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Efectividad de la nutricién enteral temprana versus la nutricion tardia en pacientes adultos sometidos a

reseccion intestinal: revision sistematica

Karen Estefania Bernal Vasquez, Xavier Eduardo Torres Maldonado

Universidad Catolica de Cuenca, kebranalv62@est.ucacue.edu.ec

RESUMEN

La nutriciéon enteral temprana se ha propuesto como una estrategia para mejorar la recuperacion
postoperatoria en pacientes sometidos a cirugia gastrointestinal. Sin embargo, existe variabilidad en la
evidencia respecto a sus beneficios en comparacion con el inicio tardio de la alimentacion enteral. Objetivo:
Determinar la efectividad de la nutricion enteral temprana frente a la nutricion enteral tardia en pacientes
adultos sometidos a reseccion intestinal mediante una revision sistemdatica de la literatura cientifica.
Metodologia: Se realiz6 una revision sistematica siguiendo las recomendaciones de la guia PRISMA 2020.
La buisqueda de articulos se llevo a cabo en bases de datos cientificas. Se incluyeron estudios con disefio de
cohorte que compararan nutricion enteral temprana versus tardia. La seleccion de estudios se efectud
aplicando criterios de inclusion y exclusion previamente definidos. Los datos se extrajeron y organizaron
en una matriz elaborada en Microsoft Excel. El riesgo de sesgo de los estudios individuales fue evaluado
mediante la herramienta ROB-1 y la calidad de los estudios mediante (NHLBI). La sintesis de los resultados
se realiz6 mediante analisis cualitativo narrativo. Resultados: Se incluyeron 13 estudios, la mayoria reportd
que el inicio temprano de la nutricion enteral se asocia con una reduccion de la estancia hospitalaria y una
mejor recuperacion funcional intestinal, evidenciada por menor incidencia de ileo postoperatorio.
Conclusiones: La evidencia disponible sugiere que la nutricion enteral temprana es una estrategia efectiva,
segura y potencialmente beneficiosa en pacientes adultos sometidos a reseccion intestinal, al favorecer la

recuperacion gastrointestinal ser bien tolerada y reducir la estancia hospitalaria.

Palabras clave: nutricion enteral, nutricidon temprana, nutricion tardia, pacientes adultos, reseccion

intestinal
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Effectiveness of Early Enteral Nutrition Versus Late Enteral Nutrition in Adult Patients Undergoing

Intestinal Resection: A Systematic Review

ABSTRACT
The early initiation of enteral nutrition has been proposed as a strategy to improve postoperative recovery

in patients undergoing gastrointestinal surgery. However, there is variability in the evidence regarding its
benefits compared to delayed initiation of enteral feeding. Objective: To determine the effectiveness of
early enteral nutrition versus delayed enteral nutrition in adult patients undergoing intestinal resection
through a systematic review of the scientific literature. Methodology: A systematic review was conducted
in accordance with the recommendations of the PRISMA 2020 guidelines. The literature search was
performed in scientific databases. Cohort studies comparing early versus late enteral nutrition were
included. Studies were selected using predefined inclusion and exclusion criteria. Data were extracted and
organized into a matrix created in Microsoft Excel. The risk of bias in individual studies was assessed using
the ROB-1 tool, and study quality was assessed using the NHLBI criteria. Results were synthesized through
qualitative narrative analysis. Results: Thirteen studies were included; most reported that early initiation of
enteral nutrition is associated with a shorter hospital stay and improved functional bowel recovery, as
evidenced by a lower incidence of postoperative ileus. Conclusions: The available evidence suggests that
early enteral nutrition is an effective, safe, and potentially beneficial strategy in adult patients undergoing
bowel resection, as it promotes gastrointestinal recovery, is well tolerated, and reduces length of hospital

stay.

Keywords: enteral nutrition, early nutrition, late nutrition, adult patients, bowel resection
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CAPITULO I

INTRODUCCION

La reseccion intestinal es un procedimiento quirurgico que consiste en la reseccion de un segmento
del intestino, indicado en diversas patologias del tracto gastrointestinal, como tumores, obstruccioén
mecanica, enfermedad inflamatoria intestinal, isquemia y traumatismos. Su realizaciéon depende
de la gravedad del cuadro clinico, el compromiso funcional del intestino y el riesgo de
complicaciones, pudiendo implicar diferentes segmentos y extensiones de reseccion. Estos
factores, junto con las condiciones clinicas del paciente, influyen de manera significativa en la
evolucion postoperatoria y en el manejo nutricional (1).

Tradicionalmente, los pacientes sometidos a reseccion intestinal han sido mantenidos en ayuno
durante el periodo postoperatorio inmediato, retrasando el inicio de la alimentacién hasta
evidenciar signos de recuperacion de la funcion gastrointestinal. Sin embargo, esta practica ha sido
cuestionada en el contexto actual, ya que podria contribuir al deterioro del estado nutricional y a
una recuperacion mas lenta. En consecuencia, establecer el momento Optimo para iniciar la
nutricioén enteral constituye un aspecto clave en el manejo postoperatorio, debido a su impacto en
la evolucién clinica, la morbilidad y la estancia hospitalaria. Es importante, ademas, diferenciar
este tipo de procedimientos de otras cirugias digestivas, como la gastrectomia, en las cuales los
tiempos de inicio de la alimentacion pueden variar (1,2).

En la actualidad, el debate entre la nutricién enteral temprana y tardia se centra en su influencia
sobre la recuperacion global del paciente. La nutricion enteral temprana, generalmente iniciada
dentro de las primeras 24 a 48 horas posteriores a la cirugia, busca favorecer la recuperacion de la
funcion gastrointestinal, mantener la integridad de la mucosa intestinal y reducir complicaciones
infecciosas. Por su parte, la nutricién enteral tardia retrasa su inicio con el fin de evitar posibles
eventos de intolerancia en pacientes con mayor compromiso clinico. La administracion de la
nutricion enteral puede realizarse por via oral mediante suplementos nutricionales o a través de
sondas enterales como nasogéstricas, nasoduodenales o nasoyeyunales cuya eleccion depende del
estado de conciencia del paciente, la funcionalidad del tracto gastrointestinal y el tipo de
intervencion quirurgica (3,4).



A pesar de los avances en el soporte nutricional, la evidencia disponible sobre la efectividad de la
nutricion enteral temprana en comparacion con la tardia es heterogénea y, en algunos casos,
contradictoria. Esta variabilidad se relaciona con diferencias en los tipos de reseccion intestinal, el
estado nutricional previo, la presencia de comorbilidades, los protocolos institucionales y los
desenlaces evaluados. Por ello, resulta necesario analizar de manera sistematica la evidencia
existente.

En este contexto, el presente estudio tiene como objetivo determinar la efectividad de la nutricion
enteral temprana frente a la nutricion enteral tardia en pacientes adultos sometidos a reseccion
intestinal, mediante una revision sistematica de la literatura. Los hallazgos permitiran orientar la
toma de decisiones clinicas y contribuir al desarrollo de recomendaciones aplicables en entornos
hospitalarios, especialmente en unidades quirurgicas y de cuidado critico.



CAPITULO 11

JUSTIFICACION

La reseccion intestinal constituye un procedimiento quirurgico frecuentemente empleado en el
tratamiento de diversas patologias digestivas, tanto benignas como malignas, y se asocia a un
importante riesgo de complicaciones postoperatorias. En Ecuador, un estudio realizado en el
Hospital Bésico de Loja en 2023 report6 una elevada frecuencia de complicaciones en pacientes
sometidos a cirugia, observdndose una mayor proporcion en aquellos intervenidos por patologias
digestivas, las cuales representaron el 45,2 % de los procedimientos analizados. Y un porcentaje
de presencia de factor de riesgo para desarrollar un cuadro de desnutricion de 32.9-%, un
porcentaje alto y preocupante. Debido a la complejidad fisiopatologica asociada al periodo
postoperatorio de la reseccion intestinal, los pacientes pueden presentar complicaciones
relacionadas con alteraciones de la motilidad intestinal, compromiso del estado nutricional,
deterioro de la integridad de la mucosa intestinal y respuesta inflamatoria sistémica (4,5).

Muchos pacientes sometidos a reseccion intestinal presentan alteraciones nutricionales e
inflamatorias desde el periodo preoperatorio, condiciones que incrementan el riesgo de
infecciones, dehiscencia anastomotica, prolongacion del ileo postoperatorio y aumento de la
estancia hospitalaria. Frente a ello, la nutricion enteral se ha consolidado como una estrategia
terapéutica orientada a favorecer la recuperacion funcional del tracto gastrointestinal, preservar la
barrera intestinal y modular la respuesta inmunoldgica, contribuyendo asi a mejorar la evolucion
clinica del paciente quirurgico (6,7).

