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RESUMEN 

Antecedentes: La medicina y la nutrición han empleado 
herramientas informáticas para apoyar la toma de decisiones 
que mejore la atención de los pacientes. Un sistema experto 
es una de estas herramientas que puede guiar a los usuarios 
en el manejo de una problemática específica. La adhesión a 
guías de práctica clínica para el manejo nutricional de pa-
cientes con disfunción gastrointestinal optimiza el trata-
miento médico y nutricional de pacientes críticos, posibili-
tando su recuperación. El empleo de un sistema experto que 
facilite esta adherencia, puede mejorar el desenlace clínico 
de los pacientes. 

Objetivo: Evaluar sí un sistema experto desarrollado como 
una herramienta para mejorar la adhesión de los médicos a 
las guías internacionales y apoyar en la toma de decisiones, 
mejora el manejo del soporte nutricional en pacientes con dis-
función gastrointestinal. 

Métodos: Entre junio de 2020 y enero de 2021 se reco-
lectó la información médica de los pacientes críticos con dis-
función gastrointestinal del Hospital Santa Sofía de Caldas. El 
estudio constó de dos tratamientos experimentales, uno el 
de pacientes tratados con la ayuda del sistema experto y el 

otro, de pacientes tratados sin la ayuda del sistema experto, 
considerado como grupo Control. Los datos fueron recolec-
tados durante los primeros cuatro meses del estudio, sin 
ayuda del sistema experto y en los cuatro meses posteriores, 
la atención nutricional fue apoyada con el empleo del sistema 
experto. 

Resultados: Hubo diferencia estadística significativa (p = 
0,0001) entre tratamientos en las variables metas calórica y 
proteica, e inicio de nutrición enteral. Los pacientes tratados 
con la ayuda del sistema experto presentaron mayor cumpli-
miento en metas calórica y proteica y, menor tiempo de inicio 
de la nutrición enteral.  

Conclusiones: el uso del sistema experto presenta aso-
ciación con una mejor adherencia a las recomendaciones de 
las guías internacionales, mejorando la tolerancia y el sumi-
nistro del soporte nutricional enteral. 

PALABRAS CLAVE 
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ABSTRACT 

Background: Medicine and nutrition have used computer 
tools to support decision-making that improves patient care. 
An expert system is one of these tools that can guide users in 
handling a specific problem. Adherence to clinical practice 
guidelines for the nutritional management of patients with 
gastrointestinal dysfunction optimizes the medical and nutri-
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tional treatment of critically ill patients, enabling their recov-
ery. The use of an expert system that facilitates this adher-
ence can improve the clinical outcome of patients. 

Objective: To evaluate whether an expert system devel-
oped as a tool to improve the adherence of physicians to in-
ternational guidelines and to support decision-making im-
proves the management of nutritional support in patients with 
gastrointestinal dysfunction. 

Methods: Between June 2020 and January 2021, med-
ical information was collected from critically ill patients with 
gastrointestinal dysfunction at Hospital Santa Sofía de 
Caldas. The study consisted of two experimental treat-
ments, one of patients treated with the help of the expert 
system and the other of patients treated without the help 
of the expert system, considered as a Control group. Data 
were collected during the first four months of the study, 
without the help of the expert system, and in the four sub-
sequent months, nutritional care was supported with the 
use of the expert system. 

Results: There was a statistically significant difference 
(p = 0.0001) between treatments in the caloric and protein 
goals variables, and start of enteral nutrition. The patients 
treated with the help of the expert system presented higher 
compliance with caloric and protein goals and a shorter 
start time for enteral nutrition. 

Conclusions: the use of the expert system is associated 
with better adherence to the recommendations of interna-
tional guidelines, improving tolerance and the provision of en-
teral nutritional support. 
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LISTADO DE ABREVIATURAS 

DGI: Disfunción gastrointestinal. 

TGI: Tracto gastro intestinal.  

UCI: Unidad de cuidado intensivo.  

ESPEN: The European Society for Clinical Nutrition and 
Metabolism.  

ESICM: The European Society of Intensive Care Medicine.  

Pía: Presión intraabdominal.  

TI: Tecnología de la información.  

