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Resumen

La desnutricion se asocia con una larga lista de complicaciones intrahospitalarias, incluidos aquellos pacientes que se some-
terdn a cirugia mayor. Por lo tanto, es importante optimizar el estado nutricional en el periodo preoperatorio, siendo el obje-
tivo principal la restauracion de anomalias metabdlicas e inmunitarias. El ayuno preoperatorio es una practica sistematica en
el ambito clinico, a pesar de que se ha demostrado que induce resistencia a la insulina. Una de las intervenciones para evitar
dicha practica es la implementacion del protocolo ERAS (Enhanced Recovery After Surgery). Una correcta valoracion nutri-
cional en los pacientes hospitalizados es de vital importancia para identificar aquellos con riesgo nutricional, o bien aquellos
en desnutricion que pudieran beneficiarse de intervenciones nutricionales tempranas. La ruta de alimentacion debe elegirse
de acuerdo con el estado del paciente, por via oral con el uso de suplementos nutricionales o con nutricion enteral en aque-
llos cuyos requerimientos caldricos no logran ser alcanzados por dicha via, y reservando el apoyo nutricional parenteral para
aquellos con tracto gastrointestinal no funcional, con el objetivo de mejorar la morbilidad y la mortalidad posoperatorias.

Palabras clave: Periodo preoperatorio. Soporte nutricional. Valoracion nutricional. Nutricion enteral. Nutricion parenteral.
Abstract

Malnutrition is associated with several complications during hospital stay, including patients who will undergo major surgery.
Therefore, it is important to optimize nutritional status in the preoperative period being the main objective restoring metabolic
and immunological abnormalities. Preoperative fasting is a common practice in clinical settings, although it has been shown
to induce insulin resistance. One intervention to avoid this practice is the implementation of the ERAS (Enhanced Recovery
After Surgery) protocol. Proper nutritional assessment in hospitalized patients is the cornerstone to identify patients
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at nutritional risk, or those in malnutrition who may benefit from early nutritional interventions. The feeding route should be
chosen according to the patient’s condition, either orally with the use of nutritional supplements and in those where calorie
requirements cannot be achieved by oral, enteral nutrition is the next logical step, reserving parenteral nutritional support in
patients with non-functional gastrointestinal tracts in order to improve postoperative morbidity and mortality.

Keywords: Preoperative period. Nutritional support. Nutritional assessment. Enteral nutrition. Parenteral nutrition.

|ntroducci6n

En las ultimas dos décadas, la tasa de prevalencia de
desnutricién y de riesgo nutricional oscilé del 10% al 50%
entre los pacientes hospitalizados en todo el mundo'. Sin
embargo, un estudio reciente establece que esta preva-
lencia llega a ser hasta del 65%2. En los pacientes qui-
rdrgicos, la desnutricion preoperatoria es comun y se ha
asociado con pobres resultados clinicos®, con una tasa
que oscila entre el 23% y el 33% segun el tipo de cirugia
y la herramienta de evaluacion nutricional utilizada®.

Los objetivos primarios de la nutriciéon son evaluar
al paciente para detectar una desnutricion preexisten-
te, tratar la desnutricion para optimizar la preparacién
quirdrgica, minimizar la inanicién, prevenir la desnu-
tricion posoperatoria y apoyar el anabolismo para la
recuperaciéon®. Sin embargo, la administracién de
apoyo nutricional preoperatorio adecuado lleva a pos-
poner el procedimiento quirdrgico y a costos adicio-
nales generados por la nutricion artificial®. Para
implementar programas de soporte nutricional perio-
peratorio de manera adecuada en pacientes que se
someten a cirugia es esencial comprender los cam-
bios basicos que ocurren en el metabolismo como
resultado de la lesién/trauma, y que el compromiso
del estado nutricional es un claro factor de riesgo para
el desarrollo de complicaciones posoperatorias®.

