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Introducciéon

El estado nutricional de un paciente quirtrgico puede
verse afectado por diversas causas:

- Fisicas: por ejemplo una obstruccion digestiva alta que impi-
de la ingesta normal de alimento.

- Funcionales: vomitos, diarrea, anorexia, etc.

- Alteraciones en la digestion y/o absorcion de los alimentos.

En definitiva, los efectos metabdlicos derivados tanto
de las caracteristicas propias de la enfermedad como del tra-
tamiento que se instaura pueden desembocar en el desarrollo
de diversos grados de desnutricidn en el paciente quirurgico.
Su frecuencia oscila entre un 30 y un 50%.

La malnutricién es responsable de un aumento en
la morbimortalidad postoperatoria. Favorece la apariciéon de
complicaciones sépticas por una alteracion en los mecanis-
mos inmunoldgicos de defensa, empeora la cicatrizacion tisu-
lar y produce un retraso en la rehabilitacion del enfermo.

Las consecuencias derivadas de un estado de des-
nutricién van a depender de la edad del paciente, de su situa-
cion fisiopatologica previa, del grado y duracion del estado de
desnutricion, asi como de la intensidad de la agresion a la que
sea sometido.

Pacientes en situacion hipercatabdlica cursan con
un sindrome de respuesta inflamatoria sistémica, tienen una
desnutricidn proteica acelerada, deterioro del sistema inmune
y riesgo de fracaso multiorganico.

El tratamiento nutricional del paciente quirurgico co-
menz6 a instaurarse hace casi 30 afios. En la actualidad la
evaluacion y el manejo nutricional deben formar parte del tra-
tamiento integral del enfermo. El empleo de dietas enrique-
cidas con determinados nutrientes tanto en el preoperatorio
como en el postoperatorio permite reducir la frecuencia de
aparicion de complicaciones postquirurgicas. El uso, cada
vez mejor conocido, de inmunonutrientes fortalece la res-
puesta inmunoldgica y protege frente a una reaccién inflama-
toria postoperatoria excesiva.

Valoracion del estado nutricional

La terapia nutricional perioperatoria tiene como fina-
lidad preservar, mantener o recuperar la masa magra o masa
celular metabdlica activa con objeto de reducir la morbimor-
talidad. Para determinar qué pacientes seran tributarios de
dicho tratamiento es preciso llevar a cabo una evaluacién de
su estado nutricional.

La valoracion del estado nutricional debe realizar-
se en todo paciente quirurgico e incluye una evaluacion cli-
nica (Evaluacion Subjetiva del Estado Nutricional-ESEN) vy,
en ocasiones, una evaluacion objetiva mediante parametros
antropométricos y de laboratorio.

Evaluacién subjetiva del estado nutricional (ESEN):

Se ha demostrado una alta correlacién con los re-
sultados que se obtienen en la evaluacién objetiva por lo se
considera una herramienta Util y de bajo costo en el manejo
del enfermo. Consta de tres partes:

A. Anamnesis: historia clinica dirigida a las modificaciones de
los habitos alimenticios:

- Modificaciones en el peso corporal en las 2 tltimas
semanas: un descenso superior al 5-10% puede ser signifi-
cativo. La pérdida de peso involuntaria puede ser predictiva
de complicaciones en el postoperatorio. Un adelgazamiento
superior al 20% sugiere la posibilidad de un postoperatorio
térpido. La velocidad de la pérdida también tiene un valor pre-
dictivo: un adelgazamiento mayor o igual al 10% en 6 meses
o del 5% en tres meses aumenta la incidencia de complicacio-
nes postquirurgicas.

- Cambios en la dieta: como ha sido la ingesta en
las dltimas dos semanas?

- Sintomas gastrointestinales: ¢ ha presentado vomi-
tos, diarreas o dolor abdominal que limiten la ingesta de ali-
mentos?

- Capacidad funcional del paciente: ¢ se trata de un
paciente activo o postrado?

- Grado de agresion de la enfermedad: ¢ presenta un
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proceso hipercatabdlico que implique mayores requerimien-
tos nutricionales?

B. Examen fisico:

- Peso: se puede comparar con el peso ideal en fun-
cion de la edad, talla y sexo del individuo o con el peso habi-
tual de la persona en estudio.

Se debe determinar el indice de Masa Corporal
(IMC): Peso (kg)/Talla (m?).

Un IMC inferior a 20 es indicativo de algun grado
de desnutricion. Entre 16 y 18 se trata de una desnutricion
moderada mientras que por debajo de 16 estamos ante una
desnutricion grave.

- Tejido adiposo en el pliegue tricipital.

- Atrofia muscular: estimacién de la masa muscular
en el deltoides y el cuadriceps femoral.

- Valoracion de la presencia de hipoproteinemia:
edemas y/o ascitis.

- Determinacion de la existencia de alteraciones en
la piel, cabellos y mucosas.

C. Diagnostico o calificacion nutricional: La ESEN nos permi-
te un primer acercamiento al estado nutricional del enfermo.
Podemos clasificarlo como:

- 1. Bien nutrido.

- 2. Moderadamente desnutrido o con riesgo de des-
nutricion.

- 3. Desnutrido.

Evaluacion Objetiva

La evaluacién objetiva se reserva para los pacientes
incluidos en las categorias 2 y 3. Comprende:

A. Determinaciones antropométricas:

- De la masa grasa por pliegues cutaneos: se mide con cali-
brador tomando un pellizco en la piel y tejido celular subcuta-
neo. Las zonas tricipital y subescapular son las mas usadas.

