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Resumen

Cada dia se presta una mayor aten-
cion a los aspectos nutricionales en el
ejercicio clinico de la cirugia. La malnu-
tricion se considera como uno de los
factores que influyen sobre la mortali-
dad y morbilidad en el paciente quirdr-
gico, representando para éste un ries-
go adicional debido a la incompetencia
inmunolégica y a los trastornos en la
curacion de las heridas o las anasto-
mosis. El paciente operado se encuen-
tra sufeto a una situacion de ayuno,
mads o menos prolongado, y a un esta-
do de agresion traumaética. Metabdlica-
mente existe un hipercatabolismo, cu-
yo origen se debe a la disminucion del
ingreso, aumento de las necesidades,
disminucién del aprovechamiento y au-
mento de las pérdidas nutritivas.
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Es esencial que el cirujano conozca
adecuadamente los cambios metaboli-
cos y endocrinos fundamentales aso-
ciados con la cirugia, y que esté bien
informado sobre los métodos disponi-
bles para suprimir o mejorar los proble-
mas derivados de dichas alteraciones.
La correccion o la prevencion de una
malnutricion global en el enfermo qui-
rurgico exige generalmente el empleo
de formas de nutricion artificial. En es-

tos casos, el aporte necesario de prin-

cipios inmediatos,unicamente se consi-
gue de una forma fiable utilizando sus-
tratos nutritivos especiales que se ad-
ministran a través de una sonda o de
un catéter venoso central (nutricion pa-
renteral total). La nutricion por via di-
gestiva (nutricion enteral) o por una via
venosa periférica esta justificada solo
en casos excepcionales. Finalmente,
los pacientes que reciben nutricion arti-
ficial requieren una vigilancia cuidado-
sa, con especial atencion al estado
metabdlico y al balance de liquidos y
electrolitos. Es necesario establecer un
protocolo y seguirlo para tener la segu-
ridad de que se alcanzan las metas nu-
tricionales con el menor ndmero posi-
bie de complicaciones.

El organismo de los seres vivos se
encuentra en un constante proceso de
renovacion, compensando reacciones
similares de sentido inverso por proce-
sos de sintesis o degradacion. El hom-
bre, con la alimentacién que recibe a
través del aparato digestivo, obtiene los
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sustratos precisos para la produccion
de energia util en los procesos fisiologi-
cos. En circunstancias normales estos
procesos se encuentran equilibrados,
por lo que el organismo mantiene for-
ma, composicion y peso constantes.

La malnutricion se considera como
uno de los factores que influyen sobre
la mortalidad y la morbilidad de los pa-
cientes. Para el paciente quirtrgico la
malnutricién representa un riesgo adi-
cional debido a la incompetencia inmu-
noldgica y a los trastornos en la cura-
cion de las heridas o las anastomosis.
Cada dia se conoce mejor la importan-
cia de los aspectos nutricionales en el
spaciente quirdrgico. Esto es debido, en
parte, al conocimiento de que la malnu-
tricion acompafia con frecuencia a las
enfermedades proiongadas y, en oca-
siones, a las lesiones agudas vy a las
intervenciones quirurgicas o médicas
complicadas. Muchas alteraciones me-
tabdlicas genéticas requieren ser trata-
das con dietas especiales. También se
conoce cada vez mejor el papel que
ejercen los factores nutricionales en las
enfermedades degenerativas. Cuando
se sospecha que un paciente necesita
una ayuda nutricional, se debe valorar
y monitorizar su estado nutricional (1).

En el paciente sometido a una inter-
vencion quirdrgica, el consumo de com-
bustible se eleva de forma espectacular,
debido a que el tejido de reparacién ne-
cesita altas cantidades de energia En
esta fase se modifica de forma impor-
tante el metabolismo hidroelectrolitico,
energético y proteico. En relacion al
agua y electrdlitos, los cambios tienden
a mantener la volemia con una reten-
cion de agua y de sodio, secundarias a
una hipersecrecion de vasopresina y de
aldosterona, mediada ésta Ultima por el
sistema renina-angiotensina, y condicio-
nan colateralmente un aumento de la
pérdida de potasio. En el metabolismo
energetico, existe inicialmente una dis-
minucion en la utilizacion de glucosa;
posteriofmente se produce aumento de
la lipdlisis, y por Ultimo, incremento de la
cetogénesis. La disminucién de la utili-
zacion de glucosa depende de una hi-
poinsulinemia secundaria a la accion de

