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1.- INTRODUCCION

1.1.- ANTECEDENTES

1.1.1.- Concepto de Cirugia Mayor Abdominal

La cirugia mayor es un término ampliamente utilizado pero mal definido.
Algunas de las definiciones enconfradas en la literatura cientifica son muy
amplias, lo que hace que se deje a la libre interpretacion la inclusibn como

cirugia mayor a los diferentes procedimientos.

Earl, en un articulo publicado en 19171, mostrd sus dudas en la definicion de
cirugia mayor abdominal. A diferentes especialistas, como los ostedpatas, se
les permitia practicar legalmente la cirugia menor pero no la mayor, aunque
no se establecian los limites claros entre ambos procedimientos. Earl, de esta
manera, incidié en la importancia de tener una correcta definicion de cirugia
mayor para la no intrusion en estos procedimientos por otros especialistas.
Pilcher mostré su opinion al respecto definiendo la cirugia mayor de la

siguiente manera:

“Como editor, diria que la cirugia mayor abdominal incluye todo el trabajo
que requiere anestesia general; todas las intervenciones que impliquen
aberturas en las grandes cavidades del cuerpo; todas las operaciones en el
curso de las cuales son posibles los peligros de hemorragia grave; todas las
condiciones en las que estd en juego la vida del paciente; todas las
condiciones que requieren de manipulaciones para aliviar, y para la
adecuada realizacion se requiere conocimientos anatomicos especiales y las
capacidades de manipulacién son esenciales. Creo que estas declaraciones
generales cubren de manera bastante general o que es entendido por
cirugia mayor. Verds que todavia queda un campo abundante para la

practica de cirugia menor”.
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Pero el término continuaba sin dejar unos limites claros y no fue hasta pasadas
unas décadas que se volvid a plantear cuales eran los principios generales
para poder categorizar a una cirugia como mayor. Small publicé en 1965 un
cuestionario formado por 12 variables las cuales tenian una puntacion de 1 a
52, Entre las diferentes variables se encontraban el tipo de anestesia, duracion
de la intervenciéon, el nimero de asistentes requeridos, las condiciones
preoperatorias del paciente o el porcentaje de mortalidad del procedimiento
enfre ofros. El resultado final podia oscilar entre 12 a 60 puntos, siendo
necesario una puntuacion de 25 o mds para definir una cirugia como
“mayor”. Small insiste en que hay pocas cirugias que se pueden considerar
como menores, dado que cualquiera puede presentar complicaciones

mayores y todas tienen una gran importancia para el paciente.

Sin una definicién clara, podemos observar cémo en algunos estudios se
determina de diferente manera y queda hacia una libre interpretaciéon la
disposicion de la terminologia. Asi Simon3 en los criterios de inclusion de su
trabajo comenta “Se reclutaron pacientes sometidos a cirugia abdominal
mayor electiva definida como procedimientos que se espera que duren mds
de dos horas, o con una pérdida de sangre anticipada superior a 500 mililitros.
Esto incluyd cirugia general (cirugia colorrectal, pancredtica, gdstrica),
cirugia vascular (reparacion de aneurisma adrtico abdominal) y cirugia
uroloégica (cistectomia, prostatectomia y nefrectomia)”. Sandini, en su estudio
sobre factores de prediccion de morbilidad y mortalidad en cirugia mayor
abdominal lo define como “Todas las operaciones gastrointestinales
(reseccion colorrectal, gadstrica, intestino delgado, hepdtica, pancredtica),
urologicas (nefrectomia, cistectomia, prostatectomia) y ginecologicas

(reseccion de Utero y ovarios, reconstruccion del suelo pélvico)"4.

Ante la persistencia de la controversia sobre la categorizacion de cirugia
mayor o menor en determinados procedimientos, se realizd un consenso de
expertos en el marco de la European Surgical Association (ESA). Mediante un
procedimiento Delphi con tres rondas de preguntas a cirujanos con gran

experiencia clinica, se pretendié alcanzar la definiciéon del término cirugia
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mayor. En este grupo de tfrabajo se observd que el 70% de los participantes
estaban de acuerdo con algunos de los criterios analizados para definir
cirugia mayor. Finalmente se concluyd que la definicion de cirugia mayor estd
relacionada con la comorbilidad preexistente de los pacientes, extension y
complejidad del procedimiento, sus consecuencias fisiopatoldgicas vy

resultados clinicos.

Por lo tanto, actualmente, disponemos de una definicion poco concreta de
cirugia mayor que puede ser interpretada de diferentes maneras por los

distintos profesionales.

1.1.2.- Complicaciones quirdrgicas y su clasificacion

La cirugia mayor abdominal es un proceso que conlleva un alto porcentaje
de complicaciones postquirirgicas. En la literatura se describen tasas de
complicaciones muy variable, oscilando entre el 10% hasta mayor del 60%,
dependiendo del tipo de procedimiento quirdrgico al que se somete el

pacientes,

Ademds de ser frecuentes, las complicaciones postoperatorias son muy
diversas. Se pueden diferenciar entre infecciosas y no infecciosas. Las
complicaciones infecciosas mds frecuentes son de origen respiratorio, urinario,
dehiscencia de anastomosis, relacionadas con los catéteres intravenosos vy
con el sitio quirdrgico (superficiales y profundas). Las complicaciones no
infecciosas son también variables pudiendo relacionarse con la intervencion
quirdrgica (ileo postoperatoro, eventracion, etc) o relacionadas con la
siftuacion clinica del paciente tras la cirugia (enfermedad tromboembdlica,
ulceras por decubito, etc). Cualquiera de ellas, o mds frecuentemente la

presencia de varias de ellas, pueden ocasionar el fallecimiento del paciente.
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Uno de los grandes problemas para comparar las complicaciones de un
procedimiento en los diferentes centros, fue la gran variabilidad a la hora de
identificar y clasificar estas complicaciones. Asi por ejemplo, algunos autores
no identificaban como complicacion postquirdrgica la aparicion de fiebre
mayor de 38° y en cambio otros informaban como complicaciéon, la
identificacion de un fumor durante la intervencidn quirlrgica¢-8. Esto en si, no
seria una complicacién, sino un hallazgo incidental. Ofro de los problemas
fueron las diferencias a la hora de catalogar la gravedad de las
complicaciones. Asi algunos autores solo dividian las complicaciones en leves
o graves, y otros identificaban la complicacionsin clasificarla segun su grado

de gravedad.

Con la finalidad de unificar la definicion de complicacién postquirdrgica, vy
clasificar estas segun su grado de gravedad, se elabord la clasificacion de
Clavien-Dindo por la cual se podrian comparar las complicaciones segun el
procedimiento de una forma estandarizada?10, Esta es una de las
clasificaciones mds utilizadas y fue elaborada por Clavien en 1991 con
posterior modificacion por este en 2004 con la participaciéon de Dindo!!12,
Ante el gran numero y diversidad de las diferentes intervenciones quirlrgicas,
era importante determinar la aparicion de las complicaciones y su gravedad,
para poder comparar los diferentes procedimientos y también los resultados
por distintos cirujanos y centros. Estas complicaciones son divididas en nueve
grupos (Tabla 1), siendo el grupo | la complicacion mdasleve, y la complicacion
V la mas grave, la muerte del paciente. Algunos ejemplos segun la gravedad

de las complicaciones se exponen en la Tabla 2.



13

Tabla 1. Adaptacion de la Clasificacion Clavien-Dindo'.

Grado Definicion
Cualguier desviacion del curso postoperatorio normal sin necesidad de
tratamiento farmacoldgico o tratamiento quirlrgico, endoscépico o
intervencién radioldgica.

|
Tratamiento permitido: medicacién antiemética, antipirética, analgésica,
diuréticos, electrolitos vy fisioterapia. Este grado incluye el tratamiento de
la infeccién de la herida quirdrgica en la cama del paciente.
Tratamiento farmacoldgico con medicamentos diferentes a los permitidos

1 en los del grado |
Transfusidon de sangre y nutricién parenteral total estd incluido

1 Requiere tratamiento quirdrgico, endoscdpico o intervencion radioldgica

llla - Intervencidn que no requiere anestesia general.

llib - Intervencidén que requiere anestesia general.

v Complicacion que amenaza la vida y que requiere tratamiento por
unidad de cuidados medios o intensivos.

IVa - Disfuncién orgdnica simple

IVb - Disfuncién multiorgdnica

\/ Muerte del paciente

Durante los anos posteriores a su publicacion, esta escala ha demostrado lograr su

objetivo, siendo una herramienta Util a la hora de clasificar las complicaciones

postoperatorias y compararlas mediante unos términos unificados. Desde su

publicacion en 2004, se ha convertido en referencia para una mejor evaluacion y

clasificacién de las complicaciones postquirlrgicas tras cirugia mayor abdominal

programada y de urgencia.
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Tabla 2. Adaptfacion de los ejemplos de complicaciones segun la escala Clavien-

Dindo'2,
Sistema  de L
Grados | | Complicaciones
organo
Fibrilacién auricular revertida después de la correccién de niveles de
Cardiaco K+
Respiratorio Atelectasias que requieren fisioterapia
Neuroldgico Confusién transitoria que no requiere terapia
I
Gastrointestinal Diarrea no infecciosa
Renal Elevacion transitoria de la creatinina
Otro Infeccién de la herida tratada con la apertura en la cama del
paciente
Cardiaco Taquiarritmia que requiere de antagonistas B para su control
Respiratorio Neumonia fratada con antibidticos
Neuroldgico AlT que requiere anticoagulantes
|
Gastrointestinal Diarrea infecciosa que requiere antibidticos
Renal Infeccidn urinaria que requiere antibidticos
Oftro Si se requiere antibioterapia por infeccién de la herida
Cardiaco Bradiarritmia que requiere implantaciéon de marcapasos con anestesia
local
Neurolégico Ver grado IV
" Biloma después de reseccidon hepdtica que requiere de drenagje
a . .
Gastrointestinal percutdneo
Estenosis del uréter después de un trasplante de rindn que requiere un
Renal
stent
Otro Cierre de una herida no infectada con anestesia local
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Sistema de

Grados | | Complicaciones
organo
. Taponamiento cardiaco tras una cirugia cardiaca que requiere
Cardiaco
reintervenciéon
Respiratorio Fistula broncopleural que requiere cierre quirdrgico
Neuroldgico Ver grado IV
b Dehiscencia de anastomosis intestinal que requiere reintervencion
Gastrointestinal quirirgica
Rendl Estenosis del uréter después de un trasplante de rindn que requiere
cirugia
Ofro Infeccidén de la herida que conlleva eventracién intestinal
Cardiaco Fallo cardiaco que produce sindrome de bajo gasto
Respiratorio Fallo respiratorio que requiere intubacién
IVa Neurolégico Infarto cerebral isquémico o hemorrdgico
Gastrointestinal Pancreatitis necrotizante
Renal Insuficiencia renal que requiere didlisis
Cardiaco Lo mismo que grado IVa pero combinado con fallo renal
) ) Lo mismo que grado IVa pero combinado con fallo renal
Respiratorio
Lo mismo que grado IVa pero combinado con inestabilidad
IVb Neuroldgico hemodindmica

Gastrointestinal

Renal

Infarto cerebral isquémico o hemorrdgico con fallo respiratorio

Lo mismo que grado IVa pero combinado con inestabilidad

hemodindmica

Muerte del enfermo
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1.1.3.- Factores relacionados con las complicaciones quirdrgicas

Hay numerosos factores que pueden estar relacionados e influyen en la
aparicion de complicaciones postoperatorias. Entre ellos encontramos
factores no modificables sobre los que no podemos actuar, como la edad, el
consumo de tabaco, comorbilidades de base y la presencia de una

enfermedad maligna.

Mads importancia tienen los factores modificables, y por lo tanto, sobre los
que es posible actuar para mejorarlos y asi disminuir las complicaciones
postoperatorias en cirugia mayor abdominal. Entre estos factores, destacan
la presencia de anemia prequirdrgica y los factores relacionados con la
nutricién, como el inicio precoz de la tolerancia oral postoperatoria y el

estado nutricional prequirdrgico.

Durante décadas se ha intentado identificar cudles son los factores que
pueden influir en las complicaciones postoperatorias fanto infecciosas como
no infecciosas. El andlisis de estos factores podrian explicar, al menos en parte,
las diferencias enconfradas entre las diferentes series clinicas tanto en las
tasas de morbimortalidad como en la estancia hospitalaria y los costes
econdmicos. Sobre algunos factores relacionados con complicaciones es
posible, una vez identificados, actuar con la finalidad de reducir el nUmero de

complicaciones, la estancia o la mortalidad postoperatorials.

a) Patologia tumoral: El cdncer puede suprimir y mediar negativamente en
la respuesta inmunitaria de diferentes formas creando un estado de
inmunosupresion!4. Se ha demostrado que el cdncer colorrectal, puede
influir en la disminuciédn de ciertas citoquinas como TNF-a y IFN-y y por lo
tanto crear un estado de inmunosupresion’s. Crombe realizd un estudio
de factores de riesgo para complicaciones infecciosas, sobre pacientes

que se sometian a reseccidn colorrectal de forma programada.
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b)

Observd que los pacientes que presentaban una patologia maligna
tenian mds complicaciones infecciosas que los que tenian patologia de
caracteristicas benignas, siendo este un factor de riesgo independiente
(5). Kirchhoff también evidencid que la presencia de una neoplasia
maligna era un factor de riesgo tanto para complicaciones operatorias
como postoperatorias!é.

Bot evidencid que en tumores colorrectales la presencia de un estadio
TNM avanzado era un factor de riesgo independiente para el desarrollo
de complicaciones infecciosas!’. En otro estudio que se realizd en
pacientes que se sometian a reseccidn anterior de recto por via
laparoscopica, con diagndstico de cdncer rectal, se evidencio como
factores de riesgo independientes para  complicaciones
postoperatorias, el tamano tumoral > 4cm y tumores con categoria T418,
También en diferentes trabajos para la identificacion de factores de
riesgo tras cirugia colorrectal, se ha evidenciado el cdncer diseminado

como factor de riesgo para infecciéon del sitio quirdrgico19.20,

Edad: El aumento de la esperanza de vida junto a la disminuciéon de la
natalidad, han producido que la poblacion sufra un envejecimiento
demogrdfico provocando que haya un mayor porcentaje de personas
mayores de 65 anos. Se estima que la poblacion europea mayor de 65
anos es del 19,2% y va en aumento teniendo un importante impacto
sanitario. Aungue la edad en si no es un factor limitante, los pacientes
de mayor edad habitualmente presentan mayor nUmero de
comorbilidades y peor estado general. Kelly demostré que los pacientes
intervenidos de cirugia colorrectal, la edad avanzada, la presencia de
comorbilidades y los pacientes no casados, presentaban mayor riesgo
para el reingreso y un aumento de estancia hospitalaria?!. Crombe
también identificd otros factores de riesgo en cirugia colorrectal como
la edad =70 anos, la obesidad y el consumo de tabacos. En este caso,

Crome, identificd la edad y la patologia maligna como factores de
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riesgo no modificable. Zawadzki compard el grupo de pacientes
mayores de 75 anos que se sometian a cirugia colorrectal con
pacientes de menor edad, e identificd que los pacientes mayores de
75 anos estaban asociados a un aumento de estancia hospitalaria,
mayores complicaciones y mdas mortalidad?2, En otro estudio realizado
sobre pacientes sometidos a cirugia abdominal urgente y electiva, se
observd como factor de riesgo independiente la edad = 65 anos, para
la aparicion de complicaciones pulmonares postoperatorias?3. Frasson
realizd un estudio observacional prospectivo sobre pacientes que se
sometfian a hemicolectomia derecha e identificd la edad y la
concentracion de albumina sérica preoperatoria como factores de
riesgo para mortalidad postoperatoria?4, En ofro estudio realizado sobre
pacientes que se sometieron a cistectomia radical, observaron que la
edad y el indice de masa corporal eran factores de riesgo

independiente para la aparicion de ileo postoperatorio?s.

Estado inmunitario: Otro factor sobre el que se ha investigado es el
sistema inmune. El sistema inmune produce una respuesta hacia la
agresion quirdrgica, que por lo general implica diversos grados de
regulacion de la inmunidad celular en el periodo perioperatorio. Las
lesiones quirdrgicas y traumdticas pueden afectar a las respuestas
inmunitarias innatas y adaptativas produciendo un estado de
inmunosupresidn?é, Estos cambios podrian favorecer las complicaciones
infecciosas y la metdstasis del cdncer. Se ha objetivado que el balance
de células Th1/Th2, provenientes de la maduracion de las células CD4
+ T-Helper, podria estar modificado por la agresiéon quirdrgica vy la
enfermedad maligna. Asi Matsuda mostrdé que la infeccion
postoperatoria  podria estar influenciada por una disminucion
prolongada preoperatoria y postoperatoria de la relacion Th1/Th227,
Diferentes trabajos evidencian que el tfratamiento crénico previo a la

cirugia con corticoides, podrian alterar el sistema inmunitario y esta
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asociado con el aumento complicaciones postoperatorias, como
infecciones urinarias, respiratorias e infecciones del sitio quirdrgico entre
ofras, ademds de un aumento de la mortalidad?. En ofro estudio
realizado sobre pacientes sometidos a cirugia baridtrica, se observd
que el fratamiento crénico con esteroides era un factor de riesgo

independiente para la aparicion de fuga de anastomosis??.

Via de abordaje: La cirugia laparoscopica fue descrita en la década
de los anos 90 y actualmente es una via de abordaje ampliamente
utilizada en muchos procedimientos. En diferentes estudios en los que
compara la cirugia laparoscopica con la cirugia abierta en cirugia de
colon, describen que la cirugia laparoscopica puede estar asociada a
una menor estancia hospitalaria, la tolerancia oral temprana y menores
tasas de infeccion del sitio quirdrgico30-34, En cirugia de cistectomia
radical, se ha observado que en la via de abordaje laparoscopica
pueden observarse menor pérdida de sangre intfraoperatoria, menores
tasas de fransfusion sanguinea y menores tasas de complicaciones
postoperatorias comparado con la cirugia abierta3>-37, Las diferentes
vias de abordaje también han sido comparadas en cirugia gdstrica,
observéndose en algunos estudios que la via laparoscopica presenta
menores tasas de pérdida de sangre infraoperatoria, menor morbilidad,
una menor estancia hospitalaria junto con una recuperacion mads

temprana frente a la cirugia abierta3s-40,

Anemia y transfusion sanguinea: La anemia es un factor de riesgo
independiente de morbimortalidad tanto en cirugia programada como
urgente. Un nivel por debajo de lo normal de hemoglobina se asocia a
un aumento de la incidencia de infecciones postoperatorias, aumento
de dano renal y de la mortalidad. Ademds, el nivel de hemoglobina se
relaciona inversamente proporcional con el riesgo de recibir fransfusion

sanguinea4!,
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La incidencia de la anemia en la poblacidon mundial se estima entre el
20-30% de las personas, aumentando hasta el 35% en pacientes que
van a ser sometidos a una intervencion quirdrgica. La prevalencia de la
anemia es dificil calcularla dada la variabilidad de los estudios a la hora
de establecer los limites para su diagndstico. Pero se cree que en
pacientes con cdncer colorrectal, la prevalencia de anemia puede
llegar incluso al 75% siendo mayor en mujeres de mayor edad42-44,

Para categorizar el estado de anemia en grave, moderada, leve y sin
anemia, Leihtle analizd los niveles de hemoglobina en pacientes que se
sometieron a cirugia colorrectal4s. En el estudio identificd la anemia
como factor de riesgo independiente para las complicaciones
postoperatorias y el aumento de estancia hospitalaria. En otro fipo de
cirugias, como la cirugia cardiaca, la anemia fambién se mostré como
factor de riesgo para un aumento de las complicaciones
postoperatorias4é.

El estado de anemia seria un factor de riesgo importante a la hora de
indicar transfusion sanguinea. Pero la fransfusion sanguinea no estd
exenta de complicaciones. En un estudio realizado por Vincent se
evidencid que los pacientes en estado critico a los que se les sometia a
una transfusion de sangre, presentaban un mayor riesgo de disfuncion
de organos y de mortalidad, ademds de poder influir en el sistema
inmunitario produciendo un estado de inmunosupresion47,

La fransfusion sanguinea presenta un efecto dosis dependiente, con un
mayor riesgo de apariciobn de complicaciones infecciosas, episodios
tromboembdlicos, reintervencion, reingreso, mayor estancia
hospitalaria y mortalidad postoperatoria. Ademds, se ha observado Ia
asociacidon con mayor incidencia de recidiva o recaida tumoral asi
como una mayor refractariedad al tratamiento y mortalidad
relacionada con la enfermedad neopldsica abdominal

Asi, la Sociedad Espanola de Anestesiologia, Reanimacion y Terapia del

Dolor (SEDAR) entre sus recomendaciones DO NOT DO del Proyecto de
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Ministerio de Sanidad de Compromiso por la Calidad de las Sociedades
Cientfificas hace esta recomendacion de no programar pacientes con
anemia4. Anos mds tarde el Board de la Sociedad Europea de
Anestesia y la Society for Advancement of Blood Management (SABM)
han hecho la misma recomendacién “Don’t proceed with elective
surgery in patients with properly diagnosed and correctable anemia
until the anemia has been appropriately treated”4?. Por todo ello se
recomienda la deteccidon y tfratamiento de la anemia preoperatoria
con tiempo suficiente para su adecuado estudio y fratamiento como

bien recomiendan las guias clinicas perioperatorias®o.

Habitos toxicos. El consumo de tabaco y el abuso del alcohol son
factores de riesgo que aumentan la aparicion de complicaciones fras
la intervencidn quirdrgica. El consumo crénico de estas sustancias ha
demostrado estar asociado a una mayor morbilidad postoperatoria.
En pacientes fumadores se ha evidenciado un aumento de
dehiscencias de sutura, infecciones del sitio quirirgico, complicaciones
respiratorias y de la herida quirdrgica. Parece que entre 4-8 semanas de
abstinencia del tabaco serian necesarias para disminuir las
complicaciones respiratorias y de curacion de heridass!-54,

Se ha evidenciado que el consumo de mds de dos unidades de alcohol
por dia (20 gramos de etanol) aumenta la tasa de infecciones
postoperatorias, sangrado intraoperatorio, complicaciones de la herida
quirdrgica y pulmonares, ademds de aumentar la estancia hospitalaria
en pacientes tras intervencion quirdrgica. Corregir preoperatoriamente
el consumo de alcohol podria reducir las tasas de complicaciones

postoperatorias 557,

Estado nutricional: La desnutricion se identifica como otro de los
factores que influyen en el desarrollo de complicaciones

postoperatorias. Es un problema de gran importancia en la poblacion



22

general, acentudndose en pacientes ancianos, pacientes oncoldgicos
y en personas hospitalizadas. La prevalencia de desnutricion en los
pacientes que precisan un ingreso hospitalario oscila entre el 30 al 50%,
aumentando incluso al 80% durante el ingreso®8, dependiendo de las
unidades médicas y quirdrgicas. En los pacientes que van a ser
sometidos de forma programada a una cirugia mayor abdomino-
pélvica, se describen unas tasas de desnutricion cercanas al 40% de los
pacientes®?.  Numerosos autores han idenfificado el estado de
malnutricion o riesgo de malnutricion, como un factor de riesgo para la
aparicion de complicaciones infecciosas y no infecciosas en el
postoperatorio de cirugia mayor abdominal$8-60,

También se ha identificado como factor de riesgo de complicaciones
postoperatorias en herida quirdrgica, la obesidad con indice de masa
corporal (IMC) >30¢1.

Ademads, se ha demostrado que en pacientes con desnutricion o con
riesgo de desnutricion, el fratamiento preoperatorio complementario
con nutricibn enteral, parenteral e incluso la nutricion
inmunomoduladora, segun las caracteristicas del paciente, podria
beneficiar y disminuir el riesgo de complicaciones postoperatorias y el
de estancia hospitalariaé2-64,

Por su especial importancia, dedicaremos un apartado especial de

esta introducciéon a la valoracion del estado nutricional.