« Perimetro braquial: mide la circunferencia del brazo
no dominante en el punto medio entre el acromion y el olécra-
non.

 Circunferencia muscular del brazo: se consigue
restando al perimetro braquial el valor del pliegue cutaneo
tricipital.

« Area muscular del brazo: se obtiene restando a la
circunferencia muscular del brazo el area correspondiente al
hueso.

+ Area grasa del brazo: perimetro braquial — area
muscular.

* Funcion muscular: se valora mediante dinamome-
tria de la mano.

Los resultados obtenidos se comparan con tablas
estandar para obtener una valoracién objetiva del estado nu-
tricional del paciente.

B. Examenes de laboratorio:

- Indice creatininaltalla.
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- Proteinas viscerales circulantes:

Albumina sérica: es el parametro mas usado. Su valor nor-
mal es de 3’5 g/dl. Tiene una vida media de 20 dias, por lo que
resulta util en la determinacion de la desnutricion crénica.

* Desnutricion leve: 3'5g/dl — 3g/dI.
* Desnutricion moderada: 3g/dl — 2'5g/dl.
* Desnutricidon grave: por debajo de 2'5g/dI.

Transferrina: su nivel normal es de 200mg/dl. Tiene una vida
media de 8 dias y se emplea fundamentalmente en la valora-
cion de la desnutricién aguda.

Prealbumina: (10mg/dl). Se utiliza también en la sospecha
de malnutriciéon aguda debido a su vida media corta (2 dias).

Proteina ligada a retinol.
Excrecion urinaria de nitrégeno.

- Parametros inmunoldgicos: puede ser de utilidad el recuen-
to leucocitario, que nos da una idea de la posible existencia
de alteraciones en la inmunidad celular. Se pueden encontrar
trastornos tanto el la inmunidad celular como humoral y en el
sistema de complemento.

Tiene como finalidad valorar de forma objetiva el
grado de desnutricion del paciente quirurgico y predecir el
riesgo de complicaciones postoperatorias.

INR= (1’519 x nivel de albumina sérica en g/l) + 0'417(Peso
actual : Peso habitual)x100

Este indice nos permite clasificar a los pacientes de
la siguiente forma:

- Por encima de 100: Buen estado nutricional.
- Entre 100 y 97°5: Desnutricion leve.

- Entre 97’4 y 83’5: Desnutricion moderada.

- Por debajo de 83’5: Desnutricion severa.

Valora el riesgo de desarrollo de complicaciones
postquirirgicas y orienta sobre cuales seran los pacientes
gue se beneficiaran de un tratamiento nutricional preoperato-
rio.

IPN= 158 — 16’6 (albumina sérica en g/l) — 0’78 (pliegue tricipi-
tal en mm.) — 0’2 (transferrina sérica en mg/dl) — 5’8 (respues-
ta cutanea retardada)

Respuesta cutanea retardada: 0 = no reaccion, 1 = induracién
menor de 5mm., 2 = induraciéon mayor de 5mm.

Clasificacion: Por debajo de 40%: bajo riesgo
Entre 40% y 49%: riesgo intermedio
Por encima de 50%: riesgo elevado.

La incidencia de complicaciones en estos pacientes es:

- 8% en enfermos de bajo riesgo.
- 30% en enfermos de riesgo intermedio.
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- 46% en enfermos de riesgo elevado.

En el postoperatorio sera necesario valorar el tiem-
po estimado de ayuno que debera mantener el paciente, asi
como la reserva nutricional de la que parte para decidir si pre-
cisara un aporte nutricional complementario.

La determinacion del balance nitrogenado cada 24
horas nos permitira conocer el grado de catabolismo proteico
y las necesidades proteicas del paciente para controlarlo.

Desnutricion cronica: Se debe a una deprivacion
parcial o total de nutrientes de forma prolongada. Ocasiona
una pérdida de tejido graso y masa magra a expensas de la
proteina muscular.

Desnutricion aguda: Se produce en situaciones de
importante catabolismo proteico. Ocasiona una gran hipopro-
teinemia y edemas pero las reservas grasas se conservan.
Se da en casos de grandes quemados, politraumatizados o
con complicaciones sépticas tras la cirugia.

A. HISTORIA

1. Cambios en el peso corporal
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Desnutricion mixta.

Estados carenciales: Se producen déficits de nu-
trientes aislados, por ejemplo, de hierro o vitamina B12 en
casos de malabsorcion.

En el preoperatorio se considera necesario en todo
paciente con desnutricion severa que va a ser sometido a Ci-
rugia Mayor en un lapso de 7 a 10 dias.

Si el paciente esta bien nutrido o con desnutricion
leve/moderada se beneficiara mas de una intervencién qui-
rurgica precoz y posterior apoyo nutricional en el postopera-
torio.

