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Desde que Cuthbertson en el afio 1936 puso énfasis
por primera vez en las consecuencias que sobre los
depdsitos energético-proteicos del organismo tenian los
vectores de la respuesta endocrino-metabélica a la
agresion quirdrgica %, un enorme conjunto de estudios
se han orientado no s6lo a conocer més en profundidad
dichos fendémenos sino a buscar soluciones terapéuticas
que prevengan las complicaciones postoperatorias que
se derivan en gran parte de la depleci6n en las reservas
energético-proteicas del enfermo.

Desde un punto de vista fisio-patol6gico la desnutri-
cién del enfermo quirtirgico cobra una especial impor-
tancia puesto que a su estado deficitario previo se afla-
de el factor stress.

Un sujeto normal que sufre una agresion severa como
quemaduras multiples o traumatismos diversos, experi-
menta una rapida-deplecién de sus depésitos glucogéni-
cos y un desvio inmediato de sus reservas proteicas vis-
cerales y esqueléticas hacia la produccién de energfa a
través de la neoglucogénesis, mientras que se produce
un consumo acelerado de la reserva grasa. Este fené-
meno, por la rapidez en que se desencadena se traduce
en un estado de hipoalbuminemia acompariado de afec-
tacién inmunolégica (deplecion de la protefna visceral)
junto con un deterioro de la protefna muscular que no
llega a traducirse en valores anormalmente patologicos
de los pardmetros antropométricos como son los plie-
gues cutdneos, relacién, peso-talla, etc. !8. Esta situa-
cién se ha venido a llamar “'desnutriciéon hipoalbuminé-
mica’’, y apenas tiene transcendencia clinica cuando
dicho sujeto normal ha sido sometido a un stress mode-
rado (cirugia abdominal electiva), pero cobra una enor-
me importancia en el politraumatizado, en la sepsis o0 en
las quemaduras de gran extension (Fig. 1).

Sin embargo en el individuo que por las razones
impuestas por su patologfa ha mantenido un estado de
semi-ayuno (situacién tan frecuente en cirugia), experi-
menta una pérdida de peso a partir de los depésitos gra-
sos y proteicos que se manifiestan en un deterioro de los
parametros antropométricos (pliegue tricipital, perime-
tro braquial, drea muscular del brazo, relacién peso-
talla). En los casos extremos dicha situacién recibe el
nombre de marasmo y en ella las cifras de albtimina
(cuya vida media es bastante prolongada) y los pardme-
tros inmunolégicos pueden estar preservados? Sin
embargo la adicién del factor traumaético, aunque de
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magnitud moderada (cirugia electiva), lleva al enfermo
a una afectacién supletoria de su proteina visceral que
se traduce en un grave descenso de las cifras de albimi-
na y en un deterioro marcado de su capacidad de res-
puesta inmunoiogica, situacién que se conoce con el
nombre de desnutricién tipo Kwashiorkor !4,

NORMAL et 2YONO > MARASMO
e Stress

DESNUTRICION KWASHIORKOR

HIPOALBUMINEMICA

Fig. 1.—Fisiopatologia de la desnutricion segiin Bistrian.

Desde un punto de vista préctico, tanto la desnutri-
cion hipoalbuminémica consecutiva a un grave trauma-
tismo sobre el enfermo normal como la desnutricién
tipo Kwashiorkor secundaria al stress sobre el enfermo
marasmico tienen las mismas consecuencias en lo que
se refiere a complicaciones sépticas y mortalidad !. En
estos casos es donde la terapia nutricional esta llamada
a desempeflar un papel primordial.

Existen numerosas causas que conducen a un estado
de desnutricién en el enfermo quirdrgico y que se pue-
den resumir de la siguiente forma (Tabla I):

1. Aumento del ritmo metabdlico.
2. Aumento de las pérdidas.
3. Disminucién de la ingesta.

En el primer grupo los tumores constituyen el expo-
nente fundamental al ejercer un efecto competitivo en
el plano metabdlico con el huésped. El crecimiento
tumoral impone un ritmo energético y una sobre-
utilizacién de aminodcidos que se traduce en un aumen-
to del gasto metabolico de reposo y en una sustraccién
de las reservas proteicas del enfermo 826,

En cuanto al aumento de las pérdidas, éstas se mani-
fiestan fundamentalmente en las diarreas, hemorragias
y vomitos por cualquier patologia que lleve a dicha’
situacion: neoplasias, enfermedades inflamatorias cr6-
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Tabla I. ETIOLOGIA DE LA DESNUTRICION EN
EL ENFERMO QUIRURGICO

LsAumento. delicatabolismo
= Sepsis
~—Traumatismos
— Cirugia mayor
— Neoplasia

il Aumento de las pérdidas
— Fistulas
= Diarreas
= Hemorragias
= Vomitos
= Obstruccign:intestinal

[11. Disminucion de la ingesta
~— Anorexia neoplasica
— Dolor: v dispepsia
— Anorexia cardiaca
— Traumatisimos
— Desnutricion de origen hospitalario

1V: Malabsorcion postoperatoria
— Gastrectomia total v subtotal
— Esofaguectomia
- Reseccion del ileon terminal
— Sindrome de intestino corto

nicas del intestino, hemorragias gastro-intestinales, cri-
sis suboclusivas, etc.

