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RESUMEN:

De Enero de 1995 a Febrero de 1996 en el Servicio de Cirugia General N° 5 de! Hospital Nacional Guillermo
Almenara Trigoyen, se acordd elaborar un Protocolo de Evaluacién y/e soporte nutricional de los pacientes en el
pre y el post operatorio, con la finalidad de disminuir los indices de morbimortalidad. Luego de prolongadas
sesiones de trabajo se lleg6 al consenso de proponer un protocolo para que sea aplicado y evaluado luego de su
seguimiento, de tal manera que a la luz de los resultados se defina su utilidad. Se definen parimetros de
evaluacién nutricional, pautas de manejo de la asistencia nutricional e indicaciones de nutriciéon enteral y
parenteral.

Palabras claves: Nutricion, Servicio de cirugia en hospital, Envestigacion de protocolas clinicos, Protocolos de tratamiento,

PROTOCOL OF NUTRITIONAL PERIOPERATIVE ASSISTANCE IN A GENERAL SURGERY SERVICE AT
GUILLERMO ALMENARA IRIGOYEN NATIONAL HOSPITAL, LIMA - PERU.

SUMMARY:

From January 1995 to February 1996 in the Departament of Surgery at Guillermo Almenara Irigoyen Hospital
(General Surgery Service N° 5) we resolved to prepare a protocol of assessment and/or nutritional support in
patients who are awaiting for surgery or who recently has undergone surgery. Our porponse is to decrease the
morhimortality rate. After several work meetings, we resolved to offer this protocol for its aplication, as well as

evaluation and follow up of the patients.

Key words: Nutrition, Surgery department hospital, Investigation clinical, Clinical protocols.

DEFINICION
Nutricién perioperatoria es el apoyo metabélico alimenticio
endovenoso o enteral que se brinda a on paciente quinirgico los
dias previos o inmediatos a la cirugifa.

OBJETIVOS
General
Los pacientes quirdrgicos muestran varios grados de desnu-
tricién calérico proteica por lo que el principal beneficio al pres-
tar asistencia nutricional es disminuir las cifras de morbilidad y
mortalidad en el periperatorio.
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Dr. Gustavo Araujo Almeyda
Facultad de Medicina UN.M.S.M.
Av. Grau 755, Lima | - Perd
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Especificos

a,
b.

Decidir si el paciente requiere o no apoyo nutricional
Evitar ¢] desarrollo de malnutricién, especialmente en pa-
cientes criticos, con stress intenso y prolangado.

Corregir una malnutricién existente, para mejorar la toleran-
cia al sfress quirdrgico.

NIVELES DE ATENCION

Pre-quinirgicos

a.

Sélo los pacientes gravemente desnutridos: aquellos con
moderada y leve desnutricién se favoreceran mds con una
cirugfa temprana.

. Pacientes que no pueden tolerar la via oral por diferentes

motivos 0 que sea insuficiente y que van a ser sometidos a
cirugfa clectiva,
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Post-quirirgicos

a,

Pacientes que no podrdn usar e] tubo digestivo por 5 a 7
dias posteriores al acto quirdrgico.

. Pacientes operados de emergencia que estén gravemente

desnutridos.

Pacientes con apoyo nutricional prequirdrgico, se continuarg
con esta, hasta mejorar la vfa oral en forma suficiente.
Pacientes hipercatabglicos o hipermetabélicos que no pue-
dan tolerar la via oral, o que el aporte por esta sea tnsuficien-
te para alcanzar un equilibrio proteico y caldrico.

Fluxograma de Asistencia Nutricional

EVALUACION NUTRICIONAL

DETERMINAR OBJETIVOS Y
VIAS DE ADMINISTRACION

CALCULO DB REQUBRIMIENTOS

Célculo Liquidos
Relacién Cal:N
Calorfas no prot

DISTRIBUCION DE SUSTRATOS D35% + Vit + Elec
+ Oligoelementos
Insulina
Heparina
DETERMINAR MODALIDAD
DE APLICACION (%)
Inicial
MONITOREO BIOQUIMICO Blzfa,::: 1;;5
DE ASISTENCIA NUTRICIONAL Balance N

CORRECCION DE
COMPLICACIONES
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CRITERIOS DE DIAGNOSTICO

Métodos Clinicos de Evaluacion Nutricional

a.

