I-125

APOYO NUTRICIONAL EN CIRUGIA

GRACIELA MARTHA SOIFER

Jefa del Servicio de Nutriciéon del Hospital de
Gastroenterologia “Dr. Carlos Bonorino Udaondo”
(Bs. As. Argentina)

Docente de Nutricién. Facultad de Medicina de la
UBA (Bs. As. Argentina)

Ex Presidente de la Sociedad Argentina de
Nutricién (SAN)

VELIA ALICIA LOBBE

Meédica de Planta del Servicio de Nutricién del
Hospital de Gastroenterologia “Dr. Carlos
Bonorino Udaondo” (Bs. As. Argentina)

Docente de Nutricién. Facultad de Medicina de la
UBA (Bs. As. Argentina)

Directora de la revista Actualizacion en Nutricion

(SAN).

GENERALIDADES

El apoyo nutricional consiste en la implementacién de
medidas especiales para tratar la desnutricién en pacien-
tes con diversas patologias, o en evitar la desnutricién en
pacientes en riesgo nutricional.

Estas medidas consisten en la aplicacién de una serie
de técnicas escalonadas, de acuerdo con las necesidades
de cada paciente, comenzando por una adecuacién de la
alimentacién oral, o bien si ella no fuera posible o sufi-
ciente, en la utilizacién de vias de alimentacién alterna-
tivas: alimentacién por sonda (alimentacién enteral) o
a través de catéteres endovenosos (alimentacién paren-
teral).

Una vez decidida la implementacién de vias alternati-
vas para el ingreso de nutrientes, se debe evaluar cual de
ellas elegir. Para ello es util seguir el drbol de decisién
que se muestra en el Cuadro 2.
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Con esta linea de pensamiento, se pondrd en prictica
lo més adecuado para cada caso individual.

ALIMENTACION ENTERAL EN CIRUGIA

La alimentacién enteral (AE), definida como la infu-
sién de nutrientes directamente en el tubo digestivo,
constituye una de las alternativas propuestas para el apo-
yo nutricional (AN) del paciente quirtrgico.
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Cuadro 2. Algoritmo en la eleccién de la via de alimentacién.



FUNDAMENTOS DEL EMPLEO DE AE

- Via fisiolégica de administracién de nutrientes

- Menores costos

- Menores complicaciones

- Mayor facilidad para su implementacién

Si bien resulta obvio que el aporte de nutrientes en el
tubo digestivo, en contraposicién con la infusién de ca-
lorfas y nutrientes por via endovenosa, resulta un méto-
do mis fisiolégico, conviene tener en cuenta cudles se-
rian las consecuencias de la falta del estimulo intestinal
mediado por la presencia de nutrientes en su luz. (Cua-

dro 3)”

MODALIDADES DE AE

1. Segtin el tipo de via®

- Intubacion no quirdrgica:

- Sonda nasogdstrica

- Sonda nasoenteral
(se descartan las sondas colocadas por via oral)
- Intubacion quirirgica:

- Convencional
Gastrostomia
Yeyunostomia

- Percutdnea

Con guia radiolégica
Con guia endoscépica
Videoasistida

2. Segtin el método de administracién

- Continuo: Durante las 24 horas; con tasa de infusién
constante.

- Ciclico: Durante un periodo determinado (habitual-
mente, nocturna)

- Intermitente: Cada 3, 4 6 6 horas; fraccionamiento en
dosis a infundir durante media a 2 horas.

- En bolo: En desuso

3. Segin el sistema de infusién

- Por gravedad
- Con bomba de infusién

La eleccién de una u otra modalidad dependeri de:
- Via de acceso
- Capacidad de vaciamiento géstrico
- Tolerancia gastrointestinal
- Estado general del paciente.
- Tipo de f6rmula administrada y requerimientos nutricionales
- Disponibilidad de sistemas de infusién (bombas infusoras)
- Exclusividad o no del método de AN

COMPLICACIONES DE LA AE

A pesar que el niimero y la severidad de las complicacio-
nes de la AE son notoriamente inferiores a las re-gistradas
por el uso de alimentacién parenteral, es conveniente te-
nerlas en cuenta para intervenir precozmente (Cuadro 4)°

AE EN EL PERIOPERATORIO

Si partimos del concepto que la desnutricién (DN)
preo-peratoria condiciona una mayor frecuencia de com-
plicaciones posoperatorias, el empleo de métodos de apo-
yo nutricional constituye una alternativa razonable, sobre
todo para su aplicacién en las etapas previas a la interven-
cién.**"*“Dos importantes estudios clinicos controla-
dos, aleatorizados y prospectivos (von Mayenfeld, 1992,
Shukla, 1984) evaluaron de manera comparativa el uso
de AE y alimentacién oral ad libitum en el preoperato-