GLIM: Global Leadership Initiative on Malnutrition. 

ASPEN: The American society for parenteral and enteral 
nutrition.  

INTRODUCCIÓN 

La disfunción gastrointestinal (DGI) se refiere al deterioro 
funcional del tracto gastro intestinal (TGI), que puede incluir 
alteraciones en la motilidad y/o absorción, rupturas en la in-
tegridad de la mucosa, cambios en el microbioma, aumento 
de la presión intraabdominal, alteraciones de la perfusión me-
sentérica, infecciones del TGI y otras consecuencias clínicas, 
que a su vez han sido clasificadas como insuficiencia o falla 
intestinal1. Los síntomas y signos de la DGI incluyen náuseas, 
distensión abdominal, alteración de la motilidad gastrointesti-
nal, intolerancia alimentaria. La DGI se presenta hasta en el 
60% de los pacientes en las unidades de cuidados intensivos 
(UCI)1,2 y de éstos, el 20% presenta hasta tres síntomas gas-
trointestinales por día3. Esta sintomatología es la causa de 
que estos pacientes solo reciban aproximadamente la mitad 
de los requerimientos nutricionales estimados4, y queden so-
metidos a riesgos de desnutrición aguda con las respectivas 
complicaciones en el estado de salud del paciente5,6.  

Las deficiencias funcionales generadas por la DGI, pueden 
contribuir a la morbilidad del paciente y aumentar la estancia 
hospitalaria. Esta situación clínica puede agravarse y avanzar 
a una insuficiencia multiorgánica en el paciente, llevándolo a 
un desenlace fatal; y, por otro lado, esa permanencia prolon-
gada de hospitalización tiene un impacto económico negativo 
para el sistema de salud6. 

Aunque las guías de The European Society for Clinical 
Nutrition and Metabolism (ESPEN) y de la Sociedad Europea 
de Medicina de Cuidados Intensivos (ESICM) son reconocidas 
como el estándar para el manejo del paciente con DGI, los 
documentos completos son extensos7,8. Esta puede ser una 
de las causas probables del por qué tanto los médicos como 
los nutricionistas que realizan la prescripción del soporte nu-
tricional no estén familiarizados con todos los detalles de es-
tas guías, lo que plantea un problema para la atención y se-
guridad del paciente. Por otro lado, estas guías no incluyen 
recomendaciones nutricionales para el paso de la nutrición 
parenteral a la nutrición enteral en lo que respecta a: dosis, 
tiempo de suministro, osmolaridad, consistencia y periodici-
dad de avance del soporte nutricional, lo que dificulta aún 
más el realizar una prescripción adecuada9,10. 

Un sistema experto (SE), es aquel que, mediante la emula-
ción del proceso racional que personas expertas utilizarían 
para resolver problemas específicos, hace uso de conoci-
miento previo consignado en una computadora y diferentes 
algoritmos, para resolver problemáticas específicas. Esta he-
rramienta de la bioinformática, al ser aplicada a la nutrición, 
permite ajustar manejos médicos y nutricionales según las 
necesidades de cada paciente11. Su uso facilita la toma de de-
cisiones en el manejo clínico de los pacientes, evidenciando 
de una forma práctica los pasos a seguir en el abordaje de 
una situación determinada, como en el caso de la progresión 
del soporte nutricional, una necesidad crucial en la rehabilita-
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ción del paciente11-14. Las ventajas de desarrollar instrumen-
tos bioinformáticos validados, que ayuden a minimizar la se-
veridad de la falla intestinal y a mejorar la salud y calidad de 
vida de los pacientes, están en concordancia con los princi-
pios de benevolencia, no maleficencia y mejor pronóstico de 
vida para los pacientes, como sobrevivientes de una situación 
y no como víctimas del manejo médico y nutricional incom-
pleto o mal realizado8,9. Es así como el objetivo principal de 
este estudio fue evaluar el desempeño de un sistema experto 
basado en las guías ESPEN y ESICM al ser aplicado en la toma 
de decisiones del manejo del soporte nutricional en pacientes 
críticos con DGI.  

