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RESUMEN |

La nutricion enteral temprana ha sido propuesta como una estrategia segura para
favorecer la recuperacion postoperatoria en pacientes sometidos a cirugia
intestinal. El objetivo de este estudio fue evaluar el impacto del inicio temprano
de la nutricion enteral sobre la duracién de la estancia hospitalaria y su asociacion
con complicaciones postoperatorias y necesidad de reintervencién quirtrgica.

Se realiz6 un estudio retrospectivo observacional en pacientes adultos sometidos
a cierre de ileostomia con anastomosis intestinal en el Hospital Universitario “Dr.
José Eleuterio Gonzalez” durante el periodo comprendido entre enero de 2022 y
junio de 2025. Los pacientes se clasificaron en dos grupos segun el momento de
inicio de la nutricion enteral: temprana (<24 horas postoperatorias) y tardia (>24
horas). Se analizaron variables demograficas y clinicas, incluyendo duracién de
la estancia hospitalaria, complicaciones postoperatorias y reintervenciones
quirargicas. El analisis estadistico se realizd mediante pruebas no paramétricas.

Se incluyeron 59 pacientes en el andlisis final, de los cuales 20 recibieron
nutricion enteral temprana y 39 nutricion tardia. La estancia hospitalaria fue
significativamente menor en el grupo de nutricidon enteral temprana en
comparacion con el grupo tardio (p < 0.05). No se observaron diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos en la incidencia de
complicaciones postoperatorias ni en la necesidad de reintervencion quirargica.

En conclusion, el inicio de la nutricién enteral dentro de las primeras 24 horas
posteriores al cierre de ileostomia con anastomosis intestinal se asocia con una
reduccidn significativa de la estancia hospitalaria, sin incrementar el riesgo de
complicaciones ni de reintervenciones. Estos resuitados respaldan ia seguridad
de la nutricion enteral temprana y su posible incorporacién sistematica en el
manejo postoperatorio de estos pacientes.

INTRODUCCION

Las anastomosis intestinales son procedimientos quirdargicos frecuentes que se
realizan cuando se reseca un segmento del tracto gastrointestinal por
indicaciones benignas o malignas, con el fin de restaurar la continuidad
gastrointestinal (1). Desde el punto de vista quirargico, una anastomosis se define
como la conexién entre dos estructuras luminales que permite el transito intestinal
y una adecuada absorcion de nutrientes (2). Su correcta construccion es un
elemento central en las cirugias del tracto gastrointestinal y su éxito puede verse
influido por diversos factores, como el estado preoperatorio del intestino y la
presencia de complicaciones intraoperatorias y postoperatorias (2). En este
contexto, la atencion perioperatoria tiene como objetivo lograr un resultado
postoperatorio optimo y preservar una adecuada calidad de vida, por lo que las
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estrategias implementadas durante este periodo son fundamentales para la
evolucién clinica del paciente (3).

La nutricion desempeiia un papel clave en el proceso de cicatrizacion y constituye
uno de los pilares de la recuperacién postoperatoria. Durante los primeros cinco
dias posteriores a la realizacién de una anastomosis intestinal ocurre el
reclutamiento de plaguetas y neutréfilos, comrespondiente a la fase inicial de la
respuesta inflamatoria, periodo en el cual la integridad de la anastomosis
depende en gran medida del sello mecanico (4). Esta base fisiopatologica ha
sustentado histéricamente la creencia de que el ayuno prolongado podria
disminuir el riesgo de dehiscencia anastomotica.

No aobstante, existe un temor erréneo e infundado respecto al inicio temprano de
la alimentacion oral y su posible asociacién con la dehiscencia de la anastomosis,
lo que ha condicionado el retraso del inicio de la dieta postoperatoria a pesar de
la evidencia disponible. Diversos estudios han demostrado que el principal
determinante del éxito de una anastomosis es la técnica quirirgica y no el ayuno
prolongado, el cual puede deteriorar el estado nutricional y refrasar la
recuperacion postoperatoria (5). En concordancia, Negi et al. observaron que el
inicio precoz de la alimentacién, tras la remociéon temprana de la sonda
nasogastrica, se asocia con una recuperacion mas rapida de la funcion intestinal,
menor estancia hospitalaria y ausencia de incremento significativo de
complicaciones, incluyendo dehiscencia anastomética (6).

