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Resumen

Antecedentes: la intervencion nutricio-
nal perioperatoria en el marco del protoco-
lo ERAS se ha posicionado como estrategia
costo efectiva para el manejo de pacientes
de cirugia mayor.

Objetivo: describir la intervencion nu-
tricional prequirurgica segun el protocolo
ERAS en pacientes adultos sometidos a ci-
rugia colorrectal programada en la Clinica
Reina Sofia en Bogotd entre marzo de
2016y diciembre de 2018.

Métodos: estudio observacional, des-
criptivo, transversal y de prevalencia de
periodo. Se evaluaron los pacientes de
cirugia colorrectal manejados con el pro-
tocolo ERAS en la Clinica Reina Sofia entre
marzo de 2016 y diciembre de 2018.

Resultados: el protocolo ERAS se apli-
c6 a 181 pacientes, la edad media 63,9 +
14,8 afos, 42 % eran hombres. En la con-
sulta prequirurgica se encontré que 9,9 %
eran diabéticos, tenian un promedio de
IMC 252 +40kg/m?y el 13,8%y 8,8 %
presentd riesgo de desnutricion y des-
nutricién respectivamente. Acerca de las
intervenciones nutricionales prequirargi-
cas que recibieron los pacientes, 76,8 %
recibieron férmulas inmunomoduladoras,
13,8 % suplementos nutricionales estan-
dar y 6,6 % alimentacion habitual. De los
pacientes operados 6,6 % presenté ileo
paraliticoy 6,1 % fuga anastomética.

Summary

Background: The perioperative nutri-
tional intervention under the ERAS proto-
col has been positioned as a cost-effective
strategy for the management of patients
undergoing major surgery.

Objective: To describe the preopera-
tive nutritional intervention according to
the ERAS protocol in adult patients un-
dergoing scheduled colorectal surgery at
the Reina Sofia Clinic in Bogota between
March 2016 and December 2018.

Methods: Observational, descriptive,
cross-sectional and period prevalence stu-
dy. Colorectal surgery patients managed
with the ERAS protocol were evaluated at
the Reina Sofia Clinic between March 2016
and December 2018.

Results: The ERAS protocol was applied
to 181 patients. Mean age was 63,9 + 14.8
years and 42 % were men. Preoperative
consultation showed that 9,9 % patients
were diabetic, had an average BMI of 25,2
+ 4,0 kg / m?, and had either a risk of mal-
nutrition or overt malnutrition (13,8 % and
8,8 %, respectively). Regarding preoperati-
ve nutritional interventions administered,
76,8 % patients received immunomodula-
tory formulas, 13,8 % standard nutritional
supplements, and 6,6 % regular feeding.
During the postoperative period, 6,6 % pa-
tients presented paralytic ileus and 6,1 %
anastomotic leak.
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Resumo

Antecedentes: a intervencdo nutricio-
nal perioperatoria sob o protocolo ERAS
foi posicionada como uma estratégia de
custo eficaz, para o manejo de pacientes
cirdrgicos de grande porte.

Objetivo: descrever a intervencdo nu-
tricional pré-cirirgica de acordo com o
protocolo ERAS em pacientes adultos sub-
metidos a cirurgia colorretal programada
na Clinica Reina Sofia em Bogota entre
marg¢o de 2016 e dezembro de 2018.

Métodos: estudo observacional, des-
critivo, transversal e de prevaléncia de
periodo. Os pacientes submetidos a ci-
rurgia colorretal tratados com o protoco-
lo ERAS foram avaliados na Clinica Reina
Sofia entre margo de 2016 e dezembro de
2018.

Resultados: o protocolo ERAS foi apli-
cado a 181 pacientes, com idade média
de 63,9 + 14,8 anos, 42 % eram homens.
Na consulta pré-cirurgica, verificou-se que
9,9% eram diabéticos, com IMC médio de
252 + 4,0 kg / m? e 97,8 % com cirurgia
programada; além disso, 13,8 % e 8,8 %
apresentaram risco de desnutricdo e des-
nutricdo, respetivamente. Sobre as inter-
vencdes nutricionais pré-cirdrgicas que os
pacientes receberam, 76,8 % receberam
férmulas imunomoduladoras, 13,8 % su-
plementos nutricionais padrdo e 6,6 % ali-
mentacdo usual. Dos pacientes operados,
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Conclusiones: La implementacién del
protocolo ERAS en la Clinica Reina Sofia
permitié que todos los pacientes adultos
sometidos a cirugia colorrectal tuvieran
una intervencion nutricional estructura-
da. Se sugieren estudios que permitan
valorar el impacto de las intervenciones
de este protocolo sobre los desenlaces de
los pacientes.