Por ultimo, la restriccion de la ingesta por dolor, difi-
cultad de trénsito, malformaciones congénitas, afecta-
ciones neurolégicas, etc., se presentan en una amplia
variedad de enfermedades, muchas de ellas tributarias
de tratamiento quirdrgico.

A veces la propia cirugia es la que crea las condicio-
nes favorables para desarrollar diversos estados de dé-
ficit *5. Las pérdidas por fistulas, quemaduras, abscesos
y pancreatitis llevan a una deplecién general calérico-
proteica. La reseccién esofédgica se acompaila muchas
veces de un déficit en la absorcién de grasas, situacién
a la que se llega casi siempre tras las resecciones del
ileon terminal. La esteatorrea es también un sintoma
acompaiante de la gastrectomia total y que se mani-
fiesta también por una malabsorcién de las vitaminas
liposolubles, con las consecuencias clinicas que de ello
se derivan. La resecci6n gastrica conduce muchas veces
a una anemia megaloblastica por déficit de vitamina B,,
asi como a un déficit de hierro como complicacién a lar-
go plazo. De igual forma se han descrito numerosos
casos de déficit de vitamina C tras la vagotomia. Las
pérdidas de electrolitos acompafian a las fistulas bilia-
res externas, de igual forma que el déficit de magnesio
es bastante frecuente en los drenajes biliares externos
prolongados.

La cirugia de alto riesgo comporta muchas veces gra-
ves transtornos hidroelectroliticos sobre todo en el
periodo postoperatorio inmediato. El déficit de zinc es
frecuente en los sindromes de malabsorcién postquirar-
gica asi como en las pancreatitis 2!, cirrosis #* y otras
situaciones asociadas al stress 5. De igual forma, cada
vez conocemos mas cuadros derivados de deficiencias
en otros oligoelementos como el selenio, cromio o el que
se produce como consecuencia de amplias resecciones
intestinales.

Significado prondéstico de los valores
patoldgicos en los marcadores nuiricionales

Las cuestiones que saltan a la mente tras el analisis
de los diferentes pardmetros nutricionales y tras anali-
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zar las repercusiones de la desnutricién calé6rico-
proteica en el enfermo quirdrgico son las siguientes:

1. ¢Pueden dichos pardmetros orientar el prondstico
de los enfermos quirGrgicos en cuanto a morbilidad y
mortalidad se refiere?

2. (Puede el soporte nutricional cambiar la evolu-
cién desfavorable del enfermo quirirgico desnutrido?

Studley # ya demostr6 en el afio 1936 un aumento
significativo de la mortalidad postoperatoria por ulcus
gastrico en pacientes con una pérdida de peso superior
al 20 %.

Estudios recientes ?° realizados mediante el K*° han
demostrado que una masa celular total situada por
debajo del 95 % ariade una mortalidad y aumento de la
hospitalizacién en pacientes sometidos a cirugia cardia-
ca. La albiimina, asimismo, ha demostrado poseer un
valor prondstico de gran fiabilidad 8°2%22 sobre todo en
lo que a complicaciones sépticas y mortalidad postope-
ratoria se refiere.

Mullen *® a través de una regresién escalonada mos-
tr6 que la albiimina era el pardmetro méas importante
como predictor-de la evelucién del enfermo.

Son numerosos los estudios que han puesto de mani-
fiesto la relacién entre la anergia en los tests cutdneos
de sensibilidad retardada y la evolucién clinica en lo
que a complicaciones sépticas y fallecimientos se refie-
re '#17,1% Ta gvidencia de dichos resultados califica las
pruebas cutdneas como pardametros de gran valor en la
estimacion pronostica del enfermo quirdrgico. Asimis-
mo se ha constatado una positivizacién de las pruebas
cutédneas y una mejoria del pronéstico de los enfermos
tratados con soporte nutricional en forma de alimenta-
cién parenteral 7.