CONSECUENCIAS DE LA FALTA DE ESTIMULO ALIMENTARIO DEL INTESTINO

\ del ndmero de células y de altura de las vellosidades

Pérdida de la funcién de barrera intestinal (*)

Alteracién en la inmunidad intestinal

¥ actividad de las enzimas presentes en el ribete en cepillo

Modificaciones de la flora intestinal (sobrecrecimiento bacteriano)

Malabsorcién

Traslocacién bacteriana

(*)Barrera intestinal: mecanismo por el cual el tubo digestivo impide el ingreso de téxicos o agentes infecciosos a la circulacién general (traslocacién bac-

teriana)

Su integridad depende de:

- Vitalidad enterocitaria, con preservacion de las uniones firmes intercelulares

-pH <45

- Produccién de sustancias que protegen la mucosa (mucina) o con efecto litico o bacteriostdtico (lactoferrina, lisozima, muramidasa)™?

Cuadro 3. Consecuencia de la falla de estimulo alimentario en el intestino




rio. Se trataba de planes de AE con sonda nasogdstrica
aplicados durante 10 dias y la poblacién estudiada (212
enfermos en total) correspondia mayoritariamente a en-
fermos oncolégicos.

La incidencia de complicaciones posoperatorias tendié
a ser menor en los enfermos que recibieron AE que en
los del grupo control (12 versus 30%). No obstante, la
AE en el preoperatorio puede ser compleja de realizar
debido a las dificultades en acceder a la via gastrointes-
tinal (rechazo de la sonda por un ndmero importante de
pacientes, riesgos del abordaje quirdrgico por la necesi-
dad posterior de exponer el estdmago para el tratamien-
to quirtrgico de la afeccién de base, etc.).”'

AE EN EL POSOPERATORIO

En el posoperatorio de cirugfa abdominal, el principal
obstéculo al empleo de AE suele ser el ileo posquirtrgi-
co, originado en la descarga simpdtica espldcnica y agra-
vado o acentuado por la gravedad del estado previo del
paciente y la magnitud del procedimiento empleado.

No obstante, existen claros beneficios en la utilizacién
de esta via de alimentacién frente a la alimentacién pa-
renteral (AP) (Cuadro 3)"!

Por otra parte, es menester recordar que la duracién
del ileo posoperatorio varia en funcién del segmento del
tubo digestivo. Asi, mientras que el estdmago puede de-

morar entre 3 y 4 dias para lograr un vaciamiento nor-
mal, el colon puede carecer de motilidad adecuada du-
rante 2 o 3 dias y el duodeno, yeyuno e ileon, suelen re-
cuperar su motilidad entre las 4 y 56 horas del posope-
ratorio.”

Si bien en muchos casos, se prefiere evitar la AE precoz
en el yeyuno en casos en los que se han efectuado anasto-
mosis del intestino delgado, Schroeder y colaboradores
[JPEN 1991; 15 (4): 376-383] demostraron que la AE ye-
yunal precoz era posible e incluso mejoraba la cicatrizacién
de las heridas.

Las indicaciones de AE incluyen todas aquellas situacio-
nes en las que un paciente no puede o no debe ingerir ali-
mentacién oral, o bien en presencia de diversas causas que
provoquen una ingesta oral insuficiente (anorexia, por
ejemplo), siempre y cuando cuente con un aparato diges-
tivo funcionalmente apto.”***

En el terreno de la cirugia digestiva, las indicaciones

de AE son:

- Esofaguectomias

- Gastrectomias

- Fistulas digestivas con débito controlable

- Resecciones intestinales extensas (como complemento

de la ADP)

COMPLICACIONES DE LA ALIMENTACION ENTERAL

Tipo de complicocidn

Obstruccon de la sonda
Perforacikon de la sonda

Mecanicas

Lesidn por declbito

Pérdidas pericstomica

Relacionadas con la insercidn de la sonda | O Lesion de la via aérea Superor

0O Lesidndel tubo digestivo
0O Insencidn inadvertida en la via adrea

Desplazamiento o salida accidental

Gastrointestinales Constipaciin

DHarrea

Nausea ywWo vamitos
Distensldn abdaminal

Respiratorias Broncoaspiracitn

MNeumotdrax

Dechidratacion

Hipo o hipgrnatremia
Hipo o hiperpotasemia
Hipenglucemia

Metabolicas

Deficencias vitaminicas y/o minerales

Infecciosas

QQ Q033,90 |jagga aoa o0aag

contenido alimentario)