En este sentido, la presente investigacion se justifica en la necesidad de sintetizar y analizar de
manera sistematica la evidencia cientifica disponible sobre la efectividad de la nutricién enteral
temprana en comparacion con la tardia en pacientes adultos sometidos a reseccion intestinal. Los
resultados de esta revision permitirdn aportar evidencia actualizada que contribuya a orientar la
practica clinica y optimizar el manejo nutricional perioperatorio en servicios de cirugia y unidades
de cuidados intensivos, favoreciendo la toma de decisiones del personal de salud y mejorando los
desenlaces clinicos en la poblacion adulta (2,3).



CAPITULO III

FUNDAMENTACION TEORICA

3.1. Concepto de nutricion enteral y fundamentos fisiologicos

La nutricion enteral (NE) es una medida terapéutica y de soporte post quirtirgico que se define
como la administracion de nutrientes directamente al tracto gastrointestinal mediante sondas
nasogdstricas, nasos yeyunales, gastrostomias o yeyunostomias. Es importante en el postoperatorio
por que se usa con el objetivo de evitar la mala nutricidon, ayuda a mantener la integridad de la
mucosa intestinal, favorece la motilidad y reduce la translocacién bacteriana e inflamacion
sistémica (8,9).

El epitelio intestinal constituye el mayor 6rgano inmunoldgico del cuerpo y su funcionamiento
depende de la presencia de nutrientes en la luz del intestino. La ausencia de alimentacion enteral
prolongada induce atrofia de vellosidades, aumento de permeabilidad, translocacion bacteriana y
liberacién de mediadores proinflamatorios, procesos que incrementan el riesgo de infecciones y
complicaciones postoperatorias. Por ello, la administracion de NE temprana favorece la
preservacion de la funcién inmunolédgica innata y adaptativa a nivel intestinal, porque al mantener
el uso del intestino se puede prevenir la atrofia de las vellosidades, estimular las hormonas
enterotroficas (como enteroglucagon y gastrina), y promover la regeneracion de los enterocitos, lo
que favorece la recuperacion de la funcion digestiva (10).

En pacientes sometidos a reseccion intestinal, la integridad funcional del intestino se ve
comprometida por isquemia, manipulacién quirtrgica, inflamacion local y alteraciones en la
perfusion mesentérica. En este contexto, una alimentacion enteral precoz contribuye a optimizar
la cicatrizacion, mejorar la perfusion y reducir la respuesta inflamatoria sistémica (3,10).

3.2. Indicaciones de la nutricion enteral



Las indicaciones de la nutricion enteral comprenden los casos de desnutricion o la imposibilidad
de restablecer la ingesta oral durante al menos siete dias, siempre que el intestino pueda tolerarla.
En general, se clasifica en tres categorias:

Primero, en pacientes con un aparato digestivo anatomica y funcionalmente ttil, ya sea por via
oral como soporte o complemento en situaciones de dificultad para la ingestion (edad avanzada,
anorexia, neoplasias, SIDA, mala oclusiéon dental, estenosis esofagica) o ante mayores
requerimientos nutricionales (sepsis, politraumatismos, quemaduras, prevencion del fracaso
multiorgdnico en UCI, insuficiencia renal), asi como mediante sonda para nutricion completa en
cirugias maxilares, de es6fago o laringe y en enfermedades neurolégicas como comas, demencias,
Guillain-Barré, ELA, miastenia gravis o traumatismos craneoencefalicos (11).

El segundo grupo incluye pacientes con limitaciones anatomicas del tracto digestivo, que requieren
sonda nasogastrica o catéter, como en casos de estenosis, reseccion intestinal, sindrome de
intestino corto, dificultad técnica o necesidad de soporte prolongado (11).

Por ultimo, en pacientes con alteracion funcional del aparato digestivo como insuficiencia hepatica
grave, pancreatitis aguda, malabsorcion, fistulas neoplasicas o SIDA donde la nutricion enteral se
administra de forma mixta para asegurar un adecuado aporte nutricional (11).

3.3. Contraindicaciones y vias de administracion de la nutricion enteral

Las contraindicaciones para la nutriciéon enteral se presentan en casos de obstruccion intestinal,
perforacion gastroduodenal, hemorragia digestiva aguda o lesiones abdominales que requieran
cirugia de urgencia (11).

La nutricion enteral puede administrarse por via oral o mediante sondas. La via oral requiere
colaboracion del paciente y reflejos de deglucion conservados, utilizando preparaciones con sabor
y olor adecuados como suplemento o como nutricién completa. Cuando el paciente no puede
ingerir suficiente alimento, se emplean sondas nasoenterales (nasogastricas, nasoduodenales o
nasoyeyunales), cuya eleccion depende de la funcidon gastrica y del riesgo de broncoaspiracion.
Las sondas permiten administrar nutrientes de forma independiente de la capacidad de deglucion
y, en el postoperatorio abdominal inmediato, facilitan la instauracion de la nutricion enteral incluso
en presencia de ileo gastrico o colonico, mediante mecanismos de aspiracion y descompresion.
Las sondas actuales son flexibles (poliuretano o silicona), de distintos didmetros y longitudes, y
algunas incluyen doble luz para aspiracion géstrica y alimentacion intestinal simultanea. En este
contexto, es fundamental prestar especial atencion al paciente critico, particularmente aquel
ingresado en la unidad de cuidados intensivos (UCI), donde el estado de conciencia, la estabilidad



hemodindmica y el riesgo elevado de aspiracion condicionan la eleccion de la via de
administracion, el tipo de formula y la velocidad de infusidn, requiriendo una monitorizacién
continua para prevenir complicaciones y asegurar una adecuada tolerancia nutricional (11,12).

3.4. ;{Qué es "temprana" vs "tardia" en la nutricion enteral?

No existe una definicion universal, pero protocolos recientes y guias clinicas han tratado de
estandarizar lo que significa iniciar la NE temprana. Por ejemplo, las guias ESPEN (European
Society for Clinical Nutrition and Metabolism) actualizadas sefialan que la alimentacion oral o
enteral dentro de las primeras 24 horas tras cirugia gastrointestinal es preferible cuando es factible,
y advierten sobre los riesgos de subalimentacion si no hay ninguna terapia nutricional (12).

En estudios clinicos recientes, se define “temprana” como la nutricion iniciada dentro de las
primeras 24 a 48 h posoperatorias. Por ejemplo, en un ensayo clinico de cirugia abdominal, se ha
usado la NE dentro de las 48 horas para definir el grupo de nutricién temprana (12).

Por otro lado, “tardia” se refiere al inicio tradicional, y por tradicional se refiere a que no tiene un
tiempo especifico a veces se ha esperado hasta que el paciente recupere los sonidos intestinales,
pase flato o heces, o incluso dias después dependiendo del protocolo de cada profesional de salud

(12).

Esta técnica de alimentacion es la mas utilizada por miedo a dehiscencia de la anastomosis
realizada. Desde tiempos inmemoriales se ha establecido que después de una cirugia abdominal el
paciente tiene que permanecer en nada por via oral hasta que se escuchen ruidos intestinales o sin
embargo esta practica ha demostrado no ser la més efectiva seglin estudios recientes (12).

3.5. Nutricion enteral temprana versus nutricion enteral tardia

La nutricion enteral se define como el aporte de nutrientes directamente al tracto gastrointestinal
mediante sondas o dispositivos especificos o via oral. Su objetivo principal es preservar la
integridad de la mucosa intestinal, favorecer la respuesta inmunologica y prevenir la desnutricion.
Existen diversas preparaciones comerciales disefiadas para este fin, entre las que destacan las
férmulas poliméricas (que contienen proteinas intactas, lipidos y carbohidratos complejos), las
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formulas oligoméricas o semielementales (con nutrientes parcialmente hidrolizados para facilitar
su absorcion) y las formulas elementales (compuestas por aminoacidos libres y de facil digestion),
ademas de formulas especializadas adaptadas a condiciones clinicas especificas, como por ejemplo
el paciente diabético. Tras una intervencion quirGrgica intestinal, estas preparaciones se
administran de manera progresiva, iniciando generalmente con volimenes bajos y formulas de
facil absorcion, para luego avanzar gradualmente hacia formulas mas completas conforme mejora
la tolerancia del paciente. Este proceso requiere monitorizacion continua de signos clinicos como
distension abdominal, nduseas, vomitos y residuo gastrico, con el fin de ajustar el tipo de formula,
la velocidad de infusion y el volumen administrado, garantizando asi una adecuada recuperacion
nutricional y funcional del paciente (12,13).

