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SOBRE LA IMPORTANCIA DE LA NUTRICION EN LA PRACTICA
ANESTESIOLOGICA, CON ENFASIS EN LA CIRUGIA ELECTIVA

JesUs Barreto Peniél.

RESUMEN

El advenimiento del paradigma ERAS ha traido de vuelta el debate sobre el lugar de la
Nutricién en la interseccion de las especialidades de Cirugia y Anestesia. Las acciones
incluidas en el paradigma ERAS se orientan al transito seguro del paciente por la actividad
quirdrgica, la rapida recuperacion y rehabilitacion del mismo, y la pronta reincorporacion en
su cotidianeidad familiar, social y laboral. En virtud de tal, los protocolos ERAS prescriben
acciones para mejorar el estado nutricional del paciente en el que se realizard una cirugia
electiva. Todavia hoy en dia la desnutricion puede reconocerse en la mitad de los pacientes
hospitalizados. La quinta parte de los enfermos que son diagnosticados con cancer ya
muestran deterioro nutricional importante, maxime cuando la citorreduccion quirdrgica sera
la primera intervencion antineoplésica a considerar. El reconocimiento de la desnutricion
asociada | secundaria a la enfermedad pasa por algoritmos diagnosticos efectivos, robustos,
faciles de administrar, y de interpretacion insesgada. Por extension, la intervencion de la
desnutricion presente demanda de la construccion de rutas criticas de actuacion, la dotacién
de la institucién con los recursos y los insumos requeridos para la gestion de tales rutas, la
creacion de las organizaciones hospitalarias dedicadas a la administracién efectiva de las
terapias nutricionales prescritas, y el analisis continuo en el tiempo de la efectividad de las
mismas. De la implementacion del componente nutricional de los protocolos ERAS se espera
una gestion segura y costo-efectiva de la cirugia electiva en las instituciones de salud, y una
maximizacion de los beneficios que la misma le puede traer para el paciente y sus familiares.
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INTRODUCCION

La desnutricion hospitalaria (DH) sigue afectando a la mitad de los pacientes hospitalizados
en todo el mundo.!® La DH es reconocida una y otra vez como un factor independiente que
prolonga la estadia hospitalaria y aumenta los costos sanitarios.*®

El Estudio Cubano de Desnutricién Hospitalaria ha encontrado una tasa de prevalencia del
DH del 37.0 %.5° La desnutricion se asoci6 estrechamente con el problema de salud que motivo el
ingreso hospitalario, y la estadia del paciente en la institucion.®® El reconocimiento de la DH podria
estar mediatizado ademéas por la doble carga de morbilidad nutricional habida cuenta de la
presencia de una cuota creciente de exceso de peso y obesidad entre los pacientes hospitalizados.°

Las consideraciones sobre el impacto y las repercusiones de la DH no son para nada
gratuitas.!* La DH suele afectar los resultados de la actividad quirdrgica hospitalaria, y ser la causa
de fracasos terapéuticos, complicaciones postquirtrgicas, y reintervenciones.*?** Asimismo, la DH
puede colocar al paciente en riesgo incrementado de muerte, sobre todo si se complica y/o se
infecta, 1314

La solucion de este estado de cosas seria inmediata: el diagndstico temprano, oportuno y
exacto del estado nutricional del enfermo, seguido del disefio, implementacion y conduccién del
correspondiente programa de intervencion alimentaria, nutrimental y metabdélica que minimice los
efectos adversos de la desnutricion, y potencie la capacidad de respuesta del paciente a la cirugia
que se realice, y la recuperacion pronta del mismo.'® Sin embargo, tal loable propdsito enfrenta atin
barreras formidables.'®* Williams & Wischmeyer (2017)' completaron un estudio sobre las
précticas y las actitudes respecto de los ejercicios de diagndstico e intervencion nutricionales entre
los cirujanos norteamericanos verticalizados en los tumores del tracto gastrointestinal, el marco
célico y el aparato ginecoldgico. El estudio reveld que el 83.0 % de los cirujanos percibia que
existian suficientes evidencias como para afirmar que la intervencion nutricional perioperatoria
contribuye a la reduccion de las complicaciones postquirtrgicas.l’ A pesar de ello, en solo uno de
cada 5 hospitales en los EEUU se tiene un programa formal de tamizaje nutricional, mientras que
solo uno de cada 5 pacientes recibe soporte nutricional preoperatorio para mejorar la respuesta a la
cirugia electiva.l’