1.1.4.- Evaluacion nutricional preoperatoria

La desnutricidn preoperatoria se asocia con una prolongacién de la estancia

hospitalaria y a un aumento de la morbimortalidad postoperatoria del

paciente quirdrgico. Por esto, es recomendable realizar un cribado nutricional

a todos los pacientes que van a ser sometidos a cirugia mayor programadass,
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Histéricamente, la valoracion del estado nutricional se ha realizado mediante
la determinacion de pardmetros objetivos como los valores antropométricos
(talla, peso, IMC, circunferencia del brazo, etc.) o valores analiticos (albuming,
creatinina, transferrina, linfocitos, etc.). En la actualidad, ademds de los
pardmetros objetivos, se da mdas importancia a la sinftomatologia del paciente
(presencia de nauseas, vomitos, diarreq, falta de apetito, etc.) y la valoracion
del estado fisico (pérdida de la grasa subcutdnea, perdida muscular o
presencia de edemas, etfc.). De esta manera se han ido desarrollando nuevos
meétodos de diagndstico de desnutricion como son los test nufricionales,
pudiendo combinar los pardmetros analiticos, pardmetros antropométricos, la

sinfomatologia o la exploracion fisicasé-8,

Los pacientes que van a ser sometidos a una cirugia mayor abdominal, son
pacientes de riesgo para presentar una situacion de malnutricion. De base,
muchos de estos pacientes presentan algun tipo de patologia gastrointestinal,
ya sea fumoral o de caracteristicas benignas, que en muchas ocasiones
deriva en sinfomas mecdnicos o metabdlicos, que influyen en la disminucién
del aporte o el aumento de necesidades energéticas. Algunos de estos
sintomas serian las nduseas, los vomitos, la falta de apetito con disminucion de
la ingesta, diarrea, caquexia producida por el fumor, cuadros obstructivos o
sindrome malabsortivo entre otras, lo que provocaria pérdida de peso y

comprometeria el estado nutricional del paciente??.

La cirugia mayor abdominal produce una importante agresion en el enfermo
con una serie de cambios metabdlicos que inducen un sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica’0. Este estrés provoca un aumento de las necesidades
proteicas y energéticas, debido a un estado de hipermetabolismo y de
catabolismo. Con el consumo de nutrientes proporcionados con la ingesta,
como la glucosa, dcidos grasos y aminodcidos, y la movilizaciéon de los
recursos del organismo, que incluso provoca la pérdida del componente
graso y la masa muscular, el enfermo intenta compensar ese estado
catabdlico para favorecer la curacion, la cicatrizacion y la respuesta del

sistema inmune. Sobre este proceso influirdn tanto el estado nutricional previo
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a la intervencion quirdrgica, y los cuidados nutricionales perioperatorios
realizados (inicio temprano de la tolerancia oral, aporte de nutricion artificial
ya sea por via enteral o parenteral, y el contfrol de los sintfomas
gastrointestinales), ya que servirdn de moduladores de la respuesta del

organismo.

Un buen estado nutricional previo a la cirugia, favorecerd una disminucion de
la morbilidad y mortalidad fras una cirugia mayor abdominal. Por ello es de
vital importancia una valoracion preoperatoria para optimizacion de ese
estado en caso de que precise el paciente. A lo largo del tiempo se han
desarrollado diferentes pruebas nutricionales que han sido orientados y
validados hacia diferentes tipos de poblaciones. Algunos de ellos han sido
creados enfocados hacia pacientes ancianos, pacientes ambulatorios,
oncoldgicos, al ingreso hospitalario o en pacientes que van a ser sometidos a
una intervencioén quirdrgica. Hasta el momento no se ha descrito ningun test
que se defina como prueba “Gold standard” para el diagndstico de
desnutricion o riesgo de desnutricion. Las pruebas mds utilizadas son Patient-
Generated Subjective Global assessment  (PG-SGA), Mini  Nutritional
Assessment (MNA), Malnutrition Screening Tool (MST), Nutritional Risk Screening
2002 (NRS 2002), Malnutrition Universal Screening Tool (MUST), Short Nutritional
Assessment Questionnaire (SNAQ) y Filtro FILNUT-Escala

Estas pruebas de cribado nutricional presentan caracteristicas muy diferentes
enftre si, empledndose en ellos preguntas subjetivas del paciente, pardmetros
anfropométricos o analiticos enfre ofros. Como ya comentamos
anteriormente no hay una prueba “Gold Standard”, por lo que se han
realizado numerosas comparaciones enfre los diferentes test en una
bUsqueda continua del mejor test diagndstico de desnutricion o riesgo de

desnutricion en los diferentes grupos poblacionales’-77,

A continuacién se exponen las principales caracteristicas de las diferentes

pruebas nutricionales utilizadas en la clinica diaria.
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1.1.4.1.- Patient-Generated Subjective Global assessment (PG-SGA).

Historicamente, la valoracion del estado nutricional de los pacientes se hacia
medianfe la determinacion de pardmetros objetivos como los analiticos
(albumina, transferrina, creatinina, células inmunitarias como los linfocitos,
etc.) o la evaluacion de medidas anfropométricas (peso, altura, IMC,
circunferencia del brazo, pliegue cutdneo fricipital, etc.). Baker, en 1982, fue
el primero en plantear la ufilizacion de la valoracion clinica de los pacientes
para el diagndstico del estado nutricional. Inicialmente, la historia clinica
consistia en el andlisis de los antecedentes de tolerancia alimentaria, como la
presencia de nduseas, vomitos, diarrea, la disminucidn o ausencia de
tolerancia oral entre otras, ademds de una valoracion del estado fisico como
la presencia de ictericia, glositis, perdida de la grasa del tejido celular
subcutdneo, perdida muscular o la presencia de edema, para finalmente
clasificar al paciente con un estado nutricional normal (A), moderada

malnutricion (B) o malnutricion severa (C)78.

Para ello analizé a un total de 59 pacientes que se iban a someter a una
cirugia programada, y a estos se les realizé una recogida de los pardmetros
objetivos, analiticos y anfropométricos, ademas el examen clinico por uno de
los examinadores. La validacion fue demostrada al observar una correlacion
enftre la clasificacion clinica de malnutricion y la presencia de indices objetivos
de morbilidad hospitalaria (incidencia de infeccidn, uso de antibidticos vy
estancia hospitalaria). Esta nueva técnica de valoracion del estado

nutricional, fue denominada Subjective Global assessment (SGA).

Posteriormente a este estudio, Detsky que formaba parte del equipo de Baker,
publicé en 1987 unos estudios para la mejor comprensidon y desarrollo de este
test de cribado nutricional’”?. Compard la capacidad predictiva de
malnutricion de la prueba SGA con los pardmetros objetivos, analizindolos
mediante andlisis estadisticos y curvas ROC. Se evidencié que los pardmetros
objetivos presentaban una sensibilidad y especificidad  reducida

comparados con el test SGA. Proponian asi algunas causas de estos hallazgos,
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como la dificultad de separar el efecto sobre algunos pardmetros analiticos
de enfermedades cronicas como la cirrosis o la enfermedad renal, la
prolongada vida media de la albumina y la transferrina, y la utilizacion como
valores normales analiticos los obtenidos en estudios epidemioldgicos y no de

forma individual.

Por su parte en 1996, Ottery infrodujo una serie de cambios en el test SGA
inicial. Incidid en la importancia de los sinfomas que producen problemas en
el aporte nutricional en pacientes oncoldgicos y en el porcentaje de peso que
estos perdian en un periodo de tiempos?.80, Ottery también tuvo en cuenta los
diferentes estudios en los que relacionaban el porcentaje de pérdida de peso
con la aparicion de complicaciones, ya que la pérdida de peso grave estd
relacionada con el aumento de la estancia hospitalaria, el reingreso, el
aumento de costes, y el aumento de morbilidad y mortalidad. Se basd en los
criterios de pérdida grave de peso descritos por Blackburn, en la que los define
como >2% pérdida/semana, >5% pérdida/mes, >7,5% pérdida/ 3 meses vy

>10% pérdida en 6 mesessd!,

De esta manera Ottery realizé cambios en el test inicial de SGA y elabord un
algoritmo de intervencion nutricional segin los resultados del test. Incluyd
preguntas adicionales sobre los sinftomas que pueden repercutir en el estado
nutricional, sobre el estado funcional del paciente y el porcentaje de peso
perdido en diferentes periodos de tiempo, credndose un nuevo fest
denominado Patien-Generated Subjetfive Global Assessment of Nutritional
Status (PG-SGA). Al igual que el test inicial, este clasifica a los pacientes en
bien nutridos (A), moderadamente desnutridos (B) y gravemente desnutridos
(C) pero teniendo en cuenta una puntuacidon numeérica de los diferentes
apartados (Tabla 3). Las instrucciones de la prueba para su correcta

realizacion se encuentran en el Anexo 1.

PG-SGA fue validado frente a SGA en un estudio publicado por Bauer en 2002
realizado en 71 pacientes con cdncer2, En este estudio se demostrd que el
test PG-SGA presentaba una sensibilidad de 98% y una especificidad del 82%
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con valores predictivos superiores al 90% comparados con el test SGA.
Concluyendo que el PG-SGA es una herramienta rapida, valida y fiable para
la deteccion de malnutricion en pacientes con cdncer hospitalizados, y que
presenta una serie de ventajas con respecto al SGA al valorar un mayor
numero de sinfomas con impacto nutricional y establecer un sistema de

puntuacion para mayor caracterizacion del nivel de malnutricion.

PG-SGA y SGA han sido utilizados como test de deteccidon de malnutricion en
pacientes que se someten a una cirugia abdominal, pacientes con cdncer,
pacientes en hemodidlisis, frasplante hepdtico y pacientes geridtricos. La
principal desventaja de este test, es que no presenta buena sensibilidad para
detectar cambios en el estado nutricional del paciente en un corto periodo
de tiempo y ademds es un test que requiere de mayor tiempo para su
realizacion dado el nUmero de preguntas8s-8é, Es valido y fiable, pudiendo ser
realizado por especialistas y por personal no profesional, incluso por el mismo

paciente y no precisa de pardmetros de laboratorio.
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Tabla 3. Adaptacion del test Valoracion Subjetiva Generada por el Pacientes,

1. Peso: 2. Ingesta: en comparacion con mi
Consideraciones sobre mi peso actual y sobre la estado habitual, calificaria a mi
evolucion de mi peso en las Ultimas semanas: alimentacién durante el Ultimo mes de:
- Sin cambios (o)
Peso actual alrededor de___ kilos - Mayor de lo habitual (g)
Mido aproximddamente___cm - Menor de lo habitual (1
Hace un mes pesaba alrededor de __kilos
Hace seis meses pesaba alrededor de _ kilos Ahora como
Durante las dos proximas semanas mi peso: - Alimentos normales pero en menor
- Ha disminuido 1) cantidad de lo habitual ()
- No ha cambiado (g - Pocos alimentos soélidos )
- Ha aumentado (g - Solamente liquidos (2
- Solamente suplementos nutricionales (3)
(Ver tabla 1 de Anexo 1) - Muy poco (4
- Solamente alimentacién por sonda o
1 - Puntuacién:__ intravenosa (o)
Consignar como marcador final la condicién de
mds alta puntuacion
2 - Puntuacién:__

3. Sintfomas: he tenido los siguientes problemas 4. Capacidad funcional: en el curso del

que me han impedido comer lo suficiente Ultimo mes calificaria mi actividad, en
durante las Ultimas dos semanas (marcar segin general, como:
corresponda):

Normal y sin limitaciones (g)
No tengo problemas con la alimentacion () No fotalmente normal, pero capaz de
Falta de apetito, no tenia ganas de comer @) mantenerme activo y llevar a cabo
Los alimentos me saben raros o no saben a nada actividades bastante normales)
1) Sin ganas de hacer la mayoria de cosas, pero
Nduseas (1) Vémitos (3) paso menos de la mitad de dia en la cama o
Estrefimiento () Diarrea (3 senfado/a 2 ) .
Llagas en la boca Sequedad de boca () Capaz de realizar pequenas actividades y
Problemas al tragar 27 Los olores me paso la mayor parte del dia en la cama o
desagradang) sentfado/a ()
Me siento lleno/a enseguida (1 Encamado/a, raramente estoy fuera de la
Dolor, 3Dé6nde?2p)_ cama )

Oftros factores (depresion, problemas dentales, econémicos) . 3
1): (Consignar la mas alta

puntuacion)

(Sumar las puntuaciones indicadas
por el paciente)
4 - Puntuacion:__

3 - Puntuacion:__

Sumas las puntuaciones: 1+2+3+4= A
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5. Enfermedad y su relacion con los requerimientos nutricionales

Diagnostico principal (especificar)

Estadio de la enfermedad (estadio si se conoce o el mds préoximo a él): |, 11, 1il, 1V, Otro:
Edad B
(Ver tabla 2 de Anexo 1)

Puntuacion B

6. Demanda metabdlica

Sin estrés metabdlico .,
Estrés metabdlico leve 8. Evaluacion Global (VGS A, B o
Estrés metabdlico moderado C)

Estrés metabdlico elevado

Bien nutrido

Moderadamente o sospecha de
., desnutricion

Puntuacion C Gravemente desnutrido

(Ver tabla 3 de Anexo 1)

7. Evaluacion fisica (Ver tabla 5 de Anexo 1)

(Ver tabla 4 de Anexo 1)

Puntuacion D

Puntuacion numérica total: A+B+C+D

(Ver Recomendaciones)

Recomendaciones nutricionales

La Valoracion cuantitativa del estado nutricional del paciente sirve para definir en qué casos se
recomienda intervencién nutricional incluyendo: educacién del paciente y familiares, manejo de
sintomas, intervencion farmacoldgica, e intervencién nutricional apropiada. Una apropiada
intervencidén nutricional requiere un apropiado manejo de los sintomas del paciente.

0-1 No requiere intervencion nutricional en este momento. Volver a valorar durante el tratamiento.
2-3 Paciente y familiares requieren educacion nutricional por parte de especialista de nutricién y
otro clinico, con intervencién farmacoldgica segun los sintomas (recuadro 3 y la analitica del

paciente.

4-9 Indica una necesidad critica de mejorar el manejo de los sinfomas del paciente y/o intervencion
nutricional /farmacoldgica.
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1.1.4.2.- Mini Nutritional Assessment (MNA)

La escala de cribado nutricional MNA se desarrolld en 1989 por Bruno Vellas e
Yves Guigoz en una reunion de la Infernational Association of Geriatrics and
Gerontology. Hasta entonces, la Evaluacion Geriafrica Completa (EGC), un
sistema utilizado para la deteccion de problemas médicos, psicoldgicos,
sociales y ambientales en pacientes ancianos fragiles, estaba formada por la
evaluacion de las actividades bdsicas de la vida diaria, las actividades
insfrumentales de la vida diaria, las escalas de marcha y equilibrio, y las
escalas de deteccion de depresion. Sin embargo, la evaluacion del estado
nutricional estaba ausente en esta valoracion, y esto se debia a la falta de
una escala nutricional valida para pacientes ancianos. Eso llevd a que Guigoz

y Vellas propusieran el test MNA que finalmente se incluiria en la EGC87-87,

Este test fue publicado en 1994 y se compone de 18 cuestiones que estdn
divididas en 4 grupos: mediciones antropométricas, cuestionario dietético,
evaluacion global y evaluacion subjetiva. Cada uno de los items presenta una
punfuacion, y su suma nos lleva a clasificar al paciente como bien nutrido
(puntuacion = 24), enriesgo de malnutricion (puntuacion 17-23,5) o malnutrido

(puntuaciéon < 17).

La validacion del MNA fue llevada a cabo mediante 3 estudios sucesivos en
pacientes ancianos. En el primer estudio de validacion, publicado en 1994, se
estudiaron un total de 155 pacientes en la Universidad de Toulouse de los
cuales 105 eran pacientes ancianos fragiles, y 50 eran pacientes ancianos
sanos. Los principales criterios para su validaciéon fueron el estatus clinico vy el
estado nutricional mediante medidas cldsicas, como las medidas
antropométricas, evaluacion dietética y marcadores bioquimicos. Los
resultados sugirieron que el MNA puede evaluar correctamente el estado
nutricional de los pacientes ancianos sin la necesidad de medidas
bioquimicas, y que los resultados se correlacionan en un 92% con el estado
clinico determinado por los médicos. En el segundo estudio de validacion

también realizado en la Universidad de Toulouse, se evaluaron a 120 pacientes



31

ancianos en los que se compararon los resultados del test MNA con los
pardmetros bioquimicos nutricionales cldsicos. Los resultados mostraban que
el test MNA clasificaba a los pacientes ancianos segun el estado nutricional
de forma idéntica si utilizaban o no pardmetros bioquimicos. En el tercer
estudio de validacion desarrollado en Albuguerque, nuevo México, se realizd
una clasificacion cruzada de la poblacidon de los dos anteriores estudios. Esos
andlisis se utilizaron para establecer y validar los puntos de corte sobre los que
se clasificarian los enfermos segun su estado nutricional (bien nutrido, riesgo
de malnutricion o malnutricion), y observaron que cerca del 20% de los
pacientes presentaban riesgo de malnutricion a pesar de tener niveles de

albumina e indice de masa corporal dentro del rango de normalidad.

La forma abreviada del test MNA, Short-Form Mini-Nutritfional Assessment
(MNA-SF), fue desarrollada y validada en 2001. La finalidad fue obtener un test
de menos complejidad que no requiriera de un entrenamiento previo, y
que se pudiera hacer en menos tiempo que el test original, ya que ayudaria
a su inclusidon en la prdctica clinica. Se utilizaron varios criterios para identificar
los mejores items para la MNA-SF: que tuvieran buena correlacion con el test
completo MNA, buenas caracteristicas diagndsticas de forma individual y que
tuvieran alta consistencia interna. Finalmente se seleccionaron 6 items con
alta sensibilidad y especificidad, que formarian el MNA-SF. Este nuevo test
mostré buena correlacion con la forma completa de MNA. Con una
punfuacion maxima de 14, establece como pacientes bien nutridos a
aqguellos con puntuacion de 12 o mds, y pacientes con posible malnutricion
los que fienen una puntuacion de 11 o menor, recomendando realizar la

evaluacion completa con MNA en estos Ultimosé7.20-24 (Tabla 4).

El test MNA se describe asi, como un test de cribado nutricional en pacientes
ancianos con una buena correlacion clinica formando parte de una EGC,
ademds se puede utilizar en pacientes con demencia, con ulceras por
presion, malignidad hematoldgica o cdncer . Este test requiere de formacion
para su correcto desarrollo y puede ser realizado en 10 minutos, aunque el

MNA-SF se utiliza como primera fase, pudiéndose llevar a cabo en menos
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tiempo sin necesidad de hacer la forma completa en pacientes clasificados
como bien nutridos, ahorrando un tiempo considerable en el persona

sanitario.
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Tabla 4. Adaptacion del test Mini Nutritional Assessments?.

Cribagje

A. ;Ha perdido el apetito? ;Ha comido menos pro
falta de apetito, problemas digestivos, dificultades
de masticacién o deglucién en los Ultimos 3
meses?

0 = Ha comido mucho menos

1 = ha comido menos

2 = ha comido igual

B. Pérdida reciente de peso (<3 meses)
0 = pérdida de peso >3Kg

1 =No lo sabe

2 = pérdida de peso entre 1y 3 Kg

3 = No ha habido pérdida de peso

K. Consume el paciente

- Productos lacteos una vez al dia  si/no

- Huevos o legumbres 1 0 2 veces a la semana
si/no

- Carne, pescado o aves, diariamente  si/no
0=0o01si

0,.5=2si

1=3si

L. ¢consume frutas o verduras al menos 2
veces al dia?

0=no

1 =si

C. Movilidad

0 =de la cama alsillén

1 = autonomia en el interior
2 = Sale del domicilio

D. Ha tenido una enfermedad aguda o situacion
de estrés psicolégico en los Gltimos 3 meses
O=si

2=no

M. ;Cudntos vasos de agua u otros liquidos
toma al dia? (agua, zumo, café, té, leche,
vino, cerveza...)

0 =menos de 3 vasos

0.5=de 3 a 5 vasos

1 = mds de 5 vasos

E. Problemas neuropsicoldgicos
0 = demencia o depresidén grave
1 = demencia moderada

2 = sin problemas psicoldgicos

N. Forma de alimentarse

0 = necesita ayuda

1 = se alimenta solo con dificultad
2 = se alimenta solo sin dificultad

F indice de masa corporal

0=IMC <19
1=19<IMC < 2]
2=21<IMC <23
3=IMC =23

0. ;Se considera el paciente que estd bien
nutrido?

0 = malnutricién grave

1 =no lo sabe o malnutricion moderada

2 =sin problemas de malnutricién

Evaluacién del cribaje (mdaximo 14 puntos)

P. En comparacion con las personas de su
edad, ;cémo encuentra el paciente su estado
de salud?

0 = peor
0,5 =nolo sabe
1 =igual
2 = mejor

12-14 puntos: estado nutricional normal
8-11 puntos: riesgo de malnutricion
0-7 puntos: malnutricidon

Evaluacién

G. ¢El paciente vive independiente en su
domicilio?

1=Si

0=no

Q. Circunferencia braquial (CB en cm)
0=CB<21]

05=21<CB=<22

1=CB>22

H. ;Toma mds de 3 medicamentos al dia?
0=Si
1=No

R. Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm)
0=CP<3l
1=CP23]

I. ¢Ulceras o lesiones cutdneas?
0=Si
1=No

Evaluacion (max. 16 puntos)
Cribaje

Evaluacion global (max. 30 puntos

J. sCuantas comidas completas al dia?
0=1comida
1 =2 comidas
2 =3 comidas

Evaluacion del estado nutricional

De 24 a 30 puntos
De 17 a 23,5 puntos
malnutricién

Menos de 17 puntos

Estado normal
Riesgo de

Malnutricion
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1.1.4.3.- Malnutrition Screening Tool (MST)

Esta prueba de cribado nutricional fue desarrollado por Maree Ferguson en
1998, y se llevdé a cabo en el Hospital Wesley en Brisbane, Queensland,
Australia. El estudio fue realizado sobre los pacientes ingresados en dicho
hospital, excluyendo a los pacientes menores de 18 anos, mujeres
embarazadas, pacientes psiquidtricos y a los enfermos con imposibilidad para
la comunicacion. A estos casos seleccionados, un fotal de 408 sujetos, se les
realizd el test nutricional SGA como prueba “gold standard” para definir a
pacientes malnutridos. Mediante andilisis estadistico, se seleccionaron las
preguntas del test SGA que combinadas presentaban mayor sensibilidad y

especificidad, y se utilizaron para crear el test MST?59¢ (Tabla 5).

La validez en estos pacientes, se realizd mediante la comparaciéon de los
resultfados del test MST con los valores antropométricos y bioquimicos,
evidencidndose que los pacientes con riesgo de malnutricion poseian peores
valores en estos pardmetros, no mostrando diferencias en cuanto al valor de
los linfocitos ni los neutrdfilos en sangre. La validez predictiva se establecid
comparando el test MST con la estancia hospitalaria, observandose estancias

mas largas en los pacientes con riesgo de malnutricion.

Los valores obtenidos mediante MST son de 0 a 5. Se debia seleccionar el
punto de corte en el que el test nutricional presentara mayor sensibilidad vy
especificidad a la hora de clasificar a los pacientes como sin riesgo de
malnutricion o con riesgo de malnutricion. Este se determind mediante un
andlisis estadistico con una tabla de contingencia en el que se comparaba
los resultados de los test MST y SGA. Este punto de corte se establecio en 2, ya
que este valor presentaba los mayores valores de sensibilidad y especificidad
superando el 90% en ambos. Si seleccionaban valores menores a 2, la
sensibilidad aumentaba pero la especificidad disminuye a valores cercanos
al 80%. Lo contrario sucedia si se seleccionaban valores mayores a 2, la
especificidad aumentaba pero la sensibilidad disminuia considerablemente.

