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El ser vivo obtiene la energia que necesita para llevar a cabo sus procesos
metabdlicos de laingesta de nutrientes . De los tres principios inmediatos (proteinas,
gltcidosy lipidos) solo los dos ultimos deben considerarse como fuentes de energia.Las
proteinas constituyen un elemento fundamental en el organismo,y toda proteina
cumple una funcién méas o menos “importante” ( transporte, sostén, inmunidad, material
plastico) Es por ello por lo que su conservacion ha de ser € objetivo priorioritario de
cualquier tipo de nutricion. En casos de déficit energético las proteinas pueden ser
utilizadas como fuente energética, aunque entonces el organismo se ve privado de
alguna de sus funciones fisioldgicas.

Ayuno.

Todas las células necesitan de la glucosa como sustrato metabolico principal y
las células cerebrales son exclusivamente dependientes de la misma. Las reservas de
glucogeno hepdtico (reserva “rapida’ para mantener la glucemia en caso de ayuno) se
agota tras 24 horas de ayuno, momento en que se ponen en marcha mecanismos que
fabriquen glucosa “de novo” (gluconeogénesis).

Asi pues tras 24-48 horas de ayuno, disminuye la produccion de insulina, aumenta la de
glucagon y cortisol propicidndose e catabolismo frente a anabolismo. Estas hormonas
favorecen la liberacion de glucosa libre a partir del glucogeno (glucogenolisis) hepatico
y muscular y laformacién de glucosa a partir de nuevos sustratos ( aminoacidos que
provienen de la proteolisis y glicerol provinente de la hidrélisis de a. grasos)

La pérdida proteica que esto supone se sitlia alrededor de 150 g /dia, cifra que de
mantenerse, acabaria con la vida del paciente en unos 10 dias (excesiva pérdida proteica
y por tanto de “funciones’). La experiencia clinica demuestra que esto no es asi sino que
el ayuno puede tolerarse mucho mas tiempo aunque sea con consecuencias graves.

Si la situacion de ayuno persiste, el mecanismo protector que adopta el
organismo es el de la cetoadapatacion. Esta se inicia hacia el sexto dia de deprivacion de
ingestay consiste en una disminucion del gasto energético basal (y con elo delas
necesidades de glucosa) con lo que se frena la neoglucogénesis, junto con una
adaptacion de las células cerebrales a consumir otro nutriente : cuerpos cetonicos. Estos
cuerpos cetonicos sustituyen primero parcialmente y luego totalmente a la glucosa como
sustrato energético y provienen de la hidrélisis de acidos grasos . De este modo se incia
la fase de “ahorro proteico”. Las dos fases descritas son reversibles con e aporte de
nutrientes exdgenos.



Estrés

El estrés consiste en un patron de respuesta rapida, estereotipaday “cara’ ( en
términos energéticos) del organismo frente a un estimulo nocivo. Su objetivo es
asegurar la provision de sustratos para hacerle frente.
La respuesta metabdlica al estrés es doble: por un lado se consumen reservas de forma
desordenada( las hormonas catabolicas favorecen la proteolisis), a tiempo que la
adaptacion a ayuno se vé bloqueada.

El paciente quirdrgico grave es un “candidato ideal” tanto a sufrir ayuno (prey
postoperatorio ) como a tener estimulos estresantes (la propia agresion quirdrgica o las
complicaciones postoperatorias s las hay).

Por ambos motivos sera necesario en muchas ocasiones nutrirlo de forma artificia s no
puede comer normal mente.

¢Cudl es entonces laviaideal de aimentacion?

Si el aparato digestivo es funcionante, y no existe contraindicacion para utilizarlo, la via
enteral es de eleccion. Al menor coste de las dietas enterales, menor nimero y gravedad
de complicaciones se une la ventgja de la funcion tréfica que los nutrientes gjercen
sobre la mucosa intestinal impidiendo la translocacion bacteriana, fuente de infeccion en
pacientes criticos. No obstante en la practica clinicala mayoria de pacientes
postoperados no pueden utilizar esta via por 1o que € aporte de nutrientes por via
endovenosa representa una aternativa muy vélida.

Célculo de las necesidades ener gético-pr oteicas

L as necesidades cal 6rico-proteicas de cada individuo varian segin su situacion
clinica. Las necesidades "exactas" son practicamente imposibles de determinar pero esta
bien establecido que dependen de 3 factores: 1) gasto metabdlico ,2) grado de estrésy 3)
estado nutricional.