Evaluacion Global Subjetiva del Estado Nutricional (EGSEN):
La Subjective Global Assessment of Nutritional State
(SGANS) debe ser realizada dentro de los tres primeros dfas
de internamiento en base a un cuestionario que consla de
anamnesis y examen fisico. La anamnesis contempla por-
centaje de pérdida de peso en los tltimos sejs meses. Cuan-
do la pérdida ponderal es menor del 10%, probablemente no
tendrd consecuencias importantes. St es mayor del 10%, ocu-
rre seria disminucidn de las defensas, de la capacidad de
cicatrizacién y de la sobrevida. La categorizacién del estado
nutricional estd dada por la sumatoria de puntos.

. Indices bioquimicos:

Albdmina :

3,5 mg/dl o més = normal

3 23,5 mg/dl = déficit ligero

2,523 my/dl = déficit moderado

< 2,5 mg/dl = déficil grave
Transferrina :

200-250 mg/dl = desnutricién leve
100-200 mg/dl = desnulricién moderada
< de 100 mgdl = desnutricién severa

Indice catabdlico o de stress (IC): (Bistrian, 1979)

il o

NUU
NIn

Nitrégeno ureico urinaric
Nitr6geno administrado (proteinas
administradas: 6,25)

El catabolismo o stress es determinado entonces:

Normal = <0
Hipercatabolismo: Moderado = 1-5
Grave = >5

Hipercatabéticos, hipermetabélicos, quemados, sépticos,
intervenidos en cirugfa mayor, pérdida de mds del 10% de
peso corporal.

Indices Compuestos

Varios autores se preocuparon en desarrollar indices compues-
tos basados en pardmetros nutricionales que tuviesen la capa-
cidad de predecir la evolucién postoperatoria de los pacientes
hospitalizados. Uno de los mis completos es el Indice Nutricional
Pronéstico (INP) y es una tentativa para predecir el riesgo de
morbilidad operatoria.
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GEB(Mujeres)
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A Albimina (g/d])
PT : Phegue uicipital (mm)
T :  Translerrina (mg/dl) GEB(Hombres)

TC : TestCutineo (>Smm=2,<5Smm=1;(-)= 0)

INP<  30%:

Complicaciones post-quirdrgicas 8,3%, Mortalidad = 2,8%

INP>  60%:

A lo anterior apadir:

Complicaciones post-guirdrgicas 46% y Mortalidad = 33%

MANEIO DEL SOPORTE NUTRICIONAL

Calculo de Requerimientos Factor de actividad: ~ En cama 12
4. Cileulo del volumen de liguido a administrar: No en cama 13
1500 ml/m* de SC + BH dfa anterior Factor de agresién:  Sin complicaciones 1
SC: Superficic corporal. BH: Balance Hidrico Peritonitis 1.4
Cirugia menor 11
b. Cilculo del requerimiento basal energético (GEB): Cirugia mayor : 1,2
Con Ja {ormula de Harris-Benedict. Politraumatizado c13-14
Tabla 1.- Requerimiento de Nutrientes
Nutrien(e Basal Hipercatabolito Electrolitos y Minerales Enteral Parenteral  Hipercatabolito
Agua mlfkgidia (*) 25-35 50-70 Na mEq (*) 90-150 90-150 270-450
Catorias callkp/dia 30-35 40-70 K nEq (*) 60-90 60-90 240-400
Protcinas gr/kg/dia 0,9-1,9 1.5-3,5 Ca (my) 800 10-20 mEq 15-25 mEq
CHO glkg/dia 2 3.5 Mg (mg) 350 20-30 wEq  60-100 mEq
Grasas g/hkg/dia 2 3-5 Fosfatos {mg) 800 300-400 my/kp -
Vitaminas Enteral Parenteral  Hipercataholito Oligoclementos Enteral Parenteral  Hipercatabolico
Vit A 1000 U 3300 1U 15000-250001U Zinc 15 mg 2,5-40 mg  4.5-17 mg ()
Vit B 5 ug 200 U 1200-2000 U Cobre 2-3 mg 0,!5-0.5 mg l.5~|.0 mg ()
Vit E {0 mg 10 rag 90-150 mg Cromo 005-2mg 0,01-0.015 mg -
Vit C 60 mg 100 mg 1500-2500 mg Manganeso 25 -5 mg 0.15-0.8 mg -
Vit B (Tiamina) 1,4 g 3 g 7,5-25 mg Hierro 10 mg 2.5 mg 30-18 mg
Vit B2(Riboflavina) 1.7 mg 3,6 mg 10-15 mg lodo 1.5 mg - -
Vit B6 (Piridoxina) 2.2 mg 4mg  12,5-16 mg Sclenio 005-02mg  0.02-0,04 mg
Nizcina 19 mg 15 mg 45-60 mg Molibdeno 0,15 - 0,5 mg 0,20-1,20 mg -
Ac. Paoroleico 4-7 mg 15 mg  37,5-62.5 mg Fluor 1.5 -4 mg 0.25-10 mg 0.75-5 mg
Vit B12 (Cianocob.) 2 ug 5,9 ug 16,8-28 ug '
Acido Félico 400 ug 400 vg 1,2-7.5 mg
Vit K 70-149 ug 10 ug 80 ug
(*) Tener en cuenta el balance hidrico y de electrolitos del dia anterior.

(**)  Mayor aporte en Jos casos de perdidas intestinales (fistulas), diarreas.
(***) Mayor aporte en diarreas. Disminuye en casos de colestasis 0,2 mg/dia
Otros:  Insulina: 20-40 Ul por litro, Heparina: 1,000 Ul por litro.
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TEC : 1,6
Infeccién leve :1,0-12
Infeccién moderada : 1,2-14
Infeccién severa :14-18
Quemadura < 20% ¢ 1,0-15
Quemadura > 40% - 1,8-20

Factor térmico :
38 °C
39 °C

40 °C
41 °C

1,1
1,2

1,3
1,4

Alternativa prictica en célculos de requerimientos

GET = Gasto energético total
FA = Factor de agresién
FT = Factor térmico

FAc = Factor de actividad

d. Distribucién en sustratos metabglicos:

Nitrégeno (calorfas totales)
Normal
Hipercatabélicos

:150: 1
1 110: 1

Nitrégeno (calorfas no proteicas)
Normal
Hipercatabélicos : 80-100

- Proporcién en la administracién de las calorfas no
proteicas es variable y de acuerdo a la patologfa, si no
hay compromiso hepético, se puede dar buen aporte en
grasas.

Forma de administracién;

Normales o con stress leve :

ler dia: 50 % de las calorfas y protefnas calculadas.
2do dia: 100 % de lo calculado

Stress moderado
Ter dfa: 30 % de las calorfas y protefnas calculadas
2do dia: 50 % “

Jer dia: 80 %
4to dia: 100 %

Stress severo

Se debe estabilizar previamente al paciente en un lapso
dc 48 horas. En caso contrario no usar soluciones nutriti-
vas concentradas.
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En Insuficiencia renal.
En Sepsis, Insuficiencia Hepitica.

- AA esenciales
AA ramificados :

Evaluacién del Soporte Nutricional
a. Peso diario
b. Indices bioqufmicos:

- Glicemia ¢/4-6 horas, luego c/3 dfas AGA y
Electrolitos :  ¢/6 horas, luego cada dia
- Hb, Hto, Férmula ¢/3 dfas, luego cada semana

Perfil de coagulacién : ¢/3 dfas, luego cada semana
Calcio, magnesio. fésforo, oligaelementos, pruebas de
funcién hepitica, transferrina sérica.

c. Balance nitrogenado: Util para medir la eficiencia de la tera-
pia nutricional. El propésito consiste en aportar més protef-
nas que las que se degradan. Control recomendado cada 5 a
10 dfas.

