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Resumen

Objetivos: Analizar los parametros nutricionales en
pacientes criticos postquirirgicos en situacion de estrés,
su evolucion y evaluar el grado de ajuste de la Nutricion
Parenteral (NP) de inicio a los requerimientos de las reco-
mendaciones recientemente publicadas.

Material y métodos: Estudio observacional, retrospec-
tivo incluyendo pacientes criticos postquirirgicos ingre-
sados en una unidad de reanimacién postquirirgica en
2011 con prescripcion de NP. Se recogieron datos demo-
graficos, antropométricos, diagnostico, parametros
nutricionales, mortalidad, estancia total y en Reanima-
cion (REA), y complicaciones. Se compar6 el tipo de NP
pautada, con la individualizaciéon de los requerimientos
por kg segiin las dltimas recomendaciones publicadas de
nutricion en el paciente critico (ASPEN, ESPEN,
SENPE): 18-30 kcal/kg, 0,8-1,5 g/kg/proteinas, 4
mg/kg/min/glucosa y 2-3 mg/kg/min/glucosa en pacientes
con hiperglucemia de estrés, y 0,5-1 g/kg/dia lipidos. Las
variables analizadas fueron ajuste calorico, proteico y de
glucosa en la NP de inicio, recuperacién de la albimina >
3 g/dl a dia 10° y la posible asociacion clinica con el
nimero de complicaciones, mortalidad y estancia.

Resultados: Se analizaron 60 pacientes. El 23,3%
(14/60) presentaban al ingreso desnutricion con una
pérdida significativa de peso previa a la intervencion. La
albimina, reactante de fase aguda negativo, fue significa-
tivamente baja al inicio, media 1,9 g/dl (1C95% 1,83-2,12)
indicando un alto grado de estrés metabdlico de los
pacientes postquirirgicos. Las NP pautadas se ajustaron
a las recomendaciones en kcal, proteinas y lipidos en un
68,3%,71,7%, 80,4 % respectivamente. El 57,1 % estaban
ajustados en glucosa aunque no se tuvo en cuenta el
posible aporte en sueroterapia. En pacientes con IMC <
22 kg/m? (16/60) se observé que el 81,8% de las NP
pautadas presentaban exceso caldrico, 60% exceso
proteico y 43,8 % exceso de lipidos (p < 0,05). Un 34 % de
todos los pacientes recuperaron la albimina por encima
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ANALYSIS OF THE NUTRITIONAL PARAMETERS

AND ADJUSTMENT OF THE REQUIREMENTS OF

THE INITIAL PARENTERAL NUTRITION IN POST
SURGICAL CRITICALLY ILL PATIENTS

Abstract

Objectives: To analyze nutritional parameters in
critical post-surgical patients under stressful conditions,
their evolution, and to assess the degree of adjustment of
initial parenteral nutrition (PN) to the requirements set
for in the recently published recommendations.

Material and methods: Observational, retrospective
study including post-surgical critically ill patients
admitted to the post-surgical reanimation unit (RU) in
whom PN was prescribed, in 2011. Demographical, anthro-
pometric, diagnosis, nutritional parameters, mortality,
total duration of hospitalization and duration of hospita-
lization at the RU, and complications were gathered. The
type of PN prescribed was compared, with individualiza-
tion of the requirements by Kg of body weight, according
to the latest recommendations published on nutrition of
critically ill patients (ASPEN, ESPEN, SENPE): 18-30
kcal/kg, 0.8-1.5 g/kg/proteins, 4 mg/kg/min/glucose and 2-3
mg/kg/min/glucose in patients with stress-related
hyperglycemia, and 0.5-1 g/kg/day of lipids. The variables
analyzed were caloric, protein, and glucose adjustments
in the initial PN, recovering of albumin > 3 g/dL at day 10,
and likely association with the number of complications,
mortality and hospital stay.

Results: 60 patients were analyzed. 23.3% (14/60)
presented hyponutrition at admission, with significant
weight loss before the intervention. Albumin, a negative
acute phase reactant, was significantly low at baseline, on
average 1.9 g/dL (95%CI 1.83-2.12), which indicates a
high level of metabolic stress in post-surgical patients.
Prescribed PNs were adjusted to the recommendations
for kcal, proteins and lipids in 68.3%, 71.7 %, and 80.4%,
respectively. 57.1% were adjusted for glucose, although
the intake from fluid therapy was not taken into account.
In patients with a BMI < 22 kg/m? (16/60), it was observed
that 81.8% of the prescribed PNs had an excess in calo-
ries, 60 % in proteins, and 43.8 % in lipids (p < 0.05). 34%
of all patients recovered their albumin levels > 3 g/dL at
day 10, and the mortality, the duration of hospitalization
at the RU, and the number of complications were signifi-
cantly lower in these patients than in those not recupera-
ting their albumin levels (p < 0.05).



de 3 g/dl en dia 10°, la mortalidad, estancia en REA y n°
complicaciones en estos pacientes fue significativamente
menor que en los que no recuperaron albimina (p < 0,05).

