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RESUMEN

Para poder analizar de qué manera influye el en-
torno quirtirgico, dentro del contexto nutricional, en el
paciente oncologico, debemos previamente senalar
aquellos factores especificos que lo diferencian, o que
pueden influir de forma negativa, en el desarrollo de la
funcion alimenticia de estos pacientes, en todas y cada
una de sus fases (ingesta, digestion, absorcion, sintesis y
degradacion).

El paciente tumoral que precisa, en algiin momento
de su tratamiento, una actuacion quirtrgica, deberia
encontrarse en el momento de esta intervencion en la
mejor situacion metabolica, dentro de sus posibilidades,
y para ello seria preciso evaluarlo nutricionalmente, e
indicar y aplicar, si fuera preciso, un soporte nutricional
previo al acto quirurgico para conseguir este efecto (no
olvidemos el significado de la palabra soporte: apoyo
técnico o farmacologico externo, cuando el sistema de
autorregulacion orgdnico es incapaz de modular el me-
tabolismo).

Por tanto, ya existe una caracteristica patognomoni-
ca del paciente quiruirgico: la conveniencia de establecer
un periodo de soporte nutricional previo al propio tra-
tamiento (siempre que no consideremos este soporte nu-
tricional “per se” una parte del tratamiento). Este pro-
cedimiento, que denominamos soporte nutricional
preoperatorio, es una parte muy importante dentro de
todo el proceso nutricional perioperatorio (podriamos
compararlo a otros procesos preoperatorios de probada
eficacia tales como la profilaxis antibidtica o la anti-
trombaética)

Respecto a la via utilizada, la dieta o formula, y la
duracion del soporte, éstas dependerdn de las limitacio-
nes, fisicas o funcionales que el enfermo padezca, en
funcion de la localizacion del tumor y de su propio de-
terioro organico.

Por otra parte, el paciente quiriirgico es sometido
(casi siempre en cirugia oncologica a una gran agresion:
las necesidades energético-proteicas se incrementan y
las reservas orgdnicas no son boyantes; si a esto anadi-
mos la posibles complicaciones, algunas de ellas largo
tiempo mantenidas y tremendamente exigentes en
cuanto a necesidades energéticas se refiere, el cuadro
evolutivo, en un paciente malnutrido, se oscurece toda-
via mds.

Y todo ello sin olvidar algo que por evidente no de-
bemos soslayar: la cirugia digestiva casi siempre consis-
te en resecar, total o parcialmente, organos que tienen
una importante funcion en el proceso alimentario, y és-
te quedard, durante un periodo de tiempo mds o menos
largo, cuando no permanentemente, gravemente altera-
do. Es por ello que se requiere establecer vias alternati-
vas de acceso al tubo digestivo, o en su defecto parente-
rales, durante el tiempo en que no se logre conseguir un
balance energético-proteico positivo mediante la ingesta
convencional.

Pero, en ocasiones, en este tipo de enfermos, estas al-
teraciones se prolongan durante mucho tiempo: en las
grandes resecciones, el tubo digestivo pierde su “autono-
mia nutricional”, siendo preciso aportar suplementos de
micro e incluso macronutrientes “de por vida”.

En otras ocasiones, tras la cirugia, el paciente pier-
de, total o parcialmente, la capacidad para percibir sen-
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saciones que potencian o favorecen la ingesta (olfato,
gusto, etc.) o, por el contrario, adquiere otras percep-
ciones nocivas (aversiones, etc.), con lo que aquélla va
deteriorandose progresivamente.

Finalmente, no olvidemos que con frecuencia la ci-
rugia no es sino una parte, si bien importante, de todo
el proceder terapéutico, la aplicacion de radioterapia,
quimioterapia adyuvante y/o neoadyuvantes es otra
agresion prolongada y sobreanadida que incrementard
las necesidades en un paciente, que no puede, no quiere
(porque no le apetece) y no sabe como alimentarse co-
rrectamente.

En este capitulo hablaremos de la fisiologia de la do-
ble agresion: la tumoral y la terapéutica, y de como am-
bas pueden influir en la desnutricion y/o caquexia de es-
tos pacientes. Qué procedimientos podemos utilizar
para ayudar a estos pacientes con el fin de mejorar su
evolucion, sin entrar en recomendaciones, o protocolos
de actuacion nutricional motivo de atencion particular
en otros capitulos de este libro, de la nutricion periope-
ratoria (con sus éxitos y sus fracasos), y de las vias de
aporte recomendables. Trataremos nuevos criterios te-
rapéuticos en una situacion especifica compleja, tal co-
mo el tratamiento nutricional en fistulas tras dehiscen-
cia anastomotica.

Finalmente analizaremos aquellas “dificultades” que
aparecen en la prdctica clinica, durante el estableci-
miento del soporte nutricional en todas y cada una de
sus fases (pre y postoperatorio) y que influyen en su
aplicabilidad, en su efectividad, y, por tanto, en su utili-
dad para el paciente.

FISIOPATOLOGIA EN EL PACIENTE
TUMORAL

El conocimiento del metabolismo y, por tanto,
del soporte nutro-metabodlico del paciente bajo
agresion' requiere especial consideracion en rela-
cion tanto a su especificidad como a la existencia de
diferencias fisiopatoldgicas con el mas conocido pa-
tron metabolico del paciente no critico, o en situa-
cion de ayuno. Ello se hace mas complejo cuando
diferentes situaciones o patrones metabolicos (agre-
sién vs. tumor) se superponen.

La agresion (sensu lato) se sigue de una fase agu-
da de estimulacion neuroendocrina, neuropeptidica
y de mediadores lipidicos. Cuando el individuo su-
pera espontaneamente esta fase y evoluciona hacia
la convalecencia, significa que la respuesta ha “evo-

lucionado” hacia su normal regulacion y compensa-
cion y no precisa soporte externo. Pero si la fase de
agresion se perpetua, debido a la patologia previa, a
la importancia de la noxa, a la afectacion de varios
sistemas organicos o a diferentes complicaciones,
entonces debe ser manipulada para evitar que el pa-
ciente caiga en situacion de Fallo o Disfuncion Mul-
tiorganico

Por ello, a lo largo de esta revisiéon, vamos a ha-
cer especial hincapié en las areas de conocimiento
que se centran tanto en el patrén metabolico de la
agresion y de la neoplasia, en sus mediadores, y en
las necesidades energético-proteicas del paciente
sometido a cirugia por tumor. No podemos olvidar
que el futuro del soporte nutro-metabolico de nues-
tros pacientes se basa tanto en los nutrientes enfer-
medad-especificos, sistema-especificos u 6rgano-es-
pecificos* > como en los farmacos con efecto
metabdlico.

Metabolismo en el paciente oncologico

La asociacién de malnutricion proteico-energé-
tica y cancer tiene una elevada incidencia. El sin-
drome paraneoplasico se caracteriza por una serie
de alteraciones, entre las que se encuentran la pér-
dida de peso involuntaria, la anorexia, las altera-
ciones metabolicas y las pérdidas tisulares (was-
ting) a las que solemos denominar caquexia
cancerosa’. Aunque las causas son diversas, pueden
ser divididas en:

— Reduccion de la ingesta (y utilizacion) de nu-
trientes.
— Disbalance metabélico.