las catecolaminas y al aumento del cor-
tisol y somatostatina circulantes. La lipo-
lisis se debe a un aumento de los &ci-
dos grasos libres por el mismo mecanis-
mo del ayuno; y el aumento de los ami-
nodcidos condiciona una importante ele-
vacion de fa concentracion de Acetil-
CoA vy facilita la cetogénesis. Por ultimo,
el metabolismo postquirdrgico se desta-
ca por un aumento del catabolismo pro-
teico, dependiente de la elevacion de
fos niveles circulantes de glucocorticoi-
des, glucagdn y hormonas tiroideas. La
accion de los glucocorticoides produce
una disminucién de la sintesis proteica,
condicionando un aumento de los ami-
noéacidos libres e induciendo un aumen-
to de éstos a las hepatocitos, y una esti-
mulacién de la gluconeogénesis (2, 3).

El paciente operado se encuentra su-
jeto a dos estados metabdlicos diferen-
tes. El primero es la situacion de ayuno,
mas o menos prolongado, y el segundo,
el inducido por la agresidn traumatica.
Se caracterizan por la instauracion de
una situacion catabdlica, con resuliado
final de balance nitrogenado negativo y
afectacion del estado nutritivo del pa-
ciente, y cuyo origen se debe a la dismi-
nucion del ingreso, aumento de las ne-
cesidades, disminucién del aprovecha-
miento y aumento de las pérdidas. La
mayor parte de los pacientes operados
de forma electiva, superan el breve
periodo de ayuno y catabolia sin dificul-
tades notables. Mantener un régimen
nutricional adecuado puede resultar de
importancia critica cuando se tratan pa-
cientes quirdrgicos gravemente deterio-
rados, que ya habian perdido peso v tie-
nen disminuidas sus reservas energéti-
cas. En una situacion intermedia, hay
pacientes en los cuales el apoyo nutri-
cional no es vital, pero puede servir para
acortar la fase de recuperacion postope-
ratoria, y reducir al minimo el nimero de
complicaciones. Por lo tanto, es esen-
cial que el cirujano conozca adecuada-
mente los cambios metabdlicos y endo-
crinos fundamentales asociados con la
cirugia, y que esté bien informado de
los métodos disponibles para suprimir o
mejorar los problemas derivados de di-
chas alteraciones (4).
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El organismo debe movilizar los nu-
trientes apropiados de las reservas
energéticas para cubrir los obligados
periodos de ayuno parcial o total, y pa-
ra llenar los reguerimientos adicionales
que impone la cirugia. Los hidratos de
carbono, proteinas y grasas son las
principales fuentes de energia del ser
humano. Las reservas de glucidos,
principalmente en forma de glucdgeno
hepatico y muscular son relativamente
pequenas, y pueden cubrir los requeri-
mientos caldricos basales por menos
de un dia. Ello es debido a que, habi-
tualmente el glucdgeno es poco utiliza-
do como fuente directa de energia,
mientras que en las situaciones agu-
das supone la principal fuente de re-
serva energética. Su almacenaje se ve
limitado en el organismo por razones
de orden biofisico, ya que necesita ro-
dearse de una importante atmosfera de
agua (5). Las proteinas representan
una fuente de energia bastante mayor,
pero cada molécula de proteina del or-
ganismo tiene un rol especifico. Por
esta razén, cualquier pérdida proteica
representa la privacién de una funcian
esencial. Las proteinas, al igual que los
hidratos de carbono, representan una
fuente de energia relativamente poco
eficaz en relacion a su peso humedo,
porgue se encuentran en un ambiente
acuoso (4). Las grasas, al contrario, se
conservan en un estado relativamente
pobre en agua En funcion del peso, es
una fuente de energia importante, que
proporciona alrededor de 9 Kcal/g. La
mayor parte de la grasa corporal sirve
como reserva energetica de la que se
puede disponer con rapidez (6}.