Cambios metabdlicos en los pacientes
quirdrgicos

El trauma quirdrgico causa estrés fisioldgico, que a
su vez provoca aumento de la actividad simpatica y
secrecion de catecolaminas (dichos cambios son tran-
sitorios). Posteriormente, le sigue un estado hiperme-
tabdlico prolongado, asociado a un balance nitrogenado
negativo’. Desde hace varias décadas se sabe que la
respuesta metabolica en el periodo postraumatico de-
pende del tipo, del alcance de la lesién y de la salud
previa del paciente, asi como del estado nutricional®.

El estado inicial tras la lesién en pacientes grave-
mente lesionados, causado por dafo tisular, se carac-
teriza por una respuesta de fase aguda y un mayor

gasto energético. Las citocinas liberadas (por ejemplo,
interleucinas y factor de necrosis tumoral alfa), junto
con las hormonas liberadas después de la lesién (in-
cluyendo adrenalina, cortisol y glucagén), actian como
estimulantes catabdlicos®!°. Dependiendo de la grave-
dad de la lesion, el gasto energético aumenta un 20-
50% en los pacientes traumatizados en comparacion
con los pacientes después de una cirugia electiva'.

La combinacién de esta respuesta de fase aguda y
el aumento del gasto energético después del trauma
conduce a un primer estado hipermetabdlico, carac-
terizado por una mayor movilizacién de proteinas
musculares para obtener energia y una disminucion
de su sintesis que termina en catabolismo. Ademas,
los pacientes con traumatismos graves desarrollan un
segundo estado hipermetabdlico, con mayor metabo-
lismo lipidico, resistencia a la insulina e hipergluce-
mia'®"". También se observan leucocitosis, cambios
en el metabolismo de la glucosa y retencién de sodio
y agua. Estas adaptaciones bioquimicas son distinti-
vas para los pacientes con lesiones graves y aumen-
tan la susceptibilidad de los pacientes traumatizados
para desarrollar desnutricion'®™2,

La mejor comprension de la respuesta fisiopatolo-
gica al dafio ha permitido el desarrollo de protocolos
de suplementacioén nutricional que apoyan la recupe-
racion, al tiempo que reducen los efectos del catabo-
lismo muscular, que es el principal contribuyente de
los resultados adversos posquirdrgicos o traumaticos.
La suplementacion nutricional es necesaria para con-
trarrestar las deficiencias dietéticas, aumentar la fun-
cién reducida del tracto alimentario y apoyar la
curacion y la recuperacion'.

Ayuno preoperatorio

El ayuno preoperatorio se realiza de manera siste-
matica en la practica clinica (debido al riesgo de as-
piracion pulmonar por contenido gastrico), a pesar de
que se ha demostrado que induce resistencia a la
insulina, disfuncién mitocondrial y estrés metabdlico.
La resistencia a la insulina se caracteriza por una
disminucion en su sensibilidad en los tejidos y se ha
asociado con un aumento de la mortalidad y la
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morbilidad posoperatorias, asi como con una estancia
intrahospitalaria mas larga™.

De acuerdo con las guias de la Sociedad Europea
de Nutricion Clinica y Metabolismo (ESPEN) sobre nu-
tricién clinica en cirugia, no existe evidencia suficiente
de que los pacientes que reciben liquidos claros hasta
2 horas antes de una cirugia electiva tengan mayor
riesgo de aspiracion o regurgitacién en comparacion
con los que estan en ayuno durante las 12 horas tra-
dicionales 0 més, dado que el vaciamiento gastrico de
los liquidos claros ocurre en 60 a 90 minutos®.