Los mediadores de la caquexia primaria (sin etio-
logia mecanica o funcional) pueden incluir sustan-
cias con caracteristicas hormona-like o productos de
los tejidos del paciente que influyen de una forma
indirecta el metabolismo. Entre estos ultimos se in-
cluye el FNT-a, la IL-6, y el y-interferon. Ademas,
también han sido implicados los factores de movili-
zacion de los lipidos.

Existen claras evidencias de que la deplecion
nutricional causa alteraciones en las funciones in-
munes humorales y celulares, asi como en la res-
puesta inflamatoria, lo que hace al paciente mas
susceptible a una mala cicatrizacion de las heridas,
a un aumento de las complicaciones infecciosas, a
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ileo postoperatorio prolongado y a mayor estancia
hospitalaria.

Independientemente de los efectos locales del
tumor sobre la ingesta-utilizacion de nutrientes
(“per se”, o por la respuesta del paciente al tumor),
los problemas nutricionales pueden proceder de al-
teraciones metabdlicas especificas:

— Las células tumorales derivan una parte im-
portante de la energia del metabolismo de la
glucosa a la produccion de acido lactico (ci-
clo de Cori) mas que a la mas compleja oxi-
dacion a CO, y H,0. Ademds, la conversion
del lactico a glucosa en la neoglucogénesis
hepatica consume 6 moles de ATP por ciclo
de glucosa-lactato, produciendo lo que se
conoce como ciclos futiles o ineficaces. Las
células tumorales tienen aumentados reque-
rimientos de glucosa como fuente de energia,
tanto a través de actividades enzimaticas al-
teradas como en relacion a la hipoxia rlati-
va secundaria a una pobre vascularizacion
tumoral.

— El alterado metabolismo de las proteinas se
relaciona con la captacion aumentada de ami-
noacidos por las células tumorales, por la dis-
minucion de la sintesis proteica, por el au-
mento en la degradacion de las proteinas y
por las altas pérdidas de éstas por fistulas o
problemas gastrointestinales. Ademas, el ba-
lance nitrogenado negativo esta relacionado
tanto con la anorexia como con las aumenta-
das necesidades.

— En lo que respecta al metabolismo lipidico, la
situacion puede ser tanto de disminucion en
la movilizacion de los depdsitos como de au-
mento para cubrir las necesidades adicionales
de energia.

Sobre las alteraciones metabolicas de poteinas,
lipidos e hidratos de carbono debemos recordar
que las células cancerosas producen péptidos, oli-
gonucledtidos y otros metabolitos que pueden ser
responsables de la génesis de la anorxia/caquexia
por distintos mecanismos: alteracion de la sensa-
cion del gusto; efectos neuroendocrinos periféri-
cos; acciones directas centrales hipotalamicas y del
SNC y produccion de sustancias hormonales (simi-
lares a las de los sindromes paraneoplasicos), que
alteran la ingesta de nutrientes, la absorcion y el
metabolismo’.

Metabolismo y fases de la respuesta a la agresion

La respuesta organica al estrés bioldgico es casi
constante y se acompana de un nimero de respues-
tas metabolicas comunes®.

Clasicamente se ha dividido a la situacion de es-
trés en tres fases consecutivas y bien diferenciadas
conocidas como: ebb, flow y anabélica’. Actualmente
consideramos que un enfoque mas realista es el
considerar que el proceso de la agresion es dinami-
co y no obligadamente consecutivo y que desgra-
ciadamente no siempre finaliza con la recuperacion
del paciente. Por ello dividimos a la respuesta hi-
permetabolica en cuatro Fases: Fase I o Aguda que
se inicia con la agresion, tiene expresion maxima
hacia el segundo-tercer dia y si la evolucion es fa-
vorable conduce hacia la Fase II o de Recupera-
cion. Ahora bien, si la agresion persiste, o el mane-
jo del paciente es inadecuado, se pasa a la Fase 111
o de Reactivacion, y si la reactivacion de la res-
puesta metabolica se mantiene nos encontraremos
en la Fase IV o de Fallo Organico Multisistémi-
co, que frecuentemente se asocia a muerte®°.

La situacion de agresion se caracteriza por una
respuesta hipermetabolica en la que destaca una
acelerada utilizacion de sustratos'. Puede predomi-
nar una alterada situacion hormonal que condicio-
na un aumento del flujo de sustratos y, ocasional-
mente, una mala utilizacion de éstos. Esta deficiente
utilizacion se vera agravada si el paciente evolucio-
na a Fallo Organico, situacion de dificil manejo,
tanto medicamentoso como metabolico, en la que
destaca un caotico empleo de los sustratos endoge-
nos y exogenos (tabla I).

Esta situacion de hipermetabolismo tiene una
serie de consecuencias. Una de ellas es el obligado
aumento en el gasto energético que se manifiesta
por incrementos en el consumo de oxigeno, pro-
duccién de carbonico y acidosis metabélica. En pre-
sencia de una adecuada distribucién de oxigeno, la
produccion de energia parece cubrir las demandas
energéticas con un estado redox normal en la mito-
condria y en el citosol, lo que se refleja en la rela-
cion lactato/piruvato y en la velocidad de produc-
cion de cuerpos cetonicos en ausencia de acidosis.
La fuente carbonada de la produccion energética es
diferente a la del metabolismo aerobio normal, y
ello se caracteriza por una disminucién en la oxida-
cion del piruvato y por un aumento en la utilizacion
de sustratos energéticos que evitan la glicolisis co-
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Tabla I
Hipermetabolismo en la situacion de estrés

ETIOLOGIA:
* Hormonas
* Citokinas
* Mediadores inflamatorios end6genos
* Bioproductos metabdlicos
* Prostaglandinas

PATOGENESIS:

* Alteracion de la termorregulacion a nivel central

* Consumo de oxigeno por la herida (6rgano extra)

» Aumento del G.E. del musculo cardiaco

» Aumento del G.E. hepatico para reconversion del
lactico

* Costo energético de sintesis y catabolismo proteico

¢ Efecto Q 10: Aumento del 13% G.E. por grado
temperatura

* Calor latente de evaporacion de agua

» Aumento del tono muscular o actividad

* O, molecular: peroxidacion lipidica, radicales libres

* NPT (glucosa, AA)

PATRON:
* Elevado gasto energético
* Elevada excrecion de nitrogeno
» Movilizacion de acidos grasos y triglicéridos
* Hiperglucemia con hiperinsulinemia
* Acidosis lactica
» Anormal patrén plasmatico y muscular de AAs
* Retencion de sodio y agua
* Perdida de fosforo y potasio
* Moderada cetosis

mo son las grasas de dos carbonos y los aminoaci-
dos (AA) de cadena ramificada.

