacion de cada paciente.
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8.Resultados
8.1 Reclutamiento de los pacientes

En total se analizaron 205 paciente que acudieron al servicio de urgencias del hospital departamental
santa Sofia, fueron diagnosticados con abdomen agudo quirdrgico y se sometieron a cirugia
abdominal mayor emergente definida como todo procedimiento abdominal realizado en el estémago,
intestino delgado, intestino grueso, pancreas o tracto hepatobiliar y que requiera reparo primario con
sutura o una reseccion intestinal y anastomosis y se les hubiese realizado tamizacién nutricional con
la herramienta de Ferguson entre el afio 2021 y 2022.

8.2 Caracteristicas sociodemograficas

La poblacion objeto de estudio se encontr6 que el 53,7% eran mujeres, el 51,2% prevenian de zona
rural (ver tabla 2). Los pacientes tenian una edad promedio de 58 afios (IC 95% =+1,75), con cinco
pacientes con edades mayores a 80 afios, con un IMC promedio de 25,6 (IC 95% +0,5), donde el
13,7% presenta obesidad con IMC igual o superior a 30 (tabla3).

Tabla 2 Datos demograficos

Tabla No.1 Variables Demograficas
Variables Descripcion Frecuencia Porcentaje
Genero F 110 53,7
M 95 46,3
Procedencia Rural 105 51,2
Urbana 100 48,8

Tabla No. 2 Variables demograficas
cuantitativas

: . Intervalo de
variable Media confianza (95%)
Edad (afios) 58,0 + 1,75
IMC 25,6 + 05

8.3 Antecedentes personales

El 92.6% (N=190) de los pacientes presentaba antecedentes patoldgicos al ingreso a la institucion,
el 56,6% presenta HTA, el 30,7% diabetes, el 0.5% tenia registrada en la historia clinica enfermedad
pulmonar obstructiva crénica y el 4.9% tenia enfermedad coronaria; el tabaquismo activo estaba
presente en el 11.2% de los pacientes; Segun la clasificacion de American Society of
Anesthesiologisth Physical Status (ASA) el 59% eran pacientes que presentan enfermedad sistémica
moderada a severa con limitaciones funcionales (Tabla4).
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Tabla No.4 Variables de antecedentes patoldgicos

Variables Descripcion Frecuencia Porcentaje
ASA 1 77 37,6
2 121 59,0
3 7 3,4
HTA No 89 43,4
Si 116 56,6
Diabetes No 142 69,3
Si 63 30,7
Tabaquismo No 182 88,8
Si 23 11,2
EPOC No 204 99,5
Si 1 0,5
Enfermedad Coronaria No 195 95,1
Si 10 4,9

8.4 Procedimiento quirdrgico

El procedimiento quirdrgico que mas se realizado fue laparotomia con reseccion intestinal con el
75,12% de los pacientes, seguida por la sigmoidectomia con el 9,27% de los pacientes (Tabla 5).

Tabla No 5. Procedimiento quirargico realizado

Procedimiento Frecuencia Porcentaje
!_apar_otomla con reseccion 154 751
intestinal
Sigmoidectomia 19 9,3
Gastrorrafia con parche de 10 4.9
graham
Hemicolectomia derecha 8 3,9
Hemicolectomia izquierda 8 3,9
Exploracion de via biliar 5 2,4
Gastrectomia 1 0,5
Total 205 100
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8.5 Diagnostico postquirdrgico

Los diagnosticos postquirtrgicos mas frecuentes fueron apendicitis aguda con el 23,4% de los
pacientes seguido por obstruccion intestinal con el 21,5% y Hernia inguinal incarcerada 16,6% (Tabla
6).

Tabla No. 6 Diagnoéstico del paciente

Diagnéstico Frecuencia Porcentaje
Apendicitis aguda 48 23,4
Obstruccion intestinal 44 21,5
Hernia inguinal incarcerada 37 18,1
Diverticulitis 15 7,3
Trauma de abdomen 14 6,8
Ulcera péptica perforada 10 4,9
Cancer de colon 9 4,4
Hernia ventral encarcerada 8 3,9
Isquemia mesentérica 5 2,4
Coledocolitiasis 5 2,4
Colitis isquémica 4 2,0
Vélvulo intestinal 3 15
Colitis infecciosa 1 0,5
Céancer gastrico 1 0,5
Absceso del psoas 1 0,5
Total 205 100

8.6 Mortalidad y mortalidad

Después del procedimiento quirdrgico, se realiz6 intervencion nutricional en 85 pacientes (41.5%);
el 8.3% (N=17) de los pacientes del estudio fallecieron, de 121 paciente con tamizacién nutricional
positiva fallecieron el 13% y de los 84 paciente con tamizacién nutricional negativa, fallecieron 4
paciente que corresponde al 5%; El 38.5% (N=79) presentaron alguna complicacion postquirargica,
entre estos el 24.8% presentaron alguna complicacion de tipo infeccioso, el 13.1% presento infeccion
de sitio operatorio distribuidas de la siguiente manera superficial el 8.3%, profunda el 1.0%, 6rgano
espacio el 3.9%; se presentaron otras infecciones no relacionadas con el procedimiento quirirgico
en el 11,7% de los pacientes.