La alimentacion post quirtrgica de un paciente sometido a reseccion intestinal ha sido tema de
controversia ya que varios cirujanos recomiendan que no se alimente al paciente hasta que se
recupere la motilidad intestinal y se escuchen ruidos hidroaéreos al auscultar el estdmago, intestino
y marco colonico del paciente, esta teoria se ha manejado y se sigue manejando por parte de los
servicios de salud como indicacion principal después de una intervencion quirtrgica abdominal,
sin embargo surge la duda de que si al paciente le inician la nutricion de manera temprana se pueda
recuperar de manera mas rapida ya que los ultimos estudios sugieren que los pacientes del grupo
de alimentacion enteral temprana (AET) mostraron una recuperacion mas rapida de la funcion
intestinal, una reduccidon en la duracion de la estancia hospitalaria y menor incidencia de
infecciones del sitio quirurgico, sin un aumento en las tasas de fuga (13).

Un estudio sistematico muy reciente muestra que la nutricion enteral temprana, comparada con la
tardia, puede reducir la incidencia de complicaciones (como infecciones) y acorta la estancia
hospitalaria. Por ejemplo, una revision y metaanalisis incluy6 a mas de 2,100 pacientes adultos de
cirugia gastrointestinal: los que recibieron soporte nutricional temprano tuvieron menor tiempo
hasta la primera defecacion, menor tasa de complicaciones y una estancia hospitalaria mas corta

(13).

En cirugia colorrectal, que se realiz6 en 80 pacientes, un estudio publicado en 2025 mostrd que la
nutricién enteral temprana no solo mejora el estado nutricional, sino que estd asociada con menor
dolor posoperatorio y una mejor recuperacion gastrointestinal, sin aumentar significativamente las
complicaciones anastomdticas (13).

Un analisis de 2024 sobre “early oral feeding” (alimentacion temprana por via oral, que muchas
veces se superpone con la enteral) que se realizo en 34 ensayos, encontrd que, en comparacion con
retrasar la alimentacion, se reduce el tiempo hasta el primer paso de heces, el flato, y la duracion



de la hospitalizacion. Respaldando la alimentacién temprana cuando se proporcionan otras
medidas de cuidado como deambulacion temprana y diversas estrategias para aliviar el dolor (14).

3.6. Seguridad y tolerancia de la nutricion enteral

La cirugia digestiva puede afectar la funcion intestinal, provocando paralisis intestinal e
imposibilidad temporal de tolerar alimentos. El ayuno prolongado empeora esta condicion.
Mantener una nutricion adecuada es clave para una recuperacion optima: favorece la cicatrizacion,
previene la desnutricion y reduce complicaciones postoperatorias, lo que también puede disminuir
la estancia hospitalaria y los costos de atencion (15).

La nutricion enteral (NE) postoperatoria temprana en pacientes adultos tras reseccion intestinal es
clave en los protocolos modernos de recuperacion quirurgica, ya que mantiene la integridad de la
mucosa, estimula la perfusion y motilidad intestinal, y reduce complicaciones asociadas al reposo
intestinal. Revisiones recientes indican que su inicio temprano no aumenta el riesgo de
complicaciones graves, como fistulas o pérdidas anastomdticas, y, por el contrario, favorece la
cicatrizacion y acelera la recuperacion. (16).

Un estudio prospectivo latinoamericano en 54 pacientes adultos con anastomosis intestinal
respalda la seguridad de la NE temprana: la incidencia de fugas fue baja (2 casos, ~3,7 %) no se
correlaciond con el momento de inicio (24 vs 48 h), mientras que vomitos ocurrieron en menos del
20 %, de resolucion espontanea, y la estancia hospitalaria fue corta con una media de 4 a 7 dias,
sin diferencias estadisticamente significativas entre los grupos (16).

Ademas de la seguridad, la tolerancia de la NE y la recuperacion de la motilidad intestinal son
elementos clave. Estudios recientes de alimentacion oral temprana (“early oral feeding”, EOF) tras
cirugia intestinal electiva (incluidas resecciones) muestran que los pacientes que inician dieta
liquida estricta (o liquidos claros) al dia 1 postoperatorio tienen un retorno mas rapido de la funcién
intestinal (flato, deposiciones) y una reduccion significativa de la estancia hospitalaria sin
incremento de fugas u otras complicaciones (17).

3.7. Alimentos con los que se reanuda la alimentacion enteral

La reanudacion de la nutricion enteral después de una reseccion intestinal se fundamenta en dos
procesos fisioldgicos esenciales: la recuperacion gradual de la motilidad gastrointestinal y la
adaptacion progresiva de la capacidad absortiva del intestino remanente, especialmente critica en
resecciones amplias o en pacientes con intestino corto. En la practica clinica actual se promueve
un inicio temprano y progresivo de la alimentacion, ya sea por via oral o mediante sonda, debido
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a que favorece la recuperacion funcional del tracto digestivo, preserva la integridad de la mucosa
y disminuye las complicaciones derivadas del ayuno prolongado (12,14).

Los protocolos clinicos establecen una progresion ordenada en la reintroduccion de la nutricion
enteral, que inicia con liquidos claros y avanza hacia liquidos completos o formulas enterales
(poliméricas o moduladas), para luego continuar con dietas semiliquidas o semisoélidas, alimentos
blandos y finalmente consistencias so6lidas, supervisando de manera continua la aparicion de
nauseas, distension abdominal, ileo y el patron de eliminacion fecal (18).

La progresion de la dieta se realiza de forma gradual, generalmente cada 24 a 48 horas, siempre
que el paciente demuestre adecuada tolerancia clinica, evidenciada por parametros como la
ausencia de nduseas y vOmitos, distension abdominal minima o ausente, ruidos intestinales
presentes, transito intestinal funcional (emision de gases o heces), adecuado vaciamiento géstrico
(sin residuo elevado en caso de sonda), estabilidad hemodindmica y un balance hidrico y
electrolitico dentro de rangos normales (18).

Cuando la ingesta oral resulta insuficiente, se recurre a la administraciéon por sonda empleando
férmulas estandar o formulaciones especificas segun la tolerancia del paciente, como aquellas
hipoosmolares 0 moduladas. En casos de resecciones extensas, como en el sindrome de intestino
corto, se prioriza el uso de féormulas con mayor densidad caldrica, suministros fraccionados vy,
cuando es necesario, triglicéridos de cadena media, todo ello dentro de un abordaje
multidisciplinario y con un control estricto del balance hidrico y de los electrolitos (12,14,18).

Frente a esto, el programa denominado “fast-track” o rehabilitacion multimodal introduce
multiples estrategias simultaneas (como evitar el ayuno prolongado, reducir la preparacion
mecanica del colon, emplear analgesia epidural, minimizar fluidoterapia excesiva, fomentar la
nutricion oral y la movilizacién temprana) con el objetivo de reducir la respuesta al estrés
quirurgico, preservar la funcioén organica y acelerar la recuperacion (18).

Los resultados reportados indican que este enfoque puede acortar la estancia hospitalaria,
disminuir la morbilidad y mejorar la calidad de vida del paciente tras la intervencion, tanto en
cirugia abierta como en laparoscopica. Los autores sefalan, sin embargo, que la adopcion de estos
protocolos en la practica clinica real aun es limitada, lo cual plantea retos de implementacion y
cumplimiento de los estandares (18).

3.8. Importancia y mecanismo la nutricion post operatoria

Los protocolos de recuperacion acelerada, o Enhanced Recovery After Surgery (ERAS),
contemplan la “alimentacion postoperatoria temprana” como un elemento clave para favorecer una
mejor evolucion tras la cirugia. El acto quirtirgico genera una respuesta de estrés fisioldgico
caracterizada por inflamacion, aumento del catabolismo proteico, resistencia a la insulina y pérdida
de masa muscular. En este escenario, la aplicacion de estrategias nutricionales perioperatorias
como la ingesta oral de carbohidratos antes de la cirugia y el reinicio temprano de la via oral en el
posoperatorio contribuye a atenuar estos efectos metabolicos adversos. Ademas, se ha demostrado
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que la administracion preoperatoria de liquidos claros enriquecidos con carbohidratos reduce
significativamente la resistencia insulinica posquirurgica (14,19).

3.9. Beneficios y estrategias empleadas en la nutricion enteral post quirurgica

Las estrategias nutricionales recomendadas dentro de los protocolos ERAS enfatizan la
importancia de evitar ayunos prolongados antes de la cirugia y, en su lugar, promover la
administracion oral de carbohidratos hasta poco antes del procedimiento. Del mismo modo, se
recomienda reiniciar la alimentacion —o, al menos, la hidratacién oral tan pronto como sea
clinicamente posible en el posoperatorio, con el fin de atenuar la respuesta metabolica al estrés
quirargico. Estas medidas deben acompafiarse de un soporte nutricional adecuado que contribuya
a preservar la masa magra y mantener la funcion fisiologica, evitando periodos innecesarios de
restriccion alimentaria o inmovilizacion nutricional (19).

