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Informacion para los autores

1. Objetivo y alcance

La Revista de Nutricién Clinica y Metabolismo (RNCM)
es una revista de acceso abierto y revisada por pares, cuyo
objetivo es publicar articulos cientificos en el campo de la
nutricion clinica y del metabolismo. Porlo tanto, la Revista
publica articulos sobre los distintos procesos bioquimicos,
en particular sobre el metabolismo energético y las regula-
ciones nutricionales, la terapia nutricional (nutricién ente-
ral, nutricién parenteral, suplementos orales, suplementos
vitaminicos), la relacién entre nutricién y enfermedad y
demads temas relacionados.

La RNCM es publicada cada semestre (mayo y octubre)
en versiones impresa y electrdnica con un enfoque mul-
tidisciplinario y con un contenido de articulos originales,
casos clinicos, revisiones, controversias y otros (editoriales
invitados, cartas al editor, resefias de libros, guias o reco-
mendaciones clinicas, articulos de opinién, entrevistas,
e informacién sobre reuniones y congresos). El Comité
Editorial de la Revista de Nutricién Clinica y Metabolismo
recibe para publicacién escritos en espafiol, inglés y por-
tugués; no percibe dinero por el proceso editorial de
publicacién de los articulos y ofrece, on-line (open access),
sin costo alguno la totalidad de su produccién cientifica.

2, Criterios para la aceptacion inicial de
manuscritos

La RNCM adhiere a las normas del Comité Internacional
de Editores de Revistas Médicas. Los manuscritos deberdn
elaborarse siguiendo sus recomendaciones, las cuales pue-
den encontrar en: http://www.icmje.org.

Sin excepcidn, los manuscritos seran sometidos a una eva-
luacién completa por el editor para la validacién inicial.
Los criterios para esta etapa inicial incluyen originalidad,
validez de los datos, claridad de redaccién, autorizacidon
del Comité de Etica e Investigacion del sitio donde se rea-
liz6 la investigacion, solidez de las conclusiones e impor-
tancia del trabajo en el campo de la nutricién clinica y
metabolismo. Se verificard que se cumplan las normas de
publicacién ICMJE.

3. Proceso de revision por pares

Recepcion. El envio de articulos se debe realizar a través de
la pdgina web: https://revistanutricionclinicametabolismo.
org/. El autor recibird un correo de confirmacién iniciando
de este modo el proceso de revision del manuscrito.

Diana Cirdenas, MD, PhD.

EDITORA

Revista de Nutricién Clinica y Metabolismo.

Correo electrénico: editor-rmnc@nutriclinicacolombia.org

Aceptacion editorial del tema. El proceso de aceptacion
de manuscritos se hard en dos pasos: el primero implica la
aceptacion editorial del tema y contenido. En un periodo
maximo de 30 dias, a partir de la recepcién del articulo, se
notificard al autor corresponsal, via correo electrénico, si
el articulo sometido cumple con las normas y los requisi-
tos de la revista.

Revisién por pares. El segundo paso consiste en una revi-
sién externa y anénima por pares (peer review - single blind
review). Cada manuscrito serd evaluado por uno o dos
revisores expertos independientes para evaluar la calidad
cientifica del documento. Un tercer dictamen podra ser
solicitado para arbitrar un articulo en particular. El arti-
culo serd enviado a especialistas en el tema investigado o
revisado. Con uno, dos o tres dictdmenes, el editor definira
su publicacién. El autor corresponsal recibird la respuesta
en un tiempo maximo de 60 dias, la cual podra ser: arti-
culo aceptado/no aceptado/ nueva evaluacién (sujeto a
modificaciones).

La RNCM solo acepta escritos originales, de suerte que el
envio de cualquier contribucién o publicacién para con-
sideracién del Comité Editorial implica que es original y
que no ha sido previamente publicado ni estd siendo eva-
luado para su publicacién en otra revista. No se aceptard
material previamente publicado en revistas indexadas. Las
Guias o Recomendaciones clinicas nacionales o interna-
cionales publicadas por otras revistas podran ser publi-
cadas previa validacién del editor y una vez obtenidos
los permisos correspondientes para publicar. Los autores
son responsables de obtener los permisos oportunos para
reproducir parcialmente el material, ya sea texto, tablas o
figuras, los cuales deberd adjuntar al articulo enviado a la
Revista de Nutricién Clinica y Metabolismo.

El Editor es el responsable de la decision de aceptar o recha-
zar los articulos enviados a la Revista para su publicacién.

4. Secciones de la RNCM

La revista consta de las siguientes secciones:
Editorial/Editorial invitado, originales/
Articulos de revision, Casos clinicos, Otros articulos.

Articulos

5. Normas de formato y estilo

El escrito deberd enviarse en formato Word, en espanol,
inglés o portugués. El texto debe tener 1,5 de interlineado;
12 puntos de tamano, fuente Arial o Times New Roman;
solo se utiliza cursiva para las palabras en inglés u otro
idioma dentro del texto del escrito. Las figuras y tablas se
deben colocar al final del escrito, y unicamente si es necesa-



rio en un documento o archivo adicional. Se debe enviar un
solo archivo que contenga la carta de presentacion, la pagina
de presentacidn, el texto del articulo completo y las tablas y
figuras. El formatos PDF diligenciado y firmado de la decla-
racion de conflicto de intereses se envia por separado como
archivo adicional si es necesario. Orden de presentacién del
documento:

1. Carta de presentacion

2. Texto completo del articulo con:

« Pégina del titulo (Titulo del articulo en inglés y espa-
fiol, autores, afiliaciones institucionales para cada
autor, direccién postal del autor corresponsal)

« Resumen en inglés y en espanol. No es obligatorio
enviar el resumen en portugués.

« Palabras clave (326).

« Texto (segtn tipo de articulo)

« Agradecimientos

« Financiacion

« Declaracion de conflicto de intereses

« Declaracion de autoria

« Referencias

o Tablas y Figuras

3. Declaracién de conflicto de interés (formato dela Revista
si existe conflicto de intereses de algtin autor).

Agregar nimeros de linea en todo el archivo iniciando en
la primera péagina.

Carta de presentacion

La carta de presentacion deberd ir dirigida al Editor y
presentar la relevancia y el aporte particular que hace el
trabajo propuesto. Se recomienda seguir el modelo descar-
gable en la pdgina web de la Revista.

Para una descripcion detallada de las Normas de publica-
cién por favor consultar la versién completa en: https://
revistanutricionclinicametabolismo.org/index.php/nutri-
cionclinicametabolismo/about/submissions

6. Referencias bibliograficas

Para las referencias bibliogréficas se adoptardn las normas
Vancouver. Se presentardn en el texto, entre paréntesis en
superindice, segtn el orden de aparicion con la correspon-
diente numeracion correlativa. Los nombres de las revis-
tas deberdn abreviarse de acuerdo con el estilo usado en
el Index Medicus, disponible en: ftp://nlmpubs.nlm. nih.
gov/online/journals/. En lo posible se evitard el empleo
de expresiones como: “observaciones no publicadas” ni
“comunicacién personal’, pero si pueden citarse entre
paréntesis dentro del texto. La citacion de articulos origina-
les aceptados y en proceso de publicacion, se incluyen en
las citas bibliograficas como [en prensa] (entre corchetes).

Siempre que sea posible, proporcionar DOI y direcciones
URL para las referencias.

7. Politica de ética, integridad y transparencia

La RNCM busca promover la publicacién de articulos pro-
ducto de investigaciones ajustadas a los principios éticos de
la investigacion, asi como evitar casos de fabricacion, falsifi-
cacién, omision de datos y el plagio.

La RNCM se ajusta a los estindares internacionales de
ética y buenas practicas de las publicaciones. La finalidad es
promover una publicacion transparente y ética por lo que
los articulos publicados en la Revista de Nutricién Clinica
y Metabolismo deberin cumplir los principios éticos de las
diferentes declaraciones y legislaciones sobre propiedad
intelectual y derechos de autor especificos del pais donde
se realiz6 la investigacion (http:/ /publicationethics.org y
Committee on Publication Ethics Code of Conduct for Journal
Publishers, y validada por the International Committee of
Medical Journal Editor).

8. Fuentes de financiacion

Todos los articulos publicados en la Revista deberdn
declarar la fuente de financiacidn. Se trata de declarar las
relaciones financieras con entidades en el 4mbito biomé-
dico que podrian percibirse como influyentes, o que sean
potencialmente influyentes en los resultados y contenidos
de los articulos. Se deberan informar todas las entidades
publicas o privadas que patrocinaron o las instituciones
que participaron en los fondos econdémicos que financia-
ron el trabajo de investigacion.

9. Conflicto de Intereses

Un conflicto de interés es una vinculacién econémica o de
otra naturaleza que pudiera afectar las opiniones, conductas
o el manuscrito de un autor, o que otras personas razona-
blemente pudieran pensar que los afectan. Los conflictos
de intereses actuales o potenciales deberdn declararse al
final del manuscrito y diligenciar el formulario en linea
(Declaracién de conflicto de intereses).
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Terapia nutricional e cirurgia
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La preocupacién por una terapia nutricional adecuada
y oportuna ha sido manifiesta y documentada desde
1500 antes de Cristo, cuando los Egipcios aportaban
nutrientes y medicamentos en forma de enemas por via
rectal (V) con el fin de recuperar o evitar la muerte de los
soldados heridos en guerra. Desde entonces es evidente
el desarrollo de conocimiento, técnicas e instrumentos
que permitieron el suministro de alimento al tracto diges-
tivo y al torrente sanguineo"?.

En cuanto a los requerimientos nutricionales, el des-
envolvimiento de métodos para la medicidn de la urea
(Folin, 1905), férmulas para estimar el gasto energético
en reposo (Harris y Benedict, 1919), descripcién del
aumento en la pérdida de nitrégeno de acuerdo con
la magnitud de la injuria (Cuthberson, 1932), el con-
cepto de hiperalimentacidn en pacientes con cincer
(Tui, 1944), aportes de 30 a 46 Kcal/Kg para lograr
balances de nitrégeno positivos en
pacientes que requerian gastrectomia
o craneotomia (Riegel, 1947)1%), y
muchos mds fueron los pilares para
la estimacion de los requerimientos
nutricionales como la entendemos
hoy en dia.

Nivel de

resistencia

. . . normal
Es de suma importancia la iden-

tificacién del paciente hospitalizado
como una persona en condicién de
fragilidad, por lo que la terapia médica
nutricional debe cumplir con caracte-
risticas de: pertinencia, oportunidad,

*  presidencia@nutriclinicacolombia.org
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suficienciay calidad, reconociendo el derecho que le asiste,
y al personal de salud como garantes de ese derecho®.

El doctor Hans Selye en 1936 describi6é el
“Sindrome general de adaptacién” y el origen de la
palabra “stress”, como un mecanismo sistémico que
condicionaba una respuesta a los agentes nocivos, el
cual estaba dividido en tres fases: reaccion de alarma,
resistencia y agotamiento (Figura 1), y la intervencién
médica, dentro de ella la terapia nutricional como la
capacidad para prolongar el periodo de resistencia y
lograr la cura®.

El conocimiento claro de la fisiologia humana nor-
mal y las desviaciones que la respuesta metabdlica al
estrés y el ayuno generan, son requisitos indispensables
para establecer una adecuada terapia médica nutricio-
nal, la identificacién del ambiente hormonal al que se
encuentra sometido el paciente, permitira la correcta

Sindrome general de adaptacion

Hans Selye
Reaccién de Estado de Estado de Cuidado
alarma resistencia agotamiento intensivo

| S
e % 8 P

Figura 1. Sindrome General de Adaptacion®.

Obra bajo licencia Creative Commons @ o e @

BY NC SA



Bermudez Ch. Rev. Nutr. Clin. Metab. 2020;3(1):10-11.

implementacion de dietoterapia, suplementacién nutri-
cional oral, nutricion enteral o parenteral.

En el paciente quirtrgico, en el periodo periope-
ratorio, una adecuada terapia nutricional es de vital
importancia, reconociendo al paciente en estado de
malnutricién antes de la cirugia, iniciando una adecuada
terapia médica nutricional con los sustratos necesarios
que han mostrado beneficio, disminuyendo el ayuno
previo a la cirugfa, utilizando una carga de carbohidra-
tos dos horas antes del procedimiento quirtrgico para
disminuir la resistencia a la insulina y todos los efectos
deletéreos que esta conlleva, reiniciando la via oral y la
terapia nutricional de manera temprana en el postope-

\

ratorio y monitoreando los resultados de la intervencién
nutricional 7.

Ademas de proporcionar herramientas basadas en la
evidencia para lograr los mejores resultados en nuestros
pacientes, objetivo final de todas nuestras intervencio-
nes, este nimero de la Revista de Nutricién Clinica y
Metabolismo rinde un sincero homenaje a dos gigantes y
pioneros de la Nutricion Parenteral: los doctores StanleyJ.
Dudricky José Félix Patifio Restrepo. Toda la admiracion
y reconocimiento a estos cirujanos que no solo dedicaron
su vida a los pacientes que no podian alimentarse por via
intestinal, sino que dejaron un legado de perseverancia,
caballerosidad, sencillez y amistad (Figura 2).

Figura 2. El doctor Charles E. Bermudez con el doctor Stanley J. Dudrick (izquierda) y con el doctor

José Félix Patifno Restrepo (derecha).
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Homenaje al doctor José Félix Patino Restrepo
15 de febrero de 1927 - 26 de febrero de 2020

Tribute to Dr. José Félix Patino Restrepo
February 15, 1927 - February 26, 2020

Homenagem ao doutor José Félix Patifno Restrepo
15 de fevereiro de 1927 - 26 de fevereiro de 2020

Diana Cardenas"

https://doi.org/10.35454/ rncm.v3n1.012

“La medicina es una actividad intensamente moral”

José Félix Patifio Restrepo

La medicina en Colombia ha perdido uno de sus més
importantes pilares y la nutricion clinica su principal
precursor. El doctor José Félix Patifio Restrepo muri6 el
26 de febrero de 2020 a los 93 anos en Bogota.

Penso y vivié la medicina como pocos médicos en
Latinoamérica lo han hecho. A través de su obra y de
sus ensefanzas demostrd el amor y la pasion por el arte
médico. Humanista por excelencia, supo impregnar en
la practica de la medicina el mas alto sentido ético y
altruista. Su amor por los libros lo llevo a tener la mas
importante coleccion de libros de medicina con 13.000
volimenes, donde también se podian encontrar libros
de filosofia, historia y 6pera, entre otros. Recuerdo como
con gran orgullo invitaba a sus residentes e internos a su
casa a conocer su biblioteca. La mostraba como quien
presenta su primer amor, lleno de ilusion, sencillez, sin-
ceridad y agrado. Entrar alli significaba entrar al mundo
infinito del conocimiento del cual se salia transformado,
con un afdn indescriptible de querer acercarse, de que-
rer saber mds. Esta visita se terminaba en el comedor
donde tomébamos un refrigerio, acompafiado de una
grata conversacion sobre libros, historia, la vida, y
siempre escuchando la voz de Maria Callas, su musa, su
amor eterno. Esto nos permitié conocer un ser humano
generoso, culto, humanista. De esa primera visita a

' Editora Revista de Nutricion Clinica y Metabolismo
*editor-rmnc@nutriclinicacolombia.org
dianacardenasbraz@gmail.com
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su biblioteca guardo como un tesoro un casete de 90
minutos grabado con la voz del doctor Patifio ;Qué es
la Opera?

Hoy su coleccion se encuentra reunida en la biblio-
teca central de la Universidad Nacional de Colombia,
institucion que siempre consider6 su casa, y que serd
garante de mantener su unidad. Fue inaugurada el 15 de
febrero de 2017 con el nombre «Biblioteca José Félix
Patifno Restrepo>.

Sus aportes brillan tanto en lo cientifico y académico
como en lo social y politico. Entre ellos se encuentra el
desarrollo de la Nutricién Parenteral en el marco de la
terapia nutricional en Colombia, la Clinica de Marly y
el Hospital de la Samaritana fueron testigos de sus ini-
cios en los anos 70. Fue cofundador del hoy Hospital
Universitario Fundacién Santa Fe de Bogotd, donde
instituyd, al comienzo de los 80, uno de los primeros
grupos de soporte nutricional interdisciplinario en
Latinoamérica. Desde entonces alli se forman médicos,
enfermeras, quimicos farmacéuticos, nutricionistas y
otros profesionales en terapia nutricional, que el doctor
Patifio llama, con gran erudicién, el cuarto adveni-
mientoV). Para el doctor Patifio Restrepo, la nutricién
parenteral se posiciona después de la anestesia, los
principios de asepsia y antisepsia y la aparicién de los
antibidticos como el cuarto advenimiento o uno de los
grandes paradigmas en la medicina. Lo define como un
“gran suceso, un acontecimiento en el devenir histérico
de la medicina”. Es por esto que la Revista de Nutricion
Clinica y Metabolismo inauguré su primer nimero con
un editorial invitado titulado “El Cuarto Advenimiento”.
Alli, el doctor Patifio hace referencia y homenaje al doc-
tor Stanley J. Dudrick como el pionero en la nutricién
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parenteral. Cosas del destino, el doctor Dudrick murid
el pasado 18 de enero, y en este nimero de la revista
también le rendimos homenaje. La nutricion clinica estd
de duelo no solo en Latinoameérica, sino en el mundo.
El doctor Patifo fue un gran visionario y siempre a la
vanguardia de la tecnologia. Entre otras, la informacién
médica computarizada se hizo posible en Colombia gra-
cias a un convenio firmado entre la Biblioteca Nacional
de Medicina (EE.UU.) y el gobierno colombiano,
y fomentado por el doctor Patino. En el campo de la
terapia nutricional, cuando el mundo intentaba salir del
modelo de “hiperalimentacién” con grandes aportes
caléricos en la década del 90, €él y su grupo publicaron
en el World Journal of Surgery en 1999 los resultados de
la alimentacién hipocaldrica en el paciente en estado
critico. Mostraron como una nutricion hipocaldrica e
hiperproteica en los primeros dias de la fase flow de la
respuesta adaptativa al estrés podria tener beneficios en
la respuesta metabélica y probablemente en los costos®®.
Hoy otros investigadores estin intentando confirmar lo
que el doctor Patifio y su grupo mostraron 20 afios atras.
Su pasion por la historia y la epistemologia venian
a completar sus reflexiones académicas. En su libro
Metabolismo, Nutricién y Shock, (cuyo prélogo fue

escrito por el doctor Dudrick) en el capitulo sobre las
bases bioldgicas de nutricidn, define estas bases como la
esencia misma del proceso vital. No se limita a definir las
bases termodindmicas y genéticas de este proceso, sino
que hace un extenso viaje por el tiempo y el espacio que
inicia con la paleoquimica, para a través de la nutricién
“explicar el origen de la vida misma, su permanencia y
su desarrollo sobre la Tierra”®.

Es por todo esto que no me sorprendié cuando durante
mi primer ano en la ciudad de Paris en 1998, me hizo el
encargo de traducir del francés al espaiol un texto sobre
la decoracién mural del gran anfiteatro de la escuela de
medicina de la Universidad Paris Descartes. Hice mi tarea
con gran esmero, la cual acompané de una foto tomada
durante la visita a la que seria poco tiempo después mi
Universidad. Este mural pintado por Urbain Burgeois a
finales del siglo XIX, muestra una asamblea en disposicién
neoclésica de los grandes médicos desde la antigiiedad
hasta el siglo XIX. Sin duda, podriamos darle alos doctores
Patifio y Dudrick un espacio de honor en esta asamblea.

En este namero de la Revista rendimos homenaje a
dos grandes seres humanos que dieron todo por la medi-
cina, sus pacientes y sus alumnos. La nutricién clinica
esta huérfana. Su legado vivird por siempre.

De izquierda a derecha: los doctores Diana Cardenas, Arturo Vergara, José Félix Patifio Restrepo, Sonia
Echeverri, Manuel Cadena. Foto tomada en la inauguracion del 42 Curso internacional de Terapia
Metabdlica y Nutricional en el Hospital Universitario Fundacién Santa Fe de Bogotd, abril 2019.
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Editorial Invitado

ERAS: medicina basada en evidencia, medicina
basada en resultados, medicina basada en valor

ERAS: evidence-based medicine, results-based medicine, value-based medicine

ERAS: medicina baseada em evidéncias, medicina baseada em resultados,
medicina baseada em valor

Angela Navas Camacho’
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Desde mediados del siglo XIX los avances en las técnicas
anestésicas, el desarrollo de los antibi6ticos en la primera
mitad del siglo XX y el ascenso ininterrumpido en la gene-
racién de conocimiento en farmacologia, el desarrollo
de la nutricién parenteral, el cuidado intensivo y nuevas
tecnologias en instrumentos quirtrgicos y dpticos con
la carrera militar y espacial han posicionado a la cirugfa
como un componente esencial en la atencidn en salud,
convirtiéndose en herramienta de primera linea para el
manejo de los pacientes con patologias especificas.

Cada uno de estos avances ha obligado a una rapida
adaptacion del personal de salud en la adopcion de estra-
tegias que eran impensables para los cirujanos décadas
atrdsy que hoy hacen parte del estdndar de préctica. Este
cambio ha ido acompafiado de un explosivo aumento
del nimero de procedimientos quirdrgicos, que para
el aflo 2012 alcanzé los 310 millones de cirugfas®. Sin
embargo, este incremento estd acompanado de compli-
caciones en 26,8 % de los pacientes y mortalidad en S %.
Cerca de 50 % de los eventos adversos de pacientes hos-
pitalizados se relacionan con la atencién quirdrgica y al
menos la mitad de ellos se considera prevenible®.

La atencion ha tenido como centro la figura del ciru-
jano que ha demostrado la capacidad de desarrollar
habilidades extraordinarias que no necesariamente se
ven reflejadas en la disminucién de complicaciones, pero
que sumadas a la introduccion de tecnologias necesarias
lleva afio tras afio a un incremento en los costos. Todo
esto hallevado ala aparicién de politicas en salud y guias
clinicas para orientar la utilizacién de los recursos limi-

* angelamarianavas@gmail.com
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tados, que infortunadamente no aumentan en la misma
proporcién que los gastos, obligando a tener esquemas
estructurados para la toma de decisiones basados en la
mejor evidencia disponible®®.

El objetivo de la cirugia moderna es ofrecer una
atencion de calidad, evaluando las nuevas tecnologias
y protocolos no solo en términos de evidencia sino
también de costo-efectividad, minimizacién de costos
y costo/beneficio, utilizando modelos econdémicos
en salud basados en datos estadisticos, para evaluar el
impacto financiero de una patologfa o un tratamiento
propuesto. Es asi como la atencién con calidad deja en
el centro al paciente rodeado de un equipo multidiscipli-
nario que utiliza la mejor evidencia, siempre de la mano
del mejor juicio clinico y pensamiento critico, obligando
a que los cirujanos seamos medidos y medibles.

Para complementar es necesario vincular al grupo
de gestion de calidad en salud. Inicialmente, y debido a
nuestra manera tradicional de trabajo, consideramos que
la auditorfa yla gestion llegaban para “enredar” el trabajo
de los clinicos, pero contrario a esa primera impresion
nos han permitido estructurar los procesos de trabajo,
evaluando la eficacia mediante indicadores de calidad y
planteamiento de oportunidades de mejora.

Lo anterior hace que Latinoamérica sea el escenario
perfecto para la adopcién de estrategias en salud que
mejoren los desenlaces y sean costo-efectivas, idealmente
como politicas de salud en los 4mbitos gubernamental
e institucional. En la gran mayoria de nuestros paises
la practica médica es de alta calidad y se cuenta con
tecnologia de punta. Sumado a esto, los procesos de
acreditacion en salud van estimulando una atencién
hospitalaria de calidad. Los programas de salud que
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Més informacion : https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/ BY _NC_SA

15


mailto:angelamarianavas@gmail.com

Navas A. Rev. Nutr. Clin. Metab. 2020;3(1):15-17.

combinan la medicina basada en evidencia, la medicina
basada en resultados y la medicina basada en valor son
una buena estrategia cuando los recursos para inversion
son limitados.

Los programas de rehabilitacién multimodal en
pacientes quirurgicos, en los cuales se destaca ERAS, han
logrado un poder transformador en la practica médica,
creados al inicio para cirugfa colorrectal y actualmente
extendiéndose a otros tipos de cirugia, utilizan multi-
ples estrategias basadas en la evidencia, incluidas en un
protocolo multidisciplinario mostrando mejoras en los
desenlaces de los pacientes (disminucién de complicacio-
nes postoperatorias, reduccion de estancia hospitalaria y
reduccién de costos de la atencién). La adopcién de estos
programas ha permitido tener un mejor control de los
procesos quirurgicos, protocolizar los manejos y unificar
conductas respecto al uso de medicamentos, insumos y
tecnologias, tener control de la calidad de la atencién y
mejor utilizacion de los recursos de salud.

El término ERAS surgié de un grupo de cirujanos
europeos que en el ano 2001 cred el grupo de estudio con
el fin de desarrollar unas vias de cuidado perioperatorio
optimo, basados en los trabajos realizados por el grupo
del doctor Henrik Kehlet desde 1995, usando la mejor
literatura y evidencia disponible asociado a un adecuado
registro de la adherencia a cada una de las estrategias,
evaluando asi los progresos o las necesidades de cambio.
En el afio 2010 nace la sociedad ERAS™ que conocemos
ahora como multiprofesional y multidisciplinaria que
vela por el desarrollo, la educacién y la investigacion
en el cuidado perioperatorio. Durante estos 18 afos de
trabajo, el nimero de instituciones ERAS en el mundo ha
ido en ascenso, en el afio 2015 se otorgd un certificado al
Hospital Italiano de Buenos Aires que lo acredita como
primera institucion ERAS en Latinoamérica, y ahora
con presencia en Uruguay, Brasil, México y Colombia.

En este numero de la Revista, contamos con la par-
ticipacion del Hospital Santa Casa de Porto Alegre que
nos muestra su proceso de implementacién del pro-
tocolo ERAS vy los resultados en mejora de la estancia
hospitalaria y reduccién de complicaciones. El grupo
del Hospital Italiano de Buenos Aires nos presenta su
experiencia y lo que se ha logrado hasta el momento en
ERAS Latinoamérica como una muestra de la capacidad
para desarrollar investigacién y programas de calidad.

Alo largo de estos anos, diversos grupos han creado
otros programas de Recuperacién en cirugia como el
Projeto ACERTO Brasil, que el doctor Aguilar-Nascimento
presenta en un articulo de revision en este numero.

La intervencion nutricional es una de las estrategias
de mayor relevancia para mejorar desenlaces en ERAS,
tanto en el periodo preoperatorio con la replecién
nutricional y las intervenciones nutricionales como
parte del proceso de prehabilitacion y en el periodo
postoperatorio con el inicio temprano de la via oral. La
doctora Sdnchez de Costa Rica, presenta en un articulo
de revision, las barreras en la implementacién de los
aspectos relacionados con nutricion en la implementa-
cion de ERAS. Ademids, el articulo escrito por nuestro
grupo de clinica Reina Sofia en Bogotd habla sobre las
estrategias nutricionales prequirdrgicas, su implemen-
tacion y resultados obtenidos, lo que permite conocer
la forma como este gran programa se ha ido adoptando
en América Latina.

ERAS representa una nueva manera de trabajar,
es complejo en ocasiones aceptar el cambio, pero las
estrategias utilizadas en el protocolo son sencillas y rela-
tivamente féciles de implementar porlo que la voluntad
de mejorar tiene un importante papel en el desarrollo y
el éxito. La ciencia médica se ha convertido en una dis-
ciplina tan extensa como diversa haciendo que se tengan
en cuenta muchos y muy variados elementos al momento
de tratar un paciente. Este tipo de estrategias deberd ser
considerado un estandar para la préctica quirtrgica por
las instituciones hospitalarias de manera individual o
como politica de salud publica en donde se potenciardn
las ventajas paralos pacientes, el grupo de profesionales,
las instituciones y el Sistema de Salud.

Angela Navas Camacho, MD.
Cirujana General. Médica Grupo
de Soporte Nutricional Clinica
Reina Sofia. Grupo ERAS Cirugia
Colorrectal Clinica Reina Sofia
(Centro de Excelencia ERAS).
Fue Editora Asociada de la
Revista de Nutricién Clinica
y Metabolismo durante los
primeros dos afos de la Revista
(2018-2019). Agradecemos su
labor y el constante apoyo que
ha brindado.
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Incorporacién de la nutricidn a las iniciativas
de la calidad en cirugia electiva

Incorporating nutrition into quality improvement initiatives in elective surgery

Incorporando nutri¢éo as iniciativas de melhoria da qualidade em cirugia eletiva

Juan B. Ochoa Gautier
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Se estima que cada afo se realizan mds de 300 millones
de cirugias en todo el mundo. Se desconoce la cantidad
de complicaciones que ocurren después de la operacion,
pero puede ser de 10 % en tipos especificos de cirugia.
Enla cirugia colorrectal, las complicaciones quirurgicas
pueden ser hasta de 30 %. Las complicaciones quirtrgi-
cas aumentan significativamente el costo de la atencién
y gravan los recursos del sistema de salud V.

Multiples ensayos clinicos cuidadosamente realizados
han demostrado que las intervenciones especificas pue-
den prevenir o mejorar la incidencia de complicaciones.
Estos se denominan estudios de “eficacia’, ya que estan
disenados para determinar una causa y efecto entre una
intervencién (por ejemplo, profilaxis antibiética) y un
efecto (idealmente beneficioso) sobre los resultados
clinicos. Asi, por ejemplo, el uso de un antibidtico justo
antes de comenzar la cirugfa (causa) se asocia con una
disminucién en el riesgo de infecciones (efecto). Cuanto
mejor es la calidad del estudio, mds fuerte se determina
la evidencia de eficacia. Los estudios de alta calidad son
generalmente prospectivos, aleatorios y doble ciego yla
evidencia generada a partir de este tipo de estudios se
llama evidencia de nivel 1 de beneficio clinico.

La practica clinica debe incorporar intervenciones
donde se haya determinado la eficacia (un beneficio
clinico) mientras se abandonan las practicas donde no
se han observado beneficios o incluso daios. Esto se
llama atencién basada en evidencia. Sin embargo, esto
se hace de manera inconsistente. Como resultado, las
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complicaciones quirdrgicas contindan ocurriendo. Por
ejemplo, el uso inconsistente dellavado de manos antes
de ingresar a la habitacion del paciente se asocia con un
aumento persistente del riesgo de infeccion a pesar de
la evidencia clara de que el lavado de manos disminuye
drésticamente el riesgo de infeccion®.

A pesar dela clara evidencia de eficacia, muchas inter-
venciones, en particular aquellas que parecen ser simples,
no se incorporan rutinariamente en la practica clinica
diaria. De hecho, a pesar de la obvia motivacion altruista
de lograr que los pacientes alcancen los mejores resul-
tados, existen barreras importantes para implementar
iniciativas basadas en evidencia que apunten a mejorar
la atencidn.

Lasiniciativas destinadas a ayudar alos médicos aincor-
porar la atencién basada en la evidencia en sus practicas
se denominan iniciativas de mejora de la calidad (QI). La
incorporacion de iniciativas dirigidas a mejorar la calidad
de un producto se aplicé por primera vez en las lineas de
ensamblaje y en laindustria de las aerolineas. Estas propor-
cionan un mecanismo estructurado de cambio de practica.

Elvalor se define como una férmula matemadtica con
resultados clinicos en el numeradory el costo de la aten-
cion en el denominador. El valor de QI se determina por
su efecto sobre los resultados clinicos o el costo 0 ambos.
Dado que los malos resultados clinicos estan asociados
aun mayor costo, es légico esperar que las iniciativas de
QI puedan aumentar el valor al mejorar los resultados
clinicos y al mismo tiempo disminuir el costo.

El QI en cirugia se considera una iniciativa esencial de
salud publica. En parte, dado que la informacién sobre
los resultados ahora se presentan en forma instantinea al
publico en general, la mala calidad de la atencién se con-
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sidera inaceptable. En otras palabras, los valores sociales
han cambiado dréasticamente desde la idea del destino
(“usted -el paciente-, tuvo mala suerte de que haya desa-
rrollado una infeccién postoperatoria”) al concepto de
responsabilidad (“usted -el cirujano-, fue responsable
del desarrollo de un infeccidon postoperatoria debido a
lamala calidad dela atencién”). Los resultados quirtrgi-
cosylaincidencia de complicaciones quirtrgicas de un
hospital determinado o incluso de un cirujano especifico,
se hacen cada vez mds publicos.

Las intervenciones nutricionales como parte de las
iniciativas de QI en cirugia se pueden resumir en 4 cate-
gorias: a) diagndstico de desnutricién, b) intervencién
nutricional preoperatoria, c) evitar el ayuno preoperato-
rio, y d) ingesta oral temprana postoperatoria (Tabla 1).
A continuacién se describe de manera detallada la revi-
si6n de estas diferentes intervenciones:

Tabla 1. Las iniciativas de mejora de la calidad destinadas a
mejorar los resultados en pacientes sometidos a cirugia se
dividen en las siguientes categorias:

a. Diagnéstico de desnutricion

b. Intervencién nutricional preoperatoria (> 48 horas antes de
la cirugia)
i. Suplementos de nutricion oral para tratar la desnutricion
caldrica proteica
ii. Nutricién parenteral preoperatoria
iii. Inmunonutricion

c. Evitar el ayuno preoperatorio

d. Ingesta oral temprana postoperatoria

DIAGNOSTICO DE DESNUTRICION

La desnutriciéon es causada por muchos factores.
Independiente de estos factores, la desnutricion es una
causa importante de malos resultados clinicos y un mayor
costo. Hay varias formas de desnutricién y multiples cla-
sificaciones diferentes. Comuinmente, la desnutricion es
causada por la falta de ingesta de alimentos. Sin embargo,
es dificil desnutrir a un individuo sano si hay acceso aun
suministro de alimentos de calidad. La ingesta adecuada
de alimentos y las intervenciones de nutricién médica
estdn disponibles para la mayoria de los pacientes. A
pesar de esto, la desnutricidn es terriblemente frecuente
en los pacientes hospitalizados en todo el mundo y puede
observarse en 30 % o mds de las personas con enferme-
dades agudas. Desafortunadamente, la progresion a la
desnutricién es implacable en presencia de inflamacién
aguda o créonicay en muchas enfermedades. Esto ocurre

a pesar de la terapia de nutricién dptima. Por lo tanto, si
bien diagnosticar la presencia de desnutricion, en parti-
cular antes de la cirugia, es esencial como determinante
del pronoéstico en el riesgo de complicaciones, nuestra
capacidad para intervenir con éxito aun es limitada. Hay
mucho mas por aprender®®.

Un problema importante que complica ain mds
nuestra comprension de la desnutricion es la presencia
de obesidad. Vista por primera vez en los paises del pri-
mer mundo en la década de 1970, particularmente en
los Estados Unidos, la obesidad es ahora una pandemia
que ha llegado a la mayoria de los paises. Antes de esta
pandemia, los pacientes que estaban enfermos desarrolla-
ban desnutricién proteica y caldrica. Las intervenciones
nutricionales tradicionales estaban destinadas a preve-
nir la acumulacién de un déficit calérico administrando
cantidades modestas de proteinas. En pacientes obesos
con enfermedades agudas / graves, no existe un beneficio
claro el intentar llegar a metas caléricas. Por el contra-
rio, se observa un beneficio en estos pacientes cuando se
incrementa el suministro de proteina y al mismo tiempo
se disminuye la cantidad de calorias no proteicas adminis-
tradas. Este enfoque se conoce como dietas hipocaldricas
hiperproteicas. Comienzan a aparecer nuevas terapias des-
tinadas a diagnosticar y tratar con éxito la desnutricién
proteica que ademds permiten movilizar los depdsitos
energéticos grasos en el paciente obeso**).

INTERVENCIONES PREOPERATORIAS
(> 48 HORAS ANTES DE LA CIRUGIA)

Los pacientes que estdn programados para una cirugia
pueden darse el lujo de tener el tiempo suficiente para
realizar con éxito una intervencion nutricional dirigida
a reducir el riesgo de complicaciones para mejorar los
resultados quirurgicos. Las intervenciones preoperato-
rias en esta categoria se dividen en dos grupos distintos,
que incluyen nutricion parenteral preoperatoria e inmu-
nonutricién. El uso de nutricion parenteral preoperatoria
siete dias antes de la cirugia ha demostrado un beneficio
claro y objetivo en pacientes prospectivos aleatoriza-
dos que reducen las complicaciones en el paciente con
desnutricion proteico-calérica severa. Paraddjicamente,
la nutricién parenteral preoperatoria puede aumentar
el riesgo de infecciones postoperatorias utilizadas en
pacientes que no estin desnutridos o desnutridos de
leve a moderada. La nutricidn parenteral preoperatoria
es costosa y dificil de implementar. Por lo tanto, debe
usarse de forma selectiva y bajo la supervisién de un
especialista en nutricion.
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Inmunonutricién es el nombre dado a una serie de
férmulas que complementan aminodcidos especificos (en
general arginina o glutamina), 4cidos grasos omega-3y con
frecuencia nucleétidos, los cuales se agregan a una férmula
nutricional completa estandar. La inmunonutricién a base
de arginina (ABIN, por su sigla en inglés) ha sido una de
las intervenciones nutricionales mds rigurosamente estu-
diadas en diferentes poblaciones de pacientes®. Cuando
se usa antes de la cirugfa electiva (S a 7 dias) y después de
la cirugfa (5 a 10 dias), ABIN consistentemente produce
una disminucién de las complicaciones, en particular las
complicaciones infecciosas. La inmunonutricion a base de
arginina ha sido probada contra los suplementos nutricio-
nales orales estdndar (dietas isocaléricas e isoprotéicas)
demostrando un beneficio més alld de la suplementacion
nutricional oral genérica. Se han estudiado maltiples
poblaciones quirtrgicas, incluidos pacientes con cancer
de cabezay cuello, aquellos sometidos a cirugfa cardiaca,
diferentes tipos de cdncer gastrointestinal, incluyendo
cancer de colon, cirugias urolégicas y ginecolégicas, entre
otros. Los resultados no dejan lugar a dudas; ABIN debe
ser un estdndar de atencién en cualquier paciente que se
someta a una cirugia electiva mayor donde se espera una
alta tasa de complicaciones. Si bien todavia hay lagunas en
el conocimiento para poblaciones especificas de cirugia
electiva, ningn estudio realizado en pacientes de cirugia
electiva ha mostrado dano. Este no es el caso con otras
poblaciones de pacientes, como los ingresados enla UCI
con shock séptico o dafio potencial observado. Ademas,
no se ha observado un beneficio claro (probablemente
debido a dificultades logisticas en la administracién de
ABIN) en pacientes quirtrgicos no selectivos, incluido
el trauma.

EVITAR EL AYUNO PREOPERATORIO

Tradicionalmente, los pacientes sometidos a cirugia
electiva con frecuencia quedan “sin nada via oral -
NPO” durante muchas horas. Sin embargo, el ayuno
preoperatorio no es necesario ni aconsejable. En
particular, el suministro de pequenas cantidades de
glucosa hasta dos horas antes de la cirugia y durante
las primeras 24 horas después de la operacién se asocia
a una disminucidén de la resistencia a la insulina y un
mejor control de la glucosa. La carga de carbohidratos
como se ha llamado a esta practica, ahora se considera
un estindar de atencién en la recuperacién mejorada
después de los protocolos de cirugia.

INGESTA ORAL POSTOPERATORIA PRECOZ

Aligual que el ayuno preoperatorio, hay poca evidencia
de que el ayuno postoperatorio sea necesario. La atencion
basada en la evidencia que incorpora protocolos cuida-
dosos para alentar la ingesta postoperatoria temprana
puede acortar la duracién de la estancia hospitalaria, la
motilidad gastrointestinal y la satisfaccién del paciente.
La tolerancia gastrointestinal se ve reforzada por otra
préctica basada en la evidencia, incluida una disminucién
en el uso de opioidesy el uso cuidadoso de liquidos por
via intravenosa.

Juan B. Ochoa Gautier, MD, FACS,
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b%}”. en cirugia general en la
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Imaginemos un paciente de 50 anos con eritema en la
herida quirtrgica, en el quinto dia postoperatorio des-
pués de una laparotomia exploratoria durante la cual
el paciente requirié multiples resecciones intestinales
como resultado de una hernia ventral encancerada cro-
nicay sintomdtica por varias semanas. Imaginemos que
el paciente estaba recibiendo dieta liquida y esperando
el regreso de la funcién intestinal. Imaginemos que la
albumina sérica es 2,5 mg/dL y que el paciente pre-
senta evidencia de anasarca. Imaginemos también que
al explorar la herida quirdrgica se encuentra contenido
intestinal y se diagnostica una fistula entero-atmosfé-
rica. En la medicina moderna esta situacion clinica que
presenta el paciente es un reto, pero no una sentencia
a muerte. Mds adn, en la actualidad los hospitales de
alta complejidad cuentan con grupos multidisciplinarios
especializados en el tratamiento de pacientes con este
tipo de complicaciones.

Recordemos que cuando no existia la nutricién
parenteral, los pacientes que no podian alimentarse por
via enteral estaban condenados a morir de inanicién.
A propdsito, permitanme contarles una historia: en los
anos sesenta un residente de primer ano de cirugia, un
interno, en el hospital de Pensilvania estuvo pensando en
cambiarse de especialidad porque pacientes con cuadros
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clinicos como el mencionado arriba no se recuperaban
de estas cirugias “exitosas” y morian en el postopera-
torioV). Este residente era Stanley J. Dudrick, un joven
de origen humilde, nacido en la regién de las minas de
carbdn al oeste de Pensilvania. Este cirujano en entrena-
miento trabajé de manera incansable, y en contra de la
sabiduria popular, para desarrollar un método de nutrir
alos pacientes por via intravenosa. Su mentor el doctor
Jonathan E. Rhoads, le dio acceso a su laboratorio en
donde pudo colaborar con el doctor Harry M. Vars, una
autoridad en farmacologia'?), y de esta manera alcanzar
su potencial y cambiar el mundo.

Es importante recordar que en el ambiente académico
de mediados del siglo pasado la nutricién intravenosa
total se consideraba un problema insuperable con una
solucién inalcanzable, un auténtico “nudo Gordiano”:
“Primero se decia, que era un problema imposible de
resolver, si fuera posible resolverlo no se podria imple-
mentar, y si se pudiera implementar seria demasiado
costoso hacerlo”®. El trabajo fue tedioso y nada glamu-
roso, pero la dedicacidn, la creatividad, la adaptabilidad y
la obstinacién del doctor Dudricklo llevaron a solucionar
cada uno de los problemas que no habian sido resueltos
hasta el momento y que hicieron posible el desarrollo
de una nueva tecnologia: la Nutricién Parenteral Total.

La mezcla de nutrientes, a partir de soluciones que
tuvieran concentraciones adecuadas de dextrosa hiper-
tonica y de hidrosilato de proteina (1.000 calorias y 6

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

Obra bajo licencia Creative Commons 21
@0EIo
Més informacion : https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/ BY _NC_SA



22

Pimiento J. Rev. Nutr. Clin. Metab. 2020;3(1):21-24.

g proteina por litro, o 1 cal/mL)®, que ademés fuera
quimicamente estable, fue un proceso largo y lleno de
obstéculos que pudieron hacer que el doctor Dudrick
renunciara a su proyecto. Sin embargo, una vez conquisté
este reto inicial, imposible, empezaron los problemas rea-
les. Fue la forma como el doctor Dudrick resolvio estos
problemas lo que marcé la diferencia entre el genio y las
demads personas que intentaron la Nutricién Parenteral

Total antes que él.

Tecnologia disruptiva es definida como aquella
innovacién que altera la manera en la que una industria
actia®, en este caso la industria de la medicina. Lograr
que la Nutricién Parenteral Total fuera una realidad,
requiri6 una serie de innovaciones y avances tecnold-
gicos, que han llevado a considerarla y a definirla como
Tecnologia Disruptiva en Medicina como pocos avances
en la historia lo han podido hacer. A continuacién uti-
lizaré unos pocos ejemplos que ilustran la forma como
este colosal esfuerzo cambio6 la historia de la medicina.
1. Utilizar el modelo animal adecuado: se decidié utilizar

perros beagle debido a que estos maravillosos animales
eran utilizados por la Comisién de Energia Atémica
de Estados Unidos para realizar experimentos, espe-
cificamente para observar los efectos de la exposicion
a radiacidn atomica. Por ende, existia la informacion
mdas completa de los requerimientos nutricionales
y de liquidos en esta raza de perros. Mantener a los
animales vivos con liquidos y nutrientes podria ser
considerado un éxito, pero lo realmente genial fue
lograr el crecimiento y desarrollo normal de estos
beagles desde las 8 semanas de vida a la adultez(" 2.
Este experimento cambid la percepcion de lo que era
posible y de manera contundente abri6 la puerta para
demostrar que esta nueva tecnologia se podria utilizar
para el crecimiento, desarrollo y no solo para el mante-
nimiento de la vida. Al final, su uso en neonatos logra-
ria salvar la vida de millones de nifos que no podian
ser alimentados por via enteral.

2. Acceso venoso: el acceso venoso usual en la practica
clinica requeria el uso de agujas reusables y esteri-
lizables; los catéteres plasticos disponibles comer-
cialmente (polietileno) eran téxicos para los tejidos
lo que limitaba su uso por tiempo prolongado, lo
mismo sucedia con los catéteres de teflon usados en
el laboratorio. Ademads, la alta osmolaridad de estas
soluciones debido a las concentraciones altas de
solutos causaban un dafo significativo en las venas
periféricas. Esta combinacion de factores que el
doctor Dudrick vivi6 en carne propia cuando en el
laboratorio intentd infundir la solucién preparada

por €l a través de su propia vena y le causé una fle-
bitis significativa, lo llevé a formular una respuesta
que iba en contra de lo que creia el establecimiento
médico, incluido su mentor, el doctor Rhoads, que el
acceso de las venas centrales por tiempo prolongado
era muy peligroso y estaba contraindicado®.

El Doctor Dudrick decidié entonces, utilizar la vena
yugular y de esta manera acceder a la vena cava supe-
rior. Finalmente, y como resultado de fallar y rein-
tentar encontré que el policloruro de vinilo o PVC
(obtenido en una ferreteria y esterilizado) funcionaba
mejor, y era mds durable, que cualquier catéter comer-
cial. Resolviendo de esta manera el problema de un
acceso venoso central de largo plazo que permitiera
la administracién de soluciones concentradas, de uso
rutinario en nuestros hospitales hoy en dia.

. Filtros: la dificultad para esterilizar estas soluciones

hacian imposible la administracién por via intrave-
nosa de los nutrientes prescritos; la caramelizacién
producida al calentar la glucosa, en general los
azlcares, a altas temperaturas impedia utilizar este
método de esterilizacién. El doctor Dudrick encon-
tré una solucién muy ingeniosa: en la farmacia del
Pennsylvania Hospital utilizaban filtros pequenos
para eliminar la contaminacion de soluciones oftél-
micas de isétopos radioactivos (soluciones que no
se pueden esterilizar en autoclave) estos filtros eran
producidos por la compaiia Millipore. El doctor
Dudrick descubrié que ese tipo de filtros era uti-
lizado también para evitar contaminaciones en la
industria cervecera y vinicola, de modo que consi-
guio estos filtros industriales para esterilizar litros de
su solucioén, los cuales permitian lograr soluciones
estériles, pero cualquier contaminacion en el aparato
de infusién podia causar bacteriemia, asi que se con-
siguieron filtros en “linea” o filtros en el sistema de
infusién que serfan utilizados antes de que el liquido
entrara al individuo (Figura 1)®). Estos filtros fueron
conseguidos en la industria de la gasolina‘"). El desa-
rrollo de esta técnica y su implementacion modifica-
ron la medicina y ahora es dificil imaginar sistemas
de infusién modernos sin filtros.

. Bombas de infusién: el uso clinico de las bombas

de infusién no era estindar, todas las infusiones
en el hospital eran administradas por sistema de
gravedad y medidas por el método de goteo. Esto
llev6 a que con frecuencia las enfermeras trataran de
completar, al final del turno, el volumen ordenado
aumentando la velocidad de infusién, lo que pro-
ducia alteraciones metabolicas por las altas dosis de
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glucosa infundida. Esta situacién motivé la utiliza-
cién de bombas de infusién eléctricas rudimentarias
(Figura 1). Implementar esta tecnologfa no estuvo
exenta de dificultades, debido a que los cambios en
la electricidad de corriente alterna, picos eléctricos,
alteraban la velocidad de infusién de las bombas, y
esta circunstancia llevé a disefar, con la asistencia de
la escuela de ingenieria, bombas de infusién con pro-
teccién para picos de voltaje y alarmas de infusion.
Estas bombas de infusion son estandar en los cen-
tros hospitalarios del mundo y hoy no podriamos
imaginar la atencién de nuestros pacientes sin ellas.

. Camilla metabdlica (Figura 1): alimentar el pri-
mer infante, una nifa con diagnéstico de catastrofe
intra-abdominal que no permitia ningun tipo de ali-
mentacion enteral fue un reto increible que requirié
el desarrollo de nuevas tecnologias no solo para el
tratamiento sino para la monitoria de los pacientes,
también generd problemas éticos nunca antes vistos.
Sin embargo, me quiero enfocar en el desarrollo de
una “camilla metabolica”: los requerimientos preci-
sos y la respuesta a nutrientes administrados en esta
paciente debian ser calculados diariamente, para
esto se disefi6 una camilla que recogiera todas las
excreciones de la paciente. Su medicién permitia el
ajuste en el tratamiento para proveer los nutrientes,
liquidos y electrolitos 6ptimos. Este tipo de moni-
torizacion no solo incremento el conocimiento de

la fisiologia metabdlica en humanos, sino también,
demostr¢ la viabilidad y bondad de la terapia inten-
siva en medicina. Las vidas afectadas por tomar la
decisiéon de implementar la nutricién parenteral
total en una bebé cambiaron la manera de entender
las posibilidades de la profesiéon médica.

- Vena yugular externa
Vena cava superior
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Figura 1. Camilla metabdlica.

Muchas otras tecnologias o técnicas fueron implemen-
tadas y desarrolladas por este gigante de la cirugia y
por su equipo; sin embargo, ningun espacio seria sufi-
ciente para nombrarlos a todos. Lo importante aqui

Figura 2. Doctores Stanley J. Dudrick y José Mario Pimiento.
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es reconocer que el trabajo del doctor Stanley John
Dudrick, cambi6 la medicina para siempre. De la misma
manera que pensamos que adelantos tecnoldgicos
como la Internet, “Uber”, cambiaron la manera de ver
el mundo, me atrevo a decir que el descubrimiento de
la Nutricion Parenteral Total y las tecnologias asociadas
cambiaron el trayecto de la medicina moderna, exac-
tamente lo que define Tecnologia Disruptiva, como lo
han sido innovaciones como la asepsia y antisepsia o
como el descubrimiento de la anestesia general y los
antibidticos.

Hoy recordamos y rendimos tributo ala vida de este
titan (Figura 2), de este genial sofiador que se adelanté
a la época, cuyo maravilloso legado cambi6 el rumbo
de la medicina, impacté y seguird beneficiando a nues-
tros pacientes. Vivird por siempre Doctor Stanley John
Dudrick!
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Resumen

Introduccion: el protocolo ERAS tiene
como meta reducir la respuesta al estrés
asociada a cirugia.

Objetivo: reportar la primera experien-
cia brasilena aplicada a cirugia colorrectal
y hepatica, y medir el impacto en estancia
hospitalaria y desenlaces clinicos antes y
después de la implementacién del proto-
colo ERAS.