En la practica quirtrgica actual, los estomas iemporales se utilizan con mayor
frecuencia que los definitvas y pueden realizarse mediante la separacién
completa de los segmentos intestinales o a través de estomas en asa. La eleccion
entre colostomia o ileostomia en asa depende del sitio anatomico de la
enfermedad y de la preferencia del cirujano (7). El cierre de una ileostomia implica
la realizacion de una nueva anastomosis intestinal, por lo que los principios
relacionados con la cicatrizacion y el manejo nutricional postoperatorio adquieren
especial relevancia.

En este contexto, Marwah et al. demostraron que la alimentacién oral temprana
después de una anastomosis gastrointestinal electiva es bien tolerada, favorece
la resolucion del fleo postoperatorio, reduce la infeccion de la herida quirtrgica y
mejora la cicatrizacion, traduciéndose en una menor estancia hospitalaria y
reduccion de los costos del tratamiento (8). Por lo tanto, resulta relevante evaluar
el impacto de la nutricion enteral temprana en la recuperacion de pacientes
sometidos a anastomosis intestinal, con el objetivo de optimizar la practica clinica
diaria.




HIPOTESIS .

Con el propésito de establecer una base cientifica sélida para la presente
investigacion, se formulan las siguientes hipétesis, las cuales buscan orientar el
andlisis estadistico y la interpretacion de los resultados. Estas hipétesis se
derivan de la revision de la literatura, del planteamiento tedrico y de la
problematica identificada en torno al manejo nutricional postoperatorio en
pacientes sometidos a anastomosis intestinal por cierre de ileostomia. A partir de
este marco conceptual, se plantean las hipdtesis que permitiran determinar la
relacion entre la instauracion de la nutricion enteral temprana y la evolucion
clinica medida en dias de hospitalizacion.

Hipotesis alterna: La instauracion de la nutricion enteral temprana (antes de las
24 horas postoperatorias) en pacientes sometidos a anastomosis intestinal por
cierre de ileostomia disminuye significativamente los dias de hospitalizacién en
comparacién con aquellos que reciben alimentacion segin el esquema
convencional.

Hipétesis nula: La instauracion de la nutricion enteral temprana (antes de las 24
horas postoperatorias) en pacientes sometidos a anastomosis intestinal por cierre
de ileostomia no disminuye significativamente los dias de hospitalizacion en
comparacion con aquellos que reciben alimentacién segin el esquema
convencional.

OBJETIVOS

Con el proposito de delimitar con claridad el alcance de la presente investigacion y
orientar de manera sistematica el proceso de andlisis, se formulan los siguientes
objetivos. Estos derivan de la revision de la literatura, del marco conceptual y de la
problemética identificada respecto al manejo nutricional postoperatorio en pacientes
sometidos a anastomosis intestinal por cierre de ileostomia. A partir de estos elementos,
se establecen el objetivo principal y los objetivos secundarios que guiaran la evaluacion
del impacto del momento de inicio de la nutricién enteral sobre la evolucién clinica de los
pacientes. '

Principal

Evaluar la duracion de la estancia hospitalaria en pacientes sometidos a
anastomosis intestinal por cierre de ileostomia segiin el momento de inicio de la
nutricion enteral, comparando aquellos que la reciben antes de las 24 horas
postoperatorias con los que la reciben después de las 24 horas.

Secundarios

Asociar la instauracion de la nufricion enteral en las primeras 24 horas
postoperatorias con la incidencia de complicaciones en pacientes sometidos a
anastomosis intestinal por cierre de ileostomia :



Asociar la instauracion de la nutricion enteral en las primeras 24 horas
postoperatorias con la necesidad de reintervenciones quirargicas en pacientes
sometidos a anastomosis intestinal por cierre de Heostomia.