La implementacion adecuada de estas intervenciones proporciona beneficios clinicos
significativos, entre ellos una reduccion en el tiempo de hospitalizacion, una menor incidencia de
complicaciones posquirirgicas relacionadas con el deterioro del estado nutricional y una
recuperacion funcional mas rapida. Para lograr estos resultados, es imprescindible la participacion
coordinada de un equipo multidisciplinario que incluya profesionales de nutricion, anestesiologia,
cirugia, enfermeria y rehabilitacion. Asimismo, la aplicacion de estas estrategias debe adaptarse al
contexto local y a las caracteristicas individuales del paciente, considerando su estado nutricional
previo, tipo de cirugia y comorbilidades, dado que los protocolos ERAS funcionan como guias
flexibles que requieren adecuacion personalizada para garantizar su efectividad (20).
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Planteamiento de la pregunta estructurada.

En pacientes adultos sometidos a reseccion intestinal o cirugia gastrointestinal, ;El inicio de
nutricion enteral temprana, en comparacion con la nutricion enteral tardia, mejora los resultados
clinicos postoperatorios como la duracion de la estancia hospitalaria, tolerancia, y la recuperacion
de la funcion intestinal?
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OBJETIVOS

Objetivo general

Determinar la efectividad de la nutricidon enteral temprana versus la nutricion tardia en pacientes
adultos sometidos a reseccion intestinal mediante una revision sistematica

Objetivos especificos

e Evaluar la duracion de la estancia hospitalaria en pacientes adultos sometidos a reseccion
intestinal, segin el momento de inicio de la nutricion enteral (temprana versus tardia).

e Determinar el efecto de la nutricion enteral temprana en la recuperacion funcional
intestinal, incluyendo la presencia de ileo postoperatorio.

e Comparar la tolerancia al uso de nutricion enteral temprana versus tardia, en pacientes
adultos sometidos a reseccion intestinal.

e Analizar la evidencia cientifica disponible sobre la eficacia y seguridad de la nutricion
enteral temprana versus tardia en pacientes adultos sometidos a reseccion intestinal.
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CAPITULO IV

METODOLOGIA

4.1. Disefo del estudio

La presente investigacion corresponde a una revision sistematica de la literatura cientifica, que
incluira estudios observacionales con disefio de cohorte orientados a comparar la efectividad de la
nutricion enteral temprana versus la nutricion enteral tardia en pacientes adultos sometidos a
reseccion intestinal. El desarrollo de la revision se llevard a cabo siguiendo las directrices
establecidas por la guia PRISMA 2020 (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and
Meta-Analyses), con el fin de garantizar un proceso sistematico, transparente y reproducible en la
identificacion, seleccion, evaluacion y sintesis de la evidencia cientifica disponible (21).

4.2. Criterios de elegibilidad

4.2.1 Criterios de inclusion

Se eligieron estudios observacionales de tipo cohorte que fueran prospectivos o retrospectivos, que
se publicaron en los Ultimos cinco afios, en el idioma inglés o espafiol. Estos estudios debian
centrarse en pacientes adultos (>18 afos) que habian pasado por una reseccion intestinal o cirugia
gastrointestinal a lo largo de todo el tracto digestivo, incluyendo los 6rganos accesorios. Ademas,
era necesario que compararan el inicio de la nutricion enteral temprana con el inicio tardio. Se
tomaron en cuenta estudios de pacientes que necesitaron tratamiento en una unidad de cuidados
intensivos tras haber sido sometidos a una cirugia géstrica o intestinal. Del mismo modo, se
consideraron estudios que informaran al menos uno de los siguientes resultados clinicos: tiempo
de hospitalizacion (duracion de la estancia hospitalaria medida en dias post cirugia hasta el alta
médica), recuperacion de la funcion intestinal o ileo postoperatorio (restablecimiento del transito
intestinal, evaluado mediante eliminacion de gases, evacuacion intestinal o ausencia de ileo
postquirurgico), tolerancia al uso de la intervencion (capacidad del paciente para recibir nutricion
enteral sin presentar complicaciones gastrointestinales significativas, como vomitos, distension
abdominal o diarrea), seguridad y eficacia del procedimiento (grado en que la nutricién enteral
temprana o tardia contribuy6 a mejores resultados clinicos postoperatorios).
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4.2.2 Criterios de exclusion

Se descartaron investigaciones llevadas a cabo en poblacion infantil, estudios que utilizaron
modelos animales, trabajos de investigacion de afios que no se encontraban dentro del periodo de
los ultimos 5 afios, estudios que no diferenciaban claramente entre el inicio temprano y tardio de
la nutricion enteral, investigaciones que no documentaban cirugia gastrointestinal, asi como
también revisiones sistemadticas, metaanalisis, reportes o series de casos, cartas a los editores,
editoriales y articulos repetidos que se identificaron en el proceso de seleccion.

4.3. Extraccion de datos y estrategia de bliisqueda

Se llevé a cabo una blisqueda metodica en varias bases de datos biomédicas a nivel internacional.
Las fuentes mas relevantes utilizadas en esta consulta fueron PubMed y Scopus. La busqueda
incluy6 estudios publicados durante los ultimos cinco anos (2021-2026), con el fin de incorporar
evidencia cientifica reciente y clinicamente relevante sobre el tema de estudio. El proceso de
busqueda de articulos se desarrolld entre enero de 2024 y marzo de 2026, efectuandose
actualizaciones periddicas para incluir investigaciones recientes; la iltima consulta en las bases de
datos se realiz6 el 21 de marzo de 2026. La estrategia de biisqueda se disefid mediante una revision
sistematica en las bases de datos PubMed y Scopus, empleando términos MeSH (Medical Subject
Headings) y Entry Terms (términos de entrada) relacionados con la poblacion, la intervencion y la
comparacion de interés. Entre los términos utilizados se incluyeron: nutricion enteral (enteral
nutrition), nutricion enteral temprana ("early enteral nutrition", "early feeding"), nutricion enteral
retrasada ("late enteral nutrition", "delayed enteral nutrition", "late feeding"), reseccion intestinal,
("intestinal resection", "bowel resection”) y cirugia gastrointestinal ("gastrointestinal surgery").
Estos términos fueron combinados mediante operadores booleanos ... (AND, OR, AND NOT).
La estrategia de busqueda utilizada en PubMed fue: ("Enteral Nutrition"[Mesh] OR "enteral
nutrition" OR "enteral nutrition"[Mesh] OR "early enteral nutrition" OR "early feeding"[Mesh]
OR "early feeding") AND ("late enteral nutrition"[Mesh] OR "late enteral nutrition" OR "delayed
enteral nutrition"[Mesh] OR "delayed enteral nutrition" OR "late feeding"[Mesh] OR "late
feeding") AND ("intestinal resection"[Mesh] OR ‘"intestinal resection" OR "bowel
resection"[Mesh] OR "bowel resection" OR "gastrointestinal surgery" [Mesh] OR "gastrointestinal
surgery") AND ("adult"[Mesh] OR "adult"). En Scopus, la busqueda se realiz6 en los campos de
titulo, resumen y palabras clave (TITLE-ABS-KEY). La estrategia de busqueda utilizada fue la
siguiente: TITLE-ABS-KEY ("enteral nutrition" OR "early enteral nutrition" OR "early feeding")
AND TITLE-ABS-KEY ("late enteral nutrition" OR "delayed enteral nutrition" OR "late feeding")
AND TITLE-ABS-KEY ("intestinal resection" OR "bowel resection" OR '"gastrointestinal
surgery") AND TITLE-ABS-KEY (adult). Los filtros aplicados en ambas bases de datos
incluyeron: poblacion adulta, articulos originales, publicaciones en idioma inglés o espafiol y
estudios publicados en los ultimos cinco afos.
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4.4. Seleccion de estudio, proceso de extraccion de datos y lista de datos

Los registros identificados fueron exportados a Zotero para la eliminacion de duplicados y
organizacion de las referencias bibliograficas. Posteriormente, se realizé el proceso de cribado
mediante la revision de titulos y resimenes, aplicando los criterios de elegibilidad previamente
establecidos; los estudios potencialmente relevantes avanzaron a la revision de texto completo,
donde se verifico el cumplimiento de los criterios de inclusion y exclusion. Los articulos
finalmente seleccionados fueron analizados siguiendo el modelo IMRD (Introduccién, Métodos,
Resultados y Discusion), considerando estudios de cohorte prospectivos y retrospectivos que
compararan la nutricion enteral temprana versus tardia en pacientes adultos sometidos a reseccion
intestinal o cirugia gastrointestinal, cuyo proceso de seleccion fue representado mediante un
diagrama de flujo en la seccion de resultados. Para la extraccion de datos, se elabord una matriz
en Excel donde se registraron de forma sistematica las caracteristicas generales y hallazgos de los
estudios, incluyendo autor/afio, pais, disefio metodologico, poblacion, edad, tipo de procedimiento
quirargico y modalidad de nutricion enteral administrada, asi como desenlaces relacionados con
estancia hospitalaria, recuperacion funcional intestinal (incluyendo ileo postoperatorio cuando fue
reportado), tolerancia, eficacia, seguridad. La calidad metodoldgica de los estudios también fue
evaluada para valorar la consistencia de la evidencia. Cuando existieron inconsistencias o datos
incompletos, la informacion fue corroborada mediante una segunda revision del articulo original,
incluyendo tablas, anexos o materiales suplementarios. Los datos obtenidos fueron organizados en
tablas comparativas para facilitar el analisis descriptivo y la sintesis de resultados, sin emplear
herramientas automatizadas ni sistemas de inteligencia artificial, ya que todo el proceso se realizd
mediante revision manual y registro sistematico de la informacion.