Palabras clave: periodo preoperatorio,
cuidados perioperatorios, estado nutricio-

Conclusions: Implementation of the
ERAS protocol at the Reina Sofia Clinic
allowed adult patients undergoing co-
lorectal surgery to receive a structured
nutritional intervention. The undertaking
of studies assessing the impact of inter-
ventions from ERAS protocol on patient
outcomes is suggested.

Keywords: Preoperative period; Periope-
rative care; Nutritional status; Improved re-
covery after surgery; Nutritional support.

6,6 % apresentaram ileo paralitico e 6,1 %
de vazamento anastomético.

Conclusdes: o protocolo ERAS foi
aplicado a todos os pacientes: triagem
nutricional, diagnéstico e intervencéo
nutricional no pré-operatério, o que foi
realizado na maioria das vezes com o uso
de férmulas imunomodulatérias orais.

Palavras-chave: periodo pré-operatorio,
cuidados perioperatérios, estado nutricio-
nal, recuperacdo melhorada apés a cirur-

nal, recuperacion mejorada después de la
cirugia, soporte nutricional.

' Clinica Reina Sofia, Bogotd, D.C., Colombia.
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INTRODUCCION

Desde el momento en que la desnutricion hospitala-
ria fue puesta en la mira del dmbito cientifico en 1974
por la investigacion del Dr. Charles Butterworth y su
articulo “El esqueleto en el armario del hospital”™® y
reconocida como factor de riesgo para complicaciones,
aumento en la estancia hospitalaria, reingresos, fracasos
terapéuticos e incremento en los costos de salud®¥, se
fue despertando la conciencia de su impacto en dife-
rentes patologias©®.

El paciente quirdrgico no fue la excepcién, y en
efecto, los pacientes sometidos a cirugias mayores
tienen una alta incidencia de desnutricidn, la cual se
considera como un factor de riesgo independiente que
incrementa la morbimortalidad perioperatoria®'?,
pero que responde positivamente a la intervencién
nutricional prequirdrgica, mejorando el prondstico y
disminuyendo el riesgo de complicaciones'"'?. En la
actualidad, la incidencia de malnutricion en el paciente
quirurgico se observa en la mayoria de los estudios
entre 40 % y SO %1%, siendo m4s alta en pacientes
adultos mayores, enfermedad oncolégica y patologia
gastrointestinal alta.

El protocolo ERAS® (Enhanced Recovery After
Surgery) es un modelo de cuidado perioperatorio mul-
timodal, multidisciplinario y basado en la evidencia, que
busca reorganizar la atencion del paciente quirtrgico con

gia, suporte nutricional.

2 Instituto de Investigacion en Nutricidén, Genética y Metabolismo. Facultad
de Medicina. Universidad El Bosque. Bogotd, D.C., Colombia.

el fin de mejorar desenlaces mediante la adherencia a
estrategias pre, intra y postoperatorias!'¥. Como parte de
las estrategias ERAS del periodo preoperatorio, las inter-
venciones nutricionales hacen parte del proceso de pre-
habilitacién que busca mejorar las reservas fisioldgicas y
enfrentar en mejor condicién el procedimiento quirtdr-
gicol’?). Este proceso nutricional incluye deteccién del
riesgo, formulacién de diagndstico nutricional y plantea-
miento de manejo segin la condiciéon del paciente.

Parte del éxito en los resultados postoperatorios
dependen de la modificacién de las condiciones prequi-
rdrgicas para impactar en forma positiva los desenlaces
en cirugia. Las intervenciones nutricionales durante el
periodo prequirtrgico son reconocidas como estrate-
gias que modifican con certeza el efecto deletéreo de la
desnutricion como factor de riesgo independiente para
malos desenlaces'?.