Diarrea (por contaminacion de la fdrmula)
MNeurnopatia (por aspiracion del

Cuadro 4. Complicaciones de la alimentacién enteral.
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- Pancreatectomias
- Trasplante hepdtico

AE EN EL PACIENTE CON CIRUGIA ESOFAGICA

La cirugfa esofdgica comprende resecciones o deriva-
ciones para tratar la patologia oncolégica y miotomias
para la acalasia. Este tipo de intervenciones implica la
necesidad de llevar porciones del tubo digestivo hacia la
parte cervical del eséfago o interposiciones de colon o
yeyuno. Por este motivo, se trata de cirugias importan-
tes, con anastomosis muchas veces débiles, en pacientes
con un EN habi-tualmente muy comprometido por las
afecciones de base.

Si bien algunos cirujanos tienden a ser optimistas respec-
to de una rdpida recuperacién de la alimentacién oral lue-
go de la intervencion, es conveniente adoptar (sobre todo
en el caso de individuos con DN comprobada) una acti-
tud cautelosa y no olvidar que el logro de una alimenta-
cién oral completa y satisfactoria puede demorar cierto
tiempo. Para ello, es conveniente planificar la realizacién
de una yeyunostomia en el mismo acto quirtrgico. La co-
locacién de una via alimentaria en el yeyuno permite no s6-
lo iniciar la AE precoz, sino que garantiza la llegada de nu-
trientes y calorfas aun en presencia de complicaciones (co-
mo exudados anastométicos) y permite un alta mds precoz

del paciente.”*’

AE EN LA CIRUGIA GASTRICA

A diferencia del eséfago, el estdmago juega un rol central
en la digestién de los nutrientes. Por este motivo, la realiza-
cién de gastrectomias puede dar lugar a una amplia gama
de disfunciones gastrointestinales, conocidas como sindro-
mes posgrastrectomia o del estémago operado (Cuadro 5).

MANIFESTACIONES CLINICAS DEL SINDROME POSGASTRECTOMIA

Los sindromes posgastrectomia condicionan pérdidas de
peso que pueden alcanzar hasta el 25-30% del peso habi-
tual, que altera la capacidad fisica funcional del individuo,
retarda la aplicacién de tratamientos complementarios (Ej.:
quimioterapia complementaria o adyuvante) y altera la ca-
lidad de vida del paciente. Por este motivo, sobre todo en
las gastrectomias completas o ampliadas se debe implemen-
tar la colocacién de una via de acceso de nutrientes al yeyu-
no, ya sea a través de una yeyunostomia convencional o por
medio de la colocacién de una sonda yeyunal transgéstrica.
Esta sonda, de doble luz, se coloca quirtirgicamente y per-
mite la descompresién géstrica y la infusién simultdnea de
nutrientes en el yeyuno.”**”

La alimentacién que llega directamente al yeyuno de-
manda algunas consideraciones especiales. (Cuadro 6).
En todos los casos, la aplicacién de AE infundida al ye-
yuno no resulta un obstdculo respecto de su realizacién,
sobre todo en instituciones o dmbitos en los que se dis-
ponga de un equipo multidisciplinario de apoyo nutri-
Cional.29—23—20—26—7—30

AE EN FISTULAS DIGESTIVAS

La DN en el paciente con fistulas digestivas puede, a
la vez, ser causa y/o consecuencia de la propia fistula.
Cualquiera sea el caso, se impone instituir un plan de
apoyo nutricional a la brevedad."””

En el caso de las fistulas intestinales, la clasificacién en
fistulas de bajo débito o de alto débito resulta util para
la eleccién de la forma de AN, >4

El empleo de AE en pacientes con fistulas intestinales de
bajo débito, que incluyen a las de intestino grueso y a las
ileales que no superan los 200 ml de débito diario, es una
alternativa de AN que no debe dejarse de lado, sobre to-
do teniendo en cuenta que en muchos casos este tipo de

Intolerancia a la allmentacdén

» Sindrome de vaciamiento gastrico acelerado (dumping): hipoglucemias, vomitos, diarrea,
sintomas vasomotores,

» Dificultades en el vaciamiento gastrico: saciedad y plenitud posprandial prolongada.