MATERIALES Y MÉTODOS 

Tipo de estudio: cuasiexperimental 

Sistema Experto 

El SE empleado para esta evaluación fue desarrollado pre-
viamente a partir de una revisión sistemática de la literatura 
científica sobre los factores que dificultaban el proceso de 
progresión del soporte nutricional en pacientes con insufi-
ciencia o falla intestinal (la cual fue aceptada por esta re-
vista y está pendiente de publicación y asignación de doi). 
el objetivo de esta revisión fue establecer los factores que 
afectan el cumplimiento de la meta calórica del soporte nu-
tricional en pacientes de cuidado intensivo con insuficiencia 
o falla intestinal, la metodología para su desarrollo incluyó la 
consulta en las bases de datos de MEDLINE, SCOPUS y 
COCHRANE, desde enero del 2015 hasta septiembre del 
2020, sobre meta calórica e insuficiencia y falla intestinal en 
pacientes críticos.  Esta revisión sistemática fue conducida 
siguiendo las recomendaciones de la declaración Preferred 
Reporting ítems for Sistematic Reviews and Meta-analyses 
(PRISMA). El protocolo de esta revisión fue ingresado en el 
registro prospectivo internacional de revisiones sistemáticas 
(PROSPERO). Dos investigadores realizaron la búsqueda, 
aplicaron los criterios de selección, extrajeron los datos, y 
evaluaron la calidad metodológica de los estudios. Se hizo 
una matriz de comparación para los artículos encontrados y 
se evaluó su validez.  

Los criterios de inclusión para los artículos fueron: 
Revisiones sistemáticas, metaanálisis, ensayos clínicos con-
trolados aleatorizados (ECA), estudios observacionales, estu-
dios de cohorte y de casos y controles.  

La Estrategia de búsqueda empleada fue la siguiente: (en-
teral nutrition) OR (nutritional support) AND (enteral dys-
function) OR (intestinal failure) AND (emesis) OR (diarrhea) 
OR (sedation) OR (prokinetic) OR (caloric goal) OR (vaso-
pressor) AND (critical care) OR (intensive care) 

Criterios de exclusión: Informes de casos, revisiones biblio-
gráficas narrativas, estudios en que los pacientes solo reci-
bieron nutrición parenteral sin inicio de nutrición enteral, y 

aquellos que incluyeron mujeres embarazadas o menores de 
18 años. 

Dentro de los resultados encontrados se evidencia que los 
artículos evaluados fueron heterogéneos e incluyeron pacien-
tes críticos con diferentes trastornos gastrointestinales. Los 
determinantes identificados como factores que afectan la 
meta calórica fueron: intolerancia gástrica, nutrición postpiló-
rica, uso de opioides, uso de proquinéticos, diarrea y equipo 
multidisciplinario. Lo que permitió concluir con esta revisión, 
la ausencia de parámetros validados para calificar la insufi-
ciencia o falla intestinal en pacientes con enfermedades críti-
cas, y la identificación de estos seis aspectos que afectan el 
cumplimiento de la meta calórica, se deben evaluar prospec-
tivamente en esta población.  

Con esta información y de acuerdo con las guías ESPEN y 
ESICM se construyeron los algoritmos para ayudar a la toma 
de decisiones de médicos y nutricionistas en el manejo nutri-
cional más adecuado para estas personas.  

El diseño de la lógica del SE se basó directamente en las di-
rectrices de ESPEN y de la ESICM. Los médicos y nutricionis-
tas, encargados de la atención médica y nutricional de los pa-
cientes seleccionados, tuvieron orientación previa sobre el 
uso del SE antes del inicio de la recolección de la información, 
para emplearlo cuando tuvieran pacientes con DGI. Del 
mismo modo, se empleó un cuestionario de recolección de in-
formación para cada paciente, el cual incluía todas las varia-
bles cuantitativas y cualitativas seleccionadas y permitió el re-
gistro de la información en una base de datos para su 
posterior análisis. 

Descripción del sistema experto 

El Sistema experto para el soporte nutricional enteral en 
pacientes críticos con disfunción gastrointestinal, está orien-
tado al seguimiento de pacientes internados en UCI y a su vez 
puede proporcionar orientaciones para el desarrollo de proce-
dimientos nutricionales dependiendo de cada paciente y del 
protocolo de nutrición que se aplique, el nombre asignado al 
sistema fue sistema de información para rehabilitación intes-
tinal (Figura 1). 