Carga de hidratos de carbono en el
periodo preoperatorio

Se ha descrito un método simple para lograr un
aumento en la sensibilidad a la insulina en los tejidos,
mejorando asi su resistencia, con la ingesta de bebi-
das ricas en hidratos de carbono (12.6%) en una dosis
de 800 ml antes de medianoche y 400 ml 2-3 horas
antes de la cirugia. Esta estrategia produce una libe-
racion de insulina similar a la inducida por una comida
equilibrada y, en consecuencia, una reduccion en la
resistencia tisular asociada al estrés quirurgico, que
puede ser un 50% mas bajo en comparacion con los
pacientes que no reciben dicho esquema durante el
periodo preoperatorio’'®, ademas de que reduce la
sed, el hambre y la ansiedad preoperatorios'®. Un
metaanalisis realizado en 2016 por Amer et al."” com-
pard la dosis normal (> 45 g) contra la dosis mas baja
(10-44 g) de carga de hidratos de carbono, y encontrd
una reduccidn significativa en la estancia hospitalaria
de 0.4 dias para la dosis normal y de 0.2 dias para
la dosis méas baja en comparacion con el ayuno; sin
embargo, no hubo diferencia cuando la carga de hi-
dratos de carbono se compard con agua o placebo.

Uno de los programas més aplicados en el mundo
para mejorar la recuperacion de pacientes operados
es el protocolo de recuperacion acelerada después
de la cirugia (ERAS, Enhanced Recovery After Sur-
gery), que representa un cambio de paradigma en la
atencion perioperatoria, ya que ha demostrado redu-
cir tanto el tiempo de recuperacion como las tasas de
complicaciones posoperatorias'®, ademas de dismi-
nuir la ansiedad, el hambre, la sed y la fatiga, con una
mayor sensacion de comodidad perioperatoria®.

Evaluacién nutricional preoperatoria

Los beneficios de la terapia nutricional preope-
ratoria se observan generalmente en pacientes

quirdrgicos desnutridos, por lo que el estado nutricio-
nal debe evaluarse en todos los pacientes antes de
una cirugia mayor®. Los criterios o herramientas mas
comunes para el diagnéstico de la desnutricion son
los niveles bajos de albumina sérica preoperato-
ria (< 30 g/l, sin evidencia de disfuncién hepética o
renal), el indice de masa corporal bajo (< 18.5 kg/m?),
la pérdida de peso no intencionada > 10-15% en 6
meses, la valoracion global subjetiva de grado C, el
tamizaje de riesgo nutricional > 5 (nutritional risk
screening [NRS]€-2002), la prealbumina, el recuento
total de linfocitos, la circunferencia media del brazo y
el pliegue cutaneo tricipital®2°.

Wang et al.?' realizaron un analisis retrospectivo de
120 pacientes con cancer colorrectal divididos en dos
grupos: aquellos sin riesgo nutricional (NRS-2002 <
3) y aquellos con riesgo nutricional (NRS-2002 > 3).
Analizaron los impactos del estado nutricional preope-
ratorio sobre las complicaciones posoperatorias y los
resultados a corto plazo, y concluyeron que la tasa
de complicaciones posoperatorias aumento en el gru-
po que presentd riesgo nutricional en el preoperatorio,
y tuvieron mas dias de estancia hospitalaria, en com-
paracion con aquellos que ingresaron sin riesgo
nutricional.

Eleccion de la ruta de alimentacion
preoperatoria

La primera linea de intervencion es la via oral,
con el fortalecimiento mediante suplementos nutri-
cionales orales; sin embargo, en caso de incapaci-
dad para llevarla a cabo, la eleccion de la forma
de administracion nutricional en los pacientes an-
tes de una cirugia puede representar un desafio
clinico. La eleccién de la ruta de alimentacion en
las salas de cirugia se ve afectada, ademads de por
las indicaciones generales (Fig. 1), por una serie
de factores que surgen de la situacion clinica del
paciente (por ejemplo, la gravedad de la desnutri-
cién, el tipo de cirugia planeada o la presencia de
otras afecciones médicas), de las capacidades or-
ganizativas (por ejemplo, disponibilidad del método
y experiencia del clinico) y otras (por ejemplo, la
voluntad del paciente). Todos los factores anterio-
res son la razon de las distintas medidas que se
llevan a cabo dentro de las diferentes instituciones
de salud. Por esta razén, durante la practica hos-
pitalaria diaria existe la necesidad de elegir entre
la nutricién enteral (NE) y la nutricion parenteral
(NP)22 (Tabla 1).
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INTERVENCION NUTRICIONAL

A,
Si
| ¢La via oral es segura? l—o

No

Si

No

Si
| Acceso venoso central o periférico l—o

Figura 1. Indicaciones generales de intervencion nutricional.