» Intolerancia a la lactosa: flatulencia, distension, diarrea

Deficiencia en la absorcién de nutrientes

» Osteoporosis secundaria a hipocalcemia

» Anemia megaloblastica, por deficiencia de absorcion de vitamina B12, secundaria al
deficit de factor intrinseco

» Anemia microcitica o ferropénica: por deficdiencia de la absorcion del hierro

Cuadro 5. Manifestaciones clinicas del sindrome posgastrectomia



fistula sobrevienen en pacientes con patologias de base
(enfermedad de Crohn, lesiones quirtirgicas, traumatis-
mos de bala, etc.) que condicionan un estado de DN o ca-
rencias en quienes las padecen.””" En estos casos, la AE
podrd ser empleada como un método de aporte suple-
mentario de nutrientes ya que la via oral no resulta facti-
ble sin incrementos significativos de las pérdidas hidroe-
lectroliticas.

En el caso de las fistulas de alto débito (estémago, duo-
deno, yeyuno o ileon proximal), el papel de la AE es sola-
mente coadyuvante. En efecto, el objetivo de su empleo,
en forma cautelosa, con catéteres o sondas colocados dis-
talmente al sitio fistuloso, es el de mantener el trofismo
intestinal, permitir la integridad de la barrera intestinal e
impedir la sepsis secundaria a traslocacién bacteriana. El
seguimiento estricto de los débitos fistulosos luego del ini-
cio de la AE sirve para el monitoreo de las progresiones o
suspensiones del plan de AE, por lo cual no debe ser de-
jado de lado en ningtin momento. Algunos autores discu-
ten los beneficios del empleo de fé6rmulas suplementadas
con glutamina y del agregado de pequenas cantidades de
fibra soluble, por sus efectos sobre la flora colénica.

AE EN EL SINDROME DEL INTESTINO CORTO

El sindrome del intestino corto (SIC) puede definirse
como la DN grave secundaria a la reseccién intestinal
extensa. En la consideracién del manejo nutricional de
estos pacientes debe tenerse en cuenta:

a) La magnitud del intestino resecado.

b) La naturaleza de la reseccién (yeyunal, ileal, asocia-
da o no con reseccién coldnica)

c) Las condiciones del intestino remanente

d) La edad y condiciones generales del paciente.

Las 3 primeras son esenciales para el manejo hidrolectro-
litico y la capacidad adaptativa del intestino residual . ***

31-25

En la evolucidn del SIC, se describen 3 fases:
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Fase 1: es el periodo inicial y comprende el evento qui-
rargico y los trastornos sépticos, de compromiso hepdtico
y de control hidroelectrolitico. En esta etapa y tras el lo-
gro de la compensacién hemodindmica del paciente, es
indudable la importancia del inicio de la alimentacién pa-
renteral, teniendo especial cuidado por la preservacién de
los accesos venosos. La necesidad del balance del aporte
de agua y electrolitos resulta fundamental, sobre todo en
este primer periodo. A los 5 a 10 dias del posoperatorio,
siempre y cuando no existan contraindicaciones, es con-
veniente iniciar la infusién enteral de nutrientes, recu-
rriendo a férmulas enterales semielementales y con selec-
cién de grasas. Este inicio temprano de la AE tiene por
principal finalidad iniciar prontamente la recuperacién
del trofismo intestinal y favorecer precozmente la adapta-
cién intestinal, dificultada si se demora la implementa-
cién de la via enteral.

Fase 2: se caracteriza por la progresién de los fendéme-
nos de adaptacién intestinal y suele extenderse hasta el
ano. Si bien la diarrea tiende a ceder, sobre todo si la re-
seccidn intestinal no ha sido extrema, no deben descui-
darse posibles disbalances hidroelectroliticos. También
es importante el monitoreo de la funcién hepdtica. A pe-
sar que se logre el progreso con la AE, no debe suspen-
derse la alimentacién parenteral hasta no asegurar por
via digestiva el aporte del total de los requerimientos nu-
tricionales.

Fase 3: se puede extender hasta 3 anos. La adaptacién
intestinal se completa con incrementos de la superficie
absortiva remanente, que puede llegar a aumentar hasta
4 veces la registrada al inicio del SIC.

La alimentacién oral, que se inicia cuando la AE estd
consolidada, va aumentando su importancia, pero debe
seguir ciertas pautas: fraccionamiento, con porciones
orales frecuentes y pequenas, baja o libre de lactosa, con
aporte controlado de fibra seleccionada, restringida en
alimentos ricos en oxalatos. Las caracteristicas distintivas

del uso de AE en SIC incluyen:

Diferencias entre la Alimentacion Enteral gastricay yeyunal

AE géstrica (SNG o gastrostomia) AE yeyunal (SNY o yeyunostomia)
» Mas fisiologica » Mayor frecuencia de diarrea por
» Permite el uso de una mayor variedad hiperosmolaridad
de formulas enterales # Seleccion mas cuidadosa de la farmula

» Menor ndmero de complicaciones
infecciosas

» Mayor predisposicion a infecciones
intestinales
» Suele requerir el uso de bomba infusora

Cuadro 6. Alimentacién enteral géstrica y yeyunal. Diferencias.
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- Inicio progresivo (no superar las 1.000 kcal/dia) y el
volumen total de 1200 ml/dia. requiere del uso de bom-
ba infusora.