Las funcionalidades del sistema se determinan depen-
diendo del perfil de usuario, y consta de dos perfiles: admi-
nistrador y nutricionista. 

Un administrador es el usuario que tiene los máximos pri-
vilegios sobre las características administrativas del sistema, 
sin embargo, no tiene acceso a las funcionalidades operati-
vas, es decir, no cuenta con acceso a los recursos o funciones 
de los usuarios catalogados como nutricionistas, a continua-
ción, se listan sus principales funciones: 

1. Crear los usuarios que ingresarán al sistema y asignar-
les un respectivo perfil. 
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2. Editar los datos de los usuarios 

3. Habilitar o deshabilitar el acceso de los diferentes tipos 
de usuarios 

4. Realizar copias de seguridad del sistema 

El usuario nutricionista se encarga de la funcionalidad prin-
cipal del sistema orientado al seguimiento continuo del es-
tado, evolución y tratamiento de un paciente que está en cui-
dados intensivos y que requiere proceso de rehabilitación 
intestinal Sus funciones son: 

1. Registrar nuevos pacientes ingresados a UCI que reque-
rirán rehabilitación intestinal 

2. Dar de alta nutricional a un paciente que ha terminado 
su proceso de rehabilitación nutricional 

3. Dar de baja a un paciente que salió de UCI 

4. Realizar el seguimiento continuo a un paciente, para lo 
cual se llevan a cabo las siguientes: 

a. Registrar situación nutricional de un paciente 

b. Registro de zonas u órganos afectados 

c. Registro de sintomatología y exámenes de labo-
ratorio 

d. Determinar su riesgo nutricional  

e. Registrar y hacer seguimiento al proceso de re-
habilitación nutricional 

f. Gestionar la historia clínica del paciente  

g. Observar los órganos que tenga afectados. 

El SE ha sido diseñado para funcionar a través de interfa-
ces web, lo cual posibilita el uso de diferentes tipos de dispo-
sitivos como computadores, tabletas o celulares.  

Sujetos 

Entre junio de 2020 y enero de 2021 se evaluaron 329 
adultos hospitalizados en cuidado crítico del Hospital 
Departamental Universitario de Caldas, Santa Sofía E. S. E. de 
la ciudad de Manizales, Colombia. Todos los pacientes tenían 
un diagnóstico de insuficiencia o falla intestinal, es decir al-
gún grado de DGI.  

Criterios de inclusión: adultos hospitalizados en cuidado crí-
tico con insuficiencia o falla intestinal con al menos siete días 
de estancia, con una o ninguna otra patología de base. 
Criterios de exclusión: pacientes menores de edad, en estado 
de embarazo o con menos de siete días de estancia en UCI, 
o que sus parientes no dieran consentimiento para el estudio. 

Los pacientes fueron asignados a uno de los tratamientos 
experimentales. El Tratamiento 1, fue considerado como 

Figura 1. Sistema de información para rehabilitación intestinal



grupo control e incluyó a 163 pacientes, cuyos datos fueron 
recolectados durante los primeros cuatro meses del estudio, 
y fueron manejados de acuerdo al procedimiento tradicional 
del Hospital, sin ayuda del SE en la atención nutricional. El 
Tratamiento 2 o grupo de casos, incluyó a 166 pacientes eva-
luados entre los meses de octubre a enero de 2021 con un 
manejo nutricional apoyado por el SE. 

Variables evaluadas 
Variables cuantitativas: Estancia hospitalaria, edad, 

peso, talla, días totales con nutrición, meta calórica calculada, 
porcentaje de meta calórica alcanzada (25 cal/kg/día), por-
centaje de meta proteica lograda (1,3 gr/kg/día), porcentaje 
de déficit calórico, tiempo de inicio de la nutrición enteral. 