Tabla 1. Via de acceso enteral segun la duracion y el riesgo de
broncoaspiracion

Sin riesgo de
broncoaspiracién

Con riesgo de
broncoaspiracion

Duracion < 4 semanas  Nasogastrica Nasoyeyunal

Duracion > 4 semanas  Gastrostomia Yeyunostomia

Nutricién enteral en el preoperatorio

La NE ayuda a activar el sistema neuroendocrino
gastrointestinal, promueve la peristalsis, mejora la fisio-
logia y el balance ecoldgico, y protege la mucosa intes-
tinal evitando su atrofia, y la translocacién bacteriana?,
ya que la mucosa intestinal desempefia un papel clave
en la defensa de la barrera intestinal, ademas de en la
digestion, la absorcién y el metabolismo de los nutrien-
tes®. Una revision sistematica sobre el efecto de la NE
y de la NP sobre la microbiota gastrointestinal arrojé que
siete estudios (n = 237 pacientes) reportaron mayor
abundancia de Proteobacteria con NP comparada con
NE, seis estudios (n = 172) reportaron Firmicutes mas
bajos y cinco estudios (n = 155) menos Bacteroidetes.
En siete estudios (n = 282), la diversidad microbiana fue
inferior con la provision de NP que con NE?.

Shen et al.®, en 2020, realizaron un estudio retros-
pectivo en 56 pacientes con NRS-2002 > 3 y aparente
dificultad para tragar. Los pacientes recibieron NE
(n = 27) o NP (n = 27) preoperatoria. Ambos grupos
recibieron apoyo nutricional durante los 7 dias previos
a una esofagectomia radical con diseccion de ganglios

Usar nutricién enteral como
estimulo trofico intestinal
siempre que sea posible

Nutricion parenteral

linfaticos de dos campos, extendida. Al comparar los
efectos de las dos rutas de soporte nutricional, se en-
contré una mejoria significativa (p = 0.000) en la reduc-
cion de la estancia hospitalaria posoperatoria y un
menor costo del apoyo nutricional en el grupo de NE en
comparacion con el grupo de NP. La canalizacién de
gases y la primera evacuacion intestinal ocurrieron an-
tes en el grupo de NE que en el grupo de NP (p = 0.001),
y la incidencia de complicaciones del tracto gastrointes-
tinal también fue menor en el grupo de NE comparado
con el grupo de NP (p = 0.039). Se concluye que la NE
preoperatoria puede acortar el tiempo de recuperacion
de la funcion gastrointestinal, asi como reducir la inci-
dencia de complicaciones gastrointestinales y finalmen-
te acelerar la recuperacion posoperatoria.

Nutricién parenteral en el preoperatorio:
dosis y duracion

La NP solo se debe considerar en pacientes preope-
ratorios gravemente desnutridos, o que son incapaces
de tolerar la NE, o de mantener mas del 50% de la
ingesta oral durante mas de 7 dias, por lo que el es-
tado nutricional debe evaluarse en todos los pacien-
tes antes de una cirugia mayor?. El objetivo de la NP
preoperatoria no es recuperar peso, sino aumentar de
forma aguda el almacenamiento de energia, protei-
nas, micronutrientes y reservas de glucégeno®.