Nosotros hemos realizado un estudio retrospectivo
sobre 95 enfermos afectos de neoplasias a nivel géstrico
y colo-rectal en los que se practicé una cirugia radical:
esofago-gastrectomia, gastrectomias totales y subtota-
les, resecciones de colon y amputaciones de recto. No
entraron en el computo aquellos casos que presentaban
enfermedades metabdlicas, renales, hepdticas o cardia-
cas graves. En todos ellos se estim6 su estado nutricio-
nal previo a la intervencién a partir de la pérdida de
peso respecto al usual y las cifras de albumina sérica,
considerandose desnutridos aquellos que presentaban
una pérdida de peso superior al 10 % del usual y una
cifras de albtmina por debajo de 3,5 g/100 ml.

En la valoracién de los resultados hemos discrimina-
do los enfermos seglin su patologia y segin fuesen o no
tratados con alimentacién parenteral postoperatoria,
utilizdndose el analisis de X? para estimar las diferen-
cias en cuanto a morbi-mortalidad postoperatorias.

De los 55 enfermos con cancer colo-rectal, 21 (38 %)
presentaron desnutricién preoperatoria. La incidencia
de complicaciones sépticas y fallecimientos en dicho
grupo fue del 57 % frente al 14 % en el grupo sin desnu-
tricién preoperatoria, siendo dicha diferencia estadisti-
camente significativa (p / 0,01) (Fig. 2).

Las complicaciones se detallan en la Tabla II

Por su parte, el grupo de enfermos con cancer gastri-
co mostr6 una incidencia de desnutricién preoperatoria
del 42,5 % (17 casos), cifra ligeramente superior a la del
cancer colo-rectal, sin llegar a ser estadisticamente sig-
nificativa. La tasa de complicaciones en el subgrupo de
enfermos desnutridos fue del 29 % frente aun 4 % en los
normalmente nutridos, diferencia que asimismo fue
estadisticamente significativa (p / 0,01) (Fig. 3).

Estos resultados ponen de relieve dos hechos. En pri-
mer lugar que la desnutricién preoperatoria es un fac-
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DESNUTRICION NORMAL

(n=21) (n=34)

AP POSTOPERATORIA 8% A.P. POSTOPERATORIA 0%

Fig. 2.—Complicaciones infecciosas en cirugia colo-rectal (n = 55).

Tabla II. COMPLICACIONES QUIRURGICAS

Colon y recto . Estomago y eséfago

(N =55) (N =40)
Infeccion herida . 6 2
Neumonia ... 2 2
Derramepleural .00 v 1 0
Absceso intraabdominal ... 1 1
Infeccion urologica .. 2 0
Sepsisiaiiiiiin 1 0
Fistula... 0 1
Evisceracion ... 1 0
Heoprolongado ... 1 0
Eallecimiento i 3 1

tor determinante de una mayor incidencia de complica-
ciones sépticas en la cirugia radical del cancer colo-
rectal, gdstrico y esofidgico y en segundo lugar que la
combinacion de la pérdida de peso superior al 10 % del
usual y los niveles de albumina por debajo de 3,5 g/100
ml] parecen tener un gran valor como indice pronéstico
en estos enfermos.

DESNUTRICION NORMAL
(n=17) (n=23)

A.P. POSTOPERATORIA 60° A.P. POSTOPERATORIA 0%

Fig. 3.—Complicaciones infecciosas tras cirugfa gdstrica y esofdgica
n = 40).
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¢Alimentacion parenteral pre
o postoperatoria?

La segunda cuestién concierne a los efectos que sobre
la evolucién negativa de los enfermos quirtrgicos des-
nutridos tiene la aplicacién de un programa de alimen-
taciéon parenteral.

En nuestro estudio la alimentacién perenteral se
prescribié unicamente durante el periodo postoperato-
rio. Al analizar los resultados hemos comprobado c6mo
de los 17 casos que sufrieron complicaciones tras la
cirugia colo-rectal, tan s6lo uno habia sido tratado con
alimentacion parenteral. En base al estado nutricional
previo, el 92 % de los desnutridos con complicaciones
no habia recibido alimentacién parenteral (Fig. 2).

Sin embargo, en lo que se refiere el cadncer géstrico y
esofagico los resultados fueron totalmente distintos. El
50 % de los enfermos complicados habia recibido ali-
mentacion parenteral postoperatoria, lo cual arroja una
significacion estadistica al compararlo con el 5 % del
cancer colo-rectal. Al analizar el estado nutricional pre-
vio en cirugia es6fago-gastrica, s6lo el 6 % de los enfer-
mos complicados v con desnutricién previa recibi6 ali-
mentacién parental postoperatoria (Fig. 3).

De todo ello hay que concluir que la alimentacién
parenteral postoperatoria puede cambiar el mal pronoés-
tico de los enfermos desnutridos sometidos a cirugia
colo-rectal en lo que a complicaciones sépticas se refie-
re. No asi en la cirugia géastrica o esofagica, donde muy
probablemente sea necesaria la administracién de ali-
mentacion parenteral previa a la intervencién.