Por todo lo anterior, la Clinica Reina Sofia imple-
ment6 el protocolo ERAS a partir de marzo de 2016
(Figura 1), con el fin de mejorar los desenlaces qui-
rurgicos, establecer mejores pricticas y contar con un
sistema de auditoria a los procesos. En consecuencia,
el objetivo de esta investigacion fue describir las inter-
venciones nutricionales prequirurgicas del proceso de
atencion nutricional del protocolo ERAS, en pacientes
adultos sometidos a cirugia colorrectal programada
en la Clinica Reina Sofia en la ciudad de Bogota, D.C,,
Colombia.

CC Atribucion-No comercial-Compartir Igual 4.0 Internacional (CC BY-NC-SA 4.0).

Obra bajo licencia Creative Commons 35
@0EIo
Més informacion : https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/ BY _NC_SA


mailto:angelamarianavas@gmail.com

36

Navas A, et al. Rev. Nutr. Clin. Metab. 2020;3(1):34-43.

Paciente cirugfa mayor Riesgo nutricional severo (al menos 1 de
los siguientes criterios):
1. Pérdida de peso > o igual 10 % - 15 %
Tamizacién en 6 meses
\ 2.IMC<18,5kg/ m?
Identificacion del riesgo 3.VSCgrado C
quirdrgico 4. Albumina sérica 3 g/ dL
[ \4

Diagnostico Sin riesgo nutricional Riesgo nutricional Riesgo nutricional severo - malnutricion*

— \i

\

Consejeria nutricional/SNO

Replecion nutricional prequirdrgica
(SNO/N. enteral/N. parenteral)

Intervencion

Y

Inmunonutricion

Figura 1. Protocolo ERAS para pacientes quirtrgicos en la Clinica Reina Sofia, Bogota, D.C., Colombia. SNO: Suplemento Nutricional
Oral; VSG: Valoracién Global Subjetiva; IMC: indice de Masa Corporal.

METODOLOGIA
Diseno del estudio

Se diseni6 un estudio observacional, descriptivo, trans-
versal y de prevalencia de periodo (marzo 2016 a diciem-
bre 2018). El estudio fue autorizado por la comisién de
Investigacién y el Comité de Etica de la institucién.

Poblacion

Se incluyeron en el estudio todos los pacientes adultos
que fueron atendidos en la Clinica Reina Soffa para
cirugfa colorrectal programada manejados dentro
del programa ERAS. Se excluyeron aquellos pacien-
tes intervenidos de urgencia, pacientes pediatricos y
pacientes de cirugia programada que no fueron inclui-
dos en el programa ERAS de la Clinica Reina Sofia.

Recoleccion de informacion

La informacién se obtuvo de dos fuentes:

1. El sistema EIAS (ERAS Inferactive Audit System)
que fue desarrollado por ENCARE® para la socie-
dad ERAS® como una interfase interactiva y ficil de
usar para la recoleccién de més de 100 variables del
manejo del periodo perioperatorio de los pacientes
de cirugia en donde se obtiene retroalimentacién
inmediata y una manera de vigilar objetivamente el
desempenio, las mejoras yla calidad de la atencién en
cada una de las fases del periodo perioperatorio.

2. La historia clinica de los pacientes desarrollada por
el grupo de consulta prequirdrgica conformado por
profesionales en enfermeria, nutricion y terapia'¥.

Se obtuvieron datos de los pacientes relacionados en la
historia clinica de ingreso, los datos de la herramienta
de deteccién de riesgo nutricional (MST y NRS) y los
de la valoracién nutricional prequirargica. También se
tomaron datos relacionados con los desenlaces y com-
plicaciones presentadas en el periodo postoperatorio
principalmente fuga anastomotica.
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En el caso del IMC, la clasificacidn se hizo conforme
a los parametros de la OMS en los adultos < 60 afnos
(bajo peso: < 18,5 kg / m?* normal: 18,5 a24,9 kg / m?;
sobrepeso: > 25 kg / m?); para los adultos de 60 y més
afios se aplicaron los puntos de corte de la OPS (bajo
peso: < 23 kg / m?* normal: 23 a 27,9 kg / m?; sobre-
peso >28kg / m?) (14,

Protocolo ERAS

El protocolo ERAS se implementd en marzo 2016 en
la Clinica Reina Sofia de Bogotd, institucion de tercer
nivel, cumpliendo los lineamientos del programa ERAS
Society®. Estos incluyen la conformacién de un “grupo
implementador”, la creacién de un protocolo propio de
la institucion, la socializacion en todos los grupos asis-
tenciales y administrativos que participan en el manejo
de los pacientes y la inclusion en el sistema interactivo de
auditoria (EIAS) de SO pacientes consecutivos, previos a
la implementacién del protocolo con el objetivo de tener
una linea de base de comparacién del antes y el después
de la implementacién. Con EIAS se hace el monitoreo
de la adherencia a cada una de las estrategias.

