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Soporte Nutricional y Terapia Nutricional
Parte Integral del Manejo del Paciente Quirúrgico

S. RUGELES, MD, sCC.
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El estado nutricional de los pacientes quirúrgicos es un fac-
tor que tiene gran impacto en la morbilidad y mortalidad
operatoria. Un gran porcentaje de pacientes llegan con
malnutrición a los h{}.\pitales y otro gran número, la desa-
rrollan durante su estancia.

Es de vital importancia detectar esta malnutrición imple-
mentando programas de tamizaje clínico que permitan iden-
tificar tempranamente aquellos pacientes candidatos a in-
tervención nutricional.

La utilización racional de los recursos para terapia nutri-
cional permitirá una disminución de la morbilidad relacio-
nada, con una disminución en los tiempos de estancia y en
los costos totales de hospitalización, factor de gran impor-
tancia dentro de la actual legislación de salud.

INTRODUCCION

El desarrollo de la cirugía durante los últimos 50 años ha
permitido que en la actualidad se puedan practicar procedi-
mientos quirúrgicos complejos con bajas tasas de mortali-
dad y morbilidad. La mayoría de los adelantos que ofrecen
estos resultados, se encuentran en el área del cuidado pre y
postoperatorio; pocos progresos se han presentado en la téc-
nica quirúrgica (1).

Es así, como cada cirujano se detiene a evaluar cuidadosa-
mente a su paciente en aspectos como el estado cardiopul-
manar, endocrinológico e infeccioso, en la etapa de prepara-
ción para cirugía. Igualmente, en el postoperatorio, se pres-
ta gran cuidado al estado hemodinámico, respiratorio y a la
prevención y tratamiento de las infecciones, con antibióticos
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muy avanzados, costosos y usualmente efectivos. La mayo-
ría de los hospitales cuentan con unidades de cuidado inten-
sivo postoperatorio que ofrecen una alta tecnología para el
cuidado de los pacientes.

Sin embargo, poca atención se presta a la evaluación y tra-
tamiento de los trastornos nutricionales y metabólicos que
afectan al paciente quirúrgico. Aunque la prevalencia de
malnutrición (MNT) en los servicios de cirugía puede llegar
al 50% (2, 3), Y las intervenciones quirúrgicas tienen pro-
fundas repercusiones sobre el sistema metabólico del indivi-
duo, en un estudio multicéntrico sobre más de dos mil pa-
cientes, Waitzberg demostró que sólo 21 % de los pacientes
tenían en su historia clínica alguna referencia acerca del es-
tado nutricional (3). En ese estudio realizado en 27 hospita-
les del Brasil, la prevalencia de MNT hospitalaria fue de
46%.

Estos datos demuestran que el aspecto nutricional no es te-
nido en cuenta en la evaluación y seguimiento de nuestros
pacientes. Es usual, que los regímenes de soporte nutricio-
nal se inicien solamente cuando el individuo presenta com-
plicaciones secundarias a su pobre estado nutricional. En es-
te momento, se ha perdido tiempo precioso y la efectividad
y eficiencia del soporte será pobre.

Por 10 tanto, el objetivo de este artículo es presentar la evi-
dencia acerca de la importancia que tiene la MNT como un
factor determinante en el pronóstico del paciente quirúrgico,
y proponer que la evaluación del estado nutricional y el es-
tablecimiento del estudio nutricional, forme parte del cuida-
do rutinario de todos los pacientes quirúrgicos.

MALNUTRICION EN EL PACIENTE
QUIRURGICO

Los pacientes con enfermedades que requieren cirugías ma-
yores presentan una alta incidencia de MNT. Gran parte de
ellos tienen anorexia como un síntoma de su enfermedad; en
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otros, la patología compromete mecánica o funcionalmente
el tracto gastrointestinal y esto impide una adecuada inges-
ta de nutrientes.

Los pacientes con cáncer, usualmente tienen altos niveles
circulantes de mediadores leucocitarios como el factor de
necrosis tumoral (FNT), que tienen un efecto anorexígeno e
incrementan la rata metabólica en reposo, convirtiendo al
individuo en un paciente hipercatabólico en balance negati-
vo de nitrógeno, durante un período de tiempo en el cual la
ingesta de nutrientes es insuficiente para mantener el estado
nutricional. Hay pérdida de masa corporal magra y de pro-
teínas viscerales, que se manifiesta en pérdida de peso e hi-
poalbuminemia.

