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CIRUGIA
RESPUESTA

TRAUMA METABOLICA
INFECCION AL ESTRES

QUEMADURAS

ES GENERALIZADA y
PROTAGONIZADA POR
EL SISTEMA ENDOCRINO
y MEDIADORES DE LA INFLAMACION



Respuesta Metabolica al Estres:

Fases Evolutivas

Fase inicial catabolica

Fase anabolica inmediata

Fase anabolica mediata




REM: Fases Evolutivas

Fase inicial catabolica (adrenéergica

corticoide): Postoperatorio o
postraumatico inmediato:

07 necesidades metabolicas.

7 excrecion de nitrogeno.

L Proteinas; ~ gluconeogenesis

HiF recampiorde glucosa
HEstimulacion de;la lipolisis
mRiveles de insuliing



Fase anabolica inmediata (fase

corticoidea): Ocurre a los 8 dias en
Operaciones electivas, sin complicaciones,
0 al cabe de semanas), en pacientes con
lesiones graves:

HEXiste I nitrogeno: Urinario

HEllor comecide con lalr ditresis de agua lipre
ietenida V. Iar mejoria clinica del enfiermo.

Puede durar 1 o 2 dias, V. En 0Casiones Varios
meses.



Fase anabolica mediata: Periodo final de
convalecencia. Puede durar varias
Semanas):

o Balance nitrogenado desciende ai lo
nermal.

0 Restauracion) gradual de las reservas
2dPeSas:



El conocimiento de la fase metabdlica
en que se encuentra cada paciente en
un momento dado permitira la

evaluacion adecuada de las necesidades
metabodlicas del paciente y condicionara
el éxito de la terapéutica nutricional.




Evaluacion del estado nutricional

o Clinica: Historial clinica, Examen
fisico.

0 Antropomeétrica;: Peso, Talla,
Perimetror cefialico y: braguial.

0 Bloguimicas: Proteinas plasmaticas
(CAlBtmina V: Prealbtimina)




Indice de pronostico nutricional. PNI

INDICA EL PACIENTE QUE NECESITA
APOYO NUTRICIONAL PREOPERATORIO

Y TRANSFERRINA, PRUEBAS DE REACTIVIDAD CUTANEA.

B ESTADO NUTRICIONAL CON:
RELACIONA RESULTADO POSTOPERATORIO Y
FRECUENCIA DE COMPLICACIONES




[requerimientos nutricionales

0 Fase inicial de la respuesta al estrés:

Objetive: Mantener la estabilidad
hemodinamica, ventilatoria v de otroes
SIStemas.

Acciones: Infusion de glucesa: 0.4 — 0.6
g/ xkgynr -+ agua Vi electrolites.



0 Fase hipermetabdlica:

Corregir deficits previos, prevenir
malnutricion y la aparicion de
complicaciones, garantizar cicatrizacion de
|as heridas.

El paciente hipermetabdlico tiene necesidades
especificas y no necesariamente demandas

metabolicas aumentadas, por lo que en este
caso MAS no significa MEJOR.




Liquidos 70 - 100 mL/Kg/dia

Energia Segun formula de Holliday &
Segar

Hidratos de carbono 6 - 9 mg/Kg/minuto (50-60%
de la dieta)

Proteinas 1.5 - 3 g/Kg/dia (15-20% de la
energia total)

Lipidos 1-3 g/Kg/dia (25-53% de la
energia total)

Electrolitos, vitaminas | Segun necesidades
y minerales recomendadas para edad y
peso

Relacion Energia no 80 -120
Proteica por cada
gramo de nitrégeno.

Fuente: Elaborado por Santana, 2000.



Calculo de las necesidades de energia:
Formula de Holligay & Segar:

- hasta 10 Kg de peso corporal: 100 mL/Kg/dia

- 11 - 20 Kg peso corporal: 1000 mL +
50 mL/Kg/dia x cada 1 Kg por encima de 10 Kg
- > 20 Kg de peso corporal: 1500 mL +
20 mL/Kg/dia x cada 1 Kg por encima de 20 Kg.




e “NIVEL ESTRES FACTOR ESTRES™
Paciente no complicado 1.00
Cirugia electiva 1.00 a 1.05
Peritonitis 1.05a1.25

Fractura de huesos largos 1.15a1.30

‘Sepsis 1.30

Trauma craneo encefalico 1.30a 1.50

Politrauma 1.50
Politrauma + sepsis 1.50a 1.75
Quemados 20% 1.50
Quemados 40% 1.85
Quemados 50% 2.00
Abdomen abierto 2.00

Coeficiente de estrés sefalado segun tipo de cirugia




Vias de administracion

0 ENTERAL: por sondas, en bombas de
infusion, a goteo continuo

o PARENTFERAL : central o perifiérica,
segun el tipo de solucione empleadas.