N ingreso = lngreso de protefnas x 0,16

N egresos = NU + N fecal + Pérdidas cutdneas +
Otras pérdidas de Nitrégeno

NU g/24h = NUU (g/24h) x 1,2

NUU g/24h = Urea urinaria mol/24 horas x 28,75

NU = Nitrégeno urinario

NUU = Nitrégeno ureico urinario

1,2 = PFactor para adicionar ¢l 20% del
nitrégeno urinario no ureico

28,75 = Factor de conversién a gramos de

nitrégeno

Nitrégeno fecal, pérdidas cutdneas y otros; no es mayor de
2 g/24h, en condiciones de stress, diarreas, hemorragia, des-
camacién de mucosa, se considera hasta 6 g.

Si se requiere realizar un balance nitrogenado ajustado para
cstas situaciones de hipercatabolismo en donde no se refle-
je en la  excrecién urinaria, ocwriendo retencién de urea en la
sangre, se puede corregir el nitrégeno perdido adicionando
al NUU la produccién de nitrégeno ureico corporal (PNUC)

NUS = Nitrégeno ureico sérico gr/dfa
P = Peso corporal
- iyf = Valores inicial y final en el perfodo de
observacién
0,6 = Porcentaje de agua corporal.
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Tabla 2.- Férmulas Enterales Comerciales. Composicién por Litro de la Férmula

COMPOSICION ENSURE OSMOLITE SUSTAGEN REHABILAN HN AMIN-AID (*)
Presentacidn Polvo Liquido Polvo Liquido Polvo
Calorf{as 1000 1000 1000 1333 1000
Total CPN : N 153:1 153:1 79:1 125:1 830:1
Proteinas g 36 37 60 58 19
CHO g 136 145 170 158 355
Lipidos g 37 37 9 52 19
Lactosa g - - 61 - -
Osmolaridad mOs/kg 450 300 702 490 1095
Sodio mEq 37 28 25 44 <15
Potasio mEq 31 25 47 43 <6
Caicio g 0.5 0,5 1.8 0,45 -
Fésforo g 0.5 0,5 1.4 0,49 -
Magnesio mg 200 210 228 330

Fierro mg 9 10 10 13

Zinc mg 15 16 11 13

Cobre mg 1 1 1,1 1.27

Vitaminas (**) 1890 1890 1800 1923 -

{*) Férmula para pacientes con Insuficiencia Renal.
(**)Volumen de la férmula para cubrir las necesidades basales de vitamina.

Tabla 3.- Férmulas Parenterales Comerciales. Composicién por Litro de Férmula

COMPOSICION SORBAMIN 8.,5% (*) AMINOPLASMAL10% (*)
Calorias Kcal 540 400
Aminoicidos g 85 100
AA esenciales ++++ +++4+
AA no esenciales ++++ ++
Nitrégeno g - 16 13,56
Sarbital g 50 -
Sodio mEq 70 48
Potasio mEq 60 25
Magnesio mEq 8 2,5
Acetalo mEq 55 59
Cloro mEq 40 62
Fosfato mEq 60 ( 8,18 mg) 66 (9 mg)
Osmolaridad mOsm/L 1350 885

(*)Sorbamin 8.5% también tiene presentaciones con vitaminas cuyas concentraciones son las mismas que las de Sorbamin 3%.
También tenemos presentaciones sin electrolitos, tanto el Sorbamin, como Aminoplasmal.
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Tipos
1. NUTRICION ENTERAL:
a. Indicaciones:
b. Contraindicaciones:
- Obstruccién intestinal aguda
lleo prolongado
Diarrea grave
- Pancreatitis aguda hasta que existan condiciones GI
- Fistula enterocutdnea a gasto elevado (> 500 ml)
¢. Tipos de dieta enteral:
c.1.Férmulas completas:

- Férmulas poliméricas comerciales: Ensore, Ensure plas,
Osmolite, Sustagen
Férmulas artesanales:
sustratos.