La cuantificacion de estos tres pardmetros, permitira calcular no solo la cantidad de
caloriasy proteinas que € paciente necesita sino tambien la relacion mas adecuada entre
ambas ( relacion keal no proteicalg. de nitrogeno)

Gasto metabdlico basal.(GMB)

Se define como la cantidad de energia que necesita, en reposo, un individuo
concreto para mantener sus funciones vitales. Depende de la edad, sexo y caracteristicas
personalesy se calcula segun laférmula de Harris Benedict:

Gasto energético basal.:

Varones: GEB = 66.5 + (13,8 x peso en kg) + (5 x alturaen cm) - ( 6,8 x edad en afnos)
Mujeres: GEB =665 + (9,6 x pesoenkg) + (1,8 x alturaencm) - (4,7 x edad en
anos)

Existen otros métodos como la calorimetria indirecta ,para calcular e consumo
metabdlico pero que no son por el momento de uso habitual en clinica.

En la practica suelen administrarse unas 25 —30 Kcal /Kg /dia.



Grado de estrés.

Lamagnitud del estimulo estresante 0 nocivo que sufre un individuo
condiciona también las necesidades energéticas de tal manera que existen circunstancias
en que e GMB puede verse incrementado hasta en un 50 o0 100%. Situaciones como
infecciones graves , sepsis, politraumatismos 0 quemaduras son las que aumentan las
necesidades en mayor porcentgje.

Estado nutricional

Es d tercer parametro a considerar ala hora de iniciar un soporte nutricional.
De hecho la vaoracién del estado nutritivo deberia constar siempre en la historia clinica
de cualquier paciente hospitalizado, méxime cuando la propia enfermedad y
hospitalizacion propician un cierto grado de desnutricion .

Se define un estado nutritivo como correcto cuando |os elementos que componen €
organismo se encuentran en cantidades adecuadas y guardan una proporcion entre si.
Cuaquier paciente hospitalizdo es susceptible de presentar algun tipo de desnutricién y
aunque es cierto que algunas patologias incrementan €l riesgo nutricional, existen otros
factores a tener muy en cuenta propios de los regimenes hospitalarios en general:

1.- situaciones de ayuno y semiayuno prolongadas en pacientes ingresados

2.- abuso de soluciones glucosadas como Unico aporte nutritivo

3.- supresion de laingesta por pruebas diagndsticas

4.- retraso en la instauracion del soporte nutricional (en espera del "pronto comerd’)
5.- falta de valoracion de las necesidades especificas segun la patologia

6.- falta de de sensibilizacion del personal clinico en las técnicas, seguimiento y control
de la nutricion.

La desnutricion se presenta cuando existe un desequilibrio entre los requerimientos
nutricionales del paciente y e aporte de los mismos. Ello conlleva ateraciones tanto
funcionales como anatémicas. Cuantificar estas ateraciones es |o que intentan los
parametros de valoracion nutricional.

a) Historiaclinicay dietética
Permite conocer la patologia previa o actual, pérdida de peso, tipo de ingesta
habitual, prevision de ingesta etc...

b.) Medidas antropométricas

Informan acerca de la "estructura™ del organismo. Son medidas ssimples,
econémicas y féciles de redlizar. Entre las de uso més habitual estan: a) peso y talla
corporal, b) pliegues cutaneos de grasa, sobre todo el pliegue tricipital, c) perimetro
muscular mediobraguial. Estasy otras medidas se correlacionan con valores normales
der la poblacién de modo que pueden establecerse desviaciones de la media.

c.) Pardmetros bioguimicos

Consisten en la determinacion de |las concentraciones plasméticas de algunas
proteinas de sintesis hepética que se relacionan con el estado del compartimento
visceral.
L as proteinas habitualmente usadas son las siguientes:



Albumina. Cuando su valor esinferior a 2.5 g/dl, la malnutricién es significativa. Su
larga vida media (21 dias) hace que reflgje mal los cambios nutricionales rapidos; no
obstante sigue siendo & marcador mas usado y con caracter predictivo.

Transferrina. Vida media 8-10 dias. Valores inferiores a 150 mg/dl son signos de
mal nutricién moderada.

Prealbimina- Vida media 2-3 dias. Son patol 6gicos los valores inferiores a 20
mg/dl.

Proteina ligada a retinol .Vida media 10-12 horas.

La albumina sigue siendo € marcador mas usado cuando se trata de hacer valoracion
del estado nutriciona , en tanto que las de vida media mas corta son més utiles en €l
seguimento de los pacientes alimentados.

d.)Pardmetros inmunol égicos

Tienen en cuenta el recuento del nimero total de linfocitos (debe ser superior a
1500) y unos tests de sensibilidad cuténea frente a la inyeccion intradérmica de diversos
antigenos.
No suelen ser de uso habitua ya que su resultado se vé facilmente aterado con algunas
medicaciones o incluso con |as propias drogas anestésicas.