Nutricion perioperatoria

0 Efectos beneficiosos:

I morbimortalidad; ! estadia hospitalaria
postoperatoria V. ! complicaciones.

0 Indicaciones determinadas Por:
SitUacion clinica del paciente; flincion
IRtestinal, teleranciay, Complicaciones de
cadarmoedalicads




Indicaciones de_nutricion
perioperatoria

0 Pacientes severamente desnutridos
gue Seran sujetos de cirugia mayor
sobre el aparato digestivo ==

0 Cualguier paciente gue sea sujetor a
Uina ciktgial con Unal moriaikE
mertalidad pesteperatoria > delr 20%



VVias de administracion

Nutricion Enteral:
0 De eleccion
0 No ocurre dano de la barrera intestinal

2 Sondas nasogastricas, nasoduodenales,
gastrostomias (percutaneas¥*)

2 Forma continua de infusion: Mejor tolerancia

2 Nutricion nocturna = mejor motilidad diurna,
favorece anabolismo proteico.




Nutricion Parenteral:

0 Reposo intestinal prolongado favorece a la
traslocacion bacteriana.

0 Necesidad de cateterismo (periférico o
central)

0 Ventajas: Aporte de soluciones con
aminoacidos ramificados, triglicéridos de
cadena media y corta, y posibles sustitutos
de dextrosa. Hace seguro el empleo de
soluciones hiperosmolares y permite >
aporte de liquidos.



Nutricion poStoperatoria

0 Paciente bien nutrido: Nutricion artificial en

dependencia del tipo de cirugia, * si es del TGI.

0 Indicaciones:

v

v

Pacientes que; hayan recibido nutricion preoperatoria

Desnutridos severos, con cirugia mayor Yy no nutricion
Preocperatoria

Con cirugia mayor Y. que se preve que no podran
SatisfiaCer sus| requerimIentos nutricionales en Ia
PrIMEra SEmanal del poStepPEratoKio:

PresenCia de cComplicaCionEs! poSstopEratorias giravess:
sepsis! intraabdeminall, fistularintestinal, insuficiencia
TeSpIratorardiraVe, ELG:



Vias de administracion

0 La eleccion entre NP y NE dependera de
la eficacia nutricional, 1a funcion intestinal,
tolerancia y complicaciones.

g NE: Si funcion intestinal conservada.

g NP Cuando ne se puede utilizar el tubo
digestivo.

0 Tecnicas de infusion: Todo tipo de sonda.

El Usor de; una yeyunostomia guiklirgical permite; la
fEeNUtrICIOn precoz sin esperar el restablecimiento
de; lar motilidad antropiloricar nit dell transito
IRtEstinalk

= Enf ocasiones: Nutricion mixta.



Sindrome de intestino corto.

o Patologia compleja, resultante de Ia
disrupcion de la anatomia y fisiologia
normal del intestino, secundaria a Ia
ausencia o reseccion, de extensos
segmentos del intestino delgado, con o Sin
perdida anadida de una porcion de colon.

o Provoca Insuiiicienciar intestinal para
mantener adecuado estado nutricional.



Fisiopatologia del SIC

a De la extension de la reseccion.

0 De la extirpacion del ileon terminal.

0 De la funcion del intestino residual.

0 De la presencia de la valvula ileocecal.
o Indemnidad del colon.

o De |2 capacidad del intestinoe: resiadlal para
adapitarse.




Funcion del intestino

Yeyuno: Absorcion de hierro, calcio, acido folico v
vitaminas.

Ileo: Absorcion de sales y vitamina B12.
Secrecion de hormonas digestivas. Regulacion de
lar metilidaal digestivia.

Colon: Absorcion de agua v electrolitos.