Conclusiones: El soporte nutricional es fundamental,
especialmente en aquellos pacientes con un significativo
grado de desnutricion previo a la intervencion, pacientes
de bajo peso o en aquellos que son sometidos a cirugia
gastrointestinal. En nuestro estudio las NP de inicio
pautadas se han ajustado en mas de la mitad de los
pacientes a las nuevas recomendaciones, sin embargo en
aquellos pacientes con bajo peso e IMC observamos un
mayor exceso calérico-proteico de la NP pautada dado
que no se ha reducido el aporte individualizando por kg
de peso. La estandarizacion de las preparaciones de NP es
una herramienta de calidad y seguridad, pero en este tipo
de pacientes debe estar acompaifiada de una valoracion
individualizada. Se necesitan mas estudios para validar
los beneficios clinicos del aporte nutricional individuali-
zado en el paciente critico postquirirgico.
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Abreviaturas

ASPEN: Sociedad Americana de Nutricién Parente-
ral y Enteral.

ESPEN: Sociedad Europea de Nutricién Clinica y
Metabolismo.

GI: Gastrointestinal.

IC95%: Intervalo de confianza al 95%.

IMC: Indice de Masa Corporal.

NP: Nutricion Parenteral.

REA: Servicio de Reanimacion.

SENPE: Sociedad Espaiiola de Nutricién Parenteral
y Enteral.

SEMYUC: Sociedad Espafiola de Medicina Intensi-
va, Critica y Unidades Coronarias.

SNE: Soporte nutricional especializado.

SPSS: Statistical Package for the Social Science.

TG: Triglicéridos.

Introduccion

El objetivo principal del soporte nutricional especia-
lizado (SNE) es suministrar el sustrato necesario para
satisfacer las necesidades metabdlicas de aquellos pa-
cientes en los que el alimento adecuado no puede ser
proporcionado por via oral'. El SNE en el paciente cri-
tico postquirtrgico ha sido siempre una de las interven-
ciones terapéuticas mas discutidas, en algunos casos se
anteponian otro tipo de tratamientos considerados mas
importantes para una mejor evolucidn clinica de estos
pacientes. Sin embargo, en la actualidad existe sufi-
ciente evidencia de que la malnutricién es un factor de
riesgo independiente de morbilidad, y que el adecuado
SNE influye en la obtencién de mejores resultados en
la evolucion del paciente critico?.

Conclusions: Nutritional support is essential, particu-
larly in those patients with a significant level of hyponu-
trition before surgical intervention, low weighed patients,
or in those submitted to gastrointestinal surgery. In our
study, baseline PN prescriptions were adjusted to recent
recommendations in more than half of the patients;
however, in patients with low weight or low BMI we
observed higher caloric-protein excess in the prescribed
PN since the intake has not been reduced by individuali-
zing it to the body weight. Standardization of PN formu-
lations is a tool of quality and safety, although in these
patients it should be individually assessed. More studies
are needed to validate the clinical benefits of individua-
lized nutritional intake in post-surgical critically ill
patients.

(Nutr Hosp. 2014;29:402-410)
DOI:10.3305/nh.2014.29.2.7034

Key words: Parenteral nutrition. Critically ill. Post surgi-
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La mayoria de los pacientes postquirtrgicos en ge-
neral evolucionan favorablemente en pocos dias hacia
tolerancia oral y no requieren una intervencion nutri-
cional. Sin embargo el inicio de una dieta oral puede re-
trasarse en el caso de cirugias mayores, cirugias gas-
trointestinales o pacientes con complicaciones ligadas
a la propia cirugia o a patologias de base que evolucio-
nan a un estado critico. En estos pacientes en situacion
grave los requerimientos nutricionales ademads se ven
aumentados por el estado hipermetabdlico y para poder
asegurar una adecuada cicatrizacion durante la recupe-
racién postquirtdrgica**. Los valores de prevalencia de
desnutricién en paciente quirdrgico recogidos en la bi-
bliografia son muy dispares, esto puede deberse, no s6-
lo al tipo de paciente y de cirugia sino también a las téc-
nicas de valoracién nutricional empleadas. Estudios
como los de Van Bokhorst y cols.’y Blackburn® conclu-
yeron que pérdidas de peso superiores al 10% durante
los 6 meses previos a la intervencién quirtirgica o de un
5% en el mes previo incrementaban significativamente
la mortalidad y el riesgo de presentar complicaciones
postquirdrgicas.

En el caso del paciente en estado critico se han utili-
zado otros marcadores de desnutricién, sin que se haya
encontrado uno ideal”. Algo tan sencillo como el Indi-
ce de Masa Corporal (IMC) inferior al percentil 15 ha
demostrado capacidad de predecir la mortalidad en pa-
cientes criticos adultos de 5 hospitales terciarios’.

Dada la complejidad metabdlica y los cambios pro-
ducidos en los marcadores de los pacientes criticos
postquirdrgicos, el abordaje y manejo nutricional es
mds complejo especialmente en las fases iniciales. La
valoracién de la historia nutricional previa a la situa-
cion critica es una buena herramienta ya que la preva-
lencia de desnutricion en estos pacientes es elevada por
causas diversas como la disminucién en la ingesta an-
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tes de la intervencion, obstruccion, malabsorcion, cam-
bios metabdlicos, erronea evaluacion del estado de nu-
tricién del paciente, o la no administracién oportuna de
nutricién artificial'®.