La tasa de dehiscencia anastomética fue del 13.7% (N=28) con necesidad de reintervencién en el

19% de los pacientes, de este 19% el 71% fue reintervenido por fuga anastomética y el 28.2% por
otras causas diferentes a la anastomosis. (Tabla 7).
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Tabla 7. Mortalidad y morbilidad

Tabla. 7 Morbilidad y Mortalidad

Variables Descripcion Frecuencia Porcentaje
Intervencién
nutricional No 120 58,5
Si 85 41,5
Reintervencion No 166 81
Si 39 19
Mortalidad No 188 91,7
Si 17 8,3
ISO (superficial,
profunda, érgano No 178 86,8
espacio)
Organo Espacio 8 3,9
Profunda 2 1
Superficial 17 8,3
Otras infecciones Bacteriemia 5 2,4
Infeccidn de vias
urinarias 8 3,9
Neumonia 10 4,9
No 181 88,3
Sepsis 1 0,5
Dehiscencia
anastomotica No 177 86,3
Si 28 13,7

8.7 Estancia hospitalaria y en unidad de cuidado intensivo

El 26.3% requiri6 manejo en la unidad de cuidado intensivo (UCI) durante algiin momento durante la
hospitalizacion, con una media de 1.9 dias (IC 95% +0,50); El 72.6% (N=149) de los pacientes
tuvieron 10 dias o menos de estancia hospitalaria posterior al procedimiento quirargico, el 27.3%
tuvieron mas de 10 de estancia hospitalaria de los cuales solo el 1.5% llego a estar hospitalizado 20
dias o mas. Presentado una media de 9.3 (IC 95% +0,48) dias de hospitalizacion (Tabla 8) .
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Tabla No. 8 Variables de estancia hospitalaria'y

en Uci

Variable Media Inter_valo de
confianza (95%)

Dias de hospitalizacion (dias) 93 + 0,48

Dias de estancia en UCI (dias) 1,9 + 0,50

8.8 Tamizacién nutricional con la herramienta de Ferguson y mortalidad

La tamizacion nutricional fue negativa en el 41% (N=84) de los pacientes de estos fallecieron el 2%
de los pacientes; la tamizacion nutricional fue positiva en el 59% (N=121) de los pacientes, de los
cuales fallecieron el 6.3% de los pacientes.

Al realizar la tabla cruzada de mortalidad y el riesgo nutricional por tamizacion de Ferguson se obtuvo
que el desempefio de la herramienta de Ferguson para predecir mortalidad postquirdrgica de los
pacientes llevados a cirugia abdominal mayor emergente se obtuvo una sensibilidad o tasa de
positivos verdaderos del 0,765 con un intervalo de £ 9,1, lo cual indica que el 76,5% de los pacientes
que fallecieron han sido predichos con tamizaje nutricional positivo. Con relacién a la especificidad
o tasa de verdaderos negativos se obtuvo un 0,425 con intervalo de confianza de + 8,8, indicando
que el 42,6% de los pacientes con tamizaje nutricional negativo no fallecieron posterior a la
intervencién quirargica.

Con referencia al Valor Predictivo Positivos (VPP) se tiene un valor de 0,107, lo que significa que los
pacientes con tamizacién nutricional positiva el 10,7% presentan mortalidad y el Valor Predictivo
Negativo (VPN) arrojo un valor de 0,952, indicando que los pacientes con una tamizacién nutricional
negativa el 95,2% estan vivos (Tabla 9).
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Tabla No 9 Riesgo nutricional por Tamizaciéon ferguson*Mortalidad

Mortalidad
SI NO Total
Tamizacion nutricional 13 108 121
Riesgo nutricional por  positiva
Tamizacion Ferguson . .
Tamizaje nutricional 4 80 84
negativa
Total 17 205 205
LS LI
95%
Sensibilidad 76,5 67,4 855
Especificidad 42,6 33,7 514
VPP 10,7 41 174
VPN 95,2 91,4 99,0
Tabla.10
Pruebas de chi-cuadrado
Significacio = Significacio ~ Significacio
n asintética n exacta n exacta
Valor df (bilateral) (bilateral)  (unilateral)
Chi-cuadrado de 2,3332 1 127
Pearson
Correccion de 1,613 1 ,204
continuidad P
Razén de 2,488 1 ,115
verosimilitud
Prueba exacta de ,197 ,100
Fisher
N de casos validos 205
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a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo
esperado es 6,97.