Por lo tanto se acordd que los pacientes con puntuacidén de 0 o 1 eran
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clasificados como pacientes sin riesgo de malnutricion, y los que obtenian un

valor de 2 a 5 presentaban riesgo de malnutricion (Tabla 5).

Posteriormente fue validado en 1999 por Ferguson en pacientes
diagnosticados de cdncer a los que se le iba a someter a un tratamiento con
radioterapia, y en 2006 por Isenring en pacientes con cdncer en tratamiento

quimioterdpico?’-%9.

Al confrario que otros test que necesitan personal especializado, son muy
detallados y que requieren mayor tiempo para su realizacion, el MST puede
ser facilmente realizado por todo el personal hospitalario, los familiares del
enfermo y fambién por el mismo paciente. Son tan precisos como los test mas

complejos y se requiere menor tiempo en su realizacion reduciendo costos.

El test fue desarrollado para una deteccidon de malnutricidon de forma simple,
rapida, fiable y vdlida, en los pacientes adultos con riesgo de malnutricion en
el momento del ingreso hospitalario, y en pacientes diagnosticados de cdncer

que reciben un tratamiento radioterdpico o quimioterdpico.
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Tabla 5. Adaptacion del test Malnutrion Screening Tool?.

Puntuacion
¢Ha perdido peso recientemente de forma no
intencionada?
- No 0
2
- No estoy seguro
Si la respuesta es si, ;Cudnto peso en kilogramos ha
perdido?
- 1-5 ]
- 610 2
- 11-15 3
- >15 4
2
- No estoy seguro
¢Has comido menos por falta de apetito?
- No 0
- Si ]
Paciente con 2 2: riesgo de malnutricion.

1.1.4.4.- Nutritional Risk Screening 2002 (NRS 2002)

Esta prueba de deteccidn de malnutricion fue publicada en 2003 por Jens
Kondrup. A pesar de haberse demostrado la importancia del estado
nufricional en la aparicion de complicaciones, aumento de la estancia
hospitalaria y la mortalidad, era mdas que evidente que en muchos hospitales
se seguia sin ufilizar métodos de identificacion de malnutricion. Entre las
principales causas estaban la falta de un método validado con respecto a un

resultado clinico tras la realizacion de un soporte nutricional, y que algunas de
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las herramientas presentes requerian de una mayor formacion del personal y

precisaban de mds tiempo para su realizacidoné.100,

Con el fin de crear un sistema de cribado de malnutricion en pacientes
hospitalizados capaz de predecir complicaciones, que fuese valido, fiable,
sencillo y réapido, Kondrup desarrollé un sistema en el que los pacientes eran
valorados segun caracteristicas de desnutricion y la gravedad de la
enfermedad actual, obteniendo una puntuaciéon de 0 - 6. Los pacientes con
valores de = 3 eran clasificados como de riesgo nutricional (Tabla 6). La
desnutricion del paciente fue valorada segun el IMC, el porcentaje de peso
perdido recientemente y los cambios en la ingesta de alimentos. Tras un primer
andlisis, los autores incorporaron la edad = 70 como variable a este test, ya
gue en diversos estudios se demostrd que los pacientes ancianos presentaban
mas susceptibilidad a una desnutricion moderada o grave, y mostraban

mayores efectos “positivos” tras la suplementacion nutricional.

Para validar la nueva herramienta, se elabord una base de datos completa
formada por trabajos en los que comparaban el uso de soporte nutricional,
frente al no soporte o la ingesta habitual. Cada uno de los 4 investigadores
implicados en el estudio clasificaba a los pacientes segun sus caracteristicas
de desnutricion y gravedad de la enfermedad conforme al nuevo test. Estos
investigadores también decidian sobre si el resultado clinico, fras el apoyo
nutricional o no, era "positivo" o "sin efecto”. Se incluia como efecto positivo la
pronta movilizaciéon, la reduccion de la tasa de infecciones u ofras
complicaciones, y la disminucion de la estancia hospitalaria. No seria incluido
como efecto positivo la mejora en pardmetros analiticos. Establecieron el
punto de corte en = 3 para definir a un paciente con riesgo de malnutricion o
con malnutricion, observando con diferencias estadisticamente significativas
que estos presentaban efectos “positivos” tras la aplicacion de soporte
nutricional mediante nutricion oral o enteral por sonda, no encontrdndose

beneficios con la nutricidn parenteral como soporte.
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El mismo ano de la creacion del test NRS 2002, Kondrup publico una serie de
recomendaciones por la Sociedad Europea para Nutricion Clinica vy
Metabolismo (ESPEN) en la que proponia el test NRS 2002 como herramienta
de deteccion de la presencia de malnutricion o riesgo de malnutricion en
pacientes hospitalizados!'®!. Mediante el soporte nutricional en pacientes
seleccionados, pretendian la mejora o estabilizacion en la prevenciéon del
deterioro mental y funcional, reducir o disminuir la gravedad de las
complicaciones de la enfermedad y su tratamiento, acelerar la recuperacion
de la enfermedad, una corta convalecencia, y reducir el consumo de

recursos y la estancia hospitalaria102.103,

El test NRS 2002 ha sido utilizado en todo tipo de pacientes hospitalizados,
tanto los sometidos a tfratamiento médico o quirdrgico. Es una herramienta
sencilla, rédpida, vdlida, fiable y que puede ser completada por personal
médico especializado y por el resto de personal sanitario. Este test también ha
demostrado tener prediccion en la morbilidad y mortalidad en cirugia por

cdancer colorrectal04,
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Tabla 6. Adaptacion del test Nutritional Risk Screening 20024,

Alteracion del estado de nutricion Gravedad de la enfermedad
Ausente - Ausente Requerimientos nutricionales
) Estado nutricional normal .
Puntos: 0 Puntos: 0 normales
Fractura de cadera, pacientes
L Pérdida de peso >5% en 3 1 crénicos en particular
5 eTve'] meses o ingesta <50-75% de | eTve.] pacientes con complicaciones
untos: los requerimientos normales untos. agudas (cirrosis, EPOC,
hemodidlisis créonica, diabetes
Pérdida de peso >5% en 2
meses o IMC =18,5-20,5 + Cirugia mayor abdominal,
Mpoi?rogo alteracién del estado MPo?ﬁrogo ICTUS, neumonia grave, tumor
untos: general o ingesta <50-60% untos- hematoldgico
de los requerimientos en la
Pérdida de peso >5% en 1
mes (>15% en 3 meses) o Lesion craneal, Transplante de
Grave IMC <18,5 + alteracién del Grave medula oseaq, o pacientes en
Puntos:3 estado general o ingesta 0- Puntos:3 unidad de cuidados intensivos
25% de los requerimientos (APACHE >10)
en la semana previa
Puntos + Puntos = Puntuacién total
Edad Si 270 anos, anadir a la puntuacion total
Puntuacién 2 3: El paciente estd en riesgo nutricional y se iniciard plan nutricional.
Puntuacién < 3: Reevaluaciéon semanal del paciente.

1.1.4.5.- Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)

Este test fue publicado en 2003 por Marinos Elia. Fue desarrollado por un

equipo multidisciplinar, el Malnutrition Advisory Group (MAG), un comité

permanente de la British Association for Parenteral and Enteral Nutricion

(BAPEN), y ha sido revisado por diferentes asociaciones y organizaciones,

como también por otros profesionales sanitarios de manera independiente.

La guia para su realizacion es revisada y actualizada cada dos anos por
BAPEN105-108,
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La herramienta de cribado de malnutricion MUST, ha sido elaborada con el fin
de desarrollar un test rdpido, sencillo, reproducible y capaz de poder llevarse
a cabo en una gran gama de pacientes y dmbitos como en las unidades

hospitalarias, centros ambulatorios, en la comunidad y residencias enfre otros.

En esta escala se identifican a los pacientes que puedan estar en riesgo de
malnutricidn y que podrian beneficiarse de un soporte nutricional, ya sea
como un asesoramiento bdsico, o en algunos casos ser derivados a
profesionales de la nufricion para una mejor valoracion y programa de

actuacion.

El test costa de tres pasos a la hora de la evaluacién. En el primer paso se
recogen las medidas de peso y estatura para la obtencion del IMC y en el
segundo paso se valora la pérdida de peso involuntaria en los Ultimos 3 - 6
meses. En el Ultimo vy tercer paso, se tiene en cuenta si el paciente presenta
una enfermedad aguda que pueda repercutir en el estado nutricional
pudiendo ser causa de la ausencia de aporte nutricional durante mds de 5
dias, como podria ser una cirugia gastrointestinal, ictus o un traumatismo
craneoencefdlico entre otros. Finalmente, si se obtiene una puntuacion de 0
serdn pacientes de bajo riesgo, 1 de riesgo intermedio y 2 0 mds puntos, serdn
pacientes con alto riesgo de malnutricion que precisan de un Apoyo

nutricional (Tabla 7).

En muchas ocasiones hay imposibilidad para determinar la medicidon de
estatura y peso. Por ese motivo la guia MUST establece una serie de medidas
alternativas para poder calcularlas y corresponderlas mediante tablas, como
la longitud del brazo, la altura de la rodilla y la semienvergadura para
establecer la altura, y la medida del perimetro braquial para calcular el peso.
Stratton ya observd, que los pacientes a los que no se le podia realizar la
medicion de talla y peso, por enfermedad grave, pacientes ancianos o
encamados, presentaban mayor riesgo de malnutriciéon y que estos a su vez
tenian una estancia hospitalariac mds prolongada, mds complicaciones y

cierta tendencia a una mayor mortalidad que aquellos a los que se le podia
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realizar las medidas de peso y talla. Por este motivo hay que destacar la
importancia de la determinacion del riesgo de malnutricion en dichos

pacientes y la instauracion e medidas de soporte nutricional.

Para poder establecer el test MUST como prueba de screening de
malnutricion en un amplio espectro de pacientes, Stratton publicd un estudio
en el que comparaban dicho test con otros publicados hasta la fecha en su
respectivo grupo de pacientes dada la ausencia de una prueba considerada
"gold standard". Se demostrd asi que MUST es una prueba buena o excelente
para la deteccidon de malnutricion, y con buena correlacion comparada con
otros test, tanto en pacientes hospitalizados con fratamiento médico o
quirdrgico, en adultos y en pacientes mayores de 65 anos, pacientes
ambulatorios y los internados en residencias. Posteriormente también se han
desarrollado trabajos que demuestran la validez de este test en pacientes con

cdAncerlos-1ii,

El test MUST se define como una prueba diagndstica de riesgo de malnufricion
rapida, sencilla, con alta reproducibilidad y fiabilidad, capaz de ser realizada
por personal no especializado, y que presenta validez predictiva, validez
aparente y consistencia interna. Aunque la herramienta fue desarrollada
inicialmente pasa su uso en la comunidad, actualmente se utiliza en un amplio
espectro de pacientes como en hospitalizados, ambulatorios, ancianos,
instifucionalizados y en pacientes con cdncer, y proponer asi un sistema de

apoyo nutricional en los casos que sea necesario.
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Tabla 7. Adaptation del test Malnutrition Universal Screening Tool'.

Paso 1 Paso 2 Paso 3
, Paciente con
Pérdida de peso* involuntaria en
- enfermedad aguda**y

2 -
I>N;COZ Kg/m Euontos los ultimos 3 6n:e5$es en% Euntos que ha estado o es
Y8 5_90 ~ : 5‘_ 10 : : probable que esté sin
<185 : 5 > 10 B 5 aporte nutricional por
- B = - las de 5 dias.
Puntuacion IMC:__ Puntuacién %PP: __ Puntuacion: __

Paso 4

Riesgo global de malnutricién:

Sume los puntos para calcular el riesgo global de malnutricion

0
Riesgo Bajo
Cuidados clinicos rutinarios

1
Riesgo Medio
Observar

2 o mas
Riesgo Alto
Tratar

e Repetir Screening
Hospital — semanal
Cuidados domiciliarios —
mensudal

Ambulartorio — Anualmente
para grupos especiales por
ej> 75 anos

Hospital y cuidados domiciliarios:
Valoracién de la ingesta de sdlidos
y liquidos de 3 dias.

Sila ingesta mejora o es
adecuada, no procede
actuacién clinica.

Si no mejora: actuar siguiendo
el protocolo local.

Repetir screening: semanal en
el hospital y mensual en
cuidados domiciliarios

Comunidad:

Repetir Screening cada 2-3 meses
con consejo dietético si es
necesario | |

En domicilio, Hospital o
Comunidad

Mejore o incremente la
ingesta nutricional
global, mediante la
dieta culinaria primero,
enriguecida si es
necesario o con
suplementos

Remitir a la Unidad de
Nutricién o seguir el
protocolo local.
Monitorizar y revisar el
plan de cuidados:

- Hospital- Semanal
- Domicilio - Mensual

v

Ingesta adecuada o mejorando
(cercana a la habitual:
Poca o ninguna relevancia clinica

Ingesta inadecuada o empeorando
Relevancia clinica

* Es un factor de riesgo nutricional mds importante que el IMC

** Incluye condiciones agudas, fisiopatoldgicas o psicoldgicas: pacientes criticos,
dificultad para tragar (AVC), traumatismo craneoencefdlico, cirugia
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1.1.4.6.- Short Nutritional Assessment Questionnaire (SNAQ).

Este test de screening de malnutricion fue descrito inicialmente por Kruizenga
en 2005. Ya que en muchos hospitales consideran la desnutricion como un
problema menor comparado con la obesidad, y que en muchas ocasiones
no se establece un sistema de deteccion de desnutricion por falta de una
herramienta valida, sencilla y rapida, Kruzenga quiso elaborar un test sencillo

y rdpido para la deteccion de malnutricion'2,

Para el diseno de este test se seleccionaron 291 pacientes que fueron
admitidos en el hospital tanto en servicios médicos como quirdrgicos. Fueron
clasificados como severamente malnutridos, cuando presentaban un IMC
<18.,8 0 pérdida de peso no intencionada = 5% en el Ultimo mes o 2 de 10% en
los Ultimos 6 meses, y eran considerados como moderadamente malnutridos,
si habian perdido 5 - 10% de peso de forma no intencionada en los Ultimos 6
meses. Los pacientes que no cumplian estas caracteristicas, estaban

considerados como sin riesgo de malnutricion.

Sobre estos pacientes se realizdé un cuestionario de 26 preguntas basadas en
sinfomas y factores de riesgo nutricional. Mediante tres fases, seleccionaron
mediante regresion logistica y curvas ROC un total de 4 preguntas que serian
las que finalmente formaran el test SNAQ. Los pacientes con una puntuaciéon
< 2 eran considerados bien nutridos, 2 puntos en pacientes con moderada
malnutricion y los que tenian = 3 eran clasificados como una malnutricion
severa (Tabla 8). La validez del test se efectud sobre otro grupo de 297
pacientes observando una sensibilidad y especificidad > 76 y 83
respectivamente, con un grado de concordancia interobservador mediante

el indic Kappa de 0,69.

SNAQ ha sido validado posteriormente sobre ofros tipos de poblaciones.
Kruizenga valord la validez del test en pacientes de casas residenciales e
institucionalizados, precisando cambios en el test original e infroduciendo el
IMC para una mayor sensibilidad de pacientes malnutridos!3. Neelemaat

también utilizd este test en pacientes ambulatorios con la intencion de una
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valoracion prequirldrgica, y deteccidn de pacientes que podrian beneficiarse
de un soporte nutricional, aunque precisa de mds estudios para valorar si ese
soporte nutricional influye en la disminucidbn de complicaciones
perioperatorias, estancia hospitalaria o en la mortalidad!4. Esta herramienta
también ha sido valorada en personas mayores de 65 anos realizando
cambios en el test original, e infroduciendo la medida de circunferencia de
mitad del brazo como medida de valoracion del grado de malnutricion. En
esta Ultima poblacion no se demostrd ser una buena herramienta para
detectar un estado de malnutricidn, pero si se definid como buena para
identificar a los pacientes en "riesgo de malnutricion" y la posible valoracion

mediante otras pruebas!!s.

El SNAQ es asi un test de diagndstico de malnutricion y de riesgo de
malnutriciobn que se puede utilizar en una muestra amplia de pacientes
proponiendo un plan de soporte nutricional. Puede ser utilizado en pacientes
hospitalizados (tanto tratamiento médico y quirdrgico), en pacientes
ambulatorios, institucionalizados y en mayores de 65 anos. Es un test que
puede ser completado por cualguier personal sanitario, es vdlido,

reproducible, rapido y facil de utilizar.
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Tabla 8. Adaptacion del test Short Nutritional Assessment Questionnaire4,

Short Nutritional Assessment Questionnaire (SNAQ)

3Ha perdido peso no intencionadamente?
- Mds de 6 kilos en los Ultimos 6 meses 3

- Mds de 3 kilos en el Ultimo mes 2

sHa sentido un descenso del apetito en el Ultimo mes? 1

sHa tomado batidos suplementarios o alimentacion por sonda en el
Ultimo mes?

1 = No intervencion.
2 = Moderada malnutricion; Intervencion nutricional.

3 2 Desnutricion severa; intervencién nutricional y tratamiento dietético.

1.1.4.7.- Filtro FILNUT-Escala

El filfro de desnutricion FILNUT forma parte de la fase inicial de deteccion de
desnutricion del programa informdatico INFONUT. Este programa de screening
nutricional fue desarrollado por el Equipo de Soporte Nutricional del Hospital
Virgen de la Victoria de Mdlaga. La validacion de la fase inicial FILNUT fue
establecida por Villalobos en 2006, con posterior revision de la escala en
2009116-118 (Tabla 9).

Este equipo selecciond una serie de pardmetros que conforman FILNUT y que
con la presencia de uno de ellos, el test puede resultar positivo como
screening inicial de desnutricion. Entre estos pardmetros se encuentran los
niveles de albUmina, proteinas totales, prealoumina, linfocitos totales y/o

colesterol total. Si esta primera fase da positiva para desnutricion,



46

posteriormente se procede con las siguientes fases del programa INFONUT
para una evaluaciéon del estado nutricional mds completa mediante el test
MUST, una orientacion diagndstica y terapéutica, y una Ultima fase de

intervencidon nutricional.

Para la validacion de esta fase inicial, se seleccionaron un total de 255
pacientes de forma aleatoria en los primeros dias de ingreso hospitalario,
excluyendo a los pacientes ingresados en la unidad de criticos, psiquiatria u
obstefricia. A estos se le realizd una valoracion del estado nutricional
mediante diferentes test como SGA, MNA, NRS 2002, CONUT, GASSULL y FILNUT,
compardndose posteriormente entre ellos y con una serie de pardmetros
recomendados por la Sociedad Espanola de Nutricion Enteral y Parenteral

(SENPE) a los que denominaron prueba "Gold Standard".

Se observé una concordancia buena o excelente entfre los métodos FILNUT,
CONUT, GASSULL y la prueba "Gold Standard". Sin embargo, la concordancia
era moderada comparada con SGA, MNA y NRS 2002, siendo los resultados
justificados por ser estos test mds complejos, subjetivos o por la falta de
enfrenamiento del personal que realizd los test. Comparado con la prueba
"Gold Standard" segun los pardmetros de la SENPE, FILNUT mostrdé una
sensibilidad, especificidad y valor predictivo mayor del 90%, confirmando a
esta prueba como un test valido para la deteccidn precoz de la desnutricion

hospitalaria.

Entre las ventajas de este test inicial de screening nutricional se describe que
es de bajo coste y répido, siendo factible la realizacidon en un gran nUmero de
pacientes hospitalizados, la posibilidad de integrar los datos analiticos con los
antropométricos mediante el sistema informatic INFONUT vy la disponibilidad

de estrategias para intervencion nutricional.
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Tabla 9. Adaptacion del test Filtro FILNUT-Escala''é.

Riesgo Desnutricion Sin Riesgo Bajo Medio Alto
Albumina /g/dl) >3,5 3,49-3 299-25 <25
Puntuacion 0 2 4 6
Prealbumina sérica >18 17,99 - 15,01 15-10 <10
(mg/di)*

Puntuacion 0 2 4 6
Proteinas totales (g/dl)** >5 <5

Puntuacion 0 5

Linfocitos (cel/ml)*** >1600 1599 - 1200 1199 - 800 < 800
Puntuacion 0 1 2 3
Colesterol (mg/dl)*** =180 179 - 140 139 -100 <100
Puntuacion 0 1 2 3
Puntuacion total 0-1 2-4 5-8 9-12

*Se tomard si existe prealbumina y su puntuacion es mayor al de la albUumina
** Se puntuard en caso de no existir aloUmina ni prealoUmina
*** Sélo si ha puntuado alguno de los pardmetros proteicos

1.1.5.- Guias clinicas perioperatorias.

Dada la importancia del estado y soporte nutricional en el perioperatorio
demostrado por diferentes estudios,
investigadores han propuesto una serie de terminologia y criterios para la
valoracion del estado nutricional entre otras, ademds de elaborar protocolos

para la deteccidn y manejo nutricional en pacientes con diagndstico de

malnutricidon o en riesgo de malnutricion.

las asociaciones médicas y de
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Diversos grupos como la European Society for Clinical Nutrition and
Metabolism (ESPEN) y el Grupo Espanol de Rehabilitation Multimodal (GERM)
han realizado una serie de guias para la definiciéon y terminologia del estado
general del paciente. En ellas realiza una valoracion global con el diagndstico
de la enfermedad presente, la situacion clinica, bioguimica y composicion
corporal del enfermo para definir su situacion, y con ella identificar sus
necesidades y comenzar los protocolos de actuacion para la mejora del
estado perioperatorio. Con ello lo que se pretende es minimizar el estado de
catabolismo y favorecer el anabolismo durante todo el proceso, ademds de
disminuir la morbilidad, mortalidad y estancia hospitalaria. Estos grupos, han
elaborado guias Fast Track y son denominadas Enhanced Recovery After
Surgery (ERAS®) Society por la ESPEN y Via clinica de Recuperacion
Intensificada en Cirugia del Adulto (RICA) por el grupo GERM con la infencion
de una pronta mejora y regreso a su estado basal fras una cirugia. Estos
protocolos se han convertido en un estdndar de manejo perioperatorio en

muchos paises53.65.119-124,

Los puntos principales de las Ultimas versiones de las guias ERAS y RICA

elaboradas para la cirugia abdominal hacen hincapié especialmente en:

- Informacién previa a la admision, educacidon y asesoramiento. “La

informacion adecuada y completa puede ayudar a reducir la

ansiedad relacionada la anestesia, la cirugia y el dolor subsiguiente™.

- Optimizacidn preoperatoria. Hay dos aspectos que se someten al

conftrol del paciente: “Los pacientes que fuman tienen mayor riesgo de
complicaciones intra y postoperatorias”...”Se debe dejar de fumar
antes de la operacion durante al menos 4 semanas para reducir las
complicaciones respiratorias y de cicatrizacion de las heridas” *Algunos
metaandlisis muestran el impacto del abuso del alcohol en los
resultados postoperatorios, solo dos pequehnos ensayos clinicos

muestran un beneficio de la interrupcion del alcohol en los resultados™.
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Prehabilitacion. La prehabilitacion, también conocida como

rehabilitacion preoperatoria, “*Muestra resultados prometedores en la
recuperacion de la capacidad funcional y puede reducir las
complicaciones después de la cirugia colorrectal. Los pacientes que
estdn menos en forma pueden tener mds probabilidades de

beneficiarse”.