Uno de los marcadores de desnutricién mas utiliza-
dos es la albimina, proteina de sintesis hepdatica cuya
vida media es de unos 20 dias. En pacientes sometidos a
cirugia gastrointestinal se ha demostrado que valores
prequirudrgicos plasmaticos de albimina inferiores a 3,5
g/dl no sélo predicen la incidencia de complicaciones
en el periodo postoperatorio sino que determinan la ca-
pacidad de recuperacién de la funcién intestinal''. Giner
y cols. detectaron un porcentaje de desnutricién en pa-
cientes criticos del 43% segtin los valores de albiimina
plasmatica previa a la intervencién y la relacién peso/al-
tura. En ellos, tanto la estancia hospitalaria, como la in-
cidencia de complicaciones fueron significativamente
mayores que en aquellos pacientes criticos sin desnutri-
cién®. La albimina es una proteina de sintesis hepdatica
que se comporta como reactante de fase aguda negativo
en situacién de estrés y estados de hipercatabolismo.
Por su elevada vida media, los cambios en la concentra-
cién en suero reflejarian presencia de desnutricion de
larga evolucidn, por lo que en la mayoria de los pacien-
tes quirdrgicos tiene poca utilidad como marcador de
desnutricién y para monitorizar cambios agudos del es-
tado nutricional en el paciente critico®. A pesar de estos
factores que pueden complicar la interpretacién inicial
de los valores de albiimina en estado agudo, Gibbs y
cols.demostraron que la evaluacién de la albimina pre-
operatoria y su evolucién hasta 30 dias post-interven-
cién fue el mejor predictor de morbi-mortalidad en pa-
cientes sometidos a cirugia no cardiaca'.

Este estado critico se caracteriza por una serie de
cambios metabdlicos que conducen al hipermetabolis-
mo y rapidamente a una situaciéon de desnutricién agu-
da. Las necesidades varian con la fase critica de la en-
fermedad. Asf, la fase critica aguda se caracteriza por
un destacado metabolismo catabdlico que supera a la
fase anabdlica'>'. El SNE ha de proporcionar los nu-
trientes necesarios para satisfacer las demandas del es-
tado catabolico. El objetivo es contrarrestar la degrada-
cién de las proteinas musculares y séricas en
aminodcidos que servirfan como sustrato para la gluco-
neogénesis, y estabilizar la fase aguda. En la fase de re-
cuperacion el anabolismo supera al catabolismo, fase
en la que se corrige la hipoproteinemia recuperdndose
los niveles de albimina, la pérdida de masa muscular, y
se reponen las reservas nutricionales'.

Las gufas de la Sociedad Europea de Nutricién Cli-
nicay Metabolismo (ESPEN) y la Sociedad Americana
de Nutricién Parenteral y Enteral (ASPEN), coinciden
en la importancia de proporcionar un adecuado SNE en
el paciente critico postquirdrgico en especial en aque-
llos con situacién de desnutricion previa a la interven-
cién en los que se recomienda una intervencion tem-
prana. En los inicios de la terapéutica nutricional la
sobrenutricion, el exceso caldrico y proteico del SNE,
se asoci6 negativamente con la recuperacion de los pa-

cientes. Varias series de casos describen consecuencias
fatales en pacientes que recibieron diariamente me-
diante Nutricién Parenteral (NP) hasta 75 kcal/kg/dia'y
3,5 g/kg/dia de proteinas'’. Para poder valorar el verda-
dero impacto positivo del SNE en el paciente critico
postquirtrgico parece importante tener en cuenta cud-
les son los pacientes en mal estado nutricional que mas
se van a beneficiar y proveer una dieta que debe ajus-
tarse a los requerimientos especificos dentro del trata-
miento en este tipo de pacientes. En la tabla I se mues-
tran resumidos los requerimientos nutricionales
recomendados en pacientes criticos postquirdrgicos de
acuerdo a las ultimas publicaciones. Estas guias reco-
miendan la provisién de nutrientes por via enteral co-
mo primera opcidn, pero es cierto que en pacientes cri-
ticos postquirdrgicos, especialmente los sometidos a
cirugia gastrointestinal (GI), la via enteral estd en mu-
chos casos contraindicada inicialmente por lo que el
SNE de inicio recomendado es la NP.

Debido a las peculiaridades metabdlicas del paciente
critico postquirdrgico, que se manifiestan en unas ne-
cesidades nutricionales que deben ser especialmente
ajustadas e individualizadas, el objetivo del presente
estudio es analizar los pardmetros nutricionales en pa-
cientes criticos postquirtirgicos en situacion de estrés
candidatos a SNE y evaluar el grado de ajuste de las NP
de inicio protocolizadas a los requerimientos indivi-
dualizados consensuados en las recomendaciones re-
cientemente publicadas.

Material y métodos

Estudio observacional, retrospectivo en el que se in-
cluyeron pacientes criticos postquirtirgicos ingresados
en la Unidad de Reanimacién posquirtrgica (REA) de
un hospital general universitario en el afio 2011 con
prescripcion de NP. La relacién de pacientes a estudio
se obtuvo a través del programa de formulacién de NP
disponible en el hospital, Multicomp?®, tras filtrar los da-
tos por fecha y Unidad prescriptora, en este caso REA.

Los datos demogréficos (sexo, edad), antropométri-
cos (peso, IMC) y de diagndstico se adquirieron a tra-
vés del programa informdtico de monitorizacién e in-
formacién de pacientes criticos ICIP® (Intellivue
Clinical Information Portfolio-Philips®). La estancia
total y en REA, mortalidad, nimero y tipo de complica-
ciones postquirurgicas y pérdida de peso previa mayor
del 10% en 6 meses fueron obtenidos tras la revision de
la Historia Clinica Electrénica incluida en el programa
informatico de gestién de pacientes, Selene®. El dato
analitico albimina (en el dia 1°y 10° desde el inicio de
la prescripcién de NP), fue recogido utilizando la apli-
cacién del laboratorio de andlisis clinicos disponible en
el hospital, GPC® (Gestor de Peticiones Clinicas desa-
rrollada por iSOFT).