El proceso de cuidado nutricional en el marco del
protocolo ERAS inicia cuando el cirujano tratante
valora el paciente y determina el requerimiento de una
intervencion quirdrgica especifica. Posteriormente, es
contactado por la jefe de enfermeria coordinadora del
Grupo ERAS para definir la fecha de valoracion por tres
profesionales de la salud: el profesional en enfermeria
quien realiza la consejeria prequirtrgica, el profesional
de nutricién clinica encargado de realizar el proceso
de valoracién e intervencién nutricional y los profe-
sionales de terapia fisica y respiratoria que realizan la
evaluacion de la condicion fisica del paciente y diseian
la intervencién prequirurgica correspondiente. La con-
sulta se realiza, segtn los lineamientos de ERAS, por lo
menos diez a quince dias antes del procedimiento para
establecer una intervencioén nutricional en un tiempo
adecuado. La informacién es consignada en EIAS.

La valoracién del estado nutricional es realizada
por la nutricionista. En primera instancia se realiz6 la
determinacién del riesgo nutricional aplicando una
herramienta de tamizaje NRS 2002 o MST. En el inicio
del programa ERAS no se tenia clara la preferencia por
una herramienta de tamizaje nutricional en particular,
se empezaron a utilizar las dos enunciadas previa-
mente, pero se optd por la utilizacién de MST por ser
mas expedita. Posteriormente se realiz6 la anamnesis y
valoracién nutricional (antropométrica y funcional con

dinamometria). El EIAS establece tres categorfas para
clasificar los pacientes desde el punto de vista nutricio-
nal: paciente bien nutrido, paciente con riesgo de des-
nutricién (determinado por puntaje mayor o igual a 2
en la escala MST y mayor o igual a 3 en NRS 2002) y
paciente desnutrido segtn criterios de ESPEN: pérdida
de peso > 10 % - 15 % en los dltimos seis meses, IMC
<18,5 kg / m?, Valoracién Global Subjetiva grado C o
NRS 2002 > § y albumina sérica prequirtrgica < 3 g/dL
(sin evidencia de disfuncién renal o hepética) (2.

Una vez clasificado el estado nutricional en el que se
encontraba el paciente, se defini6 el tipo de interven-
cién nutricional: a. los pacientes sin riesgo recibieron
consejeria nutricional y férmula inmunomoduladora §
a 7 dias antes de la cirugia; b. los pacientes con riesgo
nutricional recibieron consejeria y suplementacién
nutricional con férmulas de alta densidad calérica con
el fin de mejorar los aportes caléricos y proteicos con
cambio a férmula inmunomoduladora 5 a 7 dias antes
del procedimiento; c. los pacientes de alto riesgo nutri-
cional, recibieron soporte nutricional (enteral o paren-
teral) y se inform al cirujano tratante para modificar la
fecha de la intervencién, segin necesidad (Figura 1).

El éxito de la implementacion de las intervenciones
ERAS se midi6 con los indicadores de tiempo de estan-
cia hospitalaria y porcentaje de complicaciones graves,
siendo considerada en especial la presencia de fuga
anastomotica. Estos datos fueron obtenidos de EIAS
mensualmente y analizados en el comité del grupo
ERAS y del grupo de consulta ERAS.

Analisis estadistico

Las variables cualitativas o categéricas fueron descritas
mediante frecuencias y porcentajes y las cuantitativas
a través de promedios, mediana, desviacion estdndar
y rangos. Para el analisis por subgrupos se emplearon
las variables de clasificaciéon del estado nutricional
(normal, riesgo de desnutricién o desnutrido) y grupos
de edad (< 60 afios y > 60 afos). La comparacién de
porcentajes se hizo con la prueba Chi* de Pearson y la
comparacién de medianas con la prueba de Kruskal-
Wallis; en los casos en los que no fue posible hacer la
comparacién, se reporté como “no calculado” (NC). Se
utilizé el software estadistico STATA 12.