En 1993, realizamos un estudio de cohortes que incluyó a
todos los pacientes programados para cirugía mayor en el
Departamento de Cirugía del Hospital Universitario de San
Ignacio (2). Los pacientes fueron sometidos a una evalua-
ción nutricional preoperatoria; posteriormente fueron opera-
dos y en forma prospectiva se evaluaron la aparición de
complicaciones y la mortalidad. El grupo fue estratificado
de acuerdo con su estado nutricional y el tipo de cirugía. La
frecuencia de MNT en el momento del ingreso al hospital
fue de 55%. De estos pacientes, 25% presentaban desnutri-
ción (DNT) severa. Cuando fueron llevados a cirugía, la in-
cidencia de complicaciones mayores fue significativamente
mayor en el grupo de pacientes con DNT severa, compara-
dos con los pacientes con grados leves de DNT o con un es-
tado nutricional normal.

Por otro lado, es evidente que el estado nutricional de los pa-
cientes usualmente se deteriora mientras estos permanecen
en el hospital. La depresión, la anorexia secundaria, la baja
palatabilidad de las dietas hospitalarias, son factores que
disminuyen la ingesta. Además, muchos pacientes son man-
tenidos con "nada vía oral", por varios días mientras se rea-
lizan exámenes diagnósticos que requieren ayuno o prepara-
ciones para cirugía gastrointestinal. En el estudio de Brasil
(3), se encontró una asociación significativa entre la dura-
ción de la estancia hospitalaria y I~ frecuencia de MNT.

MALNUTRICION y RESPUESTA
METABOLICA AL TRAUMA

El trauma, ya sea accidental o quirúrgico, tiene repercusio-
nes profundas sobre el sistema metabólico del individuo; la
manera como éste obtiene y utiliza la energía se modifica; se
presenta un aumento del catabolismo proteico periférico,
que moviliza aminoácidos al hígado. En este órgano hay un
aumento de la síntesis proteica con el objetivo de producir
proteínas de fase aguda, esenciales en la defensa del pacien-
te. Este catabolismo proteico exagerado, consume la masa
celular corporal a un ritmo variable de acuerdo con la seve-
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ridad de la enfermedad. Es obvio, que la capacidad de res-
puesta de cada individuo depende en gran medida de la re-
serva celular corporal que posea al inicio de su enfermedad
o, en otras palabras, de su estado nutricional. Cuando hemos
analizado en estudios de casos y controles la evolución de
los pacientes con enfermedad crítica que sobreviven o falle-
cen, aparecen claras diferencias en el comportamiento meta-
bólico de los dos grupos. Los pacientes que fallecen, presen-
tan desde varios días antes de su muerte algunos signos de
falla metabólica, como hiperglicemia, hipertrigliceridemia,
hipocolesterolemia e hipoalbuminemia (4, 5). Los dos pri-
meros reflejan una falla en el aparato oxidativo intramito-
condrial, pero los dos últimos (hipocolesterolemia e hipoal-
buminemia), representan un deterioro en las vías sintéticas
hepáticas por insuficiente disponibilidad de sustratos. Se ha-
ce evidente, que los pacientes desnutridos que enfrentan su
enfermedad con una pobre reserva, toleran mal los estados
hipercatabólicos y presentan tempranamente falla metabóli-
ca, que desemboca en falla orgánica y muerte.

MALNUTRICION y MORBILIDAD
POSTOPERATORIA

Aunque es claro que la prevalencia de MNT en los pacien-
tes quirúrgicos es alta y que ésta tiene profundas repercusio-
nes sobre la respuesta metabólica del individuo, es necesa-
rio analizar el impacto de esta patología sobre parámetros
clínicos que afectan realmente la evolución de tales pacien-
tes.

El efecto de la MNT sobre el pronóstico de los pacientes ha
sido dramáticamente demostrado en múltiples estudios, uno
de ellos realizado en individuos con cáncer colorrectal so-
metidos a cirugía, demostró que los enfermos con DNT tu-
vieron una incidencia de morbilidad de 52%, con una mor-
talidad de 12%, comparada con 31 y 6%, respectivamente,
en pacientes bien nutridos (6).