Método: después de obtener la certifi-
cacion, se inicié la implantacién del proto-
colo en dos fases. La misma metodologia
fue utilizada para la cirugia hepatica. Los
datos sobre el cumplimiento del proto-
colo ERAS fueron auditados a través del
ERAS’ Interactive Audit System (EIAS), du-
rante 30 dias, y los resultados sirvieron
para orientar cambios en el cuidado con
el fin de lograr mayor cumplimiento de las
medidas recomendadas. Las distribucio-
nes normales se compararon a través de
la prueba t de Student y las no normales
mediante la prueba de Mann - Whitney.

Resultados: en cirugia colorrectal la
tasa de adherencia o cumplimiento de las
medidas recomendadas en el protocolo
ERAS fue 19,6 % en el grupo pre-ERAS y
paso a 68,6 % en el grupo ERAS. La estan-

Summary

Introduction: The ERAS protocol aims
to reduce the stress response associated
with surgery.

Method: After initial certification, im-
plantation of the protocol was started in
two phases: in the first one, the medical
records of patients submitted to elective
colorectal surgery from January to June of
2016 (Pre-ERAS group) were evaluated; in
the second phase, initiated in September
2016 and evaluated until March 2017,
represents the implementation of the
protocol as recommended by the ERAS
Society (ERAS group). The same methodo-
logy was used for liver surgery. Data on
compliance with the ERAS protocol were
audited through the ERAS® Interactive
Audit System (EIAS) for 30 days, and the
results were used to guide changes in ca-
re in order to achieve greater compliance
with the recommended measures. Normal
distributions were compared through the
Student’s t-test and non-normal distribu-
tions using the Mann-Whitney test.

Results: In colorectal surgery, the
adherence rate or compliance with the
measures recommended in the ERAS pro-
tocol was 19.6% in the Pre-ERAS group

Revista de Nutricion Clinica y Metabolismo. 2020;3(1):25-33.

Resumo

Introdugéo: o protocolo ERAS visa re-
duzir a resposta ao estresse associada a
cirurgia.

Objetivo: relatar a primeira experiéncia
brasileira aplicada a cirurgia colorretal e
hepatica, e medir o impacto no tempo de
hospitalizacdo e nos resultados clinicos
antes e apds a implementacao do proto-
colo ERAS.

Método: apos a obtencdo da certifi-
cacdo, a implementacdo do protocolo foi
iniciada em duas fases. A mesma meto-
dologia foi usada para cirurgia hepatica.
Os dados sobre conformidade com o
protocolo ERAS foram auditados por meio
do Sistema de Auditoria Interativa ERAS®
(EIAS), por 30 dias, e os resultados serviram
para orientar as mudancas nos cuidados, a
fim de obter maior conformidade com as
medidas recomendadas. As distribuicoes
normais foram comparadas através do
teste t de Student e as distribuicdes nao
normais usando o teste de Mann-Whitney.

Resultados: na cirurgia colorretal, a
taxa de adesédo ou adesdo as medidas
recomendadas no protocolo ERAS foi de
19,6 % no grupo pré-ERAS e aumentou
para 68,6% no grupo ERAS. O tempo de
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cia hospitalaria se redujo, en promedio, a
3,5 dias. En cirugia hepatica la tasa global
de cumplimiento, antes y después de la
implementacién del protocolo ERAS fue
20 % y 65 % respectivamente, con reduc-
cién de dos dias en la media de estancia
hospitalaria.

Conclusién: la implementacién del
protocolo ERAS en pacientes sometidos a
cirugia colorrectal y hepatica fue una ex-
periencia favorable permitiendo reducir el
tiempo de estancia hospitalaria.

Palabras clave: cirugia colorrectal, cirugia
hepatica, ERAS, cuidado perioperatorio.

and increased to 68.6% in the ERAS group.
Hospital stay was reduced to an average of
3.5 days. In liver surgery, the overall com-
pliance rate before and after ERAS imple-
mentation was 20% and 65%, respectively.
With reduction of 2 days in the length of
hospital stay.

Conclusion: The implementation of
the ERAS protocol in patients undergoing
colorectal and hepatic surgery was a favo-
rable experience, allowing for a reduction
in the length of hospital stay of patients.

Keywords: Colorectal Surgery; Hepatic
surgery; Enhanced recovery; Perioperative

internamento foi reduzido, em média, de
3,5 dias. Na cirurgia hepatica, a taxa geral
de adesao, antes e apds a implementacao
do protocolo ERAS, foi de 20 % e 65 %, res-
pectivamente, com uma reducdo de dois
dias no tempo médio de internamento
hospitalar.

Conclusdo: a implementacdo do pro-
tocolo ERAS em pacientes submetidos a
cirurgia colorretal e hepdtica foi uma ex-
periéncia favoravel, permitindo reduzir o
tempo de internamento hospitalar.

Palavras-chave: cirurgia colorretal, cirur-

care.
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INTRODUCCION

La creacién del término ERAS (acrénimo de Enhanced
Recovery After Surgery) y las bases para su desarrollo
surgieron en Londres en 2001, cuando un grupo de
cirujanos europeos se reunié con el objetivo de ela-
borar directrices de manejo perioperatorio basadas en
evidencia cientifica’’. En la actualidad, el programa
ERAS consiste en el abordaje multidisciplinario y de
multiples caracteristicas con intervenciones en las tres
fases de atencion del paciente quirtrgico: preopera-
torio, intraoperatorio y postoperatorio. Los compo-
nentes de ERAS en el preoperatorio buscan mejorar
la condicién clinica del paciente e incluyen recomen-
daciones antes de la admision, evitar el ayuno prolon-
gado, administrar carga de carbohidratos, preparacion
intestinal selectiva, profilaxis antibidtica y trombopro-
filaxis cuando sea necesario. Los elementos ERAS en
la fase intraoperatoria involucran técnica quirurgica
minimamente invasiva, bloqueo anestésico regional
y local, evitar la sobrecarga de liquidos, uso selectivo
de drenes y conservacién de la normotermia, lo cual
minimiza las alteraciones de la fisiologia normal. Los
del postoperatorio estin encaminados a mejorar la
rehabilitacidn y recuperacion del paciente e incluyen

gia hepatica, ERAS, cuidados periopera-
torios.

3 Servico de Anestesiologia da Santa Casa de Misericérdia de Porto Alegre.
4 Servigo de Nutricdo da Santa Casa de Misericordia de Porto Alegre.

® Cirurgido ERAS da Santa Casa de Misericérdia de Porto Alegre.

evitar el uso de sondas nasogéstricas, remocién pre-
coz de catéteres, drenes y tubo de térax, prevencion
de nduseas y vomito, uso de analgesia oral no opioide,
nutricién oral y movilizacién precoces®?.

Los objetivos de la reduccién del estrés quirdrgico y la
optimizacion de la recuperacién propuestas por ERAS,
se materializaron en un protocolo de 24 puntos, el cual
comprende las tres fases del acto quirtrgico propiamente
dicho: el pre, el intra y el postoperatorio (Tabla 1).

La cirugia colorrectal y de higado representan un
campo extenso con procedimientos complejos. Estan
inmersas en dogmas que inician en la preparacion
preoperatoria, pasa por medidas transoperatorias his-
toricamente reproducidas entre generaciones de ciruja-
nosy termina en restricciones impuestas a los pacientes
en el postoperatorio, muchas de ellas sin respaldo cien-
tifico™®. Con el objetivo de modificar dicho panorama,
en 2016, Santa Casa de Misericordia de Porto Alegre,
RS, Brasil, implement6 el Protocolo ERAS después de
que el equipo concluyera las etapas iniciales del entre-
namiento y se habilitase para aplicar esas directrices en
la cirugfa colorrectal. El objetivo del presente trabajo es
reportar esa primera experiencia brasilefia aplicada a la
cirugia colorrectal y hepdtica y analizar el impacto en
los desenlaces clinicos.
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Tabla 1. Protocolo ERAS para cirugia colorrectal:
puntos relevantes®

1. | Educacién al paciente y consejeria preoperatoria

2. | Optimizacion preoperatoria (interrupcién del tabaco y
de la ingesta de alcohol)

3. | Evitar la preparacion intestinal en el preoperatorio

4. | Reduccion del tiempo de ayuno preoperatorio

5. | Uso de carbohidratos via oral en el preoperatorio

6. |Evitar el uso de medicacion preanestésica

7. | Profilaxis de tromboembolismo venoso

8. | Profilaxis antibidtica / Preparacion de la piel

9. | Control de liquidos en el preoperatorio

10. | Preferir técnicas de cirugia minimamente invasiva

11. | Utilizar anestésicos de accién de corta duracion /
analgesia peridural

12. | Restringir el uso de opoides

13. | Profilaxis de nauseas y vomito

14. | Evitar el uso de sonda nasogastrica

15. | Prevencién de la hipotermia en el transoperatorio

16. | Evitar el uso profilactico de drenes en la cavidad peritoneal

17. | Evitar el uso /retirar en forma precoz el catéter vesical

18. | Prevencion del ileo postoperatorio

19. | Analgesia postoperatoria. Reducir el uso de opioides

20. | Nutricion postoperatoria precoz

21. | Control de la glicemia en el perioperatorio

22. | Movilizacién precoz

23. | Manejo de la anemia

24, | Auditoria de los resultados

METODO
Definicion del equipo ERAS

En el complejo sanitario Santa Casa de Misericordia,
el nucleo central para realizar los cambios propuestos
por ERAS fue la definicién del equipo formado por los
profesionales involucrados en el cuidado del paciente
(cirujano, anestesiologo, enfermero y gestor). El lide-
razgo médico fue asignado a un cirujano, apoyado por
un anestesiologo, y tiene la responsabilidad de capaci-

tar a otros médicos (cirujanos y anestesidlogos) para
monitorear la utilizacién del protocolo. La funcién
principal de gerencia del proyecto ERAS se asigné a
un enfermero con dedicacion exclusiva al programa,
quien desempend un papel facilitador en la obtencién
de los recursos y en la resolucion de cuestiones practi-
cas como la realizacion y distribucién de memorandos,
instrucciones, actas, informes, retroalimentacién para
las unidades asistenciales y organizacion del entrena-
miento continuo de nuevos funcionarios. Este profe-
sional debe estar bien posicionado para gerenciar el
proceso de auditoria.

La alineacién del programa en la gestion estratégica
de Santa Casa yla aprobacion de esta para implementar
los cambios fue tarea del gestor ERAS. El grupo ini-
cialmente formado realizé reuniones semanales para
discutir los resultados, acompanar los indicadores de
cumplimiento al protocolo y elaborar estrategias de
accién. Los datos de los pacientes, evolucién, compli-
caciones y cumplimiento de las medidas recomendadas
por el protocolo ERAS fueron digitados en la base de
datos especifica: ERAS® Interactive Audit System (EIAS)
(Sistema de Auditoria Interactiva ERAS). Se trata de una
herramienta de software interactiva on-line, en la pagina
Web, utilizada para facilitar la implementacién y la
monitoria de la concordancia con el protocolo ERAS. El
sistema es importante para el respaldo de las decisiones,
para el control continuo de la calidad y para orientar los
cambios en el cuidado de la salud. La formacién inicial
sigui6 las orientaciones recomendadas por la Sociedad
ERAS®), posterior al inicio de las actividades, nutricio-
nistas y un fisioterapeuta enriquecieron el equipo. Se
realiz6 seguimiento a los pacientes para determinar la
estancia hospitalaria, la tasa de reingreso y morbimorta-
lidad durante los primeros 30 dias postoperatorios.

Diseno del estudio

Se trata de un estudio observacional, prospectivo, que
compara el grupo pre-ERAS con el grupo ERAS. El
grupo pre-ERAS o control histérico, estd disefiado para
verificar el impacto de la utilizacién de medidas basadas
en evidencia, recomendadas por el protocolo ERAS.
Las variables estudiadas fueron el tiempo de estancia
hospitalaria, la morbimortalidad durante los primeros
30 dias postoperatorios y el cumplimiento de los pun-
tos relevantes del protocolo ERAS. Se incluyeron los
pacientes sometidos a cirugias oncoldgicas electivas de
colon e higado. Se excluyeron cirugfas de urgencia.
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Analisis estadistico

Los resultados de variables continuas se presentan en
medianas y rangos o medias y desviaciones estdndar.
Las comparaciones entre los dos grupos se hicieron
usando el chi-cuadrado para los resultados binarios y
la prueba t de dos muestras o la Prueba U de Mann-
Whitney para resultados continuos. La p < 0,050 se
considerd estadisticamente significativa. El analisis
estadistico se realizé con la versién 22.0 de SPSS
(SPSS, Chicago, IL).

Estrategia de implementacion del protocolo
ERAS en cirugia de colon

De acuerdo con la metodologia de implantacién estan-
darizada por la Sociedad ERAS, se inici6 el protocolo
para cirugfa colorrectal en dos fases: en la primera
fase se evaluaron, en forma retrospectiva, S0 pacientes
operados en la institucién. Se utilizaron los datos de
los registros médicos de pacientes sometidos a cirugfa
colorrectal electiva en el periodo comprendido entre
enero y junio de 2016 (grupo pre-ERAS - control his-
torico). Se excluyeron dos pacientes operados en situa-
cion de urgencia quedando 48 pacientes para anlisis.

La segunda fase, de septiembre de 2016 hasta marzo
de 2017, corresponde a la implementacion del proto-
colo propiamente dicho, siendo evaluados de manera
prospectiva 25 pacientes, operados en forma consecu-
tiva, por el mismo equipo de cirugia del aparato diges-
tivo de la institucion (grupo ERAS).

Estrategia de implementaciéon del protocolo
ERAS en cirugia de higado

La cirugfa hepdtica representa un desafio, pues a pesar
de la introduccién de mejoras significativas en su
manejo perioperatorio y técnica quirurgica que han
llevado alareduccion de la mortalidad postoperatoria a
menos de 5 %, las hepatectomias mayores todavia pre-
sentan una tasa de mortalidad de hasta 30 % en algunos
reportes”. Es asi como la utilizacién de recomenda-
ciones basadas en evidencia, buscando optimizar la
recuperacién perioperatoria puede traer beneficios a
los pacientes®. De esta manera, la experiencia adqui-
rida con el protocolo en la cirugia colorrectal fue pos-
teriormente extendida a las hepatectomias. Mediante la
misma metodologia se realiz6 evaluacion retrospectiva
de los registros médicos de 50 pacientes sometidos a
resecciones hepaticas electivas (sin anastomosis biliar),
durante el periodo comprendido entre junio de 2014 a
agosto de 2016 (grupo pre-ERAS o control). Se exclu-

yeron los pacientes operados en situaciéon de emergen-
cia. La segunda fase ocurri6 entre septiembre de 2016
y diciembre de 2017 y representa la implementacion
del protocolo ERAS propiamente dicho. Se evaluaron
en forma prospectiva 35 pacientes manejados por el
mismo equipo hepato-pancreato-biliar (grupo ERAS).

Cumplimiento de puntos relevantes ERAS

Para los pacientes de colon e higado se evaluaron la
adherencia y el cumplimiento de los puntos relevantes
del protocolo ERAS después de la implementacién. De
manera retrospectiva, se buscaron aquellos puntos rele-
vantes que se realizaban antes de la implementacion del
protocolo.

RESULTADOS
Cirugia de Colon

La edad media general del grupo ERAS fue 62 afos
(rango 38 - 81 afios) y del pre-ERAS 60 afios (rango
20 — 85 afios). No hubo diferencias estadisticamente
significativas entre los dos grupos en términos de carac-
teristicas demograficas y clinicas (Tabla 2).

Mortalidad y resultados clinicos

En el grupo pre-ERAS, se observa que el promedio de
hospitalizacién fue de 11,5 dias y la tasa de mortalidad
alos 30 dias 6,25 %. La complicacién relacionada con
la cirugia colorrectal mas frecuente fue la fistula anas-
tomética (12,5 %), los cuales fueron todos reoperados.

En el grupo ERAS, hubo reduccién de 3,5 dias en
el tiempo de hospitalizacién, resultado estadistica-
mente significativo (p = 0,002). Se observé, también,
reduccién en la tasa de mortalidad (4 %, p = 0,56), en
la presencia de fistula anastomética (4 %, p = 0,23),
y en el ntimero de reoperaciones (8 %, p = 0,43), sin
significancia estadistica (Tabla 3). Merece especial
consideracion el hecho de que los mejores resultados
clinicos responden a la reduccién significativa del uso
de drenes abdominales profildcticos, pasando de 68 %
en el grupo pre-ERAS a 16 % en el ERAS, p < 0,001,
y en la tasa de preparacion mecédnica del colon en el
preoperatorio, 87 % a 15 %, p < 0,001. En este grupo,
solo un paciente evolucioné con fistula de la anasto-
mosis (paciente en buen estado, fue dado de alta al
tercer dia postoperatorio); sin embargo, reingresa al
sexto dia con sepsis de foco abdominal, es reoperado
y se confirma la dehiscencia de la anastomosis en el
colon izquierdo.
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Cumplimiento de puntos relevantes ERAS

Antes de la implementacién del protocolo ERAS, el
cumplimiento de los puntos relevantes era de 19,6 % en
los pacientes operados del colon. La adhesion general a
estos puntos relevantes fue de 68,6 % después de haberse
implementado el protocolo (p < 0,05) (Tabla 3).

Cirugia de higado

La edad media general del grupo ERAS fue 58 anos
(rango 24 - 78 afios) y del pre-ERAS 60 afios (22 - 82
afios). No hubo diferencias estadisticamente significa-
tivas entre los dos grupos en términos de caracteristicas
demogréficas y clinicas (Tabla 4).

Mortalidad y resultados clinicos

La mediana de hospitalizacién postoperatoria fue S
dias (rango 2 - 15 dias) en el grupo ERAS, y siete dias
(rango 3 - 22) en el grupo pre-ERAS (p < 0,001).

Tabla 2. Cirugia de Colon. Caracteristicas clinicas y
demograficas Grupo pre-ERAS y Grupo ERAS

Variables Grupos (n) p**
Pre-ERAS (48) | ERAS (25)
Edad (afos) 60 (120-85)* | 62(38-81)| 0,62
Sexo (%) 0,32
Masculino 28 (58 %) 14 (56 %)
Femenino 20 (42 %) 11 (44 %)
Sitio anatomico (%) 0,24
Colon derecho 20 (42 %) 10 (40 %)
Colon izquierdo 28 (58 %) 13 (52 %)
Videolaparoscopia (%) 0,12
Si 5(10,4 %) 5(20 %)
No 43 (89,6 %) 20 (80 %)
Drenaje profilactico (%) < 0,001
Si 33 (68,8 %) 4 (16 %)
No 15(31,2 %) 21 (84 %)
Preparacion mecénica del intestino (%) < 0,001
Si 42 (87,5 %) 4(16 %)
No 6 (12,5 %) 21 (84 %)

*Edad - media (min-max) (Mann-Whitney); **prueba de chi-cuadrado

Las complicaciones generales fueron 8 (22,9 %)
en el grupo ERASy 12 (24 %) en el grupo pre-ERAS
(p < 0,878). No hubo pacientes fallecidos en el
grupo ERAS y uno solo en el grupo pre-ERAS (p =
0,720).

Cumplimiento de puntos relevantes ERAS

La tasa global de cumplimiento de los puntos relevan-
tes de ERAS antes y después de la implementacion del
protocolo ERAS fue 20 % y 65 % respectivamente. Un
numero significativo de pacientes completé el proto-
colo de ayuno preoperatorio en el grupo ERAS (70 %),
y 80 % de ellos (p < 0,001) recibié la carga de carbo-
hidratos con maltodextrina. La preparacion intestinal
oral se omitié en todos los pacientes del grupo ERAS y
se realizé en 24 % de los pacientes del grupo pre-ERAS
(p = 0,001). Se obtuvieron resultados semejantes en
relacién con la medicacién preanestésica (p = 0,001).
La intubacién nasogastrica profildctica se practicé en

Tabla 3. Cirugia de colon. Adhesion general al protocolo
ERAS, mortalidad y resultados clinicos. Comparacion de los
grupos pre-ERAS y ERAS'®

Pre-ERAS (48) | ERAS (25) p*
Adherencia general 19,6 % 68,6 % P <0,05
Tiempo de 11,5(4-38) 8(3-26) | p=0,002
internacion (dias)
Absceso (%) p=043
Si 4(8,3 %) 1(4%)
No 44 (91,7 %) 24 (96 %)
Fistula (%) p=0.23
Si 6 (12,5 %) 1(4%)
No 42 (87,5 %) 24 (96 %)
Reoperacion (%) p=043
Si 6 (12,5 %) 2 (8 %)
No 42 (87,5 %) 23 (92 %)
Muertes (%) p=0,57
Si 3(6,25 %) 1(4%)
No 45 (93,75 %) 24 (96 %)

*Prueba chi-cuadrado
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Tabla 4. Cirugia de higado. Caracteristicas clinicas y demograficas grupo Pre-ERAS (control histérico) comparado con los
pacientes del Grupo ERAS"?

Grupo ERAS (35) Grupo Control (50) p*
Edad (afios / méximo-minimo) 58(24-78) 60 (22-82) 0,280
Sexo (Masculino / Femenino) 16/19 22/28 0,350
Cirrosis 5(14,3) 9(18) 0,080
Hepatectomia mayor 9(25,7) 14 (28) 0,430
Tipo de hepatectomia
Hepatectomia derecha 3(8,6) 6(12) 0,093
Hepatectomia izquierda 5(14,3) 7(14) 0,530
Trisectorectomia 1(2,9) 1(2) 0,560
Bisegmentectomia 15(42,9) 21 (42) 0,570
Trisegmentectomia 2(57) 0 0,130
Resecciones atipicas 9(25,7) 15 (30) 0,059
Patologia hepética
Metastasis hepaticas colorrectales 13(37,1) 18 (36) 0,610
Adenoma del higado 5(14,3) 7(14) 0,540
Carcinoma hepatocelular 8(22,9) 12 (24) 0,645
Neoplasia de la vesicula biliar 1(2,9) 3(6) 0,124
Colangiocarcinoma intra-hepatico 2(5,7) 2(4) 0,510
Otros 6(17,1) 8(16) 0,420
Complicaciones generales 8(22,9) 12 (24) 0,878
Mortalidad 1(2) 0,720

*Prueba chi-cuadrado

62 % de los pacientes del grupo pre-ERAS y en apenas
11,4 % en el grupo ERAS (p = 0,001). Siguiendo la
misma tendencia, el drenaje abdominal profilactico fue
menos comun en el grupo ERAS en comparacién con
el control (68,6 % y 92 %, p = 0,012).

En relacién con el tipo de incisidn, la incisién en
forma de J fue la mas prevalente en el grupo ERAS, yla
subcostal bilateral en el grupo control (29,4 %y 69,4 %,
respectivamente, p < 0,001). Treinta y dos pacientes
(91,4 %) iniciaron la alimentacién enteral precoz en el
grupo ERAS, 82 % lo hicieron por via oral, proporcién
significativamente mayor que en el grupo pre-ERAS
(50 %, p < 0,001). De igual forma, en el grupo ERAS,
82,9 % y 88,6 % de los pacientes iniciaron la moviliza-
cion precoz y la profilaxis para nduseas y vomito res-

pectivamente, en el postoperatorio en el grupo ERAS
(p = 0,001). Cabe destacar que a la totalidad de los
pacientes del grupo ERAS se les realiz6 auditoria siste-
mética (Tabla §).

DISCUSION

El resultado mads reproducido en los articulos que
comparan las directrices ERAS con los cuidados tradi-
cionales es la reduccion en el tiempo de permanencia
hospitalaria (TPH), hallazgos que también fueron
verificados en nuestra institucion. De la misma manera,
hubo reduccién significativa en la colocacién de drenes
abdominales en el grupo ERAS-colon, sin aumentar la
tasa de complicaciones como colecciones infectadas,
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Tabla 5. Cirugia de higado. Adhesion al protocolo de recuperacién mejorada después de la cirugia (ERAS)

Variables Cumplimiento grupo Cumplimiento grupo p*
ERAS (n =35) pre-ERAS (n=50)

Adhesion general 65 % 20 % <0,05
Preoperatorio

Carga de carbohidratos 28 (80 %) 0 (0 %) < 0,001

Evitar la preparaciéon mecanica del colon 0(0%) 12 (24 %) 0,001

Evitar el uso de medicacion preanestésica 0 (0 %) 12 (24 %) 0,001

Profilaxis antitrombdtica 34 (97 %) 48 (96 %) > 0,999
Perioperatorio

Administracién de esteroides en el perioperatorio 19 (54,3 %) 8 (40 %) 0,460

Profilaxis antimicrobiana 35 (100 %) 48 (96 %) 0,510
Incisién 0,001

En forma deJ 10 (29,4 %) 6 (6,1 %)

Subcostal bilateral 10 (29,4 %) 34 (69,4 %)

Laparoscopia 15 (41,2 %) 12 (24,0 %) 0,181

Intubacién nasogastrica 4(11,4 %) 31 (62 %) < 0,001

Drenaje abdominal profilactica 24 (68,6 %) 46 (92 %) 0,012

Prevencién de hipotermia intraoperatoria 33(94,0 %) 46 (92 %) > 0,999
Postoperatorio

Nutricion postoperatoria POD1 32 (91,4 %) 25 (50 %) < 0,001

Control glicémico postoperatorio 24 (68,6 %) 29 (58 %) 0,446

Estimulo del peristaltismo 6(17,1 %) 6 (12 %) 0,540

Movilizacién precoz 29 (82,9 %) 19 (38 %) < 0,001
Analgesia

Intravenosa 17 (48,6 %) 19 (38 %) 0,455

Peridural 18 (51,4 %) 31 (62 %) 0,455

Local. Infiltracion de la incision 14 (40,0 %) 11 (38 %) 0,121

Profilaxis postoperatoria de nduseas y vomito (NPVO) 31 (88,6 %) 27 (54 %) 0,001

Control de liquidos 27 (77,1 %) 41 (82 %) > 0,999

Auditoria 35 (100 %) - -

*Prueba chi-cuadrado

hemorragia, drenaje percutineo o reoperaciones. No
hubo diferencias significativas en cuanto ala mortalidad.

Los protocolos de recuperaciéon optimizada, en
general, desestimulan el uso rutinario de drenes, pues
hay evidencia de que una politica de no drenaje des-

pués de hepatectomias y cirugias colorrectales no com-
plicadas es segura y viable!").

Se esperaban dificultades con el servicio de anes-
tesia en la implantacién del protocolo en relacién con
el tiempo de ayuno y el uso de maltodextrina. Eso no
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acontecid porque en la misma época el Consejo Federal
de Medicina de Brasil, expidi6 la resoluciéon que esta-
blece las condiciones minimas para la anestesia, y deter-
mind el tiempo de ayuno de dos horas para liquidos'?.

Enla cirugia hepatica la dieta enteral precoz pudo ser
iniciada enla gran mayoria de nuestros pacientes (91 %),
por via oral en 82 % de ellos. Lee et al.*¥)
mostraron que en los pacientes sometidos a reseccio-
nes hepdticas, la dieta enteral precoz (en el primer dia
postoperatorio) resulté en disminucién del tiempo de
permanencia y recuperaciéon mas rapida de la funcién
del tracto gastrointestinal. Yan et al.('¥), en metaanélisis,
reportaron beneficios semejantes con la alimentacién
enteral precoz en pacientes quirtrgicos con neoplasias
gastrointestinales. La dieta enteral comparada con la
parenteral, reduce las infecciones pulmonares y opera-
torias, asi como la presencia de fistulas anastomoticas.
Lanutricion enteral siempre se debe intentar en primera
intencion pues la mayoria puede tolerar esta nutricin,
en forma precoz, en el periodo postoperatorio.

La movilizacién precoz y la profilaxis adecuada de
néuseas y vomito en el postoperatorio fueron las otras
recomendaciones de ERAS que pudieron ser imple-
mentadas en més de 80 % de los pacientes del grupo
de intervencién. El primero requiere la participacion
intensiva de fisioterapeutas y personal de enfermeria.
Yip et al.'), demostraron que sentar al paciente fuera
del lecho en el primer dia postoperatorio y caminar en
el tercero fueron factores relacionados con la adheren-
cia al protocolo ERAS en su institucidn, y que permiti6
el alta hospitalaria en hasta seis dias. El uso de un abor-
daje multidisciplinario, garantiza el bienestar general y
el retorno a las actividades de la vida diaria en forma
temprana. En relacién con la profilaxis de nduseas y
vOmito, la utilizacién de por lo menos dos medicamen-
tos con diferentes mecanismos de accion representa el
modelo més recomendado para los pacientes de alto
riesgo'®. Esta estrategia posibilita la alimentacién
enteral adecuada y, en ultima instancia, el alta precoz.

Curiosamente, y considerando la importancia del sis-
tema de auditoria, 100 % de los pacientes fueron someti-
dos a auditoria sistemdtica en nuestro grupo de trabajo,
lo cual aumenta el poder de este estudio. Una revisién
sistemética de Cochrane mostrd que la auditoria y el fee-
dback pueden representar estrategias ttiles para mejorar
la adherencia o cumplimiento de las medidas estable-
cidas 7. Ademéds de eso, reflejan los resultados de una
instituciéon con mads precision, y sirven como método
para la comparacién de profesionales con sus pares, en la
busqueda permanente de mejores resultados.

, en Corea,

Es necesario enfatizar, también, que en la cirugfa de
colon las medidas propuestas por el protocolo ERAS,
cuando se analizaron en forma aislada, presentaron
diferentes niveles de evidencia®.

CONCLUSION Y PROYECCIONES FUTURAS

La implementacién del protocolo de recuperacién
optimizada en cirugias colorrectales y hepaticas es via-
ble y benéfica para pacientes y profesionales de la salud,
y reduce el tiempo de permanencia en el hospital. Lo
que representa un impacto positivo en el tratamiento
perioperatorio de esos pacientes, disminuyendo costos
sin aumentar las tasas de morbilidad y de mortalidad.
Considerando que la adherencia a las medidas preco-
nizadas por el protocolo esta alrededor de 65 %, la bus-
queda de una mayor adhesion a las recomendaciones
establecidas por la Sociedad ERAS puede redundar en
resultados todavia mejores.

Ciertos elementos son mas faciles de implementar
que otros, porque hacen parte de la rutina, por ejemplo,
el uso profiléctico de antibidticos, la tromboprofilaxis y
el uso de técnicas minimamente invasivas”.

El cumplimiento de las medidas recomendadas por
el protocolo ERAS estuvo asociado a mejores resulta-
dosy exhibié una forma de “dependencia de dosis”, por
lo que, a medida que la observancia de las recomenda-
ciones aumenta, las complicaciones disminuyen”).

En Brasil, la Sociedad ERAS todavia tiene poca
cobertura, con solo dos instituciones que concluyeron
el programa de implementacion, siendo una de ellas la
Santa Casa da Misericérdia de Porto Alegre en compania
de la Universidade Federal de Ciéncias da Saiide de Porto
Alegre (UFCSPA). Considerando que todo centro ERAS
establecido debe difundir el conocimiento y ayudar en la
implementacién de nuevos centros, se estin realizando
esfuerzos para, junto con la ERAS Societyyla ERAS Latam,
expandir el programa ERAS en otros hospitales del Brasil.
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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.

*Correspondencia: Angela Navas Camacho
angelamarianavas@gmail.com

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.
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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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Resumen

Introduccién: el paciente pediatrico se
caracteriza por ser mas sensible a las restric-
ciones energéticas y de nutrientes. Los equi-
pos de soporte nutricional han optimizado
la practica nutricional intrahospitalaria.

Objetivo: describir las caracteristicas
clinicas de los pacientes con nutricién pa-
renteral en el Hospital de Especialidades
Pediatricas Omar Torrijos Herrera, entre
2008y 2016.

Metodologia: estudio descriptivo re-
trospectivo, no experimental, para el cual
se utilizd la base de datos del Equipo de
Soporte Nutricional (2008 - 2016). Se uti-
liz6 el programa Epi Info 7.2.0.1 para crear
la base de datos y su andlisis, calculando
frecuencia, distribuciones, y medidas de
resumen y dispersion.

Resultados: en el estudio se incluyeron
416 pacientes. El grupo etario de mayor
frecuencia fue el de los escolares (30 %),
con un promedio de edad y desviacion
estandar de 5,7 afos * 5,0 aios. El 62,5 %
era de sexo masculino. La principal indica-
cién de nutricion parenteral fue la cirugia
gastrointestinal (46,4 %) y la apendicitis
complicada perforada fue el diagndstico
mas frecuente. El intervalo de duracién
de uso de 1 -7 dias se present6é con mayor
frecuencia (61,1 %).

Summary

Introduction: The pediatric patient
is characterized by being more sensiti-
ve to energy and nutrient restrictions.
Nutritional support teams have optimized
in-hospital nutritional practice.

Objective: To describe the clinical cha-
racteristics of patients with parenteral nu-
trition at the Pediatric Specialties Hospital
Omar Torrijos Herrera, since 2008 to 2016.

Methodology: a retrospective, non-
experimental descriptive study using the
Nutrition Support Team database (2008
- 2016). The Epi Info 7.2.0.1 program was
used to create the database and its analy-
sis, calculating frequency distributions
and measures of summary and dispersion.

Results: 416 patients were included in
the study. The most frequent age group
were school children (30%), with an ave-
rage age and standard deviation of 5.7
years = 5.0 years. 62.5% were male. The
main indication for parenteral nutrition
was gastrointestinal surgery (46.4%) and
complicated perforated appendicitis was
the most frequent diagnosis. The interval
of duration of use of 0-7 days was presen-
ted with greater frequency (61.1%).

Conclusion: The use of protocols
and clinical guidelines is necessary to
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Resumo

Introducdo: o paciente pedidtrico é
caracterizado por ser mais sensivel as
restricbes energéticas e de nutrientes. As
equipes de suporte nutricional otimiza-
ram a pratica nutricional intra-hospitalar.

Objetivo: descrever as caracteristicas
clinicas dos pacientes com nutricao pa-
renteral no Hospital de Especialidades
Pediatricas Omar Torrijos Herrera, entre
2008 e 2016.

Metodologia: estudo descritivo retros-
pectivo, ndo experimental, para o qual
foi utilizado o banco de dados da Equipe
de Suporte Nutricional (2008 - 2016). O
programa Epi Info 7.2.0.1 foi utilizado
para criar o banco de dados e sua analise,
calculando frequéncia, distribuicdo e me-
didas de resumo e dispersao.

Resultados: 416 pacientes foram in-
cluidos no estudo. A faixa etaria mais fre-
quente foi de escolares (30 %), com média
de idade e desvio padrao de 5,7 anos + 5,0
anos, 62,5 % eram do sexo masculino. A
principal indicacdo de nutricdo parente-
ral foi a cirurgia gastrointestinal (46,4 %)
e a apendicite complicada perfurada foi
o diagndstico mais frequente. A duragao
de uso de 1 - 7 dias for apresentada com
maior frequéncia (61,1 %).
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Conclusion: La utilizacién de protoco-
los y guias clinicas es necesaria para es-
tablecer las indicaciones, requerimientos
y seguimiento de la nutricién parenteral.
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establish the indications, requirements
and monitoring of parenteral nutrition.

Keywords: Parenteral nutrition; Nutritio-
nal support; Child malnutrition.

Conclusao: O uso de protocolos clinicos
e diretrizes é necessario para estabelecer
as indicagbes, requisitos e monitorizacao
da nutricdo parenteral.

Palabras clave: nutricién parenteral, so-
porte nutricional, malnutricién infantil.

- Hospital de Especialidades Pediatricas Omar Torrijos Herrera, Via Espafa,
Calle Lucas Zarak, Corregimiento de Pueblo Nuevo, Ciudad de Panama,
Republica de Panama.

INTRODUCCION

La desnutricién hospitalaria es un grave problema que
afecta a un importante ndmero de pacientes hospita-
lizados, puede resultar en retraso en la recuperacion
del paciente, mayor susceptibilidad a infecciones,
prolongacién del tiempo de estancia hospitalaria y
aumento del numero de reingresos, lo que redunda en
aumento de la morbimortalidad y costo sanitario"). La
Sociedad Europea de Gastroenterologia, Hepatologia
y Nutricion Pediétrica (European Society for Pediatric
Gastroenterology Hepatology and Nutrition, ESPGHAN))
en 2005 report6 que la prevalencia de malnutricién en
los hospitales pediatricos oscila entre 15 % y 30 %,
dependiendo de los criterios utilizados para definir la
malnutricién, la poblacién de pacientes y su espectro
de enfermedad®. A pesar de los grandes avances en la
calidad de la atencidn, la prevalencia de malnutricién
en los nifos hospitalizados no ha disminuido en los
ultimos 20 anos.

Elpaciente pedidtrico criticamente enfermo presenta
condiciones que no permiten una buena correlacién
energética y nutricional, por lo que es imprescindible
aplicar medidas eficaces de soporte nutricional®.

Lanutricién parenteral es una herramienta imprescin-
dible en el apoyo nutricional de pacientes. Tiene multi-
ples indicaciones, siendo utilizada en ninos desnutridos
o con riesgo de desnutricion secundario a una patologia
digestiva o no digestiva, y promueve el crecimiento en
enfermedades que cursan con afectacion grave de la fun-
cién intestinal en las primeras etapas de la vida.

Elpapel delos equipos multidisciplinarios de soporte
nutricional intrahospitalario, utilizando protocolos
estandarizados, ha sido evaluado en multiples estudios,
reportindose optimizacion de las practicas nutricio-

Palavras-chave: nutricdo parenteral, su-
porte nutricional, desnutricdo infantil.

*Correspondencia: Judith Ho Urriola
doctoraho@hotmail.com

nales, como el incremento del uso de nutricién enteral
entre 25 % y 67 %, disminuyendo en forma significa-
tiva la utilizacidon de nutricidn parenteral, lo que puede
representar menor riesgo de muerte (hasta 83 %) en los
nifos que recibieron nutricién enteral®. La disminu-
cion del uso inadecuado de la nutricién parenteral ha
conducido a ahorro de costos luego de la implementa-
cién de los grupos de soporte nutricional y la interven-
ciénde enfermeras especializadasen soporte nutricional
reduce notablemente la infeccién asociada al catéter
venoso. Se ha demostrado que a través de un equipo
de soporte nutricional, el uso inadecuado de nutri-
cion parenteral puede disminuir entre 16,5 % y 8,9 %,
siguiendo lineamientos de soporte nutricional basados
en evidencia®®.

No existen datos nacionales publicados acerca del
uso de nutricién parenteral en pacientes pedidtricos,
por lo que el objetivo de este estudio es describir las
caracteristicas clinicas y epidemiolégicas de los pacien-
tes pedidtricos que recibieron nutricién parenteral en el
Hospital de Especialidades Pediétricas de Panama.

METODOLOGIA

Se realizé un estudio descriptivo, transversal y retros-
pectivo en el Hospital de Especialidades Pediétricas
Omar Torrijos Herrera, centro de referencia de aten-
cién pediétrica (edades de 0 a 15 afios) con seguridad
social, ubicado en el corregimiento de Pueblo Nuevo,
Via Espana, Ciudad de Panama, con 129 camas dispo-
nibles. Se incluyeron todos los pacientes de todas las
edades, sexo y patologias, hospitalizados de enero de
2008 a diciembre de 2016, a quienes se les prescribié
nutricién parenteral como indicaba la base de datos
del Equipo de Soporte nutricional (486 pacientes).
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Se excluyeron pacientes con datos incompletos, y un
paciente con nutricién parenteral domiciliaria, resul-
tando una muestra final de 416 pacientes.

Se cre6 un formulario para la recoleccion de datos
donde las variables estudiadas fueron: edad, la cual
se dividié en los grupos etarios recién nacidos (0 - 28
dias), lactantes menores (29 dias a 11 meses), lactantes
mayores (12 meses - 1 afio, 11 meses 29 dias), preesco-
lares (2 - S afios), escolares (6 - 11 afios) y adolescentes
(12 afios 0 més); sexo, diagnéstico, duracién en dias de
la nutricion parenteral, servicio hospitalario solicitante
de la nutricién parenteral, y via de administracién (cen-
tral o periférica).

Se utilizé6 el programa Epi Info 7.2.0.1 para el andli-
sis de la misma, calculando distribuciones de frecuen-
cia (porcentajes), medidas de resumen y dispersion
(media, mediana, moda y desviacién estandar). Por
medio de la medida de Curtosis se evalu6 si los datos
cuantitativos presentaban una distribuciéon normal. En
cuanto a la duracién de la nutricién parenteral esta pre-
sentd una distribucién no normal por lo cual se evalua-
ron la mediana y la distribucién por intervalos.

Aspectos éticos de la investigacion

El estudio fue aprobado por el Comité Nacional de
Etica. Se acepté cumplir con los principios éticos y
morales que deben regir toda investigacién que invo-
lucra sujetos humanos como lo son: Declaracion de
Helsinki, Buenas Précticas Clinicas y las Normas y cri-
terios éticos establecidos en los c6digos nacionales de
éticay leyes vigentes.

RESULTADOS

Los pacientes fueron clasificados por grupo etario
donde 6 % (25/416) correspondié a recién nacidos,
24 % (99/416) a lactantes menores, 6 % (27/416) a
lactantes mayores, 16 % (67/416) a preescolares, 30 %
(124/416) a escolares y 18 % (74/416) a adolescentes.

El promedio de edad fue S,7 afios £ § anos, 62,5 %
(260/416) de los pacientes fueron de sexo mascu-
lino. Al ser un centro de referencia pedidtrico, muchos
pacientes con patologias cronicas contindan segui-
miento con especialistas de la institucidn a pesar de que
sean mayores de 15 afos, lo que corresponde al caso
especial de un paciente de 20 afios.

Se registraron 115 diagndsticos de los cuales 65,1 %
(271/416) correspondieron a patologias de origen
digestivo y 34,9 % (145/416) a patologias de origen no
digestivo. Dentro de las patologias de origen digestivo se

destacan apendicitis complicada perforada, la mas fre-
cuente de este grupo con 18 % (49/271) de los casos,
malformaciones gastrointestinales, pancreatitis aguda,
perforaciones gastrointestinales y enfermedad inflama-
toria intestinal, entre otras. Entre las patologfas de origen
no digestivo se pueden mencionar: cardiopatias, enfer-
medades oncolégicas, desnutricién proteico-caldrica,
cirugias no gastrointestinales y sepsis, que es la mds fre-
cuente de este grupo con 14,8 % (21/145).

Las indicaciones de nutricién parenteral se muestran
enla Tabla 1.

Tabla 1. Indicaciones de nutricion parenteral en el Hospital
de Especialidades Pediatricas Omar Torrijos Herrera,
Panama (2008-2016)

Indicacién Cantidad de
pacientes

Cirugia gastrointestinal 193 (46 %)
Gastrointestinal no quirurgica 72 (17 %)
Oncolégico 33 (8 %)
Respiratorio 25 (6 %)
Infeccioso 22 (5 %)
Cardiaco 20 (5 %)
Trauma multiple 4 (1 %)
Trasplante 1(1 %)
Otro 46 (11 %)
Total 416 (100 %)

Fuente: Base de datos. Hospital de Especialidades Pediatricas Omar Torrijos
Herrera. Caja de Seguro Social. Panaméa 2008-2016.

La apendicitis complicada perforada se present6 en
mayor proporcién en el grupo etario de escolares con
42,9 % (21/49), seguido de preescolares con 36,7 %
(18/49) y adolescentes 20,4 % (10/49). Por otra parte,
la cardiopatia congénita se present6 con mayor frecuen-
cia en el grupo de lactantes menores con 55 % (6/20) de
los casos, seguido del grupo de recién nacidos con 30 %
(6/20), presentindose en menor proporcién en el grupo
de escolares con 10 % (2/20) y lactantes mayores S %
(1/20). La totalidad de los casos de invaginacién intestinal
se presentd en el grupo de lactantes menores (Figura 1).

La mediana de tiempo de la nutricién parenteral fue
de 6 dfas. E161,1 % de los pacientes (254/416) tuvieron
entre 1y 7 dias de nutricién parenteral (NP), 23,1 %
(96/416) de 8 - 15 dias, 10,3 % (43/416) de 16 - 29
diasy S % (21/416) de 1 - 3 meses y 0,5 % (2/416) de



Soto E, et al. Rev. Nutr. Clin. Metab. 2020;3(1):44-50.

4 - 6 meses, ninglin paciente tuvo la NP por mas de 7
meses (Figura 2).

La Tabla 2 muestra que las patologfas mds frecuentes
mantuvieron una duracién de nutricién parenteral de
1 -7 dias: 73,5 % (36/49) de los casos de apendicitis
complicada, 83,8 % (31/37) de apendicitis aguda, 50 %
(5/10) de plastron apendicular, 65 % (13/20) de
cardiopatia congénita, 80 % (8/10) de invaginacién
intestinal, 54,5 % (12/22) de neumonia, 73,7 % de
obstruccién intestinal y 57 % (12/21) de sepsis/shock
séptico. Por otra parte, dentro de los diagndsticos mds
frecuentes, la pancreatitis aguda fue la que se present6

Atresia esofagica

Sindrome de intestino corto
Sepsis/shock séptico
Pancreatitis aguda
Obstruccion intestinal
Neumonia

Invaginacion intestinal

Cardiopatia congénita

Plastron apendicular
Apendicitis aguda

Apendicitis complicada perforada

en mayor proporcién con un intervalo de duracién de
8- 15 dias en 41,7 % de los casos (5/12).

Los servicios que solicitaron nutricién parenteral en
orden de frecuencia fueron: Cirugfa Pedidtrica 50 %
(208/416), Cuidados Intensivos 33 % (137/416),
Medicina Pediatrica 8 % (33/416), Hematooncologia
2,6 % (11/416), Gastroenterologia 2,6 % (11/416),
Neumologia 0,5 % (2/416). Otros servicios representan
3,1 % de los casos (13/416), dentro de los que encontra-
mos Neurocirugia, Urologia, Cardiologia e Infectologia.

Segtin la via de administracién, 97,4 % (405/416)
de las nutriciones parenterales se administraron por via

0 10 20 30 40 50 60

RN Lactante menor

Lactante mayor [l Preescolar [l Escolar [l Adolescentes

Figura 1. Diagnosticos mas frecuentes segun grupo etario. Las barras muestran nimero de pacientes. Hospital de Especialidades
Pediatricas Omar Torrijos Herrera. Panama (2008 - 2016). Fuente: Base de datos. Hospital de Especialidades Pediatricas Omar Torrijos
Herrera. Caja de Seguro Social. Panamé 2008 - 2016.

Mas de 7 meses
4 - 6 meses
1-3 meses
16 - 29 dias

8- 15 dias

0-7dias 61,1%

0 50 100 150 200 250 300

Figura 2. Tiempo con nutricién parenteral segun grupo etario. Hospital de Especialidades Pediatricas Omar Torrijos Herrera, Panama
(2008-2016). Fuente: Base de datos. Hospital de Especialidades Pediatricas Omar Torrijos Herrera. Caja de Seguro Social. Panama (2008-
2016).
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Tabla 2. Diagnésticos mas frecuentes y duracion de la nutricion parenteral. Hospital de Especialidades Pediatricas Omar

Torrijos Herrera, Panama (2008 - 2016)

Diagnéstico Cantidad de pacientes segun intervalos de duraciéon
0-7dias | 8-15dias | 16-29 dias | 1-3 meses | 4-6 meses | Mas de 7 meses Total

Apendicitis complicada 36 1 2 - - — 49
perforada (73,5 %) (22,4 %) (4,1 %) (100 %)

Apendicitis aguda 31 6 37
(838%) | (16,2%) (100 %)

Plastrén apendicular 5 3 2 10
(50 %) (30%) (20 %) (100 %)

Cardiopatia congénita 13 4 2 1 - - 20
(65%) (20%) (10 %) (5 %) (100 %)

Invaginacion intestinal 8 1 1 — — — 10
(80 %) (10 %) (10 %) (100 %)

Neumonia 12 7 2 1 - - 22
(54,5 %) (31.9%) (9,1 %) (4,5 %) (100 %)

Obstruccion intestinal 14 4 1 - - - 19
(73,7 %) (21 %) (5 %) (100 %)

Pancreatitis aguda 4 5 3 - -— — 12
(33,3%) (41,7 %) (25 %) (100 %)

Sepsis / shock séptico 12 5 2 2 - - 21
(57 %) (24 %) (9,5 %) (9,5 %) (100 %)

Sindrome de intestino corto 7 7 4 4 1 - 23
(30,4 %) (30,4 %) (17,4 %) (17,4 %) (4,4 %) (100 %)

Atresia esofagica 3 2 3 1 - - 9
(33 %) (22 %) (33 %) (11 %) (100 %)

Fuente: Base de datos. Hospital de Especialidades Pediatricas Omar Torrijos Herrera. Caja de Seguro Social. Panama (2008 - 2016)

central y 2,6 % (11/416) por via periférica. El prome-
dio de pacientes que utilizaron nutricion parenteral por
afio fue 46 (rango 27 - 59).

DISCUSION

El objetivo del presente estudio fue describir las carac-
teristicas clinicas y epidemioldgicas de los pacientes
pediétricos que recibieron nutricién parenteral en el
Hospital de Especialidades Pedidtricas de Panama. Se
evaluaron 416 pacientes pedidtricos que recibieron
nutricién parenteral entre 2008 y 2016. Este grupo se
caracterizé por recibir en su mayoria NP por via cen-
tral (97 %), con una media de 6 dias, por indicaciones
secundarias a patologfa digestiva (65,1 %) y en la mitad
de los casos por interconsulta del Servicio de Cirugia.

Recibieron NP ninos de todas las edades principal-
mente lactantes (24 %), escolares (30 %) y de sexo
masculino (62,5 %).

Detallar esta poblacion es importante por el impacto
que el soporte nutricional tiene en la evolucién y recu-
peracion del paciente pedidtrico, para garantizar un
tratamiento nutricional adecuado a través del Equipo
de Terapia Nutricional multidisciplinario del Hospital
de Especialidades Pedidtricas de Panamd. Este equipo,
creado en el afio 2003, funciona como una unidad de
apoyo que se encarga de la evaluacion, formulacion,
preparacion, administracién, cuidados y seguimiento
del paciente pedidtrico hospitalizado. Se ha demos-
trado que cuando los equipos de soporte nutricional
participan en el cuidado de pacientes que necesitan
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apoyo nutricional se disminuye el uso inadecuado y
a corto plazo, costos y complicaciones que se puedan
derivar de la nutricién parenteral®.

Por grupo etario, esta muestra conté con pocos
recién nacidos (6 %), cifra que contrasta con otros estu-
dios (47,8 %), lo que puede explicarse por el hecho
de que este hospital no cuenta con sala de neonatologia.

Nuestro estudio identificé las indicaciones de nutri-
cion parenteral segin patologias digestivas o no diges-
tivas, tal y como lo recomienda la Sociedad Espanola
de Pediatria (2010)®. En nuestro estudio la principal
indicacién de nutricién parenteral fue la cirugia gas-
trointestinal (46,4 %), siendo la apendicitis complicada
perforada el diagnéstico més frecuente (11,8 %). Esto
concuerda con el estudio de Moreno Villares et al.*) en
donde las intervenciones quirturgicas sobre el aparato
digestivo fueron la indicacién mads frecuente en los
nifos mayores de 2 afios.

Diferentes guias de nutriciéon parenteral como las
de la Sociedad Espanola de Nutriciéon Parenteral y
Enteral (SENPE), ESPGHAN y la Sociedad Europea de
Nutricién Clinica (ESPEN)"? establecen que la nutri-
cién parenteral se debe indicar para prevenir o corregir los
efectos adversos de la malnutricién en pacientes que no
pueden obtener aportes suficientes por via oral o enteral,
requieran ayuno absoluto por un tiempo superior o igual
a S dias, o en pacientes pedidtricos donde no es posible
la via enteral, y reciben menos de 50 % de sus necesida-
des durante 7 dias o antes si el paciente estd previamente
malnutrido y que debe mantenerse hasta cuando se
consiga una adecuada transicién a la nutricion enteral y
que dichos aportes alcancen al menos 2/3 de los reque-
rimientos nutricionales estimados. En nuestro estudio,
el intervalo de duracién de la nutricién parenteral fue de
1-7 diasen 61,1 % de los casos y la mediana fue de 6 dias.