Cuidado nutricional preoperatorio. “La desnutricion preoperatoria se ha

asociado con el aumento de la morbilidad y de la mortalidad
postoperatoria, asicomo de malos resultados oncoldgicos en cirugia de
cancer gastrointestinal. La evaluacion nutricional preoperatoria para
detectar desnutricion manifiesta o sutil ofrece la oportunidad de
mejorar el estado nutricional y corregir déficits especificos. No hay
consenso sobre como evaluar con precision el estado nutricional
preoperatorio”. “Preoperatoriamente, los pacientes con riesgo de
desnutricion deben recibir tratamiento nutricional preferiblemente por

via oral durante un periodo de al menos 7 a 10 dias”.

Manejo de la anemia. “La anemia es frecuente en pacientes que se

someten a cirugia por cdncery, su presencia es un factor relacionado
con una mayor morbi-mortalidad por lo que se sabe que debe intentar
corregirse antes de la cirugia. Las preparaciones mds recientes de hierro
infravenoso tienen bajo riesgo de reacciones adversas y son mds
efectivas que el hierro oral para restaurar las concentraciones de
hemoglobina tanto en la anemia por deficiencia de hierro como en la
anemia por enfermedad cronica. La transfusion de sangre tiene efectos

a largo plazo y debe evitarse si es posible”.

Prevencion de nduseas y vémitos. “Un enfoque multimodal para la

profilaxis de las nduseas y vomitos postoperatorios debe ser considerado

en todos los pacientes incorporados al protocolo”.
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Medicacion preanestésica. “La educacion preoperatoria puede

reducirla ansiedad del paciente a un nivel aceptable sin necesidad de
medicacion ansiolitica. La ansiolisis farmacoldogica con sedantes de
accion prolongada o corta debe evitarse si es posible antes de la

cirugia™.

Profilaxis antibidtica v preparacion de la piel. “Se debe administrar

profilaxis antibidtica infravenosa dentfro de los 60 minutos antes de la
incision como administracion de dosis Unica a todos los pacientes
sometidos a cirugia colorrectal. Ademds, en pacientes que reciben
preparacion intestinal mecadnica oral, se deben administrar antibidticos
orales”...”La desinfeccion de la piel debe de realizarse con preparados
a base de clorhexidina y alcohol. La evidencia es insuficiente para
respaldar medidas avanzadas como la ducha antiséptica, el afeitado

de rutina o las hojas adhesivas para incisiones™.

Preparacion intestinal. “La preparacion intestinal mecdnica sola con

profilaxis antibiotica sistémica no tiene ninguna ventaja clinica y puede
causas deshidratacion y malestar, y no debe usarse de forma rutinaria

en cirugia de colon, pero puede usarse para cirugia rectal”.

Terapia preoperatoria con fluidos y electrolitos. “Los pacientes deben

de llegar a la sala de anestesia en un estado lo mds cercano posible a
la normovolemia y se debe corregir cualquier exceso o déficit

preoperatorio de liquidos y electrolitos”.

Ayuno preoperatorio y carga de carbohidratos. “A los pacientes

sometidos a cirugia colorrectal electiva se les debe permitir comer
hasta las 6 horas y tomar liquidos claros, incluidas bebidas

hidrocarbonadas, hasta 2 horas antes del inicio de la anestesia”.

Protocolos anestésicos estdndar. “Se recomienda el uso de anestésicos

de accion corta, la monitorizacion cerebral para la mejor recuperacion
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y reducir el riesgo de delirio postoperatorio, y monitorizacion de los

niveles y completa reversion del bloqueo neuromuscular”.

Tratamiento intraoperatorio de los fluidos vy electrolitos. “El objetivo de la

fluidoterapia perioperatorio es mantener la homeostasis de liquidos

evitando el exceso de liquidos y la hipoperfusion de érganos”.

Prevencion de la hipotermia. “Se debe de realizar una monitorizacion

de la temperatura en todos los pacientes de cirugia colorrectal y
métodos para calentar activamente a los pacientes a fin de evitar la

hipotermia”

Acceso quirdrgico “Un enfoque minimamente invasivo, como el

abordaje laparoscopico, para el cancer de colon y recto tiene claras
ventagjas para una recuperacion mejorada y mas rdpida, una
reduccion de las complicaciones generales, una reduccion de las
complicaciones relacionadas con la herida, incluida la hernia incisional
y menos adherencias”. El abordaje laparoscopico también es Util para
minimizar el uso de opidceos y la opfimizacion de fluidoterapia,

componentes importantes del programa ERAS.

Drenagje peritoneal. “Los drenajes pélvicos y peritoneales no muestran

ningun efecto sobre el resultado clinico y no deben utilizarse de forma

rutinaria’.

Sonda nasogdstrica. “Las sondas nasogdstricas postoperatorias no

deben usarse de rutina. Si se insertan durante la cirugia, deben retirarse

antes de revertir la anestesia”.

Analgesia postoperatoria. “Se recomienda evitar los opioides y aplicar

analgesia multimodal en combinacion con analgesia espinal/epidural

o bloqueos cuando estén indicados”.

Tromboprofilaxis. “Los pacientes sometidos a cirugia colorrectal mayor

deben recibir tromboprofilaxis mecdnica mediante medias de
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compresion y/o compresion neumdtica intermitente hasta el alta y
recibir profilaxis farmacoldgica con heparina de bajo peso molecular

una vez al dia durante 28 dias después de la cirugia™.

Tratamiento postoperatorio de fluidos y electrolitos. “Se debe mantener

el equilibrio neto de liquidos y electrolitos “casi cero”. Para cubrir las
necesidades de mantenimiento puro se deben utilizar cristaloides
hipotdnicos (en lugar de los cristaloides isotonicos, que contienen altas
concenfraciones de sodio y cationes)”..."En pacientes que reciben
analgesia epidural, la hipotension arterial debe ftratarse con
vasopresores despues de asegurarse de que el paciente esté

normovolémico”.

Sonda vesical. “Se recomienda el cateterismo transuretral de rutina

durante 1 a 3 dias después de la cirugia colorrectal. La duracion debe
individualizarse en funcion de los factores de riesgo conocidos de
retencion: sexo masculino, analgesia epidural y cirugia pélvica. Los
pacientes con bajo riesgo deben tener una retirada rutinaria del catéter
en el dia después de la cirugia, mientras que los pacientes con riesgo

moderado o de alto riesgo requieren sonda hasta 3 dias™

Prevencion deileo. "Un enfoque multimodal para minimizar el desarrollo

de ileo postoperatorio incluye: limitar la administracion de opioides
mediante el uso de técnicas de anestesia y analgesia multimodal, usar
técnicas quirdrgicas minimamente invasivas, eliminar la colocacion

rutinaria de sondas nasogadstricas y utilizar fluidoterapia dirigida”.

Control glucémico postoperatorio. “La hiperglucemia es un factor de

riesgo de complicaciones y debe evitarse. Varias intervenciones en el
protocolo ERAS previenen la resistencia a la insulina, mejorando asi el
control glucémico sin riesgo de causar hipoglucemia. En los pacientes,
la insulina debe usarse con prudencia para mantener la glucosa en

sangre tan baja como sea posible con los recursos disponibles”.
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- Cuidados postoperatorios nutricionales. “A la mayoria de los pacientes

se les puede y se les debe ofrecer comida desde el dia de la cirugia. La
inmunonutricion perioperatoria en pacientes desnutridos es beneficiosa

en la cirugia de cdncer colorrectal”

- Movilizacién temprana. “La movilizacidon temprana de los pacientes es

un componente importante de la mejora de los programas de
recuperacion después de la cirugia; la inmovilizacion prolongada se
asocia con una variedad de efectos adversos y por lo tanto, los

pacientes deben ser movilizados”.

Como se puede ver, en las recomendaciones de las guias, son numerosos |os
factores que pueden participar en mayor o menor medida en la disminucion
de la morbilidad y mortalidad postoperatoria. La influencia del estado
nutricional ya comienza de forma preoperatoria recomenddndose una
evaluacion inicial mediante test nutricional o ciertos valores analiticos, para
que en caso de desnutricion o riesgo de desnutricion, se deba proponer unas
medidas de optimizacion de cara a la cirugia. En el preoperatorio inmediato
se siguen recomendando medidas como mantener la ingesta de sélidos hasta
pocas horas antes, y las bebidas hidrocarbonadas hasta 2 horas antes para

mejorar la resistencia a la insulina.

La importancia del estado nutricional se mantiene en el postoperatorio con la
profilaxis de nduseas y vomitos para evitar que se retrase el inicio de la ingesta
oral tras la cirugia. Asimismo es importante evitar el uso de medicaciéon que
favorezca el lleo asi como el encamamiento prolongado fras la cirugia.
Ademds se recomienda iniciar la ingesta con liquidos el mismo dia en el que
se redliza la intervencién quirdrgica, y tan pronto como sea posible, infroducir
suplementos nutricionales con inmunonutrientes en los pacientes oncoldgicos

con riesgo de desnutricion.
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1.2.- JUSTIFICACION

Las complicaciones postoperatorias tienen una importante repercusion tanto
a nivel del paciente como del sistema hospitalario que se ve reflejado en un
aumento de la estancia hospitalaria y de la mortalidad. Existen factores que
se asocian a la aparicion de complicaciones en el postoperatorio entre los
cuales podemos mencionar el estado nutfricional e inmunolégico del
paciente, la edad, las comorbilidades, el tipo de técnica quirlrgica, los
cuidados postoperatorios y el tiempo que demora el diagndstico de las
complicaciones. Asi, es importante identificar dichos factores para poder
plantear intervenciones que nos permitan disminuir las complicaciones

postoperatorias en los pacientes que se someten a cirugia mayor abdominal.

La desnutricion es un factor negativo independientemente asociado a
complicaciones posquirdrgicas, mortalidad y prolongacion de la estancia
hospitalaria y, ademds, se asocia a situaciones patoldgicas como cdncer,
inflamacion cronica o disfuncion orgdnica que incrementan el riesgo del acto
quirdrgico. También sabemos que la desnutricion se asocia con una peor
evolucioén del paciente con cdncer, aumenta la incidencia de infecciones, la

estancia y la mortalidad, ademds de empeorar su calidad de vida.

Ante una cirugia mayor abdominal, el equipo quirirgico debe poder
identificar la desnutricion con la finalidad de intentar prevenir aquellas
complicaciones posquirdrgicas que se asocian con un mal estado nutricional.
La identificacion de estos pacientes puede hacerse aplicando herramientas
bdsicas como test de valoracion nutricional. Sin embargo, y a pesar de que
ha sido documentada la presencia de desnutricion en el momento de la
cirugia, la identificacion de estos pacientes y su adecuado manejo no estd
estandarizado en la prdactica clinica. Asi, actualmente no se ha realizado
ningun estudio comparando la factibilidad de aplicacion de los diferentes test
de cribado nutricional ni su capacidad predictiva de complicaciones en

cirugia mayor abdominal.
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Tras la identificacion de la desnutricion, la implementacion de protocolos
consensuados podria confribuir, en algunos casos, a la llegada del paciente

a la cirugia en un estado nutricional mdas adecuado.

Actualmente, parece haber mayor interés por la nutricion del paciente
quirdrgico, como actuacion especifica, o en el contexto de protocolos de
recuperacion multimodal, donde la evaluacidn y soporte nutricionales se
infegran en paquetes de medidas para mejorar la respuesta a la agresion

quirdrgica.
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2.- OBJETIVOS

1.

Andlisis de las complicaciones asociadas a nuestra serie de pacientes

intervenidos de cirugia mayor abdominal.

|dentificar los factores que se relacionan con la aparicion de

complicaciones en cirugia mayor abdominal.

Comparar la capacidad predictiva de las escalas de riesgo nutricional
relacionado con complicaciones quirdrgicas en cirugia mayor

abdominal.

Analizar la concordancia inter-observador de los diferentes test de

cribado nutricional.

Estudiar la factibilidad y el fiempo en la realizacion de los diferentes test

de cribado.
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3.- MATERIAL Y METODO

3.1.- DEFINICION OPERATIVA DE CIRUGIA MAYOR ABDOMINAL

Aunque no existe una definicion universalmente aceptada de cirugia mayor
abdominal, con una finalidad operativa hemos considerado “aquellas
intervenciones realizadas mediante laparotomia o laparoscopia y que
incluyen entre sus procedimientos algun tipo de reseccion de tubo digestivo

O vejiga urinaria con o sin anastomosis”.

3.2.- AMBITO DEL ESTUDIO

El hospital General Universitario José Maria Morales Meseguer es el hospital de
referencia del Area VI del Servicio Murciano de Salud. Dispone de 394 camas
de hospitalizacion y con su ampliacion, prestard servicio a una poblacion de
520.000 habitantes.

El servicio de cirugia general estd compuesto por 21 cirujanos y 5 residentes.
Dispone de 48 camas de hospitalizacion y cuenta con las unidades de
subespecializacidon de mama, cirugia endocrina, cirugia bariatrica, cirugia

colorrectal y cirugia gdstrica.

El servicio de urologia estd formado por 9 cirujanos y 5 residentes. Dispone de
20 camas de hospitalizacion y cuenta con las unidades de subespecializacion
de urologia funcional y suelo pélvico, patologia litidsica, andrologia vy

sexologia, cirugia reconstructiva y patologia oncoldgica.
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3.3.- METODO DE ESTUDIO

La metodologia de estudio es doble y estd en relacion con los objetivos

planteados.

3.3.1.- Parte I.

Andilisis de las complicaciones e identificacion de factores relacionados con

la aparicion de estas en cirugia mayor abdominal.

Estudio observacional analitico refrospectivo realizado entre julio de 2012 a
diciembre de 2013 en el Hospital General Universitario Morales Meseguer de

Murcia.

Se seleccionaron 255 pacientes de forma consecutiva, que fueron sometidos
a algun tipo de cirugia mayor abdominal de forma programada. La
identificacion de los pacientes se realizd mediante la revision de la
programacién quirdrgica del servicio cirugia general y digestiva, y el servicio
de urologia, y posterior comprobaciéon mediante la identificacion del

procedimiento en el protocolo quirdrgico.

Las intervenciones han sido agrupadas en las siguientes categorias: cirugia
colorrectal, cirugia baridtrica, cirugia gdstrica y cistectomias. Todos los
pacientes recibieron profilaxis antibidtica y antitrombdtica perioperatoria
segun el protocolo del Hospital General Universitario Morales Meseguer
(Anexo 2y 3).

La informacidén ha sido recogida de la historia clinica electronica del
aplicativo informdtico SELENE o de la historia clinica tradicional cuando la

informacién no estaba disponible en el aplicativo informdtico.

Las complicaciones se clasificaron segun la escala de Clavien-Dindo que las

divide segun su gravedad de |-V (Tabla 1). Para establecer relaciones
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significativas hemos dividido a los pacientes en dos grupos: un grupo formado
por los pacientes que no han sufrido ninguna complicaciéon postquirdrgica o
una complicacion leve (grado 1), y el segundo grupo formado por pacientes
qgue han sufrido una complicacion II-V. También analizamos los resultados
dividiendo a los pacientes en un grupo formado por aguellos que no habian

sufrido ninguna complicacioén y el resto de pacientes (grado | - V)

3.3.2.- Parte Il.

Capacidad predictiva de complicaciones postoperatorias; fiabilidad y

factibilidad de los diferentes test de screening nutricional.

Es un estudio observacional analitico prospectivo realizado entre enero y junio

de 2016 en el Hospital General Universitario Morales Meseguer de Murcia.

Se seleccionaron un total de 103 pacientes de forma consecutiva, los cuales
se sometieron a cirugia mayor abdominal de forma programada en dicho
periodo. La identificacion de los pacientes se realizd mediante la revision de
la programacioén quirdrgica del servicio cirugia general y digestiva, y el servicio
de urologia, y posterior comprobacién mediante la identificacion del

procedimiento en el protocolo quirdrgico.

Aligual que en el estudio previo, las intervenciones han sido agrupadas en |as
siguientes categorias: cirugia colorrectal, cirugia baridtrica, cirugia gdastrica y
cistectomias. Todos los pacientes recibieron profilaxis anftibidtica vy
anfitrombodtica perioperatoria segun el protocolo del Hospital General

Universitario Morales Meseguer (Anexo 2y 3).

Se recopild la informacidn necesaria para completar los datos requeridos de
los test de screening nutricional mds utilizados en la practica habitual: MST,
SNAQ, FILNUT, MUST, NRS 2002, PG-SGA y MNA-SF. Para ello, ademds de los
pardmetros analiticos descritos en el apartado de variables de estudio, fue

necesario realizar una enfrevista a todos los pacientes y/o familiares en las 24
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horas previas a la intfervencidn quirdrgica. Se cuantificd el tiempo en segundos

de readlizacion de cada uno de los test de cribado.

La entrevista ha sido realizada por dos médicos residentes de cirugia,

involucrados en el estudio, con un entrenamiento previo.

Para comprobar que las observaciones de los dos evaluadores eran
concordantes, se ha hecho previamente a iniciar la evaluacion un estudio de
fiabilidad inter-observador utilizando el indice de concordancia kappa para
las variables no analiticas de los test de cribado nutricional y la clasificacion

de complicaciones con 15 casos.

A todos los pacientes se les informd de la realizacion del estudio y se les pidid

autorizacion para participar en él con consentimiento informado (Anexo 4).

La informacion estudiada sobre el ingreso hospitalario, fue exfraida de la
historia clinica electronica del aplicativo informdtico SELENE o de la historia
clinica tradicional cuando la informacidn no estaba disponible en el

aplicativo informdtico.

Las complicaciones se clasificaron segun la escala de Clavien-Dindo que las
divide segun su gravedad de I-V. Para establecer la relacion enfre el estado
nutricional de los diferentes test y las complicaciones postquirdrgicas, se
dividieron a los pacientes en dos grupos: un grupo formado por los pacientes
gue no han sufrido ninguna complicacion postquirdrgica o una complicacion
leve (gradol), y el segundo grupo formado por pacientes que han sufrido una

complicacion lI-V.

Tamano muestral: Para el cdlculo de tamano muestral se ha estimado un nivel
de confianza del 95%, partiendo de un porcentaje de complicaciones
postquirdrgicas del 50% y con una precision del 10%. Se ha estimado una
posibilidad de pérdidas en el seguimiento hospitalario del 3%. De esta forma
se precisan de 103 sujetos para el estudio. Para el cdlculo del tamano muestral

se ha utilizado el programa informatico Granmo 7.0.
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3.4.- CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

A. Criterios de inclusion:

o Pacientes sometidos a cirugia mayor abdominal (cirugia

colorrectal, baridtrica, gastrica y cistectomias).
o Infervencion quirdrgica programada
o La cirugia implicaba una reseccidon o seccion intestinal o vesical.

o Mayores de 18 anos.

B. Criterios de exclusion:

o Pacientes con intervenciones quirdrgicas de urgencia.
o Los procesos para reconstruccion del fransito intestinal.

o Las intervenciones no incluidas en los principales grupos

nombrados.

3.5.- VARIABLES

Las variables recogidas se pueden dividir en 4 grupos: variables
sociodemogrdficas, las relacionadas con la situacion basal del paciente, las

relacionadas con el ingreso e intervencion, y las variables resultado:

3.5.1.- Variables sociodemogrdficas:

o Edad, variable cuantitativa continua, expresada en anos.

o Sexo, variable cualitativa dicotémica (Vardn, Mujer).
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3.5.2.- Variables relacionadas con la situacion basal:

o Hipertension arterial (HTA). Variable categoérica dicotdmica

(si/no):

= Cifras de presion arterial sistélica = 140 mmHg y/o presion
arterial diastélica 2 90 mmHg medida en reposo. La toma
de medicacién crénica para su tratamiento también se

considera HTA.

o Diabetes Mellitus (DM). Variable categdrica dicotdmica (si/no):

» Diagnosticado mediante dos determinaciones en dias
distintos de glucemia en ayunas = 126 mg/dl y/o HbAlc =
6,5%. La toma de medicacion para su tratamiento también

se considerard DM.

o Dislipemia (DLP). Variable categdrica dicotomica (si/no):

= Alteracion cuantitativa de LDLc y/o friglicéridos en sangre
con respecto a los valores considerados normales por el

laboratorio de referencia.

o Eventos cardiolégicos previos. Variable categdérica dicotémica

(si/no):

= Se considerardn las fres fases de la isquemia miocdrdica: 1)
cardiopatia isquémica (afectacion cronica de las arterias
coronarias asintomdatica); 2) Angor diagnosticado clinica y
electrocardiograficamente; 3) Infarto agudo de miocardio

diagnosticado por clinica tipica, electrocardiograma y/o
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troponinas séricas elevadas (al menos deben darse 2 de los
3).

o Fumador. Variable categdrica dicotdmica (si/no):

» Conjunto Minimo de Datos Diagndsticos en el Fumador
establecidos por la Sociedad Espanola de Especialistas en

Tabaquismo.

o Enfermedad pulmonar obstructiva créonica (EPOC). Variable

categodrica dicotdmica (si/no):

» Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica, diagnosticada
medianfe  espirometria, gasomeftria y/o  pruebas
radiologicas. También se considera si toma tratamiento

para ella.

o ASA anestésico. Variable cualitativa ordinal (I/11/11/1V/V):

= Sistema de clasificacion, utilizado por la American Society
of Anesthesiologists, para estimar el riesgo anestésico para

los diferentes estados del paciente.

o IMC prequirdrgico. Variable cuantitativa continua:

* |ndicador de la relacidén entre el peso vy la talla de cada
paciente. Se calcula el dia previo a la cirugia, dividiendo
el peso en kilogramos por el cuadrado de la altura en

meftros (kg/m2).
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o Colesterol prequirirgico. Variable cuantitativa continua.

» Cuantificacion de los niveles de colesterol en sangre,

mediante analitica preoperatoria expresada en mg/dL.

o Linfocitos prequirdrgico. Variable cuantitativa continua.

= Cuantificacion del numero de linfocitos en sangre,

mediante analitica preoperatoria expresada en n°/mL.

o Leucocitos prequirdrgico. Variable cuantitativa continua.

» Cuantificacion del numero de leucocitos en sangre,

mediante analitica preoperatoria expresada en n°/mlL.

o Alanina amino fransferasa prequirirgico (ALT). Variable

cuantitativa continua.

» Cuantificacion ALT en sangre, mediante analitica

preoperatoria expresada en U/L.

o Albumina prequirdrgica. Variable cuantitativa continua.

» Cuantificaciéon de albumina en sangre, mediante analitica

preoperatoria expresada en g/dL.

o AlbUmina al alta. Variable cuantitativa continua.

» Cuantificacion de albumina en sangre, mediante analitica
e n las 48 horas previa al alta hospitalaria expresada en
g/dL.
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o Hemoglobina prequirdrgica (Hb). Variable cuantitativa continua.

» Cuantificacion de Hb en sangre, mediante andlitica

preoperatoria expresada en g/dL.

o Possum (Physiological and Operative Severity Score for the
enUmeration of Mortality and morbidity). Variable cuantitativa

continua.

» Riesgo de complicaciones y mortalidad de cada paciente
infervenido  quirdrgicamente. Consta de variables

fisioldgicas y quirdrgicas para su determinacion.

o Iindice de comorbilidad de Charlson. Variable cuantitativa

continua.

» Método de estimacion del riesgo de mortalidad en base a

las comorbilidades del paciente.

3.5.3.- Variables relacionadas con el ingreso e intervencion

o Fecha de ingreso. Variable especial.

» Fecha en la que ingresa el paciente en el hospital

correspondiente al episodio indice.

o Fecha de la cirugia. Variable especial.

» Fecha en la que se interviene quirdrgicamente el paciente

por primera vez.
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o Fecha del alta hospitalaria. Variable especial.

» Fecha de alta hospftitalaria correspondiente al episodio

indice.

o Dias de estancia hospitalaria. Variable cuantitativa discreta.