Por otra parte, algunas manifestaciones de la DNT han sido
asociadas a un incremento en la mortalidad. En un estudio
sobre más de 4.300 pacientes adultos sometidos a diferentes
procedimientos quirúrgicos, el grupo que había perdido más
de 10% de su peso, tuvo un incremento mayor de 19 veces
en la mortalidad operatoria (7). La hipoalbuminemia es otro
marcador de desnutrición que se correlaciona con la proba-
bilidad de morir después de intervención quirúrgica mayor.
Seltzer (8), demostró que los pacientes que tenían albúmina
preoperatoria menor de 2.5 gIL tenían una probabilidad de
morir 6 veces más alta que aquellos con albúmina mayor de
la cifra anotada. En un estudio separado realizado en pacien-
tes hospitalizados en cuidado intensivo, el mismo Seltzer
demostró que los pacientes hipoalbuminémicos y con linfo-
citos totales disminuidos, tuvieron una mortalidad 4.5 veces
mayor que aquellos con albúmina y linfocitos normales (9).
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Finalmente, en un estudio realizado con pacientes en esta-
do crítico en nuestra unidad de cuidados intensivos, Henao
(5) encontró que aquellos con albúmina menor de 2.5 gIL,
tuvieron una probabilidad de desarrollar falla multiorgánica
37 veces más alta que los que presentaban albúmina por en-
cima de dicho nivel. En ese estudio la mortalidad fue 4.5 ve-
ces mayor en el grupo con hipoalbuminemia.

MALNUTRICION, ESTANCIA
HOSPITALARIA Y COSTOS
DE ATENCION

Además de presentar una alta morbimortalidad, los pacien-
tes malnutridos experimentan hospitalizaciones más largas
sin importar la patología de base.

En un estudio sobre pacientes sometidos a reemplazo valvu-
lar cardíaco, escogidos al azar, los que presentaban MNT tu-
vieron estancias hospitalarias 59% más largas que los bien
nutridos (27 días vs 17 días, respectivamente) (10). En otros
estudios, los pacientes mal nutridos han tenido hospitaliza-
ciones hasta 100% más largas que los que disfrutan de un
estado nutricional normal (11).

Otro aspecto de gran importancia es la relación que existe
entre el estado nutricional de los pacientes y los costos tota-
les de atención. Aunque la terapia nutricional siempre ha si-
do considerada un tratamiento de alto costo, hay evidencia
suficiente para afirmar que es más costoso tratar los desnu-
tridos, que recuperar su estado nutricional como parte inte-
gral del tratamiento médico o quirúrgico.

En un estudio sobre más de 3.000 pacientes, se encontró que
entre 40 y 60% de las estancias hospitalarias corresponden a
aquellos cuyas valoraciones nutricionales demuestran riesgo
nutricional (12). Teniendo en cuenta que la estancia hospita-
laria es uno de los principales factores que incrementan el
costo médico, es obvio que la MNT representa un gasto
agregado de gran magnitud en el sistema general de salud.

DETECCION DE LA MALNUTRICION
E INDICACIONES DE SOPORTE
NUTRICIONAL

Existen tres factores sobre los cuales se debe basar la deci-
sión de administrar soporte nutricional en un paciente: el es-
tado nutricional de base, la severidad de la enfermedad ac-
tual, y la duración del ayuno al cual será sometido el pacien-
te, ya sea por las condiciones mismas de la enfermedad o
por las maniobras diagnósticas o terapéuticas. Analizaremos
cada uno de ellos.

Estado nutricional

Como ya se mencionó arriba la malnutrición aumenta el
riesgo de morbilidad tanto en enfermedades médicas como
quirúrgicas. Es por lo tanto de gran importancia detectar
cuáles pacientes son malnutridos, pues es el primer paso pa-
ra decidir acerca de la indicación de soporte nutricional
(SN).

No es necesario realizar una valoración nutricional comple-
ta para detectar la malnutrición. Está ampliamente demos-
trado en la literatura que una evaluación global hecha por el
médico sin necesidad de realizar medidas y cálculos engo-
rrosos es tan sensible como las evaluaciones complejas (13).

Esta evaluación global tiene en cuenta los siguientes facto-
res:

l. Historia de cambios recientes en el peso.

2. Cambios en el hábito alimentario.

3. Síntomas gastrointestinales.

4. Capacidad funciona!.

5. Diagnóstico primario y su relación con el estado nutricio-
nal.

6. Signos físicos de MNT.

Con un análisis rápido de estas variables el médico podrá
definir si su paciente se encuentra en un estado nutricional
normal, si está francamente desnutrido o si tiene un riesgo
de estar desnutrido. En otro artículo de este número, la doc-
tora Correia describe en detalle los pasos para esta evalua-
ción.