En cuanto a los servicios que solicitaron nutricién
parenteral, S0 % de los casos corresponde al servicio de
cirugfa pediatrica, lo que concuerda con el estudio de
Mantegazza et al.'", en el que 35 % fue indicada por
servicios quirdrgicos, mientras que las especialidades
médicas, incluyendo oncologia, indicaron nutricién
parenteral en 34 % de los casos. Sin embargo, en nuestro
estudio solo 13,7 % de las nutriciones parenterales fue-
ron solicitadas por servicios de especialidades no qui-
rurgicas como Medicina Pedidtrica, Gastroenterologia,
Hematooncologia, Neumologia y Nefrologia. Esto
lleva a plantearnos si la nutricién parenteral estara
siendo subutilizada por las especialidades médicas,
ya que en diferentes estudios se observan patologias,
en especial las hematooncolédgicas como las més fre-

cuentes de indicacién de nutricidn parenteral y en este
estudio solo representd 2,6 % de los casos, por lo que
se requiere continuar estudios donde se analicen las
indicaciones de nutricién parenteral de manera mads
detallada en nuestro hospital.

En el presente estudio la via de administracién de
nutricién parenteralmésutilizadafuelacentral (97,4%).
Esto se debe a que la via periférica en nuestra institucién
solo estd indicada como medida temporal y cuando los
requerimientos y la osmolaridad de la mezcla parente-
ral son bajos.

La principal limitante de este estudio fue que, al ser
un estudio retrospectivo no nos permitié establecer una
secuencia temporal de las variables estudiadas, tener
mayor riesgo de sesgo por la falta de datos disponibles
o confiables por lo que el andlisis de los datos y la falta
de estudios previos en nuestro pais pudieron afectarse.

CONCLUSIONES

Este estudio permiti6é conocer las caracteristicas clini-
cas de los pacientes que recibieron nutricién parente-
ral en el Hospital de Especialidades Pedidtricas Omar
Torrijos Herrera entre los afios 2008 - 2016. Los resul-
tados concuerdan en su mayoria con los descritos en
otros estudios. Es importante que a través de protocolos
y guias clinicas se establezcan las indicaciones, reque-
rimientos y seguimiento de la nutricién parenteral en
los pacientes del Hospital de Especialidades Pedidtricas
para garantizar la atencién y calidad que se brinda.
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Resumen

Introduccion: el envejecimiento es un
proceso multifactorial donde se eviden-
cian cambios nutricionales y funcionales
que llegan a condicionar la calidad de vi-
da de este grupo poblacional. El tamizaje
nutricional y la evaluacién funcional per-
mitiran identificar factores de riesgo en
forma precoz, permitiendo brindarles una
intervencién nutricional temprana.

Objetivo: cuantificar el riesgo nutricio-
nal y estado funcional de adultos mayores
que asistieron a consulta médica en un
Centro de Salud de una comunidad mar-
ginal de Guayaquil.

Método: estudio descriptivo trans-
versal realizado en un Centro de Salud
Comunitario, la muestra la conforman
112 adultos mayores. Se empled un cues-
tionario estructurado que incluye el Mini
Nutritional Assessment (MNA) para identi-
ficar el riesgo de malnutricién y el Indice
de Barthel para determinar la capacidad
funcional. Se realizd una evaluacion fisica
donde se valoraron pardmetros antropo-
métricos y de composicion corporal. El ana-
lisis estadistico se realiz6 con el paquete
estadistico SPSS 22,0.

Resultados: la media de la edad fue
70,6 + 8,6 afos, la enfermedad crénica
mas frecuente fue la hipertension en 68,75
% de la poblacion estudiada. El 46,4 %

Summary

Introduction: Aging is a multifactorial
process where nutritional and functional
changes that determine the quality of life
of this population group become appa-
rent. Nutritional screening and functional
evaluation may be able to identify risk
factors early, thereby allowing early nutri-
tional intervention.

Objective: To quantify the nutritional
risk and functional status of older adults
seen as outpatients in a health center from
a marginal community in Guayaquil.

Methods: Cross-sectional descriptive
study carried out on a sample of 112 older
adults seen in a health center. Structured
questionnaires to identify the risk of mal-
nutrition (Mini Nutritional Assessment),
and to determine functional capacity
(Barthel index) were used. A physical
evaluation assessing anthropometric pa-
rameters and body composition was per-
formed. Statistical analyses were carried
using SPSS 22.0.

Results: Mean age was 70.6 + 8.6 years;
the most frequent chronic disease was
hypertension (68.75%), 46.4% of patients
were overweight, 40.2% were at risk of
malnutrition, and 56.3% had some degree
of functional dependence.

Conclusion: Older adults seen at this
community health center located in a
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Resumo

Introdugédo: o envelhecimento é um
processo multifatorial, onde sdo evidentes
alteragdes nutricionais e funcionais que
determinam a qualidade de vida deste
grupo populacional. A triagem nutricional
e a avaliagao funcional, permitirdo iden-
tificar fatores de risco de forma precoce,
permitindo uma intervencdo nutricional
antecipada.

Objetivo: quantificar o risco nutricional
e o estado funcional de idosos que foram
a uma consulta médica no Centro de
Saude de uma comunidade marginal de
Guayaquil.

Método: estudo descritivo trans-
versal, realizado em Centro de Saude
Comunitario, amostra constituida por
112 idosos. Foi utilizado um questionério
estruturado que inclui a Mini Avaliagao
Nutricional (MNA), para identificar o risco
de desnutricdo e o Indice de Barthel para
determinar a capacidade funcional. Foi
realizada uma avaliagdo fisica onde os
parametros antropométricos e compo-
sicdo corporal foram avaliados. A andlise
estatistica foi realizada com o pacote esta-
tistico SPSS 22.0.

Resultados: a idade média foi de 70,6 +
8,6 anos, a doenca cronica mais frequente
na populacdo estudada foi a hipertensao
arterial em 68,75 %. 46,4 % apresentavam
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presentd sobrepeso y los resultados del
MNA mostraron que 40,2 % tenia riesgo
de malnutricién y 56,3 % algun grado de
dependencia funcional.

Conclusiones: los adultos mayores que
asisten al Centro de Salud Comunitario en
Guayaquil presentan riesgos nutriciona-
les caracterizados por una composicién
corporal con masa grasa aumentada,

marginal community in Guayaquil present
nutritional risks characterized by a body
composition with increased fat mass, de-
creased lean mass, and functional depen-
dence. Therefore, identifying risk factors
associated with malnutrition and functio-
nal dependence using screening tools is
important to provide optimal and timely
treatment.

excesso de peso, os resultados do MNA
mostraram que 40,2 % apresentavam risco
de desnutricdo e 56,3 % tinha algum grau
de dependéncia funcional.

Conclusdes: os idosos atendidos
no Centro de Saide Comunitario de
Guayaquil apresentam riscos nutricionais
caracterizados por uma composicao cor-
poral com aumento de massa gorda, di-

disminuciéon de masa magra y problemas
de dependencia funcional. Por lo tanto,
identificar factores de riesgo asociados a
la malnutricién y a la dependencia fun-
cional, con herramientas de tamizaje es
importante para brindar tratamiento de
manera 6ptima y oportuna.

Keywords:

Palabras clave: nutricion del anciano,
evaluacién nutricional, actividades de la
vida diaria, antropometria, atencion pri-
maria de salud.

' Carrera de Nutricion y Dietética. Facultad de Medicina. Universidad
Catolica de Santiago de Guayaquil, Ecuador.

*Correspondencia: Ludwig R. Alvarez Cérdova
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INTRODUCCION

ElEcuador, como el resto de Latinoaméricay el mundo,
estd experimentando una transicién demografica carac-
terizada por el envejecimiento progresivo de su pobla-
cién. Segun la Encuesta Nacional de Salud, Bienestar
y Envejecimiento (SABE) este fenémeno epidemio-
légico es consecuencia de factores como la reduccion
de la tasa de fecundidad, la disminucién sostenida de
la tasa de mortalidad y el aumento de la expectativa de
vida del ecuatoriano que ha alcanzado los 75 afiosV). Se
estima que la poblacién total de adultos mayores (AM),
para el ano 2050, ascendera a 12,5 % debido al ritmo de
crecimiento sostenido de esta poblacién®.

El envejecimiento es un proceso fisioldgico y pro-
gresivo multifactorial donde se evidencia disminucién
de independencia funcional, variacién del peso y el
aumento de morbilidades, lo que llega a condicionar
el estado nutricional de este grupo poblacional. La
Encuesta SABE mostr6 que 22 % de los adultos mayo-
res ecuatorianos ha sufrido pérdida involuntaria de
peso, lo cual podria conducir a una disminucién de la
capacidad inmunolégica como a la pérdida de masa

Nutrition
Nutritional evaluation; Activities of daily li-
ving; Anthropometry; Primary health care.

minuicdo de massa magra e problemas de
dependéncia funcional. Portanto, a iden-
tificagao de fatores de risco associados a
desnutricao e dependéncia funcional, co-
mo ferramentas de triagem sdo importan-
te para fornecer tratamento de maneira
6tima e oportuna.

in the elderly;

Keywords: nutricdo do idoso, avaliacdo
nutricional, atividades da vida diaria, an-
tropometria, atencdo primaria de saude.

2 Carrera de Nutricién y Dietética. Facultad de Ciencias de la Vida. Escuela
Superior Politécnica del Litoral, Guayaquil, Ecuador.

3 Centro de Diélisis EMPREMED, Duran, Ecuador.

muscular, incrementando asi el riesgo de enfermedades
y aumento de caidas®.

Los cambios antropométricos en los adultos mayo-
res se caracterizan por una disminucién de la masa
muscular esquelética y Osea, acompanado de un
aumento relativo de la masa grasa®*. En el Ecuador se
identificé que 39,5 % de los AM presenta sobrepeso?,
lo cual influye sobre el incremento en la prevalencia de
enfermedades crénicas no transmisibles, afectando su
calidad de vida®9.

Los datos anteriores exponen la importancia de
conocer el contexto de los AM y relacionarlo con indi-
cadores clinicos, cambios en la composicién corporal,
antecedentes patoldgicos y sus practicas de alimenta-
ci6on”®. Entre las herramientas de tamizaje nutricional
para evaluar a los AM encontramos el Mini Nutritional
Assessment® (MNA por sus siglas en inglés). Este es un
cribado nutricional validado que permite identificar
a los pacientes con riesgo de malnutricién. Ademas,
la composicién corporal debe ser valorada utilizando
indicadores antropométricos para compararla con valo-
res de referencia como complemento del diagnostico
nutricional ”>'%. Elidentificar los factores de riesgo que
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influyen en el grado de dependencia del AM, podria dis-
minuir las alteraciones que contribuyen a su deterioro
funcional, permitiendo brindarles una intervencién
nutricional temprana, para asi disminuir las demandas
de asistencia sanitaria y social $*1112),

El objetivo del presente estudio es cuantificar el
riesgo nutricional y estado funcional de los adultos
mayores que asistieron a consulta médica en un centro
de salud de una comunidad marginal de Guayaquil, a
través de cuestionarios, herramientas de tamizaje e
indicadores antropométricos.

METODOS
Diseno del estudio

Estudio de tipo descriptivo y de corte transversal,
que involucrd a adultos mayores de 60 anos. El tipo
de muestreo fue no probabilistico por conveniencia
de quienes asistian regularmente a consultas médicas
durante los meses de enero a mayo de 2016.

Participantes del estudio

Se reclutaron adultos mayores que acudieron a la uni-
dad médica del Centro de Salud Comunitario “Nuestra
Senora de la Visitacion” de la Isla Trinitaria en la ciudad
de Guayaquil. Formaron parte los adultos mayores que
asistfan a las consultas médicas, que desearon participar
de manera voluntaria diligenciando el consentimiento
informado tras recibir informacién verbal y escrita
acerca del estudio. Se excluyeron aquellos AM que
presentaban enfermedades condicionantes de pérdida
muscular como secuela de enfermedad vascular cerebral,
neuropatia periférica o enfermedad pulmonar obstruc-
tiva crénica, con limitacién funcional que impidiese su
movilizacién de manera auténoma y la medicién antro-
pométrica o, aquellos con incapacidad auditiva y cogni-
tiva que les imposibilitase responder los cuestionarios, y
los que rechazaron participar en el estudio.

Entrevista

Los datos se recolectaron utilizando un cuestionario
estructurado en el que se incluyé el consentimiento
informado y el formato en el que se registraron las
variables nutricionales y funcionales. Se analizaron
variables universales tales como la edad, sexo, etnia y
nivel de estudio. Las enfermedades crénicas no trasmi-
sibles fueron referidas por el paciente. El instrumento
utilizado para el cribado nutricional fue la versién corta

del MNA®¥, cuyos puntajes se clasifican en: estado
nutricional normal (14 - 12 puntos), riesgo de malnu-
tricién (11 - 8 puntos), malnutricién (7 - 0 puntos). La
evaluacion funcional se basé en el indice de Barthel'
el cual mide la capacidad para realizar las actividades
bésicas, obteniendo estimacién cuantitativa del grado

de dependencia.

Evaluacion antropométrica

La caracterizacién antropométrica se determiné por
medio de la bioimpedancia eléctrica (TANITA SC
331S) obteniendo masa magra, porcentaje de masa
grasa y nivel de grasa visceral, tomando los valores de
referencia de la TANITA"S).

Las medidas antropométricas que se evaluaron fue-
ron peso corporal en kilogramos (kg), talla (m), circun-
ferencia media del brazo (cm), pliegue cutdneo tricipital
(mm), circunferencia de pantorrilla (cm). Estas fueron
recolectadas con una balanza médica (SECA 201) con
una precisién de 0,1 kg, un tallimetro portatil (SECA
217) con precisién de 0,5 cm, una cinta métrica meta-
lica (Lufkin) con precisién de 1 mm y caliper Lange con
precision de 0,5 mm.

La fuerza prensil del miembro superior fue medida
con dinamémetro mecénico Jamar (modelo Lafayette)
con precision de 0,1 kg y se tomaron los puntos de corte
propuestos por Foundation for the National Institute of
Health Sarcopenia*®.

ElIndice de Masa Muscular (IMC) se calculéy fue cla-
sificado de acuerdo con la Organizacién Panamericana
de la Salud en: bajo peso (< 22 kg/m?), normal (22 - 27
kg/m?) y sobrepeso (> 27 kg/m?*) 7). El érea muscular
del brazo fue calculado con la férmula de Heymsfield et
al."® ylos puntos de corte se clasificaron en: musculatura
reducida (p 0 - 5,0), musculatura debajo del promedio
(p 5,1 - 15,0), musculatura promedio (p 15,1 - 85,0),
musculatura arriba del promedio (p 85,1 - 95,0) y mus-
culatura alta (p 95,1 - 100,0). La disminucién de la masa
corporal se determin6 mediante la circunferencia de la
pantorrilla, considerando como punto de corte < 34 cm
para varones y < 33 en mujeres"”).

Analisis estadistico

Para el andlisis estadistico, las variables fueron clasifi-
cadas de acuerdo con su naturaleza. Asi, en el caso de
las variables cuantitativas se obtuvieron valores de la
media y de la desviacién estindar, por sexo, determi-
nando el intervalo de confianza para la media a 95 %.
En el caso de las variables categéricas, se obtuvieron los
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valores de frecuencia absoluta y relativa distribuidos de
acuerdo con los grupos etarios previamente conforma-
dos. Los resultados fueron presentados en tablas.

Para la comparacion entre sexos, en el caso de las
variables cuantitativas, se corri6 un analisis de norma-
lidad con la prueba de Kolmogrov-Smirnoff y posterior-
mente se utilizé la prueba U-Mann Whitney o T-Student
respectivamente. Para el andlisis de la relacién entre
la fuerza prensil y los intervalos de edad se utiliz6 la
prueba Rho-Spearman. Para todos los casos se utilizd
un nivel de significancia de 0,05. El paquete estadistico
SPSS 22.0 fue utilizado para el proceso y andlisis de la
informacion.

Consideraciones éticas

El estudio se hizo bajo la normativa ética nacional del
Ecuador y sigue los principios éticos de la Declaracién
de Helsinki. El estudio fue avalado por el comité del
Hospital Clinica Kennedy de Guayaquil, Ecuador. Todos
los pacientes firmaron el consentimiento informado.

RESULTADOS

Se evalu6 untotal de 112 AM. Elrango de edad fue de 60
a 100 afos, con una media de 71 afos + 8. Predominé
el sexo femenino con 73 % (n = 82); 84 % (n = 94) era
de raza afroecuatorianay 16,1 % (n = 18) de raza mes-
tiza. En relacién con el nivel de instruccién, 60 % (n =
67) tenian educacion bésica y 82 % (n = 92) no tenian
ocupacion. Las patologias mas frecuentes fueron hiper-
tensién arterial en 68 % (n = 77) de los adultos mayores

y diabetes mellitus en 24 % (n = 27). Las caracteristi-
cas antropométricas y de composicién corporal de los
adultos mayores, segtin el sexo, se muestra en la Tabla 1.

Los resultados del IMC de la poblacién de AM refle-
jaron: sobrepeso en 46 % (n = 52), seguidos de peso
normal en 35,7 % (n = 40) y bajo peso en 18 % (n =
20). Ademas, se encontrd que el IMC de la poblacién
estudiada es mayor en las mujeres que en los hombres.
Referente al diagnostico del drea muscular del brazo
20 % (n = 23) present valores bajo el promedio y 6 %
(n=7) la tuvo reducida. E140 % (n = 45) de los adultos
mayores presentaron riesgos de malnutricién y solo S %
(n =6) tuvo malnutricién. En la Tabla 2 se muestran los
resultados de las caracteristicas funcionales de acuerdo
con el grupo etario.

La fuerza prensil de la mano dominante en los hom-
bres tuvo una media de 31,35 kg, y en mujeres de 19,25
kg. La dinamometria mostré que la diferencia entre los
valores medios de la mano dominante y la mano no
dominante es significativamente mayor en los hom-
bres en ambas manos (p < 0,01) que en las mujeres. Se
puede observar que existe una relacién inversa entre los
valores de dinamometria y la edad de los participantes
(p <0,05).

DISCUSION

Este es el primer estudio que caracteriza el estado
nutricional de AM de una comunidad de Guayaquil en
el que se incluyen pardmetros antropométricos y com-
posicidn corporal, complementado con una valoracién

Tabla 1. Caracteristicas antropométricas y de composicion corporal

Variable Masculino (n =30) Femenino (n = 82) Total (n=112) p - valor
media 1C95 % media 1IC95 % media 1C95 %
Peso (kg) 66 (62-70) 62 (58 - 65) 63 (60 - 65) 0,15
Talla (m) 1,62 (1,59-1,66) 1,49 (1,48-1,51) 1,53 (1,51-1,55) < 0,01
IMC (kg/m?) 25 (23-26) 27 (26 - 28) 26 (26 - 28) 0,026
Porcentaje de masa grasa (%) 22 (20-25) 32 (31-34) 30 (28-31) < 0,01
Masa muscular (kg) 47 (44-51) 38 (37-39) 41 (39-42) <0,01
Grasa visceral 12 (10-13) 10 (9-10) 10 (10-11) <0,01
Fuerza prensil MD 31 (28 -35) 19 (18-20) 22 (21-24) < 0,01
Fuerza prensil MND 30 (27 - 34) 19 (17 - 20) 22 (20-23) < 0,01

IMC: indice de masa corporal; MD: mano dominante; MND: mano no dominante
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Tabla 2. Caracteristicas funcionales

60 - 69 aiios 70 -79 aiios > 80 aios Total
n=67 n=40 n=15 n=112
Evaluacion | Independencia 53 % 42 % 13% 49 44 %
funcional
Dependencia leve 45 % 55 % 73 % 59 53 %
Dependencia moderada 2% 0% 0% 1 1%
Dependencia severa 0% 3% 14 % 3 3%

funcional. El presente estudio mostré la feminizacién
del envejecimiento con 73 %, comportamiento similar
alo reportado en estudios realizados en Colombia®”y
Meéxico®V. Las enfermedades crénicas auto reportadas
porlos AM de nuestra comunidad fueron en su mayoria
hipertensién (69 %) y diabetes mellitus (24 %), con una
frecuencia mayor a la reportada por la encuesta SABE
en el 2010® donde se encontrd, a nivel nacional, una
prevalencia de 46 % y 13,3 % respectivamente. La carga
de la morbimortalidad en la poblacién AM se ve mds
afectada por el aumento de la frecuencia de enferme-
dades crénicas no trasmisibles, lo que incide en forma
directa en su estado nutricional®.

El IMC es comunmente utilizado como la herra-
mienta de deteccién del estado nutricional en la aten-
cion primaria. El estudio mostré que cerca de la mitad
de los adultos mayores presentaron sobrepeso segtin el
IMC, similar a los resultados encontrados en el estudio
poblacional de ancianos en Cantabria® y lo encon-
trado por Otero y Rosas®”, donde el exceso de peso fue
el hallazgo nutricional mds frecuente. Por otro lado, el
estado nutricional, evaluado a través del MNA, mostrd
que 40,2 % de los AM estdn en riesgo de malnutricion,
siendo mayor al reportado en Pert, donde se encon-
tré una prevalencia de 31,4%¥, y similar a porcenta-
jes informados en otros estudios*?”). Los resultados
apoyan que el utilizar solo el IMC como indicador del
estado nutricional impide identificar problemas nutri-
cionales en los AM, segtn lo reportado por Winter et
al.®), por lo que resulta necesario aplicar otras herra-
mientas de tamizaje como el MNA.

La malnutricién se encuentra asociada a la aparicién
de comorbilidades, aumento del riesgo de hospitaliza-
ciones y caidas. Sin embargo, la evaluacion del estado
nutricional en este nivel de atencion no suele ser prio-
ritaria, provocando que no se identifiquen los proble-
mas nutricionales y por ende no exista un tratamiento

oportuno. Por lo que, la aplicaciéon del MNA en evalua-
ciones de rutina de los AM permitiria la identificacion
temprana de riesgos de malnutricion para orientar pro-
gramas de atencion integral en los AM®).

Los cambios propios del envejecimiento tienen
efecto sobre la composicién corporal de los AM, y
en general, se manifiestan con reduccién de la masa
muscular y aumento del componente graso®. Los
resultados de esta investigacion mostraron que las
mujeres tuvieron mayor porcentaje de masa grasa
en comparacion con los hombres, lo que concuerda
con otros estudios®*"*?. Tanto la masa magra como la
fuerza prensil fue mayor en los hombres, similar a lo
encontrado por Barbosa y colaboradores®?. Entre las
posibles explicaciones de este fendmeno se encuen-
tra la menopausia, reduccién de actividad fisica o
alteraciones metabolicas propias de las enfermeda-
des crénicas no transmisibles®*3%). El andlisis de la
composicién corporal es un aspecto importante en
la practica clinica ya que permite detectar cambios
somaticos que no se identifican con facilidad, contri-
buyendo a reducir la declinacién de la funcionalidad y
la morbimortalidad en este grupo etario®®.

Se encontr6 mayor prevalencia de dependencia fun-
cional en los mayores de 80 anos, igual a los resultados
de Valera y colaboradores®). El deterioro funcional
ha sido relacionado con menor grado de satisfacciéon
vital, y mayor probabilidad de presentar depresion y
enfermedades articulares y cerebro vasculares en los
AM®#) La preservacién de la funcionalidad es un pilar
fundamental para lograr un envejecimiento saludable,
por lo que su evaluacién temprana permitiria reducir el
desarrollo de enfermedades crénicas o el deterioro cog-
nitivo. La identificacién de dependencia funcional y el
riesgo de malnutricion es crucial para facilitar interven-
ciones apropiadas y tempranas, logrando asi mejorar el
estado funcional y nutricional “?.
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Los estudios epidemioldgicos muestran que valorar
el estado nutricional de la poblaciéon general, inclu-
yendo los AM, sirve como indicador vélido de longe-
vidad y de calidad de vida®. El envejecimiento es un
proceso multifactorial, lo que hace necesario evaluar a
los AM desde una perspectiva integral, con el objetivo
de mejorar su estado de salud.

Como limitaciones del estudio podemos mencionar
que los datos son de una poblacién especifica porlo que
no se pueden extrapolar a la poblacién adulta mayor de
nuestro pais y los resultados deben ser interpretados
con cautela. Entre las fortalezas podemos describir que
se realizo una valoracion del AM de manera integral,
incluyendo andlisis de composicién corporal y aplica-
cion de herramientas de tamizaje sencillas.

CONCLUSION

Los resultados muestran que los pacientes que acuden
al Centro de Salud “Nuestra Senora de la Visitacién”
son en su mayoria del sexo femenino y con riesgo de
malnutricién. La mitad presenta sobrepeso y el grado
de dependencia funcional es mds prevalente en los
mayores de 80 afos. Se mostraron diferencias en
composicion corporal y fuerza prensil segtn el sexo,
identificando mayor masa grasa, junto a menor masa
y fuerza muscular en las mujeres. Los hallazgos ponen
de manifiesto la importancia de incluir herramientas de
tamizaje nutricional y funcional en los AM para iden-
tificar en forma precoz factores de riesgo asociados al
desarrollo de comorbilidades propias de este ciclo vital
y asi mejorar su calidad de vida.
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Resumen

Introduccién: los métodos de tamizaje
y diagnéstico nutricional para la deteccion
de pacientes con riesgo de desnutricion o
desnutricién son ampliamente utilizados
al ingreso hospitalario. Sin embargo, su
beneficio es limitado si no se acompana
de una intervencién adecuada.

Objetivo: identificar el porcentaje de
pacientes que recibieron tratamiento nu-
tricional después del proceso de tamizaje
al ingreso hospitalario en una institucion
privada de Ciudad de México.

Métodos: estudio observacional, re-
trospectivo, transversal y descriptivo. Se
revisaron los expedientes de pacientes
mayores de 18 afnos y estancia intrahos-
pitalaria mayor a 7 dias, y a quienes se les
realizé Valoracién Global Subjetiva en las
primeras 48 horas del ingreso en el perio-
do de 01 de enero a 30 de junio del 2017.

Resultados: en una muestra de 198 ex-
pedientes, se encontré una prevalencia de
riesgo de desnutricion y desnutricion mode-
rada/severa de 83,8 %. De ellos, solo 8,4 %
recibié una evaluacion nutricional integral, y
a 28,9 % se le ofrecié terapia nutricional.

Conclusion: la prevalencia de des-
nutricion en un hospital privado en la
Ciudad de México es alta. La mayoria de
estos pacientes no reciben evaluacion ni

Summary

Introduction: Screening tools are wi-
dely used for the detection of patients
at risk of malnutrition or malnutrition at
hospital admission. However, the useful-
ness of the nutritional screening is limited
if it is not accompanied by an appropriate
intervention.

Objective: To evaluate how many patients
with malnutrition or risk of malnutrition we-
re managed with nutritional treatment in a
private hospital in Mexico City.

Methods: Observational, retrospecti-
ve, cross-sectional and descriptive study.
Review of records of patients hospitalized
in a third level private hospital in Mexico
City. Inclusion: > 18 years, > 7 days of in-
patient hospital stay, with a Subjective
Global Assessment in the first 48 hours of
admission.

Results: From a sample of 198 records,
a prevalence of risk of malnutrition and
moderate / severe malnutrition of 83.8%
was found. Of these, only 8.4% received a
comprehensive nutritional evaluation. The
28.9% received nutritional therapy.

Conclusion: There is a high prevalence
of malnutrition in patients admitted to a
private hospital in Mexico City. The majori-
ty of these patients do not receive evalua-
tion or specialized nutritional treatment.

Revista de Nutricion Clinica y Metabolismo. 2020;3(1):59-65.

Resumo

Introducéao: as ferramentas de triagem
sdo amplamente utilizadas para a detecao
de pacientes com risco de desnutricdo na
admissdo hospitalar. No entanto, a utili-
dade de triagem nutricional é limitada se
nao for acompanhada de uma interven-
¢ao apropriada.

Objetivo: avaliar quantos pacientes
com desnutricao ou risco de desnutricao
receberam tratamento nutricional em um
hospital privado na Cidade do México.

Métodos: estudo observacional, retros-
petivo, transversal e descritivo. Revisao
do registo de pacientes internados em
um hospital privado de terceiro nivel na
Cidade de México. Inclusdo: > 18 anos, = 7
dias de internamento hospitalar, com uma
Avaliacdo Global Subjetiva nas primeiras
48 horas de ingresso.

Resultados: em una amostra de 198 re-
gistos, foi encontrada uma prevaléncia de
risco de desnutricao e desnutricdo modera-
da / grave de 83,8 %. Destes, apenas 8,4 %
receberam uma avaliagdo nutricional obje-
tiva. 28,9 % receberam terapia nutricional.

Conclusao: existe alta prevaléncia
de desnutricdio nos pacientes interna-
dos num hospital privado na Cidade de
México. A maioria desses pacientes ndo re-
cebeu avaliacdo ou tratamento nutricional
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tratamiento nutricional especializado. Se
requiere implementar mejores estrategias
para la atencién multidisciplinaria en los
pacientes con desnutricion.

Palabras clave: desnutricion, tamizaje,

It is necessary to implement better strate-
gies for multidisciplinary care in patients
with malnutrition.

Keywords: Malnutrition; Screening; Nutri-
tion therapy.

especializado. E necessario implementar
melhores estratégias para o entendimen-
to multidisciplinar em pacientes com des-
nutricao.

Palavras-chave: desnutricao, triagem, te-

terapia nutricional.

' Nutriologia Clinica Hospital Angeles del Pedregal, Ciudad de México.

2 Cirugia General y Nutriologia Clinica Hospital Angeles del Pedregal,
Ciudad de México

INTRODUCCION

La desnutricién es frecuente en pacientes hospitali-
zados. Esta condicidon se relaciona con aumento del
riesgo de complicaciones infecciosas y no infecciosas,
aumento de dias de estancia hospitalaria, costos, mor-
bilidad y mortalidad¥. Los factores que favorecen la
aparicién de desnutricion en el paciente hospitalizado
incluyen, por un lado, los propios de la enfermedad,
como un estado inflamatorio y catabdlico, anorexia,
alteraciones metabdlicas, alteraciones de los sentidos,
interacciones con medicamentos, etcétera. Y, por otro
lado, los factores relacionados con la atencién hospita-
laria, como una falta de reconocimiento de alteraciones
nutricionales, déficit en el entrenamiento nutricional
del personal de salud, falla en el diagnéstico de desnu-
tricién, inadecuado aporte calérico proteico y falta de
reconocimiento sobre la importancia de la nutricion®”.

En el mundo, la prevalencia de desnutricién hospita-
laria se ha descrito entre 15 % y 60 %, siendo en algunas
regiones mayor a esta cifra®!". En México, se tienen
reportes de prevalencia de desnutricién que van de 26 %
a 55 % de los pacientes!'>!. Especificamente en la
Ciudad de México, su prevalencia se ha encontrado
entre 56 %y 63 %1415,

Los métodos de tamizaje y diagndstico nutricio-
nal permiten identificar a pacientes con desnutricién
o riesgo nutricional hospitalizados. Una vez identi-
ficados, se procede a realizar una evaluacion clinica
- nutricional completa, asi como el disefio de un plan
de tratamiento nutricional. La utilidad del tamizaje y
diagndstico es limitada si no se acompana de una inter-
vencién adecuada a la situacidn clinica del paciente.

La Valoracién Global Subjetiva (VGS) es una herra-
mienta diagnostica descrita por Detsky en 198709 y
ampliamente utilizada en Latinoamérica®. Segtin una

rapia nutricional.

*Correspondencia: Adriana Vazquez Callejas
adrivazquezc@hotmail.com

revisiéon de la literatura publicada en 2015, la VGS es
reconocida como una herramienta valida para realizar el
diagnéstico del estado nutricional de pacientes quirtr-
gicos y clinicos. La mayoria de estudios demuestran una
capacidad similar o superior a los métodos tradicionales
de antropometria o laboratorios bioquimicos. La VGS
sigue utilizindose como herramienta de tamizaje nutricio-
nal considerdndose en ocasiones, de manera errada, el gold
estandar. Segun la revision, al comparar las herramientas
de tamizaje nutricional con la VGS, estas son igual o mejo-
res para detectar alteraciones del estado nutricional y su
relacién con peores resultados clinicos”). Todavia no hay
estudios que comparen la validez de la VGS frente alos cri-
terios diagnosticos de la Iniciativa de Liderazgo Global en
Desnutricién (GLIM, por sus siglas en inglés) ).

Poco se sabe sobre la practica actual de una inter-
vencion nutricional a los pacientes ya identificados con
desnutricién o riesgo en los hospitales privados de la
Ciudad de México. Los estudios publicados realizados
en este pais sobre prevalencia de desnutricién hospita-
laria se han llevado a cabo en hospitales de instituciones
publicas. A pesar de que se ha reportado la participacion
de instituciones privadas en grandes estudios como
el ENHOLA (Estado Nutricional de los pacientes
Hospitalizados en Latinoamérica)®, no existen publica-
ciones sobre desnutricién hospitalaria que unicamente
involucren hospitales privados de México. El objetivo de
este estudio es identificar el porcentaje de pacientes que
recibieron tratamiento nutricional después del proceso
de tamizaje al ingreso hospitalario en una institucion pri-
vada de Ciudad de México.

METODO

Estudio observacional, transversal y descriptivo. Se
revisaron expedientes de pacientes internados en una
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institucion privada de tercer nivel en la Ciudad de
México, el Hospital Angeles del Pedregal, dentro del
drea de hospitalizacién de terapia intermedia, medicina
interna y cirugfa, y sus especialidades, entre el 01 de
enero y el 30 de junio de 2017.

Se realizé una muestra probabilistica, aleatoria sim-
ple. Los criterios de inclusién fueron pacientes mayores
de 18 anos, con al menos 7 dias de estancia intrahospi-
talaria y Valoracién Global Subjetiva (VSG) dentro de
las primeras 48 horas del ingreso hospitalario. Se exclu-
yeron las pacientes embarazadas o en lactancia, con
enfermedad terminal en manejo paliativo, pacientes en
el drea de terapia intensiva o urgencias, pacientes que
a su ingreso estuviesen recibiendo apoyo nutricional
especializado y aquellos cuyo diagnéstico de ingreso
fuera algtn tipo de desnutricién.

La VGS es la herramienta utilizada en la institucion
estudiada, evalda el estado de nutricién de pacientes a
través de la historia clinica y la exploracién fisica. Con los
resultados obtenidos, se clasifica en: A = bien nutrido, B
= desnutricién moderada o sospecha de desnutriciony C
= gravemente desnutrido. Esta escala posee una sensibili-
dad de 96 % - 97 % y una especificidad de 82 % - 83 % ().
Dicha evaluacion la realizan los nutriélogos del drea de
hospitalizacién. La intervencién especializada (plan,
tratamiento, seguimiento) la realizan tanto nutridlogos
como médicos especialistas en nutricién clinica.

Durante el periodo de tiempo establecido se regis-
traron 507 ingresos hospitalarios, ante lo cual se calculé
una muestra representativa de 289 pacientes. La revisiéon

Pacientes ingresados a un hospital privado de la
Ciudad de México enero - junio 2017
n =507

v

Muestra representativa de expedientes clinicos

de expedientes se realiz6 en revision de expedientes en
el drea de archivo clinico: historia clinica, padecimiento
actual, notas de evolucidn, indicaciones médicas.

Los datos se analizaron en el programa SPSS version
24. Todas las variables fueron normales. Para las varia-
bles cualitativas los resultados se describen empleando
frecuencias y porcentajes. Para las variables cuantitativas
los resultados se describen empleando distribuciones
porcentuales, medias, desviacion estandar e IC 95 %.

El estudio fue aprobado por el Comité de
Investigacion y del Comité de Etica en Investigacién
del Hospital Angeles del Pedregal, Ciudad de México,
con numero de registro 2481.

RESULTADOS

Se analizaron 289 expedientes clinicos, de los cuales
91 no tenian VGS en las primeras 48 horas de ingreso
hospitalario. De los 198 pacientes restantes, 32 pacien-
tes tuvieron un resultado de bien nutrido, 63 pacientes
desnutricién moderada o sospecha de desnutricién y
103 pacientes tuvieron desnutricién grave. Se encontr6
por lo tanto, una prevalencia de desnutricién de 83,8 %.
Lo anterior se muestra en la Figura 1. En menores de
60 anos, 73 % present6 riesgo de desnutricién o des-
nutricién moderada o severa (VGS B o C), mientras
que este mismo resultado se encontr6 en 93 % de los
pacientes mayores de 60 anos.

Las caracteristicas de los 198 pacientes incluidos fue-
ron las siguientes: la media de edad fue 59,96 + 17,53

Pacientes sin VGS en primeras 48 horas

n =289

v

Pacientes con riesgo nutricional

\4

n=91

Pacientes sin riesgo nutricional

n=166

!

Pacientes con riesgo nutricional que recibieron
tratamiento nutricional
n=438

v

Pacientes con riesgo nutricional y evaluacion

\4

n=32

Pacientes con riesgo nutricional que tuvieron

nutricional
n=14

Figura 1. Diagrama de flujo del estudio.

\ 4

interconsulta con Nutricion Clinica
n=6
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anos. El 52,5 % mujeres y el indice de masa corporal
25,53 £ 4,89 Kg/m’. La media de los dias de estancia
hospitalaria fue 14,54 + 12,09 dias.

De los pacientes con una VGS B o C (166 en total),
asolo 14 se les hizo una evaluacion nutricional integral.
En el mismo grupo de pacientes con resultado de VGS
B o C, 48 pacientes recibieron algin tratamiento nutri-
cional a los 7 dias de estancia hospitalaria (Figura 2).
El tratamiento administrado consistié en: terapia nutri-
cional oral, 20 pacientes; nutricién enteral por sonda
nasogdstrica, 3; por sonda nasoyeyunal, 3; gastrosto-
mia, 2; yeyunostomia, 1; y nutricion parenteral, 19.

En cuanto a los diagndsticos de ingreso hospitalario,
se dividieron en grupos segun su clasificacién etiold-
gica. Las patologias con mayor indice de desnutricién
fueron las quirdrgicas, oncoldgicas, las relacionadas
con el aparato respiratorio y de traumatologia y ortope-
dia (Tabla 1). En ningtin expediente clinico se encon-
tré el diagndstico de “Desnutricién”.

Tabla 1. Riesgo nutricional por especialidades

VGS A VGS B VGS C
Cirugia 3(8%) 9(25%) | 24 (67 %)
(n=36)
Neumologia (18 %) (53 %) (29 %)
(n=34)
Oncologia (0 %) (33 %) (67 %)
(n=24)
Ortopedia/trauma 5(20%) | 9(36%) | 11 (44 %)
(n=25)
Cardiologia 6(29%) | 4(19%) | 11(52%)
(n=21)
Neurologia 3(17%) | 5(28%) | 10(55 %)
(n=18)
Otras (dermatologia, 7(39%) | 2(11%) | 9(50 %)
ginecologia, urologia)
(n=18)
Nefrologia 1 (6 %) 7 (44 %) | 8(50 %)
(n=16)
Hematologia 1 1 1
(n=3)

VGS: Valoracion global subjetiva

DISCUSION

El proposito de este estudio es identificar la preva-
lencia de pacientes con desnutricién o riesgo de des-
nutricién y conocer qué porcentaje de ellos recibe

tratamiento nutricional en un hospital privado de la
Ciudad de México. El principal resultado fue que 83,8 %
de la poblaciéon presentd a su ingreso hospitalario algin
grado de desnutricién segunlaherramienta VGS. Esta cifra
es mayor que el promedio reportado en las publicaciones
de México, que va de 25 % a 63 %. Lo anterior demuestra
que la prevalencia de la desnutricién hospitalaria es alta y
existe en todos los dmbitos de servicios de salud.

Ennuestro estudio lamayoria delos pacientes (71 %)
no recibi6 ningun tratamiento para su patologia nutri-
cional. Ademads, 32,5 % de la muestra inicial no contd
con una VGS a su ingreso, o se realizd en un tiempo
mayor de 48 horas.

De los pacientes con riesgo de desnutricién o con
desnutriciéon moderada o severa, solo a 8,4 % se le rea-
lizé una evaluacién nutricional completa, es decir, una
valoracién clinica y bioquimica que permitiera hacer
un diagnoéstico del estado nutricional y determinar un
plan terapéutico. Es importante resaltar que la mayoria
(91,6 %) de los pacientes no tuvo esta evaluacién ni los
beneficios que representa.

Del total de pacientes con riesgo de desnutricion o
desnutricidn ya sea moderada o severa, a solo 28,9 % se
le ofreci6 algun tratamiento nutricional (suplemento,
nutricién enteral o nutricion parenteral) en el dia 7 de
hospitalizacion. Estos resultados se pueden contrastar
con los encontrados en la literatura, siendo similares en
cuanto a la baja implementacién del tratamiento nutri-
cional. El andlisis de resultados del estudio nutritionDay
entre 2007 y 2008 en 21.007 de 2S paises encontrd
que solo 20 % de pacientes diagnosticados con riesgo
nutricional, recibieron algin suplemento proteico®.
Un estudio retrospectivo en 8.541 pacientes hospita-
lizados en medicina interna en un hospital suizo com-
paré la préctica del cuidado nutricional entre los afios
2103 y 2014 encontrando que menos de la mitad de los
pacientes con riesgo nutricional recibieron algin tipo
de tratamiento nutricional siendo de 46,9 % y de 40,3 %
respectivamente®”. Kondrup et al., en 750 pacientes
de tres hospitales de Dinamarca, reportaron que uni-
camente 25 % de los pacientes con riesgo nutricional
recibieron una adecuada cantidad de energia y pro-
teina. Ademds, solo 30 % de estos pacientes contd con
un monitoreo del peso y de la ingesta de alimentos®?).
En un estudio transversal multicéntrico holandés se
encontrd que menos de 50 % de todos los pacientes des-
nutridos hospitalizados, en residencias geridtricas y en
atencién domiciliaria recibieron terapia nutricional ®.

Se recomienda que todos los pacientes se beneficien
de un cuidado nutricional éptimo y oportuno el cual
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debe iniciarse con el tamizaje nutricional en las prime-
ras 48 horas del ingreso hospitalario como se reconoce
en el Principio 2 de la Declaracién de Cartagena®?).

El presente estudio retrospectivo y descriptivo no
permite determinar causalidad. Sin embargo, consi-
deramos que la baja implementacion del tamizaje,
la evaluacién nutricional, seguimiento y tratamiento
nutricional se podria explicar por la falta de una cul-
tura institucional que reconozca la importancia del
cuidado nutricional y de un manejo interdisciplinario.
Esto se puede observar en la falta de interconsultas
al servicio de Nutricién Clinica, formado tanto por
nutriélogos como por médicos con especializacién
en Nutricién Clinica. De los expedientes revisados
de pacientes con riesgo nutricional o desnutricién,
solo se encontraron 6 interconsultas al servicio de
Nutricién Clinica por parte del servicio tratante. Es
decir, unicamente se buscé apoyo de personal espe-
cializado en 3,6 % de los pacientes con desnutriciéon
(Figura 2). Estos datos se contraponen con los publi-
cados por Rosas Gonzailez et al., donde encontraron
que en el Hospital General de México (institucién
publica) a 81,42 % de los pacientes hospitalizados
con riesgo nutricional le solicitaron interconsulta al
servicio de Nutricién Clinica por parte del servicio
tratante®®).

Es probable que por ser un hospital privado, exista
cierta limitacién en el empleo de nutricién especia-
lizada por los gastos que esta genera. Sin embargo,
teniendo en cuenta la literatura, el beneficio supera los
costos, ya que estd descrito en varias publicaciones el
ahorro econémico que representa el abordaje multidis-
ciplinario del soporte nutricional al prevenir compli-
caciones costosas y mayor numero de dias de estancia
hospitalaria®s-2”).

Tratamiento nutricional en
pacientes desnutridos

n=6 (3,6%)

Interconsulta con
Nutricién Clinica en
pacientes desnutridos

6%

0% 20 %

40 %

En el expediente clinico de todos los pacientes, se
observo ausencia de diagnéstico de desnutricién al
egreso; problema que se identifica en otros estudios
ya que la literatura reporta que solo entre 1 % y 13 %
de los pacientes con diagnéstico de desnutricion tie-
nen registrado en su expediente clinico este diagnos-
tico® 3V, Se debe reconocer y dar la importancia que
este merece para poder tratarlo.

La relevancia de este estudio recae en que son pocos
los estudios publicados sobre desnutricién hospitalaria
en hospitales privados de México, lo que abre un pano-
rama de dreas de oportunidad para la mejor atencién
de la salud en la poblacién mexicana. Con lo anterior
se aportan datos que ayudan a fomentar la importan-
cia del tratamiento nutricional adecuado en el paciente
hospitalizado en el dmbito privado.

Dentro de las limitantes se encuentra el nimero
reducido de expedientes revisados en el periodo de
tiempo establecido. Esto pudiera explicar la alta preva-
lencia de desnutricion encontrada.

CONCLUSION

Los resultados de este estudio muestran una alta preva-
lencia de desnutricion enlos pacientes que ingresaron a
este hospital privado en la Ciudad de México. La mayo-
ria de los pacientes con riesgo de desnutricién y con
desnutricion moderada o severa no reciben evaluacion,
seguimiento ni tratamiento nutricional especializado.
Estos hallazgos significan un drea de oportunidad para
intervenir en la mejor atencién del paciente hospitali-
zado, creando nuevas y mejores estrategias para el trata-
miento del paciente con alteraciones nutricionales.
Con los datos obtenidos podemos sugerir campanas
de educacién sobre nutricién y su importancia en el

94 %

60 %

80 % 100 %

Figura 2. Tratamiento nutricional e interconsulta con Nutricién Clinica en pacientes con desnutricion. Las barras en gris claro muestran
el % de pacientes que tuvieron interconsulta con el equipo de nutricidn; las barras en gris oscuro muestran el % de pacientes que no

tuvieron interconsulta con el equipo de nutricion.
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dmbito hospitalario a todo el personal de la salud invo-
lucrado en la atencién de pacientes. Ademads, enfatizar
en la existencia de un equipo de Nutricién integrado
por enfermeras, farmacéuticos, nutridlogos y médicos
especialistas en Nutriologia Clinica para lograr una
completa atencién multidisciplinaria del paciente.
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Resumen

Introduccién: la evaluacién del estado
nutricional y del nivel de actividad fisica
(AF) en pacientes pediatricos diagnosti-
cados con cancer es de suma importancia
debido a que existe una relacién entre la
mejoria de estas variables y un mejor pro-
néstico y menores eventos adversos.

Objetivo: evaluar el estado nutricional
y el nivel de actividad fisica en nifios con
diagnéstico oncoldgico y la relacion con
el tipo de diagnéstico y tratamiento on-
colégico.

Métodos: 83 pacientes (edad 11,3+ 3,4
anos) participaron en este estudio trans-
versal donde se evalué el estado de nutri-
cion y se determind su nivel de actividad
fisica a través de los cuestionarios IPAQ-C
y IPAQ-A.

Resultados: la prevalencia de des-
nutricién medida por el Indice de Masa
Corporal (IMC) fue 19,2 %. Sin embargo, al
evaluar la reserva muscular a través del pe-
rimetro braquial (PB) el porcentaje aumen-
t6 a 41,8 %; el puntaje de actividad fisica,
segun el Physical Activity Questionnaire fue
1,9 + 0,62 (baja), siendo mayor en el grupo
de Leucemias (2,1 + 0,62) en comparacién
con el grupo de Tumores Cerebrales (1,8
+ 0,63) y Tumores Sélidos (1,7 £ 0,63) [p
= 0,03]. Aquellos con estado de nutricion
normal exhibieron una mayor AF (2 +
0,61) en comparacion con los que tenian

Summary

Introduction: Assessment of the nutri-
tional status and physical activity level in
children with cancer is of the utmost im-
portance as improvement in these factors
has been associated with better prognosis
and a lower rate of adverse events.

Objective: To assess the nutritional sta-
tus and physical activity level in children
diagnosed with cancer and determine
its relationship with type of cancer and
treatment given.

Methods: Eighty-three patients (age
11.3 £ 3.4 years), participated in this cross-
sectional study where the nutritional sta-
tus was assessed, and the level of physical
activity was determined using IPAQ-C and
IPAQ-A questionnaires.

Results: The prevalence of malnutrition
measured by the body mass index was
19.2%. However, when muscle reserves
were evaluated using brachial perime-
ter, the percentage increased to 41.8 %;
physical activity score according to the
Physical Activity Questionnaire was 1.9 +
0.62, being higher in the leukemia group
(2.1 £ 0.62) than in the brain and solid tu-
mors groups (1.8 £0.63 and 1.7 + 0.63, res-
pectively; p = 0.03). Patients with normal
nutritional status showed a significantly
greater physical activity compared (2 +
0.61) compared with patients with mild
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Resumo

Introducédo: a avaliacdo do estado nu-
tricional e do nivel de atividade fisica (AF)
em pacientes pediatricos diagnosticados
com cancer é de extrema importancia,
pois existe uma relacdo entre a melhoria
dessas varidveis e um melhor prognéstico
e menores eventos adversos.

Objetivos: avaliar o estado nutricional
e o nivel de atividade fisica em criancas
com diagnostico de cancer e a sua relagao
com o tipo de diagndstico e tratamento
do cancer.

Métodos: 83 pacientes (11,3 + 3,4 anos)
participaram neste estudo transversal em
que o estado nutricional foi avaliado e o
nivel de atividade fisica foi determinado
pelos questionarios IPAQ-C e IPAQ-A.

Resultados: a prevaléncia de desnutri-
¢&o medida pelo Indice de Massa Corporal
foi de 19,2 %. No entanto, ao avaliar a reser-
va muscular através do perimetro braquial
(PB), a percentagem aumentou para 41,8%;
a pontuacdo da atividade fisica, de acordo
com o Questionario de Atividade Fisica, foi
de 1,9 + 0,62 (baixo), sendo maior no gru-
po Leucemia (2,1 £ 0,62) em comparacao
ao grupo Tumores cerebrais (1,8 + 0,63)
e Tumores solidos (1,7 + 0,63) [p = 0,03].
Aqueles com estado nutricional normal exi-
biram maior FA (2 + 0,61) em comparacao
com aqueles com desnutricdo leve (1,7 +
0,6) e desnutricdo moderada (1,3 + 0,37) [p
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desnutricion leve (1,7 £ 0,6) y desnutricién
moderada (1,3 + 0,37) [p = 0,035].
Conclusiones: se observé una alta pre-
valencia de deplecion muscular y desnutri-
cion, el nivel de AF fue bajo (sedentario) sin
importar el diagnéstico oncolégico. Este
conocimiento es de gran relevancia para
reafirmar la necesidad del desarrollo de in-
tervenciones dietéticas y de ejercicio adap-
tadas a las necesidades y habilidades del
paciente durante el curso del tratamiento.

Palabras clave: actividad fisica, cancer,
estado de nutricion, nifos.

and moderate malnutrition (1.7 + 0.6 and
1.3 £ 0.37 respectively; p = 0.035).

Conclusions: A high prevalence of
muscle depletion and malnutrition was
observed. In addition, the level of physical
activity was low (sedentary) regardless of
the type of cancer. This knowledge sup-
ports the need to develop dietary and
exercise interventions adapted to the
needs and capabilities of the cancer pa-
tient during the course of treatment.

Keywords: Physical activity; Cancer;

Nutritional status; Children.

=0,035].

Conclusdes: observou-se alta prevalén-
cia de deplecdo muscular e desnutricao,
associada a este baixo nivel de FA (seden-
tario), independentemente do diagnéstico
do cancer. Esse conhecimento é de grande
relevancia para reafirmar a necessidade do
desenvolvimento de intervengdes alimen-
tares e de exercicios adaptadas as necessi-
dades e habilidades do paciente durante o
curso do tratamento.