Para evaluar la adecuacién de macronutrientes de la
NP, se comparé el tipo de NP de inicio protocolizada
en nuestro centro pautada en el paciente, con la NP “te-
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Tabla I
Requerimientos nutricionales en pacientes criticos postquirirgicos

Requerimientos

Recomendaciones

De calorias

¢ Parael ajuste de los requerimientos caldricos se debe tener en cuenta la situacion de estrés del paciente.' Normalmente el paciente
critico quirtirgico se encuentra en una situacion de estrés grado 2-3, por lo que el aporte caldrico recomendado deberd ser de 25-30
keal/kg/dfa.

En situacion de hiperglucemia y en la fase catabdlica se requerirdn 20-25 kcal/kg/dfa. Posteriormente se incrementard el aporte a
25-30 keal/kg/dfa en la fase anabdlica®®.

Hay ciertos autores que defienden el SNE hipocaldrico (9 a 18 keal/kg/dia)*** y los partidarios de administrar las necesidades cald-
ricas estimadas totales. Esta controversia se ha extendido a gufas de practica clinica®.

Se debe ser cuidadoso al reintroducir SNE en pacientes severamente desnutridos o privados de alimento durante periodos prolon-
gados, para evitar el sindrome de realimentacion®, por lo que ciertos autores recomiendan iniciar la replecion nutricional con pre-
caucion (25% de las necesidades calculadas en el primer dia) e incrementar gradualmente el aporte hasta alcanzar el objetivo en 3-
5 dias®, o empezar con 20 kcal/kg/dfa, o una media de 1.000 kcal/dfa, y aumentar el aporte de forma lenta durante la primera
semana hasta que el paciente esté metabolicamente estable*.

De hidratos de carbono

El enfermo critico experimenta «hiperglucemia de estrés» de origen multifactorial®. Asf, las potentes rutas metabdlicas (gluocone-
ogénesis y glucdgenolisis) mediadas por hormonas contrarreguladoras que se activan en situacion de estrés y que permiten la sinte-
sis de novo y la interconversion de los hidratos de carbono via enddgena, van a dificultar el calculo de requerimientos de hidratos
de carbono exdgenos.

Hay varios estudios que avalan la instauracion de dietas bajas en hidratos de carbono sin aparentes efectos secundarios®, sin em-
bargo la ESPEN estima que los requerimientos basales de glucosa son aproximadamente de 2 g/kg/dfa en el paciente adulto's.
Segtin la SEMYUC-SENPE, el aporte de glucosa como sustrato energético se ajustard para mantener los valores de glucemia por
debajo de 150 mg/dl, con aporte exdgeno de insulina necesario. Valores superiores a 180 mg/dl estarfan relacionados con peores
resultados clinicos®.

En el paciente en situacion de estrés la velocidad mdxima de oxidacion de glucosa es de 4-7 mg/kg/min. Por lo tanto, con el fin de
prevenir el riesgo de alteraciones metabdlicas, se recomienda no exceder velocidades de perfusion de glucosa de 5 mg/kg/min?.
En pacientes diabéticos o aquellos con pauta de insulina, la perfusion de glucosa no deberd comenzar a més de 2 mg/kg/min y se ird
incrementando lentamente hasta alcanzar el objetivo energético total, manteniendo el control glucémico con insulinoterapia®.

De lipidos

La SEMYUC-SENPE recomienda una cantidad minima de lipidos de 1 g/kg/dia, y el aporte total supondrd el 30% del aporte calé-
rico aunque, segiin la situacion del paciente, puede llegar a ser del 40% en algunos casos>.

Las recomendaciones de la ASPEN aseguran que dosis de lipidos correspondientes a 0,5-1 g/kg/dfa son suficientes para prevenir
deficiencias de dcidos grasos esenciales, sin superar la velocidad de perfusion de 0,12 g/kg/hora para evitar incrementos en los ni-
veles de TG". Se recomienda reducir el aporte en pacientes con niveles de TG en sangre >250 mg/dl y restringir-suspender en pa-
cientes con niveles >400 mg/dl.

La ESPEN afirma que los lipidos deben ser una parte integral del SNE para garantizar el suministro de energfa y dcidos grasos
esenciales a largo plazo®.

De proteinas

El objetivo principal de la administracién exdgena de proteinas/aminodcidos en el paciente critico es proporcionar precursores pa-
rala sintesis de protefnas séricas y en tejidos con elevado recambio proteico y proteger al misculo esquelético y su funcion.

El aporte proteico recomendado por la SEMYUC-SENPE oscilard entre 1,2-1,5 g/kg/dia de proteinas pudiendo incrementarse en
situaciones de aumento de pérdida proteica’.

Sibien aportes de 1,5 g/lkg/dia reducen el catabolismo proteico en un 70%, su aumento a 2,2 g/kg/dfa genera incrementos de la de-
gradacién proteica neta®. En este sentido, las recomendaciones ASPEN son algo mds restrictivas, considerando adecuados aportes
proteicos entre 0,8-1 g/kg, y refieren que cantidades més elevadas en pacientes con insuficiencia renal o hepética pueden provocar
efectos deletéreos en este tipo de pacientes®.