4.5. Evaluacion de calidad y sesgos

Se realizo mediante el instrumento de evaluacion ROBINS-I (Risk Of Bias In Non-randomized
Studies of Interventions), considerando siete dominios: confusion, seleccion de participantes,
medicion de la intervencion, desviaciones de las intervenciones, datos faltantes, medicion de
resultados y reporte selectivo. Cada uno fue analizado mediante preguntas guia de la herramienta,
siendo la revision realizada por un solo evaluador que examind detalladamente cada estudio.
Clasificandose como “bajo riesgo™ cuando el estudio presentd limitaciones minimas y adecuada
rigurosidad metodoldgica, sugiriendo una menor probabilidad de sesgo y mayor confiabilidad de
los resultados; Cuando la informacion disponible no permitié emitir un juicio claro, el dominio se
clasificd como "no se puede determinar” debido a que la informacién reportada en el estudio fue
insuficiente o poco clara para emitir un juicio definitivo sobre el nivel de riesgo de sesgo en uno o
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mas dominios evaluados; y "alto riesgo” cuando se identificaron limitaciones metodologicas
importantes con potencial influencia significativa sobre los hallazgos y la validez de los resultados.
La clasificacion global de cada estudio se determind considerando el nivel de riesgo mas elevado
identificado entre los dominios evaluados (22).

Por otro lado, la calidad metodologica de los estudios de cohorte incluidos fue evaluada mediante
la herramienta del National Heart, Lung, and Blood Institute (NHLBI), especificamente la Quality
Assessment Tool for Observational Cohort and Cross-Sectional Studies. Este instrumento permitid
valorar aspectos relacionados con la validez interna de los estudios, incluyendo la claridad de la
pregunta de investigacion, la seleccion de la poblacion, la medicion de las variables de exposicion
y desenlace, el control de factores de confusion, la completitud del seguimiento y la consistencia
en la medicion de resultados. La evaluacion fue realizada por un unico revisor, quien examino
detalladamente cada uno de los estudios incluidos. La interpretacion se estableci6 de acuerdo con
el cumplimiento de los criterios evaluados, clasificindose como calidad alta cuando obtuvieron
entre 11 y 14 puntos reflejando que cumplieron la mayoria de los criterios metodologicos,
presentando bajo riesgo de sesgo y adecuada validez interna; calidad media cuando alcanzaron
entre 6 y 10 puntos, indicando que existieron algunas limitaciones metodologicas que no
comprometieron de forma importante la confiabilidad de los hallazgos; y calidad baja cuando
obtuvieron entre 0 y 5 puntos, evidenciando que se identificaron deficiencias metodoldgicas
relevantes, mayor riesgo de sesgo o limitaciones significativas que pudieron afectar la validez de
los estudios (23).

4. 6. Sintesis de la informacion

Los estudios incluidos fueron organizados en tablas de evidencia con el proposito de resumir sus
principales caracteristicas metodologicas y resultados. Se realizd una sintesis narrativa de la
evidencia, misma que consistio en la descripcion, comparacion e interpretacion de los hallazgos
reportados en los estudios, agrupandolos segiin los desenlaces de interés: estancia hospitalaria,
recuperacion funcional intestinal, tolerancia, asi como medidas de eficacia y seguridad de la
nutricion enteral temprana versus tardia. Asimismo, se consideraran los estimadores de efecto e
intervalos de confianza reportados para facilitar la comparacion de resultados entre estudios.

4.7. Exploracion de la heterogeneidad

Dado que no se realizO metaanalisis, no se aplicaron métodos estadisticos para evaluar la
heterogeneidad entre los estudios. No obstante, se realizd una evaluacidon cualitativa de la
heterogeneidad clinica y metodoldgica, considerando factores como el tipo de poblacion estudiada,
el contexto clinico, el tipo de cirugia y la definicion del inicio temprano o tardio de la nutricion
enteral
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4.8. Analisis de sensibilidad
No se realizaron andlisis de sensibilidad, debido a que la presente revision sistematica tuvo un
enfoque cualitativo y no incluy6 una sintesis cuantitativa de los resultados.

4.9. Aspectos éticos

El estudio se desarrollara bajo principios de integridad cientifica, transparencia y rigor
metodoldgico, respetando los lineamientos éticos para la investigacion documental. Se garantizara
el adecuado reconocimiento de la autoria mediante la correcta citacion y referenciacion de las
fuentes consultadas, evitando practicas de plagio, falsificacién o manipulacion de la informacion.
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CAPITULO V

RESULTADOS
5.1 Diagrama de flujo

Figura 1. Diagrama de flujo segiin la Guia PRISMA 2020

Identificacion de nuevos estudios a través de bases de datos y registros
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el
Numero de registros tras eliminar citas duplicadas
s -
Numero de registros excluidos por no cumplir los criterios de

2 Numero de registros cribados 8 p P
Y (n=550) > Inclusion

) (n=420)
E Numero de registro de texto completo evaluados NUmero de articulos de texto completo excluidos después de
'Q para su elegibilidad > lalectura de titulo y resumen
3 (n=130) (n=117)

Numero de estudios incluidos en la sintesis

S cualitativa
3 (n=13)
(8]
E

Interpretacion: El diagrama de fluyjo PRISMA muestra el proceso sistematico de identificacion,
seleccidn, evaluacion e inclusion de los estudios considerados en esta revision sistematica.
Inicialmente, se identificaron 730 de los cuales se obtuvieron 410 en SCOPUS y 320 en PUBMED,
posteriormente se eliminaron los registros duplicados quedando un total de 550. En la fase de
cribado se revisaron titulos y resimenes, excluyendo 420 estudios que no se relacionaban con el
tema de investigacion o que no cumplian con los criterios establecidos. Los articulos
potencialmente elegibles fueron 130 los cuales fueron evaluados a texto completo durante la etapa
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de idoneidad, descartdindose 117 articulos aquellos con disefios metodologicos no pertinentes,
informacion insuficiente o sin comparacion entre nutricion enteral temprana y tardia. Finalmente,
los estudios que cumplieron con todos los criterios de inclusion fueron 13 los cuales se
incorporaron para el andlisis cualitativo de la revision, garantizando asi la transparencia,
rigurosidad y validez metodolégica del estudio.

5.2 Calidad de los estudios

Tabla 1. Evaluacion de la calidad metodologica de los estudios segiin NHLBI.

Tabla de calidad de estudios

Referencia A|B|{C|DIE|F|G/H|I|J|K|L|M|N|PUNTOS | CALIDAD
Dliesials  Jelo|o|ofo|o|o|o]e|e]s ole| 7 MEDIA
Meenakshi RCet [ o | o | o | @ o|lo|o|o|o|e o 6 MEDIA

al., 2024

Weg%zest al, I T I oo |0 0|0 o0 o 6 MEDIA
Al_Kh;;;j; et al, o|o|eo e o|loe|o |00 e o | o 7 MEDIA
RiZZkoggal., e|o|e|oe O T T T O o | o 7 MEDIA
HOSOZ(::;;t al., oo oo oo |0 |0 |0|oe ° 6 MEDIA
Mangalstal Lo lo|o|o|elo|o|e|o|e]e ole| 7 MEDIA
Tej 230;2 al., o|lo|o|e S I A e oo 7 MEDIA
Hag:;ts al., o |o|eo| e oe|lo|o |00 e ° 6 MEDIA
KO()leﬂ Ze; al, I T I I T T N R ° 6 MEDIA
Imr;l(;lzzt al., o|o|eo| e e|loe|o |00 e o | o 7 MEDIA
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Soni, D. K et al.,
2022 oo | o | o oo |0 |o|e]oe o | o 7 MEDIA
Pei-Chun et al.,
2025 oo | o | o oo |0 |o|o]oe ° 6 MEDIA
Fuente: Autor
Semaforizacién Calidad POR PUNTAJE
por pregunta
° APLICA ALTA (11-14)
No se
puede MEDIA (6-10)
determinar
No
¢ aplicable BAJA (0-5)