Palavras-chave: atividade fisica, cancer,
estado nutricional, criancas.
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INTRODUCCION

En Meéxico, el cdncer es una de las principales causas de
muerte infantil, ya que representa la segunda causa de
mortalidad?). Ademis de las consecuencias directas
y potencialmente mortales de la enfermedad, el dete-
rioro del estado nutricional se ha relacionado también
con tasas altas de mortalidad y complicaciones. La pre-
valencia de desnutricion al momento del diagnéstico
es una variable importante, existe una alta variabilidad
que va desde 7 % hasta 50 %©). El cancer al inducir un
estado catabdlico, conduce a cambios en el metabo-
lismo con el aumento de la lipdlisis, del gasto energé-
tico y de la sintesis de proteinas; esto conduce a una
pérdida de masa corporal magra y, en consecuencia, a
una pérdida de peso, siendo comunes las pérdidas supe-
riores a S % después del primer mes de tratamiento®.
Es por esto que preservar la masa muscular en estos
pacientes es importante.

Aunado a lo anterior, los nifios también se ven
afectados en la calidad de vida y las actividades de la
vida diaria. Las actividades fisicas habituales en nifios
y adolescentes se reducen considerablemente durante
y después de las etapas agudas del tratamiento onco-
16gico®®); debido al aislamiento al que con frecuencia
estan propensos en el hospital o en sus casas, lo que
causa atrofia muscular y pérdida de la fuerza muscu-

3 Departamento de Oncologia Médica, Instituto Nacional de Pediatria,
Ciudad de México, México.

4 Departamento de Nutricion, Instituto tecnoldgico y de estudios
superiores de Monterrey campus, Ciudad de México, México.

® Departamento de Metodologia de la Investigacion, Instituto Nacional de
Pediatria, Ciudad de México, México.

lar, aumentando el riesgo de fatiga y baja salud dsea y
mental”®. Estudios previos han demostrado que nifios
con diagndstico oncoldgico presentan deterioro de la
condicidn fisica y se sabe que esta es multifactorial, uno
de los principales contribuyentes ademds del diagnos-
tico per se, puede deberse a una disminucién de la AF®).
Por lo tanto, el objetivo del estudio fue evaluar el estado
nutricional y el nivel de actividad fisica (AF) en nifios
con diagndstico oncoldgico y la relacién con el tipo de
diagndstico y el tratamiento oncoldgico.

METODO

Se llevé a cabo un estudio transversal de marzo a abril
de 2019 en el departamento de Oncologia Médica del
Instituto Nacional de Pediatria, en donde se entrevistd
a los pacientes con diagndstico oncolégico en consulta
externa, se registraron las variables sexo, edad y diag-
ndstico oncoldgico, se cuantificé el nivel de AF, medi-
das antropométricasy evaluacién del estado nutricional
como se determina a continuacion:

Actividad fisica

Se determiné la actividad fisica (AF) a través de
los cuestionarios de auto-reporte: Physical Activity
Questionnaire for Older Children (PAQ-C) (si el par-
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ticipante tenfa menos de 14 afos) y Physical Activity
Questionnaire for Adolescents (PAQ-A) (si el partici-
pante tenfa mas de 14 afios) los cuales han sido valida-
dos previamente!%'V). El nivel de AF se clasificé como
bajo, moderado y alto segtin los puntajes promedio
obtenidos de los cuestionarios (1-2,33: bajo, 2,34~
3,66: moderado y 3,67-5: alto) (219

Antropometria y estado de nutricién

La valoracién antropométrica incluyé peso (kg), talla
(cm), perimetro braquial (cm), drea media de brazo
(cm). El estado de nutricién fue evaluado por los indi-
cadores Talla para la edad (T/E), Peso para la talla

(P/T), Indice de Masa Corporal (IMC), Perimetro
braquial (PB), se clasificaron de acuerdo con los valores
establecidos en la NOM-008-SSA2-1993 Control de la
nutriciéon, crecimiento y desarrollo del nifio y del ado-
lescente. Criterios y procedimientos para la prestacion
del servicio.

Diagnostico y tratamiento oncolégico

El diagnéstico oncoldgico fue emitido por el oncélogo
del drea médicay fue estratificado en tres grupos: tumo-
res cerebrales, tumores solidos y leucemias (Tabla 1).
El tratamiento oncoldgico fue estratificado en tres
grupos: en tratamiento, vigilancia/curado y cirugfa. El

Tabla 1. Estratificacion del diagndstico oncolégico

Tumores cerebrales

Tumores sélidos

Leucemias

Astrocitoma pilocitico Carcinoma nasofaringeo

Leucemia

Ependinoma anaplasico Ganglioglioma

Leucemia linfoblastica aguda

Meduloblastoma Hepatoblastoma

Leucemia linfoblastica aguda de alto riesgo
tipo (+)

Meduloblastoma nodular Linfomas

Leucemia linfoblastica de células T

Neurofibromatosis Masa mediastinal

Leucemia linfoblastica tipo B

Tumor frontal Osteocitoma

Leucemia mieloide aguda

Osteosarcomas

Rabdomiosarcoma

Retinoblastoma

Ruiz Maldonado con Virus de Epstein Barr

Sarcoma de Ewing

Sindrome proliferativo

Teratoma sacrococcigeo

Tumor de senos endodérmicos en el ovario

Tumor de Wilms

Tumor en el oido

Tumor en la tiroides

Tumor en ovario

Tumor maligno de huesos largos

Tumor maligno nasofaringeo

Tumor miofibroblastico recidivante

Tumor rabdoide extrarrenal




Cruz-Villalba V, et al. Rev. Nutr. Clin. Metab. 2020;3(1):66-73.

grupo de tratamiento involucrd a aquellos pacientes que
se encontraban recibiendo quimioterapia ambulatoria
y radioterapia, con enfermedad activa y aquellos que se
encontraban en remisién (pacientes que estaban reci-
biendo quimioterapia ambulatoria, quimioterapia en
hospitalizacién y radioterapia), sin enfermedad activa;
en el grupo de vigilancia/curado se incluyeron aquellos
pacientes que terminaron el tratamiento oncoldgico y
solo se encontraban en visitas periddicas al servicio de
oncologia para su evaluacién; los curados se tomaron en
cuenta como pacientes que llevaban mas de 2 afos en
vigilancia; en el grupo de cirugfa se anexaron pacientes
que a pesar de estar recibiendo quimioterapia y radio-
terapia, en el momento de la entrevista, se encontraba
saliendo de algun tipo de procedimiento quirtrgico, ya
sea reseccion tumoral o amputaciéon de algin miembro.

Analisis estadistico

Para el analisis descriptivo, las variables cuantitativas
fueron expresadas como promedio * desviacién estan-
dar y las variables cualitativas como porcentaje. Para
comparar las diferencias de los puntajes de AF entre
los tipos de diagndstico oncoldgico, de tratamiento y el
estado de nutricion se utiliz6 la prueba ANOVA de una
via, con andlisis post-hoc LSD (minima diferencia signi-
ficativa, por su sigla en inglés). El valor significativo de
p se estableci6 en < 0,0S. Los datos fueron analizados
por medio del programa SPSS (versién 25, SPSS Inc,
Chicago, IL y GraphPad Prism 7).

Consideraciones éticas

El estudio sigue los principios éticos de la Declaracion de
Helsinki y adhiere la Ley General de Salud de los Estados
Unidos Mexicanos en materia de Investigacion para la
Salud. Se conceptualiza como una investigacion sin riesgo
debido aque solo serecolectan datosrelacionados con cada
uno de los sujetos sin ponerlos en situacion de riesgo.
Este estudio es parte del protocolo aprobado (ntimero
059/2019) por los Comités de Btica e Investigacion del
Instituto Nacional de Pediatria, registrados oficialmente
en la Oficina de Proteccién de la Investigacion Humana
del NIH (http://ohrp.citnih.gov/search/search.aspx) con
los nimeros IRB0O0008064 e IRBO000806S.

RESULTADOS

Se estudiaron en total 83 pacientes pedidtricos, 54,2 %
corresponde al sexo femenino, la edad promedio fue de

11,3 + 3,4 anos teniendo una edad minima de 6 afos
y méaxima de 17,8 anos. Los diagnésticos con mayor
prevalencia fueron tumores sélidos (54,2 %), seguidos
de leucemias (33,8 %) y posteriormente tumores cere-
brales (12 %) (Tabla 2).

Tabla 2. Caracteristicas generales de los participantes

n =83 (%)
Diagnéstico
Tumores cerebrales 10(12)
Tumores sélidos 45 (54,2)
Leucemias 28(33,8)
Etapa de tratamiento, n (%)
Tratamiento 59(71,1)
Vigilancia / Curado 20 (24,1)
Cirugia 33,6
Remisién 1(1,2)
Antropometria
Peso 393+14
Talla 141+18
Talla / Edad, puntaje Z -0,71+£1,13
Talla / Edad, % 96,5 + 5,03
Peso / Talla, puntaje Z 02+27
Peso / Talla, % 114 £32
Perimetro braquial, cm 21,4+3,7
Perimetro braquial, puntaje Z -0,96 + 1,22
indice de Masa Corporal, kg/m? 19+3,9
indice de Masa Corporal, puntaje Z 0,04+1,7
Area Media de Brazo, cm 235+9
Area Media de Brazo, % 91,6 28,2
Tratamiento: quimioterapia, radioterapia y radioterapia con
quimioterapia.

Al evaluar el estado nutricional de los pacientes
pedidtricos a través de puntaje Z para IMC se observo,
de manera global, que 51,8 % tenia un indice normal,
al analizarlo por estrato de diagndstico oncolégico las
leucemias presentaron un porcentaje mayor de nifios
en el rango de normalidad (60,7 %), seguido de tumo-
res cerebrales (50 %) y de tumores sélidos (46,7 %); sin
embargo, de manera global se presenté 28,9 % de sobre-
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peso/obesidad y 19,2 % de algtin grado de desnutricion
(Figura 1A); de manera interesante pudimos observar
que cuando evaluamos el estado de nutricion por medio
del PB que es un indicador de masa muscular, el por-
centaje de desnutricion se eleva de una forma alarmante
(41,8 %) y el de sobrepeso/obesidad disminuye a 3,8 %
(Figura 1B). Los resultados del analisis de la AF indica-
ron que de manera global el promedio del puntaje fue 1,9
* 0,62 determindndolo como una AF baja. Al realizar el
andlisis por estrato de diagnéstico oncoldgico, el grupo
de diagnostico de leucemias obtuvo un puntaje prome-
dio mayor de AF (2,1 £ 0,62) que, aunque fue mayor en
comparacion al grupo de tumores cerebrales (1,8 + 0,63)

A indice de masa corporal
100
90
80
70
(]
‘T 60
S
@ 50
I~
L 40+
30
20
10 4
0
Todos " Leucemia T Tumores T Tumores
cerebrales solidos

y tumores sélidos (1,7 = 0,63) [p=0,03], todos ellos
se catalogan como AF leve (Figura 2A). Sin embargo,
al categorizar de manera individual el nivel de AF solo
27,2 % de la poblacion en general esta en el rango de AF
moderada. 40,7 % de los individuos con diagndstico de
leucemia, 33,3 % de los individuos con diagnéstico de
tumores cerebrales y solo 17,8 % de los individuos con
tumores sélidos obtuvieron una puntuacién para AF
moderada (Figura 2B).

Al analizar el nivel de AF relacionado con el estado
de nutricién y ala etapa de tratamiento; para el primero
observamos que de acuerdo con el indicador Talla/
Edad (porcentaje) los que tuvieron un estado normal

B Perimetro braquial
1007 — I I
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70
()
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c
T 50+
=
S 40+
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10 -
0
Todos Leucemia Tumores Tumores
cerebrales solidos

Il Obesidad leve
I sobrepeso
I Desnutricién leve

[Z00 Desnutricion moderada

[ Normal

Desnutricion severa

Figura 1. Evaluacién del estado nutricional por diagnéstico oncolégico. A. Estado de nutricién por indicador Indice de Masa Corporal
(puntaje Z). B. Estado de nutricién a través del perimetro braquial (puntaje Z).
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Figura 2. Actividad fisica en niflos por diagndstico oncoldgico. A. Puntaje de actividad fisica estratificado por grupo de diagnédstico
oncolégico. Barras que no presentan la misma letra son significativamente diferentes (valor - p<0,05). B. Porcentaje de nifios con

actividad fisica moderada o baja.
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exhibieron una mayor AF (2 + 0,61) en comparacién
con los que tenfan desnutricién leve (1,7 + 0,6) y des-
nutricién moderada (1,3 + 0,37) [p = 0,035] (Figura
3A). De acuerdo con la etapa de tratamiento en aque-
llos que estaban en vigilancia/curados observamos una
AF més alta (2,1 £ 0,58) en comparacién con aquellos
que estaban en tratamiento con quimioterapia, radiote-
rapia o una combinacién de ambos (1,8 £ 0,61) y aque-
llos que estaban en cirugfa (1,3 + 0,39) [p = 0,033]
(Figura 3B).

DISCUSION

El objetivo del presente estudio fue evaluar el estado
nutricional en poblacion pedidtrica con diagndstico
oncoldgico, una prevalencia medida por el indicador de
puntaje Z para IMC de 19,2 % de desnutricion, siendo
mayor la prevalencia en el estrato de aquellos que tuvie-
ron diagndstico de tumor sélido (24,4 %), estrato en el
que se ha reportado con mayor riesgo de empeorar la
desnutricion®®).

Al analizar la desnutricién segun el PB encontramos
una prevalencia mayor de desnutricion (40.8%), lo que
revela una importante deplecién muscular, con impli-
caciones trascendentes debido a que a pesar de que el
paciente podria encontrarse en el peso ideal o incluso
en sobrepeso/obesidad la deplecién muscular es evi-
dente. Es importante recalcar que, aunque no existe un
estandar de referencia universalmente aceptado para el
diagnédstico de desnutricion, el PB es un fuerte indica-
dor de cantidad de masa muscular"® reconocido por
la Organizacién Mundial de la Salud. Es necesario un
acuerdo internacional para estandarizar la definicién

A Nivel de actividad fisica
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Porcentaje de Talla/Edad

y evaluacion de la desnutricién de tal manera que per-
mita comparar de forma adecuada estas prevalencia en
poblacién pediatrica.

También parte de nuestro estudio se enfocé en medir
el nivel de AF en nifios con diagndstico oncoldgico y
evaluar la relacion de esta actividad de acuerdo con el
tratamiento oncoldgico y el estado de nutricién. Los
resultados mostraron un nivel promedio general de AF
bajo, no obstante, encontramos un nivel mayor de AF
en aquellos ninos con diagndstico de Leucemia, pero
aun asi siendo clasificado como bajo; resultados simi-
lares han sido reportados por Winter, et al.**), donde se
encontr6 que los pacientes con tumor de hueso yleuce-
mia diferian tanto en la cantidad como en la intensidad
de la actividad fisica siendo los pacientes con tumores
6seos menos activos. Por otro lado, Yee Tan, et al.("”)
demostraron que los pacientes pediatricos sometidos a
tratamiento para la leucemia fueron significativamente
menos activos que los nifios controles sanos. Si bien, al
ser estratificada el nivel de AF encontramos que 27,2 %
de nuestra poblacién alcanzd un nivel de AF mode-
rada. Las recomendaciones en pacientes oncoldgicos
es evitar la inactividad fisica durante y después del
tratamiento. El panel de expertos del American College
of Sports Medicine (ACSM) concluyé sobre las pautas
para el ejercicio en adultos sobrevivientes de cincer que
existe una amplia evidencia de que el ejercicio es seguro
tanto durante como después del tratamiento para todos
los tipos de cancer, las recomendaciones generales van
desde 30 a 60 minutos de AF moderada a intensa, al
menos 5 dias a la semana, pero teniendo en cuenta las
consideraciones especiales necesarias para garantizar la
seguridad de esta poblacion potencialmente vulnerable
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Figura 3. Actividad fisica por estado de nutriciény etapa del tratamiento. A. Puntaje de actividad fisica por estrato de estado de nutricion.
B. Puntaje de actividad fisica por etapa de tratamiento oncoldgico. Barras que no presentan la misma letra son significativamente

diferentes (valor - p<0,05).
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y evaluar las condiciones inherentes como fatiga y ndu-
seas, entre otras!®). Por lo tanto, alentar a los pacientes
pediatricos, por medio de intervenciones de AF, ya sea
en el ambiente hospitalario, en el comunitario o en
sus casas, a alcanzar estas metas podrian tener efectos
benéficos en esta poblacidn, ya que se ha reportado que
la AF durante el tratamiento oncolégico no solo con-
tribuye al desarrollo motor y salud fisica, psicologica y
social, sino que también protege contra la recurrencia y
mortalidad del cancer"?).

La AF estratificada por tratamiento oncoldgico
mostré que aquellos pacientes en vigilancia/curados
tuvieron una AF significativamente mds alta en com-
paracion con aquellos que se encontraban recibiendo
quimioterapia, radioterapia o ambos tratamientos, y
con aquellos que se encontraban en etapa peri opera-
toria, esta diferencia de AF entre tratamientos puede
deberse a la falta de movilidad de los pacientes que han
sido sometidos a una cirugia reciente, y por otro lado,
los pacientes que se encuentran recibiendo quimiote-
rapia o radioterapia pueden llegar a presentar fatiga u
otro tipo de molestias después de recibir el tratamiento
que no les permite llegar al nivel de AF que realizan los

pacientes que se encuentran en vigilancia/curados®”.

Limitaciones del estudio

Dentro de las limitaciones del presente estudio se
encuentra el uso de cuestionarios de reporte para el
nivel de AF. Sin embargo, estos cuestionarios han sido
validados para cuantificar el nivel de AF. Ademds, en
el estudio se utiliz6 la medicién antropométrica de PB
para evaluar la deplecién muscular, debido a que es una
medicién prictica, no invasiva y de bajo costo, la cual
ha demostrado ser un buen indicador de la masa mus-
cular®??. Sin embargo, no hay acuerdo en los valores
de corte de PB y pueden ser especificos para edad y
poblacidén; por lo tanto, medir la composicién corpo-
ral por medio de otros métodos como absorciometria
de rayos X de energia dual (DEXA), bioimpedancia
eléctrica, etc. podria dar un valor mds certero de masa
muscular, aunque este tipo de evaluaciones son més
costosas y requieren mayor tiempo en la medicion.

CONCLUSION

La desnutricion es una condicion altamente prevalente
en poblacién pedidtrica con diagnostico de cancer, aun-
quelainactividad fisica en esta poblacién es un problema
amenudo observado no es cuantificado con frecuencia,
la actividad fisica en pacientes con cdncer se reduce

considerablemente, y los pacientes con tumores sélidos
tienen mayor prevalencia de desnutriciéon y menor nivel
de actividad fisica, por lo tanto, mayor riesgo de los efec-
tos colaterales de la afeccién del estado nutricional y de
los efectos perjudiciales de la inactividad prolongada.
Tanto nuestros hallazgos en este estudio como el hecho
aceptado de que la actividad es un elemento esencial del
desarrollo infantil confirman la necesidad del desarro-
llo de intervenciones dietéticas y de ejercicio adaptadas
a las necesidades y habilidades del paciente durante el
curso del tratamiento.
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Resumen

Introduccién: la Organizacién Mundial
de la Salud declaré la enfermedad
COVID-19 causada por el virus SARS-CoV-2
como pandemia el 11 de marzo de 2020.En
Colombia, se registro el primer caso el dia
6 de marzo de 2020. Sin precedentes, esta
pandemia presenta desafios para los pa-
cientesy los sistemas de salud en el mundo.
El objetivo de este documento es presentar
las recomendaciones de las intervenciones
nutricionales para pacientes hospitalizados
con infecciones por SARS-CoV-2, con espe-
cial énfasis en el paciente en estado critico.

Método: se presenta una revisiéon y
sintesis de la evidencia actual sobre in-
tervenciones nutricionales en pacientes
hospitalizados en estado critico, sindrome
de dificultad respiratoria aguda, adultos
mayores y pacientes polimérbidos. Para
ello, se consultaron las principales guias
de la ACNC, ASPEN y ESPEN.

Resultados: todos los pacientes con
COVID-19 se deben beneficiar del pro-
ceso de cuidado nutricional: detectar,
nutrir y vigilar. A los pacientes con riesgo
de peores desenlaces clinicos y mayor
morbimortalidad (adultos mayores y pa-
cientes polimorbidos) se deberia realizar
el tamizaje nutricional para identificar el
riesgo de desnutricion. Se sugiere utilizar
las herramientas validadas y recomenda-

Summary

Introduction: The World Health Orga-
nization declared the disease COVID-19
caused by the SARS-CoV-2 virus as a pan-
demic on March 11, 2020. In Colombia,
the first case was registered on March
6, 2020. Unprecedented, this pandemic
presents challenges for patients and
healthcare systems worldwide. The ob-
jective of this document is to offer recom-
mendations on nutrition interventions in
hospitalized patients with SARS-CoV-2
infection with special emphasis on the
critically ill patient.

Method: We review and summarize
the current evidence on nutrition in-
terventions in critically ill hospitalized
patients, patients with acute respiratory
distress syndrome, older adults, and po-
lymorbid patients, included in guide-
lines by the Colombian Association of
Clinical Nutrition (ACNC, for its acron-
ym in Spanish), American Society for
Parenteral and Enteral Nutrition, and the
European Society for Clinical Nutrition and
Metabolism.

Results: All patients with COVID-19
should benefit from the nutrition care pro-
cess: Screening, Therapy, and Monitoring.
Patients at risk of worse clinical outcomes
and increased morbidity and mortality,
such as older adults and polymorbid pa-
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Resumo

Introducdo: a Organizacdo Mundial
da Saude declarou a doenca COVID-19
causada pelo virus SARS-CoV-2 como uma
pandemia no dia 11 de marco de 2020. Na
Coldmbia, o primeiro caso foi registado a 6
de margo de 2020. Sem precedentes, essa
pandemia apresenta desafios para pacien-
tes e sistemas de saide em todo o mundo.
O objetivo deste documento é apresentar
as recomendacoes de intervengdes nutri-
cionais para pacientes hospitalizados com
infeccdo por SARS-CoV-2.

Método: é apresentada como uma
sintese das evidéncias atuais sobre in-
terveng¢des nutricionais em pacientes in-
ternados em estado critico, sindrome do
desconforto respiratério agudo (SDRA),
idosos e pacientes polimérbidos. Para is-
so, foram consultados os principais guias
do ACNC, ASPEN e ESPEN.

Resultados: todos os pacientes com
COVID-19 devem beneficiar do processo
de cuidado nutricional: detectar: nutrir
e monitorizar. Pacientes em risco de
piores resultados clinicos e aumento da
morbimortalidade (idosos e pacientes
polimérbidos) devem ser rastreados para
identificar o risco de desnutricao. E reco-
mendavel usar os elementos validados e
recomendados pelo ACNC. Recomenda-
se que todos os pacientes criticos inter-
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BY NC SA



Bermudez Ch, et al. Rev. Nutr. Clin. Metab. 2020;3(1):74-85.

das por la ACNC. Se recomienda que todo
paciente en estado critico hospitalizado
en UCI por méas de 48 horas sea conside-
rado en riesgo nutricional.

Conclusion: reconociendo que el esta-
do nutricional del paciente es un factor de
riesgo modificable, y que la terapia nutri-
cional reduce las complicaciones, los cos-
tos en salud y mejora la calidad de vida de
los pacientes, la ACNC recomienda que la
prevencion, el diagndstico y el tratamien-
to de la desnutricion se incluyan rutinaria-
mente en el tratamiento de los pacientes
con COVID-19.

Palabras clave: COVID-19, SARS-CoV-2,
desnutriciéon, cuidado nutricional.
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tients, should be screened to identify risk
of malnutrition. The use of tools validated
and endorsed by the ACNC is recommen-
ded. Critically ill patients hospitalized in
the intensive care unit for more than 48
hours must be considered at risk of mal-
nutrition.

Conclusion: Based on the knowledge
that nutritional status is a modifiable risk
factor, and that nutritional therapy redu-
ces complications, health costs and impro-
ves the quality of life of patients, the ACNC
recommends that prevention, diagnosis
and treatment of malnutrition should be
routinely included in the treatment of pa-
tients with COVID-19.

Keywords: COVID-19; SARS-CoV-2; Malnu-
trition; Nutritional care.

Colombia.

nados em UTI por mais de 48 horas sejam
considerados de risco nutricional.
Conclusdo: reconhecendo que o esta-
do nutricional do paciente é um fator de
risco modificavel e que a terapia nutricio-
nal reduz complicagdes, custos de saude e
melhora a qualidade de vida dos pacien-
tes, o ACNC recomenda essa prevencao,
diagnostico e tratamento. A desnutricdo
deve ser rotineiramente incluida no trata-
mento de pacientes com COVID-19.

Palavras-chave: COVID-19, SARS-CoV-2,
desnutricao, cuidados nutricionais.
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INTRODUCCION

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) declaré
la enfermedad COVID-19 causada por el virus SARS-
CoV-2 como pandemia el 11 de marzo de 2020("). En
Colombia, se registr6 el primer caso el dia 6 de marzo
de 2020. Sin precedentes, esta pandemia presenta
desafios para los pacientes y los sistemas de salud en
el mundo. En ausencia de un tratamiento especifico
para este nuevo virus, se ha visto que los pacientes con
el COVID-19 presentan complicaciones respiratorias
agudas que requieren manejo en la unidad de cuida-
dos intensivos (UCI), y en consecuencia, mayor riesgo
de morbilidad y mortalidad, como se ha visto con los
pacientes con COVID-19.

La experiencia en China y Europa muestra que los
pacientes con peores desenlaces clinicos y mayor morta-

lidad son las personas inmunocomprometidas, es decir,
adultos mayores y polimérbidos (dos o més patologias
crénicas) y personas desnutridas en general®. Estos
factores, sumados a la estancia en la UCI, se asocian
comunmente con un alto riesgo de desnutricidn, lo que
representa per se un factor de riesgo adicional y relevante
para una mayor morbilidad y mortalidad en las enfer-
medades crénicas y agudas®®). También es importante
sefalar que los pacientes con COVID-19 requieren
estadias prolongadas en la UCI para la estabilizacién del
sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA), lo
que puede causar o empeorar la desnutricién. Las conse-
cuencias de la desnutricion se encuentran ampliamente
descritas y se pueden resumir en inmunidad alterada,
aumento de la mortalidad, de la estancia hospitalaria y en
los costos directos e indirectos de la atencién en salud®”).
En el caso particular de pacientes con SDRA se sabe que
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la malnutricion se asocia a una peor funciéon muscular
respiratoria®, mayor susceptibilidad a infecciones® y
mortalidad?. Cuando la infeccién por COVID-19 se
acompaiia de nduseas, vomito y diarrea, compromete el
estado nutricional 'V

En el caso de infecciones causadas por otros virus
como el virus de la influenza, diversos estudios han
mostrado que los factores asociados a mortalidad son el
tipo del virus (OR 7,1), desnutricién (OR 25), infeccio-
nes adquiridas en el hospital (OR 12,2), insuficiencia
respiratoria (OR 25,8) e infiltrados en la radiografia del
torax (OR 6)1?). Esto se explica por el estado inflama-
torio causado por las citoquinas proinflamatorias y acti-
vadoras de la apoptosis y el aumento del catabolismo
proteico lo que resulta en un desgaste agudo del mus-
culo esquelético’?. Las alteraciones metabdlicas y el
consecuente aumento del gasto energético relacionado
con el mayor trabajo ventilatorio conllevan al aumento
en los requerimientos nutricionales. Revisiones mas
detalladas de esta respuesta metabdlica se han publi-
cado de manera reciente(®'?.

La Asociacién Colombiana de Nutricién Clinica
(ACNC), desde hace varias décadas, ha tenido como
objetivo promover la terapia nutricional éptima en el
marco del cuidado nutricional hospitalario para hacer
frente a la alta prevalencia de desnutricién hospitala-
ria en el pais (cerca de 50 %). Al promover la investi-
gacién y la educacion en nutricién clinica, la mision
de la ACNC impacta no solo la sociedad académica y
cientifica sino también el gobierno y el sistema de salud
colombiano. Por lo tanto, reconociendo que el estado
nutricional del paciente es un factor de riesgo modifi-
cable, y que la terapia nutricional reduce las complica-
ciones, los costos en salud y mejora la calidad de vida
de los pacientes, la ACNC recomienda que la preven-
cion, el diagnostico y el tratamiento de la desnutricién
se incluyan en forma rutinaria en el tratamiento de los
pacientes con COVID-19.

Este documento presenta las recomendaciones para el
cuidado nutricional de los pacientes adultos hospitaliza-

Detectar
Tamizaje
Diagnostico
nutricional

Nutrir
Terapia nutricional
NE, NP, SO, VO

dos con COVID-19, con especial énfasis en el paciente
en estado critico. Se fundamenta opinién de expertos y
en la sintesis de la evidencia actual sobre intervenciones
nutricionales en pacientes hospitalizados en estado cri-
tico, sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA),
adultos mayores y pacientes polimérbidos. Para ello
se consultaron las principales guias de la ACNC, la
Sociedad Americana de Nutricion Enteral y Parenteral
(ASPEN) y la Sociedad Europea de Nutricién Clinica y
Metabolismo (ESPEN).

EL MODELO DE CUIDADO NUTRICIONAL

La Declaracién de Cartagena sobre el derecho a la
nutricién en los hospitales®, define en el Principio # 2
el cuidado nutricional como un proceso (detectar,
nutrir y vigilar). A través de este proceso se garantiza la
alimentacion en condiciones de dignidad de la persona
enferma y en casos necesarios la terapia nutricional con
férmulas especializadas de acuerdo con la patologia y
condiciones particulares del paciente.

La atencién nutricional del paciente hospitalizado
debe centrarse en el siguiente modelo: detectar, nutrir
y vigilar (Figura 1)19). En la Figura 2 se muestra la cla-
sificacion de los estados de la enfermedad COVID-19
y posibles objetivos terapéuticos, incluyendo la terapia
nutricional.

Recomendacion

Los pacientes con COVID-19 deben beneficiarse del pro-
ceso completo de cuidado nutricional con el objetivo de
mejorar los desenlaces clinicos.

DETECTAR
Tamizaje nutricional

El tamizaje nutricional busca identificar los pacientes
desnutridos o en riesgo de desnutricion. Las herra-
mientas de tamizaje validadas permiten identificar los

Vigilar
Monitoreo*

Figura 1. Etapas del cuidado nutricional segun el Principio # 2 de la Declaracién de Cartagena. NE: nutricién enteral; NP: nutricion
parenteral; SO: suplementos orales; VO: via oral. *Monitoreo y seguimiento del plan nutricional intrahospitalario y plan de egreso
hospitalario con manejo nutricional, que incluye la educacién nutricional para el paciente, cuidador y familia.



Bermudez Ch, et al. Rev. Nutr. Clin. Metab. 2020;3(1):74-85.

pacientes en riesgo nutricional y que se beneficiarian de
la terapia nutricional. Se trata de herramientas estanda-
rizadas, validadas, de facil aplicacion, y alta sensibili-
dad, con aceptacién a nivel mundial (Tabla 1). Puede
ser realizado por cualquier profesional de la salud y en
las primeras 48 h del ingreso.

Valoracion nutricional

La valoracién nutricional debe ser realizada por profe-
sionales en nutricién y dietética, dentro de las 24 horas
siguientes a la generacion de la interconsulta, en la cual

Etapal
Infeccién temprana

Fase de la respuesta viral

Severidad de la enfermedad

Fase pulmonar

se realizard el diagndstico nutricional y se planteard
una conducta nutricional acorde con las necesidades
propias del paciente. Los criterios Global Leadership
Initiative on Malnutrition (GLIM) permite, de acuerdo
con criterios fenotipicos y genotipicos, hacer el diag-
néstico y clasificar el estado nutricional'®. Para el diag-
ndstico se requieren al menos un criterio fenotipico y
uno etioldgico (Tabla 2). La validez de estos pacientes
no ha sido validada en los pacientes en UCI. La enfer-
medad de Covid-19, por su gravedad, debe conside-
rarse como un criterio etioldgico para el diagndstico de
desnutricion.

Etapall Etapa lll

Fase de “hiperinflamacién”

Ilb

§ P
Fase de la respuesta inflamatoria del paciente

Tiempo de la enfermedad

Sintomas Sintomas leves: temperatura >37,5 °C, Inicio dificultad respiratoria SDRA
tos seca, diarrea, dolor de cabeza, Hipoxia: PaO, / FiO, <= 300 mmHg SIRS/Shock
anosmia probable Falla cardiaca
Signos Linfopenia, tiempo de TP, LDH y DD Rx Térax anormal, elevacion de Marcadores inflamatorios elevados:
elevados ligeramente elevados ASAT y ALAT, procalcitonina baja PCR, LDH, IL-6, DD, ferritina,
o normal troponina, NT-proBNP
Terapias ‘ Lopinavir/Ritonavir, cloroquina, hydroxicloroquina, transfusiones de plasma de pacientes convalecientes ‘
potenciales
‘ Reducir inmunosupresion ‘ ‘ Corticosteroides, inmunoglobulinas humanas, inhibidores de IL-6, la IL-2 y JAK ‘
Terapia ‘ DETECTAR: tamizaje y diagnéstico ‘ ‘ Todo paciente en fase Il tiene riesgo nutricional. Se debe diagnosticar el EN ‘
nutricional
NUTRIR: consejeria, SO Si el paciente estd intubado iniciar NE, NP suplementaria si es necesario. NP
en caso de no tolerar la NE. Considerar alimentacion de confort si cuidados
paliativos
‘ VIGILAR: monitoreo de metas y complicaciones de la terapia nutricional ‘

Figura 2. Clasificacion de los estados de la enfermedad COVID-19y posibles objetivos terapéuticos incluyendo la terapia nutricional. Se
muestran 3fases de progresion de laenfermedad con COVID-19, con signos asociados, sintomasy posibles terapias especificas. La terapia
nutricional se debe intregrar en el tratamiento de la enfermedad. ALAT: alaninoaminotransferas; ASAT: aspartatoaminotransferasa;
DD: D-dimeros; EN: estado nutricional; IL: interleucina; JAK: Janus quinasa; LDH: lactato deshidrogenasa; NE: nutricidon enteral;
NP: nutricién parenteral; PCR: proteina C reactiva; SDRA: sindrome de dificultad respiratoria aguda; SIRS: sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica; SO: suplementos nutricionales orales; TP: tiempo de protrombina. Adaptado de®.
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Tabla 1. Herramientas de tamizaje nutricional

Poblacion

Herramienta

Paciente adulto

Escala de Ferguson, NRS 2002 o MUST

Paciente adulto mayor MNA-SF

Paciente en estado critico

Se recomienda considerar en riesgo nutricional a todo paciente en estado critico con
mas de 48 horas de estancia en UCI.

NRS 2002: Nutrition Risk Score, MUST: Malnutrition Universal Screening Tool, MNA-SF: MiniNutritional Assessment-Short Form.

Tabla 2. Criterios GLIM para el diagnéstico del estado nutricional en pacientes hospitalizados que no se encuentran en
estado critico"®.

Criterio fenotipico

Criterio etiolégico

Pérdida de peso % | >5 % en los pasados 6 meses o

> 10 % en mas de 6 meses

Ingesta de alimentos
reducida o disminucion
en su asimilacion

Consumo de 50 % de los requerimientos

> 1 semana, o cualquier reduccién por

mas de 2 semanas, o cualquier afeccion
gastrointestinal que afecte la asimilacion de
los alimentos

Bajo Indice de Masa
Corporal (IMC kg/m?)

< 18,5si<70anos o
< 22 si>70anos

Inflamacion

Enfermedad aguda/trauma o enfermedad
crénica*

Masa muscular
reducida

Medido por método confiable**

*La enfermedad de Covid-19, por su gravedad, debe considerarse como criterio etioldgico para el diagnéstico de desnutricion.
** No se recomienda el uso de la dinamometria para evitar el contagio del virus entre los pacientes.

Recomendacion

Los pacientes con COVID-19 con riesgo de peores desenla-
ces clinicos y una mayor morbimortalidad (adultos mayo-
res y pacientes polimérbidos), deberdn ser tamizados para
identificar el riesgo de desnutricion. Utilizar las herramien-
tas validadas y recomendadas por la ACNC (Tabla 1). Todo
paciente en estado critico hospitalizado en UCI por mas de
48 horas debe ser considerado en riesgo nutricional.

Recomendacion

Usar la estrategia GLIM para el diagnéstico nutricional de
los pacientes que no estén hospitalizados en UCI. En los
pacientes en estado critico realizar una valoracion gene-
ral del estado nutricional que incluya anamnesis, valora-
cién clinica, antropometria y marcadores bioquimicos.

NUTRIR

Implementacion de la terapia nutricional
especializada

La desnutricién hospitalaria es un proceso multicausal
y de alta prevalencia, que requiere una intervencion

nutricional temprana con el fin de mejorar el pronds-

tico de los pacientes. La terapia nutricional incluye:

1. El abordaje terapéutico y consejeria dietética para
mejorar la calidad y cantidad de la alimentacién

2. Eluso de suplementos nutricionales orales (SO)

3. La nutricién enteral (NE)

4. La nutricién parenteral (NP).

Dietoterapiay consejeria nutricional: es la terapia nutri-
cional encaminada a asegurar los requerimientos nutri-
cionales durante enfermedades, mediante la ingesta
de alimentos normales o enriquecidos de acuerdo con
las condiciones particulares del paciente. Esto incluye
modificaciones en el tamafio y consistencia de las
porciones. La dietoterapia debe ser prescrita por pro-
fesionales en Nutricion y Dietética. Los pacientes con
COVID - 19 pueden presentar deshidratacion secunda-
ria a la fiebre y a la dificultad respiratoria, que general
mente viene acompainada de hiporexia. También pue-
den presentar vomito, nduseas y diarrea, lo que afecta
la ingesta y absorcién de alimentos®. Por tal razén es
fundamental poder monitorizar por medio de contro-
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les de ingesta el consumo de alimentos e hidratacion de
tal manera que la primera estrategia debe ser la dietote-
rapia y la consejeria nutricional (Tabla 3).

Terapia nutricional oral

La consejeria nutricional busca alcanzar una alimen-
tacién saludable, es decir completa, equilibrada, sufi-
ciente y adecuada (CESA) ademds de variada e inocua.
El protocolo para el equipo de salud que atenderd a
pacientes con COVID-19 en el suministro de la ali-
mentacion debe regirse segtn la norma establecida en
Colombia en la Resolucién 2674 de 2013 del Invima y
del Ministerio de salud.

Recomendacion

Los pacientes en riesgo o en estado de desnutricion debe-
rian optimizar su estado nutricional, idealmente a través de
la consejeria dietética realizada por un profesional idéneo.

Los pacientes hospitalizados con COVID-19 deben
tener una alimentacién saludable, cumpliendo con los
requerimientos de calorfas y nutrientes para el paciente
adulto hospitalizado.

Mantener y vigilar la hidratacion de los pacientes es
importante. Se debe garantizar un aporte de 30a40 mL /
Kgo02,2L / dia paramujeresy 3 L / dia para hombres!”).

Los pacientes con COVID-19 también deben lograr
la meta de consumir al menos S porciones de frutas y
verduras al dia en el hospital.

El consumo de lécteos es indispensable en el marco
de una alimentacién equlibrada para la salud 6sea en
poblaciones con sedentarismo y postracién en cama®.
Los pacientes no deben suspender los productos lac-
teos y la leche, en algunos casos la leche deslactosada
puede ser una eleccién.

En caso de que el paciente refiera sintomas que sugie-
ran odinofagia, utilizar paletas de agua teniendo en cuenta
la tolerancia a la glucosa de cada paciente. De ser posible la
via oral se sugiere iniciar dieta licuada espesa y revisar su
consumo diario con escala visual de ingesta'?.

Silaingesta de dietablanda o normalno cubre 100 %
del requerimento se sugiere iniciar suplementacién
nutricional ).

Considerar la suplementacién nutricional oral en
pacientes con hospitalizacién en casa dado el riesgo
nutricional después de la estancia en el hospital'®.

Recomendacion

Los pacientes con disfagia requieren que se modifique
la textura de los alimentos. Algunos pueden requerir nu-
tricion enteral por sonda. La terapia deglutoria debera
ser instaurada tan pronto se haga el diagnéstico de dis-
fagia, y en todos los pacientes después de la extubacion.

Suplementacion nutricional oral

Se sugiere usar suplementacién oral temprana (en
las primeras 24 - 48 horas) cuando el paciente con el
COVID-19 se encuentra desnutrido o en riesgo de
desnutricion. Los pacientes en UCI o por fuera de ella
deben ser tratados para prevenir el deterioro nutricio-
nal y mejorar el estado nutricional. La efectividad de
la implementacién de programas de suplementacion
nutricional tiene amplio respaldo cientifico. Mds de
200 estudios clinicos sélidos, publicados en revistas
indexadas y mdltiples meta-anélisis demuestran los
efectos positivos de los suplementos en la disminucién
de complicaciones y mortalidad en los pacientes que lo
requieren, y en quienes no alcanzan a cubrir los requeri-
mientos nutricionales con dieta por via oral. Los suple-
mentos nutricionales orales deben iniciarse cuando el
paciente ingiere menos de 70 % de los requerimientos
nutricionales por via oral, deben proveer 400 Kcal /dia,
incluyendo al menos 30 g/dia de proteina®®*V.

Recomendacion

Los suplementos nutricionales orales deben ser usados
cuando el paciente no puede cubrir sus requerimientos
nutricionales a pesar de una dieta adecuada y fortificada.
Deben ser productos especialmente disefiados para este
fin y prescritos de manera individual por profesionales con
conocimientos en nutricién quienes determinaran la dura-
cion del tratamiento.

Terapia nutricional enteral

La no implementacién de una terapia nutricional en
pacientes desnutridos constituye un factor indepen-
diente y potencialmente modificable de peores resul-
tados clinicos y mortalidad, por lo que identificar los
pacientes con indicacién de nutricién enteral por sonda
es una prioridad, para instaurar una nutricion enteral de

forma oportuna®.
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Factores que favorecen la broncoaspiracion

. Incapacidad de proteger las vias respiratorias
. Ventilacion mecénica
. Edad > 70 afios
. Nivel de conciencia reducido
. Cuidado oral deficiente
Proporcion inadecuada de enfermeras / pacientes
. Posicion supina
. Déficit neuroldgico
Reflujo gastroesofdgico
j. Transporte fuera de la UCL.

Recomendaciones

La terapia nutricional enteral debe ser indicada, prescrita
y monitoreada por un equipo interdisciplinario de tera-
pia nutricional. Debe ser la primera opciéon cuando se
requiere terapia nutricional artificial siempre que el tubo
digestivo esté funcionando.

oo B N N o VI o W & -]

-

En pacientes no intubados y que no alcanzan sus nece-
sidades nutricionales con la dieta se deben usar suple-
mentos nutricionales orales, en caso de no completar
los requerimientos nutricionales con esta medida, se
debe recurrir a la nutricién enteral.

En los pacientes en estado critico intubados se debe iniciar
nutricion enteral por una sonda nasogdstrica temprana.
Se recomienda la administracién continua de la nutriciéon
enteral. El uso de una sonda pospilérica se debe reservar
para pacientes en decubito prono, o en pacientes que no
toleran la alimentacién gastrica, y que no mejoran con pro-
quinéticos (indicados de manera individual) o que estan
en alto riesgo de broncoaspiracién. La pronacion del pa-
ciente no es una contraindicacion para la nutricién enteral.

Terapia nutricional parenteral

Hace parte fundamental del tratamiento nutricional de
los pacientes que no pueden recibir alimentos por via
oral o enteral por sonda.

La terapia nutricional parenteral serd indicada, pres-
crita y monitoreada por un equipo interdisciplinario de
terapia médica nutricional para los pacientes con into-
lerancia parcial o total a la nutricién enteral o cuando
esté contraindicada.

Recomendacion

Los pacientes que no logren las metas energéticas y
proteicas o que no toleran la via enteral en la primera se-
mana de intervencion deben recibir nutriciéon parenteral.
Esta no debe ser iniciada hasta agotar las estrategias para
optimizar la tolerancia de la nutricién enteral.

Requerimientos de vitaminas 'y
micronutrientes

El sistema inmunitario, complejo e integrado, nece-
sita multiples micronutrientes especificos, incluidas
las vitaminas A, D, C, E, B6 y B12, 4cido fdlico, zinc,
hierro, cobre y selenio, que desempefian funciones vita-
les, a menudo sinérgicas en cada etapa de la respuesta
inmune®?¥. El estado nutricional del huésped juega
un papel muy importante en la defensa contra las enfer-
medades infecciosas.

Una nutricién inadecuada debilita la respuesta
inmune, lo cual ha sido confirmado en estudios en huma-
nos y en modelos experimentales®**%.

Las vitaminas C y D y el zinc son los micronu-
trientes con evidencia mds fuerte de apoyo inmune.
De acuerdo con estudios en otros virus, las deficien-
cias nutricionales afectan no solamente la respuesta
inmune, sino también al patégeno viral. Es posible
que las personas infectadas con el virus en esta pan-
demia tengan deficiencia de vitamina D. En animales,
la carencia de vitaminas D y E en terneros causé infec-
cién bovina con otros coronavirus®¥. En modelos
celulares, la combinacién de zinc y piritiona a bajas
concentraciones inhibe la replicacién del coronavirus
del SARS (SARS-CoV)@223),

Recomendacion

Los pacientes en estado de desnutricién deben recibir,
como parte de la terapia nutricional, los requerimientos
individuales de vitaminas y minerales. La suplementa-
cién de vitaminas mas alla de los requerimientos diarios
no previene la infeccion por virus ni han demostrado que
mejore los desenlaces en los pacientes en estado critico.
En caso de carencias de micronutrientes se deben tratar
de manera individualizada.

Requerimientos nutricionales

Los requerimientos de grasas y carbohidratos deben ser
administrados teniendo en cuenta las necesidades ener-
géticas, y considerando una relacién de grasas : carbo-
hidratos de 30:70 para pacientes que no estén en falla
respiratoria. En caso de falla respiratoria y ventilacién
mecanica la proporcion de carbohidratos debe dismi-
nuir; y por lo tanto, esta relacion debe ser de 50:50.
Enlos pacientes en estado critico, la energia no debe
exceder 70 % de los requerimientos e implementarse
en los primeros 3 dias de terapia, incrementando pro-
gresivamente a 100 % después del dia 3¢). Se reco-
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mienda a los pacientes en estado critico con COVID
19, la administracién progresiva de 1,3 g / kg de pro-
teinas por dia®.

USO DE PROBIOTICOS Y PREBIOTICOS EN
PACIENTES CON COVID-19

No existen evidencia de que los lacteos fermentados
o los complementos de probidticos, prebidticos o
simbiéticos puedan ayudar, prevenir o disminuir el
riesgo de infecciones en general. Sin embargo, algunos
estudios identificaron disbiosis microbiana en varios
pacientes con el COVID-19. Por lo tanto, es posible
que el uso de prebidticos o probidticos (en forma de
complementos alimenticios con variedad de cepas)
pudiera evitar infeccién secundaria por translocacién
bacteriana®; aunque la evidencia no es suficiente para
recomendar su uso.

Recomendaciones

Calcular los requerimientos nutricionales teniendo en
cuenta el estado del paciente (critico o no critico). No se
recomienda el uso de calorimetria indirecta en este con-
texto epidémico donde se dificulta tener las precaucio-
nes higiénicas necesarias.

Se recomienda calcular el gasto energético a través de la
medicion de VO, y VCO, o de la ecuacién basada en el
peso: 25-30 kcal / kg / dia.

El inicio de la nutricidn debe ser lento y alcanzar la meta
en 3 dias por riesgo del sindrome de realimentacion”.

Requerimiento proteico: administraciéon progresiva de
1,3 g / kg de proteinas por dia. Entre 1y 1,5 g / kg en pa-
cientes polimorbidos, ancianos. La meta es mantener la
masa muscular del paciente.

Recomendacion

Inicio temprano de rehabilitacion fisica con el objetivo de
mantener la masa muscular.

NUTRICION EN PACIENTES VENTILADOS QUE
REQUIEREN PRONACION

Los pacientes tratados con ventilaciéon mecdnica en
posicién decubito prono podrian tener un mayor riesgo
de intolerancia a la nutricién enteral, debido a una serie
de factores asociados a la alteracién y disminucion de la
motilidad gastrica, retraso del vaciamiento gastrico, y a
otras situaciones como la sedacién con opidceos y ben-
zodiazepinas, altos valores de SAPS II y SOFA, sepsis,

tratamiento con firmacos vasoactivos, hiperglucemia,
posicion supina sin elevacion de la cabecera, y aumento
de la presién intraabdominal, que pueden llevar a desa-
rrollar signos y sintomas como vémito, broncoaspiracién
y neumonia asociada a la ventilacién mecanica (NAV).
Sin embargo, aunque la evidencia disponible es limitada
y contradictoria, no parece ser el método mds preciso
para diagnosticar intolerancia a la nutricién enteral o
para prevenir complicaciones, algunos protocolos inclu-
yen el seguimiento de los volimenes residuales géstricos
(VRG) de manera intermitente (< 200 mL cada 3 a 6
horas, considerando VRG elevado > S00 mL).

Como efecto preventivo, y con el objetivo de mejorar
el vaciamiento gastrico y disminuir el riesgo de reflujo
gastroesofdgico y por consiguiente la neumonia aso-
ciada a ventilacién, se deben tener en cuenta algunas
estrategias incluyendo posicién trendelemburg invertida
con elevacion de la cabecera 25 grados y el uso de medi-
camentos proquinéticos para aumentar la tolerancia.

Cuando no se logra cubrir los requerimientos por via
enteral, se deberd iniciar nutricién mixta con nutricién
parenteral, para lograr llegar a las metas propuestas.

Los pacientes en estado critico con hipoxemia
severa, que se encuentran con ventilacién mecdnica
invasiva y que requieren pronacién, tienen mayor
riesgo de desarrollar intolerancia a la nutricién enteral
por lo expuesto anteriormente, pero se ha visto que es
factible y seguro administrarla hasta alcanzar las metas
propuestas, sin aumentar el riesgo de complicaciones
gastrointestinales®”2%),

NUTRICION DE CONFORT O PALIATIVA
EN PACIENTES CON NECESIDAD DE
VENTILACION MECANICA

La pandemia de SARS-CoV-2 ha generado importantes
dilemas éticos. Entre ellos la necesidad de elegir entre
los pacientes en estado critico que reciben ventilacién
mecdnica y los que no debido a la falta de ventilado-
res. La ausencia de ventilacion mecdnica implica el
empeoramiento de la neumonia y la muerte. Se trata
de pacientes graves que con dificultad pueden alimen-
tarse normalmente y cuya supervivencia a corto plazo
es reducida. En estos casos, los cuidados deben diri-
girse a mantener la mejor calidad de vida posible para
el paciente. La nutricion artificial, enteral o parenteral
no aportarfan beneficio y si podrian implicar efectos
secundarios nefastos que alterarfan su calidad de vida.
Sin embargo, una alimentacién de confort, indicada
de manera individual puede ser iniciada. El paciente
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Tabla 3. Resumen de las recomendaciones de la ACNC sobre el cuidado nutricional de los pacientes hospitalizados con COVID-19

- La Asociacion Colombiana de Nutricién Clinica recomienda que la prevencion, el diagndstico y el tratamiento de la desnutricion deben
incluirse rutinariamente en el tratamiento de los pacientes con COVID-19.

- Los pacientes con el virus SARS-CoV-2 deben beneficiarse de un proceso completo de cuidado nutricional para mejorar los desenlaces
clinicos y disminuir la mortalidad.

- Los pacientes con COVID-19 con riesgo de peores desenlaces clinicos y una mayor morbimortalidad (adultos mayores y pacientes
polimérbidos), deberian ser tamizados para identificar el riesgo de desnutricion. Se sugiere utilizar las herramientas validadas y
recomendadas por la ACNC.

- Todo paciente en estado critico hospitalizado en UCI por més de 48 horas deberia ser considerado en riesgo nutricional.