Para el correcto aprovechamiento del nitrégeno, la relacion entre las calorias no proteicas por cada gramo de nitrégeno aportado
debe ser como minimo de 80 kcal no proteicas/g nitrégeno que es una cifra minima que puede adecuarse a las necesidades en pa-
cientes criticos sometidos a estrés catabdlico con altos requerimientos proteicos pero con restricciones en el aporte de hidratos de
carbono y lipidos. En el resto de pacientes en estado anabélico una relacion de 150:1 satisface las necesidades de la mayorfa de los
pacientes estables; no obstante, en los pacientes en situacién de estrés la relacion puede variar de 100:1 hasta 80:1%.

En condiciones normales la glutamina no es un aminodcido esencial, pero en el estado critico al aumentar la demanda (por incre-
mento de la actividad inmune y la reparacion) ésta se considera un aminoacido condicionalmente esencial. Los aportes recomen-
dados segtin la SEMYUC-SENPE son de 0,3-0,5 g/kg/dia en forma de dipéptido de glutamina-alanina que es mds estable y solu-
ble.2 Los criterios son algo mds restrictivos en el caso de la ESPEN (0,2-0,4 g/kg/d{a)'.

De micronutrientes

Dada la accién esencial de los micronutrientes (vitaminas, oligoelementos) en el mantenimiento de la funcién inmune y del siste-
ma antioxidante, su aporte es necesario en cualquier paciente susceptible de presentar déficits. Una combinacién de vitaminas an-
tioxidantes y oligoelementos, incluyendo selenio, cinc y cobre, mejora los resultados clinicos en pacientes criticos, aunque no hay
evidencia de cudl es el aporte exacto de micronutrientes?.

SNE (Soporte Nutricional Especializado), ESPEN (Sociedad Europea de Nutricion Clinica y Metabolismo), SEMYUC-SENPE (Sociedad Espaiiola de Medicina Intensiva, Critica y
Unidades Coronarias y la Sociedad Espafiola de Nutricion Parenteral y Enteral), ASPEN (Sociedad Americana de Nutricion Parenteral y Enteral), TG (Triglicéridos).
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6rica” individualizada en cada paciente y ajustada a los
requerimientos por kilogramo (kg) de peso segtin las
dltimas recomendaciones (Tabla II).

Las variables analizadas fueron: el ajuste caldrico,
proteico, de lipidos y de glucosa de la NP de inicio, la
posible asociacion con el nimero de complicaciones,
estancia total y en REA, mortalidad, y la recuperacién
de albtimina > 3 g/dl tras 10 dias con prescripcién de
NP. Los datos fueron analizados con SPSS (PASW
18.0). En el andlisis descriptivo se determinaron media
y mediana para variables continuas, con intervalo de
confianza 95% (IC95%). Las variables categdricas se
expresan como valores absolutos y porcentajes. Para
determinar asociacion se utilizaron los test estadisticos
T-Student, x> y ANOVA. Se consider6 un valor bilate-
ral de p < 0,05 como estadisticamente significativo.

En los pacientes analizados no se tuvo en cuenta la
aportacion temprana de nutricion enteral dentro de los
requerimientos de nutricidn artificial, ya que el princi-
pal objetivo de este pequefio aporte enteral (menos de
250 ml) es el efecto tréfico para el mantenimiento de la
integridad intestinal.

Resultados
Caracteristicas demogrdficas
En nuestro estudio se analizaron un total de 60 pa-

cientes, de los cuales 40 eran hombres (66,7%), con
una mediana de edad 71 afios (IC95% 55,73 - 86,27) y

Tabla II
Requerimientos teoricos de macronutrientes
de las nutriciones parenterales de inicio

Requerimientos caldricos 18 - 30 kcal/kg

Requerimientos proteicos 0,8 - 1,5 g/kg/proteinas

Requerimientos lipidicos 0,5 - 1 g/kg/dia de lipidos

Requerimientos de glucosa 4 mg/kg/min/glucosa
2-3 mg/kg/min/glucosa en
pacientes con hiperglucemia

de estrés

un peso medio de 73,67 kg (IC95% 69,43 - 77,92). Los
diagnésticos de base en la poblacién estudiada se
muestran en la figura 1, en su mayoria patologias que
presentaron tracto GI no funcionante (obstruccién in-
testinal severa, ileo paralitico, cirugia mayor, intole-
rancia a la nutricién enteral) con indicacion de NP. Du-
rante el estudio fallecieron 17 pacientes (28,3%), la
estancia media hospitalaria fue de 33,7 dias (IC95%
28,06-39,48) y en REA 10,87 dias (IC95% 7,79-
13,95).

Un 67% de los pacientes presentaron al menos una
complicacién postquirdrgica que se agrupd en alguno
de los siguientes grupos (el 51,7% de los pacientes pre-
sentd infeccidn sistémica, el 41,7% manifesté compli-
caciones de tipo respiratorio, el 40% fracaso renal, el
13,3% complicaciones de la herida quirdrgica, y el
8,3% de los pacientes tuvieron que ser reintervenidos).

cancer con
afectacion
hepatopancredtica;
9 (15,0%)

tumores vesicales
sometidos a
cistectomia con
afectacion GI;
11 (18,3%)

otros diagnésticos;
12 (20,0%)

patologia digestiva
de origen no
oncoldgico;
16 (26,7%)

céancer de
localizacion
gastrointestinal
(GD);
12 (20,0%)

Fig. 1.—Diagndsticos de base
en la poblacion estudiada.
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Valoracion nutricional

En cuanto al estado nutricional inicial de la pobla-
cién estudiada, la valoracién segtin el IMC se muestra
en la figura 2. No se pudo obtener el dato de peso cor-
poral de 4 de los pacientes (6,7%), por no estar recogi-
do en la Historia Clinica.