Variables cualitativas: tipo de soporte nutricional (ente-
ral y/o parenteral), riesgo nutricional; presencia o ausencia en 
las siguientes variables: desnutrición según criterios Global 
Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM), náuseas, eme-
sis, diarrea, distensión, constipación, dolor abdominal, au-
mento de residuo gástrico, presión intraabdominal (Pía>12 
mmHg); disfunción gastrointestinal a nivel de esófago, estó-
mago, duodeno, yeyuno, íleon, válvula íleocecal, colon ascen-
dente, colon transverso, colon descendente, colon sigmoides, 
recto; uso de proquinéticos, laxantes, medicamentos antimo-
tilidad sedación, analgesia y vasopresores. 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Las variables cuantitativas se describieron con estadísticos 
de tendencia central y de dispersión; las variables cualitativas 
mediante frecuencias y porcentajes. Para establecer si las va-
riables cuantitativas tenían una distribución normal, se em-
pleó la prueba de Kolmogorov Smirnov. Para comparar las 
medias de los tratamientos experimentales se empleó la 
prueba t-Student para medias independientes y en el caso de 
no validar el supuesto de normalidad, se utilizó la prueba de 
U de Mann-Whitney. La dependencia entre variables cualita-
tivas se analizó utilizando la prueba Chi-cuadrado de Pearson 
y la razón odds. 

Los datos se analizaron con el programa estadístico Rstudio 
versión 1.4.1106 

RESULTADOS 

De los 329 pacientes incluidos 163 correspondieron al 
Tratamiento control (49,5%) y 166 al Tratamiento de casos 
(50,5%), los cuales, en promedio, tuvieron una estancia de 
21,8 y 20,6 días, respectivamente. La edad media fue de 56,4 
y 53,6 años y el peso ajustado de 61,4 kg y 62,7 kg, respec-
tivamente. Las medias de ambos grupos tendieron a ser si-
milares para las variables: días de nutrición, porcentaje de 
meta calórica logrado, porcentaje de meta proteica logrado, 
porcentaje de déficit calórico, meta calórica y tiempo de ini-
cio de la nutrición enteral, tal como se aprecia en la tabla 1. 

En cuanto a las variables de tipo cualitativo, se observa en 
la tabla 2, que la mayoría de las personas tuvieron alto riesgo 
nutricional al ingreso, y que de acuerdo con los criterios GLIM 
todos tenían desnutrición. La distensión, constipación y au-
mento de residuo gástrico, fueron los síntomas gastrointesti-
nales más comunes que afectaron la progresión nutricional 
enteral; así mismo, la zona gastrointestinal más afectada fue 
el estómago y el colon, mientras que la sedo- analgesia y los 
vasopresores, fueron medicamentos de frecuente uso que a 
su vez afectaron la tolerancia intestinal. Los proquinéticos 
también fueron empleados de manera frecuente y mejoraron 
la tolerancia intestinal. 

Comparación casos y controles, variables de 
tipo cuantitativo 

No se encontró diferencia estadísticamente significativa 
(p>0,05) entre las medias de los tratamientos experimentales 
para las variables: días de estancia, meta calórica y días totales 
de nutrición. Por otro lado, los pacientes del tratamiento que re-
cibieron el manejo nutricional apoyado por el SE iniciaron en 
menor tiempo su nutrición enteral (p<0,05) y estadísticamente 
presentaron porcentajes de meta calórica y meta proteica su-
periores (p<0,05) a los del tratamiento control (Tabla 3). 

Para las variables cualitativas, se encontró (tabla 4), que a 
los controles se asoció las náuseas y el dolor abdominal. 
Mientras que, para el riesgo de desnutrición, emesis, diarrea, 
aumento del residuo gástrico, y presión intraabdominal > 12 
mmHg, no se encontró dependencia entre tipo de paciente y 
cada variable, de igual forma ocurrió con la afectación de esó-
fago, estómago, duodeno, yeyuno, íleon, válvula ileocecal, 
colon sigmoides y recto. Y uso de proquinéticos, vasopreso-
res y medicamentos anti motilidad. En el grupo de los casos 
se asoció la distensión, constipación, y el colon como zona 
afectada (ascendente, transverso y descendente), además 
del uso de laxantes. 