Otro efecto del proceso nosologico es una redis-
tribucion de la masa magra corporal”. La masa
muscular esquelética se moviliza rapidamente y li-
bera aminodcidos: algunos de los AA se oxidan en
el musculo esquelético para producir energia, otros
son captados por la masa celular mononuclear para
la sintesis proteica, algunos son transportados al hi-
gado tanto para neoglucogénesis como para la sin-
tesis proteica y, finalmente, otros son utilizados en
las areas lesionadas para sintesis de proteinas. Todo
ello indica que la masa muscular esquelética des-
aparece rapidamente y se redistribuye a las areas
viscerales y de lesiéon (6rgano extra) que tienen una
sintesis proteica activa. El catabolismo excede a la

sintesis, y se presenta un balance nitrogenado neto
negativo'.

En lo que respecta a la inmunidad, los estudios
actuales coinciden en que las perturbaciones inmu-
nolégicas en el paciente critico son extremadamen-
te complejas y pueden afectar a todos los compo-
nentes de la respuesta inmune®”. Aunque son
muchas las anomalias inmunoloégicas referidas tras
la sepsis, pérdidas hemorragicas, isquemia e inter-
vencioén quirtrgica, los mecanismos que producen
estas alteraciones en la funcion de los linfocitos T y
B no han sido todavia definidas con precision. El es-
trés fisiologico y la isquemia provocan un incre-
mento en la liberacion de hormonas y péptidos
neuroendocrinos, capaces de afectar el normal fun-
cionamiento del equilibrio neuroendocrino-inmu-
nolégico y producir inmunosupresion. La isquemia
tisular conduce a la produccion incrementada de
una serie de proteinas procedentes de las células hi-
poperfundidas que son capaces de alterar la funcion
de los linfocitos T. Igualmente tras la agresion se
produce liberacion de factores inmunosupresores
séricos, los cuales se muestran responsables de la
inhibicion de la funcion de las células T y B™.

Calculo del aporte energético total

Aunque los pacientes en situacion de estrés pre-
sentan una respuesta hipermetabolica, el aumento
del Gasto Energético no presenta una correlacion
directa con la gravedad de la agresion. No esta
completamente aclarado el porqué de ello, pero se
piensa que existen diferentes factores implicados
entre los que destacan: el reposo, la sedacion-rela-
jacion y la frecuente situacion de ayuno-semiayuno
que presentan los pacientes criticos®. Ello nos lle-
va a considerar que, en la fase de estrés, el aumen-
to clasico en los requerimientos energéticos puede
ser contrabalanceado por una reduccion del consu-
mo de energia dependiente de la no actividad y de
la no termogénesis de la dieta. La resultante final se
concreta en una demanda energética no tan eleva-
da como la que, basada en mas clasicas pemisas,
podria predecirse. Se ha propuesto que los aumen-
tos estimados en el GE basal (GEB) en situacion de
estrés varian desde un 10-30% en el postoperato-
rio, un 10-50% en el trauma, un 30-50% en la sep-
sis, hasta un 100-120% en el paciente quemado
critico'®. La aplicacion practica en el paciente qui-
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Tabla 11
Grado AA/kg/dia Relac. kcalnp/gN
0 1,0-1,2 150:1
1 1,3-1,5 130:1
2 1,6-1,8 110:1
3 > 1,7 80-100:1

Kcolnp: kcal no proteicas.

rargico suele consistir en calcular un GE (GEc),
multiplicando el GEB (basado en la ecuacion de
Hamis-Benedict del paciente) por un factor de
agresion estimado entre 1,1-1,4'"'5. En esta linea
esta la propuesta presentada en la tabla II, en la que
a partir del grado de agresion podemos calcular,
tanto el aporte nitrogenado o proteico, como las ca-
lorias recomendadas, segin unas relaciones calori-
co-nitrogenadas definidas.

Utilizacion de sustratos en la agresion

Actualmente, la mayor parte de la investigacion
que se realiza sobre el soporte nutricional esta diri-
gida tanto hacia el conocimiento de las alteraciones
metabolicas" como hacia el impacto clinico que su-
pone la manipulacion artificial de esta situacion so-
bre los diversos 6rganos y sistemas® . Entendien-
do que tal manipulacion deriva principalmente del
soporte nutricional artificial amén de unos campos,
en parte inexplorados, que indican que la interven-
cion farmacologica puede ser beneficiosa y que una
mayor preocupacion sobre la fisiopatologia de la
enfermedad y sobre los sustratos nutrientes reque-
ridos es prioritaria a nivel de un mejor abordaje fi-
siopatologico®.

La nutricién artificial es principalmente una for-
ma de administrar nutrientes pero no una forma de
utilizacion de ellos* ** y, hoy por hoy, quedan un
importante nimero de dreas que deben ser investi-
gadas en el contexto de las diversas situaciones de
estrés y los diferentes grados de agresion en relacion
con el metabolismo de los sustratos nutrientes en-
dogenos y exdgenos® **. En un sentido teleologico,
la respuesta a la agresion debe ser valorada como de
movilizacion de las proteinas corporales y de los de-
positos grasos y de hidratos de carbono para asegu-
rar unos niveles circulantes de sustratos (glucosa,
acidos grasos y AAs) en ausencia de ingesta. La per-

sistencia de neoglucogénesis, a pesar de la hiperglu-
cemia, refleja la urgente necesidad organica de glu-
cosa, movilizandose los lipidos para cubrir las ne-
cesidades energéticas cardiacas y musculares en un
intento de ahorro de glucosa para los tejidos que la
requieren especialmente como son el SNC y el teji-
do celular inmune?’.

Una nueva hipotesis sobre el significado del ca-
tabolismo muscular que se produce durante el es-
trés metabolico nos indica que es esencial para la
supervivencia, pues al liberarse AAs (especialmen-
te AAs de cadena ramificada o AAR) éstos sirven
como donantes de grupos amino para la sintesis de
glutamina.

Consideramos que el soporte nutricional se hace
menos efectivo a medida que aumenta la gravedad
de la respuesta al estrés. Debe ser pautado precoz-
mente y su composicion estara gobernada tanto por
la respuesta conseguida como por la condicion cli-
nica del paciente (tabla I1I). Una aproximacion sim-
ple debe consistir en un adecuado aporte de hidra-
tos de carbono (glucosa o no-glucosa), lipidos,
aminodacidos y otros nutrientes esenciales (vitami-
nas, micronutrientes y elementos traza®). En este
campo debemos destacar los nuevos conceptos so-

Tabla II1
Recomendaciones
para el soporte nutro-metabélico

I. EVITAR LA SOBRECARGA CALORICA
o keal totales/kg/dia = 25-35
*1,3-14xHB
 Calorimetria indirecta

II. EVITAR LA SOBRECARGA DE GLUCOSA
* Glucosa 5 g/kg/d

* Sustratos alternativos = polioles

III. EVITAR SOBRECARGA GRASA
* No mas de 1,5 g/kg/d

IV. DOSIS DE AMINOACIDOS
e 1,3-1,7 glkg/d

* Patron de AAs modificado (glutamina, arginina)

V. VIA DE ADMINISTRACION
* Enteral
» Complementaria: enteral y parenteral
* Parenteral
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bre los requerimientos nutricionales de las células
inmunes, enterocitos, células secretoras, etc., entre
los que se contemplan posibilidades, en nutricion
enteral, tan variadas como los nucleétidos, pépti-
dos, arginina, glutamina, acido oleico (w-9) y acei-
tes de pescado (w-3) entre otras>>">'.