La secuencia de acontecimientos
metabdlicos y endocrinos provocados
por la cirugia puede dividirse en varias
fases, cuyas caracteristicas varian
considerablemente en relacién con la
gravedad de la lesion (2).

Fase catabdlica. Inmediatamente
después de la intervencion quirdrgica
se produce un brusco aumento de las
necesidades metabdlicas, debido a la li-
beracién de notables cantidades de
hormonas catecolaminicas y corticoide-
as. El paciente no suele ser capaz de

ingetir alimento, disminuir su metabolis-
mo, ni alterar en forma electiva las
fuentes energéticas endogenas, para
evitar el consumo de proteinas. Existe
pues, una elevada excrecion urinaria de
nitrégeno, es decir, un balance nitroge-
nado negativo. La administracion a es-
tos individuos de cantidades modera-
das de glucosa produce pocos cambios
en la catabolia de las proteinas.

Fase anabdlica temprana. Ocurre en-
tre el tercero y el octavo dia después de
una cirugia electiva no complicada, o
después de semanas en pacientes con
lesiones tisulares extensas. En esta fase
dejan de influir los corticoides y se pro-
duce una brusca disminucion de la ex-
crecion urinaria de nitrogeno. Dura uno o
dos dias y coincide con la eliminacion
del agua libre retenida El balance nitro-
genado es positivo, y se produce una ra-
pida y progresiva ganancia de peso y
fuerza muscular. La ganancia total de ni-
trégeno acabara igualando las pérdidas
producidas durante la fase catabdlica.

Fase anabdlica tardia. Corresponde
al periodo final de convalecencia y
puede durar desde varias semanas a
varios meses después de una agresion
importante. Se produce un restableci-
miento gradual de los depdsitos de
grasa, y el balance nitrogenado positi-
vo se va acercando a los valores nor-
males. Esta fase suele terminar con un

TABLAI

Valoracion del estado nutritivo
en el paciente quirdrgico

-1

. Medidas antropométricas:
e peso real
e peso ideal
s talla
= pliegues cutdneos grasos
» perimetro muscular del brazo

2. Datos bioquimicos:
s indice creatinina/altura
s valor de la masa muscular
e proteinas totales

3. Estudio inmunologico:
» pruebas cutaneas de inmunidad celular

s recuento de linfocitos
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regreso paulatino al peso corporal nor-
mal previo a la intervencion.

La homeostasia nutricional presupone
que una adecuada secuencia en la ad-
ministracion de nutrientes tendra una in-
fluencia favorable sobre los resultados
del tratamiento. La valoracion nutricional
se lleva a cabo para evaluar la intensi-
dad de las deficiencias o excesos de
nutrientes. Es importante determinar la
presencia de pérdida de peso y de en-
fermedades crénicas o de habitos dieté-
ticos que influyen en la cantidad y cali-
dad de los alimentos ingeridos. También
se debe investigar sobre los habitos so-
ciales que predisponen a la desnutri-
,€ion, asi como el consumo de medica-
. ciones que pueden influir en la ingestion
o la utilizacion de alimentos. El examen
fisico sirve para estimar las pérdidas de
tejido muscular y adiposo, disfunciones
de drganos y cambios en piel, pelo o ac-
tividad neuromuscular. Los datos antro-
pométricos, como el cambio de peso,
espesor del pliegue cutaneo y area de
circunferencia/musculo en el brazo, asi
como las determinaciones bioguimicas
{excrecion de creatinina, niveles de al-
bumina y transferrina) pueden utilizarse
para confirmar los hallazgos de la histo-
ria y del examen fisico (7).

El primer objetivo del tratamiento de
sostén nutricional es el de llenar los re-
querimientos de energia para los pro-
cesos metabdlicos, conservacién de la
temperatura central del organismo vy re-
paracion tisular. El segundo objetivo es
cubrir las necesidades de sustrato para
la sintesis de proteinas. La conserva-
cion de las proteinas depende de Ia
naturaleza o intensidad de la agresion
quirdrgica, el origen y la cantidad de
proteinas exégenas, asi como del esta-
do nutricional previo (8, 9).