Los requerimientos de energia y proteinas son del
orden de 25-30 kcal/kg/dia y 1.5 g/kg/dia, respectiva-
mente®?. Los micronutrientes deben administrarse dia-
riamente de acuerdo con la ingesta diaria recomendada®.
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Tamizaje
nutricional
con herramientas
validadas

sin riesgo nutricional

< sin desnutricion
en riesgo nutricionalb——————»

Figura 2. Nutricion parenteral: indicacion, dosis, duracion y seguimiento.

Las carencias de micronutrientes se han denominado «el
hambre oculta», ya que son factores determinantes y
agravantes del estado de salud y de la calidad de vida.
Las carencias de mayor riesgo son las de hierro, zinc,
tiamina, vitamina B12 y vitamina C®%, La recuperacion
de la funcién fisioldgica y la proteina corporal se puede
lograr con 7 dias de NP. Ademas, no hay estudios con-
trolados que comparen 7 dias con 10-14 dias de NP. Sin
embargo, en opinion del grupo de trabajo de las guias
ESPEN, en los pacientes con riesgo nutricional grave, el
aumento potencial del beneficio justificaria la extension
preoperatoria de la NP a 10-14 dias®.

La figura 2 resume las indicaciones, las dosis, la
duracién y el monitoreo de la NP preoperatoria.

Beneficios del uso de nutricion parenteral
preoperatoria

La mayoria de los estudios evalian los beneficios
de la NP preoperatoria sobre tres aspectos principa-
les: complicaciones posoperatorias, mortalidad vy
tiempo de estancia hospitalaria®. La administracion de

con riesgo nutricional

en desnutricion

Ingesta oral disminuida y menor probabilidad de
tolerar la alimentacion enteral
(ejemplo: pacientes con disfuncion gastrointestinal)

NUTRICION PARENTERAL PREOPERATORIA

- 20-35 kcal/kg/d y 1-1.5 g/kg/d de proteina

- Duracion de al menos 7 dias antes de la cirugia
(se puede considerar una mayor duracién en

pacientes con desnutricion severa y aplazar la
cirugia (10-14 dias))
- Monitorear electrolitos, funcion renal, funcion
hepatica, glucosa en plasma y triglicéridos durante
la infusién de NPT

NP a través de catéteres venosos centrales puede
mejorar rapidamente el equilibrio nitrogenado, lo que
permite una recuperacion mas rapida de linfocitos y
una mejor cicatrizacion de las heridas, asi como tam-
bién reducir las complicaciones posoperatorias, pero
no se ha demostrado que disminuya la morbilidad o
la mortalidad®. Un metaandlisis realizado en 2001
con 27 estudios (2907 pacientes) mostré que la NP
se asocié con una reduccién de la tasa de complica-
ciénes en pacientes quirdrgicos (riesgo relativo [RRI:
0.81; intervalo de confianza del 95% [IC95%]: 0.65-
1.01; p = 0.06) y solo se demostrd una reduccién
significativa cuando se analizaron los estudios en
pacientes desnutridos (RR = 0.52; 1C95%: 0.30 a
0.91)%2. Otro metaanalisis realizado en 2012 demostré
una reduccion significativa de las complicaciones ma-
yores asociadas al uso de NP preoperatoria en pa-
cientes con cirugia gastrointestinal (RR: 0.64; 1C95%:
0.46-0.87)%. Ademas, en un metaanalisis de pacien-
tes con enfermedad de Crohn, la NP preoperatoria
mostrd una tendencia hacia la reduccion de
complicaciones, pero sin alcanzar significancia
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Tabla 2. Recomendaciones para el inicio y el avance nutricional en pacientes con riesgo de sindrome de realimentacion (SR)

Calorias iniciales

Avance en la alimentacion

Otras recomendaciones

NICE 2019 - Maéaximo 10 kcal/kg/dia
-5 kcal/kg/dia en casos
“extremos” (ejemplos: IMC<14 kg/m? o

ingesta insuficiente por>15 dias)

I'SPEN 2014 - Muy alto riesgo: 5 kcal/kg/dia
- Riesgo alto: 10/kcal/dia

- Riesgo moderado: 20 kcal/dia

CNSG 2018 - Muy alto riesgo: considerar proporcionar
solo 5 kcal/kg/dia

- Riesgo alto: comenzar el soporte
nutricional con un maximo de kcal/kg de
peso corporal

- Riesgo moderado: introducir como
méaximo un 50% de los requerimientos
caldricos por los primeros 3 dias.