El antes citado Estudio Cubano de Desnutricion Hospitalaria ha examinado el estado actual
de los cuidados alimentarios y nutricionales que se le brindan a los pacientes atendidos en los
hospitales del pais.’®1° De forma similar a lo reportado en otras partes,'>*’ el estudio revel6 que,
en cualquier poblacidn hospitalaria, entre el 10.0 — 15.0 % de los enfermos redne indicaciones para
el inicio de una terapia nutricional estructurada.'®*® Aun asi, menos del 5.0 % de los pacientes se
beneficia de alguna modalidad de terapia nutricional sea enteral y/o parenteral.'81°

Sobre los componentes del proceso de atencion nutricional

La Figura 1 muestra los distintos componentes del proceso de atencion nutricional.?1?2 En
virtud del mismo, el cuidado nutricional se concibe como un continuum de acciones concatenadas
que se administran de forma interdisciplinaria con la intencion de salvaguardar el estado nutricional
del enfermo, asegurar la satisfaccion de las necesidades nutrimentales del mismo, mejorar la
respuesta terapéutica, y lograr la plena rehabilitacion y recuperacion tras superar la enfermedad
corriente. Este proceso nutricional evolucionaria en forma de espiral, y en cada vuelta de la espiral
se definirian nuevos objetivos y se adoptarian nuevas acciones para conseguirlos.
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Figura 1. Modelo para el disefio e implementacion del proceso de atencidn nutricional.
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Fuente: Referencias [21]-[22].

Todo proceso nutricional se iniciaria con la evaluacion del estado nutricional del paciente, y
el establecimiento del fenotipo nutricional correspondiente a los fines de documentacion, registro,
intervencion, seguimiento y retroalimentacion. La Figura 2 muestra el arbol diagnéstico construido
por la iniciativa GLIM (del inglés “Global Leadership in Malnutrition” por Liderazgo Global en
la Mala Nutricion).? Tal propuesta supera las ambigiiedades prevalentes hasta el momento llegado
el momento de la conduccion de ejercicios hospitalarios de evaluacion nutricional, y que han
oscurecido (en parte) el reconocimiento y asentamiento de la DH. Asi, la desnutricion seria el
resultado de la deprivacion energética “pura” (esto es, con poca participacion de la inflamacion),
categoria taxondmica bajo la cual se agruparian fenotipos como la emaciacion (también “wasting”
en la literatura internacional) y el marasmo infantil; o resultantes de la caguexia desencadenada por
la injuria, la agresion y la inflamacion.

Las caracteristicas operacionales de tales herramientas de pesquisaje pueden mejorarse
mediante la incorporacion de indicadores antropométricos como el indice de Masa Corporal (IMC)
y la circunferencia de la pantorrilla, y bioquimicos como la albimina sérica y la proteina C reactiva
(PCR). No obstante, e independientemente de la herramienta que se elija para el tamizaje
nutricional, lo importante es que la institucion de salud cuente con un proceso formal de evaluacion
nutricional (incluido el pesquisaje nutricional) que pueda ser administrado a todo paciente que se
presente para ingreso.
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Figura 1. Arbol de decision para el diagndstico de trastornos nutricionales en el paciente. Se incluyen el
riesgo de desnutricion, las definiciones que sustentan los fenotipos de la mala nutricion, y el diagnéstico
etiopatogénico.
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Fuente: Modificado de la Referencia [23].

La implementacién del arbol diagnéstico de la DH conlleva la definicidn de las herramientas
requeridas para ello. La literatura ofrece numerosos recursos para el pesquisaje (Iéase también
tamizaje) de los trastornos nutricionales presentes en el enfermo y/o de aquellos factores que, de
no ser identificados e intervenidos, pueden conducir al enfermo a la DH. De forma interesante,
todos estos recursos giran alrededor de un nacleo similar de factores denominados de riesgo de
ocurrencia de la DH, como el cambio reciente en el peso corporal, los cambios en la cantidad y la
calidad de la alimentacion del sujeto, los cambios en la autonomia y el validismo, y la capacidad
de autocuidarse; y la persistencia de sintomas gastrointestinales indicativos de mala digestion y
utilizacion de los alimentos como las nauseas, los vomitos y las diarreas.?*