La seleccién de pacientes que nece-
sitan sosten nutricional parcial o com-
pleto esta tomando importancia crecien-
te. La necesidad de sostén nutricional
debe valorarse durante el preoperatorio,
asi como a lo largo de la evolucién pos-
toperatoria. Sin embargo, la mayor parte
de los pacientes quirlirgicos no necesi-
tan regimenes nutricionales especiales.
Un paciente sano y bien nutrido, someti-

do a una intervencion de cirugia mayor,
no complicada, posee reservas corpora-
les energéticas suficientes para resistir
la agresion catabdlica y un ayuno par-
cial que dura alrededor de una semana.
Por el contrario, hay pacientes quirlrgi-
cos (enfermedades crénicas, desnutri-
cion, traumatismos, infecciones, conpli-
caciones quirdargicas) en los cuales un
régimen nutricional adecuado puede te-
ner importancia critica para gue la evo-
lucién sea optima (10, 11).

La nutricion parenteral consiste en el
aporte por via intravenosa de nutrientes,
con el objetivo fundamental de obtener
una buena sintesis de proteinas (12).
Para ello, el aporte debe contener una
proporcion adecuada de las formas mas
simples de los principios inmediatos:
aminodacidos, monosacaridos y quilomi-
crones, acompahados de agua, electroli-
tos, oligoelementos y vitaminas. La nutri-
cion parenteral puede ser sustitutiva o
suplementarfa, dependiendo de que su
uso sea exclusivo 0 como ayuda de la
nutricion oral y/o enteral. El objetivo pri-
mordial de la nutricion parenteral es evi-
tar el derrumbamiento de [a estructura
proteica del organismo en situaciones en
gue la alimentacion habitual esta grave-
mente comprometida. Para ello resulta
imprescindible el aporte de material plas-
tico (aminoacidos y sustratos donadores
de energia para los procesos sintélicos
(grasas o hidratos de carbono). Existe
una intima relacién entre la conserva-
cion del nitrogeno vy la administracion de
calorias. Estas ahorran nitrégeno por in-
hibicion de la protedlisis (13, 14).

Los hidratos de carbono tienen una
mayor capacidad que las grasas para
ahorrar nitrogeno, posiblemente debido
a sus relaciones con la insulina. El me-
tabolismo hidrocarbonado gira en torno
a la glucosa, azucar que utiliza habi-

. tualmente el organismo. En circunstan-

cias como el ayuno o el estrés existe un
déficit insulinico, por lo que habra que
administrar al mismo tiempo insulina y
controlar los niveles de glucemias y giu-
cosurias. Las soluciones hidrocarbona-
das constituyen la fuente caldrica mas
importante en nutricion parenteral (15).
Tienen el inconveniente de que cuando
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se aumenta su concentracion de gluco-
sa tienden a provocar trombosis de las
venas periféricas, hiperglucemias y glu-
cosurias importantes (16). Sin embar-
go, técnicas mas modernas, resolvien-
do en parte estos problemas, han per-
mitido la utilizacién libre de soluciones
hiperténicas de glucosa. El problema
de las trombosis venosas perifericas se
ha solucionado con el cateterismo de
venas de mayor calibre e importante
flujo, como la yuguiar, subclavia o cava.
Los problemas metabolicos se han ob-
viado con la insulinoterapia. Son venta-
jas de las soluciones glucosadas su ba-
jo costo, buena disponibilidad y el facili-
iar el ahorro de nitrégeno. Entre sus in-
convenientes podemos citar su utilidad
en nutricion parenteral sélo a concen-
tracion superior al 15%, elevada osmo-
laridad, necesidad de insulina, hiperglu-
cemia, glucosutria, trombosis venosa
periférica, trastornos de la hidratacion y
grah consumo de oxigeno.