- Usar la estrategia GLIM para el diagndstico nutricional de los pacientes que no estén hospitalizados en UCI. En los pacientes en estado
critico realizar una valoracién general del estado nutricional que incluya anamnesis, valoracién clinica antropometria y marcadores
bioquimicos. Los pacientes desnutridos, con niveles importantes de inflamacion, diabéticos, obesos y polimérbidos, requieren un
abordaje nutricional diferenciado.

- Los pacientes en riesgo o en estado de desnutricion deberian optimizar su estado nutricional, idealmente por consejeria dietética
realizada por profesionales idoneos.

- Los pacientes con disfagia requieren que se modifique la textura de los alimentos. Algunos pueden requerir nutricién enteral por sonda. La
terapia deglutoria deberé ser instaurada tan pronto se haga el diagnéstico de disfagia, y en todos los pacientes después de la extubacion.

- Los pacientes tratados con ventilacién mecénica en posicién dectbito prono podrian tener un mayor riesgo de intolerancia a la nutricién enteral.

- Los suplementos nutricionales orales deben ser usados cuando el paciente no pueda cubrir sus requerimientos nutricionales a pesar
de una dieta adecuada y fortificada. Deben ser productos especialmente disefiados para este fin y prescritos de manera individual por
profesionales con conocimientos en nutricién quienes determinaran la duracion del tratamiento.

- La terapia nutricional enteral debe ser indicada, prescrita y monitoreada por un equipo interdisciplinario de terapia nutricional. Debe ser
la primera opcién cuando se requiere terapia nutricional artificial siempre que el tubo digestivo se encuentre funcionando.

- Enlos pacientes no intubados y que no alcanzan a reunir sus necesidades nutricionales con la dieta, se deben usar suplementos
nutricionales orales y si no se logra suplir con esta medida se debe recurrir a la nutricion enteral.

- Enlos pacientes en estado critico intubados se debe iniciar nutricién enteral por una sonda nasogastrica. Se recomienda la
administracién continua de la nutricién enteral. El uso de una sonda pospildrica se debe reservar para pacientes en decubito prono, o en
pacientes que no toleran la alimentacion gastrica, y que no mejoran con proquinéticos o que estan en alto riesgo de broncoaspiracion.
La pronacién del paciente no es una contraindicacion para la nutricién enteral.

- Se debe iniciar con 70 % de los requerimientos de energia en los primeros dias, con incrementos hasta llegar a 100 % en los siguientes
tres dias, de acuerdo con la evolucién del paciente. La cantidad de proteina debe ser del orden de 1,3 g/ kg /dia, entre 1y 1,59/ kg en
pacientes polimérbidos, ancianos.

- Los pacientes que no logren las metas energéticas y proteicas o que no toleren la via enteral en la primera semana de intervencién deben
recibir nutricion parenteral. Esta no debe ser iniciada hasta agotar las estrategias para optimizar la tolerancia de la nutricién enteral.

- Los pacientes en estado de desnutricién deben recibir, como parte de la terapia nutricional, los requerimientos individuales de vitaminas
y minerales. La suplementacion de vitaminas mas alla de los requerimientos diarios no previene la infeccién por virus ni han demostrado
que mejore los desenlaces en los pacientes en estado critico. En caso de carencias de micronutrientes se deben tratar de manera
individualizada.

- Calcular los requerimientos nutricionales teniendo en cuenta el estado del paciente (critico o no critico/inflamados o no inflamados).
- Requerimiento de energia: 25-30 kcal / kg / dia. Estos requerimientos deben ser ajustados de acuerdo con la condicién de los
pacientes. El inicio de la nutricién debe ser lento y alcanzar la meta en 3 dias por riesgo del sindrome de realimentacion.
- La cantidad de proteina debe ser del orden de 1,3 g/ kg / dia. Entre 1y 1,5 g / kg en pacientes polimérbidos, ancianos. La meta es
mantener la masa muscular del paciente.

- Los requerimientos en grasas y carbohidratos deben ser administrados teniendo en cuenta las necesidades energéticas, y considerando
una relacion de grasa : carbohidrato de 30:70 para pacientes que no estén en falla respiratoria. En caso de falla respiratoria y ventilacion
mecanica la proporcion de carbohidratos debe disminuir; y por lo tanto, esta relacion debe ser de 50:50.

- Enlos pacientes en estado critico, la energia no debe exceder 70 % de los requerimientos e implementarse en los primeros
3 dias de terapia, incrementan en forma progresiva a 100 % después del tercer dia. Realizar monitorizacion de la terapia nutricional y un
plan de egreso hospitalario para asegurar la continuidad de un adecuado cuidado nutricional. Realizar rehabilitacion fisica temprana, para
el mantenimiento de la masa muscular, en todos los pacientes hospitalizados incluyendo atencién en cuidado critico.

- Los pacientes sometidos a cuarentena deben llevar una alimentacién equilibrada y en lo posible, con la actividad fisica mientras se
aseguran de tomar las precauciones necesarias para no contagiarse o propagar el virus.

- Los pacientes con COVID-19 que no son tratados con ventilacion mecénica por falta de ventiladores deben beneficiarse de nutricién de
confort en el marco de los cuidados paliativos.
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y su familia generalmente se sentirdn mds cémodos
sabiendo que como parte de los cuidados paliativos se
iniciard una alimentacion de confort. La alimentacién
de confort tiene como objetivo proporcionar bien-
estar al comer para que el paciente se sienta comodo
fisica, social, emocional y espiritualmente. Apunta a la
mejor calidad de vida posible y a aliviar los sintomas.
Esto implica recomendar alimentos que el paciente
puede tolerar, que representan una carga minima y que
corresponden a la forma en que el paciente maneja la
progresion de la enfermedad®. Por lo tanto, ante esta
situacion la terapia nutricional enteral o parenteral se
consideraria futil, por lo que se sugiere una nutricién
de confort, la cual acepta una ingesta nutricional insufi-
ciente, puesto que su objetivo no es cumplir los reque-
rimientos de nutrientes sino proporcionar bienestar y
la sensacién de poder comer. Esto se logra por ejem-
plo humedeciendo los labios, hidratando y ofreciendo
cantidades minimas de alimentos de preferencia que
pudieran ser soportados a pesar de la dificultad respi-
ratoria®.

Recomendacion

Los pacientes con COVID-19 que no son tratados con
ventilacion mecanica por falta de ventiladores deben
beneficiarse de nutriciéon de confort en el marco de los
cuidados paliativos.

MONITOREO Y SEGUIMIENTO DEL PLAN
NUTRICIONAL

Una terapia nutricional adecuada, suficiente y opor-
tuna solo puede garantizarse cuando existe el monito-
reo y seguimiento, pues de esta forma, se minimizan los
riesgos y posibles complicaciones, ademds de optimizar
los recursos.

En pacientes que requieren dietoterapia y suplemen-
tacion nutricional oral, el monitoreo y seguimiento sera
realizado por un profesional en nutricién y dietética,
quien sera el encargado del registro en la historia clinica
de las condiciones nutricionales del paciente, el logro
de objetivos trazados, la indicacién y forma de adminis-
tracion de la terapia, asi como de las modificaciones y
de su permanencia.

Para el caso de terapia nutricional enteral y parente-
ral, serd el equipo interdisciplinario de terapia nutricio-
nal el encargado del registro diario del estado general,
las condiciones metabdlicas, la tolerancia y las modifi-
caciones a la terapia que esta requiera.

PLAN DE EGRESO HOSPITALARIO CON
MANEJO NUTRICIONAL

Los pacientes que fueron intervenidos, tendran un plan
de egreso individualizado que asegure la continuidad
del tratamiento e incluyan al paciente en la toma de
decisiones; todo lo anterior enfocado en garantizar un
cuidado continuo y de esta forma obtener resultados en
salud de mayor valor.

Recomendaciones

Realizar monitorizacion de la terapia nutricional y un plan
de egreso hospitalario para asegurar la continuidad de
un adecuado cuidado nutricional.

Los pacientes sometidos a cuarentena, aislamiento o
distanciamiento social deben llevar una alimentacién
equilibrada y en lo posible, continuar con la actividad fi-
sica mientras toman las precauciones necesarias para no
contaminarse o propagar el virus.

Financiacion
Estas recomendaciones no tuvieron financiacién.
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Resumen

El volumen de cirugias y su comple-
jidad aumenta de forma constante en
el mundo. En nuestra region, esta de-
manda no resuelta, ni en cantidad ni
en calidad de atencién, ademas de la
deficiencia en el registro del proceso de
cuidado conduce a grandes desperdi-
cios de dinero, tiempo y energia de los
sistemas de salud y sus profesionales.

Los objetivos de ERAS® (Enhanced
Recovery After Surgery) incluyen desarro-
llar el cuidado perioperatorio y mejorar su
recuperacion a través de la investigacion,
educacién, auditoria e implementacién
de précticas basadas en la evidencia.
Registrar sistematicamente el proceso
de cuidado, actuar con base en el diag-
néstico y, por ultimo, auditar y ajustar
las acciones constituyen los principios
de trabajo comun a todos los protocolos
ERAS®. Las diferentes etapas de la aten-
cién quirdrgica son abordadas como un
proceso indivisible que constituye la aten-
cién perioperatoria a través de un equipo
multidisciplinario. Este equipo trabaja
semana a semana utilizando el sistema
de gestion de datos de ERAS Society que
provee un registro con variables estanda-
rizadas mundialmente lo que permite la
auditoriainternay lacomparacion externa.

La implementacion de programas
ERAS® demostrd, en el dmbito mundial,
reducciones significativas en la estancia
hospitalaria, complicaciones postope-
ratorias y los costos de atencién. En el
ambito regional los protocolos ERAS®
se han expandido estando al momento

Summary

The volume of surgeries and their
complexity has been increasing steadily
worldwide. In our region, this demand is
not resolved in quantity or quality and the
lack of register of the care process leads
to great misspending of funds, time and
energy from health systems and their pro-
fessionals.

The goal of ERAS® (Enhanced Recovery
After Surgery) is to develop perioperative
care and improve its recovery through
research, education, auditing and imple-
mentation of evidence-based practices.
Systematically registration of the care pro-
cess, actions based on accurate diagnosis
and, finally, audit and adjustments of the
actions are the working principles com-
mon to all ERAS® protocols. The different
stages of surgical care are approached by
a multidisciplinary team as an indivisible
process that constitutes perioperative ca-
re. This team works week by week using
the ERAS Society data management sys-
tem that provides a registry with variables
globally standardized that allow internal
audit and external comparison.

The implementation of ERAS® programs
in Europe and North America showed sig-
nificant reductions in hospital stay, posto-
perative complications and costs of care.
At a regional level, the ERAS® protocols
have expanded to 6 countries and 10 cen-
ters with results similar to those reported
in the rest of the world. A major change
in perioperative care is underway in the
region, and our goal is to make it available
to everyone.
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Resumo

O volume de cirurgias e sua complexi-
dade aumenta constantemente no mun-
do. Na nossa regido, essa procura nhao
atendida, nem em quantidade nem em
qualidade de assisténcia, além de uma
deficiéncia no registro do processo de
assisténcia, gera grande desperdicio de
dinheiro, tempo e energia nos sistemas de
saude e nos seus profissionais.

Os objetivos do ERAS® (Enhanced
Recovery After Surgery) incluem o desen-
volvimento de cuidados perioperatérios
e a melhoria da recuperacdo por meio de
pesquisa, educacao, auditoria e implemen-
tacdo de préticas baseadas em evidéncias.
Registar sistematicamente o processo de
cuidar, atuar com base no diagnéstico e
por fim auditar e ajustar os procedimen-
tos, constituem os principios de trabalho
comuns a todos os protocolos ERAS®. As
diferentes etapas do atendimento cirdrgico
sdo abordadas como um processo indivisi-
vel que constitui o cuidado perioperatério
por meio de uma equipe multidisciplinar.
Essa equipe trabalha semana apds semana
usando o sistema de gestdo de dados da
Sociedade ERAS, que fornece um registo
com varidveis estandardizadas mundial-
mente, 0 que permite uma auditoria inter-
na e a comparagdo externa.

A implementacdo dos programas
ERAS® demonstrou, em todo o mundo,
reducdes significativas no tempo de in-
ternamento hospitalar, nas complicagdes
pOs-operatérias e nos custos com os
cuidados. A nivel regional, os protocolos
ERAS® se expandiram estando neste mo-
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presentes en 6 paises y 10 centros de
atencion con resultados similares a los
reportados en el mundo. Un gran cam-
bio en el cuidado perioperatorio esta en
marcha en la regién, y nuestro objetivo,
es hacer que esté disponible para todos.

Keywords:

Palabras clave: Enhanced Recovery After
Surgery, cuidado perioperatorio.
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INTRODUCCION

El volumen de cirugfas y su complejidad ha presen-
tado un aumento constante en las ultimas décadas en
el mundo?. En nuestra regién, esta demanda no se
encuentraresuelta en cantidad ni en calidad de atencién
(no se realizan todas las cirugfas necesarias y los resul-
tados son pobremente auditados)®®. Este desequilibrio
da como resultado un nimero inaceptable de muertes
y complicaciones prevenibles®. Un problema agregado
es el registro muy deficitario de las mismas, con lo cual
es dificil estimar la gravedad de la crisis perioperatoria
en Latinoamérica. Desafortunadamente, no parecen
existir prioridades politicas para el desarrollo del cui-
dado perioperatorio en el futuro cercano de nuestra
regién. Como resultado, los profesionales de salud invo-
lucrados en los equipos quirargicos debemos enfrentar
este desafio con nuestras propias herramientas.

LA SOCIEDAD ERAS

La sociedad para la recuperacion acelerada luego de
la cirugfa (Enhanced Recovery After Surgery, ERAS®)
surge en el afno 2001 en Suecia como una iniciativa de
varios grupos quirdrgicos interesados en promover
un cuidado multimodal e integral del paciente quirtr-
gico™%). El objetivo de ERAS® es desarrollar el cuidado
perioperatorio y mejorar su recuperacion a través de la
investigacion, educacion, auditoria e implementacién
de précticas basadas en la evidencia®. Si bien el conte-
nido de las guias clinicas de ERAS® puede variar depen-
diendo de la practica quirdrgica abordada, se repite

Enhanced Recovery After
Surgery; Perioperative care.

mento presentes em 6 paises e 10 centros
de atendimento com resultados semelhan-
tes aos relatados pelo mundo. Uma grande
mudanga no atendimento perioperatdrio
estd em andamento na regido, e 0 nosso
objetivo é que esteja disponivel para todos.

Palavras-chave: Enhanced Recovery After
Surgery, cuidados perioperatdrios.

2 Faculty of Medicine and Health, School of Health and Medical Sciences,
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siempre una secuencia logica de accién comun: anali-
zar los datos, planear y actuar con base en el diagnéstico
de situacién, auditar los resultados de la accién y, por
ultimo, ajustar las conductas basados en la auditoria.
Este ciclo de mejoria continua es la base del sistema de
cuidados ERAS y la modalidad de trabajo en equipo

seémana a semana.

IMPLEMENTACION DEL PROTOCOLO ERAS Y
LA PLATAFORMA EN LiNEA EIAS

Contar con datos confiables es indispensable para
empezar a trabajar. Sin embargo, en nuestra region, la
informacion recolectada por los gobiernos o grandes
instituciones a menudo es ineficiente. El resultado final
es la incapacidad de hacer un diagnoéstico real y auditar
resultados y procesos, situacion que conduce a grandes
desperdicios de dinero, tiempo y energia de los siste-
mas de salud y sus profesionales.

La implementacién del programa ERAS® permite
que la recopilaciéon de los datos del cuidado periope-
ratorio ya no dependa de instituciones centralizadas”.
La informacion confiable estd ahora a nuestro alcance a
través de la plataforma en linea EIAS (ERAS Interactive
Audit System) de la sociedad ERAS®. La recoleccién
electronica de datos utilizando EIAS evita problemas
comunes, como la falta de registros médicos claros y
provee un almacenamiento cuyas variables se encuen-
tran estandarizadas para todos los centros en el mundo.
Esto permite realizar con facilidad comparaciones entre
diferentes periodos de una misma entidad de salud o
entre diferentes instituciones. Es importante destacar
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que este sistema de gestion de datos, auditorfa internay
comparacion externa requiere solo acceso a la Internet.
Incluso con el esfuerzo aislado de un profesional com-
prometido con el registro de sus pacientes en la base de
datos (EIAS) ya es posible tener un diagnéstico de su
situacion.

EL ENFOQUE MULTIDISCIPLINARIO

Dado que la atencién quirtirgica es un esfuerzo conjunto
de especialistas de varias 4reas (anestesiélogos, cirujanos,
enfermeros, nutricionistas, epidemi6logos, especialistas
en tecnologias de la informacién, ingenieros, agentes de
comunicacién, educadores, estadisticos, etc.) la forma-
cién de un equipo multidisciplinario resulta indispensa-
ble. En los programas ERAS?®, las diferentes etapas de la
atencién quirdrgica no se tratan de forma individual, sino
como un proceso indivisible que constituye la atencién
perioperatoria. La informacion adecuada permite identifi-
car las deficiencias que deben abordarse y corregirse; pero
ademas de ello, es necesaria una comunicacién efectiva
entre los miembros del sistema de atenciéon médica para
comprender la naturaleza real de los problemas y planear
sus posibles soluciones. Independientemente del tipo de
procedimiento quirtrgico abordado, todoslos programas
de implementacién ERAS comienzan con la formacién
de un equipo de trabajo que tiene como objetivo fijar reu-
niones semanales donde se analizaran diferentes situacio-
nes y se planificarén las acciones correspondientes. Estas
reuniones semanales son clave para reforzar los canales de
comunicacion efectiva y poder asegurar el cambio.

LAS GUIAS DE MANEJO Y EL SISTEMA DE
AUDITORIA CONTINUA

Como hoja de ruta para guiar nuestro trabajo asis-
tencial diario, ERAS® Society ha desarrollado guias de
manejo clinico con contenido especifico segun el tipo
de procedimiento. El acceso a estas guias es irrestricto
a través del sitio web de la sociedad (www.erassociety.
org) y provee informacién basada en la evidencia
para estandarizar nuestras practicas. Sin embargo, a
pesar de ser un tema académico candente y el éxito
alcanzado en otras industrias, la estandarizacion en
la atencién de la salud ha encontrado dificultades
para ser adoptada. Con respecto a este asunto, Janet
Woodcock, directora del Centro de Evaluacién e
Investigacion de Medicamentos de la FDA, identifico
la division entre la investigacion y la préctica clinica
de la medicina como uno de los problemas mas criti-
cos que se enfrentan hoy. La baja tasa de adherencia a

las guias de manejo se refleja en un estudio que indicéd
que los pacientes reciben en promedio solo 54,9 % de
las pautas que los distintos centros médicos refieren
utilizar en forma cotidiana®. Es en este aspecto que la
aplicacion de las guias ERAS difiere sustancialmente
de otras guias de manejo clinico existentes. Utilizando
los datos registrados en el EIAS, la adherencia a las
recomendaciones clinicas que el equipo perioperato-
rio dice seguir es auditada de forma constante por ellos
mismos y su implementacién real reforzada semana
a semana en las reuniones de equipo. Esta auditoria
permite ajustar el sistema de cuidado a partir de la
répida identificacion de deficiencias o el refuerzo de
intervenciones exitosas. Otro aspecto interesante del
sistema de auditoria continua es que la evidencia para
futuras guias de manejo puede surgir o ser modificada
desde la préctica diaria y no, como es habitual, sur-
gir inicamente desde un escenario disenado para la
investigacion clinica. Esta caracteristica no solo ayuda
en el desarrollo de un sistema de salud de autoapren-
dizaje, sino que también brinda una gran oportuni-
dad para desarrollar investigaciones en regiones, que
en general, solo reciben financiamiento adecuado
cuando participan en un ensayo clinico aleatorizado
patrocinado por la industria.

ERAS EN AMERICA LATINA (ERAS LATAM)

Sobre la base de todo lo anterior, ERAS constituye una
opcién ldgica para abordar nuestros problemas com-
plejos y los programas respaldados por la ERAS® Society
proporcionan la estructura de gestion que, de lo contra-
rio, estaria ausente en nuestro contexto.
Afortunadamente, en varios paises de Ameérica
Latina esto ya no es solo un sueilo o un proyecto.
Los protocolos ERAS® se expandieron y contintian
haciéndolo en distintas especialidades y hospitales de
nuestro continente. El punto de partida de ERAS en
Latinoamérica fue el programa de implementacién
liderado por Robin Kennedy, Olle Ljungqvist y Jennifer
Burch para el «Hospital Italiano de Buenos Aires>» de
Argentina. Esto result6 en el primer centro de excelen-
cia de la region en 2014. En el ano 2015, se sumaron a
esta iniciativa un equipo de Colombia (Clinica Reina
Soffa Org. Sanitas) y uno de México (Hospital Civil
de Guadalajara) siendo ambos, hoy en dia, centros de
excelencia acreditados por la sociedad ERAS. En 2016,
dos instituciones uruguayas (CAMOC de Carmelo
y la Médica Uruguaya Corporaciéon de Asistencia
Médica, de Montevideo) también se unieron a nues-
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tros esfuerzos para mejorar la atencidn perioperatoria
en la region y en la actualidad se encuentran acredi-
tados como centros de excelencia. Del mismo modo,
en 2016, dos grandes centros médicos brasilefios y
referentes regionales iniciaron sus programas de imple-
mentacién en Brasil (Hospital Israelita Albert Einstein
de San Pablo y Santa Casa de la Misericordia de Porto
Alegre). Finalmente, y mostrando que el avance de
ERAS en la region sigue vigente, en el ultimo afio la
Clinica Alemana de Santiago, el Sanatorio Giiemes de
Argentina y el Instituto Nacional de Cancerologia de
México, también se sumaron a la iniciativa.

Gracias a estos esfuerzos, la implementacién de los
programas ERAS® en la region ha comenzado a mos-
trar resultados alentadores similares a los reportados
en el resto del mundo®'%. El andlisis de 1.216 pacien-
tes sometidos a cirugfa colorrectal en 10 centros de la
region con programas ERAS en curso, encontré que la
mediana del cumplimiento de estos protocolos en la
region aument6 de 36 % en el primer trimestre de 2015
a 64 % en el dltimo trimestre de 2018. Asi mismo, el
cumplimiento de los protocolos de ERAS demostré un
impacto significativo en la duracién de la estancia hos-
pitalaria (Figura 1). El aumento del cumplimiento tam-
bién se asocié a una menor internacién postoperatoria
en las unidades de cuidados criticos y un menor riesgo
de complicaciones (Tablas 1 y 2). Este aumento en la
calidad de atencién da lugar a un aumento potencial en
la cantidad de atencién. El uso eficiente de los recursos
permite sin necesidad de cambios en la infraestruc-

Adherencia

100 %
90 % —
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63,6 %
60 %
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50 % —

40 %

30 % -

20 %

10 % -

0% -
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tura hospitalaria, aumentar la cantidad de précticas y
pacientes atendidos en nuestros centros.

Tabla 1. Regresion lineal multiple evaluando factores que
afectan la duracién de la estadia en area de cuidados criticos

Variables b 1C95 % p
Adherencia a -0,04 (noches) | -0,06a-0,02 | <0,0001
recomendaciones
ERAS (%)

P - Posum (%) + 0,09 (noches) | 0,06a0,12 | <0,0001
Abordaje por 0,7a2 <0,0001
laparotomia vs.

Mini invasivo

ASA >3 + 0,5 (noches) 021a1 0,0001

Solo se presentan aquellas que mostraron una correlacion significativa. Una
p < 0,05 fue considerada significativa. IC: intervalo de confianza; P - Posum:
Preoperative risk score (n = 1216).

Para que este proyecto llegue a la mayor cantidad
posible de pacientes latinoamericanos, es crucial una
comunicacion efectiva de todos los centros involucra-
dos en la regién. Debido a la iniciativa de un grupo de
latinoamericanos que asistieron al Congreso Mundial
ERAS en 2016, se acord6 abrir un capitulo de la
Sociedad ERAS en la region de América del Sur y el
Caribe. Un aio después, ERAS LATAM fue fundado en
Uruguay durante el 34° Congreso de la Confederacion
Latinoamericana de Sociedades de Anestesiologia

Estadia
Dias |
6,0
55 - 5 5
5,0
4,5 - 4 4
4,0
35 3
3,0
2,5
2,0
1,5 -
1,0
0,5 -
0,0 -
2015 2016 2017 2018 2019

Figura 1. Adherencia y Estadia. Tendencia afo a afo para toda la regién Latinoamericana.
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(CLASA). Desde entonces, se han organizado multiples
foros de intercambio y la promocién de ERAS alo largo
de nuestra regién. ERAS LATAM (www.eraslatam.org)
constituye la red de colaboracién que se necesitaba
para brindar orientacién y apoyo a las instituciones de
nuestra regién que buscan iniciar su camino en los pro-
gramas de recuperacion posquirtrgica intensificada. Un
gran cambio esta al alcance, y nuestro objetivo es hacer
que esté disponible para todos.

Tabla 2. Regresion logistica evaluando factores de riesgo
para complicacion postoperatoria

Variables OR 1C 95 % p
Adherencia a 09 | 095a096 | <0,0001
recomendaciones ERAS (%)

P - Posum (%) 1,01 ] 1,001a1,12 0,04
Abordaje por laparotomia vs. | 1,7 1,2a23 0,001
Mini invasivo

ASA >3 11 1,02a1,2 0,01

Solo se presentan aquellas que mostraron una correlacién significativa. Una
p < 0,05 fue considerada significativa. IC: intervalo de confianza; P - Posum:
Preoperative risk score (n = 1.216).
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Resumen

El proyecto ACERTO es un programa
multimodal de cuidados perioperatorios.
El conjunto de rutinas y prescripciones del
proyecto ACERTO tiene como fundamento
la medicina basada en evidencia en con-
traposicién con cuidados tradicionales,
muchas veces empiricos y ensefiados en la
rutina misma por generaciones sucesivas
de cirujanos. Cuidados tradicionales como
el uso de sonda nasogastrica, drenajes ab-
dominales, preparacion preoperatorio del
colon, ayuno preoperatorio de 6 - 8 horas
son modificados en el proyecto basado en
la evidencia de estudios aleatorizados y
metaanalisis. Ademas de eso, el proyecto
refuerza la restriccion de fluidos intrave-
nosos y el uso de terapia nutricional en el
perioperatorio. La aplicacion del proyecto
ACERTO desde 2005 ha modificado resul-
tados, mostrando reduccién significativa
de dias de internacién y morbilidad posto-
peratoria en sucesivos estudios clinicos. El
proyecto ACERTO es de uso gratuito.

Palabras clave: cuidados perioperatorios,
ayuno preoperatorio, terapia nutricional,
complicaciones postoperatorias, hidra-
tacion venosa, preparacion mecanica del
colon.
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Summary

The ACERTO project is a multimodal
peri-operative care program. The set of
routines and prescriptions of the ACERTO
project is based on evidence-based medi-
cine as opposed to traditional care, often
empirical and taught in the same routine
by successive generations of surgeons.
Traditional care such as the use of naso-
gastric tube, abdominal drainage, preope-
rative colonic preparation, preoperative
fasting of 6-8 hours are modified in the
project based on evidence from randomi-
zed studies and meta-analysis. In addition,
the project reinforces the restriction of in-
travenous fluids and the use of nutritional
therapy in the peri-operative. The appli-
cation of the ACERTO project since 2005
has been modifying results, showing sig-
nificant reduction of hospitalization days
and postoperative morbidity in successive
clinical studies. The ACERTO project is free
to use.

Keywords: Peri-operative care; Preopera-
tive fasting; Nutritional therapy; Postope-
rative complications; Intravenous fluids;
Preoperative colonic preparation.

Resumo

O projeto ACERTO é um programa mul-
timodal de cuidados peri-operatérios. O
conjunto de rotinas e prescri¢des do pro-
jeto ACERTO tem como base a medicina
baseada em evidéncia em contraposicdo a
cuidados tradicionais, muitas vezes empi-
ricos e, ensinado a beira do leito, por ge-
racoes sucessivas de cirurgides. Cuidados
tradicionais como uso de sonda naso-
gastrica, drenos abdominais, preparo pré-
operatério do célon, jejum pré-operatério
de 6-8 horas sdao modificados no projeto
com base na evidéncia de estudos ran-
domizados e meta-analises. Alem disso,
o projeto reforca a restricdo de fluidos in-
travenosos e o uso de terapia nutricional
no peri-operatério. A aplicacdo do projeto
ACERTO desde 2005 modificou resulta-
dos com queda significante de dias de
internacdo e morbidade pos-operatodria
em sucessivos estudos clinicos. O projeto
ACERTO é de uso gratuito.

Palavras-chave: cuidados peri-opera-
torios, jejum pré-operatério, terapia nu-
tricional, complicagbes pos-operatdrias,
hidratacdo venosa, preparo mecanico de
colon.
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INTRODUCCION

En los dltimos afios, varios estudios se han preocupado
por la recuperacion del paciente quirtrgico en términos
deresultados (endpoints) importantes, tales como tiempo
de internacién, morbilidad y mortalidad postoperatoria.
La explicacion para la llegada de estos estudios, en parte,
es el desarrollo de estrategias que minimicen la respuesta
orgdnica al trauma, mejoren la calidad de la atencién y
aceleren la recuperacién del paciente?).

Programas multimodales (“fast track”) hacen refe-
rencia al conjunto de intervenciones que pretenden
facilitar y acelerar la recuperacién postoperatoria a
través de prescripciones y cuidados modernos. Esas
nuevas rutinas de cuidados, generalmente siguen el
nuevo paradigma de la medicina basada en evidencia.
En esa nueva visidon, cuidados tradicionales, muchas
veces empiricos y transmitidos por generaciones de
cirujanos, en la rutina misma, se contraponen a otras
rutinas basadas en estudios aleatorizados, controlados
y en metaandlisis. Algunas ensefianzas de ese tipo, tales
como tiempo de ayuno preoperatorio, realimentacién
postoperatoria, reposo en cama, preparacién mecénica
del colon, uso rutinario de sonda nasogastrica y dre-
najes, han sido mostrados en estudios aleatorizados y
controlados como inttiles y muchas veces peligrosos®.

CONCEPTO DE PROTOCOLO MULTIMODAL O
FAST TRACK

El grupo ERAS (Enhanced Recovery After Surgery),
compuesto por médicos, especialmente cirujanos colo-
rrectales de algunos paises del norte de Europa, publico
en 2005 un interesante consenso sobre cuidados perio-

peratorios”, en el que presentaron varias modifica-
ciones a cuidados nutricionales, basados en estudios
controlados, aleatorizados y en metaanalisis. Las prin-
cipales modificaciones presentadas por el grupo ERAS
fueron adaptadas a la realidad nacional por el proyecto
ACERTO y pueden ser observadas en la Figura 1.

Uno los objetivos de los programas multimodales es
la disminucién del estrés quirdrgico a través de la reduc-
cién de la respuesta orgdnica al trauma. En ese contexto,
la aparicién de la videolaparoscopia, indiscutiblemente,
trajo beneficios al cirujano y al paciente, de tal manera
que muchos cirujanos que aprendieron de la manera tra-
dicional pasaron a abreviar la internacion del paciente y
no utilizar de rutina cuidados perioperatorios tradiciona-
les, tales como sonda nasogdstrica y catéter urinario. La
Tabla 1 sintetiza varios principios que pueden minimizar
la respuesta orgdnica al trauma. La Figura 2 muestra las
principales diferencias entre un protocolo de cuidados
perioperatorios tradicionales y un multimodal.

Tabla 1. Principios para la reduccion de la respuesta
organica al trauma®

Cirugia minimamente invasiva

Prevencién de hipotermia perioperatoria

Bebida con carbohidratos 2 horas antes de la operacién

Nutricién perioperatoria

Optimizacion del uso de fluidos intravenosos

Analgesia con farmacos no opioides

Uso de procinéticos

Anestesia mixta (general + bloqueo regional)

( ACERTO )

1. Disminucién del tiempo de ayuno
preoperatorio

2. Restriccion del uso de sonda
nasogastrica y drenes

3. Realimentacion precoz en el
postoperatorio

4. Deambulacién temprana

5.Videolaparoscopia

6. Analgesia

7. Restriccion de fluidos intravenosos
8. No preparaciéon mecanica del colon
9. Profilaxis antitrombotica

10. Informacion preoperatoria

Figura 1. Componentes del programa multimodal de cuidado perioperatorio - ACERTO (Aceleracion de la Recuperaciéon Total

Postoperatoria)®.
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Informacion e instrucciones de

Auditoria

Control de nauseas y vomito

Videocirugia

cuidado

A

Analgesia sin opiaceos

Ayuno preoperatorio 2 horas
(CHO+N)

4—( PROYECTO ACERTO

Disminucién de liquidos IV

/'
)_.

/

Realimentacion precoz

\ 4

N

NO sonda nasogastrica y drenes

N

Preparacién inmunolégica

o

NO preparacion del colon

Simbidticos-prebidticos

Figura 2. Elementos del protocolo ACERTO.

Losresultados iniciales con el uso de protocolos mul-
timodales estuvieron basados en estudios no aleatori-
zados de observacion. En la actualidad, existen muchos
estudios aleatorizados y metaandlisis que muestran
la consistencia de esos programas en derivar mejores
desenlaces, especialmente en cirugias colorrectales>®.
Estos resultados muestran que hay reduccién significa-
tiva de morbilidad y de costos hospitalarios gracias a la
adopcién de esos programas. Wind et al. en revision sis-
temdtica de seis estudios aleatorizados y 512 pacientes,
mostraron que pacientes sometidos a operaciones de
intestino grueso por protocolos fast-track permanecie-
ron hospitalizados 1,5 dias menos (- 1,56 dias, IC 95 %:
2,61 - 0,50 dias) y hubo disminucién de la morbilidad
postoperatoria en aproximadamente 50 % (RR = 0,54,
IC 95 %: 0,42 — 0,69).

EL PROTOCOLO ACERTO

El nimero de operaciones realizadas en el mundo es
muy grande. En los Estados Unidos, se realizan cerca
de 30 millones de procedimientos cada afio, consu-
miendo una gran cantidad de recursos de salud. En
Brasil, en 2017 ocurrieron 11.338.039 internaciones en
el pais, 3.123.517 debido a procedimientos quirtrgicos
(27,5 %), con un costo promedio de R$ 1184,32
(Reales) por internacién”. Esos datos demuestran que,
en términos nacionales, consideraciones que implican
costos y resultados en procedimientos quirtirgicos son
realmente importantes y, en consecuencia, debe haber

una preocupacion de los servicios de salud con gastos
y mejora de resultados en la atencién en ese grupo de
pacientes. En Brasil, se opt6 por un protocolo, sin cos-
tos adicionales de pagos de honorarios, para platafor-
mas que funcionan en algunos lugares del mundo (més
acorde con gastos en Salud Publica en Brasil y posible-
mente en América Latina).

Un punto crucial para la implementacion es el
conocimiento epidemiolégico local de los resultados.
El ndmero de procedimientos realizados por mes y
afo, la tasa de morbilidad y el tiempo de internacion
postoperatorio de un determinado hospital, por ejem-
plo, no pueden estar basados en presuncién. Un buen
sistema debe auditar algunos pardmetros en pacientes
internados. Conocer el promedio de horas de ayuno
preoperatorio o el porcentaje de uso rutinario de
sonda nasogdstrica es interesante. Las auditorias deben
demostrar los resultados del servicio y del hospital,
senalar las principales operaciones y preferencias del
equipo. Esa informacién tiene que ser divulgada en
reuniones de servicio, graficos en el centro quirtrgico,
boletin del hospital, e-mails, etc. Imaginario y realidad
deben ser confrontados y las discusiones ocurrir a par-
tir de datos reales, deben producir cambios basados
en hechos y no en presunciones. Para ejemplificar este
punto importante, una auditoria en nuestro servicio
realizada con el objetivo de evaluar la cantidad real
de fluidos infundidos por via intravenosa en pacien-
tes sometidos a operaciones de gran tamano, mostr6
que entre el primero y el cuarto dia postoperatorio se

93



%4

Aguilar JE, et al. Rev. Nutr. Clin. Metab. 2020;3(1):91-99.

infundieron 12,8 L (6,4 L - 17,5 L) de soluciones cris-
taloides. De ese total, 9,5 litros (74,3 %) correspondie-
ron a fluidos prescritos y 3,3 L (25,7 %) a diluyentes y
medicaciones venosas. Se concluy6 que la prescripcién
médica no contiene el volumen real de fluidos cristaloi-
des intravenosos infundido. El volumen de diluyentes
y medicamentos intravenosos puede llegar a 25 % de la
carga hidrica prescrita®.

Dentro del protocolo ACERTO (Tabla 2), el paciente
inmediatamente después de la internacién recibe infor-
macién importante sobre su operacién y se le instruye
acerca de la forma de colaborar para un répido retorno al
hogar. La evaluacion del riesgo nutricional yla implemen-
tacién de la INTERNUTI (Intervencién Nutricional
Inmediata), si son necesarias, forman parte del preopera-
torio. El diagrama de flujo de la INTERNUTI puede ser
observado en la Figura 3.

En la rutina del protocolo ACERTO, el alta médica
estd condicionada por 4 factores: 1. el paciente debe
estar recibiendo dieta y sin infusién intravenosa, 2. el
dolor debe estar ausente o controlado con analgésicos
orales, 3. el paciente debe estar deambulando solo,
o con poca ayuda, y 4. el paciente debe desear el alta
médica. El protocolo ACERTO fue recientemente
adoptado por el Colegio Brasileio de Cirujanos y por
la Sociedad Brasilefia de Nutricién Parenteral y Enteral
como directriz de cuidados®.

DISMINUCION DEL TIEMPO DE AYUNO
PREOPERATORIO

El ayuno nocturno preoperatorio fue instituido cuando
las técnicas anestésicas ain eran rudimentarias para pre-

venir complicaciones pulmonares asociadas a vomitos
y aspiraciones del contenido gastrico. La razén de esa
rutina es garantizar el vaciamiento géstrico y evitar la
broncoaspiracion en el momento de la induccién anes-
tésica. La revisién de libros de texto del siglo pasado
muestra que el dogma del ayuno preoperatorio de
8 - 12 horas fue establecido a partir del relato de casos
de aspiraciéon bronco-pulmonar en situaciones cuya
induccién anestésica se dio en operaciones de urgencia
y emergencia. A principios del siglo XIX, los pacientes
tenfan permiso de ingerir una pequefia taza de té pocas
horas antes de la operacién. Sin embargo, la conducta
que se popularizé fue la de aplicar ayuno (“nada por
la boca” 0 “nada via oral”), a partir de la medianoche
para pacientes que tuvieran su operacién programada
para el periodo matutino, y el permiso de ingerir algun
alimento leve (té y galletas) para pacientes que fueran a
ser operados en la tarde!?). Sin embargo, las cirugfas se
retrasan y el ayuno preoperatorio aumenta hasta llegar
en promedio a 18 horas!""). En la Tabla 3 se presentan
las principales razones del retraso de las cirugias.

En varias circunstancias, el imaginario de una pres-
cripcién no es efectivamente cumplido. En el periodo
anterior a la implantacién del Proyecto ACERTO, en
el Hospital Universitario Julio Muller (FCM-UFMT),
el tiempo preconizado para ayuno preoperatorio era
de ocho horas. Una auditoria realizada en la implanta-
cion del protocolo ACERTO mostré claramente que el
tiempo de ayuno preconizado y prescrito en el preope-
ratorio de cirugias electivas era mucho mayor llegando
a las 16 horas en promedio'?. Incluso después de la
implantacién del ayuno de 2 horas, ese tiempo en pro-
medio fue mayor (4 horas). Las razones para esa dila-

Tabla 2. Comparacion entre el protocolo convencional y el ACERTO en un paciente candidato a una
reseccion de colon con anastomosis primaria®

Convencional

ACERTO

Sin terapia nutricional (TN) preoperatoria

TN preoperatoria 7 - 14 dias

Poca o ninguna explicacién sobre el perioperatorio

Informacion sobre el perioperatorio

Preparacion del colon

NO preparacién mecanica del colon

Sonda nasogastrica y drenes

NO sondas y drenes

Ayuno de 8 horas

Ayuno de 2 horas (carbohidratos)

Realimentacién en el 2° - 4° dia

Realimentacién en el PO inmediato o 1° dia

Fluidos IV hasta el 4° - 7° dia

Fluidos hasta el 1° dia
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Figura 3. Flujograma de intervencién nutricional inmediata (INTERNUTI) en el paciente quirdrgico candidato a operaciones de

mediana y alta complejidad®.

Tabla 3. Razones que prolongan el tiempo de ayuno
preoperatorio prescrito®

1. Retraso del cirujano o del anestesiélogo

2. Retraso en la burocracia (gestién administrativa) de
internacion del paciente

3. Retraso en el inicio de la cirugia del primer turno

4."Adherencia” del paciente a la recomendacién de ayuno
preoperatorio

5.Induccién anestésica prolongada

6. Reprogramacion de la operacion para el segundo o tercer
turno quirurgico

7. Reprogramacion de la operacién para otro periodo del dia

tacion del periodo de ayuno preoperatorio se deben al
retraso de las operaciones, el cambio de horario de las
mismasy el aumento del tiempo de ayuno por parte del
propio paciente.

La posibilidad de uso de liquidos claros, hasta dos
horas antes de la operacion, abri6 precedentes para que
algunos autores estudiaran la posibilidad de que tales
soluciones pudieran ser enriquecidas con sustratos
energéticos de rapida absorcién y que no interfirieran
con el vaciamiento gdstrico. Diferentes trabajos publi-
cados demostraron que el uso de una solucién liquida
enriquecida con carbohidratos determinaba mayor
satisfaccion, menor irritabilidad, aumento del pH gas-
trico y, especialmente, reducia la respuesta catabdlica al
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estrés quirargico, con consecuente mejora de la recupe-
racién postoperatoria'?).,

Como fundamentacion basica para este cambio de
paradigma en la prescripcién de ayuno preoperatorio,
es importante considerar que la respuesta orgdnica al
trauma quirdrgico puede ser incrementada por la res-
puesta metabdlica al ayuno preoperatorio prolongado.
En conjunto, estos factores contribuirdn en forma rele-
vante a una respuesta orgnica aumentada?. Después
de algunas horas de ayuno, se instala una resistencia
periférica a la insulina y los indices de insulina aumen-
tan por feed-back. Faria et al. lo demostraron claramente
en un estudio aleatorizado reciente**). Ademads, cuanto
mayor es la resistencia a la insulina, mayor es el tiempo
de internacién'*).

Una revisién de la Cochrane'® identificé y analizé
las evidencias mas fuertes en relacién con la disminu-
cién del tiempo de ayuno preoperatorio y su relacién
con complicaciones. Fueron incluidos 22 estudios y un
total de 2.270 participantes. No hubo caso de aspira-
cion por abreviacion del ayuno para 2 horas con bebida
de carbohidratos. De manera consistente, varias guias
de manejo de sociedades cientificas de anestesiélogos,
publicados antes del estudio de la Cochrane, ya defen-
dian la indicacién de liquidos claros hasta dos horas
antes de la operacién quirtirgica (ASA 1999; NNCG
1993; AAGBI 2001) y hasta 150 mL de liquidos claros
inclusive una hora antes de la operacién con medica-
mentos orales (NNCG 1993).

En los ultimos afnos hubo un desarrollo de nuevas
bebidas para la reduccién del ayuno preoperatorio.
Bebidas que contienen solo maltodextrina, solucio-
nes con la adiciéon de proteinas, aminodcidos, anti-
oxidantes, electrolitos, oligo-elementos y vitaminas
fueron estudiadas, y estdn disponibles en el mercado.
La adicién de proteinas o aminodcidos mejora ain mas
la resistencia insulinica, disminuye la pérdida de masa
magra y, por lo tanto, disminuye ain mas la respuesta
organica al trauma. La seguridad del vaciamiento gas-
trico con una bebida que contenga carbohidratos aso-
ciada a glutamina o proteina hidrolizada ocurrié en al
menos cuatro estudios aleatorizados!71%).

RESTRICCION DE FLUIDOS INTRAVENOSOS

Liquidos y electrolitos son infundidos con la finalidad
de reponer las pérdidas ocasionadas durante el acto
operatorio y también para mantener la homeostasis
durante el periodo de tiempo en que la ingesta oral es

imposible. Estas necesidades se relacionan de manera
directa con el peso del paciente, el tamano y la dura-
cion del acto operatorio. Tradicionalmente, el calculo
se realiza basado en una férmula empirica, a menudo
favoreciendo una reposicién generosa'®. Con esa con-
ducta convencional, pacientes sometidos a operacio-
nes colorrectales reciben en promedio 3,5 - S litros de
fluido intravenoso el dia de la operacién y se mantienen
en los primeros dfas de recuperacién quirtrgica (3 - 4
dias) con hidratacién venosa, muchas veces con “suero
fisiolégico  recibiendo 2 - 3 litros / dia. Esta reposi-
cidn, asociada a la dificultad de excrecién fisiologica
de sodio, de cloro y de agua durante ese periodo, como
respuesta fisioldgica a la agresion, determina una reten-
cion hidrica importante, con ganancia de peso corporal
en torno a 3 - 6 kilos en el periodo postoperatorio*2V).

Se ha demostrado que esa sobrecarga causa edema
generalizado de tejidos, con innumerables consecuen-
cias clinicas. Hay una alteracién de la funcién cardiopul-
monar con consecuente disminucién de la oxigenacién
sanguinea y deletéreas repercusiones en todo el orga-
nismo. Particularmente, en el tubo digestivo hay edema
espldcnico, aumento de la presién intraabdominal,
disminucion del flujo mesentérico con mantenimiento
del ileo paralitico, aumento de la permeabilidad de la
mucosa y perjuicio del proceso cicatricial.

En un estudio multicéntrico, Brandstrup et al.(
compararon dos regimenes de reposicién periopera-
toria de liquidos. Se concluyd que en el grupo restrin-
gido hubo reduccion significativa de complicaciones
postoperatorias (33 % vs 51 %); cardiopulmonar (7 %
vs 24 %) y relacionadas con la cicatrizacién (16 % vs
31 %); destacando no haber observado ningun posible
efecto adverso en el régimen de restriccién (a pesar
de que la restriccion de fluidos implicé menor débito
urinario, ningin paciente evolucioné con insuficiencia
renal). En 2009, se presenté un consenso en el Reino
Unido, el GIFTASUP (British Consensus Guidelines on
Intravenous Fluid Therapy for Adult Surgical Patients),
que determina conductas para la hidratacién periopera-
toria®V. Segtin el consenso, la hidratacién restrictiva en
cirugias abdominales de gran tamano recibe la clasifica-
cién IA de evidencia, para cirugias ortopédicas de gran
tamafio la clasificacion IB y el soporte para optimiza-
cion del débito cardiaco en hidratacion restrictiva con
el uso de drogas vasoactivas, IB. Es claro que la tenden-
cia de restriccion hidrica ha sido confirmada con mayor
fuerza, y datos actuales més determinantes dentro de la
evidencia cientifica.

20)



Aguilar JE, et al. Rev. Nutr. Clin. Metab. 2020;3(1):91-99.

REALIMENTACION PRECOZ EN EL
POSTOPERATORIO

La adopcién del ayuno después de operaciones con
manipulacion de la cavidad abdominal y, en especial,
después de la realizacion de anastomosis colorrectales,
se ensefia a residentes de cirugfa desde hace mucho
tiempo. Por tradicidn, el retorno de la dieta a los pacien-
tes sometidos a anastomosis intestinal ha sido prescrito
solo después del regreso del peristaltismo, caracterizado
clinicamente por la aparicion de los ruidos hidroaéreos
y la eliminacién de gases®?. Con ello, el ayuno posto-
peratorio se prolonga por un periodo de 2 a § dias y,
durante ese periodo, el paciente queda, generalmente,
recibiendo solo hidratacién venosa con soluciones cris-
talinas, con un minimo de calorias y sin suministro de
nitrégeno. Eso puede provocar un volumen exagerado
de fluidos que puede llegar a 10 L en 3 dias y provocar
una ganancia inadecuada de peso, nduseas, vomitos y
mayor tiempo de ileo.

Sin embargo, ese tipo de conducta ha sido discutida y
contrarrestada porlaliteraturareciente. En realidad, varios
trabajos controlados y aleatorizados®?* y metaandli-
sis®) demuestran que la realimentacion precoz después
de operaciones, involucrando resecciones y anastomosis
intestinales, puede ser conducida sin riesgos y con bene-
ficios potenciales en los pacientes como: alta més precoz,
menor incidencia de complicaciones infecciosas y dismi-
2). El uso de sonda nasogstrica como
rutina tampoco tiene soporte en la evidencia y, en reali-
dad, hasta puede complicar el postoperatorio.

Estudios sobre la fisiologia de la motilidad del tubo
digestivo han demostrado que el retorno al peristal-
tismo normal en el postoperatorio es més rdpido en el
intestino delgado, que retorna a su funcién 4 a 8 horas
después de la operacién. El colon izquierdo y el est6-
mago regresan mds lento, con promedio de 24 horas,
aproximadamente. Sin embargo, las contracciones en
la region antral del estémago regresan a la normalidad
dos horas después del acto operatorio y, en realidad,
pueden estar exacerbadas en las primeras veinte horas
del postoperatorio®”). Asi, desde el punto de vista de la
motilidad, es posible también la reintroduccién precoz
dela dieta en el postoperatorio de cirugias realizadas en
el tubo digestivo.

Aguilar-Nascimento y Gloetzer® mostraron, en
la enfermeria del Hospital Universitario Julio Muller,
que es posible realimentar a pacientes tras anastomo-
sis coloénicas sin riesgo y con disminucién del tiempo
de ileo y de permanencia hospitalaria. En metaandlisis,

nucién de costos!

Lewis et al® pusieron fin a la antigua idea de los “ries-
gos” de una realimentacién precoz en el postoperatorio
con anastomosis intestinal.

Por lo tanto, no hay ninguna evidencia para dejar
pacientes en ayuno por dos o mds dias en el posto-
peratorio. Por el contrario, estudios aleatorizados y
controlados mostraron de manera repetida que la
realimentacion el mismo dia de la operacién o al dia
siguiente es segura y confiere mejores resultados.
Realimentar precozmente al paciente disminuye el
tiempo de internacidn, acelera la recuperacién y es uno
de los pilares del proyecto ACERTO.

PREPARACION MECANICA DEL COLON

Una investigacion realizada entre 808 cirujanos ameri-
canos, especialistas en cirugia colorrectal, realizada en
1997, apunt6 que 100 % de ellos indicaban esa rutina
preoperatoria®). La constatacién de ese hecho mostré
un gran desacuerdo entre la evidencia y la practica®.
Sin embargo, un estudio mds reciente publicado en
2010indic6 un cambio de actitud por parte de cirujanos
colorrectales en el Reino Unido e Irlanda. Ese estudio
mostré que para la operacion del colon derecho y resec-
cién abdomino-perineal del recto, pocos cirujanos con-
tindan prescribiendo la preparacién y que para el colon
izquierdo la mayoria dispensa esa prescripciéon®”.

La preparacion mecdnica del colon se estructura en
la idea de retirar las heces del intestino grueso, ya que
la poblacién bacteriana en las heces es muy grande (del
orden de 10" bacterias por gramo de heces), y por lo
tanto, gran carga contaminante. Sin embargo, los incon-
venientes de la preparaciéon mecénica del colon, tales
como la incomodidad, la deshidratacion y la necesidad
de reposiciéon hidrica por via intravenosa, siempre se
consideraron necesarios, teniendo en cuenta que el obje-
tivo mayor era la minimizacion de la morbi-mortalidad.