b. Sdélo se ha calculado para una tabla 2x2

La prueba chi-cuadrado de independencia con un nivel de significancia del 5% (0,05) se obtuvo los
resultados que aparecen en la tabla No. 7, los resultados se tienen que la chi-cuadrada calculada es
¥x2=2,333 con gl =1y p =0,127 como la significancia es mayor a 0,05 se acepta la hip6tesis nula, lo
que indica que no existe asociacion entre la herramienta de Ferguson y la muerte de los pacientes
durante el procedimiento quirdrgico.

8.9 comparacion de grupos

En la tabla 11 se describen las caracteristicas de los pacientes del estudio y la comparacion entre
tamizaje nutricional negativo y positivo. Los pacientes menores de 50 afios en riesgo nutricional o
con desnutricién representan solo el 6% de la poblacién de estudio, los pacientes de 50 afios 0 mas
con tamizacion nutricional positiva son del 12%, la media de edad para el grupo de tamizacién
negativa fue 58.2 + 2.5 y para el grupo de tamizacidn nutricional positiva estq en 57.8 £ 2.4 sin
evidencia de significancia estadistica; Se encontr6 que la distribucion por sexo fue similar en los dos
grupos. El 57% de los pacientes con tamizacion nutricional positiva provenian del area rural lo cual
fue estadisticamente significativo (p<0,024); Para la clasificacion de ASA se encontré que la mayoria
de los pacientes con ASA Il el 64% y ASA Il el 4% tenian tamizacién nutricional positiva sin llegar
hacer estadisticamente significativo (p<0.086).

Para las comorbilidades tomadas en el estudio se encontré diferencia entre los grupos respecto a
hipertension arterial llegando alcanzar el 68% en el grupo de tamizacion nutricional positiva
(p<0.000), si bien la diabetes no tuvo significancia estadistica se presenté con mayor proporcion en
los paciente con tamizacién nutricional positiva; Para el resto de las comorbilidades como
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), enfermedad coronaria también se presentaron
con mayor proporcion en los pacientes de tamizaje nutricional positivo sin llegar hacer
estadisticamente significativo.

El diagnostico mas frecuente para ambos grupos fue apendicitis aguda siendo estadisticamente
significativo, seguido por obstruccién intestinal, hernia inguinal incarcerada, la diverticulitis y el
trauma de abdomen. La laparotomia con reseccion intestinal fue el procedimiento mas realizé 68%
en los pacientes con tamizaje nutricional positivo (p<0.05), seguidos por la sigmoidectomia y la
gastrorrafia con parche de Graham realizado en el 19 % de los pacientes con tamizacion nutricional
positiva, pero sin llegar estadisticamente significativo (p< 0.086 y 0.203).

La intervencién nutricional se realizé en el 64% de los pacientes con tamizacion nutricion positiva
llegando hacer estadisticamente significativo (p<0.000); Las infecciones de sitio operatorio se
presentaron con igual proporcién en los pacientes con tamizacion nutricional positiva y negativa,
evidenciando un ligero aumento en los pacientes con tamizacion positiva, pero sin llegar hacer
significativo (p<:1.000). se presenté una proporcion mas alta de otras infecciones en pacientes con
tamizacioén nutricional positiva llegando hacer del 13% y entre los pacientes con tamizacion negativa
la proporcién de otros procesos infeccioso solo se presentd en el 8% (p<0.271).

La mortalidad entre los pacientes con tamizacion nutricional positiva llego al 11% y entre los
pacientes con tamiza con nutricional negativa alcanzo solo el 5%, aumentando la mortalidad el doble
en los pacientes con desnutricion o riesgo de desnutricion (p<0.127). Los pacientes con dehiscencia
anastomotica se presentaron en el 17% con desnutricion o riesgo de desnutricion, y solo en el 8%
de los pacientes con riesgo nutricional bajo, llegando a presentarse en el doble de los pacientes con
tamizacién nutricional positiva.

Los pacientes con tamizacion nutricional positiva presentaron en promedio 10 = 0.7 dias de
hospitalizacion en comparacion con los de tamizacion nutricional negativa que presentaron
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una estancia hospitalaria mas corta entre 8.1 + 0.6; la estancia en la unidad de cuidado
intensivo fue mas prolongado en los pacientes con tamizacion positiva llegando alcanzar
en promedio 2.5 + 0.8 dias en comparacién con los pacientes con tamizaje nutricional
negativo que presentaron en promedio una estancia de 1.1 = 0.6 dias, con una diferencia

de 1.4 dias entre los dos grupos.

