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c Cirugia y desnutricion.
Incidencia. Consecuencias.

Se entiende por desnutricién aquel estado en que el
déficit nutritivo repercute en la salud.

Causas de desnutricion en cirugia
Diversos factores contribuyen al desarrollo de
desnutricion en cirugia. Por un lado, existen una serie
de factores previos a la intervencion que condicionaran
la incidencia de desnutricién en los pacientes
candidatos a intervenciones quirdrgicas. En ocasiones
se trata de causas fisicas, como la obstruccion
mecéanica, que impiden la ingestion normal de
alimentos; en otras, las razones que contribuyen a la
desnutricién son funcionales, como los sintomas
digestivos que incluyen las nauseas, los vomitos, el
dolor abdominal y las diarreas, o bien la anorexia
presente en determinadas situaciones patolégicas
como, por ejemplo, las enfermedades cancerosas.
Otras veces las causas de esta desnutricion radican
en las alteraciones de la digestidn y absorcion
de los alimentos. Pero ademas, no debemos olvidar
que los efectos metabdlicos inducidos por la
enfermedad en si misma, por algunas actitudes
terapéuticas para tratar la enfermedad o su
sintomatologia y por la propia cirugia, con el
consiguiente incremento del turnover proteico,
también inciden en el desarrollo de desnutricion en
estos pacientes.

La respuesta metabdlica a la agresion que presentan
estos pacientes es en un principio beneficiosa y trata
de asegurar el aporte de nutrientes esenciales y de
energia a la zona de la lesion y a los 6rganos vitales;
no obstante, si la agresion persiste, el hipermetabolismo
comporta una grave depresion del sistema inmune
que favorece la aparicion de complicaciones sépticas
que pueden conducir al desarrollo de fracaso multior-
ganico y a la muerte del paciente 2 (tabla A).

Causas de malnutricidon en cirugia:
Fisicas: obstruccion mecéanica

Funcionales:
* Anorexia
* Vémitos
* Nauseas
» Diarreas
« Alteraciones en la digestion y absorcion de nutrientes

Anormalidades metabdlicas inducidas por:

» Enfermedad
* Farmacos
< Intervencion quirdrgica

Tabla A

Quemados
Sepsis
Trauma
Cirugia Mayor

h 4

Agresion severa

v

Hipermetabolismo
Hipercatabolismo

Mayor susceptibilidad Fallo
a infecciones multiorganico

A

Depresion
de la inmunidad



Incidencia de la desnutricion en
cirugia

Diversos estudios han demostrado la elevada incidencia
de desnutricién en los pacientes quirdrgicos. Asi,
podemos citar el estudio de Bistrian® y colaboradores
que, mediante una encuesta realizada prospectiva-
mente, detectan unos indices de desnutricion del
orden del 50% tanto si utilizan pardmetros antropo-
métricos (circunferencia del brazo o pliegue tricipital),
como si usan valores plasmaticos de albimina; o el
famoso estudio de Thompson® y colaboradores, que
analiza prospectivamente el estado nutricional de
1.141 pacientes ingresados en cirugia y observa una
incidencia de desnutricion del 46% en general, distri-
buida en distintos porcentajes segun se trate de cirugia
ortopédica (26%), cirugia toracica (38%) o cirugia
abdominal (59%). Asimismo, cabe destacar la inves-
tigacién multicéntrica de Kamat® y colaboradores,
en la que participaron 33 hospitales con un total de
3.047 pacientes estudiados prospectivamente, y en
la que los autores observan que el 58,4% de los
pacientes tiene algin marcador bioquimico de nutri-
cion alterado.

En la década de los 90, el descenso en la incidencia
de desnutricion en los pacientes quirdrgicos disminuye
poco segun los articulos publicados. Asi, si bien Mc
Whirter® y colaboradores en un estudio prospectivo
de 100 enfermos consecutivos ingresados en cirugia
general observan una incidencia de desnutricion de
alrededor del 30%, nuestro grupo encuentra algin
grado de desnutriciéon en mas del 60% de los pacientes
mayores de 60 afios que ingresan para cirugia vascular
programada(®,

Es interesante la revision de Tucker® y colaboradores,
publicada en 1996, sobre el riesgo de presentar
desnutricidn en 22 estudios realizados en pacientes
quirurgicos en diversos tipos de hospitales (comarcales,
universitarios, etc.). El alto riesgo de desnutricion
oscil6 entre valores del 29 al 37 %, mientras que mas
del 60% de los pacientes presentaban bajo riesgo de
desarrollar desnutricion, todo ello independientemente
del tipo de hospital.

La disparidad de resultados observada en los ultimos
anos parece responder tanto a diferencias en el disefio
de los estudios, como a la falta de homogeneidad de
los pacientes incluidos o a los distintos marcadores
utilizados para valorar el estado nutricional.