Si la intervencion quirdrgica es urgente, ésta no debe
retrasarse para mejorar la situacién nutricional del enfermo.
Cuando el balance nitrogenado se mantiene negativo a pesar
de un soporte nutricional adecuado, es preciso solucionar en
primer lugar la causa que lo genera. Se ha visto que un sopor-
te nutricional adecuado aporta un descenso en el riesgo de
complicaciones postquirtrgicas en pacientes desnutridos, sin
embargo no afecta al indice de complicaciones en pacientes
con buen estado nutricional de base. En el postoperatorio los

Pérdida total de peso en los ultimos meses:_ kg% de pérdida. Cambios las ultimas 2 semanas:

Aumento Ninguno

Disminucion

2. Cambios en la dieta, en relacion con lo normal (antes de la hospitalizacion)

Sin cambios:____

Cambio: Duracion: Semanas:
Tipo: Dieta sélida insuficiente:

Dieta liquida hipocalérica: Ayuno:

Dieta liquida total:

3. Sintomas gastrointestinales (persistentes por mas de dos semanas)

Anorexia:

Ninguno: Nausea: Vémito: Diarrea:
4. Capacidad funcional

No hay disfuncién

Disfuncion: Duracion: Semanas:
rio: Reducido lecho:

Tipo: Disminucion en trabajo: Ambulato-

B. EXAMEN FiSICO (en cada punto calificar normal=0, leve=1, moderado=2, severo=3)

Pérdida de grasa subcutéanea (Triceps, Torax)
Atrofia muscular (Cuadriceps, Deltoides)
Edema de tobillo Edema sacro

Ascitis

C. CALIFICACION DE LA VALORACION GLOBAL SUBJETIVA

Bien nutrido
Moderadamente desnutrido o con riesgo de desnutricion
Severamente desnutrido

QW
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pacientes desnutridos deben continuar con soporte nutricio-
nal y los bien nutridos si el periodo de ayuno que se prevee
supera los 7 dias.

Requerimientos nutricionales

El céalculo de los requerimientos nutricionales se
basa en los Requerimientos Energéticos y los requerimien-
tos proteicos.

Requerimientos Energéticos: el Gasto Energético
Basal de una persona es aproximadamente de 25 Kcal/Kg/
dia.

Puede realizarse de tres formas este calculo:

calcula el Gasto Energético
segun el consumo de O, y la produccion de CO,. Muy fiable
pero requiere medios que pocas veces estan disponibles

teniendo en cuenta sexo, peso, talla y edad, y corregi-
da por los factores de agresion y de actividad de Long. Asi, el
Gasto Energético Basal (GEB):

GEB mujer= 65,1 + (peso Kg x 9,56) + (altura cm x 1,85) —
(edad x 4,68)

GEB hombre= 66’47 + (peso Kg x 13,57) + (altura cm x 5) —
(edad 6,8).

Para el calculo del Gasto Energético Total (GET) en
pacientes, se corrige con la Ecuacién de Long:
GET = GEB x Factor de Actividad x Factor de agresion x Fac-
tor térmico.

Considerandose:
- Factor de actividad:

Encamado = 1,1
Sentado =1,2
Deambulando = 1,3

- Factor de Agresion :

Sin complicaciones = 1

Cirugia menor = 1,1

Cirugia mayor = 1,2

Infecciéon leve =1 -1,2
Infeccion moderada =1,2-1,4
Peritonitis = 1,4

TEC=1,6

Quemados <20% =1-1,5
Quemados 20-40% =1,5-1,8
Quemados >40% =1,8 -2

- Factor térmico: 1,1 por cada grado de T2 > 38°.
Esta forma, sobreestima los requerimientos cal6ri-
cos del paciente en 20 — 30%.

Se basa en que la energia
liberada en la glucolisis aerobia y anaerobia se transforma
en trabajo o calor. Se puede medir el cociente respiratorio y
conocer la utilizacion de grasas (que da un cociente cercano
a 0.7) y de glucosa (cociente cercano a 1). Cocientes supe-

Capitulo 3. Soporte nutricional en pacientes quirdrgicos. A. PérezSanchez

riores a estos, indican un aporte energético excesivo. Método
muy complejo.

Requerimientos Proteicos: es necesario conseguir
un balance nitrogenado positivo. Hay que tener en cuenta, el
grado de agresion, el estado nutricional y la relacién de Kcal
no proteicas por gramo de N,

Para que las proteinas puedan ser utilizadas es ne-

cesario un aporte caldrico adecuado. Se necesitan de 120 a
200 calorias por cada gramo de N,

Agresion leve

A 150:1
Bien nutrido 015 50
Agresion leve

. 0.20 130:1
Mal nutrido
Agresion 0.25 110:1
moderada
Agresion grave 0.30 80 - 100:1

Requerimientos de agua y electrolitos.

- Recomendaciones diarias de Agua y macronutrientes por
Kg de peso corporal:

AGUA 30 - 50 ml./Kg
PROTEINAS 1-2gr/Kg
CARBOHIDRATOS 2-7gr/Kg
GRASAS 0,6 - 1,3 gr./Kg

Los requerimientos de liquidos pueden variar segun
el Balance Hidrico del paciente.