Ladificultad para hallar un marcador realmente Util que valore & estado
nutricional y sobre todo, que sirva de indice predictivo, ha llevado a distintos autores a
elaborar “indices prondsticos’ en los que se introducen diversos parametros.

Dos de los mas comunes son:
El indice pronostico nutricional de Mullen (IPN).

IPN = 158- (16,6 X ALB) — (0.78 X PTC) —(0,2X TF)

ALB: Albdminaen g/dl , PTC :pliegue cutaneo tricipital, TF: transferrina
L os pacientes quedan clasificados en 3 grupos : a) bajo riesgo, IPN menor del 40%, b)
riesgo intermedio, IPN = 40-49%, y c) alto riesgo, IPN superior o igua a 50%.

El indice de riesgo nutricional de Buzby (IRN) se calcula a partir de los cambios en €l
peso del paciente y la albumina sérica

IRN = 1,519 x ALB + (0,417 x peso actual /peso habitual) x 100

Seguin este indice, existe bajo riesgo con IRN entre 100 y 97,5, riesgo moderado con
IRN entre 97,5y 83,5y riesgo elevado con IRN inferior a 83,5.
De lo expuesto ya puede deducirse lo compleo que resulta una valoracion nutricional
exactay que no existe un parametro “idea”

Detsky (1984) propuso la Valoracion Subjetiva Global (V SG) basada en la ponderacion
de los datos obtenidos en la histoira clinicay exploracion fisica.
Esta Ultima cobra valor sobre todo porque las distintas situaciones clinicas modifican la
composicion corporal del sujeto ( tercer espacio, edemas etc) pudiendo inducir a error
en lainterpretacion de algunos valores.L os distintos parametros nutricional es ayudan al
diagnostico sobre todo a aportar datos objetivos y cuantificables a la hora de establecer
€ tipo y grado de malnutricion.



Composicion de una Nutricion Parenteral Total . (NPT)

Una NPT consiste en el aporte por via endovenosa de todos los nutrientes
necesarios en cantidad adecuada y suficiente para satisfacer las necesidades
metabolicas. Son soluciones altamente osmolares que precisan ser infundidas por una
via central.

Elementos de una NPT

1.-Fuido :agua

2.- Proteinas: solucién de aminoécidos

3.- Energia : hidratos de carbono y lipidos
4.- Electrolitos

5.- Vitaminas y Oligoelementos.

Agua

L as necesidades cuantitativas de liquidos vienen condicionadas por el estado
clinico del paciente Para su calculo se utilizan las normas generales de fluidoterapia
(paciente normal, hipovolémico..).Los requerimientos mas habitules se sitlian arededor
de 35 ml /kg /dia.

Proteinas

El nitrégeno es la base de la sintesis proteicay elemento fundamental para el
organismo. El nitrogeno que se administra por via parenteral proviene de las soluciones
cristalinas de aminoécidos tanto esenciales como no esenciales. Existen en el mercado
distintas soluciones con proporciones diferentes de AA y con 0 sin glucosa afiadida

Para el correcto aprovechamiento del nitrégeno , es necesaria la administracion

simultanea de calorias provinentes de otras fuentes energéticas como son los lipidos y
los glucidos. Las 4 Kca que aporta un gramo de proteina metabolizada no deben ser
consideradas como aporte energético, su misién en € organismo es més importante 'y e
objetivo nutricional debe ser e que la proteina se incorpore a su funcion , no que se
utilice en lugar de otros sustratos. Se sabe que el maximo aprovechamiento del
nitrégeno se da cuando la relacién entre éste y las calorias no proteicas se sitlia
alrededor de 120. Esta cifra depende del estado nutricional previo del paciente. Cuanto
mas desnutrido esté un paciente mejor es el aprovechamiento nitrogenado con menos
calorias. Por € contrario en un paciente critico previamente bien nutrido pero con un
alto gasto energético, las calorias no proteicas necesarias son mas.
Las necesidades mas habituales se situan entre 0.10 y 0. 20 g de N2 /Kg /dia.



Glucidos

Laglucosaes el sustrato metabdlico por excelencia. Todas las células
organicas pueden utilizarlay es, de entre los distintos hidratos de carbono, €l de uso més
habitual. Un gramo de glucosa aporta 4 Kcal.
L os requerimientos minimos diarios para evitar la gluconeogénesis son entre 100y 150
g/dia. En una NPT puede aumentarse la infusion hasta 200-250 g/dia.. La maxima
oxidacion inmediata y minima produccion de CO2 se consiguen con lainfusion
aproximada entre 3 y 4 mg/kg/h.