= NUmero de dias que el paciente permanece ingresado en
el hospital. Se contabiliza desde el dia de ingreso hasta el

dia del alta hospitalaria.

o Enfermedad o diagnostico principal. Referido al diagndstico al
alta del paciente y que se codifica siguiendo las normas
intfernacionales de la Clasificacion CIE-9-MC y GRD. Variable

cualitativa nominal.
= Neoplasia de colon derecho.
» Neoplasia de colon transverso.
» Neoplasia de colon izquierdo o de sigma.
*» Neoplasia de recto.
» Patologia benigna de colon
» Neoplasia gdstrica
= Patologia de intestino delgado.
= Obesidad

= Neoplasia vesical



o Categoria diagnostica. Variable cualitativa nominal.

= Cirugia colorrectal.
»  Cirugia bariafrica
» Cirugia gdastrica

= Cirugia urologica.

Patologia oncoldgica. Variable categdrica dicotdmica (si/no).

» Corresponde al diagndstico por el que se indica y se

programa la cirugia.

Patologia quirdrgica acompanante. Variable categdrica

dicotdmica (si/no).

= Diagnéstico prequirirgico de patologia secundaria,

infervenida en el mismo acto que la patologia principal.

Tipo de patologia secundaria. Variable cualitativa nominal.
» Hernia/ Eventracion.
=  Colelifiasis.
= Ofras patologias benignas.

= Patologia maligna.



o Procedimiento quirirgico principal. Codificada siguiendo las
normas internacionales de la Clasificacion CIE-9-MC y GRD.

Variable cudalitativa nominal:
» Hemicolectomia derecha.
» Colectomia transversa.
* Hemicolectomia izquierda o sigmoidectomia.
» Reseccion anterior baja o alta.
» Colectomia total o subtotal.
»  Amputacion abdominoperineal de Miles.
»  Gastrectomia parcial.
»  Gastrectomia total.
» By-pass gdstrico.
»  Gastrectomia tubular.

= Cistectomia.

o Readlizacion de cirugia secundaria. Variable categdrica

dicotdmica (si/no).

* Paciente con diagndstico previo o no de patologia
secundaria, en el que durante el acto quirdrgico principal

se realiza un procedimiento secundario.
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o Tipo de cirugia secundaria. Variable cualitativa nominal:
= Correccion de hernia/eventracion
= Colecistectomia
=  Apendicetomia.
* |leostomia.
= Colostomia.

= Oftros procedimientos.

o Profilaxis antibidtica  prequirdrgica. Variable categérica

dicotdmica (si/no).

o Via de abordaje laparoscoépico. Variable categérica dicotdmica

(si/no).

» Serefiere alaintencion de fratar, independientemente de
si se finalizd el procedimiento por via laparoscopica o se

precisd convertir a laparotomia.

o Reconversion de cirugia laparoscopica a abierta. Variable

categodrica dicotdmica (si/no).

» Cirugia iniciada por via laparoscopica que precisa de
reconversion a via de abordaje a cirugia abierta

independientemente del motivo.
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3.5.4.- Variable resultado.

Clavien-Dindo. Variable cualitativa ordinal (0, I, II, llia, lllb, IVa, IVb,
V). (Tabla 1)

= Escala de clasificacion de la severidad de las

complicaciones quirdrgicas.

Infeccion de la herida quirdrgica. Variable categodrica

dicotdmica (si/no).

= Segun los criterios diagnodsticos de infeccion nosocomiall24,

Absceso intraalbbdominal. Variable categdrica dicotdmica (si/no).

» Coleccion localizada de liquido infectado en la cavidad
abdominal, con signos de infeccion (fiebre y/o

leucocitosis).

Dehiscencia de anastomosis. Variable categdrica dicotdmica

(si/no).

» Defecto de la pared intestinal en la ubicacion de la
anastomosis que deriva en la comunicacion entre los
compartimentos intraluminal y extraluminal abdominal. Se
han considerado Unicamente los diagndsticos clinicos con

o sin confirmacion radioldgica de la dehiscencia.

o Reintervencion quirdrgica. Variable categdrica dicotdmica

(si/no).
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= Se considera reintervencion a cualquier procedimiento
quirdrgico no planificado llevado a cabo en los 30 dias

posteriores a la intervencidn inicial o episodio indice.

o Infeccidén respiratoria. Variable categdrica dicotdmica (si/no).

= Se define como la presencia de sinfomas o signos de
proceso infeccioso acompanados de semiologia
respiratoria mds radiologia positiva y/o cultivo (faringeo,

esputo) positivo.

o Infeccidén urinaria. Variable categdrica dicotdmica (si/no).

* Presencia de sinfomas o signos de proceso infeccioso
acompanados o no de semiologia urinaria mds sedimento

de orina patoldgico y/o urocultivo positivo.

o Complicaciones no infecciosas. Variable categdrica dicotdmica

(si/no).

» Se define como evento clinico no relacionable con
proceso infeccioso, que altere el curso postoperatorio
normal y que aparezca durante los 30 dias siguientes a la

intervencion.

o lleo postoperatorio. Variable categdérica dicotémica (si/no).

= Definido como “el cese de la motilidad intestinal

coordinada que se produce tras una intervencion
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quirdrgica que impide en transporte normal del contenido

intestinal y/o la tolerancia adecuada de ingesta oral”.

o Duracion de ileo postoperatorio. Variable cuantitativa continua.

= Dias transcurridos entre la cirugia y la emision aboral de

gases o heces y/o la tolerancia de 3 ingestas consecutivas.

o Nutricibn parenteral en el ingreso. Variable categdrica

dicotémica (si/no)

=  Administracion de nutrientes por via extradigestiva, como

la infravenosa.

o Dia de inicio de nutricibn parenteral. Variable cuantitativa

continua.

» Dia postoperatorio del inicio de nutriciéon parenteral.

o Dias ftotales de nutricion parenteral. Variable cuantitativa

continua.

o Nutricidon enteral en el ingreso. Variable categdrica dicotdmica

(si/no).

» Utilizacion de técnicas de soporte de nutricion artificial, ya

sea por sonda o mediante férmulas orales.



75

o Dia de inicio de la nutricion enteral. Variable cuantitativa

continua.

» Dia postoperatorio del inicio de nutricion enteral.

o Dias totales de nutricion enteral. Variable cuantitativa continua.

o Dia postoperatorio de comienzo de tolerancia oral. Variable

cuantitativa continua.

o Trasfusion de sangre perioperatoria. Variable categdrica

dicotdmica (si/no).

» Trasfusidon de sangre o de algunos de sus derivados en el

perioperatorio (Preoperatorio/operatorio/postoperatorio).

o NUmero de concentrados de hematies trasfundidos. Variable

cuantitativa continua.

o Reingreso. Variable categdrica dicotdmica (si/no).

» |ngreso hospitalario, inesperado o de urgencia, que se
produce en los primeros 30 dias fras el alta previa en el

mismo hospital.

o Dia postoperatorio de aparicion de la complicacion. Variable

cuantitativa continua.
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» Dia postoperatorio en el que se produce la primera

complicacion postoperatoria (infecciosa o no infecciosa).

o Mortalidad. Variable categdrica dicotdmica (si/no).

3.5.5.- Variable de resultados de test nutricional.

o Tiempo de presentacion en la entrevista. Variable cuantitativa

continua.

o Riesgo de desnuftricion segun la escala MST. Variable cualitativa

nominal.
» Sinriesgo de desnutricion.

* Enriesgo de desnutricion.

o Puntuacidon de la escala MST. Variable cuantitativa continua.

o Tiempo transcurrido durante la realizacidon de la escala MST.

Variable cuantitativa continua.

o Riesgo de desnutricion segun la escala SNAQ. Variable cualitativa

nominal.
* No presenta desnutricion
=  Malnutricidbn moderada

= Desnutricion severa.
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Puntuacidon de la escala SNAQ. Variable cuantitativa continua.

Tiempo transcurrido durante la realizacion de la escala SNAQ.

Variable cuantitativa continua.

Riesgo de desnufricion segun la escala FILNUT. Variable

cualitativa nominal.
= No presenta riesgo de desnutricion.
» Riesgo bajo
» Riesgo medio.

= Riesgo alto

Puntuacidon de la escala FILNUT. Variable cuantitativa continua.

Tiempo transcurrido durante la realizacion de la escala FILNUT.

Variable cuantitativa continua.

Riesgo de desnutricion segun la escala MUST. Variable cualitativa

nominal.
= Baqjo riesgo de malnutricion.
= Riesgo medio.

= Riesgo alto.
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o Puntuaciéon de la escala MUST. Variable cuantitativa continua.

o Tiempo tfranscurrido durante la realizacion de la escala MUST.

Variable cuantitativa continua.

o Riesgo de desnutricion segun la escala NRS 2002. Variable

cualitativa nominal.
» Sin riesgo nutricional.

» Enriesgo nutricional.

o Puntuacidn de la escala NRS 2002. Variable cuantitativa

continua.

o Tiempo transcurrido durante la realizacion de la escala NRS 2002.

Variable cuantitativa continua.

o Riesgo de desnutricion segun la escala de PG-SGA. Variable

cudlitativa nominal.
= Bien nutrido.

» Moderadamente  malnutrido o  sospechosamente

malnutrido.

= Severamente malnutrido.

o Puntuacidon de la escala PG-SGA. Variable cuantitativa continua.
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o Tiempo franscurrido durante la realizacion de la escala VGS-GP.

Variable cuantitativa continua.

o Riesgo de desnutricion segin la escala MNA-SF. Variable

cudlitativa nominal.
=  Estado nutricional normal.
» Riesgo de malnutricion.

=  Malnutricion.

o Puntuacién de la escala MNA-SF. Variable cuantitativa continua.

o Tiempo transcurrido durante la realizacién de la escala MNA-SF.

Variable cuantitativa continua.

o Tiempo de entrevista completa. Variable cuantitativa continua.

* Tiempo en segundos desde la presentacion del
entrevistador, hasta finalizar la realizacion de todos los test

de cribado nutricional
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3.6.-ANALISIS ESTADISTICO

El andlisis estadistico se ha realizado mediante el programa informdtico IBM
SPSS version 22.0 para Windows. Las variables cuantitativas se expresan como
medias = desviacion estdndar o mediana con primer y tercer cuartil segun la
distribucion normal o no de las variables. Las variables cualitativas se expresan

como frecuencias absolutas y relativas.

Las comparaciones entre variables cuantitativas y cualitativa dicotdmica se
realizaron mediante la prueba T de Student. La comparaciéon entre variables
cualitativas mediante la Ji2 de Pearson. Las variables que en el andlisis
bivariado mosfraran una relacion con un nivel de significacion p <0,1, ademas
de las variables que en la literatura cientifica se relaciona con la aparicion de
complicaciones se introdujeron en un modelo multivariado mediante la
creacion de un modelo de Cox, feniendo en cuenta el momento de aparicion
de las complicaciones, y calculdndose las hazard ratios y sus intervalos de

confianza al 95%.

Se han creado los graficos ROC de los diferentes test nutricionales con el
cdlculo del drea bajo la curva y sus intervalos de confianza al 95%.
Comparamos el test con mejor drea bagjo la curva con el resto de test

nutricionales.

Se realizé un estudio de fiabilidad para determinar el grado de concordancia
intfer-observador; para ello se ufilizd el estadistico de coeficiente kappa (k) con

sus intervalos de confianza al 95%.

Todos los confrastes se han realizado de forma bilateral y se ha tomado un

valor de significacion p menor de 0,05.
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4.- RESULTADOS

4.1.- Parte I.
Andlisis de las complicaciones e identificacion de factores relacionados con
la aparicion de estas en cirugia mayor abdominal.

4.1.1.- Andlisis descriptivo

Se recogid la informacion de 255 pacientes que cumplian los criterios de
inclusion con una edad media de 65,1 £ 14,1 anos. La muestra estaba formada
por 151 (59,2%) hombres y 104 (40,8%) mujeres. Todos los pacientes recibieron
profilaxis antibidtica y antitrombdtica segin el protocolo aprobado en el
Hospital Morales Meseguer. Hubo un total de 208 (81,6%) pacientes con
patologia oncoldégica, y en 89 (34,9%) se inicid la cirugia por via
laparoscopica. La estancia media de los pacientes fue de 13,3 £ 12,9 dias,
reingresaron en los primeros 30 dias fras el alta 20 (7,8%) pacientes, y 8 (3,1%)

pacientes murieron durante el ingreso.

En la Tabla 10 se muestra la distribucion de los 255 pacientes y el grado de
complicacion segun la escala de Clavien-Dindo. En 100 (39,2%) pacientes no

se registré ninguna complicacion.
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Tabla 10. Frecuencia y distribucion de las complicaciones segun Clavien-Dindo. Serie
l.

Clavien-Dindo n Zo
0 100 39.2
1 52 20,4
1l 75 29.4
llla 9 3.5
llib 1 0,4
IVa 10 3,9
IVb 1 0,4
\" 7 2,7

4.1.2.- Comparacion entre los grupos de pacientes con complicaciones

Clavien-Dindo 0-I frente II-V

Al los pacientes por grupos, 103 (40,4%) pacientes tuvieron una complicacion

con un grado Clavien-Dindo > 1, y 152 (59.6%) pacientes complicacién grado

<l

En el estudio de comorbilidades, se observd que 145 (56.9%) de los 255 casos
estaban diagnosticados de HTA, 72 (28.2%) de DM, 81 (31,8%) de DLP, 35
(13,7%) de evento cardiolégico previo, 27 (10,6%) de EPOC, 31 (12,2%) eran
fumadores y 208 (81,6%) oncoldgicos. Se constatdé complicaciones mds
importantes en los pacientes con antecedentes de eventos cardiacos, con
diagndstico de EPOC y pacientes oncoldgicos (Tabla 11). En el resto de las

comorbilidades no se observaron diferencias estadisticamente significativas.
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Tabla 11. Andiisis bivariado entre comorbilidades y complicaciones segun Clavien-

Dindo (0-1 frente >1). Serie |

Clavien 0-1 Clavien > 1
Total Valor p
(n=152) (n=103)
HTA 145 (56.9%) 83 (54,6%) 62 (60,2%) 0,377
DM 72 (28,2%) 41 (27%) 31 (30,1%) 0,587
DLP 81 (31,8%) 48 (31,6%) 33 (32%) 0,938
Evento cardiaco 35 (13,7%) 13 (8,6%) 22 (21,4%) 0,004
Fumador 31 (12,2%) 18 (11,8%) 13 (12,6%) 0,852
EPOC 27 (10,6%) 11 (7.2%) 16 (15,5%) 0,035
Oncolégico 208 (81,6%) 117 (77%) 91 (88,3%) 0,022
(HTA = Hipertension arterial
(DM — Diabetes Mellitus)
(DLP - Dislipemia)
(EPOC - Enfermedad pulmonar obstructiva crénica)

Un total de 185 (72,5%) fueron sometidos a cirugia colorrectal, 32 (12,5%) a
cirugia baridtrica, 23 (9%) a cirugia gastricay 15 (5,9%) a cirugia urolégica con

cistectomia.

En la Tabla 12 se muestra la relacidon entre los tipos de cirugia realizados y la
presencia de complicaiones. La aparicion de complicaciones importantes fue
mas frecuente en el grupo de patologia gdstrica (82,6%) seguido de la
urologica (60%). La menor frecuencia de complicaciones la presentd la
cirugia bariatfrica (21,9%) [p < 0,001]. Del grupo de Clavien Dindo 0-1, en 65
(42,8%) de los pacientes se inicid la cirugia por via laparoscopica y del otfro

grupo, 24 (23,3%) pacientes (p <0,001).
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Tabla 12. Andiisis bivariado entre los grupos quirdrgicos y las complicaciones segun

Clavien-Dindo (0-1 frente >1). Serie |.

. ., Clavien 0-1 Clavien > 1
Tipo de cirugia Total

ola (n=152) (n =103)
Colorrectal 185 (72,5%) 117 (63,3%) 68 (36,7%)
Gastrica 23 (9%) 4 (17,3%) 19 (82,7%)
Bariatrica 32 (12,5%) 25 (78,1%) 7 (21,9%)
Urolégica 15 (5.9%) 6 (40%) 9 (60%)

En 57 (22,4%) pacientes se realizd un procedimiento quirdrgico secundario
como correccion de eventracion 2 (0,8%), colecistectomia 8 (3,1%),
apendicectomia 3 (1,2%), lleostomia 27 (10,6%), colostomia 6 (2,4%), u otro

procedimiento 11 (4,3%).

En la Tabla 13 se muestra la relacion enfre los procedimientos quirdrgicos
secundarios y la presencia de complicaciones, sin evidenciarse una relacion

entre estas dos variables (p = 0,303).
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Tabla 13. Andiisis bivariado entre los procedimientos quirdrgicos

complicaciones segun Clavien-Dindo (0-1 frente >1). Serie |

secundarios y las

Tipo de cirugia ol Clavien 0-1 Clavien > 1
(n =152) (n=103)
Correccion de hernia 2 (3,5%) 1(3,1%) 1 (4%)
Colecistectomia 8 (14%) 5(15,6%) 3 (12%)
Apendicectomia 3 (5.3%) 1(3,1%) 2 (8%)
lleostomia 27 (47,4%) 19 (59,4%) 8 (32%)
Colostomia 6 (10,5%) 2 (6,3%) 4 (16%)
Oftros 11 (19,3%) 4 (12,5%) 7 (28%)
Total 57 (22,4%) 32 (21%) 25 (24,2%)

En la Tabla 14-15 se muestran la comparacion entre los grupos con y sin

complicaciones > 1 segun la clasificacion Clavien-Dindo con las variables

clinicas y analiticas analizadas. MUltiples variables se relacionan con la

aparicion de complicaciones, Unicamente el nivel de leucocitos pre-cirugia y

la alanino fransferansa no muestran diferencias entre los dos grupos.
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Tabla 14. Andiisis bivariado entre las variables clinicas y las complicaciones segun
Clavien-Dindo (0-1 frente >1). Serie .

Clavien > 1 Media 2CHEIE Valor p
estandar

Edad Si 68,86 12,28 <0001
No 62,58 14,79

IMC prequirdrgico Si 27.86 6.06 0,011
No 30,12 8,01

Dia inicio de tolerancia oral Si 327 4.42 < 0,001
No 1,36 1,03

(IMC - indice de masa corporal)

Tabla 15. Andiisis bivariado entre las variables analiticas y las complicaciones segun
Clavien-Dindo (0-1 frente >1). Serie |.

Clavien > 1 Media Desviacion Valor p
estandar

Leucocitos pre-cirugia Si 6862,71 2337.74 0,357
No 71171 2030,09

Alanina-aminotransferasa Si 21,51 14,23 0,423
No 23,35 19,58

Albumina pre-cirugia Si 40,07 4,43 0,004
No 41,75 4,28

Hemoglobina pre-cirugia Si 11,39 2,01 < 0,001
No 12,81 1,82

En la Tabla 16 se observa que tanto el Possum fisioldgico y quirdrgico, vy el

indice Charlson muestran relacion con el grado de complicacion
postoperatoria.
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Tabla 16. Andiisis bivariado entre indices de riesgo y las complicaciones segun

Clavien-Dindo >1. Serie I.

Clavien > 1 Media DEGUEET Valor p
estandar
Possum fisiologico Si 19.01 3.82 < 0,001
No 16,41 3,65
Possum quirdrgico Si 11,42 2,19 0,025
No 10,82 2,02
Charlson Si 6.2 2,67 < 0,001
No 4,8 2,91

El nUmero total de pacientes que sufrieron cualquier tipo de complicacion, de
| a V, fue de 155 (60,8%). De estos, la complicacion mds frecuentemente
identificada fue el lleo paralitico en 77 (30,2%) pacientes. Le siguen las
complicaciones no infecciosas con 50 (19,6%) pacientes, infeccion de la
herida 48 (18,8%), absceso intraabdominal 17 (6,7%), infeccidn respiratoria 17
(6,7%), dehiscencia de sutura 15 (5,9%) e infeccion del tracto urinario con 9
(3.5%). En la Tabla 16, se observa que en todas las complicaciones
anteriormente referenciadas, se observan diferencias entre ambos grupos. De
los 255 pacientes, un total de 63 (24,7%) requirieron una transfusion de sangre,
53 (20,8%) recibieron nutricion parenteral y 21 (8,2%) nutricion enteral. Estas
actuaciones terapéuticas en si suponen la inclusion del paciente en la
clasificacion de Clavien-Dindo > |, por lo que se observaron diferencias, al

igual que ocurre con la reintervencion quirdrgica (Tabla 17).
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Tabla 17. Andlisis

complicaciones segun Clavien-Dindo (0-1 frente >1). Serie |.

bivariado enfre complicaciones

postoperatorias 'y las

Total Clavien 0-1 | Clavien > 1 Valor p
(n=152) (n =103)

Infeccidén de herida 48 (18,8%) 16 (10,5%) 32 (31,1%) < 0,001
Absceso infraabdominal 17 (6,7%) 2 (1,3%) 15 (31,1%) < 0,001
Dehiscencia de anastomosis 15 (5,9%) 0 (0%) 15 (14,6%) < 0,001
fleo 77 (30.2%) 23 (15.1%) 54 (52,4%) < 0,001
Infeccion respiratoria 17 (6.7% 1(0,7%) 16 (15,5%) < 0,001
Infeccidn urinaria 9 (3.5%) 0 (0%) 9 (8,7%) < 0,001
Complicacion no infecciosa | 50 (19,6%) 15 (9,9%) 35 (34%) < 0,001
Reintervencion quirdrgica 8 (3,1%) 0 (0%) 8 (7.8%) < 0,001
Reingreso 20 (7.,8%) 10 (6,5%) 10 (9.7%) 0,362

En el andlisis multivariado para Cox, se mostraron como factores predictivos

independientes para complicacion postoperatoria, la cirugia gdstrica, el

antecedente de EPOC y la hemoglobina prequirdrgica (Tabla 18).

Tabla 18. Andilisis multivariado para Cox de factores relacionados con la presencia

de complicaciones segun Clavien Dindo (0-1 frente a >1). Serie |.

Valor p HR IC 95% para HR
Cirugia Gastrica 0,844 0,001 2,326 1,391 3,888
EPOC 0,535 0,051 1,708 0,998 2,923
Hemoglobina pre Qx -0,218 < 0,001 0,804 0,724 0.893
(EPOC - Enfermedad pulmonar obstructiva crénica)
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Se mostraron diferencias entre ambos grupos en cuanto a la estancia media. Se
observd que la estancia de los pacientes en el grupo de complicaciones Clavien-
DIndo > 1 fue de 20,18 dias, siendo de 8,74 dias en el otro grupo (Tabla 19). En ambos
grupos reingresaron 10 pacientes en los primeros 30 dias al alta, suponiendo el
9.7% de los pacientes en el grupo con Cavien-Dindo >1, y el 6,5% en el grupo
Clavien £ 1, no mostradndose diferencias (p = 0,362). Fallecieron un total de 8
(3,1%) pacientes lo que implica que sea una complicacion grado V en la

clasificacion Clavien-Dindo.

Tabla 19. Andiisis bivariado enfre la estancia y las complicaciones segun Clavien-
Dindo (0-1 frente >1). Serie |.

Clavien>1 | Media SER ST Valor p
estandar
Dias de estancia Si 20,18 17,69 < 0,001
No 8,74 4,39

4.1.3.- Comparacion entre los grupos de pacientes con complicaciones

Clavien-Dindo 0 frente |-V

Del total de 255 pacientes, 100 (39,2%) no sufrieron ninguna complicacion
postoperatoria y 155 (60,8%) una complicaciéon comprendida entre el grado |

y VI de la clasificacion Cavien-Dindo.

En el andlisis de relacidon entre las comorbilidades y las complicaciones
podemos ver que la patologia oncolégica se relaciona con las
complicaciones postoperatorias. No se establecié relacidn con el resto de
comorbilidades (Tabla 20).
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Tabla 20. Andilisis bivariado entre comorbilidades y las complicaciones segun Clavien-

Dindo (0 frente 2 1). Serie I.