Si bien la mayoria (73,33%) de la poblacion se clasifi-
caba en estadios de normalidad-sobrepeso (IMC 18,5-30
kg/m?), un 23,3% (14/60) de los pacientes presentaban
pérdida significativa de peso previa a la intervencion
(mayor del 10% del peso en los dltimos 6 meses).

Evolucion de pardmetros nutricionales y clinica

En cuanto al dato analitico de la albimina, reactante
de fase aguda negativo, fue significativamente baja al
inicio con NP, con un valor medio en la poblacion estu-
diada de 1,9 g/dl (IC95% 1,83-2,12) lo que indica un
alto grado de estrés metabdlico en este tipo de pacien-
tes, por lo que en la fase catabdlica no es indicador de
desnutricién. Al evaluar los niveles de albimina en
sangre 10 dias después de la instauracién de la NP de
inicio, un 34% de todos los pacientes recuperaron la al-
buimina por encima de 3 g/dl. En este grupo de pacien-
tes, la mortalidad (6,3%), estancia en REA (5,9 dias) y
el nimero de complicaciones (0,88) fue significativa-
mente menor (p < 0,05) que en el grupo de poblacién
que no recuperd la albimina por encima de 3 g/dl
(35,5% mortalidad, 14,4 dias, 2,55 complicaciones res-
pectivamente), lo que indica que una vez superada la
fase catabdlica la albimina es un indicador prondstico
de recuperacion.

Los pacientes con pérdida de peso previa (mayor de
10% en 6 meses) recogida en la Historia Clinica, mos-
traron una estancia total de 40,3 dias (IC95% 29,7-
50,8) y en REA de 11,21 dias IC95% 2,96-19,47) que
fueron mayores que en el grupo sin pérdida de peso in-
voluntaria previa con una estancia total de 32,21
(IC95% 25,27-39,1) y en REA 10,76 (IC95% 7,41-
14,11); sin embargo no fueron diferencias estadistica-
mente significativas.

Ajuste a los requerimientos

La duracién media del tiempo con perfusién de NP
fue de 11,94 dias (IC95% 9,57-14,31). En cuanto al
ajuste a los requerimientos tedricos propuestos de las
NP de inicio pautadas:

— E168,3% de las NP de inicio pautadas se ajusta-
ban en kcal a las recomendaciones, por lo que se
situaban dentro del intervalo de 18 a 30 kcal/kg.

— En el ajuste proteico, el 71,7% de los pacientes se
adecuaba a los requerimientos de proteinas, sien-
do NP con aportes entre 0,8 y 1,5 g/kg/proteinas.

— Un 70% de los pacientes present6 hiperglucemia
por estrés que requiri6 tratamiento insulinico. El
57,1% de estos pacientes presentaban NP que es-
taban ajustadas en glucosa (4 mg/kg/min/glucosa
y 2-3 mg/kg/min/glucosa en pacientes con hiper-
glucemia de estrés), aunque no se tuvo en cuenta
el posible aporte en sueroterapia.

— En cuanto a la adecuacion de los lipidos, el 80,4%
de las NP pautadas se situaban dentro del interva-
lode 0,5 a1 g/kg/dia de lipidos.

En el grupo de poblacién con IMC menores de 22
kg/m? (16/60) se observo de forma significativa que las
pautas de NP de inicio se desviaban de los requerimien-
tos propuestos en términos de Kcal, proteinas y lipidos,
con exceso caldrico en el 81,8% de las NP, exceso pro-
teico en un 60% de las NP y exceso de lipidos en el
43,8% en la poblacién incluida en este grupo con IMC
bajo (p < 0,05), lo que refleja la ausencia de ajuste por
kg de peso en este tipo de pacientes.

Discusion

El estudio refleja una notable morbi-mortalidad rela-
cionada con el estrés y cambios metabdlicos en pacien-
tes criticos postquirtrgicos especialmente aquellos so-
metidos a cirugia del tracto GI. El paciente critico
postquirdrgico generalmente desarrolla un estado de
desnutricién mixta: desnutricién calérica normalmente

4(6,7%) 2(3,3%)

10 (16,7%)

20(33,3%)

O Desnutricién (IMC < 18,5 kg/m?)

B Normalidad (IMC 18,5-24,99 kg/m?)
B Sobrepeso (IMC 25-30 kg/m?)

B Obesidad (IMC > 30 kg/m?)

B No datos de peso

Fig. 2.—Estado nutricional
la poblacion estudiada segiin
el Indice de Masa Corporal
(IMC).
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debido a restriccion en la ingesta previa al propio acto
quirtdrgico sobretodo en pacientes de cirugia digestiva,
y desnutricién proteica generada por la situacién de es-
trés, por lo que un adecuado ajuste del SNE de inicio es
una herramienta fundamental, especialmente en aque-
llos pacientes con deficiente estado nutricional inicial,
para mejorar la evolucion clinica.