Aspectos éticos

El presente trabajo tuvo la aprobacién del comité de
investigacion de la Clinica Reina Sofia. Los pacientes
que ingresan al programa ERAS firman un consenti-
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miento informado avalado por el grupo de investiga-
cién y el comité de ética de la institucion, en el cual
permiten la utilizacion de sus datos con fines de audi-
toria e investigacion.

RESULTADOS

Entre marzo de 2016 y diciembre de 2018 fueron
ingresados 182 pacientes para cirugfa colorrectal, de los
cuales 1 no asisti6 a la consulta prequirtrgica. De los
181 pacientes restantes (100 %), 42 % eran hombres, la

edad promedio fue 63,9 afios (+ 14,8) y el 14,9 % de los
participantes tenfan 80 o mas afios. En cuanto al estado
nutricional, 13,8 % y 8,8 % presentaron riesgo de des-
nutricién o estaban desnutridos respectivamente.
Respecto al IMC, el promedio fue 25,2 + 4,el 17,1% de
los pacientes estudiados se clasifico en bajo peso, 48,1 %
normales y 34,8 % en sobrepeso. Comparando el estado
nutricional con el IMC, se encontrd que los pacientes
con estado nutricional normal tuvieron una mediana,
para IMC, en rango de sobrepeso y los pacientes con
riesgo y desnutricion tuvieron los dos una mediana de

Tabla 1. Descripcion de la poblacion segtin el estado nutricional

Normal Riesgo Desnutrido Total Valor p
n=140(77,4%) | n=25(13,8%) | n=16(8,8%) | n=181(100 %)
Sexo: Hombres % 62 (44,3) 7 (28,0) 7 (43,8) 76 (42,0) 0,31
Edad, en afios T 62.3 (14,5) 67,6 (14,4) 70,4 (16,0) 63,9 (14,8) 0,06
Grupo edad:
< 60 anos 54 (38,6) 9 (36,0) 5(31,3) 68 (37,6) 0,01
60 a 79 afos 70 (50,0) 12 (48,0) 4(25,0) 86 (47,5)
> 80 afnos 16 (11,4) 4(16,0) 7 (43,8) 27 (14,9)
Diagnésticos: ¥
Diabetes 13(9,3) 3(12,0) 2(12,5) 18(9,9) 0,86
Enfermedad cardiaca 4(2,9) 1(4,0) 5(31,3) 10 (5,5) <0,01
Enfermedad pulmonar 10(7,1) 1(4,0) 3(18,8) 14(7,7) 0,19
Tratamientos previos: ¥
Inmunodepresor 4(2,9) 4(16,0) 3(18,8) 11 (6,1) <0,01
Quimioterapia 6(4,3) 4(16,0) 2(12,5) 12 (6,6) 0,05
Radioterapia 0 1(4,0) 0 1(0,6) NC
Peso preoperatorio (Kg) t 68,8 (12,8) 57,6 (11,4) 57,6 (11,1) 66.3 (13.3) <0,01
Cambio de peso preoperatorio (Kg) t 0,03 (3,8) -5912,7) -94(5,9) -1,6 (5,0) <0,01
IMC (Kg/m?) 26,0(3,7) 22,4 (3,6) 21,7 (3,3) 25,2 (4,0) <0,01
Procedimiento quirurgico realizado: #
Cirugia abierta 9(6,4) 5(20,0) 6(37,5) 20(11,0) NC
Laparoscopia estandar 116 (82,9) 16 (64,0) 8(50,0) 140 (77,3) <0,01
Conversién de laparoscopia a abierta 4(2,9) 1(4,0) 0 5(2,8) NC
Abordaje a través de estoma existente 11(7,9) 3(12,0) 2(12,5) 16 (8,8) NC