Diferentes estudios indican que la via de admi-
nistracion de los nutrientes afecta a la composicion
corporal, supervivencia tras peritonitis, respuesta al
estrés y utilizacion de los sustratos. La nutricion en-
teral” incrementa la masa intestinal (glutamina, fi-
bra, SCFA) y afecta favorablemente a la inmuno-
competencia del intestino (arginina, nucleétidos)
especialmente respecto a la IgA secretora, que posee
propiedades antibacterianas y antiviricas y puede
impedir la translocacion de patdgenos a través de la
mucosa intestinal®. Este punto, conocido como Gut
Hypothesis™ >, presenta cada dia mas relevancia en
el contexto de las peritonitis y cuadros sépticos se-
cundarios a translocacion bacteriana por atrofia y
aumento de la permeabilidad intestinal. Pero no de-
bemos olvidar que la hipotesis tiene dos compo-
nentes: bacterias intestinales que producen neumo-
nia nosocomial por Gram (-) tras su paso al arbol
traqueobronquial® y flora mas toxinas intestinales,
que translocan a los sistemas linfaticos o vasculares
regionales para diseminarse a tejidos distantes.

OTROS FACTORES QUE CONTRIBUYEN
A LA CAQUEXIA TUMORAL

Aparte de los efectos metaboélicos del propio tu-
mor, y que han sido previamente definidos, existen
otros factores que se implican en la malnutricion
del paciente tumoral. Estos son: la localizacion ana-
tomica del propio tumor, los procedimientos apli-
cados a lo largo del proceso terapéutico y en oca-
siones el entorno social o la percepcion psicologica
y aceptacion por parte del paciente y de su entorno,
de la enfermedad.

Uno de los factores que intervienen de forma de-
cisiva en la desnutricion del paciente oncolégico es
la localizacion del tumor, que tiene efectos deter-
minantes desde estadios muy tempranos de la neo-
plasia. Los tumores que se localizan en el tubo di-
gestivo: esofagicos, gastricos o cercanos como los
pancreaticos, muchas veces suponen ademds un
impedimento fisico al paso del alimento, por lo que
el enfermo deja de comer. Otras veces es la impor-

tante alteracion de los tejidos, por parte del tumor,
la culpable de una mala absorcion de nutrientes,
por lo que el enfermo sufre las consecuencias. A es-
ta desnutricion se le llama locorregional, es decir,
debida a la localizacion del tumor.

Pero la cirugia, sola o acompanada de otras téc-
nicas, si bien soluciona el problema “mecanico”, e
incluso, en ocasiones cura al paciente de su patolo-
gia tumoral, no siempre soluciona el problema ali-
mentario, sino que a veces incluso lo complica.

EFECTOS DE LAS TERAPIAS
ANTITUMORALES

Cuando se lleva a cabo una intervencion quirir-
gica, dependiendo de la localizacion anatémica del
tumor, la exéresis y posterior reconstruccion del
tracto digestivo puede afectar el proceso alimentario
de diferentes formas.

Cirugia de cabeza y cuello

La mayoria de los tumores malignos de cabeza y
cuello se tratan mediante terapia multimodal (ra-
dioterapia y quimioterapia neo y/o adyuvante y ci-
rugia radical), por tanto a la malnutricion previa
ocasionada por el tumor, se anadiran diversos efec-
tos nocivos ocasionados por la agresion terapéutica
(anorexia, disfagia, nauseas, vomitos, etc.), asi co-
mo un incremento de las necesidades energéticas
del paciente dificilmente alcanzable en esas circuns-
tancias.

En enfermos con carcinoma de la cavidad oral,
laringe o faringe se observa una desnutricion pre-
operatoria en un 40% de los pacientes, y un por-
centaje proximo al 40% requieren nutricion enteral
por periodos prolongados (superior a un mes), por
tanto seria recomendable’ la colocacién de una
sonda de gastrostomia en aquellos pacientes que
tiene dos o mas factores de riesgo identificados
(pérdida de peso preoperatorio, canceres en esta-
dios avanzados, y aplicacion de terapias multimo-
dales: uso de cirugia y radioterapia combinada), uti-
lizando, sin embargo, la sonda nasoenteral en
aquellos pacientes en que los que se prevé un corto
periodo de aporte enteral.

Debemos tener presente que, generalmente, la
cirugia de cabeza y cuello provoca directamente una
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dificultad en la masticacion y deglucion, que puede
ir asociada con una sustancial afectacion psicosocial
en funcion del grado de reseccion quirtrgica

Cirugia esofdgica

Los pacientes con canceres esofagicos avanzados
presentan odinofagia, disfagia y malnutricion grave.
A estos pacientes se les aplican protocolos de radio-
quimioterapia prequirargicos, prolongados durante
un periodo de 30 a 60 dias, en los que, si el paciente
no es controlado desde el punto de vista nutricio-
nal, su situacién suele deteriorarse gravemente, por
ello deberia plantearse una estrategia de apoyo nu-
tricional en este periodo previo a la intervencion
quirurgica.

En el preoperatorio, tras la evaluacion nutricio-
nal, si el paciente puede comer, estableceremos un
soporte complementario, incluyendo recomenda-
ciones dietéticas. Es muy importante no limitarse
a prescribir un preparado especifico y la pauta de
ingesta, o contentarse con hacerle las recomenda-
ciones, sin comprobar su eficacia, mediante la
evaluacion de los resultados que establezcamos
como validos (valoraciones nutricionales bioqui-
micas y antropométricas). Nuestra finalidad sera,
cuando menos, frenar el catabolismo, y en el caso
de que esto no se consiga, o bien el enfermo no
consiga realizar una ingesta oral apropiada, sera
preciso alimentarle mediante una sonda nasoenté-
rica (introducida mediante control endoscépico o
radiologico). Si ello no fuera posible, a causa de la
estenosis esofagica, se puede realizar una reper-
meabilizacion esofagica mediante protesis expan-
dible del tipo Wallstent, si bien si lo realizamos
como un procedimiento provisional previo a la ci-
rugia, recomendamos la utilizacién de los mode-
los recubiertos por una membrana de silicona
(con el fin de evitar o enlentecer el crecimiento
tumoral en la protesis, lo que dificultaria poste-
riormente la reseccion quirurgica de la pieza).