En el andlisis del estado nutricional de nuestros pa-
cientes cabe destacar que aunque segtn el IMC sélo un
3,3% de la poblacién presentaba desnutricion (IMC <
18,5 kg/m?), se objetivé una pérdida de peso significati-
va mayor del 10% del peso habitual en 6 meses previos
alaintervencion quirdrgica en el 23,3% de la poblacidn,
lo que refleja que estos pacientes se encontrarian en un
estado de desnutricién grave®'. Este porcentaje puede
llegar a ser mayor, ya que el dato de pérdida involunta-
ria de peso suele estar subestimado en la Historia Clini-
ca, debido a la baja concienciacién de un buen diagnds-
tico nutricional al ingreso, y solo suele estar
referenciado en los casos muy evidentes de pérdida de
peso severa. La valoracién del estado de nutricién no es
una tarea facil y ello es debido a que la mayoria de los
pardmetros utilizados para determinarlo pueden estar
influenciados por otros factores no nutricionales. Se han
utilizado diversas medidas antropométricas, marcado-
res bioquimicos, pruebas inmunoldgicas y andlisis de
composicién corporal para valorar el estado de nutri-
cién. Segtn varios autores, la pérdida de peso involun-
taria parece ser mds ttil que el IMC para predecir la apa-
ricién de complicaciones en el periodo postoperatorio.
La rapidez en la pérdida de peso se correlaciona con su
valor de prediccion. Asi, una pérdida de peso igual o
mayor al 10% en 6 meses es un claro indicador de ma-
yor morbilidad postoperatoria®. Cabe por tanto destacar
la importancia de realizar un correcto seguimiento nu-
tricional y anamnesis que incluya el dato de peso al in-
greso e IMC (en nuestro estudio 4 de los pacientes no
fueron tallados) y notifique la presencia de pérdida in-
voluntaria previa al acto quirdrgico.

Respecto a las variables clinicas de evolucién del
paciente nuestro andlisis pone de manifiesto la tenden-
cia de una mayor estancia total y en REA en aquellos
pacientes con pérdida de peso previa la cirugia. Esto
viene a confirmar una vez mds que el estado nutricional
perioperatorio influye en la evolucién clinica posterior
del paciente, y que la presencia de desnutricion origina
un aumento de la morbi-mortalidad y de los costes sa-
nitarios y sociales™®.

Disponer de formulaciones o dietas protocolizadas
de NP es uno de los objetivos clave definido para ga-
rantizar la calidad del proceso del SNE como se indica
en la reciente publicacién de Sirvent y cols.* En nues-
tro hospital se dispone de 9 formulaciones estandariza-
das en cantidad de nitrégeno, glucosa, lipidos como ba-
se para la prescripcion y preparacion de NP. Sin
embargo, estos protocolos pueden ser susceptibles de
modificacién para conseguir el ajuste a los requeri-
mientos nutricionales. En la poblacion analizada, las
NP protocolizadas de inicio pautadas se han ajustado

en més de la mitad de los pacientes, con un alto grado
de adecuacién a las recomendaciones: 57% en caso de
la glucosa, 68,3% en términos de kcal, 71,7% de ade-
cuacién proteica y 80,4% en lipidos. En nuestro anéli-
sis, la desviacion del ajuste a los requerimientos tedri-
cos de las NP de inicio, tanto por exceso como por
defecto, no se relacion6 con mayor estancia total, en
REA y niimero de complicaciones. Sin embargo y a pe-
sar de que se establecieron unos amplios intervalos de
ajuste a los requerimientos tedricos (Tabla II), en el
subgrupo de pacientes con IMC < 22 kg/m?, se aprecia
una significativa desviacion del ajuste caldrico, protei-
co y lipidico con tendencia al exceso. Este desajuste se
debe principalmente a la tendencia a pautar NP proto-
colizadas y que estdn normalizadas para “pacientes ti-
po” con peso estandar 70 kg, y no calculadas por kg de
peso. Por ello es recomendable la individualizacién de
las NP de inicio especialmente en pacientes de bajo pe-
so e IMC que serian los principales beneficiarios para
evitar el riesgo de hipernutricién y aparicion del sin-
drome de realimentacién.

En nuestro estudio se observo que la albimina pre-
sentaba unos niveles significativamente bajos en la po-
blacién analizada (con una media de 1,9 g/dl) debido a
su caracteristica de reactante de fase aguda negativo en
situacion de estrés y su larga vida media (entorno a 20
dias), de modo que no seria un buen marcador de des-
nutricion en la fase catabdlica y no presenta utilidad pa-
ra monitorizar cambios agudos del estado nutricional
en este tipo de pacientes. Sin embargo hemos observa-
do que en los pacientes que tras 10 dias con pauta de
NP recuperaron los niveles de albtimina (por encima de
3 g/dl) hay una relacién favorable con variables clini-
cas, ya que la mortalidad, la estancia en REA y el nt-
mero de complicaciones fueron significativamente me-
nores que en el grupo que no recupero estos niveles de
albuminemia, por lo que la alblimina seria un buen in-
dicador prondéstico de recuperacion al igual que indica-
ban los estudios de Gibbs y cols.'