- Dietas elementales: Con aminoicidos cristalinos,
oligopéptidos, oligosaciridos, minimo aporte de lipidos
(Insuficiencia Pancreética, Intestino corto, Sindrome
de Malabsorcién), Vivonex, Vital,

No contro] adecuado de

Tabla 4.- Indicaciones de Soporte Nutricional Enteral de
Acuerdo con la Situacién del Tracto Gastrointestinal
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Tabla 5.- Indicaciones de soporte nutricional enteral por
sonda naso entérica

Neurolégica/Psiquiatrica Gastrointestinal
DVC Pancreatitis
Neoplasias Enfermedades inflamatorias
Trauma S{ndrome de intestino corto
Inflamacidn Enfermedad intestinal neonatal

Mala Absorcién
Preparacién intestinal preope.
Fistulas digestivag

Enf, desmielinizantes
Depresién grave
Anorexa nervosa

Orofaringe/esofigica Misceldnea
Neoplasmas Quemaduras
Inflamacién Quimioterapia
Trauma Radjoterapia

Tabla 6.- Indicacién de Soporte Nuiricional
Enteral por Enterostomia

Tubo Gastrointestinal fntegro:
- Lesiones del SNC; depresion; anorexia nerviosa.
- Caquexia cardiaca; cdncer.

Trauma muscular; cirugia ortopédica.
- Quemaduras.

Dificultades de Acceso del Intestino Normal:
- Lesién de fascie y mandibula.
- Ca de boca; hipofaringe - cirugfa de eséfago.
- Deglucién comprometida de causa muscular/neurolégica.
- Lesién obstructiva inflamatoria benigna o fistula de
yeyuno.

Anormalidades Funcionales del Intestino:
- Obstruccién crénica.
- Disminucién del vaciamiento géstrico.
- Fistula digestiva.
- Sindrome de intestino corto.
- Ileo géstrico coldnico.
- Anormalidades metabglicas del intestino.
- Mala absorcién, alergia alimentaria miltiple.
- Pancreatitis, enteritis por Qt o RT.
- Anorexia, cincer.
- Estados hipermetabdglicos.
Quemadura, infeccién grave, trauma extenso.
- Cirngfa e hipertiroidismo.
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Primaria:

- Disfuncién en la deglucién:
Desordenes del SNC
Enfermedad del coldgeno vascular
Miastenia grave

- Obstruccién del tracto gastrointestinal alto
Neoplasia de orofaringe
Neoplasia o estrechamiento esofdgico
Neoplasia géstrica
Neoplasia o estrechamiento duodenal
Neoplasia pancredtica

Adyuvante:
- Esofaguectomfa

Gastrectomia

Pancreato - duodenectomia

Reseccidn masiva del intestino delgado
- Pancreatectomfa

c.2.Férmulas modulares:
Incompletas con mayor proporcién de un solo nutriente:
protefnas o carbohidratos. En insuficiencia renal, hepéti-
ca, respiratoria.

c¢.3.Férmulas modificadas:
Destinada para patologfa especifica.
Similares indicaciones al apterior.
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. Prescripcidn de la dicta:

Debe ser progresiva y previa evaluacién de la tolerancia con

Dextrosa al 5% el primer dia, luego iniciar en los porcentajes

ya planteados de acuerdo a la tolerancia y al stress que pre-

senta el paciente. Se debe agregar vitaminas y oligoelementos.

Evaluacion de nutricién enteral:

De acuerdo a lo planteado, ademds de la evaluacién de la

funcién gastrointestinal; ruidos hidroaéreos, residuos.

. Técnica de administracién:

- Vias de administracién:

Nuso duodenal o naso yeyunal: menor riesgo de
broncoaspiracién.

Naso gistrica: mejor tolerancia a dietas muy concen-
tradas.