Clavien 0 Clavien 21
Valor p

(n=100) (n =155)
HTA 58 (58%) 87 (56,1%) 0,768
DM 30 (30%) 42 (27.1%) 0,615
DLP 31 (31%) 50 (32,3%) 0.833
Evento cardiaco 9 (9%) 26 (16,8%) 0,078
Fumador 9 (9%) 22 (14,2%) 0,215
EPOC 6 (6%) 21 (13,5%) 0,056
Oncolégico 71 (71%) 137 (88,4%) < 0,001
(HTA - Hipertension arterial)
(DM - Diabetes Mellitus)
(DLP - Dislipemia)
(EPOC - Enfermedad pulmonar obstructiva crénical)

En la Tabla 21 se muestra la relacion entre los grupos de cirugia y la presencia
de complicaciones. La aparicion de complicaciones fue mas frecuente en el
grupo de patologia gdastrica (82,6%) seguido de la uroldgica (73,4%). La menor
frecuencia de complicaciones la presentd la cirugia baridtrica (21,9%) [p <
0,001]. Del grupo sin complicaciones postoperatorias, en 51 (51%) de los
pacientes se inicid la cirugia por via laparoscépica y en el otro grupo 38

(24,5%) pacientes, encontrando diferencias entre ambos grupos (p < 0,001).
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Tabla 21. Andiisis bivariado entre los grupos quirdrgicos y las complicaciones segun

Clavien-Dindo (0 frente 21). Serie |.

. S Clavien 0 Clavien 21
Tipo de cirugia Total
(n =100) (n = 155)
Colorrectal 185 (72,5%) 67 (36,2%) 118 (63,8%)
Gastrica 23 (9%) 4 (17.3%) 19 (82,7%)
Bariatrica 32 (12,5%) 25 (78.1%) 7 (21,9%)
Urolégica 15 (5,9%) 4 (26,6%) 11 (73,4%)

En la Tabla 22 se muestra la distribucidon de los pacientes que fueron sometidos
a un procedimiento secundario y el desarrollo de alguna complicacion, sin

evidenciarse una relaciéon entre estas dos variables (p = 0,317).

Tabla 22. Andiisis bivariado entre los procedimientos quirdrgicos secundarios y las

complicaciones segun Clavien-Dindo (0 frente 21). Serie |.

i o Clavien 0 Clavien 21
Tipo de cirugia Total =i e
Correccion de hernia 2 (3,5%) 1(5.9%) 1(2,5%)
Colecistectomia 8 (14%) 5 (29.4%) 3(7.5%)
Apendicectomia 3 (5.3%) 1(5.9%) 2 (5%)
lleostomia 27 (47,4%) 7 (41,2%) 20 (50%)
Colostomia 6 (10,5%) 1(5.9%) 5(12,5%)
Otros 11 (19,3%) 2 (11,8%) 9 (22,5%)
Total 57 (22,4%) 17 (17%) 40 (25,8%)
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En la Tabla 23-24 se muestra la relacion entre las variables clinicas y analiticas
y la presencia de complicaciones. MUltiples variables se relacionan con la
aparicion de complicaciones, Unicamente el nivel de leucocitos pre-cirugia

no muestra diferencias significativas entre los dos grupos.

Tabla 23. Andilisis bivariado entre las variables clinicas y las complicaciones segun

Clavien-Dindo (0 frente 21). Serie |.

Clavien2 1 | Media 2ERUIEEEL Valor p
estandar
Edad Si 68,24 12,99 < 0,001
No 60,28 14,56
IMC pre-cirugia Si 27,39 5,52 < 0,001
No 32,02 8,84
(IMC - indice de masa corporal)

Tabla 24. Andiisis bivariado entre las variables analiticas y las complicaciones segun

Clavien-Dindo (0 frente =2 1). Serie |.

Clavien21 | Media 2ESHEIS e Valor p
estandar

Leucocitos pre-cirugia Si 6946,19 2312,79 0,631
No 7120 1901,99

Alanina-aminotransferasa Si 19.59 12,52 0,003
No 27,52 22,85

Albumina pre-cirugia Si 40,17 4,07 < 0,001
No 42,53 4,60

Hemoglobina pre-cirugia Si 11,70 2,04 < 0,001
No 13,08 1,68




93

En la Tabla 25 se observa que tanto el Possum fisioldgico, el Possum quirlrgico,
y el indice Charlson presentan asociacion estadisticamente significativa con

la aparicion de complicacion postoperatoria.

Tabla 25. Andiisis bivariado entre indices de riesgo y las complicaciones segun

Clavien-Dindo (0 frente 21). Serie |.

Clavien21 | Media S B Valor p
estandar
Possum fisiolégico Si 18,5 3.87 < 0,001
No 15,85 3,45
Possum quirdrgico Si 11.30 2.08 0,026
No 10,7 2,12
Charlson Si 597 2.64 < 0,001
No 4,55 3,03

Todos los pacientes que sufrieron cualquier complicacion postquirdrgica
fueron incluidos en el grupo de Clavien Dindo = 1, por lo tanto se observaron

diferencias.

Se mostraron diferencias enfre ambos grupos en cuanto a la estancia media.
Se observd que la estancia de los pacientes en el grupo de complicaciones
Clavien-Dindo = 1 fue de 17,45 dias, siendo de 7,03 dias en el otro grupo (Tabla
26). En el grupo sin complicaciones reingresaron 7 (7%) pacientesy en el grupo
con complicaciones 13 (8,4%) no mostrdndose diferencias entre ambos

grupos (p = 0,688).
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Tabla 26. Andiisis bivariado entre la estancia y las complicaciones segun Clavien-

Dindo (0 frente 2 1). Serie I.

Clavien 21 Media D ol Valor p
estandar
Dias de estancia Si 17.45 15,17 < 0,001
No 7,03 2,87

4.2. Parte Il.

Estudio de la capacidad predictiva de complicaciones postoperatorias;

fiabilidad y factibilidad de los diferentes test de screening nutricional.

4.2.1.- Estudio descriptivo de la serie.

Se recogid la informacién de 103 pacientes que cumplian los criterios de
inclusion con una edad media de 60,9 + 17,7 anos. La muestra estaba
formada por 57 (55,3%) hombres y 46 (44,7%) mujeres. Todos los pacientes
recibieron profilaxis anfibidtica y antfitrombdtica segun el protocolo aprobado
en el Hospital Morales Meseguer. Hubo un total de 68 (66%) pacientes con
patologia oncoldgica, en 58 (56,3%) se inicid la cirugia por via laparoscopica,
y de estos, 5 (8,6%) fueron reconvertidos a cirugia abierta. La estancia media
de los pacientes fue de 15,1 £ 18 dias, reingresaron en los primeros 30 dias tras

el alta 9 (8,7%) pacientes, y 2 (1,9%) pacientes murieron durante el ingreso.

En la Tabla 27 se muestra la distribucion de los 103 pacientes segun su grado
de complicacion. Treinta y dos (31.1%) pacientes no tuvieron ninguna
complicacion y fueron catalogados en el grupo 0 de la clasificacion de

Clavien-Dindo. El segundo grupo en frecuencia es el grupo | con 27 (26.2%)
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pacientes. Al distinguirlos por grupos, 59 (57,3%) pacientes tuvieron una
complicacion con un grado Clavien-Dindo < |, y 44 (42,7%) pacientes

complicacion grado > .

Tabla 27. Frecuencia de las complicaciones segun Clavien-Dindo. Serie I.

Clavien-Dindo n T
0 32 31,1
| 27 26,2
] 24 23,3
llla 7 6.8
llib 2 2
IVa 1 1
IVb 8 7.8
\" 2 1,9

4.2.2.- Andlisis de los factores relacionados con la presencia de

complicaciones. Clavien Dindo 0-1 frente a >1.

La presencia de comorbilidades fue frecuente en los pacientes analizados. Se
observé que 45 (43,7%) de los 103 casos estaban diagnosticados de HTA, 28
(27,2%) de DM, 37 (35,9%) de DLP, 12 (11,7%) de evento cardiolégico previo,
16 (15,5%) de EPOC, 13 (12,6%) eran fumadores y 68 (66%) oncoldgicos. Se
identificaron diferencias significativas entre ambos grupos Unicamente en

pacientes oncoldgicos (Tabla 28).
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Tabla 28. Andilisis bivariado enfre las comorbilidades y las complicaciones segun

Clavien Dindo (0-1 frente a >1). Serie I.

Clavien 0-1 | Clavien > 1
Total Valor p
(n = 59) (n = 44)

HTA 45 (43,7%) | 23 (39%) 22 (50%) 0,265
DM 28 (27.2%) | 13 (22%) 15 (34,1%) 0,174
DLP 37 (35.9%) | 20 (33.9%) | 17 (38.,6%) 0,62
Evento cardiaco | 12 (11,7%) 5 (8,5%) 7 (15,9%) 0,245
Fumador 13 (12,6%) | 7 (11,9%) 6 (13,6%) 0,789
EPOC 16 (15,5%) | 10 (16,9%) 6 13,6%) 0,646
Oncolégico 68 (66%) 30 (50.8%) 38 (86,4%) < 0,001
(HTA - Hipertension arterial
(DM - Diabetes Mellitus)
(DLP - Dislipemia)
(EPOC - Enfermedad pulmonar obstructiva crénica)

Un total de 70 (68%) pacientes se sometieron a cirugia colorrectal, 21 (20,4%)
a cirugia baridatrica, 7 (6,8%) a cirugia gastrica y 5 (4,9%) a cirugia urolégica
con cistectomia. En la Tabla 29 se muestran los diferentes tipos de cirugia,
observando complicaciones mas graves (Clavien-Dindo > 1) en la patologia
gdstrica con 6 (85,7%) pacientes, contrastando con la patologia baridtrica, 1
(4,8%) paciente, encontrdndose diferencias entre los diferentes grupos

quirdrgicos (p <0,001).
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Tabla 29. Andiisis bivariado entre los grupos quirdrgicos y las complicaciones segun

Clavien-Dindo (0-1 frente >1). Serie |l.

Tipo de cirugia o Clavien 0-1 Clavien > 1
(n=59) (n=44)
Colorrectal 70 (68%) 36 (51,4%) 34 (48,6%)
Gastrica 7 (6,8%) 1 (14,3%) 6 (85.7%)
Baridtrica 21 (20,3%) 20 (95.2%) 1 (4,8%)
Urologica 5(4,9%) 2 (40%) 3 (60%)

En 24 (23,3%) pacientes se realizd un procedimiento quirdrgico secundario. En
2 (1,9%) casos se realizd correccidon de hernia o eventracién, colecistectomia
en 4 (3,9%) pacientes, ileostomia 13 (12,6%), colostomia 2 (1,9%), u otro
procedimiento 3 (2,9%). En la Tabla 30 se muestra la distribucion de los
pacientes que fueron sometidos a un procedimiento secundario. No se ha
observado una relacion estadisticamente significativa entre los tipos de

cirugia y la presencia de complicaciones (p = 0,282).
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Tabla 30. Andiisis bivariado entre los procedimientos quirdrgicos

complicaciones segun Clavien-Dindo (0-1 frente >1). Serie Il.

secundarios y las

Tipo de cirugia ol Clavien 0-1 Clavien > 1
(n =59) (n = 44)
Correccion de hernia 2 (8.3%) 0 2 (4,5%)
Colecistectomia 4(16,7%) 3 (5%) 1(2.3%)
lleostomia 13 (54,2%) 4 (6,8%) 9 (20,5%)
Colostomia 2 (8,3%) 2 (3,4%) 0
Ofros 3 (12,5%) 1(1,7%) 2 (4,5%)
Total 24 (23,3%) 10 (16,9%) 14 (31,8%)

Setenta y un (68,9%) pacientes sufrieron cualquier tipo de complicacioén, de |

a V. De estos, la complicacion mas frecuentemente identificada fueron las

complicaciones no infecciosas en 60 (58,3%) pacientes. En frecuencia le

siguen el ileo paralitico en 32 (31%), infeccion de la herida 16 (15,5%), absceso

intraabdominal 12 (11,7%), dehiscencia de sutura

10 (9.7%), infeccion

respiratoria 9 (8,7%), e infeccién del fracto urinario con 6 (5,8%). En la Tabla 31,

se expone la frecuencia de las complicaciones en los dos grupos, observando

que existen diferencias significativas entre ambos grupos en todas las

complicaciones postoperatorias.
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Tabla 31. Andilisis bivariado entre complicaciones

complicaciones segun Clavien-Dindo (0-1 frente >1). Serie Il.

postoperatorias 'y las

Clavien 0-1 | Clavien > 1
Total Valor p
(n = 59) (n = 44)

Infeccion de herida 16 (15,5%) 2 (3,4%) 14 (31,8%) < 0,001
Absceso infraabdominal 12 (11,7%) 0 12 (27.3%) < 0,001
Dehiscencia de anastomosis 10 (92.7%) 0 10 (22,7%) < 0,001
fleo 32 (31%) 6 26 < 0,001
Infeccion respiratoria 9 (8,7%) 0 ? (20,5%) < 0,001
Infeccion urinaria 6 (5,8%) 0 6 (13,6%) 0,003
Complicacion no infecciosa 60 (58.3%) | 25 (42,4%) 35 (79.5%) < 0,001
Reingreso 9 (8,7%) 4 (6,8%) 5(11,4%) 0,491

Un total de 22 (21,4%) pacientes requirieron transfusion de sangre, 31 (30,1%)

recibieron nutricion parenteral y 23 (22,3%) nutricion enteral. La administracion

de sangre o de nutricion artificial son suficientes para considerar que el

paciente sufre una complicacion grado >1, por ello hay diferencias

significativas entre los grupos Clavien-Dindo 0-1 y >1. Lo mismo ocurre con |os

pacientes con reintervencion quirdrgica que se realizd en 9 (8,7%) pacientes.

Reingresaron 9 (8,7%) pacientes en los primeros 30 dias tras el alta, 4 (6,8%) en

el grupo de complicaciones Clavien-Dindo < 1, y 5 (11,4%) en el grupo de

Clavien-Dindo > 1, sin encontrar diferencias significativas enfre ambos grupos

(p =0,491).
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4.2.3.- Asociacion entre los resultados de los test de cribado nutricional y la

presentacion de complicaciones.

En la Tabla 32 se observan los resultados en los distintos test de cribado

nufricional, y su clasificacion en las diferentes categorias de estado

nutricional. En todos los test se mostraron diferencias significativas en cuanto

al resultado del test y la gravedad de complicaciones postoperatorias.

Tabla 32. Andlisis bivariado entre el resultado de los diferentes test de cribado

nutricional y las complicaciones segun Clavien-Dindo (0-1 frente >1).

Total Clavien 0-1 Clavien >1 Valor
ola (n = 59) (n = 44) =
MST (Malnutrition Screening Tool)
- Sin riesgo 73 (70,9%) 49 (67.1%) 24 (32,9%) 0,002
- Conriesgo 30 (29.1%) 10 (33,3%) 20 (66,7%)
SNAQ (Short Nutritional Assessment
Questionnaire)
- Sin riesgo 71 (68,9%) 46 (64,8%) 25 (35,2%) 0,014
- Riesgo moderado 7 (6.8%) 4 (57,1%) 3 (42,9%)
- Desnutricién severa 25 (24,3%) 9 (36%) 16 (64%)
FILNUT
- Sin riesgo 57 (55.3%) 40 (70,2%) 17 (29.8%)
- Riesgo bajo 31 (30,1%) 15 (48,4%) 16 (51,6%) 0,001
- Riesgo medio 10 (9.7%) 4 (40%) 6 (60%)
- Riesgo alto 5(4,9%) 0 (0%) 5 (100%)
MUST (Malinutrition Universal
Screening Tool)
- Riesgo bajo 80 (77.7%) 52 (65%) 28 (35%) 0,001
- Riesgo medio 14 (13,6%) 6 (42,9%) 8 (57.1%)
- Riesgo alto 9 (8.7%) 1(11,1%) 8 (88,9%)
NRS 2002 (Nutritional Risk
S‘gﬁf;gf 2202) 87 (84,5%) 56 (64,4%) 31 (35,6%) 0,001
it 16 (15,5%) 3(18.,8%) 13 (81,3%)
- .onriesao
PG-SGA (Patient-Generated
Subjective Global assessment)
- Sin riesgo 68 (66%) 46 (67,6%) 22 (32,4%) 0,001
- Riesgo moderado 26 (25,3%) 12 (46,2%) 14 (53,8%)
- Riesgo severo 9 (8.7%) 1(11,1%) 8 (88.9%)
MNA (Mini Nutritional Assessment)
- Sin riesgo 69 (67%) 48 (69,6%) 21 (30,4%) <0.001
- Con riesgo 31 (30,1 %) 11 (35,5%) 20 (64,5%) '
- Malnutriciéon 3 (2,9%) 0 (0%) 3 (100%)
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Desglosando los diferentes test segin su puntuacion, también observamos

diferencias estadisticamente significativas en todos los test con respecto el

grado de complicaciéon postquirdrgica (Tabla 33).

Tabla 33. Andlisis bivariado entre la puntuacion obtenida en los diferentes test y las

complicaciones segun Clavien-Dindo (0-l frente II-IV).

Grupo . ° . | Median 3°
Test Clavien Media | 1° cuartil a Cuartil Valor p
Ol 0,64 0 0 1
11 -V 1.5 0 1 2,75 0.001
0-| 0,75 0 0 1
s II-v 1,75 0 1 3 0.001
Ol 1,37 0 1 2
FILNUT Y, 3,36 1 3 475 | <000
MUST 0-| 0,22 0 0 0
II-v 1 0 0 2 0.001
NRS 2002 Ol 0,53 0 0 1
-V 1,52 1 1 2025 | <0001
PG-SGA 0-| 5,22 3 5 6
-V 9,25 5 9 13 <0.001
MNA Ol 26,16 24 26,5 28,5 0.00]
-V 23,41 21,63 23,5 26,88 '
(MST - Malnutrition Screening Tool)
(SNAQ - Short Nutritional Assessment Questionnaire)
(MUST - Malnutrition Universal Screening Tool)
(NRS 2002 - Nutritional Risk Screening 2002)
(PG-SGA - Patient-Generated Subjective Global assessment)
(MNA - Mini Nutritional Assessment)

Para determinar la capacidad de predecir complicaciones > 1 de Clavien-
Dindo de los diferentes test de cribado nutricional, se ha realizado las curvas

de rendimiento diagndstico, también denominadas curvas ROC (Figuras 1-6 y

Tablas 34-40).
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Figura 1. Curva ROC del test MST.
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Tabla 34. Valores y coordenadas de la curva ROC del test MST

Area bajo la curva (AUC) 0,676

Error estandar 0,051

Intervalo de confianza al 95% 0,577 a 0,765

Criterio Sensibilidad IC 95% Especificidad IC 95%

<0 0,00 0,0-6,1 100,00 92,0-100,0
<0 62,71 49,1-75,0 65,91 50,1-79,5
<1 83,05 71,0-91,6 45,45 30,4-612
<2 91,53 81,3-972 25,00 13,2 - 40,3
<3 98,31 90,9 - 100,0 9,09 2,5-21,7
<4 100,00 93,9 -100,0 4,55 0,6-155
<5 100,00 93,9 -100,0 0,00 0,0-8,0
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Figura 2. Curva ROC del test SNAQ
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Tabla 35. Valores de coordenadas de la curva ROC del test SNAQ.

Area bajo la curva (AUC) 0,671

Error estandar 0,049

Intervalo de confianza al 95% 0,572 a 0,761

Criterio Sensibilidad IC 95% Especificidad IC 95%

<0 0.00 0.0-6,1 100,00 92,0-100,0
<0 71,19 57,9 -82,2 61,36 45,5-75,6
<1 77.97 65,3-87,7 43,18 28,3-59,0
<2 84,75 73.0-928 36,36 22,4 -52,2
<3 93,22 83,5-98,1 22,73 11,5-37.8
<4 98,31 90,9 - 100,0 11,36 3.8-24,6
<5 100,00 93,9 -100,0 0,00 0.0-8,0
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Figura 3. Curva ROC del test FILNUT.
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Tabla 36. Valores y coordenadas de la curva ROC del test FILNUT.

Area bdjo la curva (AUC) 0,715

Error estandar 0,05

Intervalo de confianza al 95% 0,617 a 0,799
Criterio Sensibilidad IC 95% Especificidad IC 95%
<0 0,00 0,0-6,1 100,00 92,0-100,0
<0 47,46 34,3- 60,9 84,09 69,9 - 93,4
<1 66,10 52,6 -77.,9 61,36 45,5-75,6
<2 77,97 65,3-87,7 52,27 36,7 - 67,5
<3 88,14 77,1 -95,1 40,91 26,3-56,8
<4 93,22 83,5-98,1 25,00 13,2-40,3
<5 93,22 83,5-98,1 18,18 82-327
<é 98,31 90,9 -100,0 15,91 6,6 - 30,1
<7 98,31 90,9 - 100,0 13,64 52-274
<8 100,00 93,9 -100,0 11,36 3,8-24,6
<12 100,00 93,9 -100,0 0,00 0,0-8,0
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Figura 4. Curva ROC del test MUST.
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Tabla 37. Valores y coordenadas de la curva ROC del test MUST.

Area bajo la curva (AUC) 0,65

Error estandar 0,0457

Intervalo de confianza al 95% 0,55 a 0,741

Criterio Sensibilidad IC 95% Especificidad IC 95%

<0 0,00 0,0-6,1 100,00 92,0-100,0
<0 83,05 71,0-91,6 43,18 28,3-59,0
<1 94,92 85,9 - 98,9 31,82 18,6 - 47,6
<2 100,00 93,9 - 100,0 11,36 3.8-24,6
<6 100,00 93,9 - 100,0 0,00 0,0-8,0
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Figura 5. Curva ROC del test NRS 2002
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Tabla 38. Valores y coordenadas de la curva ROC del test NRS 2002.

40

60

80 100

100-Specificity

Area bajo la curva (AUC) 0,755

Error estandar 0,0463

Intervalo de confianza al 95% 0,66 a 0,834

Criterio Sensibilidad IC 95% Especificidad IC 95%

<0 0,00 0,0-6,1 100,00 92,0-100,0
<0 57,63 44,1 - 70,4 79,55 64,7 - 90,2
<1 94,92 85,9 - 98,9 43,18 28,3-59,0
<2 96,61 88,3-99.,6 25,00 13,2-40,3
<3 98,31 90,9 - 100,0 4,55 0,6-155
<4 100,00 93,9-100,0 0,00 0,0-8,0
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Figura 6. Curva ROC del test PG-SGA.
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Tabla 39. Valores y coordenadas de la curva ROC del test PG-SGA.

Area bajo la curva (AUC) 0,732

Error estandar 0,0516

Intervalo de confianza al 95% 0,636 a 0,81
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Criterio Sensibilidad IC 95% Especificidad IC 95%

<0 0,00 0,0-6,1 100,00 92,0-100,0
<0 5,08 1,1-14,1 97.73 88,0-99,9
<1 16,95 8.4-290 93.18 81.3-98,6
<2 22,03 12,3-34,7 90,91 78,3-97.5
<3 35,59 23,6 - 49,1 86,36 72,6 -94,8
<4 49,15 35,9 - 62,5 79.55 64,7 - 90,2
<5 64,41 50,9-76,4 68,18 52,4-81,4
<6 76,27 63,4 - 86,4 63,64 47,8-77.6
<7 79,66 67.2-89,0 59,09 43,2-73,7
<8 88,14 77,1 - 95,1 52,27 36,7 - 67,5
<9 88,14 77.1-951 40,91 26,3-56,8
<10 91,53 81,3-97,2 40,91 26,3-56,8
<11 93.22 83,5-98,1 36,36 22,4 -52,2
<12 93.22 83,5-98,1 27,27 15,0 - 42,8
<13 96,61 88.3-99.6 20,45 9.8-353
<15 96,61 88.3-99.6 9,09 2,5-21,7
<16 98,31 90,9 - 100,0 9,09 2,5-21,7
<24 98,31 90,9 - 100,0 0,00 0.0-8,0
<25 100,00 93,9 -100,0 0,00 0.0-8,0
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Figura 7. Curva ROC del test MNA.
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Tabla 40. Valores y coordenadas de la curva ROC del test MNA.