Cray 2016 —No maés de 10 kcal/kg/dia en casos
severos

- 15-20 kcal/kg/dia para los otros casos.

Friedli 2018 - Rango de 5 a 25 kcal/kg/dia

dependiendo de la severidad del SR

- Lentamente hasta alcanzar las
necesidades caléricas dentro de
4-7 dias

— Iniciar la alimentacién de manera
lenta segun la categoria de riesgo
para SR

- Riesgo muy alto o alto: lentamente
dentro de 4-7 dias, segun el
monitoreo clinico y biogquimico.

- Riesgo moderado: aumentar la
ingesta caldrica solo cuando las
condiciones clinicas y bioquimicas
lo permitan.

- Aumentar las calorias de manera
gradual en 200-300 kcal cada 2-3
dias

—La terapia nutricional debe iniciarse
con una reduccion en los objetivos
caloricos y avanzar lento hasta
completar las calorias totales
durante 5-10 dias segun la categoria
de riesgo para SR.

— Evitar la sobrecarga hidrica
mediante el uso de una dieta
restringida en liquidos y sodio dentro
de los primeros 7 dias.

— Restaurar el volumen circulatorio

— Revisar los niveles de electrolitos
Séricos

- Corregir las deficiencias de
electrolitos.

— Monitorear el balance hidrico

- Introducir gradualmente los liquidos y
la energfa.

— Revisar niveles de potasio, magnesio
y fosforo.

- No suspender la alimentacion si los
niveles de electrolitos disminuyen.

- No progresar la alimentacion si los
niveles de fosforo, potasio y magnesio
son significativamente bajos hasta no
corregirlos.

— Considerar todas las fuentes
de calorias y liquidos en los
célculos (incluyendo dextrosa)

— Revisar los niveles basales de
electrolitos (especialmente fosforo,
potasio y magnesio) antes de iniciar
el soporte nutricional y corregir las
deficiencias.

- Solo si el paciente esta
hemodindmicamente inestable,
mantener las soluciones de sodio a
1/L/d, especialmente en pacientes
con desnutricion severa, anorexia
nerviosa, que presenten componente
de cardiomiopatia.

— Pacientes con alto riesgo para SR,
iniciar con sustitucion de electrolitos en
niveles por debajo de lo normal/rango
normal bajo

- Suplementacion profilactica de
electrolitos

CNSG: clinical nutrition steering group; IMC: indice de masa corporal; I'SPEN: Sociedad Irlandesa de Nutricion Clinica y Metabolismo; Keal: kilocalorias; Kg: kilogramos: NICE, Instituto

Nacional de Excelencia en Salud y Atencién; RS: sindrome de realimentacion.

estadistica (odds ratio [OR]: 0.65; 1C95%: 0.23-1.88;
p = 0.43)%.

Riesgos y complicaciones de la nutricion
parenteral

La hiperglucemia, junto con sus consecuencias me-
tabdlicas, puede provocar resultados adversos si no
se toma en consideracion. Ademas, la sobrecarga de
volumen puede causar compromiso respiratorio. El