- Recomendaciones de Electrolitos por Kg de peso corporal:

Na+ 1-4 mEq./Kg
K+ 1-4 mEq./Kg
Mg++ 0,10 - 0,40 mEq./Kg
Ca++ 0,15 - 0,20 mEq./Kg
P+ 0,20 - 0,30 mmol/Kg
Cl- 1 -4 mEq./Kg
Zn++ 0,15 - 0,30 mg./Kg
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- Recomendaciones de Oligoelementos:

Zinc 25-4mg
Cobre 0,15-1,5mg
Cromo 0,01 - 0,02 mg
Manganeso 0,15 - 0,80 mg
Selenio 0,20 - 0,30 mmol/Kg
Yodo 0,120 mg
Hierro Hombre:1 / Mujer: 2

Cobalto (Vit. B12) 0,002 - 0,005 mg

- Recomendaciones de Vitaminas

A 3300 UI
D 200 UI
E 10 UI
K 0,5 mg
B1 3mg
B2 3,6 mg
Niacina 40 mg
B6 4 mg
B12 5 ug
Ac. Pantoténico 15 mg
C 100 mg
Ac. Félico 0,4 mg
Biotina 60 mg

- Recomendaciones Caldricas Generales

1. Calculo en funcion del grado de estrés metabdlico.
2. Evitar la sobrecarga caldrica — no mas de 30 — 35 Kcal./Kg./
dia. Administrar de forma balanceada:

Proteinas — 10 — 20%

Carbohidratos — 50 — 70%

Grasas — 20 — 30%
3. Evitar sobrecarga de Glucosa — no mas de 5 gr./ Kg./ dia.
Especial cuidado en diabéticos
4. Evitar sobrecarga de Grasas — no mas de 1,5 gr./Kg./ dia.
5. Administrar la NTP en no menos de 10 h.
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- Recomendaciones de Proteinas

1. Calcular en funcién al grado de estrés metabdlico.

2. No mas de 2 gr. de proteinas o aminoacidos/Kg./dia.

3. No administrar en la NTP en menos de 10 h.

4. Especial cuidado en pacientes con insuficiencia hepatica o
renal, ya que podrian ocasionarse Encefalopatias o aumen-
tos de Creatinina.

- Recomendaciones de Lipidos

1. Evitar el déficit de Acidos grasos esenciales, necesarios
para mantener la integridad de la membrana celular, sintesis
de colesterol y Prostaglandinas, la piel y el pelo: Son el Acido
Linoleico, Linolénico y Araquidénico.

2. Especial cuidado en pacientes dislipémicos.

Vias de acceso para la nutricion artificial

El intestino delgado tiene una doble funcidn fisiologi-
ca: absortiva e inmunomoduladora. La secrecion acida gastri-
ca, la peristalsis y la secrecion de Inmunoglobulina A mantie-
nen una auténtica barrera de proteccion contra las bacterias
y las toxinas que se ve seriamente alterada con el reposo di-
gestivo. Este reduce la secrecién de hormonas y el flujo san-
guineo esplacnico. Por ello es importante tener claro que la
via ideal de nutricidon del paciente es la Enteral, reservando la
via Parenteral para cuando exista una contraindicacién a las
anteriores.

El paciente quirdrgico puede precisar una Nutricion
Artificial a lo largo de todo su proceso, bien de forma total o
como suplementos a su alimentacion. Segun las caracteristi-
cas de la enfermedad de base, del estado nutricional y de la
técnica quirurgica a la que se va a someter, la nutricion artifi-
cial se llevara a cabo preoperatoria y/o postoperatoriamente,
y las vias de acceso variaran.

La Nutricion Enteral (NE). Es una técnica de sopor-
te nutricional por la cual se aportan nutrientes directamente
al aparato digestivo mediante una sonda implantada por via
nasal o percutanea. Es mas fisioldgica, mas segura, menos
cara, previene la traslocacion bacteriana, mejora la morfolo-
gia de las vellosidades intestinales y mantiene la funcion he-
patica permitiendo que el higado almacene, procese y libere
los nutrientes de forma normal. La NE precoz en las primeras
48h postoperatorias reduce las estancias hospitalarias y los
costes de la intervencién ya que mejora la evolucion de los
pacientes criticos. Si ademas se afiaden formulas enriqueci-
das con inmunonutrientes se reducen las complicaciones in-
fecciosas'.

La Nutricién Parenteral (NP). Es el aporte de nu-
trientes por via extradigestiva, ya sea por una vena periférica
(NPP) o central (NPC). Induce atrofia y desorganizacion de
las vellosidades intestinales provocando asi una disminucién
de la superficie de absorcion. Debe reservarse para aquellos
casos en los que se necesite un aporte nutricional y no se
pueda utilizar la via entérica y para aquellos casos en los que
el reposo digestivo forme parte indispensable para el trata-
miento de la enfermedad a tratar: (Fistulas Gastrointestina-
les-cutaneas, Insuficiencia Renal Aguda, Intestino Corto, In-
suficiencia Hepatica).
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Nutricion preoperatoria: Pacientes desnutridos
que permitan demorar la intervencion hasta corregir aunque
sea parcialmente su déficit nutricional.

Nutricion postoperatoria:

- Pacientes bien nutridos que no vayan a alimentar-
se normalmente durante mas de una semana.

- Pacientes mal nutridos que no vayan a alimentarse
normalmente en los primeros dias del postoperatorio.

- Pacientes sometidos a un alto grado de estrés
postoperatorio.

Nutricién Oral: Preoperatorio y Postoperatorio Tar-
dio. En funcién de la recuperacion de la peristalsis y de la
tolerancia a la ingesta, se elegira la dieta mas adecuada.

Nutricion Enteral: Postoperatorio precoz e inmediato
o siempre que sea imposible la Nutricion Oral. Se utilizara
siempre que exista un buen funcionamiento del aparato di-
gestivo en pacientes que no puedan ingerir por si mismos,
que estén desnutridos, en postoperatorios graves o cuando
existan anastomosis del tracto digestivo superior.