- Incrementos paulatinos, segun tolerancia y evolucién
de las deposiciones diarias, hasta llegar a las 2.000 -
2.550 kcal/dia. Esto suele acontecer entre los 20 y 30
dias.

- Si se registra buena tolerancia, intentar reemplazar la
infusién continua por administracién ciclica, para per-
mitir la introduccién de la alimentacién oral.

- Férmula semielemental, bajas en fibra, con dcidos
grasos de cadena media y baja.

AE EN PANCREATECTOMIAS

Aunque por las funciones que cumple el pancreas cual-
quiera de las cirugfas resectivas explicarfa por si misma, las
alteraciones nutricionales de los pacientes a quienes se prac-
tica esta intervencion, es la duodenopancreatectomia (ope-
racién de Whipple) la que mayor preturbacién ocasiona
(Cuadro 7).

En efecto, la duodenopancreatectomia con preservacion
del piloro se vincula con menores manifestaciones diges-
tivas, lo que indirectamente ocasiona una menor repercu-
sién nutricional. En el caso de la pancreatectomia total, la
aparicién de diabetes mellitus de muy dificil control (dia-
betes inestable) es casi la regla.

Las consecuencias de la reseccién pancredtica suelen
sumarse a un estado nutricional previamente alterado
por la enfermedad que llevé a la intervencién (cdncer
pancredtico, pancreatitis crénica, etc.).”'** Por lo tan-
to, es recomendable, sobre todo en las resecciones am-

plias ya mencionadas, la colocacién de una via de ali-
mentacién en el mismo procedimiento quirtgico (ye-
yunostomia), que podrd asegurar, gracias a la existen-
cia de férmulas predigeridas o semielementales, con
dcidos grasos de cadena media y corta, y con suple-
mentos vitaminicos y minerales, un ingreso nutricional
adecuado hasta que el paciente pueda adaprarse y reci-
bir por via oral todos los nutrientes necesarios.2 En los
casos en los que sobrevenga diabetes, la necesidad de
normalizar los niveles glucémicos es esencial no sélo
para mejorar los resultados de la intervencién y preve-
nir las complicaciones, sino para asegurar un aprove-
chamiento éptimo de los nutrientes proporcionados.
Para ello, se requiere del uso de insulinoterapia, ya sea
en foma de 1 6 2 dosis diarias de insulina de accién in-
termedia, o de insulina rdpida o corriente, administra-
da antes de cada comida. En la mayoria de los casos,
los pacientes deben recibir la prescripcién de enzimas
digestivas.

AE EN TRASPLANTE HEPATICO

Los pacientes con hepatopatias crénicas que se tornan
candidatos a trasplante hepatico suelen presentar alteracio-
nes del EN que predisponen a complicaciones en el poso-
peratorio de este tipo de intervenciones.””"”’

Ciertos estudios sefialan que en la etapa posoperatoria
de trasplantes hepdticos se registrarfa un cuadro de hi-
permetabolismo (30-40% de incremento en el gasto
energético basal), asociado a un importante estado hi-
percatabélico, que se expresa45 por pérdidas de N uri-
nario que superan incluso los 20 g/dia. Esta situacidn,
que tiende a estabilizarse (pérdida de N urinario= 14-

Repercusidn de la pancreatectomia sobre las funciones nutriclonales

Sintomas y signos Consecuencias
Alreraciones digestivas | - Diarrea * Desnutricion
= Esteatormnes « Calambres
* Hipoalburni nemia * Edemas
* Deficiencias de vitaminas * Debilidad muscular
liposolubles (A, D,E y K) *Trastornos de la coagulacion
* Maladigestion proteica
* Trastornos electroliticos
= Depleccion de calcio, magnesio y zinc
Alteraciones metabolicas) « Diabetes mellitus » Dificultad para recuperar el
peso corporal
* Hipoglucemias frecuentes
» Necesidad de mayores
restricciones dietéticas

Cuadro 7. Pancreatectomia y funciones nutricionales.



16g/dia) entre el cuarto y sexto dia de la intervencidn,
marca la importancia de proporcionar un adecuado in-
greso de proteinas.