En e mercado existen presentaciones distintas con osmolaridad variable seguin

la concentracién y altamente hipertonicas si son superioeres a 10%.

Lipidos

Son la principal fuente energética. Cada gramo de lipido metabolizado aporta 9
kcal.L as soluciones empleadas por via endovenosa son emulsiones fabricadas a partir
de aceite de soja e incorporan lecitina como emulsionante. Su baja osmolaridad entre
280y 320 mosmoles /I permite la utilizacion por via venosa periférica . Las ventgjas de
su uso en una NPT son: prevenir € déficit de a.grasos esenciaes, asemegjar laNPT ala
fisiolégica por via oral y permitir un aporte calorico elevado con volimenes bajos.
Esisten dos tipos de écidos grasos: los de cadena larga o LCT y los de cadena media
(MCT) con menos de 14 carbonos.Los a. grasos esenciales son LCT y por tanto
imprescindibles aungue ocasionalmente pueden aterar la funcién de los neutréfilos y
monocitos emperorando la respuesta frente a infecciones bacterianas. Los MCT no
inducen estos cambios. En la préctica suelen emplearse soluciones mixtas.

Electrolitos.

Incluyen el sodio, cloro, potasio, calcio, magnesio y fosforo. Deben aportarse
para el mantenimiento de las necesidades diarias y reposicion de pérdidas. Las
necesidades varian seguin la enfermedad de base y fase de la enfermedad .

Vitaminasy oligoelementos

Las primeras son sustancias organicas y 1os segundos el ementos quimicos,,
ambos imprescindibles para e mantenimento de la vida . Estan presentes en el
organismo en pequefiisimas cantidades, se les denomina micronutrientes y suelen actuar
como cofactores de | os sistemas enzimaéticos.

El aporte se realiza en base a las necesidades de un adulto sano. Las vitaminas suelen
administrarse en forma de soluciones multivitaminicas que incluyen las vitaminas A, D,
E .Cy agunas del complgjo B.Se recomienda administrar la vitaminaK , &cido folicoy
vitamina B12 por otra via diferente a la de la mezcla nutritiva.

L os preparados comerciales de oligoel ementos contienen cinc, cromo, cobrey
manganeso. Recientemente se esta incluyendo e selenio y en algunos caso €
molibdeno.

I ndicaciones dela NPT en el periodo postoper atorio.

La cuestion de si 1os enfermos postoperados se benefician o no de un aporte
nutricional precoz ha sido ampliamente debatiday no existe todavia una actitud
unamime al respecto.

Existe por un lado evidencia cientifica de que la desnutricion preoperatoria aumenta la
morbimortalidad postoperatoriay por otro, € que la mayoria de procesos quirdrgicos



mayores colocan a paciente en situacion de hipermetabolismo lo cual conllevaun
consumo exagerado de sus reservas y una alteracion en la sintesis de proteinas.

Parece pues 16gico deducir que cualquier individuo sometido a una agresion quirigica
mayor que no pueda nutrirse normalmente se beneficiara de un soporte nutricional
artificial. Pero la NPT tiene un coste elvado y no esta exenta de complicaciones . Es por
ello por lo que aunque la fisiopatologia del postoperado haga suponer que con su uso
mejoramos el prondstico, se han realizado multiples estudios en busca de una evidencia
cientifica que avale esta afirmacion.

El consenso actual al respecto se decidié en la*“ Conferencia de consenso sobre la
utilidad de la NPT perioperatoria” organizada por la Sociedad Francesa de anestesiay
Reanimacion y la Sociedad francofona de Nutricion enteral y parenteral. Asi pues con
|os conocimientos actuales puede afirmarse:;

1.- siempre debe establecerse €l estado nutricional de todo paciente quirdrgico.Los
pardmetros empleados dependeran de los habitos y disponibilidad de cada centro.

2.- laindiciacion de NPT en el periodo postquirdrgico viene condicionada por :
- ¢ estado nutricional previo
- laprevision de dias de ayuno

El grado de estrés al que se somete a paciente tiene importancia por cuanto condiciona
un forma aguda de desnutricion (hipoa buminémica) con € consiguiente aumento de la
morbimortalidad.
3.- se benefician de NPT precoz :

a.- pacientes gravemente desnutridos sometidos a cirugia mayor

b.- aquellos en los que no se prevee que puedan cubrir € 60% de sus
necesidades metabdlicas en un plazo de 7 dias aunque no presenten desnutricion
previa.

C.- pacientes que presenten complicaciones gr aves postoper atorias
4.- el uso rutinario de laNPT en €l postoperatorio de cirugia mayor no esta justificado

ni en pacientes ancianos ni en portadores de patologias concomitantes si no se incluyen
en el apartado anterior.