Area bajo la curva (AUC) 0,698

Error estandar 0,0531

Intervalo de confianza al 95% 0,600 a 0,785
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Criterio Sensibilidad | IC 95% Especificidad | IC 95%

>11 100,00 93,9 - 100,0 0,00 0.0-8,0
>21 100,00 93,9 -100,0 22,73 11,5-37.8
>21,5 96,61 88,3 -99.6 25,00 13,2-40,3
>22 94,92 85,9 - 98,9 27,27 15,0 - 42,8
>22,5 91,53 81,3-97.2 29,55 16,8 - 45,2
>23 84,75 73.0-928 38,64 24,4 - 54,5
>23,5 81,36 69.1-90,3 52,27 36,7 - 67,5
>24 72,88 59.7 - 83,6 54,55 38,8 -69.6
>24,5 71,19 57,9 - 82,2 59,09 43,2-73,7
>25 64,41 50,9 -76.,4 61,36 45,5-75,6
>25,5 57,63 44,1 -70,4 72,73 57,2-85,0
>26 50,85 37,5 - 64,1 72,73 57,2-85,0
>26,5 42,37 29,6 - 55,9 75,00 59.7 - 86,8
>27 33,90 22,1-47.,4 84,09 69,9 - 93,4
>27,5 33,90 22,1 - 47,4 86,36 72,6 -94,8
>28 25,42 15,0 - 38,4 93.18 81.3-98,6
>28,5 18,64 9,7-309 93.18 81,3-98,6
>29 6,78 1,9-16,5 95,45 84,5-99.4
>29.,5 5,08 1,1-14,1 95,45 84,5-99.4
>30 0,00 0,0-6,1 100,00 92,0-100,0
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El andlisis de curvas ROC de los diferentes test de cribado nutricional, muestra

que ninguna presenta un drea bajo la curva mayor de 0,8. El test con mayor

drea bajo la curva y por lo fanto el de mayor capacidad predictiva es el NRS
2002 (AUC: 0,755; IC95% 0,66 a 0,834).

En la Tabla 41 se compara el area bajo la curva del test NRS 2002 frente a la

del resto de los test. Asi, el area bajo la curva del test MUST es el Unico que

presenta diferencias significativas respecto a la del NRS 2002. El drea bajo la

curva del resto de los test no muestran diferencias significativas frente a la del

NRS 2002.

Tabla 41. Comparacion de los test con NRS 2002.

MST SNAQ FILNUT MUST | PG-SGA MNA
Area bdjo la curva 0,676 0,671 0,715 0,65 0,732 0,698
Diferencia entre
areas bajo la curva 0,078 0,083 0,04 0,105 0,023 0,056
con NRS 2002
Error Standard 0,043 0,045 0,062 0,041 0,041 0,052
:ﬁf:fe?gs.::nire -0,007 | -0,005 | -0,081a | 0,023 a | -0,058 a | -0,046 a
, a0,164 | 00,172 0,161 0,186 0,104 0,159
dreas
Valor p 0,071 0,064 0,51 0,011 0,581 0,28
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4.2.4.- Estudio de fiabilidad interobservador de los diferentes test de cribado

nutricional.

A todos los pacientes se le realizaron mediante entrevista los 7 test de cribado
nutricional. Se realizé el estudio de fiabilidad-concordancia en 15 pacientes
en los siete test de cribado nutricional. La fiabilidad interobservador mediante
el estadistico kappa muestra un coeficiente > 0,6 en todos los pardmetros,
aungue se considerariaon como “buenos” los test MST, SNAQ y VGS-GP al

presentar un indice Kappa > 0,8 (Tabla 42).

Tabla 42. Concordancia inter-observador de los test de screening nutricional.

Kappa Intervalo de confianza al
95%

MST 0.928 0.915-0.942
SNAQ 0.813 0.792-0.835
FILNUT 1 1

MUST 0.687 0.674-0.700
NRS 2002 0.75 0.737-0.762
PG-SGA 0.856 0.833-0.880
MNA 0.680 0.669 - 0.692

4.2.5.- Estudio de factibilidad de los diferentes test de cribado nutricional.

En la tabla 43 se muestran el fiempo medido en segundos empleado por los
evaluadores Uufilizados para la realizacion de cada test de screening
nutricional. En la Tabla 44 se pueden observar las diferencias en el tiempo
empleado en ambos grupos en la realizaciéon de los test MUST, NRS 2002, VGA-

GP, MNA y en la realizaciéon global de la enfrevista.
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Tabla 43. Tiempo medio empleado en la realizacion de los test.

Tiempo medio

Desviacion tipica

(segundos)
Presentacion 27,39 8,54
MST 26,47 14,13
SNAQ 25,93 12,47
MUST 42,12 15,14
NRS 2002 41,88 13,51
PG-SGA 202,64 61,94
MNA 186,55 54,80
Total de la entrevista 552,96 138,23
(MST - Malnutrition Screening Tool)
(SNAQ - Short Nutritional Assessment Questionnaire)
(MUST - Malnutrition Universal Screening Tool)
(NRS 2002 - Nutritional Risk Screening 2002)
(PG-SGA - Patient-Generated Subjective Global assessment)
(MNA - Mini Nutritional Assessment)
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Tabla 44. Tiempo de realizacion de los diferentes test y las complicaciones segun
Clavien-Dindo (0-I frente a lI-IV).

Grupo segun | Tiempo medio | Desviacion
- P Valor p
Clavien (segundos) tipica
.z Ol 26,56 8.91

Presentacion Y 285 798 0,256
Ol 25,92 14,35

MST -V 27,2 13,97 0.649
O-l 24,47 10,22

Sas -V 27,89 14,86 0195
O-l 38,47 12,34

MUST -V 47 17,19 0.007
O-l 38,9 11,22

NRS 2002 -V 45,98 15,34 0012
O-l 190,83 60,53

PG-3GA |RY 218,48 60,91 0024
O-l 174,69 49,95

MNA -V 202,45 57.5 0.010
Ol 519,85 130,77

Total | trevist ,004

otal de la entrevista Y 597 34 136.88 0.00

(MST - Malnutrition Screening Tool)

(SNAQ - Short Nutritional Assessment Questionnaire)

(MUST - Malnutrition Universal Screening Tool)

(NRS 2002 - Nutritional Risk Screening 2002)

(PG-SGA - Patient-Generated Subjective Global assessment)

(MNA - Mini Nutritional Assessment)




115

5.- DISCUSION

La cirugia mayor abdominal, enfre las que se encuentran la cirugia
colorrectal, la barigtrica, gdstrica y las cistectomias, es un tipo de
procedimiento que conlleva un alto porcentaje de complicaciones
postoperatorias. Para unificar el tipo de complicaciones postoperatorias y
poder compararlas con otras series de diferentes centros, se desarrolld la
clasificacion de Clavien-Dindo que es actualmente la mds ampliamente
utilizada. Se observa una gran variabilidad en la tasa de complicaciones que
depende del hospital y de la serie, pero también del cardcter retrospectivo o
prospectivo del estudio y de la exhaustividad en la recogida de la informacion
o del periodo postoperatorio que se considere. Asi Jakobson!25 describe una
tasa de complicaciones leves, no letales, del 33,5% en pacientes que se
someten a cirugia mayor gastrointestinal, hepatobiliar o pancredtica por
patologia maligna. En el estudio de Straatman, se presentan complicaciones
en 42,4% de los pacientes sometidos a cirugia mayor abdominal, aunque
disminuye a 24,5% si tenemos en cuenta solo complicaciones grado > lll en la
clasificacion Clavien-Dindo'0. En nuestra primera serie de 255 pacientes,
observamos que casi el 59,8 % presentaron algun tipo de complicacion
postquirdrgica, y que el 11% presentaron una complicacion grado 2 lll. En
nuestra segunda serie de 103 pacientes, el 68,9% presentd algun fipo de
complicacién y el 19,4% una complicaciéon 2 3 en la clasificacion de Clavien-
Dindo. Estas diferencias entre las series publicadas pueden estar en relacion
con numerosos factores, tales como la comorbilidad previa de los pacientes,
el tipo de cirugia, la diferencia en los cuidados a los pacientes o la diferente

metodologia de identificaciéon y recogida de las complicaciones.

En nuestro primer estudio identificamos que las complicaciones mads
importantes aparecian con mds frecuencia en la cirugia gdastrica, 82,6% de
complicaciones grado = 2 segun Clavien-Dindo, tasas de morbilidad
diferentes alas encontradas en otros trabajos que varian entre el 20-30% sobre
pacientes con gastrectomial?é. Seguida en frecuencia de complicaciones

enconframos las cistectomias, en las que presentamos un 60% de pacientes
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con complicaciones = 2 en la clasificacion de Clavien-Dindo, tasas
comparables a las encontradas en otros trabajos que se presentan entre el
45-60%'27. En cirugia colorrectal el 36,7% de los pacientes presentaron una
complicacion = 2 en la clasificacion de Clavien-Dindo, encontrando en otros
trabajos tasas de complicaciones entre el 24-42% de los pacientes!28.127 |La
cirugia bariatfrica fue el procedimiento con mds pacientes en los que no se
sufria ninguna complicaciéon o complicaciones grado 1, el 21,9% presentd
complicaciones grado =2 segun Clavien-Dindo, frecuencia similar a diferentes
estudios que muestran tasas de complicaciones entre el 13 y 17% de los
pacientes!®, No hemos encontrado un incremento del numero de
complicaciones en los pacientes con un procedimiento quirdrgico

secundario.

La complicacion mdas frecuentemente encontrada en nuestra serie fue el ileo
postoperatorio (30,2%), con una incidencia similar a las descritas tras cirugia
mayor abdominal que se encuentran enfre el 20-30%'3!'. Seguido en
frecuencia encontramos las complicaciones no infecciosas en el 19,6% vy la
infeccion de la herida quirdrgica en el 18,8% de los pacientes, tasas
comparables alas mostradas por Ripollés-Melchor, en la que compara su serie
sobre cirugia colorrectal con la mostrada por los protocolos ERAS. Muestra
unas tasas de 17,71% de complicaciones no infeccionsas y 11,99% de
pacientes con infeccion del sitio quirdrgico, frente al 24,62% y 14,41%

respectivamente en la serie ERAS27,

Es de gran importancia identificar los factores que estdn relacionados con
complicaciones postquirdrgicas en cirugia mayor abdominal, ya que estas a
su vez influyen en la recuperacion del enfermo, y pueden provocar el
aumento de la estancia hospitalaria, mortalidad y los costes sanitarios. Hay
numerosos estudios que han identificado factores que se asocian al aumento
de complicaciones postquirldrgicas tras cirugia mayor abdominal. Estos
factores pueden ser divididos entre modificables o no modificables segin

podamos actuar sobre ellos preoperatoriomente.
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En cuanto a factores de riesgo no modificables, Crombe et al.5 observaron
una relacion entre las complicaciones postoperatorias en cirugia colorrectal,
con la edad avanzada (>70 anos), el consumo de tabaco y la patologia
maligna. En nuestra serie si que encontramos relaciéon con la patologia
oncoldgica y la edad, pero no evidenciamos diferencias con el consumo del
tabaco. El consumo de tabaco se considera un factor relativamente
modificable, porlo que en las diferentes guias como la ERAS y RICA proponen
dejar de fumar é semanas antes de la cirugia lo que reduce complicaciones
respiratorias. También se ha observado que las complicaciones pueden estar
asociadas a la comorbilidad previa de los pacientes como son la diabetes o
EPOC21132133 Nosotros evidenciamos que la presencia de EPOC se presenta
como factor de riesgo independiente para la aparicion de complicaciones
postoperatorias con un grado > 1 segun la clasificacion Clavien-Dindo.
Ademads en nuestra serie, evidenciamos que en el andlisis bivariado, la edad,
el indice de masa corporal y la albumina, asi como el inicio tardio de la

tolerancia oral se asocian a un mayor indice de complicaciones.

Numerosos autores han encontfrado relacién con factores modificables como
el estado de anemia y la transfusion sanguinea con la aparicion de
complicaciones postoperatorias en pacientes que se sometieron a cirugia
colorrectal, ademds de ver un aumento de la estancia hospitalaria vy
mortalidad414353, La anemia se describe como un factor de riesgo
independiente de morbilidad y mortalidad tras cirugia abdominal, ademds se
relaciona de forma inversamente proporcional con la necesidad de
transfusiones sanguineas. A su vez la transfusidon sanguinea se asocia a la
aparicion de complicaciones postoperatorias teniendo efecto dosis
dependiente. Por esta razéon, las guias RICA y ERAS establecen una serie de
protocolos para la identificacion y optimizacion de los niveles de
hemoglobina previamente a la cirugia segun las condiciones de cada
paciente. Nosotros encontramos relacion con los niveles de hemoglobina

tanto en el estudio bivariado como multivariado, aunque no hemos llegado a
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establecer un punto de corte para determinar el nivel de hemoglobina que

se asocia a un mayor numero de complicaciones.

La cirugia laparoscopica ha mejorado notablemente el bienestar de los
pacientes, ya que se reduce el dolor, la pérdida hemdtica, facilita la
deambulacidon precoz y por tanto contribuye a reducir la estancia
hospitalaria. Ademds, se ha observado que en diferentes fipos de
procedimientos como en la cirugia gdstrica, uroldgica, y en cirugia
colorrectal, la via de abordaje laparoscopica presenta  menos
complicaciones postoperatorias comparado con la cirugia abierta33.3540, En
nuestra serie también encontramos que la cirugia laparoscopica presenta
menos complicaciones postoperatorias que la cirugia abierta, aunque no se
ha realizado una comparacidon de las caracteristicas de los pacientes
intervenidos por laparoscopia o laparotomia. Por ofra parte deberiamos de
tener en cuenta que en nuestra muestra hay diferencias entre los diferentes
grupos quirdrgicos. Encontramos menos complicaciones en la cirugia
baridtrica que suele ser realizada por via laparoscoépica, frente a la cirugia
gdstrica que presenta mdas complicaciones mds graves y en su mayor parte
se realiza por via abierta en nuestro centro, lo que puede ser un factor de
confusion. Ademds debemos de tener en cuenta que el estado nutricional es
un factor de riesgo de morbimortalidad postoperatoria, y que las tasas de
desnutricion pueden ser diferentes en los distintos grupos quirdrgicos dadas las

caracteristicas concretas de la patologia base de los pacientes.

Hay diferentes guias que establecen una serie de recomendaciones sobre la
optimizacion del paciente de forma perioperatoria para disminuir la tasa de
complicaciones. Enfre ellas encontramos guias como la ERAS elaborada por
la European Society for Clinical Nutrition and Metabolism33.120, y |a via RICA
elaborada por el Grupo Espanol de Rehabilitation Multimodal con la reciente
publicacion de la actualizacion de la misma'!?. En ellas se propone de forma
inicial identificar de forma preoperatoria los factores de riesgo que pueden
llevar al aumento de morbilidad, mortalidad y estancia hospitalaria. Una vez

identificados estos factores, se establecen unos protocolos para aquellos
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factores que pueden ser modificados previamente a la cirugia como puede
ser la anemia, el consumo de tabaco o alcohol, y el estado nutricional entre

ofros.

En nuestro estudio mostramos especial interés en el estado nutricional y en sus
medidas de mejora para disminuir la morbilidad y mortalidad postoperatoria.
Sobre las recomendaciones de las guias clinicas preoperatorias, como la
ERASS3 y la RICA!?, para el cribado nutricional previo a la intervencion
quirdrgica, no hay un consenso sobre cudl es la mejor manera de evaluar el
estado nutricional. Recomiendan realizar el test NRS 2002 dado que es capaz
de detectar pacientes con un mayor riesgo de complicaciones
postoperatorias, pero se ha sugerido que la medicion de la albumina sérica y
la realizacion de los test SGA, PG-SGA o el MUST pueden ser igualmente
realizados como cribaje del estado nutricional, ya que se asocian a un
aumento de la morbilidad y mortalidad postoperatoria, y se consideran como

referencia para el cribado del estado nutricional.

En nuestro hospital no estaba establecido un protocolo de estudio nutricional
prequirdrgico y por lo tanto ningun plan de mejora en los pacientes con riesgo
o con diagndstico de malnutricion como establecen las guias RICA y ERAS.
Los Unicos factores relacionados con el estado nutricional que fueron
estudiados previamente a la cirugia, fueron la albumina sérica y el IMC como
evidenciamos en nuestro primer trabajo. Ante la ausencia de una herramienta
“Gold Standard”, aunque se recomiendan diferentes tipos de test segun la
poblaciéon evaluada, nos planteamos evaluar en un segundo frabajo cudl de
los test clasicos de cribado nutricional era el que mejor predecia la
presentacion de complicaciones postoperatorias en cirugia mayor

abdominal.

Se han comparado distintos test en diferentes poblaciones para establecer la
correlacion de estado nutricional con la aparicién de complicaciones o la
estancia hospitalaria. Entre algunos trabajos encontramos uno en el que se

evalud el estado nutricional en pacientes que ingresaban en el servicio de
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urgencia. Se utilizaron los test NRS 2002, SNAQ, MST y MUST y se demostrd que
todos los test presentaban la misma prediccion para detectar el riesgo de
malnutricion y que el diagndstico estaba asociado con el aumento de la
estancia hospitalaria’’. En ofro estudio readlizado para predecir las
complicaciones postoperatorias sobre pacientes con cdncer gdstrico, se
evaluaron los test Glasgow prognostic score, MUST, PG-SGA y el Pognostic
nutricional index. Se establecié que todos estos test predecian la estancia
hospitalaria y complicaciones de grado 3 o mayor en la clasificacion de
Clavien-Dindo”3. Sin embargo encontramos otro estudio realizado sobre
pacientes sometidos a gastrectomia radical, en el que los test MUST, NRS 2002
MST y SNAQ muestran una asociacion significativa con las complicaciones
postoperatorias, aunque refieren no presentar la suficiente sensibilidad para
la prediccion de complicaciones postoperatorias segun la clasificacion
Clavien-Dindo = 2134, Un estudio realizado sobre pacientes que se sometieron
a cirugia con diagndstico de cdancer (gastrointestinal, ginecoldgico u otros),
evidencidé que el diagnodstico de malnutricion con los test SGA o PG-SGA
estaba asociado al aumento de estancia hospitalarial3s. En un tfrabagjo
realizado sobre pacientes que se sometieron a cirugia gastrointestinal, se
realizd un estudio nutricional previo a la cirugia con los test NRS 2002 y MUST.
En él se evidencio que el test MUST era un factor de riesgo independiente para
la aparicion de complicaciones postoperatorias, no encontrando correlacion
con el test NRS 200213¢, El autor justifica estos hallazgos con que el test NRS 2002
realiza una sobreestimacion del riesgo nutricional, ya que todos se sometieron
a cirugia abdominal y fueron puntuados minimo con 2 puntos, obteniendo en
la mayoria de los pacientes el resultado de riesgo nutricional mediante este
test. En cambio, en una revisidon sistemdatica y meta-andilisis realizado sobre
pacientes sometidos a cirugia abdominal, se observd que los resultados del
test NRS 2002 se correlacionaban con el incremento de complicaciones

postoperatorias, mortalidad y estancia hospitalarial?’.

Como bien es conocido, el estado nufricional estd relacionado con la

aparicion de las complicaciones postoperatorias, pero no todos los test de
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cribado nutricional han sido orientados hacia la poblaciéon sometida a
procedimientos quirdrgicos. Asi, podemos enconfrar estudios que indican que
algunos test predicen la aparicion de complicaciones postoperatorias,
mientras no enconframos trabajos que estudien la relacion de algunos test

como en FILNUT o MST con la aparicion de complicaciones postoperatorias.

El test NRS 2002 es ampliamente utilizado en pacientes quirdrgicos para
evaluar el estado nutricional, como bien recomiendan las guias clinicas ERAS
y RICAS311?. En nuestra serie, la valoracion de riesgo nutricional con NRS 2002
se asocia de manera significativa a la aparicion de complicaciones Clavien-
Dindo II-V. Del mimo modo, en un estudio realizado sobre pacientes que se
sometian a cirugia por neoplasia gdstrica, se evidencié que una puntacion =
3 estaba altamente relacionada con la aparicion de complicaciones
postoperatorias'e3, Schwegler et al, analizé la relaciéon entre los resultados del
test NRS 2002 con la aparicion de complicaciones postoperatorias en cirugia
colorrectal, identificando que el test era un factor de riesgo independiente
para la aparicidon de complicaciones postoperatorias'®4, En un meta-andlisis
realizado sobre pacientes que se sometieron a cirugia mayor abdominal, se
observd que los pacientes con riesgo nutricional mediante el test NRS 2002
presentaban con mayor frecuencia aparicion de complicaciones
postoperatorias'3’. En ofro estudio realizado sobre pacientes con cirugia
ortopédica, se observd que el test NRS 2002 presentaba mayor capacidad
predictiva para aparicion de complicaciones postoperatorias que el test
SGAI38,

El test de cribado nutricional MUST también mostré en nuestra serie asociacion
con la aparicion de complicaciones postoperatorias Clavien-Dindo 2 2. Este
test también ha sido estudiado sobre pacientes sometidos de forma electiva
a cirugia gastrointestinal, y se observd que una puntuacién = 2 se consideraba
factor de riesgo independiente para la aparicibn de complicaciones
postoperatorias’3é. En otro estudio realizado sobre pacientes sometidos a una
intervencién quirdrgica, se observd que una puntuacion MUST = 2 estaba

asociado a mayor aparicion de complicaciones postoperatorias’3?.
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En nuestro trabajo, el estudio nutricional con el test PG-SGA se vio relacionado
con la aparicion de complicaciones postoperatorias con Clavien-Dindo = 2.
En ofro estudio realizado sobre pacientes a los que se les sometia a cirugia
curativa por neoplasia oral, se observd que una puntuacion = 4 en el test, era
un factor de riesgo independiente para la aparicion de complicaciones
postoperatorias'40. En ofro estudio realizado sobre pacientes que se sometian
a cirugia electiva vascular, se observd que los pacientes con una punfuacion
> 4 en el test PG-SGA presentaban complicaciones postoperatorias con mas
frecuencia’!. El test SGA también fue evaluado en pacientes sometidos a
cirugia mayor abdominal, se observd que este test era un factor predictivo
para la aparicion de complicaciones postoperatorias'42. La herramienta SGA
también ha sido evaluada en pacientes hospitalizados a los que no se le va a
someter a una intervencion quirdrgica, evidenciando que en pacientes con
riesgo de malnutricion aparecen mayor nimero de complicaciones durante

la estancia hospitalarials,

El test MNA mostrd en nuestra serie que también estaba relacionado con la
aparicion de complicaciones Clavien-Dindo 2 2 tras cirugia mayor abdominal.
Este test es habitualmente utilizado para evaluar el estado nutricional de
pacientes ancianos con fractura de cadera que van a ser sometidos a
intervenciéon quirdrgica. Se ha mostrado en algunos estudios que el test MNA
puede estas asociado a un aumento de la mortalidad y a mayor frecuencia

de aparicion de delirium postoperatorio en cirugia ortopédical44145,

En nuestra serie todos los test analizados presentaron correlacion significativa
en cuanto a su categorizacion en el diagndstico de estado nutricional y la
aparicion de complicaciones postoperatorias Clavien-Dindo = 2. Las curvas
ROC mostraron que la herramienta que presenté mayor drea bajo la curva,
y por lo tanto mayor rendimiento diagndstico y predictivo, fue el test NRS 2002
con un drea bajo la curva de 0,755, aunque es inferior al 0,9 lo que indicaria
que presenta una exactitud moderada pero no altal#é, Los test MST, SNAQ,
MUST y MNA muestran dreas bajo la curva inferiores a 0,7 por lo que serian de

muy baja exactitud para predecir complicaciones. En la comparacion del
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mejor test predictivo, NRS 2002, con el resto de herramientas, observamos
diferencias significativas con el test MUST. Por lo tanto diriamos que esta Ultima
herramienta no muestra buena prediccidn para la aparicion de

complicaciones postoperatorias en cirugia mayor abdominal.