Interpretacion: Los estudios analizados mostraron en general una validez de nivel medio, los
puntajes variaron de 6 o 7 por lo que segun la tabla lo cataloga como calidad media. En el total de
los articulos incluidos ningun estudio alcanz6 la categoria de calidad alta (11-14 puntos) ni baja
(0-5 puntos), lo que indica un cumplimiento parcial de los criterios metodologicos evaluados. A
pesar de ello, en general presentaron buena comparabilidad inicial entre los grupos, emplearon
medidas validas para evaluar los resultados clinicos y mantuvieron un adecuado cumplimiento del
protocolo. Los estudios de Dikle et al. (2025), Al-Khafajet al. (2023), Rizk et al. (2023), Mandal
et al. (2025), Teja et al. (2024), Imram et al. (2024) y Soni et al. (2022) (24-30) obtuvieron 7
puntos, reflejando un mejor desempeiio metodologico relativo dentro de la muestra analizada. Por
otro lado, Meenakshi RC et al. (2024), Weng et al. (2025), Hosoda et al. (2023), Hadi et al. (2025),
Kooij et al. (2025) y Pei-Chun et al. (2025) (31-36) alcanzaron 6 puntos, manteniéndose
igualmente dentro de la categoria de calidad media, aunque con mayores limitaciones
metodologicas

5.3 Evaluacion de riesgo de sesgo

Tabla 2. Tabla de evaluacion de riesgo de sesgo (ROB-I).

Tabla de evaluacion de riesgo de sesgo (ROB-I)

Sesgo de Sesgo d~e Sesgo de || Sesgo de || Sesgo de
. Sesgo de || Sesgo de ||. . desempeiio / .
Estudio g ., |/informacion / Ry desgaste /|| deteccion /|| reporte
confusion || seleccion . variacion . . o .
medicion seleccion | medicion | selectivo
temporal
Meenakshi
oy O o O o
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Tabla de evaluacién de riesgo de sesgo (ROB-I)

Sesgo de
informacion /
medicion

Sesgo de
confusion

Sesgo de

Estudio .,
seleccion

Sesgo de
desempeifio /
variacion
temporal

Sesgo de
desgaste /
seleccion

Sesgo de
deteccion /
medicion

Sesgo de
reporte
selectivo

Dikle 2025

Weng
2025

Hosoda
2023

Kooij 2025

Imran
2024

Pei-Chun
2025

Mandal
2025

Al-Khafaji
et al., 2023

Risk et
al.;2023

Soni, D.K,
et al;2022

Hadi et
al.,2025

Teja 2025

Fuente: Autor

Clasificacion
® Bajoriesgo 30.8%  100%  23.1%
deteljl‘:ﬁsl‘:;;“ede 692% 0% 76.9%
@ Alto riesgo 0% 0% 0%

100%

0%

0%

84.6%

15.4%

0%

23.1%

76.9%

0%

Confusion Seleccion Informacion Desempefio Desgaste Deteccion Reporte

100%

0%

0%

Figura 2. Grafico de riesgo de sesgo
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Figura. Evaluacidn del riesgo de sesgo de los estudios incluidos (ROB-1)

Sesgo de reporte selectivo

Sesgo de deteccién / medicién

Sesgo de desgaste [ seleccion

Sesgo de desempefio / variacion temporal

Sesgo de informacion / medicion

Sesgo de seleccion

N Bajo riesgo
No se puede determinar
mmm Alto riesgo

Sesgo de confusion

T
40 60 80 100
Porcentaje de estudios (%)

Fuente: Autor

Interpretacion: Los estudios analizados mostraron en general una validez de nivel medio, los
puntajes variaron de 6 o 7 por lo que segun la tabla lo cataloga como calidad media. Se evidencid
un perfil metodologico globalmente favorable entre los estudios incluidos. Se observé un bajo
riesgo de sesgo en los dominios de seleccion de participantes, desempefio o desviaciones de la
intervencion y reporte selectivo en el 100% de los estudios, lo que sugiere adecuada definicion de
las cohortes, consistencia en la implementacion de la intervencion y transparencia en la
comunicacion de los resultados reportados. Asimismo, el sesgo de desgaste presentd bajo riesgo
en la mayoria de los articulos (84,6%), indicando una adecuada disponibilidad de datos y
seguimiento de los participantes. Sin embargo, los dominios de confusion (69,2%), informacion o
medicion (76,9%) y deteccion o medicion de resultados (76,9%) fueron clasificados
predominantemente como “no se puede determinar”, debido a informacién insuficiente sobre el
control de variables confusoras, la estandarizacion de las mediciones y el cegamiento o precision
en la evaluacion de los desenlaces. En particular, estudios como Shi (2025), Weng (2025), Imran
(2024), Mandal (2025) y Al-Khafaj (2023) (24,25,28,31,32). Presentaron incertidumbre en varios
dominios relacionados con medicion y confusion, mientras que Hosoda (2023) y Kooij (2025)
(33,36). Mostraron consistentemente bajo riesgo en todos los dominios evaluados, reflejando una
mayor solidez metodoldgica.
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5.4 Resultados de estudios individuales

Tabla 3. Resultados de los estudios individuales

EFECTIVIDAD DE LA NUTRICION ENTERAL TEMPRANA VS TARDIA EN PACIENTES
ADULTOS SOMETIDOS A RESECCION INTESTINAL

Resultado de Estudios Individuales

Procedimi NE N Esta Recu Eficac
ento tem E ncia perac ia
quirdrgic pra ta hosp ién
o na rd itala intest
ia ria inal /
ileo
1 | Dikl | Multi | Coho | 7 | 5 | Cirugia <24 | 27 | ! lileo | Bue | Alta 5.7
eet | céntr | rte 0 | 5 | intestinal h 2 na %
al., ico pros + h 'S
202 pecti 1 20
5 va 2 %
2 | Mee | India | Coho |1 |1 | Reseccién/ | <24 | >7 || Mejor | Adec | Meno | Seg
nak rte 0 | 8 | anastomos | h 2 transi |uada | r ura
shi pros |0 |- |is h to
RC pecti 8
et va 0
al,,
202
4
3 | We | Chin | Coho |1 |6 | Abdominal | <24 | >4 || lileo |Sin | Seg
ng |a rte 1|0 | mayor h 8 intol | morbi | ura
et retro | 0 | h eran | lidad
al, spect 1 cia
202 iva 1
5
4 | Al- |Iraq |GI 1|1 | GIcon <24 | >7 |1 lileo | Bue | Mayo | Seg
Kha con 3 | 8 | anastomos | h 2 na r ura
faji anast | 5 |- |is h
et omos 7
al,, is 0
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202

Rizk | Egipt | Coho | 3 |5 | Anastomos | <24 | >7 || lileo | Adec | Favor | Seg
et 0 rte 0|4 |isGI h 2 uada | able ura
al,, pros + h

202 pecti 1

3 va 3

Hos |Japé | Retro | 1 | 6 | Pancreatic | <24 | >7 |l Mejor | Bien | Alta Sin
oda |n spect | 4 | 1 | oduodenec | h 2 a dife
et iva 3 |+ | tomia h funcio renc
al,, 8 nal ias

202

3

Man | India | Pros |5 |5 | GI <24 | >4 | Alta | Bue | Benef | Seg
dal pecti | 4 | 6 | emergenci | h 8 compl | na icio ura
et va + |a h icacio

al., 1 nes

202 0

5

Teja | India | Pros |2 |5 | GI <48 | >7 |1 Recup | Bue | Eficaz | Ade
et pecti |0 |9 h 2 eracié | na cua
al,, va 0|+ h n da

202 1

4 2

Had | Irdn | Retro | 2 | 6 | CriticosGI | <48 | >4 || lileo | Bue | Seg
iet spect |9 | 2 h 8 na compl | ura
al., iva 5|+ h icacio

202 9 nes

5

Koo | Paise | Retro | 4 | 5 | Esofagecto | <24 | >7 | 12vs | Mejor | Bue | Alta Sin
jjet |s spect | 0 | 8 | mia h 2 |11 na ries
al, | Bajos | iva 6 |+ h | dias go

202 1

5 1

Imr | Multi | Retro | 6 | 6 | Shock GI <48 | >4 || lileo | Adec | Eficaz | Seg
an céntr | spect | 2 | 3 h 8 uada ura
et ico iva 6 h

al,,
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202 +
4 7
1| Soni |India | Pros |1 |5 |GI <48 | >7 | ! Recup | Adec | Mejor | Sin
2 | et pecti |0 |7 h 2 eracié | uada | es eve
al,, va 2 | £ h n ntos
202 1
2 4
1 | Pei- | Multi | Retro | 1 | 6 | Abdominal | <48 | >7 || Rapid | Bue | Mayo | Seg
3 | Chu | céntr | spect |4 |0 h 2 0 na r ura
net |ico iva 5= h
al., 1
202 0
5

Fuente: Autor

5.5 Resultados de la sintesis.

Se incluyeron 13 estudios observacionales tipo cohorte, de los cuales 7 fueron prospectivos, 6
retrospectivos. Los estudios provinieron principalmente de Asia, representando el 61,5% del total
de investigaciones incluidas. India fue el pais con mayor nimero de estudios, con 4 investigaciones
(30,8%), seguida por China, Iraq, Japon e Irdn, con 1 estudio cada uno (7,7%). Ademas, se
identific6 1 estudio realizado en Egipto (7,7%) y 1 en Paises Bajos (7,7%). Asimismo, 3
investigaciones fueron multicéntricas (23,1%), Esta diversidad geografica aporta mayor
aplicabilidad externa y fortalece la validez de los resultados obtenidos.