De esta manera es posible hacer un diagnóstico nutricional
exacto, primer paso para definir las indicaciones precisas de
la intervención nutricional.

Severidad de la enfermedad actual

Cuando hablamos de severidad de la enfermedad, nos refe-
rimos al grado de repercusión metabólica que ésta tiene so-
bre los mecanismos de producción de energía y conserva-
ción de la masa celular corporal (integridad celular).

Todas las enfermedades, pero principalmente el trauma y la
cirugía producen alteraciones en la producción de energía
del individuo, que ponen a prueba las reservas energéticas y
metabólicas.

Después de la lesión inicial, el individuo pone en marcha
una respuesta endocrina e inflamatoria que está destinada a
optimizar la defensa del huésped a la agresión. Desde el
punto de vista metabólico se presentan modificaciones fisio-
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lógicas en el consumo de sustratos y en las fuentes de ener-
gía utilizadas. Estas modificaciones tienen tres objetivos
principales: -

l. Optimizar la producción de energía

2. Optimizar la respuesta inmune a través del crecimiento de
poblaciones linfocitarias y el incremento de la producción
de opsoninas en nivel hepático

3. Conservar la masa celular vital del individuo.

Se consumen proteínas estructurales con el objetivo de pro-
ducir otras proteínas circulantes vitales (p. ej. opsoninas) y
el individuo se ve abocado a un estado de hipercatabolismo
proteico, caracterizado por altas pérdidas de nitrógeno en la
orina que producen balance de nitrógeno (BN) negativo.

Rutten y Blackburn demostraron que el grado de catabolis-
mo se correlaciona muy bien con la excreción de nitrógeno
en la orina de 24 horas y establecieron una clasificación del
catabolismo postraumático de acuerdo con dicha medición
(14). Sin embargo, la exactitud del NUU para medir el gra-
do de catabolismo, se pierde cuando el paciente recibe algu-
na fuente exógena de nitrógeno, situación que es usual des-
pués de iniciado el soporte nutricional. Basado en lo ante-
rior, Bristrian propuso la utilización del índice catabólico
(IC), el cual no es más que una corrección del NUU de
acuerdo con la cantidad de nitrógeno ingerido por el indivi-
duo en el momento de la medición (1S). La utilización del
IC se ha extendido y hoy en día se ha comprobado su exac-
titud en evaluar el estado metabólico del individuo a través
de mediciones simples y disponibles en cualquier hospital
(16).

La fórmula del índice catabólico es la siguiente:

IC= NUU - {(NI/2) + 3}

En donde, IC= lndice catabólico; NUU= Nitrógeno ureico,
en orina de 24 horas, en gramos; NI= Nitrógeno ingerido,
en gramos.

Su interpretación, de acuerdo con el artículo original, es la
siguiente:

IC = o Sin catabolismo

IC = o-s Catabolismo moderado

IC = Só+ Catabolismo severo

No obstante, más que su valor absoluto, es la evolución a
través del tiempo la que indica cuál es la dirección del cam-
bio metabólico en cada paciente; es obvio que si existe una
disminución progresiva del IC, esto indica que el grado de
catabolismo disminuye y por lo tanto lo hace también el gra-
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do de anormalidad metabólica ya descrita anteriormente; lo
contrario ocurre cuando existe aumento progresivo.

A medida que aumenta la severidad de la enfermedad, los
cambios metabólicos se hacen más severos. Si este estado se
prolonga sin que el paciente reciba un soporte adecuado, lle-
gará un estado de agotamiento de las reservas metabólicas
en el cual la respuesta descrita comienza a fallar en su obje-
tivo de mantener una producción de energía óptima. En ese
momento, los mecanismos de mantenimiento del volumen
celular (dependientes de energía) fallarán y sobrevendrá la
muerte.

Algo interesante en esta respuesta, es que sus característi-
cas son siempre las mismas sin importar la etiología de la
enfermedad. Lo que varía es su intensidad.

Cada uno de los sustratos energéticos principales sufre alte-
raciones en su metabolismo que caracterizan la respuesta
metabólica al trauma y a la enfermedad. El entendimiento
de estas alteraciones facilitará la decisión sobre el momento
y el tipo de soporte metabólico que debe utilizarse en cada
paciente.

Teniendo en cuenta estas alteraciones, es posible hacer una
evaluación del grado de catabolismo de un individuo en un
momento dado de su enfermedad, midiendo los indicadores
indirectos del metabolismo de cada uno de los sustratos
energéticos principales (Tabla 1).