Preservar la valvula ileocecal: Acttia retrasando el
transito intestinall, dificulta la progresion deilas
bacterias! enl sentidor retrogrado), € IntERVIENE; EM
ell control de}las SEcCreciones gastrica V. bilio-
PENCREALICEL



Presentacion de un caso clinico










SOPORTE NUTRICIONAL EN EL SIC

Fa | Manifestacio- Objetivos Conducta |Controles
se |nes clinicas
1 Estrés -No permitir -Nutricion Diariamen-
posquirurgico. un balance enteral te:
Diarrea con alta |nitrogenado | fraccionada | electrolitos,
pérdida de negativo. Mantener | gasometria,
liquidos y - Compensar |lactancia glicemia,
electrolitos perdidas de materna calcio),
asociada a liguidos, _Nutricién | fosforo,
hipersecrecion electrolitos, Y | parenteral |densidad
gastrica minerales. continua Urinariaj,
Comenzar e glucosurias
SOPEKLE blogueador: | Marcadores
nutricional es H, para | SEricos:
lUegoe) de e AlbtUming.
estabilizacion | secrecién \/ariables
del paciente. | gastrica. antropome-

tricas.




F |[Manifestacio- | Objetivos Conducta |Controles
a | nes clinicas
S
e
2 | -Diarrea Lograr adapta- |-NP ciclica Monitoreo
Sindrome de | cién intestinal. | (preferente |funcion
malabsorcion. |-NP adecuada HOCHUITIE) hﬁpatiqa,
-Favorecer hl\;sl cuando ?Ieelgalc\:lllg,nes
:cgﬁﬁ{;?ayd evidencia alteracion_es
: =1 del de secgpqanas
EiSFI](;OSOCIa absorcion |2 deficit o
: intestinal | €Xcesos de
S mINEralesty
Vitaminas.
Evaluacion
RUtricional:

k k%




Fa | Manifestacio | Objetivos Conducta Controles
se |- hes clinicas
3 Sindrome de |-Mantener -NE continua o [-Velocidad
malabsorcion |ritmo de ciclica segun de
crecimiento | tolerancia. crecimiento
normal con | Suplementa- | Control de
NE cion oral de mineraliza-
vitaminas, cion Osea.
oligoelementos | .controles
\Y/ minerales. Sericos de
-Sil reseccion calcioy
de ileon: Vit. fosforo,
B2 por via IM | magnesio,
Rk S0dIO)
PELaSIe Y

albuminga




Fa | Manifestacio- | Objetivos |Conducta Controles
se |nes clinicas
4 Sindrome de -Mantener -Control de Idem
malabsorcion. |adecuado peso Yy talla.
Detencién de la | Fitmo de NEC para
curva Crecimiento | optimizar la
pondoestaturall | -Reconocer |digestion/
precozmen- | absorcion.
te ell déeficit "En casos
Autricional

ExXCepcionales:
INIP.

-Suplementos
Vitaminicos, V.
mINErales;y.
OligeelEmeEntes




FISTULAS ENTEROCUTANEAS

0 Comunicacion anormal entre 2 organos
consecutiva a diferentes procesos.

0 Diferentes clasificaciones: interna /externa;
congenitas / adquiridas; alto y bajo gasto.
En Pediatria: Alto: 60 — 75 ml/dia; Bajo: 3010 <
milL/dia. Adelescentes: Proceder de fiorma similar
a los| pacientes; adultoes.

o Diagnostico: Observacion de salida de contenido;
Antecedentes del paciente; Calsas
postauirlirgicas,



Evaluacion anatomica:

Procedimientos.

2 Permite evaluar si hay condiciones no
favorables para el cierre espontaneo:
Abscesos adyacentes a la fistula,
Tirayectos cortos (> 2 cm de la piel),
Diametro de larfistula (> 0.5 cm),
Presencia de CUErPOS: EXLranos;
Obstriuiccion distal:



Pautas en el tratamiento de las fistulas
enterocutaneas.

d Tratamiento inicial: Conservador.

o Cuidados de la piel.
0 Control de la infieccion y: sepsis.

0 Es vital el aporte de liguidos, v
electrolitos: Reposicion de sodio, potasio,
cloro, bicarbenate, V: eligeelementos
(ZIne).

o Reponer el gasto de! |a fistula.



Apoyo nutricional en las Fistulas
enterocutaneas.

Depende del sitio de la fistula y del estado
nutricional del paciente.

Cuidados locales.

Nutricion enteral si fistula enterocutanea de alto
gasto: Formulas semi- o elementales por VO o
PO SeNdas.

L& utilizacion de NP y/o NE como terapia
adyuvante Incrementa la tasa de CIerre
espontaneos, V. disminuye; lar mortalidad.

INPIE Minimo: 7 dias,
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