Consecuencias de la desnutricion
en cirugia

Cada vez se valoran con mas insistencia las repercu-
siones que la desnutricibn comporta para estos enfer-
mos. Las implicaciones de la desnutricion se relacionan
con la edad del paciente, con la situacion fisiopatolégica
de base, con la intensidad de la desnutricién, con la
duracion de la misma y con el grado de agresion.



Sabemos que la desnutricion afecta la musculatura
y funcion de los musculos respiratorios, comporta
anormalidades cardiacas —en el sentido de pérdida
de masa muscular y disminucién del gasto cardiaco-,
tiene efectos nocivos sobre la masa y funcién del
enterocito y colonocito, retrasa la cicatrizacion de las
heridas y altera la respuesta inmunitaria. Todo ello
implicara la presentacién de mayor nimero de com-
plicaciones en el periodo posterior a la operacién,
estancias hospitalarias mas alargadas, mayor costo
econdmico y mortalidad méas elevada (tabla B).

Ya lo demostré magistralmente Studley® en el afio
1936 con pacientes intervenidos de Ulcera gastrica:
los pacientes que habian perdido peso antes de la
intervencion quirdrgica fallecian significativamente
mas en el postoperatorio que los que no habian
perdido peso (33,3% versus 3,5%). El estudio de
Weinsier(10) y colaboradores pone en evidencia que
los dias de estancia hospitalaria incrementan consi-
derablemente en los pacientes que al ingreso presen-
taban desnutricion severa. Von Meynfeldt(11) y cola-
boradores detectan en pacientes intervenidos de
cancer gastrico, de colon o de recto, una mayor
incidencia de abscesos abdominales, sepsis y estancias
hospitalarias mas prolongadas en los pacientes des-
nutridos respecto a los que presentaban un estado
de nutricién dentro de la normalidad. Dannhauser(2)
y colaboradores encuentran mayor incidencia de
complicaciones infecciosas en el grupo de pacientes
con desnutricion.

Giner(3) y colaboradores observan estancias en Cui-
dados Intensivos mas prolongadas en aquellos pacien-
tes postoperados que estaban desnutridos. Rady(14)
y colaboradores, en pacientes sometidos a cirugia
cardiovascular, observan que tanto el indice cardiaco
como el grado de disfuncién pulmonar, alteracion de
la funcién renal, hemorragia gastrointestinal, disfuncion
hepatica, infeccion y mortalidad son superiores en
los pacientes con hipoalbuminemia preoperatoria.

Tabla B

Consecuencias del estrés metabdlico y de la
malnutricién en el paciente quirdrgico

Malnutriciéon

Estrés metabdlico

Mayor incidencia de infecciones
Mala cicatrizacion

AUMENTO DE LA ESTANCIA HOSPITALARIA
AUMENTO DE LOS COSTES POR PACIENTE
AUMENTO DE LA MORTALIDAD

Por todo ello, la identificacién de la desnutricidn
deberia ser un procedimiento de rutina en la practica
clinica, y de manera muy especial en los pacientes
que van a ser sometidos a cirugia mayor, sin olvidar
que la severidad de las complicaciones postoperatorias
esta en relacién no so6lo con el grado de desnutricion
preoperatoria, sino también con la edad y con la
severidad de la agresién a que estd sometido el
paciente.



m Valoracion
del estado nutricional

El grado de desnutricidn preoperatoria nos ayudara
en la definicion de los pacientes con riesgo a desarrollar
complicaciones postoperatorias y en la seleccion de
aquellos pacientes que pueden beneficiarse del soporte
nutritivo. Es, pues, relevante definir el estado de
nutricién de esta poblacién.

Se han utilizado diversas medidas antropomeétricas,
marcadores bioquimicos, pruebas inmunoldgicas y
analisis de composicién corporal para valorar el estado
de nutricion. Sin embargo, no existe ninguna prueba
que pueda por si sola detectar el grado de desnutricion.
La valoracion del estado de nutricién no es, por lo
tanto, una tarea facil y ello es debido, basicamente,
a que la mayoria de los parametros utilizados para
determinarlo pueden estar influenciados por otros
factores no nutritivos. A continuacién, describiremos
brevemente los métodos de valoracion nutricional
que se emplean con mas frecuencia en la practica
clinica.

Medidas antropométricas

Peso El peso es una simple medida de los compo-
nentes totales del organismo y se puede comparar
con el peso ideal (obtenido en funcién de la edad,
talla y sexo del individuo) o con el peso habitual de
la persona que valoramos. En funcién del mismo y
conjuntamente con la talla del individuo se obtiene
el indice de masa corporal (IMC).