Genero

Procedencia

ASA

HTA
Diabetes
Tabaquismo
EPOC

Diagnostico

Femenino
Masculino

Urbana
Rural

Enfermedad coronaria

Apendicitis aguda
Obstruccion intestinal
Hernia inguinal encarcelada
Diverticulitis
Trauma de abdomen

Procedimiento quirargico

Laparotomia con Reseccion Intestinal

Tamizacion
nutricional negativa
(n=84)

N %
41 49%
43 51%
49 58%
35 42%
39 46%
43 51%

2 2%
34 40%
24 28%
11 13%

0 0%

2 1%
25 29%
23 27%
17 20%

4 6%

5 6%
72 86%

Tabla No. 11 Comparacion de pacientes con la herramienta Ferguso. N = 205.

Tamizacion
nutricional
positiva
(n=121)

N %
69 57%
52 42%
51 42%
70 57%
38 31%
78 64%
5 4%
82 68%
39 32%
12 10%
1 1%
5 4%
23 19%
21 17%
17 14%
11 9%
9 7%
82 68%
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0,258

0,024

0,086

0,000
0,645
0,506
1,000
0,203

0,093
0,119
0,257
0,286
0,783

0,005




Sigmoidectomia 4 5% 15 12% 0,086

Gastrorrafia y parche de Graham 2 1% 8 7% 0,203
Intervencién nutricional 8 9% 77 64% 0,000
ISO 11 13% 16 13% 1,000
Mortalidad 4 5% 13 11% 0,127
Otras infecciones 7 8% 16 13% 0,271
Dehiscencia anastomoética (si) 7 8% 21 17% 0,097
Edad (afos)* 582 + 25 578 = 2,4 0,877
IMC* 259 =+ 0,7 254 + 0,7 0,774
Dias de hospitalizacién (dias) * 81 + 0,6 10,1 + 0,7 0,090
Dias de estancia en UCI (dias)* 1,1 = 0,6 25 + 0,8 0,026

*Valores expresados en promedios con intervalos de confianza al 95%

9.Discusioén

La prevalencia de desnutricién hospitalaria a nivel mundial varia entre 20% y 50%, y en América
Latina supera el 45% [2]. Para Colombia la prevalencia de riesgo nutricional esta entre el 38% y 41%
[50], otros estudios realizados en Colombia reportan valores superiores hasta del 63% [63] y 69.3%
[64]. En el 2020 se realiz6 un analisis descriptivo de datos seleccionados de 7 muestras de
NutritionDay consecutivas, anuales y transversales (2009-2015) que incluyeron un total de 7994
pacientes adultos en 248 unidades en Colombia, identificaron que solo el 50% de las instituciones
colombianas realizan tamizaje de desnutricién o riesgo nutricional al ingreso hospitalario, mientras
que esta practica alcanza el 80% en América Latina. Colombia tiene la proporcién mas baja 23%
entre los pacientes identificados como de riesgo y que recibieron alguna terapia nutricional [50].

En paciente llevados a procedimientos quirurgicos, la incidencia de desnutricién oscila entre el 50 %
y el 80 % [3]; Los estudios han demostrado que la desnutricion es una ocurrencia comun en el
perioperatorio de los pacientes, la tasa de desnutricién para cirugia abdominal mayor electiva es del
32% a 84% e incluso mas alta después de la operacion (81% a 92%) [2-21]. En los pacientes con
riesgo de desnutricion se aumenta el riesgo de morir 1.94 veces mas en el hospital, y a ser dados
de alta mas tarde, este riesgo puede aumentar en los mayores de 50 afios, excepto en los pacientes
entre 60 y 70 afios donde el riesgo de puede aumentar hasta tres veces mas [50].

Durante la ultima década, se introdujeron programas de "recuperacion mejorada después de la
cirugia" (ERAS) para pacientes sometidos a cirugias electivas. Aunque originalmente ERAS se
disefid para entornos quirdrgicos electivos, recientemente también se ha utilizado para pacientes
que se recuperan de una cirugia de emergencia. Ademas de la atencioén nutricional posoperatoria,
la via ERAS incluye la optimizacién de la nutricion preoperatoria para pacientes con un estado
nutricional bajo, ya que se sabe que esos pacientes estan predispuestos a complicaciones
posoperatorias. En situaciones de emergencia, laimportancia de la nutricion postoperatoria no puede
subestimarse porque el ajuste preoperatorio del estado nutricional puede ser imposible, y el
precedente de desnutricion perjudica la recuperaciébn metabdlica posterior. Por lo tanto, es
importante la evaluacion temprana del estado nutricional inicial [58].