Varios trabajos aleatorizados de la era de la medi-
cina basada en evidencia y algunos metaanalisis®!**
han mostrado en forma consistente que la preparacién
mecdanica preoperatoria del colon es prescindible. Una
revision sistemdtica incluyendo aproximadamente
5.000 casos mostré mayor incidencia de infeccién en
el sitio quirdrgico con el uso de la preparacién de colon
(OR=1,40 (1,05 -1,87),p =0,02)C%.

CONCLUSION

En cirugfa general, la técnica operativa mejorada es
esencial. Sin embargo, comparando dos pacientes bien
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operados, los cuidados y la prescripcién en el periope-
ratorio pueden hacer la diferencia entre los dos y, en ese
sentido, los nuevos cuidados llamados fast track o pro-
tocolos multimodales, especialmente documentados
en el proyecto ACERTO, pueden acelerar la recupera-
cién del paciente. En la era actual de la medicina basada
en evidencia, esos protocolos, probados en estudios
aleatorizados y controlados, se han mostrado seguros y
superiores a los cuidados tradicionales.
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Resumen

Los protocolos de manejo periopera-
torio de ERAS (Enhanced Recovery After
Surgery) se basan en la utilizaciéon de me-
didas respaldadas por la evidencia cientifi-
ca actual. Son un conjunto de estrategias
multimodales que tienen como objetivo
disminuir los tiempos de hospitalizacion,
de recuperacién, complicaciones y costos
asociados a distintos procedimientos qui-
rdrgicos.

Para su implementacion, se requieren
intervenciones anestésicas, quirurgicas,
funcionales, nutricionales y de enfermeria.
Pese a que existe una amplia evidencia
que avala su uso en nuestra practica clini-
ca diaria, existen muchas barreras que han
limitado su desarrollo en los diferentes
centros hospitalarios. Presentamos una re-
vision de las limitantes para la aplicacion
de los componentes nutricionales impli-
cados en estos protocolos, tanto desde la
experiencia en la implementacién como
en fuentes bibliograficas encontradas.

El objetivo de esta revision es aportar
recomendaciones que puedan ser utiliza-
das en aplicaciones futuras de dichos pro-
tocolos en la practica hospitalaria.

Palabras clave: cuidado perioperatorio,
nutricion, Enhanced recovery after surgery.

Summary

The ERAS protocols (Enhanced Recovery
After Surgery) have been based on con-
cepts in the utilization of tools in the pe-
rioperative period and often supported by
scientific evidence.

These are a set of multimodal periope-
rative strategies that aim to reduce the
time of hospitalization, recovery, compli-
cations and costs associated with different
surgical procedures.

Multiple interventions are required for
its implementation: anesthetic, surgical,
functional, nutritional and nursing inter-
ventions. There is a strong body of eviden-
ce supporting its application in the daily
practice, but there are multiple barriers
that have limited its development in the
hospitals. This review intends to highlight
the difficulties of the applications of the
nutritional components involved in these
protocols, not only by experience but also
by the scientific evidence.

The objective of this review is to give
some recommendations that can be used
in these protocols in the daily hospital
practice.

Key words: Perioperative care; Nutrition;
Enhanced Recovery After Surgery.

1. Hospital Dr. Rafael Angel Calderén Guardia. San José Costa Rica.

Resumo

Os protocolos de gestao perioperatério
ERAS (Enhanced Recovery After Surgery)
baseiam-se no uso de medidas apoiadas
por evidéncias cientificas atuais. Sdo um
conjunto de estratégias multimodais que
visam reduzir hospitalizacées, tempos
de recuperagao, complicagdes e custos
associados a diferentes procedimentos
cirurgicos.

Para sua implementacdo, sdo necessa-
rias intervencdes anestésicas, cirurgicas,
funcionais, nutricionais e de enfermagem.
Embora exista ampla evidéncia que apoie
seu uso em nossa pratica clinica diaria,
existem muitas barreiras que limitaram
seu desenvolvimento nos diferentes
centros hospitalares. Apresentamos uma
revisdo das limitagdes para a aplicacdo
dos componentes nutricionais envolvidos
nesses protocolos, tanto a partir da ex-
periéncia na implementacdo quanto nas
fontes bibliograficas encontradas.

O objetivo desta revisao é fornecer re-
comendacdes, que possam ser usadas nas
futuras aplicagdes desses protocolos na
prética hospitalar.

Palavras-chave: cuidados perioperato-
rios, nutricdo, Enhanced Recovery After
Surgery.
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INTRODUCCION

En la actualidad la implementacién de protocolos
ERAS® (Enhaced Recovery After Surgery), dirigidos a
acelerar el proceso de recuperacién posquirtrgica, ha
demostrado ser costo eficiente y de gran beneficio para
los pacientes que van a ser sometidos a procedimien-
tos quirurgicos. Por lo anterior, cada vez mds centros
optan por implementarlos, sin embargo, se enfrentan a
una serie de dificultades que entorpecen el proceso y
dificultan el cumplimiento. En centros muy bien orga-
nizados se reporta un cumplimiento cercano a 75 %y,
en general, las razones de incumplimiento la presentan
tanto los pacientes como el mismo personal de salud,
quienes muchas veces ignoran los protocolos, o sim-
plemente no estdn de acuerdo con la metodologfa. Una
evaluacion realizada en el Reino Unido, reporté que
los cirujanos generales perciben que no hay suficiente
soporte multidisciplinario en los centros hospitalarios
para implementar de forma adecuada el programa, o
que la metodologia esta mal planteada®?.

Entre otros puntos a recalcar, que generan algin tipo
de desconfianza entre los profesionales es que en algin
momento se plante6 que el programa ERAS podria
aumentar las tasas de reingreso hospitalario, debido a
que los pacientes tienen un egreso temprano, aumen-
tando con esto las complicaciones posquirtrgicas, pero
esto ha sido descartado con evidencia cientifica®.

Los aspectos relacionados con la intervencion meta-
bélica y nutricional son uno de los pilares fundamen-
tales en el protocolo ERAS y también deben enfrentar
una serie de problemas para lograr su cumplimiento,
a pesar de que se ha demostrado que optimizar el
estado nutricional en el escenario quirurugico, mejora
el balance nitrogenado y también las alteraciones en el
metabolismo de la glucosa®.

Un estudio publicado por Harndez et al. en 2016,
realizado en pacientes sometidos a cirugfa baridtrica
indican que las medidas relacionadas con el abordaje
nutricional son las que registran el peor cumplimiento,
por ejemplo de los 172 pacientes incluidos en el estu-
dio a 90 % se le colocé SNG (sonda nasogastrica)
para drenaje intrabdominal, ningtin paciente recibid
carga de carbohidratos preoperatoria, 100 % recibi6
profilaxis para nduseas y vémitos postoperatorios; sin
embargo, a ningun paciente se inicié la alimentacion
postoperatoria de manera temprana(3>.

Tomando en cuenta lo anterior, los aspectos que se
detectan como puntos criticos en la implementacion

del proceso en el campo de la intervencién metabélica
nutricional son los siguientes:

Coordinaciéon multidisciplinaria

En algunas ocasiones lograr la coordinacién de grupos
de expertos en distintas ramas puede parecer una labor
titdnica; sin embargo, los equipos multidisciplinarios
le brindan mayor seguridad al paciente, minimiza los
errores médicos, mejora la satisfaccién y el rendimiento
del personal de salud y disminuye gastos generados por
complicaciones y mala praxis®:

La adecuada coordinacién y compafierismo en un
equipo hospitalario implementando un protocolo
ERAS, ha demostrado mayor efectividad y mejores
resultados, que el desarrollo de algunos o pocos para-
metros del programa. Esto ha sido ya demostrado
estadisticamente, afirmando que los equipos multidis-
ciplinarios tienen mayores beneficios para el paciente
quirtirgico®.

Existe una importante dificultad para el trabajo en
equipo entre los diferentes grupos que participan en la
implementacion de los protocolos ERAS, en su mayo-
ria por el desconocimiento de cada uno de los grupos
con respecto a la labor de los otros, lo que hace que se
visualicen las mismas, mds sencillas o mds complejas de
lo que en realidad pueden resultar.

Por otro lado, el exceso de trabajo lleva a que exista
dificultad para la coordinacion de los diversos grupos
que permita establecer juntos un trabajo coordinado.

Un aspecto importante que puede obstaculizar la
apertura del trabajo en equipo, sobre todo por parte de
los cirujanos, es el temor a documentar los resultados
obtenidos en las intervenciones quirurgicas frente a
profesionales de otras ramas.

Es importante aclarar que otros profesionales parti-
cipantes pueden presentar resistencia a la exigencia que
representa la participacion en este tipo de protocolos
en donde se debe actuar en momentos especificos.

Por lo tanto, es indispensable que cada uno de los
miembros del equipo conozca a cabalidad su funcién
respectiva, y los momentos de implementacidn, siendo
respetuoso con el campo profesional de cada integrante
y entender que cada pieza del equipo es igualmente
valiosa. Esto incluye médicos, enfermeros, equipos de
soporte nutricional, servicios de nutricién, personal
administrativo hospitalario, trabajo social, psicologia,
fisioterapia, farmacia y personal de sala de operaciones
y salones quirtirgicos®.
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Evaluacion nutricional preoperatoria

La identificacion temprana de los pacientes con malnu-
tricién por medio de un método de tamizaje adecuado
puede ser un problema cuando no se realiza en forma
apropiada. En los hospitales universitarios, por ejem-
plo, la alta rotacion de personal hace que se requieran
capacitaciones sistemadticas y entrenamientos conti-
nuos. A pesar de que se establece que el tamizaje debe
realizarse al ingreso y se reconocen sus beneficios tanto
para el paciente como en los costos para el sistema, en
Costa Rica no se han oficializado escalas que permitan
contar con un formulario estandar de uso obligatorio,
dentro de la seguridad social, que es el ente que abarca
el grueso de la poblacién. Otro de los inconvenientes es
que no existe un tamizaje que haya sido validado para
todos los pacientes quirurgicos y que se considere el
estindar de oro, lo que da una amplia gama de eleccién.

Sin embargo, es claro que la malnutricién preopera-
toria ha sido asociada a un incremento de la mortalidad
y morbilidad postoperatoria y a un mal prondstico en
los pacientes oncolégicos que seran sometidos a ciru-
gfa, sobre todo en el tracto gastrointestinal, por lo que
estos sistemas de tamizaje permiten priorizar la aten-
cién a pacientes que lo requieren, brinddndoles la opor-
tunidad de recibir un tratamiento nutricional éptimo
previo a la cirugia, que permita corregir las deficiencias
encontradas®.

De las herramientas més utilizadas y mas recomen-
dadas en el paciente hospitalizado es el NRS 2002
(Nutritional Risk Screening Score), al cual se le atribuye
la capacidad de predecir el riesgo de complicaciones
mayores®. Por otro lado, es importante considerar
algunos marcadores bioquimicos como la albimina, ya
que su valor en el periodo preoperatorio se considera
un factor de riesgo de mortalidad y morbilidad y debe
considerarse dentro de la evaluacién nutricional®.

Es fundamental sensibilizar a todo el personal de
salud y administrativo de los hospitales, con respecto
a la importancia de este tema y establecer un sistema
estandarizado de induccién y educacién continua para
todos los profesionales.

Educacion al paciente

En muchas ocasiones se subestima la capacidad del
paciente y no se involucra como parte activa de este
protocolo. Es importante que el paciente conozca no
solo el procedimiento quirtrgico al que va a ser some-
tido en forma clara y precisa, si no el proceso periope-

ratorio en el que se encontrard inmerso y la razén de
la participacion de diversos equipos, teniendo claros
los objetivos del abordaje y comprendiendo todos los
posibles escenarios a lo que se puede enfrentar, ya que
esto garantiza que el paciente esté mejor preparado(z"”.

Para lograr los objetivos de educacién se requiere
un cambio cultural del personal de salud, que incluya
dentro de su quehacer diario la informacién al paciente
de cada proceso y no solo de los procedimientos. En
muchos centros la principal queja del personal es la
sobrecarga de trabajo, por lo que algunas de las pro-
puestas es dedicar un profesional en enfermeria a la
capacitacion en el proceso ERAS de cada uno de los
pacientes seleccionados®?.

A pesar de que algunos administrativos pueden con-
siderar un alto costo asignar personal a este proceso, se
ha descrito que los pacientes que dominan el concepto
tedrico de su cirugia, asi como el contexto de proce-
dimientos a los cuales van a ser sometidos, tienen un
efecto de “coherencia y control” de su condicién actual.
Esto promueve un éptimo estado psicolégico y emo-
cional del paciente sometido al protocolo, parte vital de
un adecuado manejo clinico®.

Estudios desde hace mds de dos décadas, mencio-
nan cémo la consejeria efectiva en el preoperatorio
se ha asociado a mejoras multidimensionales en estos
pacientes, disminucién de la ansiedad, recuperacién
intestinal mds rdpida, menor necesidad de analgesia,
menor estancia hospitalaria e inclusive menos fatiga
posquirurgica. Se resume en que, cuando el paciente
tiene expectativas mds objetivas de su proceso, esto se
manifiesta en mejores resultados en su salud®*).

La informacién que se aporte al paciente debe de
ser constante y coherente, ademds de incluir de manera
detallada las vias de alimentacion elegidas, tipo de
alimentacién o suplementacién, describir aspectos
relacionados con el sabor y textura en caso de utilizar
mddulos o suplementos, haciendo énfasis en un enfo-
que terapéutico de la intervencién nutricional.

Los medios para brindar esta educacion son diversos
desde una entrevista personal hasta opciones con multi-
media o realidad virtual que permitan una mayor com-
prensién de cada una de las intervenciones a realizar”.

Dieta de preparacion colonica

Es usual que los cirujanos que van a intervenir quirtr-
gicamente a un paciente en colon o recto, opten por la
preparacion coldnica, que incluye entre Sy 7 dias de
liquidos claros; sin embargo, hoy se cuenta con eviden-
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cia que establece que hay mayores complicaciones e
incrementa el riesgo de malnutricidn, practica que ade-
mas se asocia a la indicacién de preparacién mecénica
de colon, la cual tampoco posee evidencia suficiente
para su respaldo. Las complicaciones de estas practicas
inadecuadas pueden incluir deshidratacién preopera-
toria, alteraciones hidroelectroliticas y disconfort del
paciente, sin generar ningtin tipo de beneficio®”).

Romper con esta costumbre tan arraigada es muy
dificil, ya que el personal de salud tiende a sentir
preocupacion por la contaminacién fecal durante el
tiempo quirtrgico.

El establecimiento de protocolos ERAS elimina este
paso innecesario y es fundamental la difusién de este
punto entre el personal de salud, para lograr mejores
resultados.

Optimizacion del estado nutricional
preoperatorio

La optimizacién del estado nutricional es uno de los
puntos de mayor complejidad porque involucra aspec-
tos adminitrativos relacionados con rotacién de camas
y tiempo de hospitalizacion, entre otros. Algunos de los
puntos criticos en este aspecto son:

Evaluacién nutricional al ingreso

La optimizacién del estado nutricional preoperatoria
es un aspecto de vital importancia; sin embargo, uno
de los principales inconvenientes tiene que ver con las
referencias tardias, cuando el paciente ya presenta una
afectacién muy grave de su estado nutricional por lo
que la instauracién de un método de tamizaje como se
planted anteriormente resulta trascendental.

Gastronomia hospitalaria

Por otro lado, la intervencidn nutricional en pacientes
hospitalizados con alteracion del estado nutricional y
pobre ingesta, se vuelve complicada debido a una gas-
tronomia hospitalaria precaria e indicaciones inadecua-
das en el tipo de dieta, llevando a un mayor deterioro
inatrogénico de la condicién nutricional del paciente.
La adecuada gestion de los comedores hospitalarios
para garantizar no solo calidad nutricional si no tam-
bién gastrondmica resulta vital para implementar cual-
quier programa que requiera intervencion nutrional.

Ayunos preoperatorios

Es frecuente la indicacién de nada por via oral en los
pacientes hospitalizados y se asume como una “norma-
lidad” hospitalaria, por lo que muchas veces se indican
o se prolongan de manera innecesaria para la realiza-
cién de exdmenes o procedimientos.

El ayuno preoperatorio prolongado es un punto alta-
mente arraigado no solo en el personal de salud, sino en
la poblacién general, que carece de evidencia cientifica,
y se realiza mds por una prictica ancestral que rezaba
que era indispensable para la prevencién de la bron-
coaspiracion durante el procedimiento quirurgico.

De acuerdo con el protocolo ERAS lo recomendado
son 6 horas para sélidos con ingesta de pequefias canti-
dades de liquidos libres y ayuno de hasta 2 horas antes
de induccién de la anestesia; y carga de carbohidratos
la noche anterior y 2 horas antes del procedimiento
quirurgico. Esta intervencion ha demostrado una dis-
minucion en la resistencia a la insulina de 50 %, atentia
las pérdidas postoperatorias de nitrégeno y mejora la
funcién muscular®#10,

Bebidas de carbohidratos

Las bebidas de carbohidratos son liquidos isotonicos y
se recomiendan en el paciente para disminuir la sensa-
cién de sed, hambre y ansiedad preoperatoria. Esta inter-
vencién también reduce los requerimientos de liquidos
en el perioperatorio y la sintomatologia postoperatoria
en especial nduseas, vomito, mareo, diarrea y dolor, asi
como la dehiscencia de heridas quirtirgicas*'".

Los inconvenientes en la programacién de las ciru-
gias y los retrasos que se presentan hacen que sea dificil
el cumplimiento de aspectos como la ingesta de mal-
todextrinas estrictamente 2 horas previas a la cirugfa, a
pesar de que este ha sido uno de los aspectos que mayo-
res beneficios ha demostrado”.

Algunos centros han optado por colocar horarios
parala administracién estdndar en la noche yla manana,
lo que les garantiza que la noche anterior y horas cercaa
la cirugia aunque no exactamente 2, el paciente recibira
una carga de carbohidratos, como una medida alterna.

Es importante rescatar que se han establecido crite-
rios de exclusion para el uso de carbohidratos preopera-
torios como alteracion de la motilidad gastrointestinal,
reflujo gastroesofagico severo, obstruccién o carcinoma
en la unién eséfago-géstrica, pacientes con dificultad
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en el manejo de la via aérea y pacientes con intolera-
cia a la maltosa o fructuosa. Se debe considerar que los
pacientes con diabetes y neuropatia asociada pueden
presentar un retraso en el vaciamiento gdstrico y mayor
riesgo de aspiracion, por lo que guias recientes no reco-
miendan su uso en pacientes diabéticos. Tampoco se

recomienda el uso en cirugfas de urgencia“’m.

Inmunonutricién prequirdrgica

Un aspecto importante es el uso de inmunonutri-
cién prequirurgica, la cual estd recomendada en guias
recientes para su uso oral o enteral y se indica que debe
administrarse de 5 a 7 dias en todos los pacientes con o
sin riesgo de malnutricién que vayan a ser sometidos a
cirugfa por cancer del tracto gastrointestinal'?),

Las guias sugieren que la suplementacion debe
realizarse con L-arginina, L-glutamina, nucleotidos y
omega 3, ya que esto ha demostrado disminucién de
las complicaciones y la estancia hospitalaria®.

Este punto presenta varias dificultades para los ser-
vicios, incluyendo el costo de la inmunonutricién, el
seguimiento y verificacion del consumo del mismo,
sobre todo cuando se administra via oral y la tolerancia
y aceptacion por parte del paciente debido especial-
mente a su sabor poco agradable.

En este punto la educacién al personal de salud
vuelve a resultar vital para que se colabore en la vigilan-
cia y administracion del mismo.

En lo que respecta al paciente es fundamental invo-
lucrarlo en el proceso y explicarle la importancia del
suplemento y el impacto que este medicamento puede
tener en su recuperacion futura.

Eliminar el consumo de alcohol

Diversos estudios sugieren que el abuso de alcohol
incrementa la morbilidad postoperatoria sobre todo
relacionada con infecciones. Se recomienda suspender
la ingesta de alcohol 4 semanas previas a la cirugfa®. El
monitoreo de recaidas es complejo y compromete al
propio paciente, siendo la educacion y concentientiza-
cién del paciente la inica herramienta posible de utilizar.

Uso de suplementos nutricionales

Estd descrito que la pérdida de peso no intencional
mayor a 5 % - 10 % incrementa el riesgo de complica-
ciones, por lo que en los pacientes con alto riesgo de
malnutricién se debe considerar la suplementacion
oral y adicionar parenteral cuando sea necesario y esta

debe brindarse por al menos 7 - 10 dias para disminuir
el riesgo de infecciones y complicaciones de fugas de
anastomosis, incluso se recomienda continuar estos
en el postoperatorio hasta tanto el paciente alcance al
menos 60 % de su requerimiento'?),

En este punto es importante detenerse a comentar
sobre la dificultad que se presenta frente a la toleran-
cia y aceptacion de los suplementos por parte de los
pacientes, por lo que el personal de salud debe explicar
al paciente que es una parte trascendental del proceso
terapéutico.

Es ademds frecuente que personal administrativo
presione para mejorar la rotacién de camas y considere
que no es posible retrasar la cirugfa por los costos impli-
cados, mds en este aspecto es fundamental hacer ver el
costo beneficio de la intervencién y proponer metodo-
logia de manejo ambulatoria.

Reanudacion de la ingesta postoperatoria

Este esuno de aspectos mads criticos, debido ala arraigada
creencia de que la presencia de nutrientes en el tracto
gastrointestinal puede ser deletérea y afectar los resulta-
dos de la intervencién quirtrgica, lo anterior a pesar de
que se ha demostrado en la literatura que al contrario, el
inicio temprano de la alimentacién produce una mejor
evolucién y una recuperaciéon mas acelerada”!?.

Investigaciones han demostrado que la alimenta-
cion se puede tolerar en el primer dia postoperatorio,
que la ingesta revierte la atrofia mucosa inducida por
el ayuno y que se incrementa el contenido de coldgeno
en la anastomosis y su resistencia. Ademds la ingesta
temprana propicia un balance nitrogenado positivo,
disminuye la resistencia a la insulina, favorece la cica-
trizacion de heridas y reduce el riesgo de sepsis, y de
formacién de fistulas”!?.

La mejora en la sintomatologia también se ha pre-
sentado con la aplicacién de los protocolos ERAS
que incluyen el inicio temprano de la dieta, la fatiga
postoperatoria, asociada a pérdida de masa y funcién
muscular y peor respuesta cardiovascular al ejercicio,
mejora cuando se aplica este protocolo”.

También se documenta una disminucién en las
nduseas postoperatorias, una recuperacion répida de
la funcién intestinal y una disminucién de la estancia
hospitalaria, incluso se establece que la ingesta
espontanea rara vez supera las 1.500 calorias, porlo que
debe considerarse la suplementacion’®.

Las recomendaciones incluyen el inicio de dieta
liquida a demanda en 4 horas postoperatorias y 2 bebi-
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das proteicas, se sugiere que si la tolerancia es buena se
ofrezca dieta semiblanda en la cena. En el dia 1 posto-
peratorio se recomienda dieta a libre eleccidon y 3 bebi-
das proteicas, para el dia 4 dieta normal”.

Evitar sobrecarga hidrica

El aporte adecuado de liquidos durante el periopera-
torio resulta en una de las medidas con mayor dificul-
tad para su cumplimiento, sobre todo porque existe la
creencia errdnea de que el paciente hospitalizado siem-
pre debe tener liquidos intravenosos indicados durante
la hospitalizacion1?).

Estudios demuestran que por cada litro de liquido
dado durante el dia de la cirugia se incrementa el riesgo
de sintomas postoperatorios que retrasan la recupera-
cion hasta en 32 %, en especial por su impacto en el
sistema cardiorrespiratorio. También puede provocar
edema periférico y visceral, asi como anormalidades
electroliticas mientras que la hipovolemia puede afec-
tar el gasto cardiaco y la oxigenacion tisular#'%12),

El objetivo es mantener la euvolemia, ya que esta
produce postoperatorias,
un retorno mds temprano de la funcién intestinal y
una estancia hospitalaria mds corta, para lograrlo se
requiere un balance de liquidos neutro®*'?). Lograr la
euvolemia exige un estricto manejo de liquidos en el
preoperatorio, intraoperatorio y postoperatorio. Como
se explico anteriormente, las pacientes deben ingerir
liquidos claros o una bebida con carbohidratos 2 horas
antes de la induccion anestésica, estos liquidos deben
ser cuantificados dentro de los aportes, algo que con
frecuencia se omite'?.

En el postoperatorio, se recomienda la transicién
rapida a la ingesta oral y suspensién de liquidos por via
intravenosa. Silos pacientes necesitan liquidos intrave-
nosos, estos deben ser bajos en sodio y volumen acorde
con requerimientos con el fin de mantener el balance
en cero en el menor tiempo posible!¥.

Por este motivo, se debe realizar una hidratacion ajus-
tadaalas pérdidashemdticas e insensibles. Se recomienda
la administracién de un volumen fijo de cristaloides para
el mantenimiento del balance hidrico; y quedan reserva-
dos los coloides en caso de inestabilidad hemodindmica,
asi como para reemplazar las pérdidas hematicas>®.

menos complicaciones

Evitar el uso de sonda nasogastrica

La sonda nasogistrica (SNG) ha sido utilizada de
forma rutinaria en la cirugia abdominal con el objetivo
de logar descompresion géstrica para la prevencion de

la distensién abdominal, las nduseas y el vémito; sin
embargo, esta prictica no estd sustentada en la lite-
ratura, por el contrario, parece que su uso retrasa la
aparicion del trdnsito intestinal, prolonga la estancia
hospitalaria e incrementa las complicaciones respirato-
rias postoperatorias, ademds de producir gran incomo-
didad en el paciente($*'2),

En la actualidad es frecuente observar estas practicas
que entorpecen la ingesta precoz como algo instaurado
en los centros de salud, por lo que es fundamental que
estas no se pongan de manera rutinaria, y si hay una
indicacién precisa, se suspendan en sala de operaciones
cuando termine el procedimiento quirurgico.

Prevencién de nauseas y vomito

El control de néuseas y vomito resulta trascendental
para lograr una adecuada ingesta en el paciente, por
lo que es importante establecer los factores de riesgo
mediante la Escala Apfel (Tabla 1), aplicar profilaxis
farmacoldgica intraoperatoria, adoptar medidas de
reduccién del riesgo y disminuir el uso de derivados de
opidceos durante el postoperatorio'?).

Tabla 1. Escala Apfel

Factor de riesgo Puntos

Mujer 1
No fumadora 1
Historia de nduseas /vomito en el postoperatorio 1
Opioides en el postoperatorio 1
Puntos 0-4
Estimacion del 1 2 3 4
riesgo de PONV

20 % 40 % 60 % 80 %

PONV: nduseas y vomito postperatorios
Adaptado de: Ramirez R. 20131

Las estrategias requeridas para disminuir el riesgo no
se aplican, ya que muchos profesionales desconocen
esta escala de evaluacion, por lo que la divulgaciéon y
concientizacion resultan indispensables para garantizar
una ingesta postoperatoria temprana.

Prevencion del ileo

El uso de algunos firmacos puede favorecer una
recuperaciéon mds répida de la funcién inestinal; por
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Tabla 2. Recomendaciones para la implementacién de aspectos nutricionales de los protocolos ERAS

Punto critico

Recomendaciones

Educacion del personal
de salud

Establecer un equipo interdisciplinario para el abordaje de los protocolos ERAS y posteriormente

se debe crear un sistema de educacién y difusién continua que permita conocer aspectos técnicos,
logisticos y fisiopatoldgicos de cada uno de los puntos involucrados en el protocolo, para que de esta
manera todos comprendan correctamente los procesos y se articule el protocolo en forma adecuada.
Educar al personal de salud sobre los procedimientos correctos en la preparacion de pacientes que
van a ser sometidos a cirugia colorrectal.

Desmitificar mediante procesos de educacién aspectos relacionados con inicio temprano de la
alimentacion y el uso de sondas nasogastricas.

Intervencién
preoperatoria temprana

Estandarizar un método de tamizaje nutricional al ingreso en el paciente quirdrgico y establecer un
mecanismo para obligar su aplicacion.

Intervenir, mediante educacion y politicas institucionales, puntos criticos que mejoren el estado
nutricional prequirdrgico: mejora en aspectos relacionados con la gastronomia hospitalaria, evitar
ayunos innecesarios, uso de suplementacién e inmununutriciéon y bebidas de carbohidratos
prequirurgicas.

Educacion al paciente

Concientizar sobre la necesidad de educar al paciente en el proceso y destinar tiempo de enfermeria
para esta labor.

Monitoreo del aporte de
fluidos perioperatorios

Establecer protocolos para la administracion de fluidos en los periodos pre, intra y postoperatorio que
garantice un aporte adecuado de los mismos y minimice riesgos.

Prevencién de nduseas 'y
vémito perioperatorios

PONV.
Gestionar la inclusion de mayor variedad de analgésicos no opioides y educar para el uso adecuado
de los mismos.

Auditorias

Ajustar la aplicacion de los protocolos ERAS a las realidades institucionales que permita mediante
el establecimiento de diversos sistemas y con ayudas tecnoldgicas las auditorias constantes para
mejorar los diversos aspectos que presenten puntos criticos.

ejemplo, la metoclopramida tiene efecto agonista coli-
nérgico y antagonista de los receptores de dopamina,
con un mayor efecto en el tracto digestivo superior y
poco efecto en la motilidad colorrectal?.

Las guias refieren que un abordaje multimodal mini-
miza el riesgo de desarrollar ileo en el postoperatorio,
y este incluye: limitar el uso de opiodes, y técnicas
quirdrgicas minimamente invasivas, eliminar SNG y

Una evaluacién constante de los puntos de aplicacion
de los protocolos ERAS es fundamental para garanti-
zar el éxito, esto debe incluir resultados en pacientes
y realizar una retroalimentacion que sea la base de las
mejoras'’). El apoyo en base de datos y elementos tec-
nolédgicos que permitan un adecuado seguimiento de
los pacientes con el objetivo de auditar posteriormente
puede resultar muy provechoso.

control hidrico. También se recomienda mascar chicle,

bisacodyl, 6xido de magnesio y café®).

CONCLUSION

La principal dificultad en este punto tiene que ver

con la recomendacién de abolir el uso de opioides en el
postoperatorio, debido a la limitacién en las posibilida-
des de analgesia en los sistemas de salud y por conduc-
tas aprendidas muy arraigadas.

Auditorias

Los protocolos ERAS estdn compuestos por una serie
de elementos, por lo que las auditorias resultan com-

plejas's.

En conclusién la implementacién de los protocolos
ERAS en general y de los aspectos relacionados con
nutricién en particular, representa un reto para todos los
sistemas de salud. Sin embargo, los beneficios reporta-
dos justifican y casi exigen su uso. Es por esto que resulta
fundamental identificar puntos criticos que permitan
evaluar diversas opciones para lograr la aplicacién de los
mismos, de acuerdo con las caracteristicas propias de los
centros y la experiencia de hospitales con condiciones
similares que permitan agilizar los procesos.
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Resumen

La instauracion de la ventilacién me-
canica no invasiva impacta de forma ne-
gativa el estado nutricional del paciente
con insuficiencia respiratoria aguda. El
deterioro de la musculatura respiratoria,
secundaria a la prescripcién de ayuno,
afecta la capacidad para sostener niveles
adecuados de ventilacion.

Objetivo: analizar la literatura cienti-
fica respecto al abordaje nutricional del
paciente con insuficiencia respiratoria
aguda y ventilacién mecénica no invasiva.
Ademas, proponer un algoritmo de abor-
daje nutricional para prevenir el deterioro
y mejorar el estado nutricional de pacien-
tes con dicha condicion clinica.

Metodologia: la blsqueda bibliografica
fue realizada en PubMed e Hinari, utilizando
las palabras clave (non invasive ventilation
OR noninvasive ventilation) AND (nutrition
OR nutritional OR intake). Se incluyeron 4 es-
tudios publicados de enero de 2000 a mayo
de 2019, realizados en adultos con lesién
pulmonar aguda o insuficiencia respirato-
ria aguda. Se consultaron ademas las guias
y documentos de practica segura de ESPEN
y ASPEN para el desarrollo del algoritmo de
abordaje nutricional.

Resultado: en la actualidad, no existe
consenso para el abordaje nutricional de
esta poblacién. Sin embargo, consideran-
do las asociaciones entre el déficit de ener-
gia y proteina, y los desenlaces clinicos
reportados en el paciente hospitalizado,
resulta fundamental la implementacion
de protocolos de abordaje nutricional.

Summary

Background: In acute respiratory failu-
re patients, noninvasive ventilation has
a negative impact on nutritional status.
Respiratory muscles deterioration secon-
dary to nil per os prescription affects ven-
tilator capacity.

Aim: The aim of this review was to analy-
ze the literature of nutritional therapy in
patients with acute respiratory failure and
noninvasive ventilation. Additionally, we
proposed and algorithm of nutritional in-
tervention.

Method: The search was conducted
using PubMed and Hinari. Key terms in-
cluded (non invasive ventilation OR no-
ninvasive ventilation) AND (nutrition OR
nutritional OR intake). Inclusion criteria for
this review include primary articles; hu-
man adult’s studies only and individuals
with acute lung injury or acute respiratory
failure. Four studies met the inclusion cri-
teria. And additionally review of ASPEN
and ESPEN safes practices and guidelines
was conducted to propose an algorithm
for nutritional intervention.

Result: Currently, there are no consen-
sus documents for the nutritional therapy
of this population, however, considering
the associations between the deficit of
energy and protein and the clinical outco-
mes reported in the hospitalized patients,
is essential the implementation of proto-
cols and promoting optimal nutritional
therapy for each patient in order to mal-
nutrition treatment or prevention.
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Resumo

O estabelecimento de ventilagao meca-
nica ndo invasiva afeta negativamente o
estado nutricional do paciente com insufi-
ciéncia respiratéria aguda. A deterioragao
da musculatura respiratéria, secundaria a
prescricao do jejum, afeta a capacidade de
manter niveis adequados de ventilagao.

Objetivo: analisar a literatura cientifica
sobre a abordagem nutricional de pacien-
tes com insuficiéncia respiratéria aguda e
ventilacdo mecanica ndo invasiva. Além
disso, propor um algoritmo de aborda-
gem nutricional para evitar a deterioracdo
e melhorar o estado nutricional dos pa-
cientes com a referida condicao clinica.

Metodologia: a pesquisa bibliografica
foi realizada em PubMed e Hinari, utili-
zando as palavras-chave (non invasive
ventilation OR noninvasive ventilation) e
(nutrition OR nutritional OR intake). Foram
incluidos quatro estudos publicados de
janeiro de 2000 a maio de 2019, realizados
em adultos com lesédo pulmonar aguda ou
insuficiéncia respiratéria aguda. Também
foram consultados os guias e documentos
de préticas seguras da ESPEN e ASPEN,
para o desenvolvimento do algoritmo de
abordagem nutricional.

Resultado: atualmente, ndo ha con-
senso para a abordagem nutricional desta
populacdo. No entanto, considerando as
associagoes entre o déficit de energia e
proteina e os desfechos clinicos relatados
no paciente hospitalizado, a implemen-
tacdo de protocolos de abordagem nutri-
cional é essencial.
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Conclusion: el paciente con ventila-
cién mecénica no invasiva presenta un
consumo subéptimo de nutrientes. La im-
plementacién de algoritmos de abordaje
nutricional permitira prevenir el deterioro
y mejorar el estado nutricional de este
grupo de pacientes.

Palabras clave: ventilacion mecanica no

Conclusion:  Suboptimal nutrients
intake is present in patients with nonin-
vasive ventilation. Implementation of a
nutritional intervention algorithm is im-
portant in order to improve nutritional
status in this clinical condition.

Keywords:  Noninvasive  ventilation;
Nutrition therapy; Respiratory insufficiency.

Conclusao: o paciente com ventilacao
mecanica ndo invasiva apresenta um con-
sumo subdtimo de nutrientes. A imple-
mentacdo de algoritmos de abordagem
nutricional evitara a deterioracdo e mel-
horard o estado nutricional desse grupo
de pacientes.

Palavras-chave: ventilagdo mecanica nao

invasiva, terapia nutricional, insuficiencia
respiratoria aguda.

- Centro de Investigacion en Enfermedades Infecciosas, Instituto Nacional
de Enfermedades Respiratorias, Ciudad de México, México.

*Correspondencia: lvan A. Osuna- Padilla.
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INTRODUCCION

El uso de ventilacién mecanica no invasiva (VMNI) en
el paciente con insuficiencia respiratoria aguda con el
objetivo de evitar la intubacién endotraqueal y otras
complicaciones, se ha incrementado en los dltimos
afios. Los pacientes tratados con dicha modalidad
de ventilacién presentan retos particulares en lo que
respecta al abordaje nutricional. El principal problema
es la prescripcién rutinaria de ayuno durante las prime-
ras 48 horas posteriores a la instauracién de la VMNI
prolongéndose con frecuencia por més tiempo®. Esto
se debe a que el inicio de la via oral o nutricién enteral
(NE) suele percibirse como poco seguro, al incremen-
tar el riesgo de aspiracién®* o provocar fugas de aire
cuando no se utilizan mascarillas con adaptaciones
para sonda de alimentacién, mermando con ello la
efectividad de la terapia ventilatoria. El ayuno impacta
de forma negativa el estado nutricional®, provocando
un mayor déficit de energia y proteina, lo cual se asocia
a empeoramiento en la funcionalidad, pérdida de mus-
culo y desarrollo de desnutricion .

En pacientes con enfermedad pulmonar, la desnu-
tricién empeora la funcién respiratoria, alterando los
mecanismos nerviosos centrales que regulan la respira-
cién y disminuyendo la capacidad para sostener niveles
adecuados de ventilacién por el deterioro de la muscu-
latura respiratoria”.

La VMNI se define como todo modo de soporte
ventilatorio que mejora la ventilacién alveolar utili-
zando una madscara o dispositivo similar denominado
interfaz®. Esta modalidad de ventilacién fue conce-

invasiva, terapia nutricional, insuficiéncia
respiratdria aguda.

2 Departamento de Nutricidn, Hospital General de Ledn, Ledn, Guanajuato,
México.

3 Médico Especialista en Neumologia, Instituto Nacional de Enfermedades
Respiratorias, Ciudad de México, México.

bida inicialmente para el tratamiento de los trastornos
respiratorios durante el suefo, extendiéndose su uso al
manejo de la insuficiencia respiratoria aguda a partir de
la década de los 90©.

Los pacientes con insuficiencia respiratoria aguda
son aquellos que han perdido la capacidad de generar
un adecuado intercambio de oxigeno durante la respira-
cién, debido a alteraciones pulmonares o en el sistema de
bomba que lo hace funcionar. Es asi como surge la admi-
nistraciéon de un volumen de aire a presién por la boca
(presién positiva) como una alternativa para proveer al
paciente de asistencia ventilatoria a fin de compensar su
falla mecénica y disminuir las complicaciones!'?).

El uso de VMNI estd indicado en ciertos tipos de
insuficiencia respiratoria, especificamente en la hiper-
cdpnica o tipo II, como lo son las exacerbaciones de la
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC)
o el edema agudo de pulménY, asi como en situacio-
nes clinicas especificas como el retiro de la ventilacién
mecénica invasiva (VMI) en pacientes con EPOC o en
pacientes con riesgo alto de falla al retiro. Una VMNI
exitosa requiere una interfaz con un sello adecuado,
ya sea mascarilla oronasal, facial completa o casco. Las
contraindicaciones absolutas para su uso son la presen-
cia de malformaciones faciales o trauma en conjunto
con la obstruccidn fija de la via aérea, las contraindica-
ciones relativas el deterioro del estado de alerta (Escala
de Coma de Glasgow < 8) o un pH arterial < 7,15 (2.

La insuficiencia respiratoria aguda incrementa el
riesgo de desnutricion, al presentarse una disminu-
ciéon en el consumo de alimentos en conjunto con un
incremento en el gasto energético en reposo (GER),
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este ultimo a consecuencia del estado inflamatorio y
del incremento en el trabajo de los musculos respirato-
rios"*%, La desnutricién tiene un impacto directo en
la inmunidad pulmonar, al disminuir la fagocitosis, la
proliferacién de linfocitos T y la secreciéon de IgA en
dichos 6rganos'¥, presentandose un incremento en
las tasas de infecciones, mayor estancia hospitalaria y
mayor mortalidad®®. No se cuenta con cifras de pre-
valencia de desnutricidon en pacientes con VMNI, sin
embargo, en Latinoamérica 40 % - 60 % de los pacientes
hospitalizados la presentan('”.

El objetivo de esta revision narrativa es 1. analizar la
literatura cientifica respecto al abordaje nutricional del
paciente con insuficiencia respiratoria aguda y ventila-
cién mecdnica no invasiva, y 2. proponer un algoritmo
de abordaje nutricional para prevenir el deterioro y
mejorar el estado nutricional de pacientes con dicha
condicidn clinica.

CONTROVERSIAS EN EL ABORDAJE
NUTRICIONAL EN PACIENTES CON VMNI E
INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA

Con el objetivo de conocer las practicas de abordaje
nutricional del paciente con VMNI e insuficiencia
respiratoria aguda, se realizé una busqueda no sistema-
tica de la literatura en PubMed e Hinari, utilizando las
palabras clave (non invasive ventilation OR noninvasive
ventilation) AND (nutrition OR nutritional OR intake).
Se incluyeron estudios primarios publicados en inglés,
de enero de 2000 a mayo de 2019, realizados en adultos
con lesién pulmonar aguda o insuficiencia respiratoria
aguda. Se obtuvieron cuatro estudios®!#2),

En el estudio de Reeves et al. se analiz6 el consumo
dietético via oral en 36 pacientes con VMNI, obser-
vando que mds de 75 % de los pacientes consumian
menos de 80 % de los requerimientos de energfa y de
proteina'®. Los autores sugieren el desarrollo de pro-
tocolos de abordaje nutricional para evitar las com-
plicaciones asociadas a la desnutricién. Arnaout et al.
estudiaron 90 pacientes que requirieron apoyo con
VMNI durante més de 4 horas al dia, observando un
consumo menor a 1.000 kcal/dia en los primeros S dias
de esta modalidad ventilatoria. Los autores sugieren
que se realicen estudios multicéntricos con el objetivo
de evaluar el abordaje nutricional més 6ptimo'?).

Kogo et al. analizaron de manera retrospectiva el
riesgo de la nutricion enteral para pacientes con VMNI,
en una cohorte de 107 pacientes que no podian alimen-
tarse por via oral. E1 56 % de estos pacientes recibieron

NE y 54 % nutricién parenteral. En los individuos que
recibieron NE se observo mayor incidencia de neumo-
nfa por aspiracién (17 % vs 4 %, p = 0,044), de compli-
caciones de la via aérea (53 % vs 32 %, p= 0,03), mayor
duracién de la VMNI (16 dias vs 8 dias, p = 0,02) y
mayor estancia hospitalaria (48 dfas vs 37 dias, p = <
0,001). El andlisis multivariado mostré que la NE no
se relaciond con la mortalidad intra hospitalaria. Los
autores concluyen que la nutricién enteral debe ser
considerada cuidadosamente en estos pacientes®”).

Terzi et al. analizaron de manera retrospectiva el
manejo nutricional inicial y los desenlaces clinicos en
una cohorte conformada por 1.075 pacientes que reci-
bieron VMNI durante al menos 2 dias consecutivos. Se
encontr6 que en los dos primeros dias de VMNI 57,9 %
no recibié nutricidn, 2,6 % recibié NE, 6,9 % solo NP y
32,7 % restante recibi6 unicamente via oral. Los pacien-
tes que recibieron NE en comparacién con los que no
recibieron nutricién (ayuno) presentaron una mayor
mortalidad a los 28 dias (HR2,31C 95 % 1,2 — 4,4, p
=0,01), una mayor incidencia de infecciones (HR 2,2
IC 95 % 1,1 - 4,5, p = 0,03) y menor nimero de dias
libres de ventilador (RR 0,70 IC 95 % 0,5 - 0,9, p =
0,01)@. El ayuno o la subalimentacién no se asociaron
a mortalidad. Se concluyé que se requieren estudios
adicionales para evaluar la necesidad, asi como el mejor
momento y la mejor ruta de terapia nutricional en esta
poblacién especifica.

La capacidad deglutoria no se ve afectada por la
VMN], segun lo observado en pacientes con EPOC®Y;
por lo tanto, los pacientes pueden recibir alimentacién
via oral, como lo reporta el estudio de Terzi et al. en
32,7 % de los pacientes de su estudio. Es importante
resaltar que en los pacientes que se alimentan por
via oral, el consumo de energfa y proteinas puede ser
subdptimo, ya que los pacientes suelen cursar con dis-
nea por tiempos prolongados al retiro de la mascarilla,
como lo reportan Reeves et al. y Arnaout et al.!'5 1),

Los resultados mencionados con anterioridad
demuestran la necesidad de realizar estudios para elu-
cidar el impacto del ayuno. Deberia considerarse el
impacto del déficit energético y proteico en pacientes
con VMI, en quienes una menor provision de proteinas
en los primeros 3 dias de estancia se asocia a una mayor
estancia hospitalaria y un menor nimero de dias libres
de ventilador segn lo reportado por Yeh et al.?? en
pacientes en estado critico. Otros autores han mostrado
la importancia de maximizar los esfuerzos para lograr
la ingesta o la administracién de proteinas prescrita en
UCI debido a que se ha observado una menor morta-
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lidad en aquellos pacientes que cumplen los requeri-
mientos nutricionales®* 29,

En conclusion, los pacientes que comienzan la
VMNI para tratar la insuficiencia respiratoria aguda a
menudo no pueden comer y, por lo tanto, permanecen
en ayuno. Ademds, existe una paradoja en el abordaje
nutricional de estos pacientes la cual consiste en consi-
derar que el inicio inmediato delavia oraly de NE como
poco seguro, lo que contribuye a favorecer el ayuno en
estos pacientes. Esto es por lo general, mas frecuente
en las primeras 48 h posteriores al inicio de la VMNIL
Es importante resaltar que el ayuno no estd exento
de repercusiones en el estado de salud (Figura 1).
Se necesitan mas estudios de calidad para evaluar el
impacto de la NE en los resultados, la mortalidad y la
calidad de vida del paciente. En la prictica, la indica-
cién de NE debe ser cuidadosamente considerada en
estos pacientes.

Nutricion
Ayuno
enteral

Y |

| Musculatura pulmonar

v y

Complicaciones de la via aérea

Figura 1. Implicaciones del ayuno y de la nutricién enteral en el
paciente con ventilacion mecanica no invasiva.

LINEAMIENTOS DE SOPORTE NUTRICIONAL
EN EL PACIENTE CON VENTILACION
MECANICA INVASIVA Y NO INVASIVA

La implementacién de los lineamientos de abordaje

nutricional emitidos para pacientes con VMI puede ser

de utilidad para prevenir el deterioro nutricional del

paciente con VMNI. Algunas de las recomendaciones

mencionadas en la literatura son:

* Evaluar la presencia de riesgo nutricional a través
de herramientas de tamizaje, como la universal de
deteccion de desnutricion (MUST) o la escala de

riesgo nutricional (NRS-2002), que han mostrado
tener una sensibilidad y especificidad superior al
resto de las herramientas disponibles en la literatura,
o bien identificar la presencia de desnutricién a tra-
vés de la Valoracién Global Subjetiva (VGS)®).

* La nutricién enteral (NE) es la via de provisién
de nutrientes mds adecuada, es segura incluso en
pacientes que reciben VMI en posicién prono®®27),
Se sugiere su inicio en las primeras 24 - 48 horas pos-
tintubacién independiente del estado nutricional, al
asociarse el inicio temprano a una menor mortali-
dad®, postergando su inicio en casos de inestabili-
dad hemodindmica que ameriten la prescripcién de
farmacos vasopresores®3%).,

* La nutricién parenteral (NP) es la estrategia para
utilizar en pacientes con alteraciones o disfuncion
del tracto gastrointestinal e incapacidad para su
uso. En pacientes con riesgo nutricional en quienes
se inicié NE, se sugiere el inicié de NP cuando han
transcurrido de 3 a S dias y no se halogrado alcanzar
60 % de las metas de energfa y proteina®®").

® DPara la prescripcién de cualquier modalidad de
nutricion es de suma importancia conocer las nece-
sidades nutricionales, las cuales son determinadas
por el sexo, la edad, la composicién corporal, la
condicién clinica y el esquema de medicamentos
(debiendo considerar el aporte energético de solu-
ciones glucosadas, propofol y citrato, entre otros).
La calorimetria indirecta es considerada el estindar
de oro para la determinacion del GER en pacientes
con VMI®?; sin embargo, por su alto costo y poca
disponibilidad, se suelen utilizar ecuaciones predic-
tivas del GER, siendo las ecuaciones de Penn State
University las que presentan mayor exactitud en la
prediccion®?).

* Existe controversia respecto a la meta energética a
alcanzar en pacientes con insuficiencia pulmonar
aguda, ya que algunos autores han documentado
que la provision de 100 % de la meta caldrica puede
tener resultados contraproducentes al inducir la
supresion de la autofagia®¥, sugiriéndose la estrate-
gia de hipoalimentacion permisiva, la cual consiste
en infundir 10 - 20 mL/h de férmula enteral®®, mas
esta estrategia podria ser poco adecuada en aquellos
pacientes desnutridos o en riesgo de estarlo, al exa-
cerbar su condicién®®).

Los pacientes con insuficiencia pulmonar aguda, inde-
pendientemente del tipo de ventilacién mecénica que
reciben, presentan un estado catabdlico debido al estrés
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metabélico y a la respuesta inflamatoria sistémica'?.
En pacientes con VM]I, la terapia nutricional 6ptima
(NE o NP) ha mostrado mejorar los desenlaces clini-
cos, al disminuir la deuda calérica y proteica. Bajo esta
premisa, el paciente con VMNI en riesgo nutricional o
con desnutricion establecida deberia recibir una inter-
vencién nutricional (NE o NP) de manera temprana
en aquellos casos donde la via oral no es factible, utili-
zando los lineamientos propuestos para maximizar los
beneficios en el paciente con VML

Recomendaciones dietéticas

En aquellos pacientes que toleran el retiro de la VMNI
por tiempo corto, se sugiere promover la alimentacién
via oral. Ante la falta de consenso respecto a las pau-
tas dietéticas especificas para estos pacientes, pueden
implementarse las recomendaciones nutricionales
emitidas para pacientes con EPOC, considerando los
siguientes aspectos:

= Esimportante asegurar que la dieta prescrita aporte
las cantidades de energia y de proteina requeridas
por el individuo®”3®. No existen recomendaciones
de energia y proteina especificas para pacientes con
insuficiencia pulmonar aguda, se sugiere prescribir
de 25 - 30 kcal/kg de peso corporal, aportando un
rango de 1,2 - 2,0 g/kg de proteina®.

* La prescripciéon de dieta liquida no confiere bene-
ficios en materia de complicaciones, por el contra-
rio, puede ser contraproducente considerando que
el aporte de energia y proteina es subéptimo en la
mayoria de los casos”.

= Algunas estrategias alimentarias pueden ayudar a
incrementar el consumo de energia y proteina, entre
ellas: 1. ofrecer comidas pequeas de facil mastica-
cién y alta densidad energética a lo largo del dia; 2.
tratar de beber los liquidos al final del alimento para
disminuir la saciedad temprana y 3. ofrecer alimen-
tos a temperatura ambiente, ya que algunos pacien-
tes pueden cursar con resequedad en la mucosa oral,
lo cual incrementa la sensibilidad térmica™.

* Laincorporacién de un suplemento oral nutricional
puede ser de gran utilidad en los pacientes que no
logran cubrir entre 60 % y 75 % de sus requerimien-
tos energéticos con la via oral durante més de cinco
dias consecutivos, o si presentan desnutricién. Su
incorporacién a la terapia nutricional permite pro-
mover un balance energético positivo, ademds de
documentarse mejorias en la masa muscular y en la

funcionalidad®”#%). No se sugiere el uso rutinario

de formulas especializadas para patologia pulmonar,
ya que no han demostrado beneficio clinico®, ni de
férmulas enriquecidas con omega 3 y antioxidantes,
las cuales no han mostrado mejorar la oxigenacién y
la mecdnica ventilatoria segin lo reportado por un
metaandlisis de 10 ensayos clinicos*¥.