La literatura sugiere que un IMC inferior a 20 es
sugestivo de algun grado de desnutricién. Con indices
de masa corporal entre 16 y 18 podriamos hablar ya
de desnutricion moderada, mientras que indices
inferiores a 16 nos pondrian de manifiesto una des-
nutricién grave.

Indice de Masa Corporal (IMC): peso (Kg)
altura (m2)

e IMC 18-19,9 = desnutriciéon leve
e IMC 16-18 = desnutricibn moderada
«IMC<16 = desnutricién severa

La pérdida de peso involuntaria parece ser todavia
mas Util para predecir la existencia de complicaciones
en el postoperatorio. Una pérdida de peso superior
al 20 % es claramente indicativa de curso postcirugia
tormentoso. La rapidez en la pérdida de peso se
correlaciona con su valor de prediccién. Asi, una
pérdida de peso igual o mayor al 10% en 6 meses o
una pérdida de peso igual o mayor al 5% en 3 meses
son un claro indicador de mayor incidencia de com-
plicaciones en el postoperatorio. Ultimamente se ha
demostrado que pérdidas de peso de alrededor del
10%, si van acompafadas de afectaciones fisioldgicas
(como alteracion de la funcién muscular, insuficiencia
respiratoria o disminucién de los valores en plasma
de albumina), incrementan el riesgo de complicaciones
postcirugia y aumentan los dias de hospitalizacion(1%),




Valoracion Global Subjetiva (VGS)

La VGS abarca la historia clinica, los sintomas presentes
y los parametros fisicos, todos ellos haciendo especial
énfasis en los problemas de nutricion. Esta valoracion
permite clasificar a los pacientes en 3 categorias:
estado de nutricion normal, desnutrici6n moderada
y desnutricion severa.

La historia clinica que realizaremos valora los siguientes
factores: cambios en el peso del individuo (con
referencia a los Gltimos 6 meses y a las ultimas 2
semanas); cambios en la ingesta; presencia, durante
por lo menos 2 semanas, de sintomas gastrointestinales
(nauseas, vomitos, diarreas y dolor abdominal); cam-
bios en la capacidad funcional; y, finalmente, los
requerimientos nutricionales en funcién del grado
de agresion de la enfermedad del paciente.

El examen fisico valora si existe pérdida de grasa
subcuténea, devastacion muscular o edemas, ascitis,
lesiones mucosas o cambios en la piel y cabellos
sugestivos de déficits de nutrientes.

Este método, usado por personal experto, es Gtil para
predecir las complicaciones postquirlrgicas y para
indicar la necesidad de tratamiento nutritivo(6),

indice prondstico nutricional (IPN)

Este indice fue desarrollado para valorar el riesgo
quirargico de presentar complicaciones. Orienta sobre
aquellos pacientes que pueden beneficiarse de un
tratamiento nutricional en el preoperatorio. Tiene en
consideracion diversos parametros, como la albimina,
el pliegue tricipital, la transferrina y la sensibilidad
retardada.

IPN % = 158 - 16,6 (albumina sérica en g/dl) - 0,78
(pliegue tricipital, en mm) — 0,2 (transferrina sérica
en mg/dl) - 5,8 (respuesta cutdnea retardada: O:
no reccién; 1: induracién <5mm; 2: induracion
>5mm)

Permite clasificar a los pacientes en 3 grupos:

« IPN < 40%: bajo riesgo
* IPN = 40-49%: riesgo intermedio
* IPN > 50%: riesgo elevado

La incidencia de complicaciones es del 8% para el
grupo de bajo riesgo, del 30% para riesgo intermedio
y del 46% para riesgo elevado, respectivamente(?),

indice de riesgo nutricional (IRN)

indice elaborado para ayudar a seleccionar correcta-
mente los pacientes desnutridos dentro de una muestra
de pacientes que iban a ser sometidos a laparotomia
o toracotomia no cardiaca. Valora el grado de desnu-
tricion empleando la siguiente formula:

IRN = 1,519 x nivel sérico de albumina g/l + 0,417
(peso actual/peso habitual) x 100.

Los pacientes con este indice se clasifican en:

buen estado de nutriciéon
desnutricion leve
desnutricion moderada
desnutricion severa

indice >100:
indice entre 97,5 - 100:
indice entre 83,5 - 97,4:
indice <83,5:

En realidad, mas que un indice de estado de nutricién
es un indice de riesgo de complicaciones(18),



@ Nutricidn preoperatoria

Sabemos que el soporte nutricional reduce la pérdida
de peso, mejora el balance nitrogenado, mejora los
parametros en plasma de proteinas de sintesis, restaura
la funcidn tisular y revierte la anergia. Pero los verda-
deros objetivos de la nutricidon preoperatoria consisten
en conservar o mejorar el estado de nutricion antes
de la agresion para evitar la influencia de la desnutricién
en la morbi-mortalidad postoperatoria.