DISCUSIÓN 

La DGI es frecuente en los enfermos críticos, pero puede 
pasarse por alto como resultado del desconocimiento y por lo 
tanto la falta de adherencia a las guías internacionales y a la 
estandarización de los enfoques diagnósticos y terapéuticos. 
Las mejores prácticas basadas en la evidencia guían la aten-
ción nutricional óptima en la disfunción gastrointestinal. La 
adhesión a las pautas de la ESPEN o ESICM para el soporte 
nutricional en estas situaciones, optimiza el tratamiento de 
pacientes críticos y aumenta sus posibilidades de rehabilita-
ción integral8,14,15. 

La combinación de tecnología de la información (TI), cien-
cias de la información y nutrición se conoce como informática 
nutricional12. Esta área de la informática de la salud se ha po-
sicionado como un nuevo enfoque para los nutricionistas y 
médicos que ejercen en este campo12,16. La atención médica 
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ha incluido el uso de registros médicos electrónicos, y la re-
copilación de registros de los pacientes puede respaldar la in-
vestigación clínica16.  

El empleo del SE como parte de las tecnologías de la infor-
mación mostró ser un apoyo para el grupo médico con rela-
ción al tiempo de inicio de la nutrición enteral 1,9 vs 1,2 días 
(P valor = 0,0001). Lo cual está en concordancia con las re-
comendaciones ESPEN de cuidado crítico para inicio de nutri-
ción enteral precoz en las primeras 48 horas de ingreso10.  

El SE también proporcionó asistencia para una mejor aten-
ción nutricional, permitiendo un mayor cumplimiento de las 
metas calóricas y proteicas respectivamente (P valor = 
0,0001 en ambos casos), meta calórica conseguida casos vs 
controles, 70% vs 80% y meta proteica 80% vs 110%. de 
acuerdo a las guías ESPEN10.  

Todos los pacientes evaluados tuvieron prescripción de nu-
trición enteral, de estos el 50,9% de manera exclusiva y el 

49,1% restante fue del tipo mixta con nutrición parenteral 
complementaria. Lo cual facilitó un seguimiento de la progre-
sión hacia nutrición enteral completa en casos y controles, en 
pro de alcanzar las metas nutricionales.  

El riesgo nutricional en los pacientes críticos fue evaluado 
por medio del tamizaje Nutric score (sin interleucina-6), en-
contrando en un 90,8% un alto riesgo, siendo coherente con 
lo indicado por ESPEN y the American society for parenteral 
and enteral nutrition (ASPEN), frente al riesgo nutricional del 
paciente crítico10,17, lo cual ha llevado a sugerir a la ESICM, 
que los pacientes críticos tienen riesgo nutricional alto, dado 
que la estancia en UCI aumenta el riesgo como tal y un pa-
ciente evaluado a su ingreso puede indicar un riesgo bajo, sin 
embargo, al día tres de estancia este riesgo frecuentemente 
ya es alto7,14. 

De igual forma, al evaluar los pacientes bajo los criterios 
GLIM de desnutrición18, se encontró que el 100% de los pa-

Tabla 1. Estadísticos de las variables cuantitativas utilizadas en la investigación

CV%: coeficiente de variación

Variable Tratamiento Mínimo Máximo Media Desv. Est. CV (%)

Días estancia
Caso 7,0 94,0 20,6 16,6 80,5%

Control 7,0 98,0 21,8 17,5 80,5%

Edad (años)
Caso 17,0 92,0 53,6 19,8 37,0%

Control 17,0 94,0 56,4 19,2 34,1%

Peso (kg)
Caso 42,0 100,0 62,7 9,8 15,7%

Control 35,0 85,0 61,4 8,8 14,3%

Talla (cm)
Caso 151,0 180,0 160,9 10,5 6,5%

Control 132,0 183,0 162,7 8,1 5,0%

Días totales 
nutrición

Caso 2,0 93,0 19,5 16,5 84,9%

Control 1,0 96,0 19,9 17,3 86,9%

Meta Calórica 
(Cal/kg/día)