La gastrostomia percutanea no suele ser una op-
cion recomendable en este caso, porque inhabilita-
ria el estomago como plastia esofagica, y presenta,
asimismo, dificultades de realizacion en las grandes
estenosis esofagicas

En el postoperatorio existe generalmente un exa-
gerado optimismo, por parte del cirujano, respecto
al inicio de la alimentacion oral en el postoperato-

rio en este tipo de pacientes. Por lo que con fre-
cuencia no se dejan intraoperatoriamente vias para
instaurar una nutricion enteral,

Debemos tener en cuenta que, en estos casos,
técnicamente se realiza una esofagectomia total o
casi total con reconstruccion del transito mediante
una plastia gastrica o colica.

Una sonda nasoentérica, si bien es una opcion
sencilla y sin riesgo para el paciente, presenta un al-
to indice de fracasos (por movilizacion de la sonda,
incluso extraccion, inicio tardio de la alimentacion,
suspensiones innecesarias, etc.), por lo que, salvo
en medios muy entrenados, suele resultar inefecti-
va. Creemos, por tanto, en la conveniencia de ali-
mentar a estos pacientes mediante catéter de yeyu-
nostomia instaurado durante el tiempo quirargico.
Esto permite establecer una alimentacion enteral
temprana y distal a las anastomosis (sin riesgo de
que el aporte enteral precoz “favorezca” una poten-
cial dehiscencia), permite una nutricién correcta en
caso de que aparezca alguna complicacion grave
(dehiscencia, mediastinitis, necrosis de la plastia), y
facilita el alta precoz (aun cuando la ingesta oral sea
insuficiente) para seguir el soporte en régimen am-
bulatorio.

Posteriormente, entre las secuelas de la cirugia
esofagica, pueden aparecer estasis gastrico y malab-
sorcion grasa secundaria a la seccion vagal.

Cirugia gastrica

La técnica “modelo” en el tratamiento quirtrgi-
co del cancer gastrico consiste en la gastrectomia
total con anastomosis esofago-yeyunal. Dado que
las complicaciones graves tales como la dehiscen-
cia son poco frecuentes (menos que en la cirugia
esofagica) y menos graves, el periodo previsible de
soporte nutricional es, por tanto, mas corto. La co-
locacion de una sonda nasoyeyunal intraoperato-
riamente dejando su cabo distal por debajo de la
anastomosis yeyuno-yeyunal de la Y de Roux sue-
le ser suficientemente efectiva para alimentar al
paciente durante el postoperatorio, permitiendo
iniciar un aporte enteral precoz (en las primeras
24 horas).

Segun la experiencia del cirujano, y calibrando
ventajas e inconvenientes, de una y otra, la segunda
opcion seria la yeyunostomia con catéter fino colo-
cado intraoperatoriamente.
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La cirugia gastrica, a largo plazo, puede cursar
con malabsorcion grasa y proteica, sindrome de
dumping con hipoglucemia reactiva, y saciedad
precoz, asi como malabsorcién de vitaminas y mi-
nerales.

Cirugia pancredtica

La realizacion de una duodeno-pancreatectomia
como tratamiento de un cancer de cabeza de pan-
creas plantea al cirujano una estrategia bien conoci-
da. En primer lugar, se encuentra ante un paciente
malnutrido, inmunodeprimido, y en ocasiones, con
una ictericia obstructiva de un par de semanas de
evolucion, al cual se le va a realizar una operacion
muy agresiva, resecando pancreas, antro y duode-
no. Tras cerrar la cavidad abdominal, el paciente
tendra realizadas cuatro anastomosis intestinales, o
bilio-pancreato-intestinales. Durante el periodo
postoperatorio (entre cinco y siete dias) pueden
aparecer, por tanto, complicaciones anastomaoticas
(independientemente de las infecciosas o hemorra-
gicas), que van a retrasar la ingesta oral, y si estas
complicaciones se cronifican (fistula biliar o diges-
tiva), el soporte nutricional va a ser parte esencial,
cuando no el tnico tratamiento.

Por tanto, la colocacion de un catéter de yeyu-
nostomia, como un paso mas de la intervencion
quirargica, permite establecer una pauta de nutri-
cion enteral precoz y facilita su mantenimiento an-
te la aparicion de complicaciones fistulosas.

La sonda nasoyeyunal seria, asi mismo, una se-
gunda alternativa en esta patologia, con sus venta-
jas (facilidad de implantacion y ausencia de riesgos)
y sus inconvenientes (mayor indice de fracasos).

La cirugia de la resecciéon pancreatica, a largo
plazo, puede provocar malabsorcion proteica y gra-
sa, deficiencias vitaminicas y minerales, asi como
diabetes mellitus.

Cirugia intestinal

El tratamiento de los tumores malignos de intes-
tino delgado o colon no suelen ocasionar problemas
nutricionales previos a la cirugia. Por otra parte, los
pacientes no presentan grados avanzados de malnu-
tricion, la agresién quirurgica no suele ser impor-
tante, y en un periodo corto de tiempo (2-3 dias)

pueden iniciar la ingesta oral, por lo que en el pe-
riodo postoperatorio suele ser suficiente un soport e
nutricional parenteral aportado por via periférica.
Los problemas se plantean, en el postoperatorio in-
mediato, ante la aparicién de complicaciones qui-
rargicas (dehiscencias, fistulas, grandes resecciones
intestinales, etc.), 0 mas tardiamente como secuelas
de las terapias multimodales (obstrucciones por ad-
herencias, enteritis radica, sindrome de intestino
coro, etc.). Por su trascendencia, y por las implica-
ciones que la nutricion tiene en esta compleja situa-
cion (bien sea como soporte vital o como técnica
complementaria a la reconstruccion quirurgica), in-
sistiremosde forma especial en la circunstancia de la
dehiscencia anastomotica.

La cirugia de intestino delgado y colon provoca-
rd, en ocasiones a largo plazo, como las anteriores
técnicas descritas, malabsorciéon proteica y grasa,
deficiencias vitaminicas y minerales, diarrea, y pér-
didas excesivas de agua y electrolitos.

Adicionalmente, aparecen complicaciones qui-
rurgicas con implicaciones nutricionales tales como
infecciones locales o sistémicas, fistulas (entero-en-
téricas o entero-cutaneas), y malabsorcion por sin-
drome de intestino corto.

En otros casos, los pacientes pueden reducir ac-
tivamente su ingesta oral tras una diversién intesti-
nal, una ileostomia o incluso una colostomia, con el
fin de disminuir el volumen de pérdidas por el es-
toma. Como vemos, todos estos factores, de uno en
uno, o todos ellos interrelacionados, pueden oca-
sionar una marcada disminucion en la ingesta o de
la absorcion después de la practica quirargica.

Dehiscencia anastomatica y fistula intestinal

Una situacion nutricional que merece especial
atencion en el paciente quirurgico oncolégico du-
rante el periodo postoperatorio es la originada por
la dehiscencia anastomética, complicacién precoz y
grave.

El paciente, que hasta ese momento podia tole-
rar una alimentacion enteral de inicio, suspende la
ingesta o el aporte enteral, a la vez que incrementa
sus necesidades energético-proteicas por efecto de
la infeccion concomitante. ;Cudl es la actitud reco-
mendable durante este proceso?