En relacion con la poblacion estudiada, los 13 articulos analizaron un total de 2,448 pacientes. El
estudio con menor tamafio muestral fue Rizk et al., 2023 con 30 participantes, mientras que Imram
et al., 2024 present6 la mayor muestra con 626 pacientes criticos (24,26). Respecto a la edad, la
poblacion estuvo conformada principalmente por adultos mayores, con una media global
aproximada de 58 afios, observandose rangos entre 54 y 63 afios. Esto indica que la evidencia se
concentra en pacientes con riesgo moderado y alto de complicaciones postoperatorias,
especialmente en cirugia gastrointestinal compleja. (24-36)

En cuanto al tipo de procedimiento quirirgico, predomino la cirugia gastrointestinal y abdominal
mayor, incluyendo anastomosis gastrointestinales, esofagectomias, cirugia intestinal,
pancreaticoduodenectomia y procedimientos de emergencia (como anastomosis en casos de
perforacion u obstruccion benigna o maligna, y en otras afecciones como procesos inflamatorios).
También se incluyeron pacientes criticos con shock circulatorio que habian sido intervenidos
quirurgicamente en la parte gastrointestinal, lo que nos permitid estudiar una variedad quirurgica,
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y con este estudio permite inferir que los beneficios de la NET podrian ser aplicables en multiples
escenarios de cirugia digestiva (24-36).

Respecto al tiempo de inicio de la intervencion nutricional, la mayoria de los estudios definieron
la nutricidon enteral temprana como aquella iniciada antes de las 24 o 48 horas posteriores a la
cirugia, mientras que la nutricion enteral tardia se inicid generalmente después de las 48 o 72 horas.
Esta diferencia temporal permitié comparar claramente los efectos clinicos entre ambas estrategias
nutricionales (24-36).

Estancia hospitalaria: 12 de los 13 estudios reportaron reduccion del tiempo de hospitalizacion
con la nutricion enteral temprana NET. Dikle et al e Imram et al mostraron una reduccién
significativa de los dias de hospitalizacion en el grupo temprano (P<0.01; P=0.001) (24,27),
mientras otros describieron “alta precoz” o “recuperacion acelerada” Asimismo, algunos estudios
reportaron intervalos de confianza al 95% que respaldaron la reduccion de la estancia hospitalaria
en el grupo con NET. Unicamente Kooij et al., (36) reportd una mayor estancia hospitalaria en el
grupo de nutricion enteral temprana en comparacion con la tardia (12 vs. 11 dias; P=0.008), aunque
sin aumento de complicaciones ni riesgos clinicos adicionales. En términos generales, los
hallazgos sugieren que la nutricion enteral temprana favorece la reduccion del tiempo de
hospitalizacion y acelera la recuperacion postoperatoria en pacientes sometidos a reseccion
intestinal (24-36).

Recuperacion funcional intestinal y el ileo postoperatorio: Todos los estudios reportaron resultados
favorables para la nutricion enteral temprana (NET). Diversos reportaron una disminucion
significativa del ileo postoperatorio en los grupos de alimentacion temprana, como Dikle et al.
(P<0.01) e Imram et al. (P=0.005), ademds de una recuperacion intestinal mas rapida y mejor
restablecimiento de la motilidad gastrointestinal. Rizk et al., Hadi et al. y otros autores también
evidenciaron menor presencia de ileo y recuperacion funcional precoz tras el inicio temprano de
la alimentacion enteral. Asimismo, Weng et al. y Pei-Chun et al. describieron un transito intestinal
mas rapido y una mejor evacuacion intestinal, observandose incluso diferencias estadisticamente
significativas en la recuperacion del transito intestinal (P=0.03). (24-33). Asimismo, Hosoda et
al., 2023 reporté una mejoria del transito intestinal (P=0.03) y una mejor funcion intestinal con
menor frecuencia de complicaciones gastrointestinales en el grupo temprano en comparacion con
el tardio (4.8% vs. 28.6%; P=0.03) (33). Igualmente, Mandal et al., mostro una disminucion de las
complicaciones intestinales, respaldadas por intervalos de confianza al 95%, y menor incidencia
de trastornos gastrointestinales en los pacientes con alimentacion temprana. En conjunto, estos
hallazgos sugieren que la NET favorece la recuperacion funcional precoz del intestino y mejora la
motilidad gastrointestinal en pacientes sometidos a reseccion intestinal (24-36).

Tolerancia. La mayoria de investigaciones describieron buena o adecuada tolerancia a la nutricion
enteral temprana, sin presencia significativa de distension abdominal, diarrea severa o intolerancia
gastrointestinal (24-36). Esto demuestra que 1a NET es clinicamente viable y bien aceptada incluso
en pacientes sometidos a cirugia gastrointestinal compleja (24-36).
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Eficacia: todos los estudios describieron beneficios clinicos asociados a la NET, incluyendo menor
morbilidad, reduccion de infecciones, recuperacion funcional acelerada y mejores resultados

29 ¢¢ 2

clinicos globales. Los términos “alta eficacia”, “eficacia significativa” y “mayor beneficio clinico’
fueron recurrentes en la mayoria de los articulos, respaldando la superioridad de la alimentacion
temprana frente al inicio tardio. (24-36)

Seguridad: ninguno report6d incremento significativo de eventos adversos graves asociados a la
NET. Los articulos mencionaron “segura”, “sin eventos graves”, “sin aumento de complicaciones”
y “sin riesgos adicionales”, indicando que la implementacion temprana de nutricion enteral no

aumenta la mortalidad ni las complicaciones postoperatorias. (24—36)
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CAPITULO VI

DISCUSION

El apoyo nutricional constituye un componente fundamental en el tratamiento de la mayoria de los
pacientes sometidos a cirugia, sin embargo, su inicio es tema de controversia. Para los pacientes
sometidos a cirugia gastrointestinal es importante mantener la integridad y funcionalidad de estos
organos por lo tanto la implementacion temprana, especialmente a través de la via enteral, influye
de manera importante en la recuperacion posterior a la operacion en diversos tipos de pacientes.

Varios estudios como los realizados por Dikle et al., Al-Khafaji et al. y Rizk et al. indican que el
inicio precoz de la nutricion enteral se asocia en buena medida, a una mayor mejoria tras la cirugia
gastrointestinal (26-28). Esto se observa en una estancia hospitalaria mas breve, una recuperacion
del sistema gastrointestinal mas veloz y una adecuada tolerancia clinica. Por otro lado, Meenakshi
RCetal, Weng et al y Hosoda et al., destacaron beneficios como la disminucion de complicaciones
y una recuperacion mas optima del estado nutricional (32,33,37). Estos hallazgos respaldan la
premisa de que la nutricion enteral iniciada de forma precoz no solo es viable, sino ademas
altamente ventajosa para los pacientes que se han realizado una cirugia gastrointestinal o
abdominal, mientras se mantenga una estabilidad clinica y un seguimiento adecuado. Sin embargo,
no todos los estudios han encontrado beneficios concluyentes de la nutricion enteral temprana.
Reyes et al., en pacientes sometidos a cirugia gastrointestinal con sutura intestinal y anastomosis,
reportaron que el inicio precoz de la alimentacién no produjo diferencias estadisticamente
significativas en la estancia hospitalaria ni en la restauracion de la funcion intestinal (P=0.086).
Asimismo, no observaron incremento en complicaciones como dehiscencia anastomotica o
mortalidad, concluyendo que la nutricion enteral temprana fue segura, aunque sus beneficios
clinicos podrian variar segun el contexto quirdrgico y las caracteristicas de los pacientes (40).