Indicaciones:

1. Malnutricién calérico-proteica con ingesta oral de nutrien-
tes inadecuada.

2. Estado nutricional normal con ingesta inferior al 50% de los
requerimientos.

3. Disfagia severa.

4. Fistulas enterocutaneas de bajo débito.

5. Resecciones masivas de intestino delgado inferiores al
70%.

Contraindicaciones:

. Fistulas intestinales altas
. Fistulas de alto débito

. Diarreas

. lleo Parético

. Pancreatitis Aguda Grave
. Obstruccién Intestinal

. Hemorragias Digestivas

NO OO~ OWON =

Nutricién Parenteral. Siempre que sea imposible la Nutricidn
Enteral. Realizada a través de un acceso venoso central o
periférico.

* Central, para aportar todas las necesidades caléricas dia-
rias.

* Periférico. La NPP es la administracion de nutrientes por via
intravenosa, utilizando el sistema venoso periférico. Precisa
preparados menos irritantes, por lo que generalmente tienen
un poder caldrico inferior a las necesidades diarias y se utili-
za de forma suplementaria a otro tipo de alimentacién o para
periodos cortos en pacientes no desnutridos.

Ventajas:
1. Sencillez para cateterizar la via

2. Manejo de las formulas, que al ser de menor osmolaridad
requieren un control mas sencillo del enfermo.
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3.Menor numero de complicaciones y menor gravedad de
éstas.

Inconvenientes:

1. Aparicién de flebitis. Las mezclas no deben sobrepasar los
900 mOsm/I, lo cual limita mucho la carga calérico-nitrogena-
da que se puede aportar.

2. La duracion de la NPP es limitada no debiendo superar los
8-10 dias.

Indicaciones:

1. Al comienzo y final de la NPC.

2. Ante dificultades técnicas para acceder al sistema venoso
central.

3. Como complemento de la NE u Oral.

4. Ala retirada de un catéter central por sepsis.

5. Trombosis de la Vena Cava Superior.

6. Postoperatorio de Cirugia Mayor no complicada en normo-
nutridos o desnutridos leves.

7. Postoperatorios que requieran dieta absoluta cuatro o mas
dias.

8. Situaciones de ileo prolongado.

Vias de acceso en NE: sondas nasogastri-
cas, sondas nasoyeyunales, ostomias

1. Es el tipo de sonda mas utilizada.

2. Mide entre 75 y 90 cm de largo y su grosor oscila entre 8 y
18 French (1 Frch = 1/3 de mm).

3. Permite descomprimir el estdbmago.

4. Permite que la comida llegue al intestino de manera mas
fisiologica.

5. Menos diarreas.

6. Se puede administrar la nutriciéon en bolos.

Problema: la SNG utilizada habitualmente con fines mecani-
cos (descompresion gastrica) precisa un calibre demasiado
grueso como para mantenerla posteriormente con fines nutri-
tivos durante largos periodos de tiempo ya que:

- Provoca erosiones nasales e incluso sinusitis.
- Predisponen al reflujo gastroesofagico, a la microaspiracion
y por tanto a la neumonia.

1. Llevan el alimento directamente al intestino delgado.
2. Util en pacientes con trastornos del vaciado gastrico o con
riesgo alto de broncoaspiracion.
3. Existen Sondas de doble luz que combinan aspiracion gas-
trica y acceso intestinal permitiendo asi iniciar la NE precoz-
mente en el postoperatorio.
4. Colocacion:

 En el acto quirdrgico

» Con control endoscépico

» Con control fluoroscépico

* A ciegas, utilizando procinéticos
5. Son de pequeiio calibre, maximo 9-10 Frch, por lo que son
mas confortables que las SNG.
6. Favorecen el reflujo duodeno-gastrico, pero ello no suele
tener repercusion clinica.
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Se deben plantear siempre la nutricion enteral se prevea para mas de 4 semanas.
Gastrostomias

- Colocacion de un tubo en el estbmago, para descompresién o para alimentacién, abocado al exterior a través de la pared ab-
dominal.

- De eleccion para nutriciones de larga evolucion (mas de 6 meses) o cuando existe una imposibilidad de colocar una SNG.

- La colocacion de eleccion es via percutanea mediante endoscopia o por control radiolégico.

- La colocacion quirurgica se reserva para aquellos casos en los que es imposible la via percutanea o si se le va a practicar una
laparotomia. Se utilizan las Técnicas de Stamm, de Janeway o a lo Witzel.

Yeyunostomias

- Colocacion de un tubo en Yeyuno para alimentacion abocado al exterior a través de la pared abdominal.

- De elecciodn para nutriciones transitorias en pacientes con cirugia del tracto gastrointestinal superior o cuando existe una impo-
sibilidad de colocar una SNG.

- Para pacientes que precisen nutriciones de larga evolucion (mas de 6 meses) y ademas en pacientes con resecciones esofa-
gicas con plastias gastricas intratoracicas, gastrectomias totales, Ulceras gastricas complicadas, estenosis pilérica o RGE seve-
ros.

- La colocacion puede ser quirdrgica a lo Witzel o percutanea mediante endoscopia.