PROPUESTA DE ALGORITMO DE ABORDAJE
NUTRICIONAL

Laimplementacion de algoritmos de abordaje nutricio-
nal permite mejorar las practicas en materia de soporte
nutricional y la provisién de nutrientes*?. Para la ela-
boracién del algoritmo propuesto en la Figura 2, se
consultaron ademds de la literatura ya mencionada, las
guias y documentos de préctica segura de la Sociedad
Alemana de Nutricién Clinica (DGEM)“?, las guias
de nutricién clinica en la unidad de cuidados intensi-
vos publicadas por la Sociedad Europea de Nutricién
Clinica y Metabolismo (ESPEN) en 2019“”) y las guias
de soporte metabdlico y nutricional de la Sociedad
Americana de Nutricion Parenteral y Enteral (ASPEN)
publicadas en 2016.

Las gufas de nutricién clinica en medicina critica
publicadas en 2019 por la DGEM sugieren el inicio de
NE en pacientes con VMNI sin alteracion en el estado
de conciencia o sin trastornos de la deglucién, utili-
zando preferentemente la interfaz de casco para dismi-
nuir el riesgo de aspiracién. Las guias de practica clinica
y documentos de consenso publicados por ESPEN y
ASPEN no mencionan las caracteristicas del abordaje
nutricional en el paciente con VMNI.

Basados en la evidencia mencionada en esta revisiéon
narrativa recomendamos el siguiente algoritmo. En
pacientes con desnutricion o con riesgo nutricional,
que se espera que sean incapaces de cubrir sus requeri-
mientos de energia y proteina con alimentacién por la
via oral, se sugiere prescribir NE en las primeras 24 - 48
horas de estancia hospitalaria. En aquellos pacientes
con riesgo nutricional en quienes no es posible instau-
rar un acceso enteral, la prescripcién de NP de forma
inmediata resulta esencial para disminuir el déficit
energético y proteico. Independiente del riesgo nutri-
cional, la NP suplementaria deberia iniciarse utilizando
la via de acceso mas adecuada para el paciente (central
o periférica) al tercer dia de no lograr un aporte de
60 % de los requerimientos energéticos por via oral o
enteral. Por supuesto, se debe considerar la evolucidn,
estado de salud y pronéstico del paciente*®). La terapia
nutricional tardia, después del dia 8 segtin lo estipulado
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Paciente con VMNI

v

Evaluacion del riesgo nutricional
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Si v | ! No
Alimentacion via oral Ayuno
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de energia VO en los >3 dias sin VO
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v v
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v
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¢{Tolera el retiro de la VMNI para
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<
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Figura 2. Algoritmo de intervencién nutricional en el paciente con ventilacién mecénica no invasiva. La intervencién nutricional en el
paciente con VMNI debe prescribirse considerando el riesgo nutricional, promoviendo la alimentacion via oral y el uso de suplementos
nutricionales orales en aquellos pacientes que toleran el retiro de la VMNI, e iniciando de forma temprana la nutricion enteral y

parenteral para disminuir la deuda calérica y proteica.

por ASPEN®¥ se asocia a mayor déficit energético y
mayores complicaciones. Las nuevas terapias dispo-
nibles, como el oxigeno nasal de alto flujo, deben ser
consideradas, ya que pueden permitir una alimentacién
oral mas apropiada®.

CONCLUSION

En la actualidad no existe consenso para el abordaje
nutricional de pacientes con VMNI. Sin embargo, con-
siderando las asociaciones entre el déficit de energia
y proteina y los desenlaces clinicos reportados en el
paciente hospitalizado, resulta fundamental la imple-
mentacioén de algoritmos de abordaje nutricional como
el propuesto que permitan la prescripcion de una tera-
pia nutricional éptima. Esta terapia incluye el uso de
suplementos orales nutricionales, nutricién enteral o
parenteral en los casos que se amerite. El objetivo es

evitar el ayuno prolongado. Se requieren estudios de
intervencién que permitan elucidar la terapia nutricio-
nal més Optima en el paciente con insuficiencia respi-
ratoria y ventilacién mecénica no invasiva, asi como la
validacion del algoritmo de abordaje propuesto.
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Resumen

Existe una relacion intima y de doble via
entre nuestro microbioma y el genoma. La
normobiosis corresponde a aquella situacién
en la que las bacterias comensales y sim-
biontes se encuentran en equilibrio con las
enteropatogénicas. En la normobiosis nos be-
neficiamos en términos de reforzamiento de
la barrera intestinal, tolerancia inmunolégica
y de la produccion de un enorme nimero de
moléculas sintetizadas por la microbiota intes-
tinal. La disbiosis, donde prevalecen las bacte-
rias enteropatogénicas sobre las simbidticas y
comensales se relaciona con condiciones ad-
versas, como dieta inadecuada, sedentarismo,
consumo de tabaco y alcohol, estrés fisico y
emocional, enfermedades, uso de antibioticos
y otros medicamentos. En la disbiosis, aumen-
ta la permeabilidad intestinal, puede ocurrir
traslocacion de microorganismos y moléculas
inadecuadas y se establece una respuesta
inflamatoria cuya intensidad puede depen-
der del tipo e intensidad de la prevalencia de
bacterias patogénicas. Con eso se pierde el
beneficio de la normobiosis.

La composicion de la microbiota intestinal
puede estar alterada en el paciente quirtrgi-
co del aparato digestivo por razones inheren-
tes al paciente, al procedimientoy a la propia
microbiota. Las intervenciones con pre-
biodticos, probidticos y simbidticos pueden
ser Utiles en la reduccién de la morbilidad
postoperatoria. Con el enorme desarrollo de
los conocimientos en esta area, el cirujano,
al conocer las alteraciones y la modulacién
de la microbiota y su metagendmica, podrd
beneficiar, en mucho, a sus pacientes.

Palabras clave: microbiota, cirugia, probié-
ticos.

1 Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo. Ganep Nutricdo

Humana, Séo Paulo, Brasil.

Summary

There is an intimate and two-way rela-
tionship between our microbiome and the
genome. The normobiosis corresponds to
the situation in which the commensal and
symbiotic bacteria are in balance with the
enteropathogenic bacteria. In normobiosis
we benefit in terms of strengthening the in-
testinal barrier,immunological tolerance and
the production of a huge number of molecu-
les synthesized by the intestinal microbiota.
The dysbiosis, where the enteropathogenic
bacteria prevail over the symbiotic and com-
mensal, is related to adverse conditions, such
as inadequate diet, sedentary lifestyle, tobac-
co and alcohol consumption, physical and
emotional stress, diseases, use of antibiotics
and other medications. In dysbiosis, intesti-
nal permeability increases, translocation of
microorganisms and inappropriate molecu-
les may occur and an inflammatory response
is established whose intensity may depend
on the type and intensity of the prevalence
of the pathogenic bacteria. With this the be-
nefit of normobiosis is lost.

The composition of the intestinal micro-
biota may be altered in the surgical patient of
the digestive system for reasons inherent to
the patient, the surgical procedure and the
microbiota itself. Interventions with prebio-
tics, probiotics and symbiotics may be useful
in reducing postoperative morbidity. With
the enormous development of knowledge
in this area, the surgeon, knowing the altera-
tions and the modulation of the microbiota
and its metagenomics, will be able to greatly
benefit his patients.

Keywords: Microbiota; Surgery; Probiotics.

Resumo

Existe uma relagao intima e de duplo sen-
tido entre o nosso microbioma e o genoma.
A normobiose corresponde aquela situacao
em que as bactérias comensais e simbion-
tes estdo em equilibrio com as bactérias
enteropatogénicas. Na normobiose nds be-
neficiamos em termos de fortalecimento da
barreira intestinal, tolerancia imunoldgica e
producao de um grande nimero de molé-
culas sintetizadas pela microbiota intestinal.
Na disbiose, as bactérias enteropatogénicas
prevalecem sobre o simbidtico e as comen-
sais, surge em condi¢des adversas tais como,
ma alimentacéo, sedentarismo, consumo de
tabaco e alcool, estresse fisico e emocional,
doencas, antibidticos e outros medicamen-
tos. Em disbiose, aumenta a permeabilidade
intestinal, podendo ocorrer a translocacéo
de microorganismos e moléculas, originan-
do uma resposta inflamatéria cuja intensi-
dade vai depender do tipo e intensidade da
prevaléncia de bactérias patogénicas. Sendo
perdido os beneficios da normobiose.

A composicao da microbiota intestinal pode
estar alterada no paciente cirirgico do aparel-
ho digestivo por motivos inerentes ao pacien-
te, ao procedimento e a prépria microbiota.
Intervencdes com prebidticos, probidticos e
simbidticos podem ser Uteis na reducdo da
morbidade pés-operatéria. Com o enorme
desenvolvimento do conhecimento nessa
drea, o cirurgido, conhecendo as alteragdes
e a modulacdo da microbiota e de sua me-
tagendmica, poderd atuar beneficiando seus
pacientes.

Palavras-chave: microbiota, cirurgia, pro-
bidticos.
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INTRODUCCION

La aplicacién de técnicas de secuenciacién genética
para evaluar la composicién del microbioma humano,
significé un avance extraordinario en la compresion de
la relacién intima y de doble via entre nuestro micro-
biomay genoma®.

El intestino, en especial el grueso, contiene la mayor
cantidad de bacterias de nuestro microbioma que inte-
ractua con nosotros en la dependencia de la dieta, el
estilo de vida y la genéticaV). Esta interaccién sucede en
el intestino, aunque también tiene repercusion sistémica,
en forma de ejes que involucran el intestino y su micro-
biota, el higado, pancreas, cerebro, pulmén, hueso y los
sistemas inmunolégico y endocrino, entre otros®.

En condiciones adecuadas de convivencia encontra-
mos la situacion de normobiosis, donde las bacterias
comensales y simbiontes se encuentran en equilibrio
con las enteropatogénicas. En la normobiosis nos bene-
ficlamos en términos de reforzamiento de la barrera
intestinal, tolerancia inmunolégica y de la produccién
de un enorme niimero de moléculas sintetizadas por la
microbiota intestinal®.

Sin embargo, en condiciones adversas, como dieta
inadecuada, sedentarismo, consumo de tabaco y alco-
hol, estrés fisico y emocional, enfermedades, uso de
antibidticos y otros medicamentos, entre otros condi-
cionantes, podemos encontrar una situacion de disbio-
sis, donde prevalecen las bacterias enteropatogénicas
sobre las simbidticas y comensales. En la disbiosis,
aumenta la permeabilidad intestinal, puede ocurrir
traslocaciéon de microorganismos y moléculas inade-
cuadas y se establece una respuesta inflamatoria cuya
intensidad puede depender del tipo e intensidad de la
prevalencia de bacterias patogénicas. Con eso se pierde
el beneficio de la normobiosis®.

En la practica, la composicién de la microbiota intes-
tinal puede ser obtenida a través de la secuenciacion del
gen 16S rRNA. Una muestra fecal, tiene en su DNA
extraido, sin productos contaminantes, la secuencia en
sus regiones hipervariables del gen. Posterior a la detec-
cién de las secuencias se realiza el montaje y anlisis de
los datos, lo que permite clasificar las bacterias en phylum,
clase, orden, familia, género y especie (cerca de 50 %).

El mayor conocimiento de la composiciéon de la
microbiota bacteriana intestinal permite establecer
asociaciones entre las diferentes firmas microbiolé-
gicas en la salud y en la enfermedad. La adicién de la
metabolémica — anélisis de los metabolitos — permiti6
identificar los miles de moléculas pequenas producidas

por las bacterias intestinales, las cuales interactian con
nuestro metabolismo y genes. La unién del metabo-
loma bacteriano con el nuestro puede ser entendida
como el metaboloma sistémico. Con ello se progres6
en el entendimiento de mecanismos por los cuales la
microbiota interactia con el huésped en las diferentes
condiciones de salud y enfermedad®.

En el periodo preoperatorio, por ejemplo, se observéd
alteracion de la microbiota intestinal en pacientes con can-
cer de colon, asi mismo se encontré aumento de la diver-
sidad microbiana en mucosa y abundancia diferencial
de tasas bacterianas especificas cuando se comparé con
individuos controles sin cincer. Los microorganismos
patogenos presentes en la boca estan representados enlos
tumores de colon y tienden a concurrir en forma simultd-
nea. Se destaca la mayor presencia de Peptostreptococcus,
en la mucosa intestinal y heces, que podria convertirse en
un biomarcador de cancer colorrectal®.

Conocer y modular la microbiota intestinal puede
ayudar a reducir riesgos y contribuir a alterar el curso
clinico de algunas enfermedades©.

El enfermo quirtrgico es diferente en particular,
porque para el tratamiento de su enfermedad sufrird un
trauma anestésico-quirurgico cuya evolucién desfavo-
rable puede ser atribuida a alteraciones en la microbiota
intestinal. Se acepta que en condiciones normales la
microbiota intestinal contribuye a la resistencia contra
microorganismos patogénicos. Aunque el estrés fisio-
légico de la lesién quirtrgica sobre el tracto gastroin-
testinal puede modificar la cantidad y la funcién de la
microbiota intestinal en un individuo enfermo(®.

Poco se sabe, todavia, sobre la condicion de la micro-
biota en el periodo postoperatorio, sin embargo, es posi-
ble que, como consecuencia del trauma, las bacterias
intestinales se tornen mds virulentas y contribuyan al
desarrollo de complicaciones quirtrgicas. Las alteracio-
nes fisioldgicas del estrés quirurgico en asociaciéon con
la limpieza intestinal del colon, uso profilactico de anti-
bidticos, tipo y duracién de la intervencién quirtrgica,
hipoxia, y falta de nutrientes en la luz intestinal pueden
modificar el equilibrio microbiano intestinal. En particu-
lar la limpieza exhaustiva del colon esta asociada a reduc-
cién de la capa de moco, disminucién de la produccién
de 4cidos grasos de cadena corta, modificacién del pH
intraluminal y aumento de proteobacterias‘®.

Existen factores asociados al huésped en el periodo
intraoperatorio como son la condicién de isquemia y
reperfusion, y la presencia de catecolaminas en funcién
delarespuesta orgdnica al trauma. En el intestino puede
ocurrir disminucién de la produccién de moco, y dife-
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rentes consecuencias en el manejo, reseccion y restitu-
cién epitelial de las anastomosis del tracto digestivo”.
Experimentalmente se observé que, aunque transito-
ria, laisquemia durante la anastomosis intestinal reduce
la cantidad de moco intestinal ®.

La isquemia intestinal también puede activar las sus-
tancias adenosina y dinorfina que, a su vez, son presiona-
das por las bacterias a través de los sensores tipo sensum
quorum o quorom sensing. En este caso la Pseudomonas
aeurginosa se convierte en un fenotipo mds agresivo.
Asi, aumenta su actividad de degradacion de coldgeno y
promueve mayor permeabilidad intestinal en las uniones
densas de las células epiteliales intestinales.

Algunos medicamentos también pueden contribuir
a modificar el comportamiento de las bacterias. Un
ejemplo es la morfina que modifica en forma negativa
el fenotipo de la P. aeruginosa para degradar moco y
reducir la integridad epitetial ®.

En la mayoria de los casos, solutos quimicos, produ-
cidos durante la realizaciéon de la anastomosis intesti-
nal, atraen microbios y células inmunes hacia el sitio,
y envian sefales que inducen cambios fenotipicos en
Pseudomonas y Enterococcus®.

En situaciones de diseccion dificil, como en el caso de
la remocién de cénceres puede ocurrir, en el intraopera-
torio, pérdida de sangre que exige transfusién y provocar
la liberacion de senales compensatorias en el huésped
con manifestacion local en el drea operatoria. La micro-
biota local es capaz de captar estas sefiales y procesarlas
de manera que aumenta su capacidad de adherencia al
tejido y aumenta su produccién de colagenasa. En la
etapa subsecuente esta modificacién puede estar aso-
ciada a la dehiscencia producida por bacterias'®).

Las bacterias Enterococcus faecalis, altamente preva-
lentes en la anastomosis intestinal, producen la enzima
gelatinasa que degrada coldgeno y activa metalopro-
teinasas de matriz intestinal, capaces de degradar cola-
geno y contribuir a la dehiscencia de la anastomosis'".

¢COMO LOS CIRUJANOS DEL APARATO
DIGESTIVO PUEDEN CONTRIBUIR A LA
REDUCCION DE LA PRESENCIA DE UNA
DISBIOSIS EN SUS PACIENTES?

En el preoperatorio se podria evitar la preparacion del
colon, cuando sea posible, y redefinir el uso de antibio-
ticos profilicticos por sus consecuencias perjudiciales
para la microbiota residente.

En el periodo intraoperatorio mantener siempre una
técnica quirdrgica depurada, evitar sangrado y transfu-

siones sanguineas, manipular los tejidos con delicadeza,
ejecutar anastomosis digestivas dentro del mayor nivel
técnico y optar, siempre que sea posible, por vias de acceso
menos traumdticas y de menor impacto inflamatorio.

Entre las diferentes posibilidades de modificar la
composicion de la microbiota intestinal se destacan los
prebidticos, probidticos y simbidticos, cuyo consumo ha
aumentado en la ultima década en forma exponencial.

Segtin la FAO/WHO los probidticos son organismos
vivos, que ingeridos en la cantidad adecuada proporcio-
nan beneficios para la salud del huésped'?. En Brasil, los
probidticos, en general, estdn incluidos por la ANVISA
en la categoria de alimentos. Entre sus mecanismos de
accion se pueden citar: competencia por la nutricidn,
bioconversion de nutrientes, por ejemplo, la conversion
de aztcar en 4cido lactico, cambia el ambiente intes-
tinal inhdspito a bacterias patogénicas que prefieren
medios mds alcalinos; produccién de sustratos, entre
ellos, vitaminas B y K, y 4cidos grasos de cadena corta;
antagonismo directo para la produccién de sustancias
bactericidas (bacteriocinas); exclusién competitiva;
reduccion de la inflamacién, promocion de la tolerancia
inmunolégica y modulacién del sistema inmune.

Es de suma importancia conocer la especie y la cepa
de cada probidtico que se pretende utilizar, toda vez
que los probiéticos del mismo género, aunque de espe-
cies diferentes, estdn asociados a distintos efectos en el
organismo humano. La cepa garantiza la seguridad del
probiético y la obtencion del efecto deseado.

Las bases fisiopatoldgicas y clinicas para el uso de
probidticos en cirugia se describen en la Tabla 1.

Tabla 1. Bases fisiopatoldgicas y clinicas para el uso de
probidticos en cirugia

Bases fisiopatolégicas Bases clinicas

Reduccioén de la incidencia
de complicaciones
postoperatorias

Mejora la disbiosis intestinal

Refuerza la barrera intestinal
con reduccién de la
permeabilidad intestinal

Mejora la calidad de vida

Reduccién de la necesidad
de antibioticoterapia

Modulacién del sistema
inmunoldgico

Reduccion del tiempo de
hospitalizacion

Tiene efectos sistémicos
favorables

Reduccion potencial de la
dehiscencia de la anastomosis

Reduccion potencial del riesgo
de recidiva local del cancer




Waitzberg DL. Rev. Nutr. Clin. Metab. 2020;3(1):116-120.

La oferta de probiéticos (Bifidobacterium lactis Bl-04y
Lactobacillus acidophilus NCFM) en el preoperatorio de
pacientes con cancer colorrectal modificé la flora micro-
biana tipicamente asociada. Se observé aumento de bac-
terias productoras de butirato en el tejido intestinal. Este
estudio sugiere que los probidticos pueden manipular la
disbiosis microbiana del cincer colorrectal®.

La Asociacién Cientifica Internacional de Probio-
ticos y Prebidticos (ISAPP) definié los prebidticos
alimentarios como ingredientes selectivamente fer-
mentados, que resultan en alteraciones especificas en la
composicion y actividad de la microbiota gastrointes-
tinal, y proporcionan beneficios para la salud del hués-
ped"®. Entre ellos se destacan los frutooligosacaridos
(FOS) que pueden estimular el crecimiento de bifido-
bacterias y lactobacilos benéficos en el colon.

Los simbioticos consisten en productos que combi-
nan en una misma formulacién los prebidticos y probié-
ticos. En Brasil, por ejemplo estd disponible la mezcla
de FOS con Lactobacillus acidophilus, Lactobacillus
paracasei, Lactobacillus rhamnosus y Bifidobacterium lac-
tis, formulacion que estudiamos, en el preoperatorio de
cirugia de cdncer colorrectal.

De hecho, un estudio doble ciego, aleatorio y ran-
domizado de 73 pacientes candidatos a cirugia para la
remocién de céncer colorrectal, fueron separados en
grupo control y simbidtico. El tltimo tuvo consumo de
dos sobres de simbiético, durante el periodo preopera-
torio por 7 dias. Hubo menor asociacién con menores
niveles de marcadores inflamatorios, menor tasa de
complicaciones quirtargicas, menor uso de antibiéticos,
menor tiempo de hospitalizacion y ausencia de morta-
lidad comparado con el grupo control®?.

El uso de probidticos y simbidticos en cirugia elec-
tiva fue evaluado por un metaanalisis"'> que verificé la
presencia de menos infecciones, antibioticoterapia y
menos sepsis postoperatoria y por ende menos dias de
hospitalizacion.

CONCLUSIONES

La composicién de la microbiota intestinal puede estar
alterada en el paciente quirargico del aparato digestivo
por razones inherentes al paciente, al procedimiento y a
la propia microbiota.

Las intervenciones con prebidticos, probidticos y
simbidticos pueden ser ttiles en la reduccién de la mor-
bilidad postoperatoria.

Con el enorme desarrollo de los conocimientos
en esta drea, el cirujano, al conocer las alteraciones y

la modulacién de la microbiota y su metagendmica,
podré beneficiar, en mucho, a sus pacientes.
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Resumen

La malnutricion hospitalaria (desnutri-
cién) es de alta prevalencia en el mundo,
reportandose hasta 30 % - 50 %. A dife-
rencia de la observada en salud publica,
esta se caracteriza por la activaciéon e
instalacion de la respuesta inflamatoria de
manera aguda o crénica, y una atenuada
respuesta al soporte nutricional. Es por
ello que pardmetros tradicionales para el
diagnéstico de malnutricion en salud pu-
blica como la albumina han fracasado en
su aplicacion en el drea clinica y obligado
a replantear los criterios usados para el
diagnoéstico de malnutricién hospitalaria
desde esta nueva perspectiva. Tanto la
Sociedad Americana de Nutriciéon Enteral
y Parenteral (ASPEN, por sus siglas en
inglés), como la Academia Americana
de Nutricién y Dietética (AND, por sus
siglas en inglés) y posteriormente la
Sociedad Europea de Nutriciéon Clinica
y Metabolismo (ESPEN, por sus siglas en
inglés) han emitido consensos para el
diagnostico y clasificacion de la malnutri-
cién hospitalaria. Recientemente la inicia-
tiva de Liderazgo Global de Malnutricion
(GLIM, siglas en inglés), tomando como
base estos consensos, ha planteado una
nueva clasificacion desde un enfoque mas
global. El presente articulo revisa varios
conceptos alrededor de este tema.

Palabras clave: malnutricidon hospitalaria,
respuesta inflamatoria, caquexia, GLIM.
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Summary

Hospital malnutrition (undernutrition)
is of high prevalence in the world having
reported up to 30-50%. Unlike the one
observed in public health, this is charac-
terized by the activation and installation
of the inflammatory response in an acute
or chronic manner, and an attenuated res-
ponse to nutritional support. That is why
traditional parameters for the diagnosis
of malnutrition in public health such as
albumin have failed in its application in
the clinical area and forced to rethink the
criteria used for the diagnosis of hospital
malnutrition from this new perspective.
Both the American Society for Parenteral
and Enteral Nutrition (ASPEN) as well as
the American Academy of Nutrition and
Dietetics (AND) and subsequently the
European Society for Clinical Nutrition
and Metabolism (ESPEN, for its acronym
in English) have issued consensus for the
diagnosis and classification of hospital
malnutrition. Recently, the global malnu-
trition leadership initiative (GLIM), based
on these consensus, has proposed a new
classification from a more global ap-
proach. This article reviews this and other
concepts around this topic.

Keywords: Hospital malnutrition; Infla-
mmatory response; Cachexia; GLIM.
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Resumo

A desnutricdo hospitalar é de alta pre-
valéncia no mundo, relatando até 30%
- 50%. Diferentemente do observado em
saude publica, esta é caracterizada pela
ativagdo e instalagdo da resposta inflama-
téria de maneia aguda ou crénica e uma
resposta atenuada ao suporte nutricional.
Por isso, os parametros tradicionais para
o diagndstico de desnutricdo em saude
publica, como a albumina, falharam em
sua aplicacdo na area clinica e forcaram
a repensar os critérios utilizados para o
diagnéstico de desnutricdo hospitalar
sob nova perspetiva. Tanto a Sociedade
Americana de Nutricdo Enteral e Parenteral
(ASPEN, por em inglés), como a Academia
Americana de Nutricdo e Dietética (AND)
e, posteriormente, a Sociedade Europeia
de Nutricdo Clinica e Metabolismo (ESPEN,
por em inglés) emitiram consensos para o
diagndstico e classificacdo da desnutricdo
hospitalar. Recentemente, a iniciativa glo-
bal de lideranca em desnutricdo (GLIM),
tomando como base estes consensos,
propds uma nova classificacdo a partir de
uma abordagem mais global. Este artigo
analisa varios conceitos sobre esse topico.

Palavras-chave: desnutricao hospitalar,
resposta inflamatdria, caquexia, GLIM.
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INTRODUCCION

La malnutricion es la condicién que resulta de un des-
balance en la dieta en la cual ciertos nutrientes pueden
estar en menor o mayor proporcion o en las propor-
ciones inadecuadas. Dependiendo de si estos estin
en déficit o exceso esta se puede dar en la forma de
desnutricién o sobrealimentacion. En salud publica la
malnutricion en paises en desarrollo es prevalente en la
forma de desnutriciéon como resultado de la falta de ali-
mentos debido a extrema pobreza, hambrunas, desas-
tres naturales y conflictos, este tipo de malnutricién
puede darse por un déficit calérico (tipo marasmo),
un déficit proteico (tipo kwashiorkor) o una combina-
cién de ambos'". Sin embargo, desde hace varios afios
la coexistencia del sobrepeso y la obesidad genera una
doble carga de malnutricién en estos paises®. En paises
desarrollados prevalece la malnutricién por exceso.

En el ambito hospitalario la malnutricién estd pre-
sente principalmente en la forma de desnutricién
asociada ala enfermedad o ala injuria®®, con una preva-
lencia de alrededor de 30 % a 50 %.

A diferencia de la desnutricién observada en salud
publica, en el drea clinica su etiologia estd relacionada
con la alteracién de los requerimientos nutricionales
debido a la respuesta inflamatoria la cual induce a ano-
rexia y disminucion en la ingesta de alimentos, pobre
absorcién de nutrientes o excesiva pérdida de los mis-
mos, a alteraciones metabdlicas con aumento del gasto
energético y del catabolismo proteico muscular®. Su
presencia estd asociada a un incremento de las comor-
bilidades principalmente infecciosas, pérdida de masa
muscular, pobre cicatrizacién de heridas, alteracién en
la calidad de vida, mayor estancia hospitalaria, costos y
mortalidad®.

Si bien la desnutricién observada en el contexto de
salud publica responde ficilmente si la causa (falta de
alimentos) es revertida, la observada en el drea clinica
no responde en la misma proporcién. Un concepto que
ha quedado en desuso es el del balance energético, a
través del cual el aporte deberia ser igual al gasto calo-
rico. Siguiendo este simple principio, en la década de
los 70y 80 era popular el uso de hasta 40 % - 50 % calo-
rias/kg de peso a fin de compensar el aumento en los
requerimientos caléricos debido a la enfermedad. Esto
mads que revertir la desnutricién trajo consigo muchas
complicaciones asociadas a la hiperalimentaciéon como
higado graso, esteatosis, hiperglicemia, hipercapnia,
entre otros'®'Y, De la misma manera ha sido demos-
trado que la administracién de mas de 2 g de proteina

por kg de peso no tiene mayor impacto sobre la mor-
talidad y calidad de vida del paciente>'. Ademas, el
balance nitrogenado negativo observado en pacientes
en estado critico solo es atenuado mds no revertido a
pesar de un suficiente aporte calérico y proteico¥. Sin
duda, parte de la solucién va mds alla de conseguir un
balance positivo de nutrientes.

MALNUTRICION HOSPITALARIAY
RESPUESTA INFLAMATORIA

La caquexia es el término frecuentemente empleado
para referirse a aquellos pacientes con avanzado
grado de desnutricién. Este sindrome es prevalente
en pacientes con enfermedades crénicas tales como
SIDA, céncer, insuficiencia renal, insuficiencia hepé-
tica, enfermedad pulmonar obstructiva crénica entre
otros. ESPEN (Sociedad Europea de Nutricién Clinica
y Metabolismo) define la caquexia como un sindrome
multifactorial caracterizado por severa pérdida de peso,
y masa muscular con o sin pérdida de masa grasa, asi
como un incremento en el catabolismo proteico vin-
culado a la enfermedad subyacente (segin ESPEN,
caquexia es sinénimo de malnutricidn relacionada con
enfermedad crénica en presencia de inflamacién) 1),
El sindrome caquéctico tiene dos caracteristicas funda-
mentales. Por un lado, una marcada falta de apetito, y,
por otro, alteraciones metabdlicas que incluyen aumento
del catabolismo proteico y alteracién del metabolismo
de carbohidratos y lipidos"”. En su origen, la caquexia
estd vinculada a la activacion del sistema inmune debido
a la presencia de enfermedad. Una vez el sistema inmu-
noldgico es activado se desencadena una serie de even-
tos conocidos todos ellos, en conjunto, como respuesta
inflamatoria. Esta respuesta es regulada a través de las
citoquinas, proteinas que regulan la funcién celular y la
comunicacion intercelular. Estas proteinas, de manera
experimental, son capaces de reproducir en el laboratorio
los signos y sintomas observados en pacientes caquécti-
cos. Entre las citoquinas mds conocidas se encuentran el
Factor de Necrosis Tumoral alfa, conocida inicialmente
con el nombre de “caquectina” por su poder de suprimir
el apetito y alterar el metabolismo como se observa en
la caquexia'”. Si bien esta es una respuesta biolégica
fisiologica que permite al organismo hacer frente a la
agresion, reparar tejidos dafiados y cicatrizar heridas, la
instalacion crénica termina consumiendo las reservas del
huésped y generando caquexia('11%),

Es en este contexto donde indicadores bioquimicos
clésicos de desnutriciéon como la albimina y prealbud-
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mina (también llamada transtirretina) pierden valor ya
que son afectados de diferentes maneras durante la res-
puesta inflamatoria". En el caso de la albimina la sinte-
sis disminuye en el higado para dar lugar a la produccién
de proteinas de fase aguda tal como la proteina C reac-
tiva (cuya funcién es la de activar el sistema del comple-
mento a fin de facilitar la fagocitosis y la apoptosis), o
permitiendo su fuga fuera del comportamiento vascular
en el edema®?". Sin embargo, en la prictica, niveles de
albimina o prealbumina bajos siguen siendo atribuidos
a un déficit proteico, lo cual no deja de ser una razén
vélida, pero en presencia de enfermedad la respuesta
inflamatoria es la principal causa. Ademds, el estado de
hidratacién puede confundir atn mas los valores como
en el caso de falla hepética o renal®?%. Es por ello que
estos indicadores han fracasado en su especificidad y en
su sensibilidad como indicadores de estado nutricional,
pero se correlacionan muy bien como indicadores de
prondstico, de morbi-mortalidad y de inflamacién al
igual que la proteina C reactiva®?*. Por lo tanto, mien-
tras en salud publica la desnutricion estd vinculada a la
falta de alimentos, en el hospital, salvo algunas excepcio-
nes (como la anorexia nerviosa), esté ligada ala respuesta
inflamatoria producto de la enfermedad subyacente.

DIAGNOSTICO Y CLASIFICACION SEGUN LOS
CRITERIOS ASPEN/AND

En el afio 2012, segun este enfoque la AND y ASPEN
emitieron un consenso para la identificacién y docu-

mentacién de malnutricion adulta hospitalaria (desnu-
tricién) donde se considera la presencia de inflamacién
en su etiologia (Figura 1)?%. En este consenso, se
replantea el uso de los indicadores nutricionales propo-
niendo 6, donde la presencia de 2 o més es suficiente
para diagnosticar malnutricién (desnutricién). Se pro-
pone la cuantificacién del grado de severidad segtn la

presencia o ausencia de inflamacién (Tabla 1).
Ademds, plantea que la evaluacién nutricional debe-

ria mantener este mismo enfoque al momento de su

realizacién. Se emiten algunas recomendaciones, por
ejemplo:

® La historia y el diagndstico clinico son utiles para
evaluar el riesgo de malnutricién, pero a su vez para
evaluar la presencia o no de inflamacién segun el
tipo de enfermedad, como se aprecia en la Figura 1.

* El examen fisico enfocado en la evaluacién del
estado nutricional puede mostrar la presencia de
varias caracteristicas clinicas de malnutricién como
son la pérdida de peso, retencion de fluidos, pérdida
de masa grasa o muscular, mientras que los signos
clinicos tales como fiebre o hipotermia, taquicardia,
hiperventilacion e hiperglicemia la presencia de res-
puesta inflamatoria.

* Indicadores antropométricos tales como el IMC en
valores extremos reflejan un pobre estado nutricio-
nal, aunque la malnutricién puede ocurrir en cual-
quier valor de IMC.

= Valores de albimina y prealbimina deberian ser inter-
pretados con cautela y mds bien deberian ser usados

Riesgo nutricional

Compromiso de la ingesta o pérdida de

masa corporal

Y

¢Inflamacion presente?

No

\

\

Si
Grado leve a moderado

v

Malnutricién relacionada con
inanicién (inanicién crénica
pura, anorexia nerviosa)

\ 4

Si
Marcada respuesta inflamatoria

Malnutricién relacionada con
enfermedad croénica (falla
organica, cancer de pancreas,
artritis reumatoide, obesidad
sarcopénica)

\

Malnutricién relacionada con
enfermedad aguda o injuria

Infeccion grave, quemadura,
trauma, trauma de craneo

Figura 1. Tipos de malnutricién segun criterios etioldgicos. Traducido y publicado con permiso de White et al®.
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas para establecer un diagndstico de malnutricion segiin AND / ASPEN. Traducido y publicado
con permiso de White et al®

Malnutricion en el contexto de Malnutricion en el contexto de Malnutricion en el contexto
enfermedad aguda o injuria enfermedad crénica de circunstancias sociales o
ambientales
Caracteristicas | Malnutricion Malnutricion Malnutricion Malnutricion Malnutricion Malnutricion
clinicas No severa severa No severa severa No severa severa
(moderada) (moderada) (moderada)
Ingesta de <75% <50% <75% <75 % <75% <50%
energia requerimientos | requerimientos | requerimientos | requerimientos | requerimientos requerimientos
energéticos > energéticos > | energéticos por | energéticos por = | energéticos por | energéticos por =
7 dias 5 dias > 1 mes 1 mes > 3 meses 1 mes
Pérdida de % | Tiempo % Tiempo % | Tiempo % Tiempo % | Tiempo % Tiempo
peso 1-2 1sem > 2 1sem 5 1 mes >5 1 mes 5 1 mes >5 1 mes
5 1 mes > 5 1 mes 7,5 3 mes >75 3 mes 7,5 3 mes >75 3 mes
7,5 3mes | >75 | 3mes 10 6 mes >10 6 mes 10 6 mes >10 6 mes
20 1 ano > 20 1 ano 20 1 aho > 20 1 afho
Masa grasa Leve Moderada Leve Severa Leve Severa
Masa muscular Leve Moderada Leve Severa Leve Severa
Acumulacién Leve Moderada a Leve Severa Leve Severa
de liquidos severa
Fuerza del No aplica Reducido No aplica Reducido No aplica Reducido
puiio

como indicador del pronéstico del paciente y evaluar
el grado de inflamacién junto con los valores de pro-
teina C reactiva, leucocitos y glucosa en sangre.

* Un balance nitrogenado negativo, asi como un incre-
mento de la tasa metabdlica basal también pueden
ser usados para estimar la presencia de respuesta
inflamatoria sistémica.

* Lainformacion de la historia de la ingesta antes de la
admisidn, el empleo de un recordatorio de 24 horas
o un conteo caldrico pueden ser usados para eviden-
ciar una inadecuada ingesta de nutrientes.

= La fuerza de agarre o del puiio puede ser usada para
documentar una declinacién en la capacidad funcional.

DIAGNOSTICO Y CLASIFICACION SEGUN LOS
CRITERIOS ESPEN

En el afio 2017, ESPEN establece criterios para el diag-
néstico de malnutricién hospitalaria similares a los de
la ADN y ASPEN (Figura 2), pero haciendo énfasis
en el rol de la fisiopatologia, distinguiendo entre la
malnutricion relacionada con enfermedad, con o sin
inflamacién, y malnutricion sin enfermedad. Esta cla-

sificacidn incluye a la caquexia por cdncer y otros tipos
de caquexia en la categoria de malnutricién relacionada
con enfermedad crénica en presencia de inflamacién.
Los desérdenes neurolégicos (como el accidente cere-
brovascular, el Parkinson, esclerosis lateral amiotré-
fica y demencia, entre otros), problemas psiquidtricos
(anorexia nerviosa, depresién) y problemas de malab-
sorcion (enfermedad celiaca, sindrome de intestino
corto) los ubica en la categoria de malnutricién rela-
cionada con enfermedad en ausencia de inflamacién y
considera la falta de alimentos, problemas socioecond-
micos y sicoldgicos como las causas de la malnutricién
en ausencia de enfermedad®”.

DIAGNOSTICO Y CLASIFICACION SEGUN LOS
CRITERIOS GLIM

Recientemente la iniciativa “Liderazgo Global de
Malnutricién” (GLIM) con la intencién de tener un
enfoque mas global y practico para el diagndstico y
clasificaciéon de la malnutricién hospitalaria definié
criterios nutricionales de dos tipos: criterios fenotipi-
cos (pérdida involuntaria de peso, bajo indice de masa
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En riesgo nutricional

v

Malnutricién/Desnutriciéon

v

\4

Malnutricién relacionada con

Malnutricién relacionada con

v

enfermedad en presencia de
inflamacion

enfermedad en ausencia de
Inflamacion

Malnutricién en ausencia de
enfermedad

[

v v
Malnutriciéon
relacionada con
enfermedad aguda o
injuria

Malnutriciéon
relacionada con
enfermedad cronica

.

Caquexia por cancery
otros tipos de caquexia

[

v v
Malnutriciéon debido
a problemas socio-
econdmicosy
psicoldgicos

Malnutriciéon por
hambre

Figura 2. Diagnésticos de malnutricién, desde riesgo nutricional y una simple definicion de malnutricién hasta uno basado en su

etiologia?”.

corporal [IMC], reduccién de masa magra) y criterios
etioldgicos (presencia de inflamacién, reduccién de la
ingesta)®. Se tomaron como punto de partida el con-
senso de la AND y ASPEN, y los criterios de la ESPEN
(Tabla 2). Segin este consenso global, se requiere al
menos un criterio fenotipico y otro etioldgico para
establecer el diagnostico de malnutricién. El grado de
severidad (moderada o severa) se establece de acuerdo
con los criterios fenotipicos (Tabla 3).

A diferencia del consenso de la AND y ASPEN, el
consenso GLIM incorpora como uno de los indicado-
res nutricionales un bajo IMC y por otro lado ya no es

necesaria la medicidn de la fuerza de agarre o puiio a
menos que sea imposible evaluar la masa muscular
con métodos de valoracién de composicién corporal o
antropomeétricos.

Es importante mencionar que la medicién de la
fuerza de agarre o del puiio es un buen indicador de la
fuerza muscular corporal total y se utiliza para diagnos-
ticar la sarcopenia y el sindrome de fragilidad, y no solo
correlaciona con fuerza si no también con masa mus-
cular®-3V
diferenciar los individuos que teniendo un bajo IMC

estdn realmente malnutridos de aquellos que no®?, por

. La fuerza de agarre ha sido empleada para

Tabla 2. Criterios GLIM fenotipicos y etioldgicos para el diagndstico de malnutricion hospitalaria

Criterio fenotipico

Criterio etiologico

Pérdida de peso % >5 % en los pasados 6 meses o

> 10 % en mas de 6 meses

Ingesta de alimentos
reducida o disminucion
en su asimilacion

Consumo de 50 % de los requerimientos

> 1 semana, o cualquier reduccién por

mas de 2 semanas, o cualquier afeccion
gastrointestinal que afecte la asimilacion de
los alimentos

< 18,5si<70anos o
< 22si>70anos

Bajo Indice de Masa
Corporal (IMC kg/m?)

Inflamacién

Enfermedad aguda/trauma o enfermedad
crénica

Masa muscular reducida

Medido por método confiable
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Tabla 3. Criterios fenotipicos para el diagndstico de la severidad de la malnutricion®

Criterio fenotipico

% de pérdida de peso

Bajo IMC (kg/m?)

Reduccion de masa muscular

Grado 1 Malnutricion Moderada
(Requiere un criterio fenotipico que

5% - 10 % en los ultimos 6 meses,
10 % - 20 % arriba de 6 meses

<20si<70anoso<22
si >70 anos

Déficit leve a moderado
(por métodos de evaluacion

cumpla este grado)

validados)

Grado 2 Malnutricion Severa

> 10 % en los ultimos 6 meses, >

< 18,5si > 70 afos o < 20 | Déficit severo (por métodos de

(Requiere un criterio fenotipico que | 20 % arriba de 6 meses si > 70 anos evaluacioén validados)
cumpla este grado)

IMC: Indice de masa muscular.

ello sigue siendo una prueba de utilidad en el diagnés-  Financiamiento

tico de malnutricion.

A la fecha solo los criterios ASPEN/AND han sido
validados. Un reciente estudio sobre la base de 5.606
pacientes encontr6 que aquellos pacientes clasificados
como malnutridos severos, segun estos criterios, tuvie-
ron mayor estancia hospitalaria asi como mortalidad
que aquellos que no lo estaban. En una submuestra de
este mismo estudio se reportd una sensibilidad de 96,1
% y una especificidad de 99,0 % para identificar la mal-
nutricion®. Es necesario que los criterios GLIM sean
evaluados y validados con estudios de calidad para asi
confirmar su utilidad en la practica clinica.

CONCLUSIONES

La presencia de inflamacién ha sido reconocida en la
etiologia de la malnutricion hospitalaria y en los crite-
rios para su diagnostico y clasificacion. Estos criterios
han sido propuestos por las principales sociedades de
nutricién parenteral y enteral en el dmbito mundial y
estdn actualmente en proceso de validacién.

En presencia de inflamacién los valores de albumina
y prealbumina no deberdn ser interpretados desde un
enfoque nutricional, pero si como potentes marcadores
delaseveridad delainjuria, el prondstico y las alteracio-
nes del metabolismo. De manera que cuanto mds bajos
los valores, mayor serd el grado de injuria, complicacio-
nes asociadas, y peor prondstico, y por consiguiente la
intervencidn nutricional se convierte en una prioridad.

Durante la estancia hospitalaria se deberd detectar
y diagnosticar aquellos pacientes malnutridos e ini-
ciar un oportuno plan de intervencién nutricional. Sin
embargo, la recuperacion nutricional deberd continuar
aun después de que el paciente sea dado de alta.

El presente articulo no tuvo financiacién.
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Resumen

Introduccion: el quilotérax es una con-
dicion caracterizada por derrame pleural
secundaria a lesiéon o bloqueo del conduc-
to toracico. El volumen del quilo drenado
es influenciado por los lipidos presentes
en la alimentacion (nutricién enteral o
via oral), por lo que el reposo del tracto
gastrointestinal es una practica comun en
esta poblacién. En la actualidad no existe
consenso acerca de la via de alimentacion
asociada a un menor gasto de quilo y a
una recuperacion mas acelerada.

Caso clinico: se presenta el caso clinico
de un paciente con diagndstico de quilo-
térax secundario a bloqueo del conducto
toracico por linfoadenopatia tratado con
nutricion mixta (parenteral y via oral). Se
reporta la evolucién del gasto quiloso asi
como los cambios en el perfil metabdlico
y de electrolitos durante los primeros siete
dias de abordaje nutricional.

Conclusiones: la administracién de la
terapia nutricional mixta (oral y NP) per-
mitio la disminucion del gasto quiloso. Se
observaron cambios en la composicién y
aspecto del mismo. Se propone un algorit-
mo para la intervencion de estos pacien-
tes en los centros hospitalarios.

Palabras clave: quilotérax, estado nutri-
cional, nutricion enteral, nutricién paren-
teral, lipidos.

1. Departamento de Nutricion. Hospital General de Cholula (HGCH). Puebla,

México.

2. Centro de Investigacion en Enfermedades Infecciosas (CIENI), Instituto
Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER). Ciudad de México.

Summary

Introduction: chylothorax is a con-
dition characterized by pleural effusion
secondary to injury or blockage of the
thoracic duct. The volume of drained
chyle is influenced by the lipids present in
the diet (enteral or oral nutrition), so rest
of the gastrointestinal tract is a common
practice in this population. At present,
there is no consensus about the feeding
path associated with a lower output of
chylous and a more accelerated recovery.

Clinical case: the clinical case of a
patient with a diagnosis of chylothorax
secondary to blockage of the thoracic
duct by lymphadenopathy treated with
mixed nutrition (parenteral and oral) is
presented. We report the evolution of
chylous output as well as the changes in
the metabolic and electrolyte profile du-
ring the first seven days of the nutritional
approach.

Conclusions: the administration of
mixed nutritional therapy (oral and PN)
allowed the reduction of chylous output.
Changes in the composition and appea-
rance of the chylous were observed. An
algorithm is proposed for the intervention
of these patients in hospital centers.

Keywords: Chylothorax; Nutritional sta-
tus; Enteral nutrition; Parenteral nutrition,
Lipids.
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Resumo

Introducao: o quilotérax é uma con-
dicdo caracterizada por derrame pleural
secundario a lesdo ou bloqueio do ducto
toracico. O volume do quilo drenado é
influenciado pelos lipidios presentes na
dieta (nutricdo enteral ou oral), de modo
que o repouso do trato gastrointestinal
é uma pratica comum nessa populacdo.
Atualmente, ndo ha consenso sobre a via
de alimentacdo associada a um menor
gasto com quilo e a uma recupera¢do mais
acelerada.

Caso clinico: é apresentado o caso
clinico de um paciente com diagnéstico
de quilotérax secundario ao bloqueio do
ducto toracico por linfadenopatia tratado
com nutricdo mista (nutricdo parenteral e
oral). E relatada a evolucéo do gasto quilo-
so, bem como as mudancas no perfil me-
tabdlico e eletrolitico durante os primeiros
sete dias da abordagem nutricional.

Conclusoes: a administracao de terapia
nutricional mista (oral e NP) permitiu a di-
minui¢do do gasto quiloso. Observaram-
se mudangas na sua composicdo e
aparéncia. Um algoritmo é proposto para
a intervencao nestes pacientes em centros
hospitalares.

Palavras-chave: quilotérax, estado nutri-
cional, nutricdo enteral, nutricdo parente-
ral, lipidios.
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INTRODUCCION

El quilotérax es una condicion clinica que se genera
como consecuencia de una lesién o bloqueo del con-
ducto torécico, en la cual existe la acumulacién de quilo
(liquido linfitico procedente del tracto gastrointesti-
nal, especialmente del intestino delgado) en la cavidad
pleural, el cual estd compuesto en forma principal por
lipidos, albimina y linfocitos (Tabla 1). La excrecién
persistente de quilo conduce al deterioro del estado
nutricional y al desarrollo de alteraciones en la res-
puesta inmunoldgica, como consecuencia de las pérdi-
das de proteinas y otros micronutrientes en conjunto
con el impacto metabélico de la patologfa de base(®.

Tabla 1. Caracteristicas del quilotérax

Aspectos fisicos Aspecto lechoso
pH alcalino: 7,4-7,8

Estéril

Aspectos
bioquimicos

Proteinas totales: 20 - 60 g/L
AlbUmina: 1,2-4,1g/dL
Grasa total: 0,4-6g/dL
Triglicéridos: > 110 mg / dL
Colesterol: 65 - 220 mg / dL
Relacion triglicéridos liquido
pleural/suero > 1

Relacion colesterol liquido
pleural/suero < 1

Linfocitos (principalmente células T):
400-7.000 / mm?3

Adaptado de Sirvent Ochando y col.

El diagnéstico de quilotérax se establece cuando
la concentracién de triglicéridos y colesterol en el
aspirado pleural es superior a los 110 mg/dL y menor
a 200 mg/dL, respectivamente, o bien cuando el
cociente colesterol/triglicéridos es < 1, aunque en
15 % de los casos diagnosticados los triglicéridos se
encuentran por debajo de 110 mg /dL, documentdn-

dose concentraciones menores de S0 mg/dL en 3 % de
los pacientes®.

Los criterios de Light permiten clasificar el derrame
pleural de acuerdo con la composicién de los liquidos
serosos en el trasudado o exudado; la ausencia de crite-
rios corresponde a un derrame trasudado, siendo cate-
gorizado como derrame exudado aquellos casos que
cumplen uno o mas criterios (Tabla 2). En la mayoria
de los casos de quilotérax (75 %), los criterios de Light
describen las caracteristicas del exudado®. Otros cri-
terios diferenciales para el tipo de derrame pleural han
mostrado una menor capacidad diagnéstica®*.

El tratamiento del quilotérax se basa principalmente
en medidas conservadoras, como la instauracién del
drenaje por sonda endopleural, la modificacién de los
macronutrientes de la dieta y el uso de medicamen-
tos para la reduccién del volumen de las secreciones
(somatostatina o su analogo octreétide). El tratamiento
quirtrgico (decorticacién, anastomosis linfovenosa,
pleurodesis mecdnica, pleurectomia parietal o repara-
cién del conducto torécico), ya sea por toracoscopia o
toracotomia, estd indicado en casos donde existe una
pérdida mayor a 1.500 mL/dia durante mas de S dfas o
si el drenaje continta después de dos semanas de trata-
miento conservador(®.

En Meéxico la frecuencia de esta condicién clinica
ronda 0,03 %. La etiologia es diversa, reportes indican
que 50 % de los casos ocurren por malignidad mediasti-
nica, en donde los linfomas representan 75 % de los casos
de origen tumoral, mientras que 20 % - 25 % de los casos
son por complicaciones quirdrgicas. Considerando la
bajaincidencia, no existen estudios prospectivos que per-
mitan identificar el abordaje (conservador o quirtirgico)
mads adecuado. El tiempo de instauracion del tratamiento
conservador es incierto, pero en promedio los casos
reportan la resolucién en 15 dias. Algunos autores
consideran terapia fallida la ausencia de disminucién del
drenaje tras 7 - 10 dias desde su inicio®®.

Tabla 2. Criterios de Light

P:LDH
pleural/suero

P: Proteinas
pleural/suero

LDH pleural

Entidades clinicas

Trasudado <0,6 <05 > 2/3 partes del limite superior | Hipoalbuminemia, cirrosis hepatica,
normal de LDH plasmatica. sindrome nefrético, hipotiroidismo.
Exudado >0,6 >0,5 > 2/3 partes del limite superior | Tuberculosis, malignidades, enfermedades

normal de LDH plasmatica.

autoinmunes, infarto pulmonar.