A pesar de conocer que la desnutriciébn por proceso
causal no se corrige en corto tiempo y que es muy
dificil posponer una intervencién quirdrgica para
conseguir una discreta mejoria del estado nutritivo,
existen datos suficientes en la literatura que apoyan
la nutricion preoperatoria, en especial en aquellos
individuos con desnutricion o riesgo de desarrollarla.

El anélisis de esta modalidad terapéutica no es facil,
de entrada por la dificultad en realizar estudios pros-
pectivos, randomizados con muestras suficientemente
amplias como para poder sacar conclusiones de esta
terapéutica preoperatoria. Contribuyen a esta dificultad
multiples razones, desde consideraciones éticas hasta
la laboriosidad en valorar ambos, el estado de nutricion
y los efectos clinicos del tratamiento nutricional. Pero
ademas, si bien en el momento actual se considera
que el tratamiento nutricional por via enteral comporta
menos riesgos ademas de beneficios sobreafiadidos,
en épocas anteriores se daba mucha importancia al
tratamiento nutricional por via parenteral.

Nutricién parenteral preoperatoria

Heatley(19) y colaboradores estudian la efectividad de
la nutricién parenteral preoperatoria en 74 pacientes
con diagnéstico de neoplasia de eséfago o estbmago.
Los autores observan que este tratamiento nutritivo
administrado durante 7 a 10 dias reduce la incidencia
de infecciones de la herida operatoria. Muller(20 y
colaboradores demostraron menor incidencia de
complicaciones mayores y menor mortalidad en los
pacientes que habian recibido nutricién parenteral
preoperatoria. Bellantone) y colaboradores (1988),
aunque globalmente no observan diferencias entre
los pacientes que reciben o no reciben tratamiento
nutritivo parenteral preoperatorio, al analizar los
pacientes con desnutricidn encuentran menor inci-
dencia de complicaciones en los renutridos antes de
la intervencion. Asimismo, el estudio realizado por el
Cooperative Study Group Veterans Administration
Medical Research Service(8) encuentra mayor inciden-
cia de complicaciones no infecciosas en el grupo de
pacientes con desnutricién grave sin soporte nutritivo
previo a la intervencion.

Vale la pena recordar una revision de 13 estudios que
engloban a 1.250 pacientes quirdrgicos. Los estudios
seleccionados, todos ellos publicados en lengua inglesa,
constaban de la presentacion previa de una hipétesis.
El tratamiento nutritivo fue administrado por lo menos
durante 5 dias y se administraron durante el mismo
suficientes calorias y nitrégeno para cubrir las necesi-
dades y evaluaban resultados clinicos. Los pacientes
analizados padecian, en general, neoplasias gastroin-
testinales y presentaban malnutricién, por lo menos
moderada.



En 9 de los 13 estudios se observé que la nutricion
parenteral preoperatoria comporté menos incidencia
de complicaciones en el curso postoperatorio. En los
estudios restantes, las diferencias no fueron significa-
tivas. El andlisis de esta revision concluye que la
nutricion parenteral preoperatoria disminuye en un
10% las complicaciones postoperatorias?? .

Nutricidon enteral preoperatoria

Existen pocos estudios que valoren los efectos de la
nutricion enteral preoperatoria. Ello es debido a la
gran importancia que se dio a la nutricion parenteral
dentro del campo de la nutriciéon artificial. Estan
publicados, no obstante, dos estudios prospectivos,
randomizados y aleatorios que comparan la nutricion
enteral versus la oral “ad libitum” en el periodo
preoperatorio. Si bien en un estudio la incidencia de
complicaciones en el postoperatorio fue significativa-
mente inferior en el grupo con tratamiento nutritivo,
en el otro las diferencias no alcanzaron la significancia
estadistica(22).

Hasta hace pocos afios, al valorar la posibilidad de
tratamiento nutricional preoperatorio considerabamos
dos situaciones muy claramente definidas:

l Aquellos pacientes que requieren una intervencion
quirdrgica mayor pero que no son candidatos a un
procedimiento inmediato y que no ingieren por boca
la energia suficiente. En estos pacientes, los objetivos
nutricionales se centran en aprovechar el tiempo de
espera para la intervencion quirdrgica para evitar el
desarrollo o la progresion de la desnutricién.

M Los pacientes que son candidatos a intervencion
quirargica inmediata pero cuya deficitaria situacion
nutricional puede contribuir a incrementar
notablemente el curso postoperatorio. En estos
pacientes, se intentard corregir lo suficiente la
desnutricion alin a expensas de retrasar la intervencion.