Caso 25,0 30,0 26,4 2,2 8,5%

Control 25,0 30,0 26,5 2,3 8,7%

% de meta 
calórica logrado

Caso 0,4 1,0 0,8 0,1 12,0% 

Control 0,5 1,0 0,7 0,1 16,7%

% meta proteica 
logrado

Caso 0,4 1,6 1,2 2,6 10,6%

Control 0,4 1,0 0,8 0,1 11,6%

Tiempo inicio 
nutrición enteral 

en días

Caso 0,0 3,0 1,2 0,5 38,0%

Control 0,0 4,0 1,9 0,6 30,3%
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Tabla 2. Frecuencias y porcentajes de las variables cualitativas utilizadas en la investigación

Variable Categoría
Casos Controles

Frecuencia % Frecuencia %

Clasificación
Enteral 92 55,8 83 50,9

Enteral y NTP 73 44,2 80 49,1

Riesgo Nutricional 

Alto 146 88,0 148 90,8

Bajo 20 12,0 14 8,6

Medio 0 0,0 1 0,6

Desnutrición - criterios GLIM 166 100,0 163 100,0

Náuseas 15 9,0 31 19,0

Emesis 25 15,1 28 17,2

Diarrea 25 15,1 23 14,1

Distensión 137 82,5 75 46,0

Constipación 50 30,1 22 13,5

Dolor abdominal 31 18,7 46 28,2

Aumento de residuo gástrico 98 59,0 93 57,1

Presión intraabdominal >12 mmHg 22 13,3 15 9,2

Afectación de: 

Esófago 4 2,4 0 0,0

Estómago 139 83,7 146 89,6

Duodeno 38 22,9 37 22,7

Yeyuno 26 15,7 36 22,1

Ileón 25 15,1 33 20,2

Válvula ileo cecal 22 13,3 14 8,6

Colon ascendente 55 33,1 36 22,1

Colon transverso 55 33,1 35 21,5

Colon descendente 57 34,3 35 21,5

Sigmoides 4 2,4 3 1,8

Recto 1 0,6 1 0,6

Uso de: 

Proquinéticos 98 59,0 94 57,7

Laxantes 50 30,1 22 13,5

Antimotilidad 25 15,1 23 14,1

Sedoanalgesia 166 100,0 163 100,0

Vasopresores 165 99,4 160 98,2
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cientes evaluados presentaban desnutrición entre moderada 
y severa. Este resultado va muy de la mano con el riesgo nu-
tricional y ofrece una perspectiva de manejo muy clara, frente 
al abordaje nutricional de los pacientes con DGI, insuficiencia 
o falla intestinal, al presentar según otros estudios mayor in-
cidencia de desnutrición en esta población19-21. 

Los síntomas de intolerancia nutricional o alimentaria re-
ferida en varios estudios, indican que el aumento del resi-
duo gástrico es el síntoma más frecuentemente referido 
que afecta la progresión del soporte nutricional, frente a lo 
cual, ha sido sugerido por la ESPEN y ESICM10,14, que no 

debe ser tenido en cuenta como indicador de intolerancia 
nutricional.  

En coherencia con lo anterior, el estómago es la zona más 
indicada como causante de intolerancia nutricional, lo cual ha 
sido indicado en otros estudios22-26, sin embargo, su relación 
con el tipo de sedo analgesia suministrada, requiere de mayo-
res estudios, para determinar un mejor manejo que disminuya 
la presencia de gastroparesia, íleo adinámico, y constipación27.  

Los medicamentos proquinéticos fueron empleados de ma-
nera frecuente, con mejoría de la tolerancia intestinal, lo cual 
ha sido observado en estudios con resultados similares, con 

Tabla 3. Comparación de medianas entre casos y controles

Variable Pvalor = Conclusión

Tiempo de inicio de nutrición enteral 0,0001 Los casos iniciaron antes la nutrición enteral (días)

% De meta calórica logrado 0,0001 Los casos alcanzaron un porcentaje de meta calórica mayor

% Meta proteica logrado 0,0001 Los casos alcanzaron un porcentaje de meta proteica mayor

Tabla 4. Dependencia entre casos y controles

LI: Límite inferior, LS: límite superior.