LDH: Lactado deshidrogenasa. P: Proporcion
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ABORDAJE NUTRICIONAL

El conducto tordcico transporta en promedio 2,4 L de

quilo al dia, el cual estd compuesto por 70 % de los lipi-

dos ingeridos en la dieta, es por ello que el tratamiento

nutricional es un pilar fundamental en su tratamiento.
La terapia nutricional tiene por objetivo:

a. Prevenir el deterioro del estado nutricional del pa-
ciente, reponiendo los nutrimentos y fluidos perdi-
dos en las secreciones.

b. Mejorar la evolucion clinica del paciente, disminu-
yendo los costos y los dias de estancia hospitalaria®.

El abordaje nutricional consiste en una alimentacién
baja en lipidos, en especial de triglicéridos de cadena
larga (TCL), ya que estimulan las secreciones géstri-
cas que se conducen a través de la linfa, priorizando
el aporte de triglicéridos de cadena media (TCM), los
cuales son absorbidos en el enterocito y transportados
directamente a la circulacion portal, sin necesidad de la
secrecién de enzimas pancreaticas®®. Este tipo de lipi-
dos no ha mostrado beneficios en la disminucién del
volumen del quilo secretado; sin embargo, su uso per-
mite cubrir las necesidades energéticas del paciente'?).

Los TCM, formados por un glicerol y tres dcidos gra-
sos de cadena media (AGCM), se encuentran princi-
palmente en el aceite de coco o de palma. Es importante
mencionar que el consumo de AGCM no previene la
deficiencia de 4cidos grasos esenciales (AGE), los cua-
les son de cadena larga (ACGL) y de naturaleza poliin-
saturada. Las principales fuentes alimentarias de AGE
son los aceites vegetales y aceites de pescado"'?.

La instauracién de algoritmos de abordaje nutricio-
nal en este tipo de patologia permite la toma de decisio-
nes en funcién del estado nutricional, mejorando con
ello el pronoéstico clinico del paciente, en la Figura 1
proponemos un algoritmo para el proceso de atencién
nutricional basado en los hallazgos de la evaluacién del
estado nutricional.

La prescripcion de la terapia nutricional de manera
personalizada a cada paciente resulta esencial para pre-
venir la desnutricién o deficiencia de AGE, las cuales
suelen presentarse tras la prescripcién de dietas bajas
en TCL durante mas de 7 dias. Una estrategia para evi-
tar esta deficiencia es el aporte diario de 25 g de aceite
de soya, girasol o maiz, lo cual permite cubrir 3 % del
valor energético total (VET) en forma de é4cido lino-
leico en una dieta promedio de 2.000 calorias'*19).

De forma histérica, la seleccién de la via de alimen-
tacion ha sido tema de debate, ya que se ha reportado

un incremento en la estimulacién del drenaje linfatico
inclusive al realizar restriccién de lipidos en dieta
enteral o via oral, por lo que algunos autores contra-
indican dichas vias. Sin embargo, es importante con-
siderar que la ausencia de estimulo intestinal ocasiona
mayores complicaciones relacionadas con la atrofia de
las vellosidades intestinales, condicién que se asocia
a translocacién bacteriana, sepsis, falla orgdnica mul-
tiple y muerte, es por ello que se sugiere mantener la
permeabilidad intestinal utilizando dosis tréficas de
NE, evaluando diariamente el impacto en el volumen
de quilo secretado7'¥).

Elreposo digestivo a través deluso de NPT ha demos-
trado mds casos de éxito, con resolucion de hasta 84 %
de los casos, sin embargo, otros autores han reportado
casos de éxito tras el uso de NE o dieta via oral 5681920),
Al no existir un consenso respecto a la via de alimenta-
cion a utilizar, la toma de decisién debera considerar el
juicio clinico del profesional de la salud y la discusion
con el equipo multidisciplinario®2V).

Lainclusién de lipidos enla NP no representa mayor
complicacién ya que estos se entregan directamente a
la circulacién sanguinea. Se debe tener especial cui-
dado cuando se prescriban firmacos que disminu-
yen las secreciones géstricas, como los andlogos de la
Somatostatina (octreotide), ya que disminuyen el flujo
sanguineo intestinal y pueden ocasionar intolerancia
gastrointestinal ?*?2),

No existen estudios que evalden el gasto energético
en esta condicion clinica, porlo que se sugiere la medi-
cion del gasto energético con calorimetria indirecta.
En ausencia de esta tecnologfa, se sugiere realizar la
estimacion de energia utilizando la ecuacién Harris -
Benedict 0 25 kcal / kg de peso/dia(l's' 23),

La medicion del balance nitrogenado y la cuantifica-
cion de las pérdidas de proteinas en el liquido pleural
drenado en 24 horas permiten determinar los requeri-
mientos de proteinas, sugiriéndose la prescripcion de
1,5a1,7 g/ kg de peso / dial"#23),

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente masculino de 60 anos de edad, con diabetes
mellitus de tipo 2 de 20 anos de diagnéstico, hiperten-
sion arterial con 2 afios de diagnostico sin tratamiento,
carcinoma epidermoide de pulmén y datos clinicos de
falla hepdtica aguda. Refiere iniciar su padecimiento
dos meses previos con presencia de astenia, adinamia,
taquipnea y disnea a medianos esfuerzos, con presencia
de tos sin expectoracion, afebril. A la exploracidn fisica
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\ 4
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Figura 1. Algoritmo: propuesta de intervencién.

se observa distension abdominal, ala palpacién se iden-
tifica edema abdominal y de extremidades inferiores.

Al ingreso se reporta una saturacion de 84 %, FR 23
rpm, FC 103 Ipm, tension arterial y temperatura norma-
les, en equilibrio 4cido base segun gasometria venosa
(pH 7,43, PaCO, 31,4 mmHg, PaO, 46,8 mmHg,
HCO3 20,6 mmol/L, EB -2,2 mmol/L, Lactato 1,4
mmol/L). Se procede con apoyo suplementario de
oxigeno con puntas nasales a 3 L/min manteniendo
saturaciones de 89 %. Neuroldgicamente normal, 15
puntos en la escala de Glasgow sin posturas ni reflejos
anormales.

La dificultad respiratoria progresa a pequefios esfuer-
zos. Se realiza radiografia de térax la cual evidencia
derrame pleural en hemitérax derecho (Figura 2) por
lo que se procede a realizar toracocentesis, obtenién-
dose liquido color blanquecino con aspecto lechoso,
al andlisis arrojé los siguientes resultados: pH 8, glu-
cosa 283 mg/dL, triglicéridos 293 mg/dL, colesterol
45 mg/dL, proteinas totales 1 g/L y un cociente coleste-
rol/triglicéridos < 1 (0,15) siendo el resultado positivo
para diagndstico de quilotérax secundario a bloqueo
del conducto toracico por linfoadenopatia, el derrame
pleural es considerado exudado por su etiologia onco-
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l6gica (quilotérax maligno). Se realiza toracotomia del
hemitérax derecho para retirar cadena ganglionar, la
cual se envia a estudio de patologia, reportando infiltra-
cion neoplésica de carcinoma epidermoide de pulmén
moderadamente diferenciado. Se decide colocar sonda
endopleural al nivel de quinto espacio intercostal linea
media axilar, realizindose drenaje en el dia con un volu-
men total de 1.630 cc”.

Figura 2. Radiografia de térax que muestra derrame pleural
derecho de 65 % aproximadamente.

Se opta por tratamiento conservador con nutricién
especializada y drenaje tordcico. Se solicita intercon-
sulta al Departamento de Nutricidn, obteniéndose los
siguientes datos en la valoracién nutricional (Tabla 3).
Las necesidades energéticas se estimaron utilizando
la ecuaciéon de Harris-Benedict y factor de 1,3 y un
requerimiento proteico de 1,5 g / kg de peso ideal / dia

(contabilizando las pérdidas de nitrégeno urinario,
del drenaje pleural y las pérdidas insensibles) con un
requerimiento de 97,5 g / dia®.

Considerando el estado nutricional del paciente y
su perfil electrolitico, se decide preservar la funcionali-
dad del tracto gastrointestinal a través de la via oral con
modificaciones dietéticas (verduras hervidas, frutas y
carnes magras mas 30 g de aceite vegetal para evitar la
deficiencia de AGE, aportando 970 kcal al dia, prescri-
biéndose nutricién parenteral complementaria (NPC)
con un aporte de 1.000 kcal (400 mL de soluciéon
glucosada a 50 % y 1.000 mL de aminoécidos al 8 %
+ 1 ampolla de multivitaminas), aportando un total de
1.969 kcal y 100 g de proteinas (requerimiento 97,5 g
/ dia) con un aporte de 97,5 % de sus requerimientos,
con el objetivo de disminuir el gasto quiloso y reponer
las pérdidas de macro y micronutrientes®.

El primer dia de inicio de la terapia nutricional el
paciente consumid 60 % de la dieta prescrita, la cual con-
sistfa en pechuga de pollo, arroz cocido, chayote hervido
y aceite de soya, mostrando buena tolerancia gastrointes-
tinal. La dieta en los dias 2, 3 y 4 estuvo compuesta por
carne molida de res, pasta, ensalada de verduras y aceite
de soya, esto para proporcionar variedad a la dieta, repor-
tando un incremento en el apetito, logrando consumir el
80 % de sus requerimientos energéticos.

Laglucemia sérica del primer dia fue de 305 mg / dL,
para el quinto dia aumenté a 700 mg / dL por lo cual
se decide suspender la NP y se inicia esquema de insu-
lina, una vez estable el paciente se reinicia la NP. En
este dia el drenaje pleural total disminuye de 920 cc a
50 cc. En los dias 6 y 7 el drenaje pleural disminuye a
20 cc, considerandose exitosa la terapia conservadora
(Tabla 4).

Tabla 3. Evaluacion del Estado Nutricional (ABCD)

Antropometria Bioquimicos

Clinicos Dietéticos

Peso actual: 70 kg Glucosa 305 mg/dL

Peso habitual: 80 kg (hace 6 meses) | Albumina 2,4 g/dL

Pérdida de peso: 10 kg (8 %, pérdida
significativa).

Proteinas totales 6,2 g/dL

LDH: 227 UI/L
Peso tedrico: 65 kg GGT: 1069 UI/L
Pliegue cuténeo tricipital: 10 mm ]
(percentil < 5) ALT: 179 UI/L
AST: 139 UI/L

Area muscular del brazo corregida:
18,9 cm? (percentil < 5)

Examen fisico: resequedad Analisis de recordatorio

cutanea, signos de
deshidratacion leve y deplecion
severa de masa musculary de
tejido adiposo.

Medicamentos:
Metoclopramida, Senosidos
AB, Ketorolaco, Meropenem,
Vancomicina, Omeprazol,
Gluconato de calcio, Insulina
Glargina

de 24 horas: consumo de
875 kcal, 43 g de proteinas,
representando 44,4 % de los
requerimientos de energia 'y
el 44,1 % de proteina.
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Tabla 4. Analisis del liquido pleural

Dias Dia1 Dia 2 Dia3 Dia 4 Dia5 Dia 6 Dia7
Volumen total 1630 1290 1110 920 50 20 20
drenado (mL)

Citoldogico

Aspecto Lechoso Hemorragico Turbio Turbio Turbio Turbio Turbio
Color Amarillo Rojo Amarillo Blanco Blanco Blanco Blanco
pH 8 9 7 6,5 7,5 8 8
Citoquimico

Colesterol (mg/dL) 45 50 45 45 45 45 45
Triglicéridos (mg/dL) 293 189 83 193 181 171 125
Cociente: Colesterol/ 0,15 0,26 0,54 0,23 0,24 0,26 0,36
Triglicéridos

En el dia 8 se suspende la NP quedando solo con
dieta via oral, sus signos vitales mostraban taquicardia,
taquipnea y fiebre. Los niveles de albimina sérica se
mantuvieron disminuidos durante su estancia a pesar
de recibir sus necesidades energéticas y proteicas, pues
dicho pardmetro bioquimico en este caso no refleja el
estado nutricional del paciente sino la respuesta infla-
matoria, jugando un papel como marcador de inflama-
cién de fase aguda negativa, lo anterior confirmando el
proceso inflamatorio con un valor de proteina C reac-
tiva (PCR) de 90 mg/L. Sin embargo, antes de su eva-
luacién nutricional semanal, el paciente entra en paro
cardiorrespiratorio y fallece.

DISCUSION

En la actualidad no existe consenso acerca del abor-
daje nutricional del paciente con quilotérax. En el caso
aqui presentado se decidié tratar nutricionalmente
al paciente segtin los estandares actuales los cuales se
basan, en general, en los casos descritos en la literatura
cientifica, es decir, la instauraciéon de la alimentacion
via oral en conjunto con la nutricién parenteral. Este
tratamiento condujo a la disminucién del flujo qui-
loso sin necesidad de instaurar terapia farmacoldgica
(Figura 3).

La disminucién del volumen drenado como con-
secuencia de la terapia nutricional se considera un
abordaje exitoso. En una serie de 17 casos de quilo-

torax reportado por un hospital espaiol, 15 de estos
casos fueron tratados con modificaciones dietéticas,
realizando restriccion de lipidos, los cuales eran predo-
minantemente TCM, similar a la que recibi6é nuestro
paciente. En su publicacidn, los autores no mencionan
si los pacientes recibieron algin aporte de nutrientes
via parenteral, concluyendo que los quilotérax de bajo
gasto pueden ser tratados de esta manera mientras que
los de alto gasto requieren técnicas invasivas®”). En el
caso presentado por Merchén y col® el paciente con un
quilotérax neopldsico recibié solo modificaciones die-
téticas via oral debido a que no se disponia de NPT. Su
evolucion fue desfavorable necesitando intervencion
quirurgica. Por el contrario, en el caso de Machado y
col® con un quilotérax traumitico tratado con modi-
ficaciones dietéticas via oral, la evolucidn fue favorable.
En el caso presentado por Carrillo-Esper Ry col ¢ un
paciente con quilotdrax traumatico recibié unicamente
NPT, teniendo una evolucion favorable. En dos casos
de quilotérax reportados de distinta etiologia (posqui-
rurgico y neoplésico), la NPT y el uso de andlogos de
la somatostatina tuvieron efecto favorable en la evolu-
cién del quilotérax"??). La decisién de tratar nuestro
paciente con NP y dietoterapia se basé en la necesidad
de mantener la integridad intestinal tal y como lo pro-
ponen Machado y col®, obteniendo una disminucién
del volumen total drenado, de 1.630 cc a 20 cc entre el
dia 1y el dia 7, sin necesidad de cirugfa ni prescripcién
de andlogos de la somatostatina. Por lo tanto, segin
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Figura 3. Disminucion del volumen del drenaje pleural asociado a la Terapia Nutricional.

los reportes de caso en la literatura, la disminucién del
gasto quiloso es la manifestacién de un tratamiento y
abordaje nutricional exitoso>791%22),

A pesar del impacto favorable de la intervencién
nutricional en la evolucion del flujo quiloso descono-
cemos el impacto en el estado nutricional, ya que no
se logré monitorear la composicién corporal, la cual
estaba prevista para el dia que fallecié. Se observaron
solamente mejorias subjetivas en el edema en miem-
bros inferiores, mejorias en la resequedad de la piel y
menor pérdida de cabello, incremento en el apetito y
una mejoria en la ventilacién debido a la menor con-
gestion pulmonar.

El estado nutricional de los pacientes con quilotérax
se ve afectado ya que este se compone principalmente
de grasas y proteinas. La pérdida de quilo y linfa con-
duce a una pérdida significativa de proteinas, inmuno-
globulinas, grasas, vitaminas, electrolitos y agua®52®
Ademis, el drenaje elevado del mismo, con pérdida
continua de linfocitos, conlleva al paciente ala inmuno-
deficiencia, a una mayor susceptibilidad a infecciones y
aumento en la mortalidad%. Debido a la ausencia de
informacién con respecto al abordaje nutricional, uno
de los factores a tomar en cuenta es la evolucion clinica
del paciente, monitoreando estrechamente todos los
puntos que integran la evaluacion del estado nutricio-
nal, lo cual nos dard la pauta para hacer modificaciones
en la terapia nutricional. La valoracién clinica enfocada

en nutricién aln se encuentra rezagada, y sabemos que
cuando existen signos clinicos de deficiencia instaura-
dos en el paciente, estas se abordan de manera tardia.
Cabe recalcar que el quilotérax compromete el estado
nutricional del paciente, porlo cual el abordaje debe ser
multidisciplinario®”2¥.

En el caso reportado se evidencia que la rdpida y
especializada atencion nutricional debe integrarse como
parte fundamental del tratamiento, e instaurada por pro-
fesionales de la nutricién clinica, ya que en ciertos cen-
tros hospitalarios todavia existe desconocimiento sobre
la importancia de las intervenciones nutricionales.

CONCLUSION

La administracién de terapia nutricional mixta (oral y
NP) al paciente con diagnéstico de quilotérax secunda-
rio abloqueo del conducto tordcico porlinfoadenopatia
permiti6 la disminucién del gasto quiloso, presentdn-
dose cambios en la composicion y aspecto del mismo.
Teniendo en cuenta la importancia del estado nutri-
cional en la evolucién de estos pacientes se propone
un algoritmo basado en la evaluacién nutricional que
permita facilitar la toma de decisiones del profesional.
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“Quiero dejar algo mejor cuando me vaya, en lugar de simplemente practicar
la medicina como siempre se ha hecho *

“I want to leave something better behind when | go, rather than just practice medicine

the way it has always been done.”

“Quero deixar algo melhor para trds quando eu for, em vez de apenas praticar
medicina da maneira que sempre foi feita.”

S.J. Dudrick

Resumen

El Profesor Stanley J. Dudrick, conside-
rado el padre de la nutricién parenteral o
endovenosa fue pionero en utilizar esta
via para la administracién de nutrientes.
Sus primeros estudios en perros sentaron
las bases, para posteriormente, confirmar
que la técnica era posible, viable y segu-
ra. Fundd la Asociaciéon Americana de
Nutricién Parenteral y Enteral (ASPEN, por
su sigla en Inglés), de la que fue el primer
presidente y primer miembro honorario.
Dedic6 sus esfuerzos a la nutricién, ciru-
gia, ensefianza e investigacion, a sus alum-
nos, residentes, colaboradores, amigos y
familia hasta sus ultimos dias. Excelente
ser humano, sera recordado por sus cuali-
dades, su genial aporte a la medicina que
ha hecho que un sinnimero de pacientes
sobrevivan y mejoren la calidad de vida.

En este articulo se presenta una sem-
blanza de su vida, sus logros personales

Summary

Professor Stanley J Dudrick, is conside-
red the father of Parenteral Nutrition, or
nutrition by vein. He was a pioneer in the
nutrient administration totally by vein. His
first works performed in dog puppies set
the bases to confirm that this technique was
feasible, possible and safe. He founded the
first multidisciplinary society, The American
Society for Parenteral and Enteral Nutrition
(ASPEN) of which he was elected the first
and honorary president. He dedicated his
entire effort to nutrition, surgery, and to his
patients, students, residents, colleagues,
friend and family until his last days. Excellent
human being, he will be remembered for
his qualities, his brilliant contribution to
medicine that has made countless patients
survive and improve the quality of life.

This article is presented as a semblance
of his life, his success story both persona-
lly and academically and it is based on a
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Resumo

O professor Stanley J. Dudrick, consi-
derado o pai da nutricdo parenteral ou
intravenosa, foi pioneiro no uso desta via
para a administracdo de nutrientes. Seus
primeiros estudos em cdes lancaram as
bases, para confirmar posteriormente
que a técnica era possivel, viavel e se-
gura. Fundou a Associagdo Americana
de Nutricdo Parenteral e Enteral, ASPEN
(sigla em inglés), de quem foi o primeiro
presidente e membro honorario. Dedicou
seus esforcos, a nutricdo, cirurgia, ensino
e pesquisa, aos seus alunos, residentes,
colaboradores, amigos e familiares até aos
seus ultimos dias. Grande ser humano, ele
serd lembrado por suas qualidades, sua
grande contribuicdo a medicina, que fez
inUmeros pacientes sobreviverem e me-
Ilhorarem a qualidade de vida.

Esteartigoapresentaumrelatodasuavi-
da, suas realizacdes pessoais e académicas,
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y académicos basada en conversaciones
personales realizadas a partir de 1995
hasta el mes de noviembre de 2019 cuan-
do visité su casa en el estado de New
Hampshire, EUA.

Palabras clave: nutricion parenteral, falla

couple of interviews and experiences that
he shared with me since 1995 up to two
months before the end of his life in his ho-
me up in New Hampshire, USA.

Keywords: Parenteral nutrition; Intestinal
failure history; Semblance.

baseadas em conversas pessoais, feitas
entre 1995 e dois meses atras (novembro
2019), quando visitei sua casa no estado
de New Hampshire, EUA.

Palavras-chave: nutricdo parenteral, in-
suficiéncia intestinal, histéria, relato.

intestinal, historia, semblanza.

' Jefe del servicio de Nutricién Clinica Hospital General de México, Ciudad
de México.

INFANCIAY ESTUDIOS DE MEDICINA

El Profesor Stanley ] Dudrick, considerado el padre dela
nutricién parenteral o endovenosa naci6 en Nanticoke,
Pensilvania, el 9 de abril de 193S. Su pueblo era consi-
derado uno de los mas importantes por la explotacion
de minas de carbdn, muchos de sus familiares cercanos
trabajaban en esta industria, incluyendo su padre y su
abuelo. El contaba que su padre le ensefid, siendo chico,
a trabajar en varios oficios, desde la construccion, la
mecanica automotriz, hasta algo de minerfa (Figura 1).

Figura 1. Stanley J. Dudrick de 3 afios 9 meses, en 1939.

*Correspondencia: Vanessa Fuchs-Tarlovsky
vanessafuchs@hotmail.com

Su madre se dedicaba al hogar, y dado que su pueblo
era muy pequeno tuvo el privilegio de crecer rodeado
de ambas familias, siendo el primer nifio de la familia
tuvo el carifio y apoyo de todos. Cuando tenia apenas
6 afos y su hermana 2, su madre enfermé de fiebre
reumdtica. Entonces no habia penicilina por lo que la
mayoria de los pacientes con esta enfermedad morian.
Recuerda que en esa época varios médicos genera-
les rurales iban a visitar con frecuencia a su madre
enferma. Cada vez que ellos iban, su familia lo hacia
vestirse formal para recibirlos, por lo que él se formé la
idea de que debian ser gente importante y los admiraba
mucho, admiracién que aumenté cuando milagrosa-
mente su madre sobrevivi6 a la enfermedad a pesar de
que la familia estaba preparada para lo peor. Es en ese
momento cuando decidié que a eso dedicaria su vida,
que estudiaria medicina y asi lo hizo.

Realizé sus estudios basicos en su ciudad natal y
los estudios universitarios en el Frankin and Marshall
College, en Lancaster, Pensilvania (1953 - 1957). Refiere
que Lancaster era un pueblo extremadamente limpio,
lleno de granjas de migrantes holandeses y alemanes
muy ordenados, y que en verdad disfruté esa etapa de
su vida. Fue ahi donde entré por primera vez a un labo-
ratorio de investigacion, en el cual solian hacer crecer
tomates con hidroponia, lo que le recordaba su infancia
en su granja ya que ademds de mineros, su familia tam-
bién sembraba alimentos que posteriormente usaban
como fuente de sustento.

Elya sabfa que al terminar la universidad iba a ingresar
auna escuela de medicina, la entrevista con el director de
la escuela de medicina de la universidad de Pensilvania
en Filadelfia, donde queria ingresar, fue excelente y con
eso asegurd que no solo queria estudiar medicina sino
trabajar en esa escuela cuando terminara sus estudios.
Cuando lleg6 el momento de aplicar, inicamente envi6
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solicitud a dos escuelas, la Universidad de Pensilvania
(PENN) yal Jefferson College of Medicine. En las dos insti-
tuciones fue aceptado; sin embargo, opté por la primera,
iniciando su vida académica en PENN. De la facultad de
medicina de esta universidad (1957 - 1961) obtuvo su
titulo de médico (MD).

Al graduarse como médico, decidié continuar con la
residencia en cirugfa e inicié su internado en el hospital
de la Universidad de Pensilvania en 1961, en donde se
enfocd en cirugia general y trabajé como asistente de
un profesor desde 1962 hasta 1966. En ese lugar, dos
personajes tuvieron gran influencia en la carrera del
doctor Dudrick, los doctores Jonathan E. Rhoads y LS.
Ravdin (Figura 2).

Jonathan E. Rhoads

I.S. Ravdin

Figura 2. A. Doctores Jonathan E. Rhoads y I.S. Ravdin. B. Harry
M. Vars, PhD, with SJD mientras se desempeiiaba como profesor
visitante de bioquimica en cirugia en la Facultad de medicina
de la Universidad de Texas en Houston a mediados de la década
de 1970.

RESIDENCIA DE CIRUGIA Y ELAMOR POR LA
NUTRICION

Desde entonces mostr6 gran sensibilidad y preocupa-
cion por los enfermos que, a pesar de que el procedi-
miento quirdrgico fuera realizado de manera impecable,
se complicaban porque no habia manera de alimentarlos
y aportar lo necesario para conservar o mejorar su estado
nutricional, cicatrizacidn, infecciones, dias de estancia
hospitalaria y morbi-mortalidad. De manera sistémica,
estos pacientes llegaban en malas condiciones genera-
les y nutricionales, y aunado a eso, requerifan una nueva
intervencién quirtrgica. Sin embargo, debido a las con-
diciones en que llegaban, muchos de ellos morian por la
propia enfermedad y por imposibilidad de resistir una
nueva cirugfa y el trauma que esta representaba.

En aquel entonces no habia nada que hacer en esos
casos, excepto hablar con los familiares acerca de las
condiciones del paciente y tomar decisiones dificiles.

Las heridas no cicatrizaban, los pacientes carecian de
fuerzas y se presentaban varias complicaciones con des-
enlaces funestos e indeseables.

Incluso, Stanley Dudrick refiri6, que un dia en el cual
murieron tres pacientes de su profesor Rhoads, quie-
nes habian sido intervenidos quirtrgicamente con una
excelente técnica y; sin embargo, no hubo forma de sal-
var su vida, pensé en no dedicarse mds a esto. Sostuvo
esta conversacion con el mismo Rhoads concluyendo
que la muerte de estos pacientes se debia a su condi-
cién nutricional y que no habia forma de alimentarlos
ya que el intestino no funcionaba. Dudrick insistia en
que debia haber alguna forma y traté, en varios adultos,
de introducir soluciones cada vez mas concentradas,
hasta la flebitis. Usaron los lipidos disponibles en aque-
Ila época, los cuales contenian particulas grandes que
ocasionaban oclusién de las venas utilizadas. Ademds,
tampoco existian los diuréticos lo suficientemente efi-
caces para liberar el exceso de volumen de liquidos.

Ante estas circunstancias, el joven residente de 33
anos, durante su ano dedicado a investigacién como
parte de su programa de residencia quirurgica, decidié
llevar a cabo un ensayo el cual consistia en estudiar
la forma de llevar a cabo el trabajo del tubo digestivo
de manera “artificial” o externa, esto es, digerir los
alimentos hasta la minima expresién e introducirlos
directamente a la sangre, haciéndolos accesibles para
ser aprovechados por las células del organismo y reali-
zar el proceso de nutricion. El tnico antecedente era la
utilizacion de soluciones glucosadas, las cuales por su
dilucién y bajo aporte nutricional, eran poco efectivas.

Stanley expuso su idea a su maestro, el doctor
Jonathan Rhoads, quien en un inicio considerd que la
idea era muy interesante, pero muy dificil de lograr;
en primer lugar, porque los nutrientes tenfan muy alta
osmolaridad y ninguna vena lo toleraria y, en segundo
lugar, por el enorme riesgo de infeccién que significaba
tener acceso directo a una vena, lo cual podria tener
consecuencias fatales.

A pesar de esos comentarios, Dudrick comenzé a
infundir algunos nutrientes directamente disueltos en
una vena del brazo, diluidos en una gran cantidad de
agua. La cantidad energética que pudo pasar fue muy
pequena y la cantidad de agua excesiva. Logré concen-
trar la cantidad aportada un poco mds pero el resultado
tue fallido por la osmolaridad de la mezcla que la vena
periférica no tolero.

Posteriormente, pensé en utilizar venas de mayor
calibre, lo que resultaria peligroso, pues la tinica técnica
conocida entonces para la instalacién de un catéter
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con el fin de infundir sustancias era la venodiseccién.
El doctor Rhoads le propuso hacerlo en la vena ingui-
nal, pero le recordd que un catéter puesto en esa zona
tendria enormes posibilidades de infeccién. Dudrick
pens6 entonces en la subclavia o la yugular; ambas
tenfan ventajas y desventajas. La yugular es una vena de
acceso mas facil, pero debido a su ubicacién en el cue-
llo resulta un sitio muy incémodo para la colocacién
del catéter, siendo una zona mds delicada y de mucho
movimiento. Sin embargo, la subclavia era casi imposi-
ble de alcanzar debido al lugar anatémico en donde se
encuentra, ya que es muy dificil practicar una venodi-
seccion del misma. Por estas dificultades decidi6 iniciar
sus experimentos en perros a los que introdujo, por
venodiseccion, un catéter en la yugular.

Para esta época el doctor Dudrick ya era jefe de
residentes e instructor de cirugfa en el Hospital de la
Universidad de Pensilvania. Procedié a planear el expe-
rimento, a organizar la formulacion y la estabilidad de
los nutrientes que infundiria, para lo cual contd con
el apoyo del farmacéutico de la Universidad, doctor
Harry Vars (Figura 3).

Se plane6 el experimento y se consiguieron ocho
cachorros de raza Beagle; a cuatro de ellos se les ali-
ment6 por via oral mediante dieta a base de una especie
de croqueta, controlando su contenido y aporte nutri-
cional, y a los otros cuatro se les instal un catéter para
infundirles la solucién a base de la mezcla parenteral.
La Figura 4 muestra los bosquejos originales que el

doctor Dudrick disefid y presentd para el desarrollo de
su proyecto.

Esta raza de perros fue elegida en primer lugar por
tener pelo corto, lo cual facilitaba el manejo del catéter
y en segundo lugar por su cardcter tranquilo y ademads
por tener una anatomia y metabolismo mds parecida al
humano segtin comenté Dudrick en numerosas ocasio-
nes. Cabe mencionar que se requirieron fondos para la
investigacion ya que cada cachorro costé alrededor de
300 dolares de esa época. Hacia énfasis también, en que
en la actualidad es muy dificil imaginar cémo eran los
primeros catéteres: grandes, incomodos, peligrosos y
de un solo lumen.

Es evidente que se intentd hacer crecer alos cachorros
con alimentacion endovenosa mas de una vez, de hecho,
los primeros que intent6 alimentar fueron separados de
la madre muy prematuramente (al nacimiento), desa-
rrollaron micro célculos uretrales que le bloquearon la
uretra y causaron su muerte (se cree que no haber per-
mitido a la madre limpiarlos, lo que naturalmente hace,
ocasiond el fracaso). Poco a poco fue perfeccionando la
técnica, adaptando los catéteres con los materiales que
tenfa o que lograba conseguir en tlapalerias (ferreterfas)
y esterilizarlos; finalmente tuvo que lidiar con bacterias y
hongos para lo cual también ide6 la forma de adecuar y
proporcionar ungiientos que contenian antimicdticos y
antibidticos hasta que logré controlar el proceso.

Al cabo de 257 dias, del estudio final con los ocho
perritos, pudo demostrar que el crecimiento de cacho-

Figura 3. A. Doctor SJ Dudrick y Vanessa Fuchs en el congreso ASPEN 1995. B. Visita a casa del Doctor SJ Dudrick en New
Hampshire, USA, en noviembre 2019.
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rros alimentados por via endovenosa era equivalente al
proceso de alimentacion oral, lo sorprendente fue que
crecian al mismo ritmo y sin ningtn problema visible,
lo que permiti6 seguir adelante con el proyecto. Fue
con este estudio y sus resultados que demostrd que la
alimentacidn parenteral era posible y factible. Public6
este articulo en 1967 en la revista Surgical Forum®™.

Yo pultey

Flud chomber
Tetlon “0" ring
Set screw

Auslot tood bearing

Figura 4. Diagrama de representacién del aparato usado para
infundir a los cachorros Beagle a través de la vena cava superior
la nutricién parenteral de manera continua.

En el ano 1966, los doctores Dudrick y Rhoads
asistieron al Congreso Mundial de Nutricién en
Hamburgo, Alemania, donde presentaron por primera
vez ante el mundo el hallazgo que se tituld “Growth of
puppies receiving all nutritional requirements by vein”

Debido al interés que causo este estudio, a su regreso
decidi6 disefiar otro experimento, esta vez con doce
cachorros, y a partir de entonces se enfocé en la posibi-
lidad de probar esta técnica en seres humanos.

El doctor Dudrick siempre hizo énfasis en que a dife-
rencia de lo que estd escrito en los libros, revistas y de lo
que piensa todo el mundo, antes de probar este método
en la nina recién nacida que todos conocen, comenz6 a
probar esta técnica en adultos.

En un principio instalé el catéter en la vena yugu-
lar, lo cual fue dificil con los conocimientos y el tipo
de catéteres disponibles en esa época, atin mds com-
plicado en pacientes de sexo masculino, debido al cre-
cimiento de la barba. Después de un tiempo, aplicé la
técnica que se conoce como puncién percutdnea, la
cual habialeido en un antiguo articulo publicado en “La

Presse Medicale” (1952) por un médico militar llamado
Aubanic durante la Segunda Guerra Mundial V. El doc-
tor Rhoads estaba escéptico debido a que esta técnica
podia ocasionar perforacion de la pleura, pero Dudrick
insistia en que, si se llevaba a cabo de manera adecuada
y con cuidado, tenia que resultar. Realizé por primera
vez la puncidn con éxito en un paciente que se alimentd
de esta forma por un tiempo. Con el fin de evitar infec-
ciones del catéter se hicieron necesarias investigaciones
profundas sobre antibidticos, no disponibles en aquella
época. Una vez que se logré combatir este problema
bacteriano, surgieron los hongos. “En fin” comenta, “no
fue facil, pero el beneficio que se consiguid estuvo muy
por encima de todos estos detalles”

En 1968 escribié el articulo, un cldsico sobre este
tema, en el cual incluy? el estudio de los 12 cachorros
y el de seis personas adultas a quienes se alimentd
con éxito de esta forma. En este estudio, se establecid
una serie de normas, principalmente de higiene en el
manejo de los catéteres centrales. Dudrick presentd por
primera vez esta investigacion en un congreso llevado a
cabo en Nueva York y la publicé con el titulo de “Long
term parenteral nutrition with growth, developement and
positive nitrogen balance” en la revista Surgery®.

Ese afo Stanley J. Dudrick ya era profesor asociado
e investigador en el Departamento de Cirugia experi-
mental, y hacia parte del equipo cientifico del mismo.

A raiz de estos trabajos, llegaron médicos y cienti-
ficos de distintas partes del mundo para aprender la
colocacién de los catéteres y la alimentacion para los
pacientes que lo requerian. Sin embargo, se publicaron
a su vez numerosos articulos que concluian que esta
nueva técnica era un peligro. El doctor Dudrick estaba
convencido de que el problema que registraban estos
articulos derivaba de una mala aplicacién de la técnica o
bien de no seguir las indicaciones precisas establecidas
desde el inicio, ya que las infecciones y diversas compli-
caciones fueron frecuentes. Refiere con pesar que para
él, “esa fue una época muy dificil y decepcionante”, y
agrega “en ese entonces llegué a pensar que todo lo que
habiamos hecho no servia para nada”

EL CASO DE LA PRIMERA RECIEN NACIDA
ALIMENTADA EXCLUSIVAMENTE POR VENA

Fue entonces cuando se presentd una circunstancia
fortuita. En el Children s Hospital de la Universidad de
Pensilvania nacié una nifa con un problema genético
intestinal parecido a la atresia intestinal, es decir con
incapacidad permanente para usar el tracto digestivo
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para alimentarse, lo afortunado del suceso fue que la
nina naci6 en dicho hospital, de lo contario hubiera
muerto a los pocos dias de nacida sin poder hacer nada
al respecto. Un estudiante que habia sido interno en el
Hospital de la Universidad de Pensilvania con el doc-
tor Dudrick escuché acerca de su experimento con los
perros y lo contactd para solicitarle una sesién general
en su hospital, ya que se encontraba de residente de
cirugfa pedidtrica y esa bebé era su paciente. El acepto
encantado y posterior a la conferencia le comentaron el
caso y preguntaron si estaba dispuesto a usar esta forma
experimental de alimentacién en esta bebé. Al principio
lo dudé ya que el hospital estaba lejos del laboratorio y
del hospital de adultos y no le daria tiempo. Fue enton-
ces cuando involucré al doctor Douglas Willmore,
quien vivia cerca del hospital y se responsabilizé del
cuidado y supervision del caso.

Después de tramites dispendiosos, ya que no existian
los comités de ética como hoy en dia, se permiti6 al doc-
tor Dudrick instalar un catéter de la misma forma y por
una vena central como se aprecia en la Figura S, y alimen-
tar a la nina por via endovenosa. Gracias al cuidado del
catéter, al uso de medicamentos antimicrobianos y anti-
fungicos, y a la atencién que todo el equipo ofrecié a la
nifia, esta bebé logré crecer de manera normal®.
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Figura 5. Se muestran los componentes de la técnica de
alimentacion intravenosa en lactantes y el lecho metabdlico
especial disefiado para la recoleccién de orina y heces sin
catéteres invasivos o dispositivos de recoleccién engorrosos.
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Sin embargo, después de algtn tiempo, los directi-
vos del hospital decidieron dejar de alimentarla, ya que
debia irse a casa y aun no existia la tecnologia para el
home care con este tratamiento. El hecho de suspen-
derle la alimentacion causé la desnutricién que le pro-
dujo la muerte. Pese a que el doctor Dudrick no estuvo

de acuerdo con la dificil decisién tomada por los médi-
cos tratantes y la parte administrativa, acepté que la
bebé no era su paciente y, al faltar la parte ética, y a que
ciertos procedimientos no estaban aun regulados como
hoy en dia, lamentablemente no pudo hacer nada mas.

También comentd que gracias a esta nina aprendieron
mucho de la forma de alimentar pacientes por via endo-
venosa, desde la deficiencia de lipidos, que no se contaba
con tecnologfa probada para administrarlos, de vitamina
D, ya que pese al calcio que se le proporcionaba, tuvo una
fractura que demostré que se requerfan vitaminas, mine-
rales endovenosos y zing, entre otros.

Dijo Dudrick: “Esa fue la clave para demostrarle al
mundo entero que la técnica efectivamente servia, y
que todos aquellos fracasos que publicaban se debian
al mal seguimiento de las instrucciones planteadas” El
articulo sobre el caso de la nifia se publicé en el Journal
of the American Medical Association (JAMA) titulado
“Growth of an infant receiving all nutrients by vein”®.
También comentd que de esa paciente se aprendid
mucho sobre nutricién y sobre el metabolismo, aun hay
una placa dedicada a ella y a su familia en el hospital de
ninos de la Universidad de Pensilvania.

LA FUNDACION DE ASPEN

De 1968 - 1972 Stanley Dudrick fue el jefe del
departamento de cirugia del Philadelphia Veterans
Administration Hospital. En este ultimo afio, fundo,
y fue su primer presidente, la Asociacién Americana
de Alimentacién Parenteral y Enteral (ASPEN), sigue
vigente y creciendo en forma importante, celebrando
un congreso anual y publicando revistas de alta calidad.
Actualmente, cuenta con revistas de alto nivel acadé-
mico como el Journal of Parenteral and enteral nutrition
y en Nutrition in Clinical Practice. El ASPEN’s Stanley
J. Dudrick Research Award que se entrega cada ano
durante el Dudrick’s symposium se cre6 para estimular la
investigacion en el drea de la nutricién®).

A partir de 1972 y hasta 1980 fue jefe del depar-
tamento de cirugia de la Escuela de Medicina de la
Universidad de Texas, Houston y jefe de servicios qui-
rargicos en el Hermann Hospital. Fungi6é como profesor
de cirugfa en el St. Luke’s Episcopal Hospital y consultor
de cirugia del Texas Cancer Center y el MD Anderson
Hospital and Tumor Institute (1972 - 1978). En 1981
ingres a la planta del Texas Children ’s Hospital.

En 1988 regreso a su estado natal donde llegé a ser
director general del Pennsylvania Hospital. De 1990 -
1993 regres6 al Texas Cancer Center para convertirse
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en el primer jefe del servicio de soporte nutricional
del Hermann Hospital y director del centro cientifico
de Nutricion, asi como del centro de enfermedades
cardiovasculares del mismo hospital. Posteriormente
hasta 1993, fue profesor de cirugia en la Escuela de
Medicina de la Universidad de Pennsylvania.

LOS AVANCES

Poco a poco, el sistema de alimentacion endovenosa o
nutricién parenteral fue mejorando y modernizindose.
El doctor Dudrick comenté que las primeras bombas
de infusion se disenaron en su oficina y que de ninguna
manera se parecfan a las que tenemos hoy'®.

En la actualidad el progreso tecnolégico y el conoci-
miento, no solo de los materiales utilizados en catéteres
y dispositivos, sino también de infecciones intrahospi-
talarias, sistema venoso, es evidente. Otro gran avance
tecnoldgico se ha dado en las soluciones comerciales
con una gran variedad de contenidos, fuentes, marcas
y concentraciones.

Este descubrimiento dio lugar al desarrollo de diver-
sas industrias y por supuesto, a la explotacién comercial
de las mismas. Sin embargo, su descubridor no recibi6
importantes sumas de dinero por este invento, pues, tal
y como el mismo Dudrick dijo: “Si hubiera aceptado
una remuneracién importante, todos mis esfuerzos
hubieran perdido credibilidad cientifica, y mi objetivo
era demostrar que la alimentacién parenteral era posi-
ble para mejorar la calidad de vida y el tiempo de vida
de los pacientes que requerian este tipo de apoyo”

Y agregd: “Lo mds importante, ante todo, es que
muchos pacientes viven y tienen mayores posibilidades de
recuperacion de sus padecimientos gracias a este sistema,
y de no existir, muchos no estarfan aqui para contarlo’”.

Algunos de sus tltimos trabajos los desempefié en
el estado de Connecticut: en el Bridgeport Hospital,
fue director del Programa de Cirugia del St. Mary’s

Hospital en Waterbury, afiliado al programa de Cirugia
de la Universidad de Yale, de la cual fue miembro de la
Academia.

El doctor Dudrick publicé més de 100 articulos en
revistas cientificas; recibié mas de 60 membrecias hono-
rificas y reconocimientos en diferentes partes del mundo.

Resulta interesante constatar la manera en que la
vida de una persona puede aportar tanto a la humani-
dad. El legado del doctor Stanley J. Dudrick y de las
personas que siguieron sus pasos ha sido clave para
aumentar las posibilidades de recuperacion de diversos
padecimientos y sus respectivas complicaciones, como
son las fistulas enterocutdneas, pancreatitis grave y sin-
dromes de intestino corto y falla intestinal, entre otras.
Ademds, de contribuir a mejorar la calidad de vida de
un gran numero de pacientes en el mundo.
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La malnutricién hospitalaria se considera una causa
y también una consecuencia de la enfermedad y estd
particularmente extendido en hospitales y hogares de
ancianos. Cerca de 1/3 de la poblacién de un hospital
u hogar de ancianos se ve afectada por la malnutricién.

En la mayor parte del mundo, la desnutricién estd pre-
sente en forma de malnutricidn, causada por la falta de
alimentos suficientes y la mala calidad de los alimentos.
Sin embargo, incluso las personas con sobrepeso pueden
tener una ingesta nutricional insuficiente y sufrirla. En
estos casos, el peso del paciente puede malinterpretarse
y la desnutricién puede no detectarse.

Al momento de la hospitalizacién, los procesos de
agudizacion de la enfermedad provocan un aumento en
el riesgo de malnutricién que muchas veces no es detec-
tado o manejado. Es alli donde el estudio NutritionDay
ejerce importancia en las instituciones, ya que concien-
tiza a su poblacidn tratante de este problema.

El pasado 7 de noviembre 2888 pacientes de 32
Instituciones en 17 ciudades de Colombia, partici-
paron en el NutritionDay liderado por la Asociacién
Colombiana de Nutricién Clinica (Tabla 1 y Figura 1).

Una vez recolectada la informacién, La Asociacion
Colombiana de Nutricién Clinica ingresa los datos a la
plataforma disefiada para tal fin, para ser analizados y
posteriormente generar los resultados e informes corres-
pondientes, los cuales proporcionan detalles acerca de:

® Organizacion y estructura

= Informacion especifica de la enfermedad de pacien-
tes o residentes

* Monitoreo de peso, movilidad y contactos sociales

= Habitos alimentarios y apetito

* Laingesta de alimentos

* Tasa de reingreso

Una vez ingresados los datos, se envia un informe a la
unidad participante, con la Ginica excepcién de los infor-
mes de la UCI que estardn disponibles hasta el mes de
abril de 2020.

Cada institucion participante recibe un informe
exhaustivo donde muestra los resultados de su unidad
en forma andnima y en comparacion con el promedio
mundial. Esto proporciona a las unidades retroalimen-
tacion comparativa relacionada con su propia situacién
de atencién nutricional.

El informe compara los resultados de la unidad con
la base de datos de referencia internacional o nacional
y también muestra las desviaciones de los promedios
mundiales, de suerte que proporciona una vision de la
institucion de atencion médica que le permite identificar
sus fortalezas y debilidades, allanando asi el camino para
la accién y el cambio estructural.

La Asociaciéon Colombiana de Nutricién Clinica
sigue apoyando este camino a la accién y enfoca sus

Tabla 1. Nimero de pacientes por especialidad que participaron en el NutritionDay 2019

Medicina interna Cirugia Oncologia

Geriatria uci Total

1564 860 82

217 165 2888
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Figura 1. Niumero de instituciones que participaron por ciudad en el NutritionDay 2019.
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Noticias de la Declaracion de Cartagena

News of the Cartagena Declaration
Noticias da Declarac¢ao de Cartagena

Charles E. Bermudez, MD

La Declaraciéon de Cartagena es un punto de partida
para el desarrollo de acciones que buscan promover
el derecho al cuidado nutricional y la lucha contra la
malnutriciéon. Los 13 Principios en ella establecidos
deben transformarse en acciones concretas. Para ello,
actualmente se estdn desarrollando las Herramientas que
tienen como finalidad poner en marcha acciones enca-
minadas a promover cada uno de sus 13 Principios. El
diseno de estas herramientas se integra en el programa de
implementacion de la Declaracion de Cartagena. Este se
justifica, primero, por la necesidad de promover un mejor

CARTAGENA

cuidado nutricional y la lucha contra la malnutricién Firma de la Declaracion de Cartagena
asociada a la enfermedad. Su fundamento es el reco- 3 de mayo 2019
nocimiento del cuidado nutricional como un derecho v

humano emergente que implica que se deberia respe- Disefio de la Caja de Herramientas
tar, proteger y cumplir el derecho a que toda persona se 2019 - 2020

beneficie de las etapas del cuidado nutricional que con- v

llevan a una adecuada terapia nutricional (suplementos,
dieta terapéutica, nutricién enteral y parenteral). Esto
significa que el paciente tiene derecho a beneficiarse de

1. Guia de implementacion del proceso de cuidado nutricional.
2. Guia para el fomento de la creacion de grupos
interdisciplinarios de terapia nutricional.

las etapas del cuidado nutricional por parte deun equipo 3. Manual para educacién y empoderamiento del paciente.
de expertos, y el gobierno deberia poder garantizarla. 4. Politica de ética y transparencia para las sociedades de
Este derecho humano es indisociable del derecho a la nutricion.

5. Manual de fundamentos y principios éticos en nutricion.
6. Manual de principios de la investigacién en nutricién clinica.
7. Curriculo base para la ensefianza de la nutricion clinica en

salud y el derecho a la alimentacidn.
Estamos convencidos de que promover este derecho

desde el nivel de atencidn primaria hasta las institucio- pregrado (medicina, nutricion, enfermeria, farmacia, etc.)

nes hospitalarias de alta Complejidad €s un mecanismo 8. Curriculo y competencias en nutricién para la educacion

que permitird luchar contra el problema de la malnutri- posgraduada.

ciény promover una terapia nutricional en condiciones 9. Estrategl’as y dlrect.lv-a’s pa,ra'la creacion de politicas publicas y
S legislacion en nutricion clinica.

de dignidad para todos.
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Premio José Félix Patino Restrepo 2020

José Félix Patino Restrepo 2020 Award
Prémio José Félix Patino Restrepo 2020

Coordinadora: Lilia Yadira Cortés Sanabria, ND, PhD'

LA INVESTIGACION EN NUTRICION

En la actualidad los problemas de nutricion y alimen-
tacion suscitan un gran interés en la sociedad moderna
que ha reconocido su importancia para la salud y para la
vida cotidiana. Sin embargo, es relevante recordar que los
conocimientos basicos de la nutricion son dificiles de hacer
llegar al publico debido a que es una ciencia que se nutre de
muchas otras, lo que por unlado le proporciona una gran
complejidad y, por el otro, le confiere una riqueza inigua-
lable para investigar. Cirilo menciona en su publicacién
titulada “La nutricién como ciencia’, que esta investigacion
involucra no solo el analisis de las ciencias basicas (quimica,
bioquimica, microbiologia, fisiologfa, etc.) sino también
las sociales, econdmicas y culturales, entre otras(V.

Desde sus inicios la investigacion aplicada a la nutri-
cién, con los estudios del quimico francés Lavoisier (1743
- 1794) en diferentes 4reas, ha tratado de resolver una
diversidad de problemas relacionados con la alimentacion
- nutricién en patologias especificas, en colectividades y
en seguridad alimentaria (apoyada por la ciencia de ali-
mentos, con el desarrollo, innovacidn, aseguramiento de
la calidad nutrimental y la inocuidad de alimentos).

La investigacion en nutricion se afianza en el método
cientifico, que a su vez se basa en el concepto de hipé-
tesis, el cual debe ser reproducible y comprobable; por
lo que el razonamiento deductivo del método cientifico
aplicado a los problemas de salud y enfermedad de la
poblacién, y soportado por el método epidemiolégico,
establece los siguientes pasos consecutivos: a. definicién
del problema, b. generacién de hipétesis, c. disefio del
experimento para ensayar la hipotesis, d. ejecucion del
experimento y d. extraccién de conclusiones. Por tanto,
la investigacion es un proceso sistemadtico, organizado y
objetivo destinado a responder preguntas®.

' Profesora titular, Pontificia Universidad Javeriana, Departamento de
Nutricion y Bioquimica, Bogotd, D.C, Colombia.
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En consecuencia, la investigacion cientifica se considera
un proceso que aplica el método cientifico de investigacion
con el fin de obtener informacion relevante y fidedigna
para entender, verificar, corregir o aplicar el conocimiento.
Teniendo en cuenta esta definicion, se puede decir que
este proceso debe ser sistemdtico, metddico y reflexivo,
pero también debe ser planificado, original, objetivo y
verificable, no dejando ala imaginacién ni al azar los resul-
tados expuestos en las conclusiones.

En concordancia con la importancia y rigurosidad
que exige la investigacién en nutricion, la Asociacién
Colombiana de Nutricién Clinica cred el premio a la
Investigacion José Félix Patifio Restrepo el cual, por mds de
30 aios, ha motivado alos profesionales que trabajan en el
drea para generar investigacion que contribuya a la promo-
cién de hébitos nutricionales saludables de las comunidades
sanasy al tratamiento nutricional en las patologias de mayor
prevalencia en el drea en el dmbito nacional e internacional.

De nuevo la ACNC, en la version 31 del premio José
Félix Patino Restrepo, extiende la invitacion a compartir
los resultados de sus investigaciones en las modalidades
establecidas (oral y poster). Este afio, la convocatoria
incluye, ademas, la posibilidad de someter a concurso los
protocolos de investigacion con el fin de lograr no solo
financiacién sino aportes valiosos de parte de sus pares
académicos que sin duda enriquecerdn la investigacion.

La fecha limite para el envio de los trabajos es el 15
de junio de 2020.
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