Los lipidos permiten la adminis-
tracién de un gran nimero de calorias
en un pequeno volumen de liguidos y
cubren ademas el déficit de acidos gra-
sos esenciales. La utilizacion de lipidos
por via parenteral se caracteriza, pues,
por su alto contenido energético y su
baja osmolaridad. Las emulsiones ac-
tuales de triglicéridos de aceite de soja
son de baja osmolaridad y permiten su
administracién por via periférica. Para
la infusién parenteral de lipidos a los
pacientes que no se alimentan por via
oral es necesario que su papel fisiclo-
gico sea basico, eviten la carencia de
4cidos grasos esenciales, aporien gran
cantidad de energia para bajos volu-
menes, sean soluciones isposmolares,
no sean diuréticos, faciliten el transpor-
te de vitaminas liposolubles y eviten la
degeneracion grasa del higado. Entre
los inconvenientes figuran la dificultad
en su fabricacién y conservacion, y las
complicaciones derivadas de su uso
(reaccion coloide, alteraciones circula-
torias, cefaleas, urticaria, hiperleucoci-
tosis, hiperlipidemia, alteraciones en la
difusion pulmonar, microembolias gra-
sas —“ovetloading syndromé-"y micro-
granulomas hepaticos) (14).

Los conocimientos actuales permiten
afirmar que es posible obtener una sin-
tesis Optima y una adecuada funcidn
de las proteinas con su administracion
por via parenteral, perfectamente com-
parable con la nutricion oral. Los pre-
cursores de las proteinas son el ele-
mento imprescindible para completar el
ciclo nutritivo cuando ha habido un su-
ficiente aporte energético. Ello es debi-
do a su funcion plastica, transportadora
de susiancias, inmunitaria, manteni-
miento de la presion oncdtica del plas-
ma, actividad hormonal y enzimatica.
Las soluciones proteicas destinadas
especificamente a la nutricion parente-
ral son relativamente recientes. Las
mas usadas son los hidrolizados de
proteinas (desplazados hoy dia) vy las
soluciones de aminoécidos de sintesis
(17). Las razones del abandono pro-
gresivo de los hidrolizados de protei-
nas radican en sus inconvenientes (ba-
jo valor proteico, notable contenido en
oligopéptidos, no guardan relacion con
el aminograma ideal, reacciones de hi-
persensibilidad, exceso de amoniaco,
clorhidratos y sodio, exceso de fenilala-
nina y tirosina, carencia de triptofano y
metionina). Las soluciones sintéticas
de aminoacidos ofrecen las ventajas
de una composicion flexible, elevado
valor proteico, no contienen péptidos,
todos los aminodcidos empleados son
levoisémeros (mejor utilizados por el
organismo), posibilidad de una formu-
lacién adecuada, gran similitud con los
aminogramas conocidos), permiten tra-
tamientos nutricionales y metabolicos
especificos en distintas situaciones pa-
tolégicas. Existen actualmente solucio-
nes proteicas especificas para el fraca-
so renal y para el higado insuficiente.
Asimismo, existen formulas especiales
para situaciones de estress y sepsis.

La necesidad de disponer de una nu-
tricion parenteral lo mas fisiolégica po-
sible nos hace tomar en consideracion,
como elemento imprescindible, el apor-
te equilibrado de vitaminas, electrolitos
y oligoelementos para el normal funcio-
namiento det organismo. El aporte vita-
minico en el curso de la nutricion pa-
renteral es un problema aun no siste-
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TABLA Hl

Complicaciones de la nutricidén
parenteral

1. Técnicas:
e neumotorax
= hemotorax
e hidrotorax
¢ lesiones del plexo braguia!
= flabitis, trombosis, embolias
e infecciones

2. Metabdlicas

* hipoglucemia, hiperglucemia, coma
hiperosmolar, acidosis lactica

* dislipemias, déficit de acidos grasos
esenciales, intolerancia aguda
sindrome de sobrecarga .

» hiperamoniemia, acidosis metabdlica

¢ alteraciones electroliticas

» sindromes carenciaies

¢ alteraciones hematoldgicas

¢ alteraciones de la coagulacion

)

cemos cubra todas las necesidades del
enfermo (18, 19).