Los objetivos terapéuticos generales, de conjunto con el diagnostico nutricional hecho y el
estado corriente de la composicion corporal, determinaran la ruta critica de intervencion
nutricional. En este punto se ha de decir que la prescripcion dietética,? a la que se le sumaria la
suplementacion vitamino-mineral (SVM) vy la suplementacion nutricional oral (SNO),?® podrian
explicar entre el 80.0 — 90.0 % de las intervenciones nutricionales hechas en el hospital. La
nutricion artificial (enteral y/o parenteral) quedaria reservada para el 5.0 — 10.0 % de los pedidos
de actuacion nutricional, y seria la intervencion nutricional primordial en los pacientes ingresados
y atendidos en las areas hospitalarias de alto riesgo de desnutricidon, como las unidades de cuidados
intensivos y los servicios de Cirugia General y Oncologia (por mencionar algunas de ellas).
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Figura 3. Algoritmo para el diagndstico e intervencion nutricionales en un paciente hospitalizado. Se
destaca el rol principal del personal de Enfermeria en la administracion del algoritmo, y la documentacion
de los resultados.

Etapa 1: IMC Etapa 2: Escala de Etapa 3: Escala de
(kg/m?) pérdida de peso ingesta dietética
involuntaria disminuida
IMC <18.5 Pérdida de ¢Ha ingerido menos
(< 20.0 si edad peso > 10% del 50% de la dieta
> 65 anos en los ultimos habitual en la ultima
6 meses semana?

pum—

Tamizaje/Cribaje
S Nutricional

Perioperatorio

Intervencion Diagnéstica, '

Dietoterapéutica o
Nutricién perioperatoria

Fuente: Construccion propia del autor con elementos tomados de la literatura consultada.

Sobre la introduccién de los protocolos ERAS-ACERTO en la dinamica hospitalaria

El advenimiento de la cirugia laparoscépica y de minimo acceso ha vuelto a poner sobre la
mesa la discusion sobre el lugar de la nutricion en la interseccion de las especialidades de Cirugia
y Anestesiologia. Las demandas de cirugia electiva han crecido significativamente en los Gltimos
afios.?” Una parte nada despreciable de estas demandas se origina de adultos mayores, ancianos e
incluso longevos.?® También se reconoce que un nimero nada despreciable de pacientes se presenta
a la cirugia electiva con un deterioro nutricional evidente, con las implicaciones y repercusiones
que tal circunstancia acarrea.?®

El componente nutricional de los protocolos de recuperacion post-operatoria acelerada ha
sido uno de los mas discutidos. Muchas de las practicas perioperatorias que se conducian
acriticamente en el pasado han sido revisadas extensamente, y se han desechado, y nuevos
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paradigmas han emergido para lograr en Gltima instancia un transito rapido y costo-efectivo por la
cirugia propuesta.®*-3! Se ha asumido desde muchos afios que el manejo perioperatorio del paciente
implicaba un ayuno de al menos 12 horas antes de la cirugia propia, seguido de la suspension de la
via oral y la colocacion de una sonda nasogastrica (que se colectaba y derivaba el contenido
gastrico) hasta la expulsion de heces y/o gases con los varios fines (sin explicacion ni siquiera
plausible para ello) de prevenir las nauseas y los vomitos, y evitar asi la broncoaspiracion; a la vez
que “proteger” la anastomosis realizada.>>® Durante todo este tiempo el paciente era mantenido
dentro de un esquema de replecion hidroelectrolitica generosa que no hacia mas que “encharcar”
al paciente, propenderlo a complicaciones, y prolongar la estadia hospitalaria.

Hoy se acepta (y se promueve) que el ayuno perioperatorio sea minimizado, que la via oral
sea reanudada lo més rapido posible, que se abandone la preparacion del colon, la colocacién post-
operatoria de sondas nasogastricas y el uso de opoides, y que se adopten estrategias como la
preparacion preoperatoria con bebidas energéticamente densas Yy/o que incorporen
inmunor;gtrientes para mejorar la respuesta metabolica del paciente al proceder quirtrgico a
realizar.

Sobre los cambios organizativos y culturales para el arraigo del cuidado nutricional

La plena implementacion del proceso de cuidados nutricionales en un escenario caotico
desborda los esfuerzos y voluntades de los grupos basicos de trabajo de la institucion-diana, y
obliga entonces a un cambio organizativo y cultural profundo que incline a todos los estamentos
hospitalarios a adoptar las premisas contenidas en dicho proceso. En tal sentido, la ASPEN (del
inglés “American Society for Parenteral and Enteral Nutrition”) ha lanzado la Alianza para el
Cuidado Nutricional, que enfatiza en los siguientes 6 principios:3’ la construccion de una cultura
institucional donde todos los involucrados valoren la importancia de la nutricion del enfermo; la
redefinicion de los roles de los médicos para incluir el componente de los cuidados nutricionales;
el reconocimiento, la identificacion y el diagnostico de tanto todos los pacientes que muestren
deterioro nutricional como aquellos en riesgo de estarlo; la rapida implementacion de programas
integrales de intervencion nutricional, y el continuo monitoreo de los mismos; la comunicacion de
tales programas a los pares y a los pacientes y sus familiares; y la preparacién de un plan integral
de cuidado y educacién nutricionales al egreso del paciente de la institucion hospitalaria.