La mayoria de los estudios que evallan la nutricion adecuada después de la cirugia abdominal se
han realizado en entornos de pacientes electivos, pero la adecuada identificacion del riesgo de
desnutricién posoperatoria y su impacto en el resultado a corto plazo después de la laparotomia de
emergencia rara vez se describen. Hay pocos estudios que evallen la idoneidad de la nutricion
posoperatoria en este grupo de pacientes [58]. La evidencia especifica para intervenciones
posoperatorias en estudios dirigidos a evaluar el tamizaje nutricional en pacientes sometidos a
laparotomia de emergencia es casi inexistente, estos pacientes incluyen subgrupos heterogéneos
de fisiopatologias en comparacién con los pacientes electivos. Sin embargo, a pesar de un patrén
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especifico de trastorno fisiolégico Unico posterior a la cirugia abdominal mayor emergente se hace
necesario poder definir intervenciones racionales, pero esto ha recibido poca atencién [60].

El presente estudio tenia como objetivo determinar si la tamizacion nutricional aplicada a pacientes
sometidos a cirugia abdominal mayor de emergencia es un factor protector para disminuir la tasa de
mortalidad y morbilidad postoperatoria o por el contrario la tamizacién nutricional positiva aumenta
las tasas de infeccion y dehiscencia de anastomosis intestinales. En Colombia no existen estudios
que evallen la tamizacién nutricional en este grupo de pacientes y que permitan identificar si las
herramientas de deteccién nutricional pueden influir en las conductas del grupo quirdrgico. Al realizar
revision de la literatura solo se encontré un estudio realizado en el 2021 O'Connor et.al [66] una
cohorte prospectiva con 59 pacientes en dos hospitales de alta complejidad quirdrgica en Inglaterra
donde realizaron una comparacion de tres herramientas de tamizaje nutricional a pacientes llevados
a laparotomia de emergencia con el objetivo de comparar el rendimiento de tres herramientas de
riesgo nutricional en la prediccion de la desnutricion resultante en el tiempo con o sin nutricion y
explorar la correlacion de cada herramienta con otros resultados clinicos, incluidas las
complicaciones y la duracion de la estancia.

En nuestro estudio la prevalencia de riesgo nutricional utilizando la herramienta de Ferguson fue del
59% de los paciente llevados a cirugia abdominal mayor emergente ; En Colombia se han realizado
varios estudios evaluando la herramienta de Ferguson en pacientes hospitalizados, un estudio
observacional descriptivo realizo en la ciudad de Cali con 236 pacientes, reportaron que el 46,2 %
de los pacientes present6 un riesgo bajo y el 53,8 % presenté un riesgo de desnutricion al aplicar la
herramienta de Ferguson, reportando una prevalencia de desnutricibn del 53% sin reportar
mortalidad ni morbilidad [45]. En el 2017 Cruz, Viviana et.al [32] realizaron un estudio observacional
descriptivo utilizando la herramienta de Ferguson en la ciudad de Bogota con 295 pacientes del
servicio de medicina interna reportando una prevalencia del 61% de riesgo de desnutricion; En el
2019 Ruiz, A. J. et. al [67] realizaron un estudio de cohorte observacional prospectivo multicéntrico
que incluy6 a 800 pacientes hospitalizados en cuatro hospitales colombianos de la ciudad de Bogota
con patologias no quirurgicas, que fueron evaluados con la herramienta de Ferguson describiendo
una prevalencia del 24.6%. Otros estudios realizado en Colombia y latinoamérica aplicando otras
herramientas de tamizaje nutricional han descrito diferentes rangos de prevalencia, como el
Cardenas, D et.al [50] en el 2020, donde se evaluaron un total de 7994 pacientes adultos en 248
unidades en Colombia tanto clinicas como quirdrgicas informaron prevalencia de riesgo de
desnutricion del 38-41%; En el 2007 Giraldo Giraldo NA et.al [63] evalu el estado nutricional de 138
pacientes adultos hospitalizados en una institucién publica de alta complejidad en la ciudad de
Medellin y se evalud el riesgo nutricional en las primeras 48 horas de admision, utilizando la
Valoracion Global Subjetiva (VGS), determinando una prevalencia del 63%; en el 2012 Agudelo R
et.al [64] realizaron un estudio multicéntrico en la ciudad de Medellin con 277 pacientes
hospitalizados reportando una prevalencia de riesgo nutricional del 69%; La prevalencia de nuestro
estudio estuvo en el rango descrito para nuestro pais, si bien mas elevado con lo reportado por el
NutritionDay inferimos que esto puede explicarse ya que estos estudios presentaron una poblacion
mas heterogénea que la nuestra, ademas en nuestro estudio el 71% de la poblacién eran adultos
mayores ademas eran pacientes con enfermedades altamente catabdlicas y procedimiento
quirdrgicos emergentes.