La nutricion enteral consiste en ia
administracion de nutrientes directa-
mente en el estomago o intestino del-
gado. La disponibilidad de nuevos ele-
mentos nutrientes y las modernas téc-
nicas de administracion de los mismos
esta originando el desplazamieno del
uso de la nutricidn parenteral hacia la
enteral. Sus objetivos son los mismos
que los de la alimentacion oral y de la
nutricion parenteral, y es el de lograr el
estado nutritivo ideal manteniendo po-

TABLA IV

Tipos de dietas en nuiricidn enteral

TABLA ||

Indicaciones de la nutricidn
parenterai

1. Pérdida de peso >30% vy alblimina
<2,5 g/l

2. Pacientes con tratamientos debilitantes
(quimicterapia, radioterapia abdominal)

3. Estados hipercatabdlicos (sepsis,
guemados, traumatismos)

4. Patologia digestiva que impide fa
alimentacion oral
= ohstruccion intestinal
s fistulas enterocutaneas
= enfermedad inflamatoria intestinal
e intestino corto, etc.

1. Mezclas de alimentos naturales
2. Mezclas de alimentos dietéticos

3. Dietas quimicamente definidas:
* semielementales
¢ elementales de 12generacion
¢ elementales de 22 generacion

4. Dietas especiales:
* insuficiencia hepatica
= insuficiencia renal
e intolerancia a la lactosa
» dietas pobres en sodio
¢ suplementos nutritivos

* dietas modulares

TABLA YV

Indicaciones de la nuiricion enteral

matizado, debido fundamentalmente a
la elasticidad en las dosis recomenda-
das, existen situaciones especiales en
que el aporte vitaminico debe ser su-
perior (malabsorcidn, estados hiperme-
tabolicos, fallos viscerales, alcoholismo
crénico, cancer, etc.}, costumbres die-
téticas de cada pais, duracion de la nu-
tricion parenteral, disponibilidad de pro-
ductos comerciales. Todo ello lleva ne-
cesariamente a la particularizacion de
las pautas de administracién de vitami-
nas en nutricion parenteral. Nuestro
objetivo debe ser que la pauta que utili-

1. Desnutricion con posibilidad de uso de!
aparato digestivo.

2. Transicion con nutricion parenteral

3. Administracion simultdnea con nutricidn
parenteral

4. Dietas elemenles de 12 generacién:
s sindrome de malabsorcion
» intestino corto
= f{stulas enteroccutaneas
» enfermedad inflamatoria intestinal
* preparacién de la cirugia digestiva

5. Dietas elementales de 22 generacién;
¢ indicaciones de las de I? generacion
= gstados hipercatabdlicos
= enfermedades del colon

6. Dietas semielementales:
e desnutricion
¢ estados hipercatabdlicos

31
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sitivo el balance nitrogenado. Las mez-
clas que se utilizan en la nutricion ente-
ral deben ser solubles, homogeneas y
estables, tener buena calidad organo-
léptica, no deben contener gérmenes
patégenos y deben poseer una 0Smo-
laridad lo mas baja posible. Las dietas,
mezclas de alimentos naturales y pro-
ductos dietéticos,tienen la ventaja de
ser econdmicas y de sencilla prepara-
cién, pero poseen el inconveniente de
la necesidad de todo el tramo digesti-
vo, ya que tanto la digestion como la
absorcién han de ser completas. Den-
iro de las dietas quimicamente defini-
das podemos encontrar {res tipos: die-
tas semielementales, dietas elementa-
les de primera generacion y dietas ele-
mentales de segunda generacion (20).
La dieta semielemental estd formada
por alimentos naturales que sé dese-
can, presentandose en polvo o en for-
ma liquida. Contienen proteinas, dexiri-
nomaltosa y acidos grasos vegetales.
Las dietas elementales de primera ge-
neracién contienen hidratos de carbo-
no y carecen practicamente de grasas.
Cubren exclusivamente las necesida-
des de acidos grasos esenciales y su
contenido proteico es a base de todos
los aminoacidos esenciales y ofros no
esenciales. Las dietas elementales de
segunda generacion son menos defini-
das. Contienen oligopéptidos, mayor
porcentaje de lipidos, oligosacaridos y
polisacaridos. Los usos de fa nutricion
enteral proceden cuando existe desnu-
tricién con posibilidad de utilizacion del
aparato digestivo, en la transicion con
nutricion parenteral utilizandose ambas
y, en el empleo simultaneo con nutri-
cién parenteral (21).
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