1:Valores presentados como mediana (percentil 25y 75)
#: Valores presentados como frecuencia (%)
NC: no calculado
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IMC en rango de normalidad (Tabla 1). La Figura 1
muestra los pacientes segtin el estado nutricional (bien
nutridos, riesgo nutricional y desnutridos) y el estado
ponderal segtin el IMC: bajo peso, normal o sobrepeso.
Se encontrd que 12 % de los pacientes con riesgo de des-
nutricién tienen un IMC de sobrepeso y que mads de la
mitad (56,3 %) de los pacientes en estado de desnutri-
cién tienen un IMC normal o en sobrepeso (Figura 2).
Las intervenciones prequirurgicas predominantes
fueron eluso de férmulasinmunomoduladoras (76,8 %)
y la suplementacién por via oral (13,8 %), los pacien-
tes desnutridos que requirieron replecién nutricional
preoperatoria y no toleraron la via oral o enteral recibie-
ron nutricién parenteral (Tabla 2). En el mismo sentido,
el tratamiento nutricional prequirdrgico predominante

segtin la edad del paciente fue la inmunonutricién y los
pacientes menores de 60 anos fueron el grupo de edad
que requirié mayor replecion nutricional por via paren-
teral (Tabla 3).

En el periodo postoperatorio, 6,6 % de los pacientes
estudiados presento ileo paralitico y 6,1 % fuga anasto-
motica.

DISCUSION

En cirugfa colorrectal, el protocolo ERAS estd actual-
mente bien establecido como la mejor forma de
atencién®. Las intervenciones nutricionales perio-
peratorias en el marco de este protocolo se centran en
evitar el ayuno preoperatorio prolongado mediante la

70 % — Clasificacion del estado nutricional
60 % 56,0 % I B:jo peso
I Normal
47,1 %

50 % 438% 438% Sobrepeso
3
£ 40 %
g
g
v 30%-
o
8

20 %

11,4% 12,0% 125%
10 % — :[ :[
0% -
Normal Riesgo de desnutricion Desnutrido
Figura 2. Clasificacién del IMC segun el estado nutricional.
Tabla 2. Intervenciones prequirtirgicas segtin el estado nutricional
Normal Riesgo Desnutrido Total

n =140 (77,4 %)

n=25(13,8 %)

n=16(8,8 %)

n=181(100 %)

Tratamiento nutricional:

Alimentacion habitual 12(8,6) 0 0 12 (6,6)
Suplemento VO 16 (11,4) 7 (28,0) 2(12,5) 14 (13,8)
Inmunonutriciéon VO 112(80,0) 18(72,0) 9(56,3) 139 (76,8)
Nutricion VP 0 0 5(31,3) 5(2,8)

#: Valores presentados como frecuencia (%)
VO: Via oral; VP: via parenteral
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carga oral de carbohidratos hasta dos horas antes de
la cirugia y una intervencién nutricional adaptada al
riesgo nutricional. Estas intervenciones nutricionales
perioperatorias son seguras y efectivas para reducir
las complicaciones y la estadia postoperatoria. En este
estudio se describen las intervenciones nutricionales
prequirtdrgicas realizadas a los pacientes adultos aten-
didos en la clinica Reina Sofia para cirugia colorrectal
programada manejados dentro del programa ERAS.

La malnutricién prequirurgica se ha considerado un
factor de riesgo independiente para malos desenlaces
en cirugia mayor'. Sin embargo, atn sigue siendo

elevado el numero de pacientes que llega a una inter-
vencidn quirdrgica mayor con algin grado de desnutri-
cién y sin intervencién previa'”. Es de resaltar que la
intervencion nutricional preoperatoria permite mejo-
rar la condicién del paciente al momento de la cirugia
haciendo que las intervenciones sean factibles y costo-
efectivas(®). El presente estudio mostré que en la con-
sulta prequirdrgica de pacientes de cirugfa colorrectal
serealiz6 la deteccion del riesgo nutricional en el marco
del protocolo ERAS, encontrando una prevalencia de
riesgo nutricional y desnutricion de 22,6 %, lo que se
asemeja con lo encontrado en la literatura>2").,

Tabla 3. Intervenciones prequirdrgicas por grupos de edad

<60 aios 60 a 79 afos = 80 aiios Valor p
n =68 (37,6 %) n =86 (47,5 %) n =27 (14,9 %)

Diagnésticos:

Diabetes 0 13 (15,1) 5(18,5) <0,01

Enfermedad cardiaca 3(44) 2(2,3) 5(18,5) <0,01

Enfermedad pulmonar 1(1,5) 9(10,5) 4(14,8) 0,03
Tratamientos previos: ¥

Inmunodepresor 9(13,2) 2(2,3) 0 NC

Quimioterapia 8(11,8) 4(4,7) 0

Radioterapia 0 1(1,2) 0

Peso preoperatorio (Kg) T 67,2(13,1) 66,8 (13,0) 62,5 (14,4) 0,18

Cambio de peso preoperatorio (Kg) t -1,0(5,8) -1,6 (4,3) -3,2(4,7) 0,05

IMC (Kg/m?) t 24,8 (4,2) 25,7 (3,8) 24,3 (4,1) 0,31
Tratamiento nutricional prequirdrgico:

Alimentacién habitual 5(7,4) 5(5,8) 2(7,4) NC

Suplemento VO 4(5,9) 16 (18,6) 5(18,5) 0,05

Inmunonutricion VO 56 (82,4) 64 (74,4) 19(70,4) 0,35

Nutricién parenteral 3(4,4) 1(1,2) 1(3,7) NC
Procedimiento quirurgico realizado:

Cirugia abierta 7(10,3) 9(10,5) 4(14,8) 0,79

Laparoscopia estandar 51(75,0) 67(77,9) 22(81,5) 0,78

Conversién de laparoscopia a abierta 1(1,5) 4(4,7) 0 NC

Abordaje a través de estoma existente 9(13,2) 6 (7,0) 1(3,7) 0,23

F: valores presentados como frecuencia (%)
1: valores presentados como promedio (+/- desviacion estandar)
VO: via oral; NC: no calculado
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La deteccion del riesgo nutricional por medio de
herramientas de tamizaje aplicada por un profesional
de la salud es el punto inicial del proceso de cuidado
nutricional. En nuestra institucién el nutricionista es
quien la realiza el tamizaje nutricional; sin embargo,
los resultados pueden variar respecto a instituciones
donde searealizada por el cirujano. Por ejemplo, Benoit
et al.®!) comparan los resultados de la identificacién del
riesgo nutricional en pacientes quirdrgicos realizada
por cirujanos con la realizada por profesionales en
nutricién, encontrando que los cirujanos subestimaron
el puntaje en 29 % de los pacientes y lo sobreestimaron
en 21 %. Por lo anterior, la mejor estrategia siempre serd
el trabajo en colaboracién entre los diferentes profesio-
nales que participan en la atencién del paciente y cada
uno debe familiarizarse con las herramientas de tamiza-
cion nutricional, aplicarlas en la consulta prequirdrgica
y mejorar la deteccion del riesgo nutricional, lo que se
capitaliza en una intervencién nutricional oportuna y
pertinente.

Eluso de herramientas de tamizaje nutricional vali-
dadas como lo son el NRS 2002 y MST, ®*¥) puede
ser util en la identificacién oportuna del riesgo nutri-
cional durante la primera consulta prequirdrgica o en
las primeras horas de hospitalizacién, llevando a la ins-
tauracion de una terapia nutricional oportuna, como
se evidencia en los resultados de esta investigacion,
que describe que todos los pacientes recibieron alguna
intervencion nutricional prequirdrgica.

Aunque el IMC es un factor de riesgo de morta-
lidad en pacientes con patologia colorrectal® no es
una herramienta adaptada para identificar el riesgo
nutricional®). En este estudio mostramos como el
IMC no es util para evaluar el riesgo de desnutricién
prequirdrgica y puede subestimar la malnutricién al ser
comparada con la evaluacién del riesgo nutricional a
través de herramientas validadas®®. El IMC describe la
distribucién “normal” de la corpulencia de la poblacién
y sus extremos “anormales”. Es por tanto de utilidad en
la descripcién del estado de corpulencia de la pobla-
cién. Sin embargo, no refleja el grado de adiposidad
o de cantidad de masa muscular, es decir, no describe
cambios en la composicién corporal individualmente.
Esta medida sigue siendo utilizada debido a que no
existe otra forma tan rdpida, ficil y poco costosa. En
consecuencia, si un paciente tiene un IMC > 25 kg/
m® no significa que no esté en riesgo nutricional, y por
lo tanto, es importante preguntar acerca de pérdida de
peso reciente y hacer el cdlculo del porcentaje de pér-
dida de peso. Es recomendable hacerlo en la primera

consulta de los pacientes que serdn sometidos a cirugia
gastrointestinal mayor.