Al evaluar la demografia el 57% de los pacientes procedentes del area rural presentaban riesgo de
desnutricién presentando una diferencia del 15% con la poblacién urbana la cual presento 42% de
riesgo de desnutricién; En el 2018 Londofio. N et.al [45] describe que el 90% de los pacientes del
area rural tenia riesgo alto de desnutricion, por lo cual se puede inferir que los pacientes de areas
rurales pueden presentar una prevalencia mas alta de riesgo nutricional, por lo tanto, estos pacientes
se les deberia aplicar el tamizaje nutricional al ingreso al servicio de urgencias con el fin de identificar
el riesgo de forma oportuna y definir la necesidad de intervenciones nutricionales oportunas.

En el 2021 Burcharth, J. et.al [59] realizo un protocolo perioperatorio multidisciplinario en cirugia
abdominal mayor de emergencia encontrando que el 58% de los pacientes tenian clasificacion de
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ASA Iy Il y solo el 32% se presentaban con ASA lll; Chimal-Juarez MF et.al [68] realizaron un
estudio donde pretendian evaluar la utilidad del tamizaje nutricional como predictor de
complicaciones clinicas y encontraron que el 78.8% de los pacientes tenian comorbilidades y en su
mayoria el 28.7% tenian dos o mas, solo 6.3 y 1.3% tenian cuatro o mas comorbilidades en este
estudio no encontraron correlacion entre las comorbilidades y el riesgo de desnutricion; Al analizar
el ASA y las comorbilidades de los paciente encontramos que los que presentaban una ASA de Il o
mayor y a los que tenian diagnéstico de hipertension arterial y diabetes mellitus tenian una
proporcién mas alta de tamizaje nutricional positivo posterior al procedimiento quirdrgicos.

El procedimiento quirirgico emergente que mas se realizo fue la laparotomia con reseccion intestinal,
de estos paciente 68% presento tamizaje nutricional positivo posterior al procedimiento quirdrgico,
de los cuales el 42% recibié intervencion nutricional, el segundo procedimiento que se realizo con
mas frecuencia como cirugia de emergencia fue la sigmoidectomia presentando tamizaje nutricional
positivo en el 12% de los pacientes de los cuales al 100% se realiz6 intervencién nutricional; En el
2021 Seo, J. M. et.al [47] realiza un estudio observacional multinacional de la practica de nutricion
clinica en pacientes sometidos a cirugia gastrointestinal mayor, describe que los pacientes llevados
a reseccion intestinal y colectomia tenian mayor déficit proteico un dia antes del procedimiento
quirargico; Jia, Z. Y. et.al [4] reveld que se brinda apoyo nutricional a menos del 45 % de los pacientes
quirargicos con riesgo de desnutricion; una encuesta realizada del NutritionDay entre el 2009 y el
2015 describe que Colombia tuvo la proporcion mas baja de los paises de Latinoamérica 23% entre
los pacientes identificados como de riesgo nutricional y que recibieron alguna terapia nutricional,
para el 2020 un andlisis retrospectivo de los datos administrativos de los afios 2013 y 2014 del
Departamento de Medicina Interna del Hospital Universitario de Lausana encontré que solo el 46.9%
de los pacientes con riesgo nutricional recibieron algun tipo de intervencién nutricional [69]; Ademas,
dos estudios observacionales multicéntricos realizados en los Paises Bajos [70] y Dinamarca [71],
encontré que menos de la mitad de todos los pacientes "en riesgo" recibieron tratamiento nutricional
[50]. En este estudio se evidencia que la tasa de intervencion nutricional estd por encima de la media
nacional llegando hacer del 64% a los pacientes con tamizacién nutricional positiva.

Al analizar las complicaciones infecciosas; las infecciones de sitio operatorio se presentaron mas en
el grupo de tamizaje nutricional positivo; 13% de los pacientes con riesgo de desnutricion presento
otras complicaciones de tipo infecciosa diferente a 1SO; a diferencia de los pacientes con tamizacién
negativa que solo se present6 en el 8%; Un estudio de Deteccion de riesgo nutricional y soporte
nutricional en pacientes de cirugia general describe que la tasa general de complicaciones
infecciosas y no infecciosas fue mucho més baja en los pacientes sin riesgo nutricional que en los
pacientes con tamizacion nutricional positiva 14,8 % frente a 25,9 % [4].