En el momento actual, en que se esta planteando la
posibilidad de que las formulas de nutricién actien
no sélo como nutrientes sino también como farma-
conutrientes, quizas deberiamos ampliar los objetivos
del tratamiento nutricional a enfermos no forzosamente
malnutridos y en los que pretendemos frenar la
respuesta metabdlica a la agresion (véase el apar-
tado de inmunonutricion).




Nutricidn postoperatoria.
Nutricion enteral frente
a nutricion parenteral.
Importancia de la nutricion
enteral precoz.
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Nutricion postoperatoria.
Nutricidn enteral frente a nutricion
parenteral

La ingesta oral de alimentos es la ruta fisiolégica para
los humanos y el intestino delgado es el érgano
designado para la absorcion de los nutrientes. Pero
el intestino no sélo absorbe los nutrientes sino que
ademas es una eficaz barrera contra las bacterias y
toxinas intraluminales. La secrecion gastrica 4cida, la
peristalsis y la secrecion de inmunoglobulina A con-
tribuyen a mantener las propiedades inmunoldgicas
del tracto gastrointestinal.

La nutricion parenteral, al evitar la estimulacién
intestinal, reduce la secrecion de hormonas y el flujo
sanguineo regional. Ademas, pueden haber cambios
en la microflora intestinal como resultado del uso de
antibidticos de amplio espectro y de la colonizacion
de la mucosa por microorganismos oportunistas. Todo
ello contribuye a alterar la funcién de barrera protectora
del intestino.

Estudios realizados en animales de experimentacion
demuestran que la nutricion enteral es superior a la
parenteral porque es mas fisioldgica, mas segura,
menos cara, previene la translocacion bacteriana,
mejora la morfologia y la funcién intestinal y contri-
buye, en suma, a una evolucién mas positiva del
animal. En humanos existen datos suficientes para
poder afirmar que la nutricién parenteral induce atrofia
y desorganizacion de la mucosa intestinal con un
descenso en la superficie de absorcion; estas altera-
ciones no se presentan con la nutricién enteral(@3.24),

La nutricidn enteral es mejor que la
parenteral porque:

= es mas fisiologica
e €5 mas segura
= mejora la morfologia y la funcion intestinal
« previene la translocacién bacteriana
* mejora la evolucion
e s mas econémica

Imagen microscépica de la mucosa intestinal de pacientes con:

1) nutricion enteral y 2) nutricion parenteral.

Se observa que con la nutricién parenteral desaparecen los pliegues en
la superficie de las vellosidades intestinales.

Fotografia del articulo de Groos S.(23)



Importancia de la nutricion enteral
precoz

La nutricion enteral precoz (dentro de las primeras
24 horas postagresion) preserva la inmunidad a nivel
local y sistémico y contribuye a repleccionar la masa
celular corporal al evitar el déficit de nutrientes. Todo
ello condiciona una mejor evolucién de los pacientes
con estancias hospitalarias mas cortas y menores
costos econdémicos.

La nutricion enteral administrada a través de un catéter
de yeyunostomia ha demostrado que previene la
pérdida de peso, proporciona un balance nitrogenado
positivo y es bien tolerada en pacientes que han sido
sometidos a cirugia mayor abdominal(@3).

Es interesante recordar la revisién realizada por
Zaloga@® sobre 19 estudios prospectivos y controlados
en los que se compara la nutricidon enteral precoz
(dentro de las primeras 24 horas de ingreso en el
hospital) versus la tardia (administrada a los 3-5 dias).
En general, la conclusién que se extrae de los mismos
es que la nutricion enteral precoz mejora la evolucion
de los pacientes criticos. Utilizando los criterios de la
medicina basada en la evidencia cientifica, seria una
recomendacion de nivel .

El estudio de Senkal?”) y colaboradores (no referen-
ciado dentro de los anteriores) demuestran no sélo
que la nutricién enteral precoz puede ser administrada
en postcirugia mayor abdominal, sino también que
el uso de una formula enriqguecida en inmunonutrientes
reduce las complicaciones infecciosas en el periodo
postoperatorio con una disminucion del costo econé-
mico que generan estos pacientes.

Parece, pues, que la precocidad y la ruta de adminis-
tracion de la nutricién puede tener efectos beneficiosos
sobre la integridad de la mucosa intestinal y sobre la
funcién inmune(26.28), Ello estaria potenciado con la
administracion de nutricidon enteral enriquecida con
substratos capaces de manipular la respuesta inflama-
toria e inmune.



Q Inmunonutricion

Los mejores conocimientos sobre las relaciones entre
nutricidon y respuesta inmune, conjuntamente con la
disponibilidad de substratos que actiien no sélo como
nutrientes sino también como farmaconutrientes,
ampliarian los objetivos del tratamiento nutricional a
enfermos no forzosamente malnutridos en los que se
pretende frenar la respuesta metabdlica a la agresion
mediante el uso de esos nutrientes especificos.