En relacion con la estancia hospitalaria. La mayoria de los estudios mostro una disminucion del
tiempo de hospitalizacion tras una cirugia gastrointestinal. Estos hallazgos son consistentes con la
revision desarrollada por Herbert et al., quienes concluyeron que el inicio temprano de la nutricion
enteral en cirugia gastrointestinal inferior podria disminuir la estancia hospitalaria y acelerar la
recuperacion clinica (41). Del mismo modo, Lee y Han, en su metaanalisis sobre cirugia colorrectal
electiva, identificaron que la alimentacion temprana se asocid con menos complicaciones
postoperatorias y mejor adherencia a protocolos ERAS (42). Asimismo, Deng et al. reportaron que
la alimentacion enteral/oral temprana posterior a cirugia gastrointestinal superior se asocid con una
reduccion significativa de la estancia hospitalaria, favoreciendo una recuperacién postoperatoria
mas rapida sin incrementar las complicaciones clinicas, lo que respalda la seguridad y efectividad
del inicio precoz del soporte nutricional (43). Sin embargo, Kooij et al. reportaron una estancia
hospitalaria ligeramente mayor en el grupo que recibi6 nutricion enteral temprana en comparacion
con el grupo de inicio tardio (12 frente a 11 dias; p=0.008). No obstante, este incremento no se
asocid con un aumento de complicaciones postoperatorias ni con mayores riesgos clinicos, lo que
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sugiere que la nutricion enteral temprana mantuvo un perfil de seguridad adecuado pese a la
diferencia observada en la duracion de la hospitalizacion (36).

Respecto a la recuperacion funcional intestinal y el ileo postoperatorio, la evidencia incluida
mostrd resultados favorables. La mayoria de los estudios incluidos coinciden en sefalar que la
nutricion enteral temprana favorece una recuperacion gastrointestinal mas rapida en comparacion
con el inicio tardio de la alimentacion. Diversos autores, como Dikle et al., Rizk et al., Hadi et al.
e Imram et al., reportaron una menor incidencia de ileo postoperatorio en los pacientes que
recibieron nutricion temprana, observandose en algunos casos diferencias estadisticamente
significativas (P<0.01 y P=0.005) (24,26,27,34). De igual manera, Weng et al. y Pei-Chun et al.
sefalaron una recuperacion mas precoz del transito intestinal y una mejor evacuacion intestinal, lo
que sugiere un efecto favorable de la estimulacion enteral temprana sobre la motilidad
gastrointestinal (32,35). En conjunto, estos hallazgos sugieren que el inicio precoz de la nutricion
enteral favorece el restablecimiento funcional del intestino, acelera la recuperacion digestiva y
disminuye la incidencia de ileo postoperatorio, posiblemente debido a que la estimulacion enteral
temprana contribuye al mantenimiento de la integridad de la mucosa intestinal, mejora la motilidad
gastrointestinal y atentia la respuesta inflamatoria sistémica. Estos resultados coinciden con lo
reportado por Deng et al. quienes evidenciaron que la alimentacion oral temprana tras cirugia
gastrointestinal superior favorece la recuperacion funcional intestinal, disminuyendo el tiempo
hasta el primer flato y acelerando el restablecimiento del transito gastrointestinal, sin aumentar las
complicaciones postoperatorias (43).

En relacion a la seguridad sobre la nutricion enteral en periodos iniciales Soni y colaboradores
sefalaron una gran tolerancia, Mandal y su grupo notaron una mejora en el estado nutricional,
Hosoda y colegas hallaron menos complicaciones tras una pancreaticoduodenectomia (25,30,33).
Esta evidencia respalda el metaanalisis de Shu y su equipo, que concluyo que la nutricion enteral
en etapas tempranas favorece la rehabilitacion de individuos que han sido intervenidos en el
sistema digestivo y no genera un incremento constante en las complicaciones graves (31). No
obstante, al comparar la nutricién enteral temprana versus tardia, algunos estudios recientes han
mostrado resultados heterogéneos dependiendo del tipo de procedimiento quirrgico realizado.
Koojj et al., en pacientes sometidos a esofagectomia, encontraron que tanto la alimentacion
temprana como la tardia fueron seguras respecto a la supervivencia; sin embargo, el esquema de
alimentacion oral tardia complementada con nutricion enteral por sonda se asocié con menor
incidencia de complicaciones graves, menor fuga anastomotica intratordcica y menor estancia
hospitalaria (36). De forma similar, algunos estudios retrospectivos en cirugia intestinal compleja
han senalado que, aunque la NET acelera la recuperacion funcional intestinal y reduce el ileo
postoperatorio, ciertos pacientes con anastomosis de alto riesgo o procedimientos extensos pueden
presentar mejor tolerancia inicial con estrategias mas conservadoras de alimentacion tardia
progresiva.(31,33) En contraste, investigaciones prospectivas recientes realizadas en pacientes
sometidos a reseccion intestinal electiva mostraron que la NET disminuye la estancia hospitalaria,
favorece el restablecimiento temprano del transito intestinal y no aumenta el riesgo de dehiscencia
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anastomotica ni de infecciones postoperatorias en comparacion con la nutricion tardia (24,25,27—
30,32,35).

Desde una perspectiva metodologica, esta revision incluyd Unicamente estudios de cohorte
prospectivos y retrospectivos, debido a que gran parte de la evidencia reciente sobre nutricion
enteral temprana en cirugia gastrointestinal corresponde a disefios observacionales. Aunque estos
estudios permitieron evaluar desenlaces clinicos en contextos reales, presentan mayor riesgo de
sesgo y heterogeneidad metodologica. Entre las principales limitaciones se identificaron
diferencias en los tipos de cirugia, definiciones de nutricion enteral temprana y tardia, protocolos
nutricionales y tamafios muestrales. Ademas, la heterogeneidad entre los estudios impidio realizar
un metaanalisis, por lo que se efectud una sintesis narrativa cualitativa. También debe considerarse
que la revision fue realizada por un unico revisor con asesoria del tutor, lo cual no garantiza
completamente la confirmacion de la informacién incluida; por ello, se recomienda que futuros
estudios incorporen un evaluador adicional para fortalecer la rigurosidad metodoldgica.
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CONCLUSIONES

Se concluye que la alimentacion enteral temprana es una estrategia efectiva, representa un método
seguro y eficaz para los pacientes adultos que han pasado por una cirugia intestinal, puesto que
esta relacionada con resultados clinicos mas favorables en comparacion con el comienzo tardio de
la nutricion enteral. Sin embargo, va a depender del tipo de cirugia, estabilidad hemodindmica, y
tolerancia digestiva en los que se va a requerir abordajes mas personalizados. Por lo tanto, se
respalda la incorporacion de la nutricidon enteral temprana como parte del manejo posoperatorio en
pacientes sometidos a cirugia intestinal, siempre que las condiciones clinicas del paciente lo
permitan y se realice bajo supervision y seguimiento médico adecuado.

En relacion con la duracion de la estancia hospitalaria se evidencio que la nutricion enteral
temprana contribuye a reducir el tiempo de hospitalizacion. Lo que sugiere que la implementacion
temprana de soporte nutricional favorece una recuperacion postoperatoria mas eficiente y puede
contribuir a disminuir costos hospitalarios y complicaciones asociadas a estancias prolongadas.

Respecto a la recuperacion funcional intestinal se concluye que produce menor incidencia de ileo
postoperatorio, recuperacion precoz del transito intestinal, mejor motilidad gastrointestinal y
restablecimiento funcional mas rapido en los pacientes alimentados tempranamente. Esto respalda
la importancia fisiologica de la estimulacién enteral precoz para preservar la integridad de la
mucosa intestinal y favorecer la funcion digestiva posterior a la cirugia.

En cuanto a la tolerancia clinica, la nutricion enteral temprana es adecuadamente tolerada por la
mayoria de pacientes con reseccion intestinal. Se reportd buena adaptacion gastrointestinal,
ausencia significativa de distension abdominal, diarrea severa o intolerancia clinica relevante.
Ademas, no se observaron incrementos importantes en eventos adversos relacionados con la
alimentacion temprana, lo que demuestra su viabilidad y aplicabilidad clinica en distintos
contextos quirurgicos.

Finalmente, al sintetizar la evidencia cientifica existente, se puede concluir que la nutriciéon enteral
iniciada a tiempo es una estrategia efectiva, segura y ventajosa en el contexto clinico para adultos
que pasan por resecciones intestinales. Pese a la diversidad entre los estudios sobre la poblacion,
tipo de cirugia y el instante preciso de comenzar la nutricion, gran parte de los informes coinciden
en que el inicio temprano de la alimentacion enteral potencia la recuperacion postoperatoria sin
elevar significativamente las complicaciones.
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