Evaluar la proporcion de pacientes que iniciaron nutricién enteral antes o después
de las 24 horas postoperatorias tras anastomosis intestinal por cierre de
ileostomia.

MATERIALES Y METODOS

Los pacientes fueron identificados a partir del registro estadistico del Hospital
Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzéalez” y de la agenda de programacion
quirargica, correspondientes a enero 2022 a junio 2025. Se incluiran tnicamente
aquellos que hayan sido sometidos a anastomosis intestinal por cierre de
lleostomia.

Criterios de inclusiéon

+ Pacientes 218 afios sometidos a anastomosis intestinal por cierre de
ileostomia en el periodo comprendido de Enero 2022 a Junio 2025

« Historia clinica disponible y completa, con registro del momento de inicio
de la nutricion enteral, duracion de la estancia hospitalaria, complicaciones
postquirargicas y necesidad de reintervencion

Criterios de exclusién

Pacientes < 18 afios.
Historia clinica incompleta, ausencia de registro sobre nutricion enteral,
duracién de estancia hospitalaria y complicaciones postquirirgicas.
Pacientes que hayan recibido nutricién exclusivamente parenteral.
Pacientes con patologias graves concomitantes que hayan podido alterar
significativamente la recuperacion (por ejemplo, falla multiorganica o
sepsis preexistente).

« Pacientes que presentaron inestabilidad hemodinamica intraoperatoria o
postoperatoria inmediata que contraindique la alimentacion enteral
temprana.

Criterios de Eliminacién

Pacientes reingresados por complicaciones tardias

Pacientes que desarrollaron complicaciones no relacionadas con la cirugia
y que modificaron la evolucion clinica (eventos vasculares, pulmonares,
etc.)

Se analizaron expedientes dé pacientes sometidos a anastomosis intestinal por
cierre de ileostomia en el periodo comprendido entre Enero 2022 y Junio 2025.
Se recabaron datos retrospectivos incluyendo edad, sexo, comorbilidades,
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momento de inicio de nutricion enteral, duracion de estancia hospitalaria,
complicaciones postoperatorias, necesidad de reintervencién quirtrgica y
mortalidad durante el internamiento.

RESULTADOS

Durante el periodo comprendido enfre enero de 2022 y junio de 2025, se
identificaron 74 pacientes sometidos a cierre de ileostomia con anastomosis
intestinal. Tras la aplicacion de los criterios de inclusion, exclusién y eliminacion,
se excluyeron 15 pacientes, por lo que el andlisis final se realizé en 59 pacientes.

De acuerdo con el momento de inicio de la nutricion enteral postoperatoria, los
pacientes se dividieron en grupo temprano, definido como €l inicio de la dieta
dentro de las 24 horas postoperatorias, y grupo tardio, correspondiente al inicio
de la dieta después de las 24 horas postoperatorias. 20 pacientes (33.9%)
integraron el grupo temprano y 39 pacientes (66.1%) e grupo tardio.

Diabetes mellitus tipo 2 9 15.3

Hipertension Arterial Sistémica 2 3.4

Enfermedad Renal Crénica 4 6.8

Masculino 43 72.

Cancer Colorrectal 12 20.3

Apendicitis Complicada 13

Perforacion intestinal 4 6.8

Colitis Ulcerativa 1 17

Tabla 1. Distribucion de variables ciinicas y demogréficas de la poblacion estudiada n=59
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La edad promedio de la poblacién total fue de 46.66 + 16.49 afios. En cuanto a
la distribucién por sexo, 16 pacientes (27.1%) fueron mujeres y 43 pacientes
(72.9%) hombres.