Eleccion de la via de administracion

NUTRICION ENTERAL

DURACION - RIESGO DE
ESTIMADA ASPIRACION
CORTO PLAZO LARGO PLAZO PREPILORICA POSPILORICA
< 4 - 6 semanas > 4 - 6 semanas
SONDA GASTROSTOMIA SONDA SONDA
NASOGASTRICA NASOGASTRICA NASODUODENAL
NASOYEYUNAL O
YEYUNOSTOMIA

Parametros - monitorizaciéon

PROTEINAS VISCERALES:

Retinol Ligado a Proteinas: 6-6 mg/dl; 12 horas de vida media.
Prealbimina: 10-40 mg/dl; 2 dias de vida media.

Transferrina: 150-355 mg/dl; 8-9 dias de vida media.
Albumina: 3,2-5 mg/dl; 20 dias de vida media.

BALANCE NITROGENADO:
Aporte proteico (gr/dia)/6.25-(nitrégeno urinario gr/di+2).

RECOMENDACIONES:

» Cada 6 horas la glucemia capilar en el paciente diabético o en los primeros dias de inicio

* Diariamente: Hemograma, Glucemia, Electrolitos séricos, Electrolitos, Urea en y Creatinina

» Semanalmente: Test de funcidén Hepatica. Calcio, Magnesio, Hierro, Zinc, Fésforo, Triglicéridos y Proteinograma.
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Complicaciones
MECANICAS
VIA ENTERAL VIA PARENTAL
Colocacién del tubo en via Neumotorax
respiratoria Hemotoérax
Aspiracion de la Nutricion Enteral Hidrotdrax
Obstruccion de la luz de la sonda Hemorragia Arterial
Irritacion Faringea Hematoma
Erosiones Esoféagicas Embolismo
Estenosis Esofagicas Trombosis de la Vena Subclavia
Esofagitis Puncién Traqueal
Erosiones Nasales Arritmia Cardiaca
Sinusitis Perforacion y Taponamiento Cardiaco

Hidro-Hemomediastino
Lesion del Plexo Braquial
Malposicion del Catéter

INFECCIOSAS
VIA ENTERAL VIA PARENTAL
NEUMONIA - Entre un 2-15%.
La principal complicacion infecciosa en este tipo de - Clinica, bacteriemia
nutricion es la neumonia y puede poner en peligro - Cultivo + de la punta del catéter
la vida del paciente. Se deben tomar medidas para - Staph. Aureus, Staph. Coagulasa negativo y Candida
prevenirla: - La aparicion de fiebre en un paciente portador de un
- Elevacion de la cabecera de la cama catéter obliga a sustituir el catéter, cultivar la punta y rea-
- Control del contenido residual en el estomago lizar hemocultivos seriados.
METABOLICAS
Si existe una buena monitorizacion de los parametros metabolicos, este tipo de complicaciones son infrecuentes.
VIA ENTERAL VIA PARENTAL
Hiperglucemias Hiperglucemias
Deshidratacion Hiperosmolar Hiperuricemia
Alteraciones Hidroelectroliticas Alteraciones Hidroelectroliticas
Déficit Vitaminicos Alteraciones Hematologicas

Déficit Vitaminicos
Alteraciones del Metabolismo Acido-Base

COMPLICACIONES ESPECIFICAS

VIA ENTERAL VIA PARENTAL

Nauseas Esteatohepatitis: se produce una alteracion del meta-
Vomitos bolismo lipidico que se traduce en una elevacion de las
Dolor cdlico transaminasas y de la bilirrubina

Diarrea (26%): hiperosmolaridad de la férmula, Cede al detener la nutricion

velocidad de la infusién demasiado rapida, medicacién Colecistitis Alitiasica

afiadida, colitis por Clostridium Difficile, malabsorcion, Alteracion de la Eritropoyesis que provoca anemia

estrefiimiento
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TUBO DIGESTIVO
NORMOFUNCIONANTE

SI | =

i

NUTRICION ENTERAL

i

DURACION > 6
SEMANAS

i

NO

'

RIESGO
BRONCOASPIRACION

l

GASTROSTOMIA

Soporte nutricional en el paciente
quirdrgico

En la practica quirurgica habitual encontramos diver-
sas patologias que van a requerir algun tipo de apoyo nutri-
cional perioperatorio de forma rutinaria. Se trata de procesos
en los que las caracteristicas propias de la enfermedad con-
llevan un importante riesgo de desnutricion en el paciente.
Describiremos las mas comunes en Cirugia General.

Pancreatitis aguda severa

Se considera que va a requerir apoyo nutricional
todo paciente con pancreatitis aguda cuando:

- Presenta tres o mas criterios de Ranson en las pri-
meras 48h de evolucion.

- Si con menos de tres criterios sufre insuficiencia
hepatica, renal, pulmonar etc.

- Si manifiesta signos de sepsis, hemorragia o
shock.

Los pacientes con pancreatitis aguda grave tienen
un alto riesgo de desnutricion debido por una parte, a la im-
posibilidad de alimentarse adecuadamente y por otra, al de-
sarrollo de un estado hipercatabdlico que deriva en pérdidas
proteicas importantes.

NPT

RESGO |
BRONCOASPIRACION > Sl
NO
Y
GASTROSTOMIA YEYUNOSTOMIA

Someter a estos pacientes a un soporte nutricional
adecuado persigue reducir la elevada tasa de mortalidad de
los mismos. Se pueden conseguir dos objetivos fundamenta-
les:

- Reducir las complicaciones del ayuno prolongado.