Tabla 1. Evaluación del grado de catabolismo.

Catabolismo BN IC Glicemia Triglicéridos Colesterol A. GAP

Leve Oa-5 00< i i -+--+

Moderado -5 a-lO 1 - 5 i i i i ¡ i i
Severo <-11 >5 i i i i i i ¡ ¡ t t t

Es lógico suponer que los pacientes con mayor hipercatabo-
lismo son candidatos a SN más temprano que los pacientes
con enfermedades más leves. Este es el segundo factor que
se debe evaluar para decidir en forma acertada el momento
de iniciar la terapia.

Duración del ayuno

Después de evaluar el estado nutricional y la severidad de la
enfermedad (grado de catabolismo), la capacidad de ingesta
oral del paciente definirá el momento de iniciar el soporte
nutricional. Es obvio que pacientes más desnutridos y/o ca-
tabólicos tolerarán pobremente el ayuno y necesitan apoyo
precozmente después del ingreso al hospital.

La tabla 2 resume las consideraciones que se deben tener en
cuenta para decidir el inicio del soporte nutricional.
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Tabla 2. Días de ayuno máximo tolerado por un paciente de
acuerdo con el estado nutricional y el grado de catabolismo.

Desnutrición Catabolismo Máximo ayuno

No
No
Sí
Sí

No
Sí
No
Sí

7 días
3 días
5 días

1 día

La columna de "máximo ayuno", se refiere al plazo máximo
de días que pueden pasar antes de iniciar el soporte nutricio-
nal de acuerdo con el estado de cada paciente.

SOPORTE NUTRICIONAL
PREOPERATORIO

Es claro que la DNT produce un aumento de la morbilidad
postoperatoria. Por lo tanto, es lógico suponer que la correc-
ción del déficit nutricional en la etapa preoperatoria, produ-
cirá una disminución en la frecuencia y severidad de las
complicaciones. Esta consideración merece un comentario
adicional y especial.

Hasta 1982, se habían realizado 8 experimentos clínicos tra-
tando de demostrar que un ciclo corto (7 a 10 días) de sopor-
te nutricional preoperatorio mejoraban el pronóstico de
aquellos pacientes desnutridos que iban a ser sometidos a ci-
rugía mayor (17). Sin embargo, todos esos estudios adole-
cían de insuficiente número de pacientes y más de la mitad
tenían errores metodológicos graves que no los hacían con-
fiables para tomar una decisión terapéutica definitiva.
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"parición de complicaciones operatorias en
pacientes programados para cirugía en un
11'''pital Universitario. Tesis de Grado.
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3. Waitzberg D. Correia l. Caiaffa W et al:
Brazilian national survey on hospital mal-
nutrition and nutritional therapy. Procee-
dings of the 21 st Clinical Congress of the
American Society for Parenteral and
Enteral Nutrition. lPEN 1997; 21 (1): S10

4. Rugelcs S. Olaya G. Gómez G: Hipocoles-
terolemia, factor pronóstico en pacientes
hospitalizados en la Unidad de Cuidado

Posteriormente, entre 1986 y 1990, se realizó el gran estu-
dio cooperativo de la administración de veteranos, liderado
por Gordon Buzby, el cual demostró en una forma clara que
un ciclo de nutrición parenteral total (NPT) de 7 a 12 días de
duración que administrara 1.000 kcal por encima del gasto
energético basal del paciente, disminuía las complicaciones
en los pacientes severamente desnutridos (18). El mismo es-
tudio mostró también, que el uso indiscriminado de NPT en
pacientes no desnutridos o con grados leves de DNT puede
aumentar el riesgo de infección.

Por lo tanto, la recomendación actual es que se utilice NPT
preoperatoria solamente en pacientes severamente desnutri-
dos en quienes el acto operatorio pueda ser aplazado sin nin-
guna repercusión negativa, utilizando las dosis y la duración
del SN descritas en el párrafo anterior.

ABSTRACT

It is well recognized that the nutritional status of the surgi-
cal patients has distinct impact on operative morbidity and
mortality. A significant segment of the patient population
presents with malnutrition, while another large segment
develops mal nutrition during their hospital stay.

It becomes of great importance to detect malnutrition
through screening clinical programs intended to the early
identification ofthose patients that are candidatesfor nutri-
tional intervention.

The rational utilization of nutrition therapeutic resources
results in reduction of morbidity, which translates in short-
er hospital stays, a factor of paramount importance within
the framework of current health legislation.
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