Es conveniente destacar ademds, la presencia habitual
de deficiencias de zinc y magnesio, entre otros micro-
nutrientes. En el caso particular del magnesio, el em-
pleo de ciclosporina, acentda sus pérdidas urinarias.
Siempre que el tracto digestivo se conserve funcionan-
te, se recomienda el uso precoz de AE mediante sonda
nasogdstrica o nasoyeyunal; de lo contrario, la alimen-
tacién parenteral tiene su lugar, una vez que las varia-
bles hemodindmicas se encuentran bajo control.

ALIMENTACION PARENTERAL EN CIRUGIA

Consiste en aportar los nutrientes directamente en el
torrente circulatorio, sin pasar por el aparato digestivo, a
través de un catéter insertado en una vena de abundan-
te flujo."”” Se utiliza alimentacién parenteral solamente
cuando el intestino estd en insuficiencia intestinal ya sea
por un sindrome de intestino corto debido a reseccién
quirtargica, o bien por enfermedad severa de la mucosa
que impida la adecuada absorcién de los nutrientes. Por
lo tanto siempre que sea posible utilizar el aparato diges-
tivo para ingreso de nutrientes, debe obviarse la alimenta-
cién parenteral .

INDICACIONES

1 - Reseccidn extensa de intestino delgado.

2 - Perioperatorio de cirugia digestiva en pacientes des-
nutridos.

3 - Fistulas de alto débito.

4 - Pancreatitis aguda severa.

5 - Reagudizacioén severa de enfermedad inflamatoria intesti-
nal.

6 -Procesos obstructivos del intestino delgado.

7 -Esofagitis cdustica.

8 -Pseudo-obstruccién intestinal.

9 -Cuando la alimentacién oral y/o enteral no alcanzan
para cubrir los requerimientos nutricionales del pa-
ciente. (Ej: grandes quemados)

La alimentacion parenteral perioperatoria debe limitarse
a los pacientes que presenten desnutricion severa®. Las si-
tuaciones de insuficiencia intestinal, patologia obstructiva
del aparato digestivo, imposibilidad de acceso al aparato di-
gestivo o complicaciones posoperatorias como fistulas de al-
to débito son indicacion de alimentacion parenteral posto-
peratoria” siempre que la alimentacion oral no se puede
reanudar antes de los 9 dias de la cirugia, o en el posopera-
torio inmediato si el paciente es un desnutrido previo®.

No se ha podido demostrar fehacientemente las ventajas
de apoyo nutricional parenteral en pacientes eunutridos”
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OBJETIVOS

La alimentacién parenteral deberd mantener o recuperar
el estado nutricional del enfermo mientras se mantenga la
situacién patoldgica que llevé a su indicacién.” Para ello
deberd cubrir las necesidades de calorias y proteinas diarias
como asi también el aporte diario necesario de vitaminas y
minerales. Lo ideal serfa poder aportar una mezcla de nu-
trientes en el torrente circulatorio lo mds parecida posible
a la que se obtiene luego de una comida habitual absorbi-
da por el intestino.”**

TIPOS DE ALIMENTACION PARENTERAL

A - Alimentacién parenteral total: Cuando es la tinica
via de ingreso de los nutrientes.

B - Alimentacién parenteral complementaria: Se uti-
liza como complemento de la via oral o enteral en
aquellos pacientes que no alcanzan a cubrir sus re-
querimientos nutricionales.

C - Alimentacién parenteral ciclica: Se administra du-
rante una parte del dia y luego se desconecta al pa-
ciente de su alimentacién para que pueda cumplir
con obligaciones laborales o de actividades de la vi-
da diaria. Se utiliza en pacientes dependientes de ali-
mentacién parenteral, por ejemplo en los que tienen
grandes resecciones de intestino delgado o en la pseu-

do obstruccién intestinal .-

VIAS DE ADMINISTRACION DE NUTRIENTES

- Via periférica:

Su utilidad es limitada. La osmolaridad tolerable por las
venas periféricas de pequefio flujo es de alrededor de 500
mOs por lo que solo pueden utilizarse soluciones de hi-
dratos de carbono al 5% o al 10% y soluciones de ami-
nodcidos al 3 6 3,5% como mdximo. Las emulsiones de
lipidos tienen una osmolaridad semejante a la del plasma
por lo que pueden utilizarse por via periférica. Se deben
rotar los catéteres cada 48 a 72 horas para evitar una fle-
bitis quimica.’