Respecto a las comorbilidades, 37 pacientes (62.7%) no presentaron
enfermedades asociadas. La comorbilidad mas frecuente fue la diabetes mellitus
tipo 2, presente en 9 pacientes (15.3%), seguida de la hipertension arterial
sistémica en 2 pacientes (3.4%). La coexistencia de diabetes mellitus tipo 2 e
hipertension arterial sistémica se identific6 en 4 pacientes (6.8%). Otras
enfermedades incluyeron enfermedad renal crénica en 4 pacientes (6 8%) y
diversas condiciones adicionales en 3 pacientes (5.1%).

En relacién con los diagnésticos que motivaron la realizacion de la ileostomia, la
causa mas frecuente fue herida penetrante abdominal, identificada en 16
pacientes (27.1%), seguida de apendicitis complicada en 13 pacientes (22.0%) y
cancer colorrectal en 12 pacientes (20.3%). Otras indicaciones incluyeron hernia
complicada en 5 pacientes (8.5%), asi como diversos diagnésticos adicionales
en 13 pacientes (22.0%).

La comparacion de las caracteristicas demograficas entre el grupo tempranoy el
grupo tardio mostro diferencias minimas. La edad media fue de 53.15 + 16.27
afios en el grupo temprano y de 43.33 £ 15.78 afos en el grupo tardio. La
distribucion por sexo fue similar entre ambos grupos; en el grupo temprano se
incluyeron 6 mujeres (30.0%) y 14 hombres (70.0%), mientras que en el grupo
tardio se registraron 10 mujeres (25.6%) y 29 hombres (/4.4%).

El inicio de la nutricion enteral ocurridé a una mediana de 22.50 horas (rango
intercuartilico 5.25) en el grupo temprano y a 67.00 horas (rango intercuartilico
35.50) en el grupo tardio.

Variable Temprano (<24h) n=20 Tardio {>24 h} n=39

Mediana 52.0 (21.0) 410 (28.0)

Femenino 6 (30.0%) 10( 25.6%)

Tabla 2. Caracteristicas demograficas y clinicas segiin el momenio de inicio de la nutricién entera
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La estancia hospitalaria promedio fue de 87.15 + 30.82 horas en el grupo
temprano, mientras que en el grupo tardio fue de 156.20 £ 116.70 horas. Los
valores minimos y maximos osciiaron entre 45 y 199 horas en el grupo temprano
y entre 91 y 792 horas en €l grupo tardio.
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Figura 1. Distribucion de la estancia hospitalaria (horas) Segtin ef momento de inicio de la dieta postoperatoria

Estancia

Shapiro- Wilk 0.733 0.444 -

Minimo 45.00 91.00

Tabia 3. Disiribucibn y normalidad de ia estancia hospitataria por grupos

Ambas distribuciones mostraron asimetria
positiva, con valores de skewness de
2.621 en el grupo temprano y 4.667 en el
grupo tardio, asi como curtosis elevada de
9.403 y 2436, respectivamente, lo que
destaca la presencia de valores extremos
superiores. La prueba de Shapiro-Wilk
evidencid ausencia de normalidad en
ambos grupos (p < 0.001), por lo que el
analisis inferencial se realiz6 mediante
pruebas no paramétricas. El analisis
comparativo demostré una diferencia
estadisticamente significativa en Ia
estancia hospitalaria entre ambos grupos
(p < 0.05), observandose una reduccion
significativa: del tiempo de hospitalizacion
en los pacientes que iniciaron nutriciéon
enteral dentro de las 24 horas
postoperatorias.
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En cuanto a las complicaciones postoperatorias, de fos 20 pacientes del grupo
temprano, 18 pacientes (90.0%) no presentaron complicaciones y 2 pacientes
(10.0%) si las desarroliaron. En el grupo tardio, 34 pacientes (87.2%) no
presentaron complicaciones y 5 pacientes (12.8%) si las presentaron. La prueba
de chi cuadrada no mostré diferencias estadisticamente significativas entre
ambos grupos (X2 = 0.101, p = 0.751), resultado que fue confirmado mediante la
prueba exacta de Fisher (p = 1.000). El andlisis de raz6n de momios mostré un
0.280, con un intervalo de confianza del 95% que incluyé el valor nulo (1C95%:
—-1.456 a 2.017), lo que indica ausencia de asociacion significativa entre el inicio
temprano de la nutricion enteral y la aparicién de complicaciones postoperatorias