A pesar de que numerosos estudios han demostrado
el impacto favorable del SNE en variables subrogadas
de pacientes quirdrgicos (mantenimiento de peso, re-
cuperacion de niveles de proteinas séricas como albu-
mina)**’ la evidencia de la influencia en variables cli-
nicas de este tipo de pacientes es ain conflictiva. En el
afio 1998 en la revision sistemadtica de Miles, Klein y
cols.* se analizaron 22 ensayos clinicos randomizados
controlados comparando la provisién perioperatoria
de NP frente a no proporcion de SNE, mayoritaria-
mente en pacientes con cdncer GI y un estado de des-
nutricién moderada. Los resultados muestran como
los pacientes que reciben NP preoperatoria 7 a 10 dias
antes de la intervencién mejoran el prondstico y redu-
cen en un 10% las complicaciones postquirdrgicas, es-
pecialmente aquellos en una situacién mds grave de
desnutricion. Sin embargo los pacientes con NP posto-
peratoria no obtienen mejores resultados de mortali-
dad y aumentan un 10% el riesgo de complicaciones
infecciosas. Pocos afios mds tarde el metandlisis de
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Koretz* obtiene distintos resultados, el analisis de 41
ensayos cinicos randomizados y controlados con 2150
pacientes no muestra diferencias en los resultados cli-
nicos de la provisiéon de NP preoperatoria ni postope-
ratoria frente a los pacientes control. El anélisis de
Heyland* muestra de nuevo como la NP en pacientes
quirdrgicos no tenia influencia en la mortalidad aun-
que si parecia que se reducian las complicaciones
postquirtdrgicas comparando con el grupo control pero
los resultados no fueron significativos. La mayoria de
los andlisis muestran poblaciones de estudio muy he-
terogéneas, en los que no se analizan los resultados en
funcién del nivel de desnutricion del paciente ni se in-
dican si las diferencias en la composicién de la NP
pueden influir en los resultados. En la reciente revi-
sién sistemadtica del soporte nutricional en el paciente
prequirtrgico de Burden y colaboradores* publicado
por la Cochrane en 2012 se muestra como la provision
de NP puede reducir las complicaciones postquirtirgi-
cas no infecciosas especialmente en los pacientes con
desnutricion previa. Sin embargo la NP se relaciona
con una mayor tasa de infecciones. Los datos revisa-
dos pertenecen a 3 ensayos clinicos randomizados
controlados con mds de 260 pacientes pero son estu-
dios con mds de 20 afios y la validez y la aplicabilidad
de los resultados no es posible en la realidad actual
donde los avances en las preparaciones y sobretodo en
la provisién mas ajustada de nutrientes pueden mejo-
rar los resultados en el paciente, especialmente al pro-
ducirse una menor incidencia de hiperalimentacién.
Esta afirmacién muestra como son necesarios hoy en
dia m4s estudios actualizados que evaltden el verdade-
ro impacto clinico del SNE y la provisién de NP de ini-
cio ajustada segin las nuevas recomendaciones.

Entre las limitaciones de nuestro estudio cabe desta-
car que no se han analizado pacientes criticos postqui-
rirgicos control sin SNE para poder comparar la dife-
rencia de las variables de albuminemia y variables
clinicas de evolucién. Ademads no se tuvieron en cuen-
ta los aportes de macro y micronutrientes procedentes
de la nutricién enteral. En la mayoria de nuestros pa-
cientes el SNE inicial se ha basado en el aporte de NP
y la NE concomitante de bajo ritmo (menos de 250
ml/dia), debido a que estas cantidades tienen como ob-
jetivo fundamental el efecto tréfico para mantener la
integridad de las vellosidades intestinales, por esa ra-
z6n no se ha sumado a los aportes totales. Tampoco
hemos identificado otras complicaciones cuyo posible
origen sea la NP como la hiperglucemia o las altera-
ciones hepdticas ya que dada la situacién aguda de los
pacientes no se distinguian de la situacidn critica del
paciente, en su mayoria en situacién de hiperglucemia
de estrés con tratamiento insulinico. Un anélisis deta-
1llado de la optimizacién del aporte nutricional ajusta-
do en el paciente critico podria revelar ademds si estas
nuevas recomendaciones de ajuste e individualizacién
reducen ademads la tasa de complicaciones frecuentes
asociadas a la NP reportadas en los estudios previa-
mente publicados.

Conclusiones

La individualizacién de las NP en la situacion inicial
de estrés postquirtirgico siguiendo las recomendacio-
nes recientemente publicadas, se presenta como una
herramienta eficaz para la obtencién de mejores resul-
tados en la evolucion clinica de pacientes criticos post-
quirdrgicos reduciendo las posibles complicaciones
metabdlicas por hiperalimentacién asociadas a la NP
especialmente en pacientes de bajo peso, en aquellos
que presentan desnutricion previa a la intervencién y
los que son sometidos a cirugia GI con dificultad para
cubrir requerimientos por via enteral. La estandariza-
cién y protocolizacion de las preparaciones de NP en
cada centro hospitalario es una herramienta de calidad
y seguridad en el SNE, pero en el caso de pacientes cri-
ticos postquirtrgicos debe estar acompanada de una
valoracion individualizada y posible ajuste de la prepa-
racion especialmente en la NP de inicio. La bibliografia
presenta pocos estudios actuales donde se recojan los
beneficios de la NP en pacientes criticos postquirigi-
cos en variables clinicas principales como reduccién de
complicaciones post-cirugia, reduccion de estancia y
mortalidad. Seria necesaria la realizacion de estudios
prospectivos con un mayor nimero de pacientes que
permitan corroborar los resultados obtenidos en nues-
tro andlisis.
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