Ademas, el ahorro proteico en situaciones de agresion
mantenida es critico para la estructura y funcion del
organismo. Debido al limitado impacto del soporte
nutritivo convencional para mejorar el turnover pro-
teico, se han desarrollado nuevos agentes nutritivos
con la finalidad de preservar la masa magra corporal
y la funcién inmune, en parte por su tedrica capacidad
para disminuir la respuesta metabdlica a la agresion.
Es lo que se conoce como farmaconutricién o
inmunonutricion. Este concepto engloba una serie
de substratos que, si bien parecen actuar por distintos
mecanismos, globalmente mejoran in vitro las pruebas
de funcion inmune. Entre ellos debemos considerar
desde los acidos grasos poliinsaturados de la serie
omega-3, a la arginina y su metabolito, el 6xido
nitrico, la glutamina, los nucleétidos y determinados
micronutrientes con actividad antioxidante.

Los acidos grasos omega-3 eicosapentaenoico
(EPA) y docosahexaenoico (DHA) se encuentran abun-
dantemente en el aceite de pescado y pueden mejorar
la respuesta inflamatoria y la respuesta inmune, por
ello disminuye la incidencia de presentar infecciones.
Al competir con el &cido araquiddnico por los sistemas
enzimaticos que comportan la génesis de prostanoides,
reducen los niveles plasmaticos y tisulares de los
prostanoides (prostaglandinas, leucotrienos y trom-
boxanos) con efectos proinflamatorios, inmunosupre-
sores y vasoconstrictores. Ademas, sin que se conozca
completamente el mecanismo, esta serie de acidos
grasos modifican la produccion de citoquinas que
participan en la inflamacién(29.30),

La arginina, aun siendo un aminoacido semiesencial,
desempefia un importantisimo papel en situaciones
de hipermetabolismo. A ello contribuye no sélo el
hecho de que es precursora de su metabolito, el 6xido
nitrico (que estimula la respuesta inmune deprimida
en la agresion e incrementa la fagocitosis); la arginina
puede, ademas, producir ornitina, cuyo producto final
participa en la sintesis del colageno basico para la
cicatrizacion de las heridas, reduce las pérdidas de
nitrégeno, estimula la sintesis de poliaminas y es un
potente secretagogo hormonal. Por otra parte, su
metabolito, el 6xido nitrico, posee también una
potente accion vasodilatadora que potencia la poten-
cial hipotension ligada a la sepsis(31:32),

La glutamina estimula la sintesis proteica y la de
nucleétidos. Potencia, asimismo, la formacion del
glucégeno y la gluconeogénesis y regula la sintesis
de amonio y urea. Al ser el fuel preferente en situa-
ciones de recambio celular alto, suele ser insuficiente
ante una agresion elevada3),



Los nucledtidos son imprescindibles para la sintesis
de acidos nucleicos y diversos cofactores metabolicos.
Su administracion mantiene el trofismo intestinal y
favorece tanto la regeneracién hepatica como la
respuesta inmune®4),

Algunos micronutrientes con actividad antioxidante
(vitaminas E y C, tocoferoles y betaquerotenos y
algunos elementos traza como el selenio y el zinc)
son antagonistas de los radicales libres cuya produccion
puede estar incrementada en diversas situaciones
patoldgicas, tales como aquellas que cursan con
reperfusién o ante fracaso organico. Ademas, el zinc
aumenta la epitelizacién e incrementa la fuerza del
colageno, mientras que la vitamina C participa en la
adecuada polimerizacién del colageno(3).

Por todas las funciones antes sefialadas, estos subs-
tratos podrian no sélo contribuir al proceso de nutri-
cion sino que ademas serian capaces de modificar el
curso de la enfermedad.

En los ultimos afios, los estudios en los que intervienen
las llamadas dietas inmunomoduladoras han prolife-
rado enormemente. No obstante, en un momento
en que seguridad, eficacia y coste-efectividad estan
al orden del dia, la evidencia cientifica deberia funda-
mentar las decisiones terapéuticas. Estamos obligados
a analizar con sumo rigor las publicaciones disponibles
para obtener conclusiones lo mas eficaces posibles.

En este sentido, y dada la dificultad para disponer de
estudios con un nimero importante de pacientes
que permita su validacion, tienen notable interés los
metaandlisis publicados, puesto que pretenden analizar
el maximo nimero posible de pacientes.

Por un lado, Heys®% y colaboradores realizan un
metaanalisis sobre 11 trabajos que incluyen 1.009
pacientes criticos y pacientes con neoplasias gastro-
intestinales. El metaanalisis concluye que disminuyen
significativamente tanto la tasa de infecciones como
los dias de estancia hospitalaria en aquellos pacientes
que reciben inmunonutricién versus los tratados con
nutricion enteral estandar.