En el estudio de concordancia inter-observador en nuestra serie no
analizamos el indice Kappa en el test FILNUT ,dado que se basa en pardmetros
analiticos y no en la interpretacion del entrevistador. Los test MST, SNAQ y PG-
SGA fueron cadlificados como con “"muy buena” correlacion al presentar
valores Kappa entre 0,81 - 1. Los test NRS 2002, MUST y MNA, presentaron una
correlacion “buena” al tener un Kappa enfre 0,61 - 0,8147.148, En |a literatura
enconframos que en un estudio realizado sobre pacientes ancianos
hospitalizados, se observd un indice Kappa inter-observador de 0,51 para el
valor total del test MNAT47. Sobre el test MST también se evalud el indice Kappa
inter-observador sobre pacientes oncoldgicos que iban a ser sometidos a
tratamiento quimioterdpico. Se estudid la correlacidon entre el personal de
admision, enfermeria, el paciente y un dietista obteniéndose un valor kappa
de 0,83%7. Este mismo test se evalud sobre pacientes adultos en el ingreso
hospitalario obteniendo un indice Kappa entre el 0,84 y 0,93%. En ofro estudio
realizado sobre pacientes hospitalizados, se obtuvo un indice Kappa del test
SNAQ de 0,69 cuando se realizaba entre el personal de enfermeria, y de 0,91
enfre el personal de enfermeria y el diefistal'2. La concordancia inter-
observador del test SGA fue evaluado en los pacientes hospitalizados
obteniendo unos valores enfre 0,72 y 0,87 en examinadores clinicosés. La
asociacion BAPEN reporta unos resultados sobre el test MUST de indice de
correlacion inter-observador entre 0,8 y 1, sobre pacientes hospitalizados,
ambulatorios y en residencias!®”. Como observamos, hay gran variabilidad en
los resultados de concordancia inter-observador, ademds de no encontrar
muchos trabajos que evallen estos datos. Esto nos indica que se precisaria de
un periodo de formacion de realizacion de los diferentes test, como también
evaluar y mejorar los indices de correlacion antes de llevar a cabo el

diagndstico de estado nutricional mediante estos test.
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A la hora de realizar un test de cribado nutricional, es de vital importancia el
tiempo requerido para realizarlo dado que en cada situacion dispondremos
de un tiempo determinado. En la literatura encontramos que el test MUST
puede hacerse en 3,1 + 1,8minutos, con un rango entre 1 y 10 minutos, en
pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal’®0. Se describen tiempos
enfre 10 — 15 minutos para completar el test MNA, aunque el empleo de la
forma corta hace que pueda ser realizado en menos de 4 minutos?0-?1, El
tiempo medio empleado para realizar el test NRS 2002 en pacientes
hospitalizados fue de 0,74 — 2,96 minutos'S!. En otfro trabajo se evalud el tiempo
medio empleado en hacer el test en la forma corta del test PG-SGA sobre uno
mismo. El tiempo medio fue de 2 minutos con 41 segundos, con un rango de
1 minuto con 49 segundos y 3 minutos 50 segundos's?, aunque en otros
trabajos se describe que puede ser realizado en menos de 5 minutos!3, Se
evalud el tiempo necesario para realizar el test MST, obteniendo que el 99%
de los pacientes lo completaron en menos de 5 minutos!>4, En el estudio de
validacion del test SNAQ describe que puede ser realizado en menos de 5

minutos!12,

En nuestra serie se cuantificod el tiempo de realizacion de las enfrevistas con
una media de 552,96 segundos por entrevista completa. Los test en los que se
empled menos tiempo para su realizacion fueron el MST, SNAQ, MUST y NRS
2002, entre 25 - 45 segundos, frente a los test PG-SGA y MNA que precisaron
entre 190 y 220 segundos aproximadamente. Hay que tener en cuenta que
varios test precisan de los datos de peso vy talla para obtener un resultado,
datos que ya disponiamos previamente a la entrevista por lo que no se
contabilizé el tiempo en su realizacion. Obtener el test mds factible, y por lo
tanto el de mayor rendimiento para su prdctica, no fue posible dado que los
test eran muy diferentes entre si. Mientras algunos solo emplean datos
analiticos, ofros ufilizaban datos fisicos o de la sinftomatologia y clinica del
paciente, que influian en el tiempo de obtencidn del resultado de estado

nutricional.
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No nos ha sido posible identificar un test con capacidad predictiva excelente
de complicaciones postquirdrgicas, ni un test con gran factibilidad para como
proponerlo como mejor test para el diagndstico de estado nutricional.
Deberian de readlizarse mds estudios prospectivos con los diferentes test
nutricionales tras una adecuada formacion de sus entrevistadores, y ver su

influencia en la capacidad predictiva de complicaciones postoperatorias.

Este estudio nos sirve para evidenciar la falta de estudios preoperatorios
realizados en nuestro cenfro, que nos ayudarian a identificar factores de
riesgo preoperatorios modificables y que podrian ser mejorados para disminuir
las tasas de morbilidad, mortalidad y estancia hospitalaria. Las guias ERAS y
RICA nos podrian ayudar para establecer unos protocolos en los pacientes
sometidos a cirugia mayor abdominal, que junto con la participaciéon de un

equipo multimodal, podrian mejorar el estado preoperatorio del paciente.

Limitaciones del estudio

Entre las limitaciones de nuestro estudio, senalamos que es refrospectivo y, por
tanto, no se han podido obtener y evaluar algunas variables que en otros
trabajos han demostrado tener importancia en la influencia sobre las

complicaciones postoperatorias.

Oftra limitacion de nuestro estudio estd unida a una posible pérdida de
informacidn, ya que los pacientes que presentaron alguna complicacion tras
el alta y no hayan acudido a urgencias o a la consulta del especialista no han
podido ser recogidas en nuestro estudio. Interpretamos que estos casos
pueden corresponder en su mayoria a complicaciones menores (Clavien-

Dindo 0y 1).

Otra posible limitacién corresponde a la posible heterogeneidad de la serie
de pacientes que puede afectar a la interpretacidén de los resultados. Para
intentar reducir el efecto de dicha limitacion se deben estudiar los grupos de

patologias e intervenciones por separado.
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Pese al reconocimiento e importancia de estas limitaciones, creemos que las

conclusiones del estudio son vdlidas.
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6.- CONCLUSIONES

1. En nuesira serie de pacientes, el 39,2% no sufrieron ninguna
complicaciéon postoperatoria y el 60,8% presentaron alguna
complicacion. El 40,4% tuvieron una complicaciéon con un grado

Clavien-Dindo > I.

2. La edad, el indice de masa corporal, la albdmina y hemoglobina,
asi como el inicio tardio de la tolerancia oral se asocian a un mayor

indice de complicaciones Clavien-Dindo > I.

3. La presencia de EPOC, la cirugia gdstrica y la hemoglobina
prequirirgica, son factores predictores independientes de
complicaciones postoperatorias Clavien-Dindo > | en cirugia mayor

abdominal.

4, Todos los test de cribado nutricional mostraron diferencias
significativas en cuanto al resultado del test y la gravedad de

complicaciones postoperatorias.

5. El test NRS 2002 presenté mayor capacidad predictiva de
complicaciones postoperatorias, aunque con un nivel de exactitud

moderado pero no alto.

6. Las diferencias en la capacidad predictiva de complicaciones
entre los diferentes test nutricionales solo se mostraron entre el test NRS
2002 y el test MUST.
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7. La fiabilidad inter-observador de todos los test de cribado
nutricional es buena en todos los pardmetros, aunque se considera
como “muy buena” los test MST, SNAQ y PG-SGA.

8. Los test MST y SNAQ son los que menos tiempo de realizacion
consumen, siendo el PG-SGA y el MNA los que mads tiempo de
realizacidon necesitan. No obstante el tiempo necesario para realizar

estas pruebas no es elevado.
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ANEXOS

Anexo 1. Instrucciones de PG-SGA.

La valoracion numérica final de la VGS-GP proviene de las puntuaciones
totales obtenidas en los apartados A, B, C y D. Los recuadros 1-4 deben ser
completados por el paciente. Las puntuaciones correspondientes a esos
recuadros vienen indicados enfre paréntesis. La siguiente hoja sirve como
ayuda para valorar cuantitativamente las diversas secciones de que consta

la encuesta.

TABLA explicativa 1.- Cuantificacion de la pérdida de peso

Sumando puntos se determinan la perdida aguda o subaguda de peso.

Subaguda: si se dispone de los datos de pérdida de peso durante el Ultimo mes, anadir los puntos
obtenidos a los puntos correspondientes a la pérdida de peso aguda. Solo incluir la pérdida de
peso de 6 meses si no se dispone de la del Ultimo mes.

Aguda: se refiere a los cambios de peso en las Ultimas dos semanas: afadir 1 punto al marcador
de subaguda si el paciente ha perdido peso, no anadir puntos si el paciente ha ganado o
mantenido su peso durante las Ultimas dos semanas.

Pérdida Peso en 1 mes Puntos Pérdida de peso en 6 meses
10% o superior 4 20% o superior
5-99% 3 10-19.9%
3-49% 2 6-9.9%
2-29% 1 2-59%
0-19% 0 0-1,9%

Puntuacion Total Recuadro 1 = Subaguda + Aguda = 1

TABLA explicativa 2.- Criterios de cuantificacion de Enfermedad y/o
Condiciones

La puntuacioén se obtiene adjudicando 1 punto a cada una de las condiciones indicadas abajo,
gue se correspondan con el diagnéstico del paciente:

Categoria Puntos

Cdncer

SIDA

Caqguexia Cardiaca o Pulmonar

Ulcera por decubito, herida abierta o fistula
Existencia de Trauma

Edad superior a 65 anos

—_—

Puntuacion Total Tabla 2 = B
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TABLA explicativa 3.- Cuantificacion del Estrés Metabdlico

La valoracion del estrés metabdlico se determina mediante una serie de variables conocidas
cuya presencia produce un incremento de las necesidades caldricas y proteicas de individuo.
Esa puntuacion es aditiva, de forma que un paciente con fiebre superior a 39° (suma 3 puntos) y si
estd siendo fratado con 20mg de prednisona de forma crénica (suma 2 puntos mds), lo que hace
un total de 5 puntos.

Estrés Ninguno (0) Leve (1) Moderado (2) Elevado (3)
Fiebre Sin fiebre 37°y <38° 38° y<39° 39°
Duracion Sin fiebre < 72horas 72 horas >72 horas
fiebre Sin esteroides Dosis bajas Dosis moderadas Altas dosis
Esteroides <10mg prednisona >10mg y <30mg >30mg prednisona o
0 equivalente prednisona o equivalente
equivalente

Puntuacion Total Tabla 3 = C

TABLA explicativa 4.- Reconocimiento Fisico

El reconocimiento fisico del paciente incluye una evaluacién subjetiva de tres aspectos de la
composicidn corporal: tejido graso, masa muscular y estatus hidrico.

Ya que se trata de una valoracién subjetiva, cada aspecto del examen es cuantificado por
grado de deficiencia. Déficit muscular impacta mds en la puntuacion fina que los déficits del
tejido graso.

Definicién de las categorias: 0 = sin déficit; 1+ = déficit leve; 2+ = déficit moderado; 3+ = déficit
severo.

Las puntuaciones en estas categorias no son aditivas, pero son utilizadas para establecer
clinicamente el grado de la deficiencia

Tejido graso: Estatus hidrico
Grasa en orbitales 0 1+ 2+ 3+ | Edema de tobillo 0 1+ 2+ 3+
parpebrales 0 1+ 2+ 3+ | Edema de sacro 0 1+ 2+ 3+
Pliegue fricipital 0 1+ 2+ 3+ | Ascitis 0 1+ 2+ 3+
AcUmulos grasos en cintura

0 1+ 2+ 3+ | Estatus hidrico Global 0 1+ 2+ 3+
Déficit Graso global
Estatus muscular La evaluacién cuantitativa global del estado

fisico del paciente se determina mediante una

MuUsculos temporales 0 1+ 2+ 3+ | valoraciéon global subjetiva de todos los déficits
Claviculas (pectorales y 0 1+ 2+ 3+ | corporales que presente el paciente feniendo
deltoides) 0 1+ 2+ 3+ | en cuenta que las deficiencias musculares
Hombros (deltoides) 0 1+ 2+ 3+ | pesan mds que los déficit del tejido graso y estos
MuUsculos interéseos 0 1+ 2+ 3+ | mds que el exceso de fluidos.
Escapula (latisimus dorsi,
trapecio, deltoides) 0 1+ 2+ 3+ | Sin déficit =0 punto
Cuddriceps 0 1+ 2+ 3+ | Déficit Leve =1 punto
Gastronemios Déficit moderado =2 puntos

0 1+ 2+ 3+ | Déficit severo =3 puntos
Estatus Muscular Global

Puntuacién Total Tabla 4 = D
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TABLA explicativa 5.- Valoracion Global subjetiva del Estado Nutricional del

Paciente
Estado A Estado B Estado C
Categoria Bien nutrido Moderadamente Severamente
malnutrido o sospecha malnutrido
de malnutricién
Peso Sin pérdida de peso o sin 5% pérdida de peso en >5% pérdida de
retencién hidricareciente el Ultimo mes (o 10% en peso en 1 mes (o
6 meses) >10% en 6 meses)
Peso no estabilizado Peso sin estabilizar
Ingesta Sin déficit o mejora Disminucién significativa Déficit severo de la

Impacto de la
nutricién en los
sinfomas

Funcionalidad

Examen fisico

significativa reciente

Ninguno o Mejora
significativa reciente
permitiendo una ingesta
adecuada

Sin afectacién o Mejora
reciente significativa

Sin déficit o Deficiencia
cronica pero con
reciente mejoria clinica

de laingesta

Existe impacto de la
Nutricién en los Sinfomas

Deterioro Moderado o
Deterioro reciente de la
misma

Evidencia de pérdida
de leve a moderada de
masa grasa y/o mds
muscular y/o tono
muscular a la palpacién

ingesta

Existe Impacto de la
Nutricién en los
Sintomas

Deterioro severo o
Deterioro reciente
significativo
Signos evidentes de
malnutricién (ej.:
pérdida severa de
tejidos graso,
muscular, posible
edema)

Evaluacioén global (A, Bo C) =
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Anexo 2.

Protocolo de profilaxis antibidtica.

Pauta 0 | Cirugia limpia sin prétesis
(Cirugia de tiroides, cirugia No precisa profilaxis antibidtica
mamaria sin LA, exéresis ganglionar,
cirugia anal, partes blandas,
colecistectomia laparoscépica,
herniorrafia con malla, etc.)
Pauta 1 | Cirugia intraabdominal A. Cefazolina 2 gr. en monodosis
(Cirugia gdstrica, by-pass gdstrico,
intestino delgado, colecistectomia | En caso de alergia a penicilina:
abierta, cirugia biliar, etc.) B. Metronidazol 0,5 gr +Genftamicina
240 mg
Pauta 2 | Cirugia extraabdominal (dispositivo | A. Cefazolina 2 griv. en monodosis
venoso, safenectomia, MRM o L.A.,
reconstruccién mama, hernias En caso de adlergia a penicilina:
complejas). B. Vancomicina 1 gr. Monodosis
Pauta 3 |(Sinus pilonidal A. Augmentine 1 gr. en monodosis
En caso de adlergia a penicilina:
B. Metronidazol 1,5 g + Gentamicina 240
mg
Pauta 4 | Cirugia colorrectal A. En todos los casos: Neomicina 1gr VO
+ Metronidazol 1gr VO
Cirugia oncolégica no especificada
Cefminox 2gr o Cefoxitina 2gr
En caso de dlergia a penicilina:
B. Metronidazol 1,5 g + Gentamicina 240
mg
Pauta 5 | Profiloxis de endocarditis A. Ampicilina 2 gr + Gentamicina 240
bacteriana en cirugia abdominal mg
(Prétesls cardiacas, endocarditis En caso de alergia a penicilina:
previa, cardiopatia congénita, o o
valvulopatia reumatica, B. Vancomicina 1g + gentamicina 240
miocardiopatia hipertréfica mg
obstructiva, etc.
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Anexo 3. Protocolo de profilaxis antifrombdtica.

Pauta 0 | Cirugia menor, < de 40 anos, sin FR Movilizacién precoz
asociados
Pauta 1 | Cirugia menor, cualguier edad con FR | Clexane 20 mg vs Hibor 2500 uds
asociados....
Cirugia mayor, 40-60 anos, sin factores
de riesgo
Pauta 2 | Cirugia mayor, > 60 anos. Clexane 40 mg vs Hibor 3500 uds +
Cirugia mayor, 40-60 anos, con Medias de compresion MMII +
factores asociados compresion neumdatica
Pauta 3 | CMA Seguir la misma pauta que los
antferiores.
En general, dosis Unica
(deambulacién precoz)
Si anestesia raquidea dosis 12 h antes
0 6 h después (HIBOR 3500).
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Anexo 4. Consentimiento informado.

HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE (HIP)

1) TITULO DEL ESTUDIO: Complicaciones postoperatorias en cirugia mayor
abdominal segun el estado nufricional del paciente. Capacidad predictiva
de los diferentes test nutricionales para la aparicion de complicaciones

postoperatorias.
INVESTIGADOR PRINCIPAL (nombre, teléfono e email de contacto):
M? Angeles VerdU Ferndndez, 630157458, angeles.verduf@gmail.com

CENTRO: Hospital Universitario Morales Meseguer. Murcia

2) INTRODUCCION:

Nos dirigimos a usted para informarle sobre el estudio de investigacion en que
se le invita a participar. El estudio ha sido aprobado por el CEIC

correspondiente, y cumple la legislacion vigente.

Nuestra intencion es que usted reciba la informacion correcta y suficiente
para que pueda evaluary juzgar si quiere o no participar en este estudio. Para
ello lea esta hoja informativa con atencion y nosotros le aclararemos las dudas
que le puedan surgir después de la explicacion. Ademds puede consultar con

las personas que considere oportuno.

3) PARTICIPACION VOLUNTARIA:

Debe saber que su participacion en el estudio es voluntaria y que puede

decidir no participar o cambiar su decisiéon y retirar el consentimiento en
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cualquier momento, sin que por ello se altere la relacion con su médico ni se

produzca perjuicio alguno en su fratamiento.

4) DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO:

El proyecto al que se le invita a participar consiste en evaluar, su estado
nufricional antes de la intervencidon quirdrgica a la que se va a someter. Es
sabido que los pacientes que se someten a una intervencion quirdrgica como
la que su cirujano le va a redlizar y llegan en la mejor situacion nutricional
posible, fienen menos complicaciones y los resultados en salud son superiores

a los de los pacientes que llegan con algun déficit nutricional.

Para ello, si usted acepta participar en nuestro estudio, serd valorado por la
unidad de nutricion de nuestro hospital antes de su intervencidén. Eso nos
ayudard a saber cudl es el mejor test de estado nutricional que predice las
complicaciones postquirdrgicas, y dependiendo de los resultados de dicha
valoracion, si su estado nutricional lo precisa, se le prescribird un suplemento
nutricional hasta conseguir el estado é6ptimo que permita afrontar la cirugia

en las mejores condiciones posibles.
Los objetivos del estudio son:

1. |dentificar los factores nutricionales que se relacionan con la aparicion

de complicaciones en cirugia mayor abdominal.

2. Comparar la capacidad predictiva de las escalas de riesgo nutricional

relacionado con complicaciones quirdrgicas en cirugia mayor abdominal.

La metodologia utilizada consiste en comparar una serie de pacientes
intervenidos en un periodo anterior para la identificaciéon de factores
nutricionales que pudieran tener relacidn con las complicaciones

postoperatorias.
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A usted le redlizariomos diferentes test nutricionales, consistente en una
entrevista médica, analitica y mediciones corporales, para la evaluaciéon de
su estado nutricional. Eso nos ayudaria a estudiar cudl de los test presenta
mayor capacidad predictiva a la hora de la aparicion de complicaciones

postoperatoria.

Segun los resultados planteariamos una serie de recomendaciones

nutricionales para la mejoria del estado y disminuir asi las complicaciones.

Las actuaciones nutricionales estdn basadas en las recomendaciones
internacionalmente aceptadas que deberian emplearse en los pacientes que

se someten a una intervencion quirdrgica mayor del abdomen.

El estudio tiene una duracion prevista de 4 anos y debemos incluir a 103

pacientes en el estudio observacional prospectivo.

Si usted decide no participar, de igual modo se le recomendard la valoracion
por la unidad de nutricidon y la administracion de los suplementos nutricionales
si los requiriese, aungue sus datos y los resultados de su tratamiento no serdn

utilizados para nuestro estudio.

Si durante la realizacion del estudio, los investigadores encontramos algun
resultado negativo no previsto, se lo comunicariamos a efectos de que pueda

salirse del estudio o de adoptar las medidas que estime oportunas.

5) BENEFICIOS Y RIEGOS DERIVADOS DE SU PARTICIPACION EN EL ESTUDIO:

No se prevé ningun efecto secundario derivado dado que es un estudio

observacional.



137

6) TRATAMIENTOS ALTERNATIVOS:

No hay fratamiento alternativo ya que no se estd ofertando ningun

fratamiento, solo la valoracion del estado nutricional

7) CONFIDENCIALIDAD (se aporta clausula).
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CLAUSULA DE CONFIDENCIALIDAD TIPO PARA INCLUIR EN LAS HIP:

El fratamiento, la comunicacion y la cesion de los datos de cardcter personal
de todos los sujetos participantes se rige por lo dispuesto en la Ley Orgdnica
15/1999, de 13 de diciembre de proteccion de datos de cardcter personal, el
Real Decreto 1720/2007, de 21 de diciembre, por el que se aprueba el
Reglamento de desarrollo de la citada Ley Orgdnica 15/1999, y la Ley 41/2002,
de 14 de noviembre, bdsica reguladora de la Autonomia del Paciente y de
Derechos y Obligaciones en materia de informacion y documentacion

clinica.

Solo se transmitirdn a terceros y a otros paises los datos recogidos para el
estudio, que en ningun caso contendrdn informacidén que le pueda identificar
directamente, como nombre y apellidos, iniciales, direccidn, etc. En el caso
de que se produzca esta cesion, serd para los mismos fines del estudio descrito
y garantizando la confidencialidad y, como minimo, con el nivel de
proteccion equivalente al que contempla la legislacion vigente en nuestro

pais.

Los datos recogidos para el estudio estardn identificados mediante un cédigo
y sélo su médico del estudio o colaboradores del personal sanitario podrdn
relacionar dichos datos con usted y con su historia clinica. Por lo tanto, su
identidad no serd revelada a persona alguna salvo excepciones, en caso de

urgencia médica o requerimiento legal.

El acceso a su informacion personal quedard restringido al médico del
estudio, colaboradores, autoridades sanitarias (Agencia Espanola del
Medicamento y Productos Sanitarios), al Comité Etico de Investigacion Clinica
y personal autorizado por el promotor, cuando o precisen para comprobar
los datos y procedimientos del estudio, pero siempre manteniendo la
confidencialidad de los mismos de acuerdo a la legislacion referida

anteriormente. El acceso a su historia clinica serd sélo para los fines del estudio.
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