La dehiscencia anastomética se presento en el 17% de los pacientes con riesgo de desnutricion, y
solo en el 8% de los pacientes con riesgo nutricional bajo, llegando a presentarse en el doble de los
pacientes con tamizacion nutricional positiva; De los pacientes con fuga anastomotica y tamizaje
nutricional positivo el 57% recibi6 algun tipo de intervencion nutricional. En los pacientes llevados a
hemicolectomia izquierda emergente la tasa de fuga anastomatica puede llegar hasta el 13% segUn
describe un estudio de la sociedad europea de coloproctologia [72]; Para la hemicolectomia derecha
se describe que la fuga anastomoética puede llegar hacer mayor del 10 %, esta tasa puede aumentar
hasta un 50 % si existen factores de riesgo como la desnutricion [73]. Sakr, A. et.al [74] describe que
la tasa de fuga anastomotica pueda variar entre 0.5 al 30%, en su estudio las anastomosis realizadas
de forma emergente alcanzaron una tasa de fuga del 20.5%, 22,2 % de las anastomosis coldnicas,
el 9,8 % de las anastomosis del intestino delgado y el 9,6 % de las anastomosis ileocélicas. La tasa
de fuga anastomética descrita en nuestro estudio es similar a la reportada a nivel internacional en
paciente llevados a cirugia emergente y que presentan factores de riesgo entre ellos la diabetes
mellitus y desnutricién, en este caso los pacientes fueron evaluados con la herramienta de Ferguson
llegando alcanzar tasas de intervenciones nutricionales del 57% en los pacientes con tamizacion
positiva y fuga anastomatica.

Los pacientes con tamizacion nutricional positiva presentaron en promedio 10.1 + 0.7 dias de
hospitalizacién en comparacion con los de tamizacién nutricional negativa que presentaron una
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estancia hospitalaria més corta entre 8.1 + 0.6; la estancia en la unidad de cuidado intensivo fue mas
prolongado en los pacientes con tamizacion positiva llegando alcanzar en promedio 2.5 + 0.8 dias
en comparacion con los pacientes con tamizaje nutricional negativo que presentaron en promedio
una estancia de 1.1 + 0.6 dias, con una diferencia de 1.4 dias entre los dos grupos. Un estudio
realizado en dos centros del reino unido con 59 paciente llevados a laparotomia de emergencia y
posterior deteccién del riesgo nutricional aplicando de tres herramientas de tamizaje diferente
encontraron que la mediana de hospitalizacion fue de 11 dias evaluados con las herramientas MUST
y NRS 2002; Los pacientes considerados de alto riesgo tenian mas probabilidades de ser admitidos
en la unidad de cuidado intensivo que los de bajo riesgo segln la herramienta MUST 56,5 % frente
a 13,3 % [66]; En el 2019 Ruiz, A. J. [67] realizaron un estudio multicéntrico en Colombia evaluando
los resultados clinicos y econémicos de la desnutricion con la herramienta Ferguson o MST por sus
siglas en ingles reporto un aumento de la estancia hospitalaria de 1.43 dias con un aumento relativo
de 29.54%; estos hallazgos se correlacionan con los paciente de nuestro estudio evaluados con la
herramienta de Ferguson con un promedio de estancia hospitalaria de 10 dias, con necesidad de
una estancia mas prolongada en la unidad de cuidado intensivo para los paciente con tamizacién
positiva, por lo tanto la herramienta de tamizaje de Ferguson nos podria permitir identificar a los
paciente con alta probabilidad de estancias hospitalarias prolongadas e iniciar una intervencion
nutricional de forma oportuna.

La tamizacion nutricional con la herramienta de Ferguson fue negativa en el 41% de los pacientes
de estos fallecieron el 2%; la tamizacién nutricional fue positiva en el 59% de los pacientes, de los
cuales fallecieron el 6.3%; El desempefio de la herramienta de Ferguson para predecir mortalidad
postquirargica de los pacientes llevados a cirugia abdominal mayor emergente obtuvo una
sensibilidad del 76,5% y una especificidad del 42,6%, con valor predictivo positivo del 10% y un valor
predictivo negativo del 95%. Ruiz, A. J. [67] describe una mortalidad del 10% de los pacientes con
tamizacién MST positiva VS el 3.08% de los pacientes con tamizacién negativa en pacientes con
patologias médicas; otro estudio realizado en Colombia en la ciudad de Bogota donde se evalué la
frecuencia de riesgo de desnutricion segun la Escala de Tamizado para Desnutricion MST en un
servicio de Medicina Interna en un grupo heterogéneo de pacientes con diferentes patologias
medicas alcanzo una sensibilidad de hasta el 70% en los pacientes con tamizacién nutricional
positiva; un estudio brasilero comparo dos herramientas de tamizaje nutricional en paciente no
emergentes, para la herramienta MST o de Ferguson describen una sensibilidad del 75.4% y
especificidad 89.9% con un valor predictivo positivo del 60.4% con un valor predictivo negativo del
94.6%;Ford,K.L. et.al [11] describe una sensibilidad del 54% y una especificad del 25% comparado
con la evaluacion global subjetiva. Un estudio europeo también evalué diferentes herramientas de
tamizacién nutricional en el contexto hospitalario y por rango de edad, encontrando una sensibilidad
del 75% con una especificad del 95% para la herramienta de Ferguson, en pacientes mayores de 75
afos la sensibilidad disminuyo al 65.4 % con especificad del 92% [75].