Momento de Complicaciones Total
inicio de dieta

Total 52 7 59

Tabla 4.1 Distribucion de complicaciones segiin el momento de inicio de la dieta

Valor Df P

W

N 59

Tabla 4.2 Prueba de chi cuadrada para la asociacién entfre inicio de dieta y complicaciones

Intervalo de confianza 95%

0.280 -1.456 2017

Tabla 4.3 Razdn de momios del inicio de dieta y complicaciones postoperatotias
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Finalmente, 1 paciente (1.7%) requirio reintervencién quirtrgica, perteneciente al
grupo tardio. No se registraron reintervenciones en el grupo temprano. Entre los
pacientes sin reintervencion, 20 correspondieron al grupo temprano y 38 al grupo
tardio. La prueba de chi cuadrada no evidencié diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos ()} = 0.522, p = 0.470). El analisis de razén de
momios mostré un odds ratio de 0.468, con un intervalo de confianza del 95%
que incluy6 el valor nulo (IC95%: —2.777 a 3.714). La prueba exacta de Fisher
tampoco mostré significancia estadistica (p = 1.000), por lo que no se identifico
asociacion estadisticamente significativa entre el momento de inicio de la
nutricion enteral y la necesidad de reintervencién quirtrgica.

Reintervencién Momento de inicio de dieta Total

Total 20 39 59

Tabla 5.1 Distribucién de reintervenciones segin el momento de inicic de la dieta

Valor DI P

ety

N 59

Tabla 5.2 Prueba de chi cuadrada para la asociacién entre inicio de dieta y necesidad de
reintervencién quinirgica

Intervalo de confianza 95%

momios

Tabla 5.3 Razén de momios del inicio de dieta y necesidad de reintervencion
quirirgica
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DISCUSION

La disminucion del nimero de pacientes incluidos en el analisis final, tras la
aplicacion de los criterios de inclusion, exclusion y eliminacién, responde a un
proceso habitual y necesario en estudios clinicos retrospectivos. Esta depuracion
se debié principalmente a que algunos casos no cumplian con los requisitos
previamente establecidos para formar parte del estudio, lo que permitié trabajar
con una poblacidon mas homogénea. De esta manera, se reduce fa influencia de
variables ajenas al objetivo de la investigacion y se fortalece la interpretacion de
los desenlaces evaluados.

La clasificacion de los pacientes segin el momento de inicio de la nutricién
enteral permitié establecer dos grupos claramente definidos, lo cual facilita la
comparacion de desenlaces clinicos y reduce la posibilidad de solapamiento
entre estrategias nufricionales. La proporcion observada de pacientes que
iniciaron nutricion enteral temprana parece reflejar una practica clinica
conservadora, similar a la descrita en otros centros, donde el inicio precoz de la
dieta adn no se implementa de forma sistematica. Este patrén puede explicarse,
en parte, por la influencia de practicas quirirgicas tradicionales ampliamente
descritas en la literatura.

Tradicionalmente, en la cirugia electiva ha sido una practica frecuente mantener
a los pacientes en ayuno desde la noche previa a la intervencion y prolongario
durante el postoperatorio por varios dias, hasta la resolucion del ileo
postoperatorio. Esta conducta historica, descrita en estudios previos, ha
condicionado el retraso en el inicio de la alimentacion enteral en el periodo
postoperatorio (9).