La eficacia de la alimentacién parenteral preoperato-
ria ha estado sujeta a controversia durante los Gltimos
afios. La literatura en general ha adolecido de casuisti-
cas importantes, asi como de uniformidad en la patolo-
gia estudiada. El estudio més exhaustivo hasta la fecha
ha sido realizado por Mullen en Filadelfia !® evidencian-
do un descenso de las complicaciones en enfermos que
recibieron alimentacién parenteral preoperatoria.

En nuestra opinién y basdndonos en los datos obteni-
dos de la anterior revisién, asf como en los estudios lle-
vados a cabo en otros enfermos, la alimentacién paren-
teral preoperatoria se debe instaurar en todos aquellos
enfermos tributarios de cirugia mayor, especialmente
estémago, es6fago, vejiga y cirugia extracorpérea que
hayan experimentando una pérdida de peso reciente (en
menos de 6 meses) del 10 % o més con respecto al peso
usual, que no estén capacitados para ingerir més del
60 % de sus necesidades (aproximadamente 1.000 calo-
rias/dia) y que ademads presenten uno o més parametros
antropométricos (pliegues cuténeos), bioquimicos (albi-
mina) o inmunolégicos (linfocitos totales) por debajo de
los umbrales normales. La alimentacién parenteral
preoperatoria se prolongara en base a:

— Ganancia de peso absoluto.
— Balance nitrogenado acumulativo.
— Mejoria clinica del enfermo.

En cuanto a los demds pardmetros son poco sensibles
a los cambios rapidos del estado nutricional. Tanto la
albumina como la cifra de linfocitos precisan més de
dos semanas para experimentar un incremento signifi-
cativo en presencia de un balance nitrogenado diario

‘positivo.

El altimo apartado concierne al uso de la alimenta-
ciébn parenteral o enteral postoperatoria. Hoy en dia
nadie pone en duda la eficacia del soporte nutricional
en las complicaciones quirurgicas, tales como fistulas,
abscesos residuales y hemorragias postoperatorias. Sin
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embargo, merece la pena poner énfasis en las indicacio-
nes del soporte nutricional después de la cirugia mayor.
La magnitud del trauma quirirgico se va a manifestar
de un aumento de las pérdidas nitrogenadas como expo-
nente de un consumo de la proteina muscular y visceral
como fuente energética una vez agotadas las reservas
de glucégeno en el plazo de 24 a 48 horas, mientras que
se desencadena una intensa movilizacién de los dep6si-
tos grasos. Por desgracia, la mayor parte de las veces,
dichas pérdidas energético-proteicas no van acomparia-
das de una correcta reposicién, de forma tal que segin
estudios realizados en diversos centros hospitalarios,
tras la cirugia gastrica o colo-rectal s6lo un porcentaje
muy reducido de los enfermos ingieren méas de 1.000
calorias diarias. Es decir, que la inmensa mayorfa son
alimentados con menos de la mitad de sus necesidades
durante el curso postoperatorio. En dichos estudios se
entresaca un balance nitrogenado negativo acumulado
de 65 a 150 g durante los 10 primeros dfas del postope-
ratorio, equivalente a 2-4,5 kg de musculo ¥1%/!1, A todo
ello hay que sumar las pérdidas experimentadas en los
depdsitos grasos y todo ello se manifestard posterior-
mente en una afectacion plurivisceral que requeriré un
periodo de recuperacion prolongado, cuando no acom-
panado de complicaciones 3. Es por ello, por lo que tras
intervenciones en las que el tracto digestivo queda anu-
lado por espacio superior o igual a 5 dfas, es imperioso
administrar un soporte nutricional adecuado a las
aumentadas necesidades del enfermo.

Y por altimo, es obvio que aquel enfermo que presen-
taba pardmetros de desnutricién preoperatorios debera
continuar con un soporte nutricional adecuado durante
el periodo que sucede a la intervencién y que cubre las
necesidades que no pueden ser satisfechas por sus ya
precarias reservas.

En todos los casos la alimentacién postoperatoria
debe ser prolongada hasta que el enfermo pueda ingerir
por boca como minimo el 80 % de sus necesidades.

Por tanto, resumiendo las indicaciones del soporte
nutricional postoperatorio distinguiremos tres grandes
grupos:

1. Enfermos con desnutriciéon calérico-proteica preo-
peratoria independientemente de que hayan sido o no
sometides a alimentacién parenteral previa a la inter-
vencion.

2. Enfermos en los que profildcticamente se anula el
tracto digestivo por espacio superior a 5 dias y que
durante este periodo no podrén ingerir el 80 % de sus
necesidades basales.

3. Enfermos con complicaciones quirdrgicas que
precisen prolongacion del perfiodo de reposo gastroin-
testinal.
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