Existen pocos estudios que evallen la tamizacién nutricional en el paciente con cirugia abdominal
mayor emergente y los pocos encontrados en la literatura utilizan una variedad de herramientas de
tamizaje nutricional, lo cual no permite plantear un consenso sobre que herramienta utilizar en este
tipo de paciente expuesto a estrés metabdlico, quirdrgico con patologias altamente catabdlica;
Nuestro estudio utilizo la herramienta de Ferguson o MST por sus siglas en ingles por recomendacion
de la academia de nutricion y dietética americana y la asociacion colombiana de nutricion ya que se
considera una herramienta facil de aplicar, rapida, reproducible, validada que no requiere personal
altamente calificado y sin necesidad pruebas diagnésticas para tomar una decisién; encontramos
que los paciente del estudio tenian una prevalencia de desnutricion del 59%, la mayoria de los
paciente con tamizacién nutricional positiva eran mayores de 50 afios; el 57% de los paciente con
riesgo de desnutricion provenian del area rural; Los pacientes con ASA Il y Il representa el 68% de
estos y los pacientes hipertensos y diabéticos tienen una probabilidad mas alta de presentar un
tamizaje nutricional positivo; el IMC de los pacientes con riesgo de desnutricion se encontraba en
limites de normalidad, las tasas de complicaciones postquirdrgicas y los dias de estancia hospitalaria
y en la unidad de cuidado intensivo fueron mas alta en los pacientes con tamizacion nutricional
positiva; la mortalidad si bien no fue significativa si se presentd en una proporcion mas alta en los
pacientes con riesgo de desnutricién detectado por la herramienta de Ferguson; Por lo cual ante la
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falta de estudios que permitan evaluar una herramienta de tamizaje nutricional aplicada a este tipo
de paciente emergentes, la herramienta de Ferguson podria ayudar a tomar decisiones rapidas al
grupo quirdrgico al definir que probablemente los paciente con tamizaje nutricional negativo
presentaran menor mortalidad, menos complicaciones postoperatorias menos dias de estancia
hospitalaria y en la unidad de cuidado intensivo.

10.Limitaciones

Existen algunas limitaciones en este estudio, es un estudio retrospectivo, la cantidad de pacientes
reclutados, un grupo etario muy heterogéneo lo cual puedo afectar las respuesta de la herramienta,
Dada la naturaleza aguda de la enfermedad quirlirgica, es posible que los pacientes no pasen la
evaluacion inicial que incluye un IMC bajo, pérdida de peso y una ingesta deficiente durante la
semana anterior. Esto significa que los pacientes pueden clasificarse incorrectamente como de bajo
riesgo. Se propone realizar prospectivos, comparando diferentes herramientas tamizacién nutricional
y compararlas con resultados de pruebas bioquimicas para darle mayor peso estadistico y definir
que tipo de herramienta seria la indicada para aplicar en este tipo de pacientes.

11.Conclusiones

La herramienta de Ferguson es prueba de tamizacion rapida, facil de aplicar, detectando mas del
69% de los pacientes con riesgo de desnutricion.

La tamizacion nutricional negativa podria considerarse un factor protector para mortalidad
postoperatoria en paciente llevados a cirugia abdominal mayor emergente.

La tamizacion nutricional positiva es un indicador de mayor estancia hospitalaria y en la unidad de
cuidado intensivo posterior al procedimiento quirdrgico.

Los pacientes con riesgo nutricional tienes proporciones mas altas de infeccién de sitio operatorio y
otras complicaciones infecciosas.

La herramienta de Ferguson identifico una gran proporcién de paciente con riesgo nutricional y fuga
anastomotica, por lo que se puede aplicar para identificar a los pacientes con necesidad de una
intervencién nutricional oportuna.
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