El predominio del sexo masculino observado en la poblacién analizada puede
explicarse, en gran medida, por los diagnésticos que mofivaron la creacion de la
ileostomia en esta serie. En particular, la herida penetrante de abdomen se
identificé como una de las causas mas frecuentes de ileostomia, una condicion
que ha sido consistentemente reportada como mas prevalente en hombres.
Diversos estudios sobre frauma abdominal, tanto contuso como penetrante, han
demostrado un claro predominio del sexo masculino en todos los grupos etarios,
especialmente entre la segunda y cuarta décadas de la vida, independientemente
del tipo de mecanismo de lesién (10) Este patron epidemiolégico permite inferir
que una mayor exposiciéon de los hombres a este tipo de lesiones se traduce en
una mayor frecuencia de procedimientos quirargicos abdominales y, en
consecuencia, en un mayor numero de cierres de ileostomia en poblacién
masculina.

En cuanto a la estancia hospitalaria mostro una reduccién clinicamente relevante
en los pacientes que iniciaron nutricién enteral de manera temprana en
comparacién con aquellos que la iniciaron de forma tardia. La diferencia

15



observada entre ambos grupos, con una estancia promedio considerablemente
menor en el grupo temprano, fue estadisticamente significativa (p < 0.05), lo que
sugiere que el inicio de la alimentacion enteral dentro de las primeras 24 horas
postoperatorias puede favorecer una recuperacion mas rapida y una transicion
hospitalaria més eficiente. Este hallazgo adquiere particular relevancia al

considerar que una estancia hospitalaria prolongada se asocia con mayor

utilizacién de recursos, incremento de costos y mayor riesgo de complicaciones
hospitalarias. Dentro de los protocolos de recuperaciéon mejorada, el inicio
temprano de la nutricion enteral se considera un componente esencial, ya que ha
demostrado ser una estrategia segura y beneficiosa en el periodo postoperatorio

(11). , |

La reduccién de la estancia hospitalaria observada en el presente estudio es
consistente con la evidencia previamente publicada. Herbert et al., en una
revision sistematica actualizada que incluyd 17 ensayos clinicos aleatorizados
con un total de 1,437 pacientes sometidos a cirugia gastrointestinal baja,
demostraron que en los grupos que recibieron nutricién enteral temprana (dentro
de las primeras 24 horas postoperatorias) la duracién de la estancia hospitalaria
fue menor, con una diferencia media de 1.95 dias en comparacion con los grupos
de alimentacion tardia (12). De manera similar, Thapa et al. evaluaron el impacto
de la nutricién enteral temprana en pacientes sometidos a reseccion intestinal
con anastomosis primaria, encontrando que aquelios que iniciaron alimentacion
enteral dentro de las primeras 24 horas presentaron una estancia hospitalaria
significativamente mas corta (5.65 + 1.04 dias) en comparacion con quienes
siguieron el protocolo tradicional (12.25 + 4.60 dias), con una diferencia
estadisticamente significativa (p < 0.001) (13).

La marcada asimetria en la distribucion de la estancia hospitalaria, evidenciada
por valores elevados de skewness y curtosis, pone de manifiesto la presencia de
hospitalizaciones prolongadas, particularmente en el grupo que inici6 la nutricion
enteral de forma tardia. La mayor dispersion y la presencia de valores extremos
en este grupo sugieren que el retraso en €l inicio de la alimentacién enteral podria
relacionarse con una evolucién postoperatoria mas variable y potencialmente
mas compleja.

La ausencia de normalidad en ambos grupos justificé el uso de pruebas no
paramétricas para el andlisis inferencial. A pesar de esta variabilidad, 1a diferencia
entre grupos conservo significancia estadistica (p < 0.05), lo que refuerza la
solidez del efecto obsetvado y respalda el impacto beneficioso de la nutricion
enteral temprana sobre |a reduccién de la estancia hospitalaria. Desde el punto
de vista fisiologico, el inicio de la nutricion enteral estimula la produccion de
hormonas enterotréficas, como el enteroglucagén y la gasfrina, favorece la
renovacion de los enterocitos y contribuye al mantenimiento de la integridad y
funcionalidad de las vellosidades intestinales, lo que permite una recuperacion
mas eficiente de las funciones bioldgicas, metabdlicas, endocrinas y estructurales
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del intestino (14). Asimismo, un adecuado estado nutricional en el periodo
postoperatorio se ha asociado con mejor cicatrizacion de heridas, prevencion de
la desnutricion y reduccion de las complicaciones postoperatorias, lo que impacta
de manera directa en la duracion de la estancia hospitalaria y en los costos de
atencion médica (15).