Beale®”) y colaboradores realizan otro metaanalisis
que engloba mayor nimero de pacientes (un total
de 1.482). Si bien el resultado de este metaanalisis
no observa efecto beneficioso de la inmunonutricion
sobre la mortalidad, si que fue significativa la reduccién
de las infecciones, de los dias que los pacientes
permanecieron conectados a un respirador y de las
estancias hospitalarias. Tanto es asi que los autores
finalizan las conclusiones del articulo con la siguiente
pregunta, a la que responden con una clara afirmacion:
”; Deberia hoy en dia prescribirse la inmunonutricion
en las unidades de cuidados intensivos?”.

El analisis de los resultados de ambos trabajos no
resulta, no obstante, tarea facil. Ello responde a que
las muestras de pacientes analizadas son, en general,
pocos homogéneas, ya que incluyen pacientes criticos
(sin especificar), traumaticos, quemados y pacientes
sometidos a cirugia mayor. Ademas, los substratos
administrados considerados como inmunonutrientes
no siempre son totalmente comparables y, para com-
plicar més aun, si es posible, la situacion, el tiempo
de administracion de la nutricion varia y engloba
tanto a pacientes nutridos en el preoperatorio, como
en el postoperatorio o en ambos periodos.




A titulo de ejemplo esqueméatico, puede ser util la
tabla C, que considera las distintas posibilidades
terapéuticas nutricionales, sus indicaciones generales,
su mecanismo de accidn y las consecuencias para el
paciente.

Tabla C

I— Inmunonutricién perioperatoria _I

Preoperatorio Postoperatorio

I— Inmunonutricion perioperatoria _I

\

Nutricion
postoperatoria
(enteral precoz:

Nutricion artificial
postoperatoria

Nutricion
preoperatoria
(Inmunonutricion)

24 horas)
\
PREVENIR ‘ REDUCIR/EVITAR
Respuesta Estimular el Desnutriciéon
Inflamatoria trofismo intestinal postoperatoria

Inmunodepresion Mejorar el estado
nutricional

del paciente

Inmunodepresion
Infecciones
Complicaciones
secundarias a
la agresion de
la intervencion

Complicaciones
sépticas
de las heridas

Disminuir las
complicaciones

< Disminucion de las complicaciones infecciosas
* Mejora la cicatrizacion de las heridas

= Menor estancia hospitalaria
« Disminuye los costes por paciente

Otra cuestion cada dia méas en boga es la relacion
coste-beneficio de cualquier actitud diagnéstica o
terapéutica. En este sentido, es innegable que, en
general, los incrementos de la facturacion atribuibles
a la desnutricién no suelen salir a la luz en la mayoria
de las instituciones sanitarias. Ello responde a diversos
factores: en primer lugar, la contabilidad de los hos-
pitales convencionales no tiene presente la averigua-
cién de si existe 0 no riesgo de desnutricién; en
segundo lugar, los estudios publicados que apoyan
estas ideas suelen ser muy técnicos y se publican en
revistas de poca difusion; y, finalmente, los programas
de investigacion de la existencia de riesgo nutritivo
estan poco desarrollados.

Sin embargo, después de un analisis riguroso de los
datos publicados, podemos opinar que la desnutricion
en los hospitales deberia ser sistematicamente identi-
ficada y ello comportaria la posibilidad de tratarla
para su rapida correcciéon®8:39, No obstante, la imple-
mentacion del tratamiento nutritivo, como cualquier
otra estrategia terapéutica, debe ir acompafiada de
la produccion de beneficios clinicos y econémicos. Y,
aungue tradicionalmente los resultados se definian
en términos de morbilidad y mortalidad, en el mo-
mento actual se definen con un concepto multidi-
mensional mas amplio que incluye la disminucion de
los costes sin comprometer la calidad de los resultados
clinicos(9),



Tanto el articulo publicado por Senkal@” y colabora-
dores en 1997, como el de Braga®“? y colaboradores,
y el de Senkal®1) y colaboradores publicados ambos
en la revista Archives of Surgery del afio 1999 o el
recientemente publicado por Gianotti#? y colabora-
dores concluyen que, a pesar del mayor coste que las
dietas inmunomoduladoras comporta, su administra-
cién reduce significativamente los costes globales de
los pacientes tratados porgque disminuyen los costes
de las infecciones postoperatorias asi como los de los
dias extra de hospitalizacion (tabla D).

TABLA D

Analisis comparativo de costes y relacion coste-
efectividad (costes en euros)

Andlisis por intencidon de tratar

Grupo de Grupo
tratamiento con Control
Inmunonutricién

(n=102) (n=104)

Costes de la

nutricion/paciente 347 103 I
Costes de las

complicaciones/paciente 768 (2,589) 2.345 (6,346)

Costes totales/paciente 1.115* 2.447

Costes totales 113.778 254.450

Efectividad (%) 83.3 68.3 I

Coste-efectividad 1.339 3.725

En paréntesis: desviacion estandar.
*p= 0.038 vs control

Tabla modificada del articulo de Gianotti(42) y colaboradores.