- Colocar el pancreas exocrino en una situacion de
reposo. Es necesario evitar el aporte de nutrientes al estéma-
go, ya que esto estimula la funcién pancreatica, por lo tanto
debe emplearse el yeyuno como via de acceso.

Como principios basicos de actuacién en cuanto al
soporte nutricional podemos destacar los siguientes:

- El apoyo nutricional debe instaurarse de forma pre-
coz.

- Inicialmente debe utilizarse la via parenteral.

- Cuando el paciente requiere cirugia es aconsejable
la colocacién de una sonda de yeyunostomia para alimenta-
cién enteral.

- Se recomienda en la nutricion enteral el uso de
dietas elementales, pobres en grasas y con predominio de
MCT.
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PANCREATITIS AGUDA GRAVE

Primeras 48 horas

Restauracién de la volemia
Valoracién de la gravedad

Iniciar N.P.T
Cirugia No Cirugia
Yeyunostomia No fleo fleo paralitico
Dieta elemental N. Enteral N.P.T
Sonda
nasoyeyunal ‘
Mejora Cuadro
Abdominal
Patologia
resuelta
DIETA ORAL

Enfermedad inflamatoria intestinal

El reposo digestivo prolongado no es imprescindible
en el tratamiento de la enfermedad de Crohn. Existen estu-
dios que sugieren la implicacion de la malnutricién acompa-
fiante a la Ell en el desarrollo de los mecanismos fisiopatolé-
gicos de la inflamacion.

Se ha visto que un aporte nutricional adecuado en
estos pacientes puede ejercer efectos beneficiosos en algu-
nas de las alteraciones metabdlicas existentes y, por tanto,
tener por si mismo efecto terapéutico. Algunos autores han
descrito la induccioén de remisiones de la enfermedad en rela-
cion con la administracion de soporte nutricional al paciente.

En definitiva, el apoyo nutricional en el paciente con
Ell no solo persigue mejorar su estado nutricional con el apor-
te de N y calorias, sino que puede ser utilizado como trata-

miento primario del cuadro con buenos resultados.
Pautas basicas de actuacion:

- La nutricion enteral es preferible a la parenteral ex-
cepto en los casos en los que exista oclusion, fistula o per-
foracion, en los que esta contraindicada. Se debe recurrir en
estos casos a la NPT.

- Se deben emplear dietas poliméricas bajas en gra-
sas, especialmente de acidos grasos esenciales.

- La administracion de la nutricién enteral puede rea-
lizarse por via oral o mediante sonda nasogastrica. Debe em-
plearse bomba, de forma que permita un aumento progresivo
en la dosificaciéon: 25ml/h las primeras 8h, 50ml/ h de las 8 a
las 16h y 75ml/h de las 16 a las 24h siguientes hasta alcanzar
la dosificiacion final.

- Es aconsejable el aporte de Fe, acido folico, vit C,
vit B12, vit D y betacarotenos.
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ENFERMEDAD INFLAMATORIA

INTESTINAL GRAVE

Dieta absoluta 48 horas
Recuperacién de equilibrio

electrolitico

N.P.T + TTO. MEDICO

Perforacién, oclusién o fistula

Buena respuesta

Fistulas intestinales

La fistula enterocutanea puede tener diversas etio-
logias, entre las mas frecuentes se encuentra la yarogenia o
complicacion quirdrgica de una anastomosis intestinal.

Es preciso realizar un diagndstico precoz tanto de su
existencia como de la localizacién de la misma. Cuanto mas
alta es la fistula mayor débito suele tener el drenaje y mayor
riesgo de desnutricion presenta el paciente.

La existencia de procesos obstructivos distales, abs-
cesos intraabdominales asociados o restos tumorales, hacen
aconsejable recurrir a una intervencion quirdrgica temprana.

El soporte nutricional en estos pacientes persigue:

- Aumentar la supervivencia del enfermo.
- Mejorar la cicatrizacion de los tejidos.

- Reducir la incidencia de infecciones asociadas.

La eleccién de la via de administracion va a depen-

DIETA ORAL

NUTRICION ENTERAL +
TTO. MEDICO

SNG, dieta polimérica baja en grasas

Valoracién a las 4 semanas

Mala respuesta

INMUNOSUPRESORES

der de la altura a la que se encuentre la fistula en el tubo di-
gestivo, asi como del débito de la misma.

se puede adminis-
trar nutricion enteral si el resto del intestino se mantiene fun-
cionante. Se emplea una sonda nasoyeyunal o una sonda de
yeyunostomia y se pueden utilizar dietas poliméricas.

: requieren nutricion parenteral
total.

si son de bajo débito se pueden
utilizar dietas enterales elementales enriquecidas con gluta-
mina y pobres en grasa a través de SNG.

pueden emplearse dietas simila-
res a las de las fistulas ileales o dieta oral baja en residuos.

El cierre espontaneo de una fistula con la ayuda de
nutricion artificial suele requerir como minimo cuatro sema-
nas.
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FISTULAS INTESTINALES

VALORACION Y LOCALIZACION

FISTULAS ALTAS FISTULA YEYUNAL FISTULAIS.BA]AS
(Gastroduodenales) (lleocdlicas)

DIETA POLIMERICA DIETA ELEMENTAL

N.P.T
(Sonda nasoyeyunal) (Sonda nasoyeyunal)
[ \ [ \
- AUMENTO AUMENTO .
CURACION DEBITO DEBITO CURACION

L N.P.T

Sindrome de intestino corto

Se caracteriza por la pérdida anatémica o funcional
de gran parte del intestino delgado. Conlleva la incapacidad
para absorber numerosos nutrientes, asi como importantes
transtornos hidroelectroliticos y una diarrea de dificil control.