Los resultados del analisis de complicaciones muestran que el momento de inicio
de la nutricion enteral no se asocié con un incremento en eventos adversos
postoperatorios. Aunque las complicaciones fueron ligeramente menos
frecuentes en el grupo que inici6 la alimentacién antes de las 24 horas, esta
diferencia no alcanzé significancia estadistica (p = 0.751). La prueba exacta de
Fisher confirmé esta ausencia de asociacién (p = 1.000), y el odds ratio cercano
a la unidad, con un intervalo de confianza amplio que incluyé el valor nulo, indica
que no puede establecerse una relaciéon conciuyente entre el inicio temprano de
ia dieta y el riesgo de complicaciones.

Este hallazgo resulta clinicamente relevante, ya que uno de los principales
argumentos para retrasar el inicio de la nutricion enteral en el postoperatorio ha
sido el temor a un incremento en la morbilidad, particularmente a nivel
gastrointestinal o en relaciéon con la integridad de la anastomosis. La evidencia
disponible sefiala que los obstaculos mas frecuentemente citados para la
implementacion de la nutricion enteral temprana incluyen el temor a morbilidad
gastrointestinal, disrupcion o fuga de la anastomosis; sin embargo, estos riesgos
no han sido validados de manera consistente en ensayos clinicos ni
experimentales, lo que respalda la seguridad de esta estrategia en pacientes
seleccionados (16). ' '

En concordancia con lo anterior, la ausencia de diferencias significativas en la
necesidad de reintervencion quirdrgica entre los grupos refuerza la nociéon de que
el inicio temprano de la alimentacién enteral no compromete ia seguridad
quirdrgica ni incrementa el riesgo de fallas anastométicas. Si bien el bajo nimero
de eventos limita el poder estadistico para detectar diferencias en este
desenlace, el comportamiento observado es consistente con estudios previos
que han evaluado la seguridad de la nutricion enteral temprana en cirugia
gastrointestinal.

CONCLUSION

La nutricién enteral temprana no es un concepto nuevo, sino una estrategia que
ha sido respaldada progresivamente por la evidencia cientifica a lo largo de los
afos. Diversos estudios han demostrado que el inicio precoz de la alimentacion
en el periodo postoperatorio se asocia con una reduccion en los dias de estancia
hospitalaria, sin incrementar el riesgo de complicaciones ni la necesidad de
reintervenciones quirtrgicas. '

17



En el presente estudio se observé que el inicio de la nutricion enteral dentro de
las primeras 24 horas posteriores al cierre de ileostomia con anastomosis
intestinal se relaciona con una disminucion significativa de la estancia
hospitalaria, asi como con una recuperacion postoperatoria mas rapida. Estos
hallazgos sugieren que esta estrategia favorece una mejor evolucion clinica,
ademas de contribuir a un uso mas eficiente de los recursos hospitalarios y a la
reduccion de costos, sin comprometer la seguridad del paciente.

Asimismo, no se identificaron diferencias significativas entre los grupos en cuanto
a la aparicion de complicaciones postoperatorias ni en la necesidad de
reintervenciéon quirdrgica, lo que indica que la nutricion enteral temprana no
incrementa el riesgo de eventos adversos, incluida la dehiscencia de la
anastomosis. En conjunto, los resultados demuestran que, incluso considerando
las comorbilidades de los pacientes, el tiempo quirirgico y la disponibilidad de
recursos en este hospital, la implementacién de un protocolo de nutricién enteral
temprana es factible y segura. Estos hallazgos refuerzan la necesidad de
replantear practicas postoperatorias tradicionales basadas en el ayuno
prolongado y de promover intervenciones sustentadas en evidencia cientifica que
favorezcan una recuperacion mas oportuna y segura para los pacientes.
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