@ Vias de acceso:
sondas nasogastricas,
sondas nasoyeyunales

y ostomias

Si bien parece perfectamente aceptado, en términos
generales, que nutrir por via enteral y de manera
precoz es beneficioso para el paciente, en cirugia la
cuestion estriba en dilucidar qué via es mas aconse-
jable.

La sonda nasogastrica es el tipo de sonda mas utilizada.
Suele medir entre 75y 90 cm y su didmetro oscila
entre 8 y 18 Frenchs (1 French equivale a un tercio
de milimetro). Colocada o no en el acto quirdrgico,
inicialmente permitird una descompresion del esto-
mago Y en fases posteriores comportara que la comida
llegue al intestino de manera mas fisiolégica. No
obstante, si esta sonda se utiliza en un primer mo-
mento con fines de descompresion, exige un calibre
determinado para ello, calibre que suele ser de 18
French. El mantenimiento de una sonda de este calibre
presenta riesgo de erosiones nasales e incluso cuadros
de sinusitis. Ademas, el calibre contribuye también,
al parecer, a que las sondas nasogastricas predispongan
al reflujo gastroesofagico, a la aspiracion y a la consi-
guiente neumonia aspirativa. No obstante, sélo la
posicion del paciente ha demostrado disminuir estos
problemas(43).



Sondas nasoyeyunales. Las sondas nasoyeyunales
llevan el alimento directamente al intestino delgado
y permiten una alimentacién segura y completa en
pacientes con trastornos de vaciamiento gastrico o
con elevado riesgo de broncoaspiracion. La asociacion
de descompresion géstrica y acceso intestinal permite
la alimentacion por esta via en el inmediato postope-
ratorio de determinadas intervenciones abdominales.
Para ello, a pesar de que pueden colocarse dos sondas
—una que finaliza en estbmmago y otra en yeyuno—-, es
mas conveniente el uso de una sonda de doble luz
(nasogéstrica-yeyunal) que permite ambas funciones.
La colocacién de una sonda a nivel intestinal, si no
es durante el acto quirlrgico, suele requerir la cola-
boracion de la endoscopia o fluoroscopia. En ocasio-
nes, la sonda se coloca a ciegas y a ello contribuyen
agentes procinéticos que aceleraran el vaciamiento
gastrico. Este tipo de sondaje comporta cierto grado
de reflujo duodeno-gaéstrico sin que ello represente
ningln problema en la practica clinica. Las sondas
utilizadas son de pequefio calibre (como méaximo 9
0 10 Frenchs), hecho que hoy en dia no comporta
problema alguno dada la disponibilidad y variedad
de formulas de nutricion enteral(@8),

Ostomias. Las gastrostomias, o colocacién de un
tubo en el estbmago para alimentacion o para des-
compresion, pueden realizarse quirdrgicamente (téc-
nica de Stamm, a lo Witzel o técnica de Janeway) o
mediante endoscopia o radiologia. Con finalidad
nutritiva se utiliza ante necesidad de nutricion enteral
de larga evolucion (més de 6 semanas), pero también
en ocasiones por imposibilidad fisica de colocacion
de una sonda nasogéstrica. Actualmente se prefiere
la gastrostomia percutanea endoscépica o la radiol6-
gica ya que, dado que no hay diferencias, en las pocas
series publicadas, en cuanto a la incidencia de com-
plicaciones, disminuye el coste econémico, que es
superior en la técnica quirargica. La técnica quirdrgica
estaria indicada en aquellos pacientes en los que no
es posible practicar ninguna de las otras dos técnicas
0 en los que tienen que ser sometidos, por otro
motivo, a laparotomia.

La yeyunostomia, o colocacion de un tubo en yeyuno,
puede indicarse, de manera transitoria, durante ope-
raciones del tracto gastrointestinal superior, pero
también para aquellos pacientes tributarios de nutricién
enteral que presentan reseccion esofagica con plastia
gastrica intratoracica, gastrectomia total, Ulcera géstrica
complicada, obstruccion pilérica con vomitos intrata-
bles e importante reflujo gastroesofagico. La yeyunos-
tomia permite iniciar la alimentacidn enteral a las
pocas horas de una intervencidon quirargica. En el
caso de realizarse una técnica quirargica, ésta es del
tipo Witzel; pero es posible también colocar una
yeyunostomia a partir de una sonda de gastrostomia
endoscopica percutanea, o bien una yeyunostomia
por puncion(“4.45),
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