- Via central:

Para poder suministrar los nutrientes en la cantidad re-
querida, es necesario hacerlo a través de una vena de
abundante flujo pues es necesario concentrar las solucio-
nes, en especial las de hidratos de carbono y las de ami-
nodcidos y eso lleva a un incremento de la osmolaridad
que generarfa una flebitis quimica si se suministra por
una vena superficial®

Se punzan la vena subclavia o la yugular y se introdu-



NUTRIENTE  TIPO DE SOLUCION Gramo por envase  CALORIAS INGRESOS EGRESOS
de 500 ml
Hde C Sol. Glucosada 25% 125¢g 500 : : FISI-OLOGICOS PATOLQGICOS
Sol. Gl da 50% 250 1000 -Via oral -Diuresis -Diarrea
ol Glucosada 20% s -Via Enteral -Pérdidas imperceptibles  -Vomitos
LiPIDOS Emulsion al 10% 50 g 450 -Via Parenteral -Materia fecal :I[:)irsetragss
Emulsion al 20% 100°g 900 “Fiebre
PROTEINAS Aminoécidos al 3,5% 17,5¢ 70 - Segun ingesta calérica
Aminoacidos al 5% 25¢g 100
Aminoacidos al 7% 35¢g 140 Nifos: 1,5 ml/Kcal
Aminoacidos al 10% 50 g 200 Adultos: 1 ml/Kcal
Aminoacidos al 11,5% 57,5¢g 230
- Segun peso corporal
Cuadro 8. Alimentacién parenteral, nutrientes y calorfas.
Nifios
1 afo: 120 a 135 ml / Kg / dia
2 afos: 115a 125 ml / Kg / dia
Sodio | Potasio | Magnesio | Calcio | Fésforo | Cloro |Acetato 4 afos: 100 a 110 ml / K§ / dia
mEq / dia|60-120[ 60-120 | 5-15 4,6-9,2| 45-64 [105-17370-150 6 anos: 90 a 100 ml / Kg / dia
Cuadro 9. Alimentacién parenteral, nutrientes y calorfas. Adultos
25 a 55 anos: 35 ml / Kg / dia
, , 56 a 65 afios: 30 ml / Kg / dia
ce por ellas un catéter. Estos catéteres deben ser coloca- > 65 afos: 25 ml / Kg / dia

dos con técnica estéril y tomando el mdximo de recau-
dos higiénicos posibles para que duren el tiempo que el
paciente necesitard el aporte nutricional sin riesgos de
infeccién endovascular por catéter (sepsis por catéter).
Es la via de eleccién cuando se planifica una parente-
ral para mds de diez dias. La vena subclavia es la de
eleccién, a pesar de que su puncién puede traer com-
plicaciones. La yugular deja el catéter muy cerca del ca-
bello en ambos sexos y de la barba en el hombre, ade-
mas de dificultar la movilidad normal de la cabeza.

- De acceso periférico pero con ubicacién central:

Se hace colocando un cateter siliconado (PICC) pun-
zando una vena periférica pero progresindolo hacia
una vena central, con control radiolégico y con la ayu-
da de una guia de alambre fina. Estos catéteres tienen
didmetros a partir de los 3 French y pueden ser de sim-
ple o doble lumen. Al ser centrales, pueden utilizarse
para alimentacién parenteral total. Tienen una dura-
cién aproximada de 15 dias y luego deben ser removi-

dos.

- Catéteres centrales de duracién prolongada:

Son los que se utilizan para alimentacién ciclica domi-
ciliaria, ya que pueden ser ocluidos durante un tiempo
prolongado teniendo la precaucién de heparinizarlos
con 3 ml de una solucién que contenga 50 U de hepa-
rina por ml. Son dispositivos semi implantables del tipo
Hickman o Broviac que tienen un manguito de Dacron
sujetador, de 1 cm de longitud que permite la fijacién al
tejido celular subcutdneo y disminuye el riesgo de infec-
cién. Estos catéteres son de silicona y se colocan por
puncién en la vena subclavia, pero luego se tunelizan a
través del celular subcutdneo saliendo al exterior en un
sitio distante del de la puncién venosa.'

Cuadro 10. Requerimientos diarios de agua

TIPO DE NUTRIENTES

Los macronutrientes (Cuadro 8), hidratos de carbono,
proteinas y grasas, deben guardar ciertas relaciones entre
si para lograr el maximo beneficio en su utilizacién. Por
cada gramo de nitrégeno suministrado, contenido en
6,25 g de aminodcidos, se deben infundir en forma si-
multdnea de 120 a 150 Kcal no proteicas.

REQUERIMIENTOS DIARIOS DE ELECTROLITOS

En la planificacién de una alimentacién parenteral se
deben cubrir los requerimientos diarios de vitaminas
con una solucién que pueda suministrarse por via endo-
venosa.

Es importante tener en cuenta la cantidad de liquido
que puede ser infundido por dia para cada paciente da-
do, ya que los nutrientes se aportan en un medio acuo-
50.