sindrome de realimentacion es otra preocupacion con
el uso de NP, que puede causar azoemia y acidosis
metabdlica. La infusion excesiva de hidratos de car-
bono produce hiperglucemia, hipertrigliceridemia y es-
teatosis hepatica. Las infusiones altas de lipidos
pueden causar hipertrigliceridemia. La hipercapnia y
el sindrome de realimentacion también pueden ser el
resultado de una introduccién de la alimentacién de
manera abrupta®. Ademas, se debe poner especial
atencioén a la duracién de la NP, ya que su uso
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prolongado es uno de los predictores mas importantes
de infecciones nosocomiales, tal como muestra un
estudio realizado por Yang et al.* con 259 pacientes
con falla intestinal, en el que encontraron una preva-
lencia de infecciones nosocomiales del 25.5%, siendo
la neumonia la mas comun (14.3%). El analisis mul-
tivariado revel6 que la disminucién del nivel de albu-
mina sérica (OR: 0.884; 1C95%: 0.883-0.978; p < 0.05),
la presencia de calculos de vesicula biliar o colestasis
(OR: 3.144; 1C95%: 1.044-9.464; p < 0.05) y el uso
de NP prolongada (OR: 1.072; 1C95%: 1.039-1.105;
p < 0.001) fueron predictores independientes de in-
feccion nosocomial.

Sindrome de realimentacién en el
preoperatorio

El sindrome de realimentacion se caracteriza por un
conjunto de alteraciones metabolicas y electroliticas
que surgen como resultado de la reintroduccion o el
aumento del aporte calérico después de un periodo de
ingesta disminuida o ausente, generalmente en pa-
cientes desnutridos, y puede ocurrir con la alimenta-
cién por via oral, enteral o parenteral®”%, El uso de
hidratos de carbono estimula la secrecion de insulina,
haciendo que los minerales y los electrolitos cambien
al espacio intracelular. Este cambio puede llevar a una
disminucion de las concentraciones séricas de fosforo,
magnesio y potasio, a medida que se agotan las re-
servas corporales totales. Ademas, para mantener la
neutralidad osmética dentro del plasma, el cuerpo re-
tiene sodio y agua, lo que puede llevar a desarrollar
una sobrecarga de liquidos y sus consecuencias clini-
cas (insuficiencia cardiaca congestiva, edema pulmo-
nar y arritmias), especialmente en pacientes
criticos®.

Las deficiencias de vitaminas y minerales también
se pueden observar en este sindrome. En particular,
la tiamina, un cofactor importante para la glucdlisis,
puede agotarse rapidamente con la pérdida de peso
y la desnutricién, tomando en cuenta que con la in-
gesta de hidratos de carbono habrd una mayor de-
manda de esta. En la deficiencia de tiamina, el
piruvato se convierte en lactato, que a su vez puede
llevar a una formacion excesiva de este compuesto y
conducir a acidosis lactica y muerte en los pacientes
que reciben NP sin suplementos de tiamina®°.

La tabla 2 describe los enfoques propuestos para
reintroducir el aporte energético de manera segura en
pacientes con alto riesgo.

Conclusiones

La desnutricidon perioperatoria es un predictor in-
dependiente conocido de resultados posoperatorios
deficientes. De hecho, se ha determinado que los
pacientes quirdrgicos desnutridos experimentan
mas altas morbilidad y mortalidad posoperatorias,
mayor duracién de la estancia hospitalaria, tasas
mas altas de reingreso y mayores costos hospitala-
rios. La desnutricion es uno de los principales fac-
tores de riesgo preoperatorios facilmente
modificables que se asocian a malos resultados
quirdrgicos, incluida la mortalidad. Aunque se ha
prestado mucha atencién al manejo fisiolégico y
farmacoldgico del paciente quirdrgico, la importan-
cia de la optimizaciéon nutricional perioperatoria si-
gue siendo poco apreciada. Asi mismo, es
preocupante que, aunque se establezca un diagnds-
tico de desnutricidén, rara vez esto lleva a una inter-
vencion nutricional adecuada. Se han demostrado
los beneficios del soporte nutricional en los pacien-
tes diagnosticados con desnutricion grave y que van
a ser sometidos a una cirugia mayor, por lo que la
valoracion nutricional mediante herramientas valida-
das deberia ser obligatoria en estos pacientes.
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