Variable Pvalor Conclusión Razón ODDS LI (95%) LS (95%)

Náuseas 0,014
El riesgo de náuseas fue  

2,4 veces mayor en los controles 
que en los casos

2,364 1,223 4,571

Distensión < 0,0001
El riesgo de distensión es  

5,5 veces mayor en los casos que 
en los controles

5,543 3,344 9,188

Constipación < 0,0001
El riesgo de constipación es  

2,8 veces mayor en los casos que 
en los controles

2,763 1,581 4,829

Dolor Abdominal 0,056
El riesgo de dolor abdominal es  
1,7 veces mayor en los controles 

que en los casos
1,712 1,020 2,875

Afectación de Colon Ascendente 0,034
El riesgo de colon ascendente es 
1,8 veces mayor en los casos que 

en los controles
1,748 1,069 2,857

Colon Transverso 0,025
El riesgo de colon transverso es  

1,8 veces mayor en los casos que 
en los controles

1,812 1,106 2,970

Colon Descendente 0,013
El riesgo de colon descendente es 
1,9 veces mayor en los casos que 

en los controles
1,912 1,169 3,129

Uso de Laxantes < 0,0001
El riesgo de uso de laxantes es  

2,8 veces mayor en los casos que 
en los controles

2,763 1,581 4,829



el uso de metoclopramida, eritromicina y camicinal24,25. De 
igual forma, el uso de laxantes mejoró la tolerancia enteral a 
la nutrición, permitiendo un mejor vaciamiento gástrico y me-
nor distención abdominal. 

El uso de vasopresores en el paciente crítico podría estar 
contraindicado al inicio de la nutrición enteral, sin embargo, 
la actual evidencia indica que la individualización en la aten-
ción es fundamental para evitar situaciones de isquemia me-
sentérica. Adicionalmente, se debe cuidar la barrera intestinal 
con el empleo de nutrición enteral a dosis tróficas10,14,17. 

El empleo de un protocolo de atención nutricional y el con-
tar con un equipo entrenado en el mismo, parecen ser sufi-
cientes para mejorar los resultados, lo cual ya se ha obser-
vado en otros estudios28. Sin embargo, en el presente 
estudio, en donde se cumplió con estos dos requisitos, se en-
contró mejoría en el cumplimiento de las metas nutricionales 
y disminución en el tiempo de inicio de la nutrición enteral al 
contar como ayuda del SE, un resultado alentador para otras 
instituciones similares.  

Hay una creciente evidencia científica de la influencia de la 
DGI en los resultados de los pacientes, lo cual incluye la es-
tancia hospitalaria, las tasas de infección, los días de ventila-
ción mecánica y, en algunos estudios, la tasa de mortali-
dad29.  El uso de un SE podría constituir una herramienta de 
estandarización del manejo nutricional, dar una mayor segu-
ridad a los médicos para el manejo, proveer ventajas para los 
pacientes y ahorrar costos al sistema de salud. 

El desarrollo de herramientas que faciliten el abordaje ob-
jetivo, se convierte en una oportunidad para avanzar en el 
manejo de la intolerancia nutricional a nivel intestinal, auto-
res como Beltrán Chaidez et al. han desarrollado un cuestio-
nario de nueve ítems para medir la función gastrointestinal en 
adultos, esta herramienta puede aplicarse a pacientes hospi-
talizados a quienes se requiera evaluar esta función30, lo cual 
también puede ser de gran ayuda en lugares donde la TI no 
está disponible fácilmente.  

Fortalezas y limitaciones 

La principal fortaleza en este estudio fue la rigurosidad con 
que se llevó a cabo la evaluación del sistema experto que re-
sultó ser una buena herramienta para mejorar la atención de 
los pacientes con DGI aún en ausencia de un equipo entre-
nado en estos temas. 

Las limitaciones de este estudio se centran en que no fue 
de tipo experimental con casos y controles paralelamente de-
sarrollados, a su vez, se requieren estudios multicéntricos 
para validar el tipo de SE empleado. 

CONCLUSIONES  

El empleo de la informática nutricional a través de un SE en 
la atención nutricional de pacientes con DGI permitió una me-

joría en el complimiento de las metas nutricionales y una re-
ducción en el tiempo de inicio de la nutrición enteral, en pa-
cientes con DGI en cuidado crítico. 
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