En primer lugar debemos distinguir dos perio-
dos claramente definidos: en el primero, fase aguda
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(aparicion de la dehiscencia), se presenta un cuadro
séptico y, por tanto, como tal deberemos establecer
las medidas del soporte. En primer lugar aparece un
incremento de las necesidades: el gasto energético
sera equivalente a un grado II-1II de agresion, sien-
do recomendable un aporte proteico entre 1,6 a 1,8
g de AA/ K peso/dia, y entre 110 y 80 kcal no pro-
teicas/gramo de N con una proporcion lipidos/car-
bohidratos de hasta 1/1. Naturalmente, el soporte
nutricional se realizara por via parenteral, supri-
miendo la via enteral iniciada.

Si la evolucion del proceso es favorable, pasamos
a la segunda fase: la situacion de estabilizacion (fis-
tula establecida), en que debemos instaurar una nu-
tricion artificial a largo plazo. En este caso, las nece-
sidades energéticas disminuyen (grado 0-1 de
agresion): el aporte proteico recomendado es de 1,1
a 1,5 g de AA/k/dia y unas 150 kcal no proteicas/g.
de N disminuyendo la relacion lipidos/carbohidra-
tosa 1/3.

En esta fase debemos plantearnos como instau-
rar un aporte enteral, bien sea complementario o to-
tal (si éste fuera posible), con el fin de evitar el fra-
caso intestinal, siempre que este aporte no ocasione
un empeoramiento del proceso evolutivo. Con el fin
de evitarlo es importante realizar previamente un
estudio de la localizacion y de las caracteristicas de
esa fistula (fase de investigacion), mediante pruebas
radiologicas: fistulografia, transito intestinal, y otras
como la ecografia o el escaner, que permiten diag-
nosticar la existencia de colecciones intra-abdomi-
nales dependientes de la fistula. Solo tras su realiza-
cion, podremos llegar a conclusiones sobre su
localizacion caracteristicas propias (terminal o late-
ral), tamano del orificio, situaciéon anatémica del
tracto intestinal distal, existencia, o no, de oclusio-
nes distales, etc. Lo que no servira para plantear la
estrategia a seguir, tanto desde el punto de vista nu-
tricional, como respecto al procedimiento terapéu-
tico recomendable (actitud quirtrgica o conserva-
dora tabla IV).

La actitud conservadora (durante un periodo en-
tre 4 a 8 semanas) plantea unas nuevas medidas se-
cuenciales entre las que el soporte nutricional tiene,
como veremos, gran trascendencia.

Estas medidas incluiran: 1. Proteccion de la piel
y de la herida (y de las asas intestinales en el caso de
evisceracion). 2. Control del débito de la fistula (re-
posicion hidroelectrolitica y del quimo intestinal).
3. Aplicacién del “mejor“soporte nutricional (que

Tabla IV
Fistulas intestinales. Fase de investigacion

Localizacion anatomica y estudio de la fistula

* Localizacion: Alta o baja

* Tipo: terminal o lateral

* Calibre del orificio profundo

* Estado del tramo intestinal perifistuloso

* Existencia de una oclusion distal

* Caracteristicas del trayecto fistuloso

* Presencia de cuerpos extranos

* Localizacion de abscesos a distancia del trayecto
fistuloso

sea bien tolerado y que no incremente de forma lla-
mativa el débito de la fistula), y 4. Otras medidas te-
rapéuticas o de protecciéon, como antibioterapia,
profilaxis antitromboembodlica, uso de farmacos in-
hibidores de las secreciones, etc.

Para controlar el débito de la fistula, ademas de
la utilizacion de farmacos inhibidores de las secre-
ciones bilio-pancreato-gastro-intestinales tales co-
mo la somatostatina y su analogo el octopéptido
SMS, se utilizan los sistemas de aspiracion-perfu-
sion. Su objetivo es proteger la piel alrededor del
orificio fistuloso (en el caso de fistulas bien delimi-
tadas), recoger integramente los liquidos perdidos,
y mejorar el bienestar y la calidad de vida del pa-
ciente. Para ello se instalan mecanismos de lavado y
aspiracion, que diluyen y neutralizan primeramen-
te (mediante soluciones “tampon”) la accion diges-
tiva de las sales biliares y de las enzimas pancreati-
cas, y ademas recogen directamente el liquido
resultante evitando asi la irritacion de la piel y de la
herida. La solucién mas utilizada es la de Tremolie-
res compuesta por una base fuerte (bicarbonato so-
dico) y un acido débil (acido lactico). Esta solucion
solo debe utilizarse cuando la fistula tiene un orifi-
cio externo bien delimitado, con la herida cubierta
por la piel. En situaciones en que esta el peritoneo
expuesto (fistulas en el lecho de una evisceracion)
debe emplearse una solucion salina isoténica o de
Solucion de Ringer lactato, perfundiendo en una
proporcion de 3/1 (tres volumenes de dicha solu-
cioén por volumen de liquido intestinal).

Uno de los inconvenientes que se atribuye al
mantenimiento de la actitud conservadora ante la
existencia de una fistula por dehiscencia es la de
“dejar pasar el tiempo”... y limitarse a observar una
hipotética y lenta mejoria del paciente, o en el peor
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de los casos, una disminucién del débito de la fis-
tula, a costa de un deterioro progresivo de la situa-
cion general del paciente. Por ello es recomendable
tomar, ante esta patologia, una actitud “mas inter-
vencionista”, marcando previamente el periodo “de
observacion vigilada” (recomendable entre 4 y 8 se-
manas en un enfermo con situacion general estable,
pero sin evolucion favorable en la cicatrizacion de
su fistula), asi como definir los parametros que em-
plearemos para modificar nuestra actitud hacia un
replanteamiento de la reconstrucciéon quirurgica.

La aparicion de signos que desequilibren o des-
controlen este status: dolor o distension abdominal,
suspension o no restablecimiento del trdansito (necesi-
dad de instaurar NPT), ausencia de respuesta a los so-
portes nutricionales o vitales, aparicion de disfunciones
o fracasos uni o multiorgdnicos, etc., seran una clara
indicacion para cambiar, lo antes posible, nuestra
actitud conservadora, hacia la intervencionista qui-
rurgica.

Pero la actitud conservadora no quiere decir me-
ramente observacional, y existe un nuevo proceder
terapéutico, en el que, como veremos, tiene una
gran importancia el soporte nutricional, tanto en
cuanto a su calidad como en cuanto a la via de apor-
te. Este procedimiento consiste en la reinstilacion en
el intestino, junto al aporte nutricional, del quimo
recogido de la fistula (es decir, restaurar el transito
intestinal extracorporeamente).

Para establecer dicho procedimiento definir la
fistula segun los siguientes criterios:

a) Localizacion: Alta, media o baja.

b) Posibilidad de intubacién sublesional: Ca-
téter de yeyunostomia

c¢) Estado funcional del intestino distal (exis-
tencia de patologia, organica o funcional, que
impida el establecimiento de una nutricion
enteral efectiva).