Segun el protocolo ERAS, un paciente con cirugia
programada que se encuentra en riesgo nutricional,
debe tener una intervencién que mejore su aporte
calérico y proteico por lo menos 7 a 10 dias previos a la
cirugia®”). La mejor estrategia es el uso de suplementos
nutricionales orales. En la practica de la Reina Sofia, en
el marco del protocolo ERAS, todos los pacientes en
riesgo o en estado de desnutricién recibieron férmulas
inmunomoduladoras, suplementacién por via oral o
nutricion parenteral. Como en el estudio de Kabata et
al. el uso de suplementos nutricionales orales antes de
cirugia en pacientes que no presentan malnutricién o
han presentado pérdida de peso no considerada severa,
mejora la condicidn fisica, ayuda a mantener un estado
nutricional apropiado y reduce el nimero y la severidad
de las complicaciones postoperatorias®®. Si el paciente
presenta un riesgo nutricional elevado y se detecta su
incapacidad para cumplir los requerimientos por via
oral, debe considerarse la intervencidén con nutricidén
enteral o parenteral por un periodo de 10 a 14 dias,
segtin sus condiciones clinicas'?. El tipo de soporte
nutricional dependera de la ruta por la cual el paciente
pueda cubrir sus requerimientos caléricos y proteicos
diarios en el preoperatorio®®”).

El uso de férmulas inmunomoduladoras representa
una situacion particular, ya que no se limita al efecto
puramente nutricional, porque con la adicién de algu-
nos nutrientes (arginina, cidos grasos omega-3) se
ejerce un efecto de modulacién metabélico e inmu-
nologico mejorando los desenlaces en el paciente qui-
rargico®. Por esto, son utilizadas en pacientes con o
sin riesgo nutricional como parte de las estrategias de
manejo perioperatorio. Son mdltiples los metaanali-
sis publicados sobre este tema, en su mayoria a favor
de las férmulas inmunomoduladoras!’?. En el estudio
de Moya y colaboradores®” sobre el uso de férmulas
inmonomoduladoras en pacientes de cirugia colorrec-
tal bajo el protocolo ERAS, se encontré una dismi-
nucién de la tasa de complicaciones, principalmente
infecciosas, en los pacientes manejados con estrategias
del protocolo ERAS y férmulas inmunomoduladoras
en el periodo perioperatorio.

Limitaciones del estudio

Esta investigacion presenta algunas limitaciones que
deben ser consideradas al momento de la interpretacion
o uso de los resultados. Primero, debido al tamano de
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muestra y la baja incidencia de los eventos posquirtr-
gicos, no fue viable realizar andlisis de asociacién que
permitieran determinar el efecto de las intervenciones
prequirurgicas sobre desenlaces clinicos relevantes, por
ejemplo, la fuga anastomética. Por tanto, se sugiere que
préximas investigaciones sean de tipo multicéntrico, lo
que permitird aumentar el tamafio de muestra y dismi-
nuird el tiempo de observacion.

Segundo, debido a la ausencia de una cohorte histé-
rica de pacientes previo a la instauracién del protocolo
ERAS, no es posible afirmar en cuanto mejoré la aten-
cién nutricional en la Clinica Reina Sofia. Sin embargo,
se constata que desde la implementacién del protocolo
ERAS, todos los pacientes con cirugia colorrectal pro-
gramada reciben intervencion preoperatoria.

CONCLUSION

La implementacion del protocolo ERAS en la Clinica
Reina Sofia permitié que todos los pacientes adultos
sometidos a cirugfa colorrectal tuvieran una interven-
cién nutricional prequirdrgica. La intervenciéon mads
frecuente fue el uso de suplementos nutricionales por
via oral, en especial férmulas inmunomoduladoras. La
nutricion por via parenteral se requirié exclusivamente
en pacientes con desnutricién. Se sugieren estudios
que permitan valorar el impacto de las intervenciones
de este protocolo sobre los desenlaces de los pacientes.
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