REQUERIMIENTOS DE AGUA
- Por método de balance

En base a estos datos se planifica una alimentacién co-
menzando por definir la cantidad diaria de liquido a in-
fundir y la cantidad de calorias y proteinas diarias a su-
ministrar. De acuerdo a ello, se seleccionan las solucio-
nes segdin su concentracion.



COMPLICACIONES

- Técnicas

- Infecciosas

- Metabdlicas

- Del aparato digestivo

COMPLICACIONES TECNICAS

Se producen durante la colocacién de la via central rela-
ciondndose con la habilidad del operador y con el estado
nutricional del paciente (la desnutricién incrementa el
riesgo):

- Neumotérax, hemotérax e hidrotérax

- Lesiones arteriales y venosas

- Embolias (gaseosas, pulmonares)

- Enfisema subcutdneo

- Trombosis de la vena subclavia o de vena cava superior
- Perforacién o tamponamiento cardiaco

- Lesi6n del plexo braquial

COMPLICACIONES INFECCIOSAS

Son las més frecuentes en nuestro medio y se relacionan
con la asepsia y cuidado del catéter'*". Se pueden presen-
tar:

- Septicemia (bacteriana o micética)

- Tromboflebitis

- Miocarditis

- Osteomielitis

I-125

Las causas de esta complicacién pueden ser:

- Contaminacién en el sitio de la venopuncién

- Obtencién de muestras de sangre por el catéter de ali-
mentacioén

- Administracién de medicamentos en dicha via central
- Determinacién de presién venosa central

- Conexiones con guias externas

- Uso de soluciones contaminadas

- Manipulacién descuidada de la via al cambiar los fras-
cos o bolsas “3 en 1”.

La utilizacién de catéteres semiimplantables tipo
Hickman o Broviac tunelizados, disminuyen el riesgo de
complicaciones infecciosas.

COMPLICACIONES METABOLICAS*

Cuando la tnica via de alimentacién es la parenteral,
es responsabilidad del que la indica suministrar todos los
macro y micro nutrientes que el paciente requiere, evi-
tando los cuadros de carencias que se han descrito, co-
mo hipofosfatemia, hipocalcemia, hipomagnesemia, hi-
po o hiperpotasemia, hipo o hipernatremia, etc.

Una de las complicaciones mds frecuentes es la hiper-
glucemia en pacientes previamente diabéticos o no. Los
manifestaciones mds comunes pueden verse en Cuadro 11.

POR EXCESO

POR DEFICIT

H de Carbono -Hiperglucemia

-Cetoacidosis
-Diuresis osmotica

-Hipoglucemia

-Deshidratacion hiperosmolar

-Esteatosis hepatica

Proteinas -Desequilibrio en los niveles -Hipoalbuminemia
séricos de aminoacidos
-Hiperamoniemia e hiperazoemia
Grasas -Hiperlipidemia -Deficiencia de acidos grasos

esenciales

Minerales y vitaminas -Hiperfosfatemia
-Hipercalcemia
-Hipernatremia

-Hiperpotasemia

liposolubles)

-Hipervitaminosis (vitaminas

-Hipofosfatemia

-Hipocalcemia

-Hiponatremia

-Hipopotasemia

-Hipomagnesemia

-Carencia de oligoelementos

(Zn, Cu, Mn, Se, Cr)

-Anemias (acido félico, vit.B12, Fe)
-Hipovitaminosis

Cuadro 11. Complicaciones en la alimentacién parenteral por exceso o defecto en sus componentes.




COMPLICACIONES DEL APARATO
DIGESTIVO

A - Alteraciones del tubo:

La falta de nutrientes en el lumen intestinal genera dis-
funciones de la barrera intestinal constituida por la se-
crecién de mucina y por la IgA Se produce ademds una
hipotrofia o atrofia de las vellosidades de la mucosa in-
testinal y disminuye la motilidad intestinal. Cuando la
alimentacién parenteral es exclusiva, a los pocos dias co-
mienzan a producirse estas alteraciones.

La dismotilidad lleva a un sobrecrecimiento bacteria-
no y el aumento de la permeabilidad y la alteracién de
la barrera pueden permitir la traslocacién bacteriana.

B - Alteraciones del higado y la via biliar

La esteatosis hepdtica puede producirse a los pocos
dias de iniciada la alimentacién parenteral. No trae sin-
tomatologia clinica y se detecta por una elevacién de las
transaminasas y de la fosfatasa por 2 o por 3. Las causas
pueden ser un exceso en el aporte de glucosa o bien del
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