Una vez establecidas las caracteristicas de la le-
sion fistulosa, podremos instaurar el procedimien-
to de nutricion enteral concirculacion extracorporea
del quimo (CEQ)®, bien sea de manera artesand
(mediante la recogida del liquido fistuloso y su
conservacion refrigerada para la reinstilacion por
sonda yeyunal distal cada 4 horas) o automatica-
mente mediante perfusion continua con bomba au-
tomeguladora.

Las ventajas tedricas de la reposicion del conte-
nido intestinal no se nos escapan: facilita el mante-

Tabla V
Probabilidades de curacion de las fistulas
con tratamiento conservador

Curacion

Precocidad de aparicion

Antes del 5.° dia: 15%

Entre el 5.°y el 15 dia: 40%
Débito

1.500 cc/dia 20%

< 200 cc/dia 50%
Localizacion

Yeyuno 10%

Ileal 30%

Término-ileales 70%

nimiento del balance hidroelectrolitico, favorece la
absorcion de los nutrientes aportados por via ente-
ral, protege la mucosa y el mecanismo de barrera in-
testinal, protege piel y herida del efecto corrosivo de
el drenaje intestinal, mejora la calidad de vida del
paciente y sobre todo evita el deterioro progresivo y
consuncion del paciente, pero al ser preciso recoger
mediante un tubo todo el drenaje fistuloso y reins-
tilarlo a través de otro catéter al intestino distal, di-
ficulta el cierre espontaneo de la fistula y, por tanto,
debera estar reservado para aquellas fistulas que por
su débito cuantioso, aparicion precoz, localizacion,
o situacion del tracto distal, tengan muy pocas po-
sibilidades de cerrarse espontaneamente (tabla V).
En la tabla VI mostramos las recomendaciones a
seguir, en funcion de localizacion, estado funcional,
y posibilidades de intubacion del segmento distal.

Las terapias oncologicas no quirtrgicas

La aplicacion de terapias antitumorales no qui-
rirgicas (quimioterapia, radioterapia, trasplante de
médula, etc.), aplicadas de forma adyuvante o neo-
adyuvante, tiene graves efectos sobre la salud gene-
ral del enfermo contribuyendo al deterioro nutri-
cional progresivo. Hay que tener en cuenta que se
emplean farmacos que resultan muy toxicos para el
organismo, ademas de producir inflamacion de di-
ferentes tejidos, sobre todo los del tracto digestivo.
Esta situacion provoca que no se pueda lleva a cabo
una buena absorcién de nutrientes. Estos trata-
mientos también provocaran nauseas, vomitos y
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Tabla VI
Eleccion del procedimiento nutricional
Posibilidad de intubacion
Localizacion de la fistula sub-lesional Fstadf) funcional
del intestino subyacente
Si No

NET y CEQ NPT Bueno

<50 cm
NPT + NEC NPT Malo
NET y CEQ NPT + NEC Bueno

50y 100 cm

NPT + NEC NPT + NEC Malo
NET y CEQ NPT + NEC Bueno

> 100 cm
NPT + NEC NPT + NEC Malo

CEQ: Circulacion extracorporea del Quimo. NEC: Nutricional enteral
Total.

complementaria. NET: Nutricion enteral total. NPT: Nutricion parenteral

otras alteraciones digestivas, que tienen consecuen-
cias muy negativas sobre el apetito. En este caso se
produce desnutricion iatrogénica. Sus efectos, con-
secuencias, asi como su tratamiento, son tratados
en profundidad en otros capitulos especificos del li-
bro, por lo que no insistiremos sobre ellos, pero no
deberemos olvidar la circunstancia de que tras valo-
rar el estado nutricional, ante cada paciente debere-
mos plantear la estrategia a seguir, y no es el mismo
riesgo el que sufre un paciente al que se le va a rea-
lizar una técnica quirtrgica paliativa que el de un
paciente sometido a una gran reseccion oncologica
con terapia neoadyunvante quimio-radioterapica y,
por tanto, en este paciente, el soporte nutricional
perioperatorio tendra una gran trascendencia. En
otras situaciones, la nutricion tendra su “momento
culminante” durante un periodo postoperatorio
mas o menos “alargado” (convalecencia), y en esca-
sas ocasiones, salvo que aparezcan complicaciones
(dehiscencias o fistulas) que exijan grandes resec-
ciones, a largo plazo (tabla VII).

Evaluacion e indicacion del soporte nutricional
en el paciente tumoral quirtrgico

Ante un paciente diagnosticado de cancer, con
indicacion terapéutica quirtrgica, tras valorar de
forma sencilla su estado nutricional (tabla VIII) y
conociendo sus posibilidades de mantener una in-

gesta oral eficaz durante el periodo preoperatorio
(con o sin terapia neoadyuvante multimodal inclui-
da en este tiempo), plantearemos cual va a ser la es-
trategia de soporte nutricional perioperatorio (todo
ello en funcion de su estado, necesidad de soporte
preoperatorio, estado del tracto gastrointestinal, vi-
as de acceso disponibles, etc.) (tabla IX). Si el pa-
ciente esta normonutrido, o con una malnutricion
leve, no creemos conveniente establecer una nutri-
cion perioperatoria previa a la cirugia (los posibles
riesgos superan a las potenciales ventajas), pero, sin
embargo, si que consideramos 1til el valorar su es-
tado nutricional y establecer un protocolo de eva-
luacion y seguimiento que nos permitird iniciar un
soporte nutricional precoz posteriormente en el
postoperatorio.

Si el paciente presenta una malnutricion grave*
iniciaremos, tras la valoracion, un soporte nutricional
preoperatorio apropiado (oral, enteral, mixto o pa-
renteral), teniendo en cuenta sus necesidades, limi-
taciones y deficiencias, durante el periodo previo a
la intervencion (entre 7-10 dias). Este periodo y la
intensidad del soporte variaran a la demanda, pro-
longandose si el paciente va a ser sometido a terapia
oncolégica neo-adyuvante.

* La literatura define la malnutricion grave por dos vias: funcio-
nal (aumento del riesgo de morbilidad y/o mortalidad) y por
la valoracion de la pérdida de peso (superior al 2% por sema-
na, 5% por mes, 7,5% en tres meses, y 10% en 6 meses).
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Tabla VII
Importancia del Soporte Nutricional en la Cirugia Oncoléogica
CIRUGIA Perioperatorio Convalecencia Largo plazo
CABEZA y < 4t ++ ++
CUELLO P + + +
’ C +++ +++ Ottt +
ESOFAGICA
P
3 C ++ ++ +
GASTRICA
P + + 45
: C + O bt Oy
PANCREATICA
P + + 45
C + O b+ O b+t
INTESTINAL
P + + +

Muy Importante: (+++) Importante: (++)
INTENCIONALIDAD: C: Curativo P: Paliativo

Poco Importante (a la demanda): (+)
(*) Ante la aparicion de complicaciones

Tabla VIII
Protocolo de Soporte Nutricional Perioperatorio

Evaluacion preoperatoria de cirugia mayor programada

1. Calcular el Porcentaje de pérdida de peso
2. Valorar Niveles plasmaticos de Albumina sérica.

Pérdida > 10% del peso habitual/tres meses
y/o
Albtimina sérica < 3 mg/dl

INTERCONSULTA Preferente a Nutricion especificando:

PROTOCOLO PREOPERATORIO
(aportando la ultima bioquimica y etiquetas).