Por su parte, la Federacién Latinoamericana de Terapia Nutricional, Nutricién Clinica y
Metabolismo (FELANPE) ha promulgado las Declaraciones de Cancln (2008)%%-2° y Cartagena
(2019)*° que estipulan el cuidado nutricional como un derecho humano inalienable e indivisible, y
convocan a las sociedades, asociaciones y colegios nacionales reunidos dentro del espacio
FELANPE a adoptar las acciones requeridas para la observancia de este derecho en la region
iberolatinoamericana.

La Sociedad Cubana de Nutricion Clinica y Metabolismo (SCNCM) ha conducido esfuerzos
para promover los cuidados alimentarios y nutricionales en todos los escalones del Sistema
Nacional de Salud del pais. En tal sentido, se ha de destacar un Taller de expertos celebrado en el
afio 2011 para examinar el estado corriente de las organizaciones hospitalarias que se dedican a la
provision de cuidados nutricionales al enfermo.** La SCNCM también ha promovido pautas y
recomendaciones para la reingenieria y la gestion de la calidad de los servicios de alimentacion en
las instituciones de salud.*2
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Por su parte, el Servicio hospitalario de Nutricion Clinica ha desarrollado una intensa labor
para exponer el componente nutricional de las enfermedades quirdrgicas que se atienden en la
institucion de pertenencia primero, y documentar los resultados observados después de las
intervenciones hechas.****’ Todas estas acciones han contribuido a preparar a los equipos de trabajo
para la incorporacion y asimilacion de los protocolos ERAS-ACERTO en la practica quirdrgica
hospitalaria.

CONCLUSIONES

La implementacion plena de los protocolos ERAS-ACERTO en el &mbito hospitalario demanda de
la concertacion de alianzas entre las especialidades de Cirugia, Anestesia y Nutricion en aras de
asegurar el mejor transito operatorio para el paciente y sus familiares. En consecuencia, las barreras
organizativas y culturales deben ser identificadas e intervenidas, a la vez que se adoptan nuevos
paradigmas de actuacion y pensamiento. La auditoria de procesos, y el seguimiento continuo en el
tiempo de los protocolos implementados, serviran para documentar el impacto de las
intervenciones hechas en la respuesta del paciente a la cirugia.

SUMMARY

The advent of the ERAS paradigm has brought back the debate over the role of Nutrition in the interception
of the specialties of Surgery and Anesthesia. The actions included in the ERAS paradigm are aimed to the
safe transit of the patient through the surgical activity, his/her fast recovery and rehabilitation, and the
prompt reincorporation to his/her family, social and work milieu. Thus, ERAS protocols prescribe actions
for improving the nutritional status of the patient in whom an elective surgery is to be completed. Still,
malnutrition can be recognized today in half of the hospitalized patients. A fifth of the patients diagnosed
with cancer already show a significant nutritional derangement, more significant when surgical
cytoreduction will be the first antineoplasic intervention to be considered. Recognition of malnutrition
associated with | secondary to illness calls for effective, robust, easy-to-administer, and of unbiased
interpretation diagnostic algorithms. By extension, the intervention of current malnutrition demands the
construction of critical pathways, endowment of the institution with resources and equipments required for
managing such pathways, the creation of hospital organizations dedicated to the effective administration of
the prescribed nutritional therapies, and the continuous-in-time analysis of their effectiveness. A safe, cost-
effective management of the elective surgery in health institutions and a maximization of the benefits they
can bring about for the patient and his/her relatives can be expected after implementation of the nutritional
component of the ERAS protocols. Barreto Penié J. On the importance of nutrition in the practice of
Anesthesiology, with emphasis in elective surgery. RCAN Rev Cubana Aliment Nutr 2020;30(2 Supl 1):S30-
S39. RNPS: 2221. ISSN: 1561-2929.

Subject headings: Surgery / Anesthesia / Nutrition / Postoperative recovery.
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