Es preciso iniciar la NPT de forma precoz tras la re-
posicidn de los desequilibrios electroliticos. El uso prolongado
de la nutricion parenteral ocasiona una hipoplasia en la muco-
sa intestinal. Se debe comenzar a las tres semanas del posto-
peratorio una adaptacién de las vellosidades intestinales me-
diante nutricion enteral. Se iniciara a bajo débito (15ml/h) con
sonda nasogastrica colocada en fundus.

La alimentacion debe contener:

- Hidratos de Carbono: especialmente disacaridos que po-

L N.P.T

seen un importante efecto trofico. La lactosa debe estar ex-
cluida de la dieta.

- Proteinas: se debe comenzar con dietas peptidicas debido
la limitaciéon en la capacidad de absorcion de N que tienen
estos pacientes. Posteriormente se puede pasar a la adminis-
tracion de proteinas completas.

- Grasas: el aporte debe ser muy reducido especialmente de
triglicéridos de cadena larga. Se pueden administrar triglicéri-
dos de cadena corta, que se absorben con mayor facilidad y
favorecen el crecimiento de la mucosa intestinal.

- Pectina: favorece un crecimiento en longitud del intestino asi
como una profundizacién de las criptas permitiendo de esta
forma un enlentecimiento en el transito intestinal.

- Glutamina: reduce la atrofia intestinal.

La nutricidn oral es factible cuando queda una longi-
tud intestinal de entre 90 y 120 cm de longitud.

SINDROME DE INTESTINO

CORTO

NUTRICION PARENTERAL
TOTAL 20 DIAS

NPT + INICIO DE LA NUTRICION ENTERAL

(Dieta elemental, baja en grasas, con glutamina, 15ml/h)

NPT + NUTRICION ENTERAL ESCALONADA

(Dieta elemental, baja en grasas, con glutamina y pectina) 6 a 12 meses

BUENA
ADAPTACION

DIETA ORAL

MALA
ADAPTACION

NUTRICION ENTERAL
O PARENTERAL

DIETA ORAL
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Patologia neoplasica digestiva

Existen una serie de principios basicos comunes
aplicables a las distintas patologias oncoldgicas mas frecuen-
tes (esofagica, gastrica y colénica):

- Se manifiestan con pérdida progresiva de peso y caquexia.
- Solo los pacientes con desnutricidon severa se benefician del
apoyo nutricional preoperatorio.

- La nutricion artificial preoperatoria, cuando se considera in-
dicada, debe tener una duracién de, al menos, 7 dias.

- En los pacientes oncoldgicos se obtiene con mas facilidad
una mejora en su estado inmunolégico con la nutricién artifi-
cial, que una mejoria en su situacién nutricional.

- Es aconsejable reducir el aporte de glucosa y aumentar el
de grasas, con ello se consigue mejorar el estado nutricional
sin favorecer el crecimiento del tumor.

Capitulo 3. Soporte nutricional en pacientes quirdrgicos. A. PérezSanchez

- Las dietas con aminoacidos enriquecidos con arginina inhi-
ben el crecimiento tumoral y estimulan la respuesta inmunita-
ria del paciente.

Normas generales de actuacion:

- En los pacientes con posibilidad de alimentarse por boca
se empleara la via oral con una alimentacion mixta, dieta de
cocina mas suplementos dietéticos.

- Durante la intervencion quirirgica es aconsejable la coloca-
cién de una sonda nasoyeyunal o un catéter de yeyunostomia
que permita la nutricion enteral precoz desde las primera 24h
del postoperatorio.

- La dosificacion de la alimentacion debe tener un incremento
progresivo. En las primeras 8h, 25 ml/h, entre las 8 y 16h, 50
ml/h y entre las 16 y las 24h, 75 ml/h. El incremento puede
seguir posteriormente hasta alcanzar un aporte caldrico de 35
kcal x peso ideal.

NEOPLASIA DE
ESOFAGO

ESTENOSIS
COMPLETA

’—1

N. ENTERAL
(Gastrostomia percutdnea,
dieta polimérical)

ESTENOSIS
PARCIAL

NUTRICION
ENTERAL MIXTA

t CIRUGIA + YEYUNOSTOMIA
o SNY

N. ENTERAL

Dieta polimérica

DIETA ORAL

NEOPLASIA
GASTRICA

\
DESNUTRIDO

N.ENTERAL
PREOPERATORIA
(7 dias)

[
CIRUGIA

\
DIETA ENTERAL

\
DIETA ORAL

\
NO DESNUTRIDO

\
CIRUGIA

(Sonda nasoyeyunal o
yeyunostomia)

\
DIETA ENTERAL
\
DIETA ORAL
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NEOPLASIA
DE COLON
[
[ |
DESNUTRIDO NO DESNUTRIDO
‘ [ [
N.ENTERAL CIRUGIA
(7 dias)
\— CIRUGIA
[
[ |
HEMICOLECTOMIA HEMICOLECTOMIA
DERECHA IZQUIERDA
\ \
DIETA ELEMENTAL DIETA POLIMERICA
5-6 dias 5-6 dias
[ [
DIETA ORAL DIETA ORAL
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