Requieren un minimo de 7 a 10 dias de nutricion (“replecion”) previa a la cirugia

Indicacion de soporte nutricion artifical postoperatorio

MALNUTRIDOS
(pérdida de peso > 10% y/o albumina < 3 mg/dl)

BIEN NUTRIDOS
+ CON ESTRES METABOLICO GRAVE (Valorar técnica quirtrgica) y PERIODO PREVISIBLE DE INGESTA
ORAL INSUFICIENTE MAYOR DE 7 DIAS (5-10 dias).
« COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS GRAVES QUE IMPIDAN UNA ALIMENTACION ORAL
ADECUADA Y SUFICIENTE.

En general: Cirugia esofagica, gastrica o de intestino delgado por cancer, y patologia pancreatica maligna.
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Tabla IX
Indicaciones de soporte nutricional
en los pacientes oncoldgicos quirurgicos

Diagnostico de cancer
Indicacion de cirugia

Valoracion nutricional

/\

Normal, leve Malnutricién grave

o0 moderada %

Replecion preoperatoria
un minimo de 7-10 dias

/

| CIRUGIA |
Operacion Operacion
sobre el tracto sobre el tracto
digestivo bajo digestivo alto
Alimentacion Normal Malnutricion
oral «——— 0 grave
postoperatoria Malnutricion leve o mederada
Sin Soporte
complicaciones Complicaciones nutricional sonda
yeyunostomia
Menores Graves
Ingesta inadecuada > 10 dias
Nutricional
Alimentacion oral enteral

hasta que la
ingesta oral
sea adecuada

Soporte nutricional

Hasta ahora hemos tratado de la primera etapa
(preoperatorio) dentro del proceso nutricional
completo (perioperatorio). Posteriormente, en fun-
ciéon de la técnica quirurgica realizada, planteare-
mos cual serd la via de aporte electiva. Para defi-
nirla en este segundo periodo (postoperatorio)
debemos considerar otros parametros esenciales: el
estado nutricional previo, el grado de agresion de
la intervencion quirtrgica (incluyendo el periodo
postoperatorio), el tiempo de ayuno pevisible

(puede ir de 2 a 10 dias), la probabilidad de apari-
cion de complicaciones graves, y las vias de acceso
posibles) (tabla X).

En el caso de que el paciente no tolere una ali-
mentacion oral, o ésta resulte insuficiente, bien sea
permanentemente o durante un periodo determina-
do, sera preciso establecer un soporte nutricional
(total o suplementario) con el fin de lograr una ali-
mentacion eficaz. ;Cual sera la via de eleccion?

El uso del tracto gastrointestinal ha demostrado
ser menos costoso, presentar menos complicaciones
graves (metabolicas y sépticas) y contribuir al man-
tenimiento de la morfologia y funcion del mecanis-
mo de barrera intestinal, cosa dificil de conseguir
con el soporte nutricional por via parenteral. Por
tanto, cuando el paciente no colabora y/o no es po-
sible la ingesta oral, elegimos un acceso a diferentes
tramos gastrointestinales mediante la utilizacion de
diversas sondas o catéteres. La eleccion del mismo,
que siempre realizaremos en funcion de la eficacia,
riesgo y confort que represente para el paciente, te-
niendo en cuenta las indicaciones y contraindica-
ciones generales para establecer una u otra via (en-
teral o parenteral), son objeto de otro capitulo en
este libro.

Una vez que se establece la “indicaciéon” y la via
mas apropiada para establecer una nutricion artifi-
cial (en este caso una nutricion enteral), ;reciben los
pacientes el aporte necesario para sus requerimien-
tos? O dicho de otra forma, ;cuales son los proble-
mas mas {recuentes en el establecimiento de una
nutricion enteral perioperatoria? En primer lugar,
segin un reciente estudio de Spain®, los pacientes
hospitalarios sometidos a NE estan infranutridos. El
66% de los pacientes reciben el 52% de sus reque-
rimientos, y ello es debido a multiples causas: inco-
Irecta prescripcion, a una progresion lenta a partir
del momento de su tedrico inicio, y a las interrup-
ciones frecuentes (el 22% del tiempo). En otro es-
tudio, realizado por De Jonghe* en pacientes criti-
cos y, por tanto, bien controlados, los autores
observan que de los pacientes sometidos a NE tan
solo recibieron el 58% de los dias previstos, el 78%
de las prescripciones eran correctas y solo fue apor-
tado el 71% de lo prescrito, y atribuye la baja rela-
cion prescripcion/aporte a: intolerancia digestiva en
un 28% de los casos, a la utilizacién de procedi-
mientos diagnosticos en un 27%, y a diversos pro-
blemas mecanicos en un 15%, como conclusion ar-
gumentan que un bajo indice de prescripcién por
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Tabla X
Nutricion artificial perioperatoria en el paciente oncoldgico quiruargico
Cirugia E. nutricional G. Agresion Tiempo Ayuno | I. Complicaciones | Vias utilizadas
NPO NP
Cabeza y cuello Malo Alto 9/10 d. Alto 0
NEP
NPO NP
Esofagica Malo (+) Muy Alto 9/10 d. Alto © NEP
Gastrica Malo Alto 9/10 d. Medio - Alto NEQ) I
NEP
A Normal Medio/bajo 3/4d. Bajo NPP
L. delgado NPT
C
Malo Alto 9/10 d. Alto <E + NPT
Colica Normal Medio/bajo 3/4d. Bajo NPP / NEP
Pancreatica Malo Alto 9/10 d. Alto NPO NPT
NEP
NPO: Nutricién Perioperatoria A: Aguda ]
NPT: Nutricién Parenteral Total C: Cronica (fistulas) Preoperatorio )
NEP: Nutricion Enteral Precoz E: Estado Postoperatorio
NE: Nutricién Enteral I: Indice
NPP: Nutricion Parenteral Periférica G: Grado

parte de los clinicos, y la inexistencia de programas
adecuados de indicacion de la nutricion enteral que
incluyan estrategias de actuacion en situaciones de
suspension y reinicio. Todo ello ocasiona un aporte
calorico insuficiente en estos pacientes y pérdidas
economicas importantes por soluciones preparadas
y no consumidas.

De todo ello se infiere la necesidad de desarrollar,
a nivel de cada hospital, Guias Clinicas de soporte
nutricional perioperatorio, que incluyan protocolos
multidisciplinares estandarizados y consensuados de
indicacion clinica de la nutricion perioperatoria en
esos pacientes, los procedimientos de enfermeria, asi
como las pautas de progresion e instauracion rapida,
de interrupcion, y procedimientos de soporte alter-
nativos.
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