Esofagostomfa: confort y estética, para NE prolonga-
da

Gastrostom{a: Requiere cirugia o puede ser colocada
por puncién percutinea.

Yeyunostamia: Post guirdrgico complicado, reseccion
esofdgica, pancreatitis aguda grave, fleo o fistula alta.

- Tipos de sonda:

Nasogdstricas, nasoyeyunales: poliuretanos o sili-
conizdados.

Para dicla elemental: finos. Para artesanales: gruesos
Para Gastrostonfa, Yeyunostomia: tubo de litex, o son-
das Foley (Pueden dorar de 3 a 6 meses).

. Sistemas dc infusion:

- Flujo continuo : 100 - 200 ml/hora, segyn tolerancia se
cambia la bolsa cada 6 a 8 horas. Para paciente con menor
tolerancia digestiva o metabdlica,

- Fraccionada ¢/4 horas bolos de 300 - 400 ml, previa
aspiracién y control del residuo gistrico.

NUTRICION PARENTERAL

a. Indicaciones: .

- Preoperatorias:
Desnutridas > [5% del peso con enfermedad obs-
tructiva en el TGI alto.
Ayuno por via oral por mds de una semana durante el
preoperatorio o tratamiento clfnico.
Ileo postoperatorio prolongado.
Fistula enterocutdnea de alto débito.
. Sindrome de intestino corto.
- Desnutricién grave (20% de pérdida de peso o albimi-
na sérica < 3 g/dl).
- Complicaciones quirtirgicas postoperatorias:
Fistolas intestinales.
[leo prolongado y peritonitis
- Post-traumiticas:
Lesiones mujltiples
Quemaduras graves
Infeccién
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- Desérdenes gastrointestinales:

Vémitos crénicos

Enfermedad intestinal infecciosa

Colitis vlcerativa y enfermedad de Crohn
- Insuficiencias orgdnicas:

Insuficiencia hepatica

Insuficiencia renal

. Contraindicaciones:

- Capacidad de alimentarse por vfa enteral.
- Enfermedad lerminal con mal pronéstico
- Estado nutricional adecuado.

c. Tipos:

- Segiin la via de acceso:
Central : para soluciones concentradas
Periféricas : soluciones no muy concentradas. Mds de
600 mOsm/L producen (Iebitis. Ademés se usard en las
nutriciones mixtas, en aquellos casos en los cuales la via
oral no es suficiente, previa valoracion del aporte, se
indicard el requerimiento restante por esta vfa.

- Segun la proporcién de nutrientes:
Total: grasas 2 veces por semana, no aporta icidos grasos
esenciales.
Completa: usa grasa como fuente de calorias. Aporte
diario.

Sustratos a emplearse:

- Carbohidratos: aportan 4 cal/g, la glucosa : 3.4 cal/g.
Presentacién: Dextrosa 5%, 10% y 50%.

- Aminogcidos: aportan 4 cal/g. ’

Presentacién: Sorbamin 3%, Sorbamin 8.5%

- Lipidos: aportan 10,5 cal/g
Presentacién: Lipotundin 10%, 20% (1100 calorfas).

- Vitaminas: Los requerimientos tanto para pacientes
normocatabglicos como para los hipercatabdlicos se
muestran en tablas.

Presentacion: MVI, Visyneral, Vitamina K. Ac. ascorbico.

- Blectrolitos y oligoelementos: Los requerimientos, pre-
sentaciones y concentraciones se muestran en ¢l anexo.

Complicaciones de la Asistencia Nutricional

Nutricion Enteral Nutricién Parenteral Total

Abscesos del Septum nasal Embolox de aire.
Sinusitis aguda Lesién arterial.
Neumonfa aspiratoria Injuria del plexo braquial
Colocacién accidental traquea Laceracién venosa
Esofagitis, idlcera, estenosis Perforacién cardfaca
Perforacién gastrointestinal Malposicién de catéter
Contaminacién bacteriana Fistula arterio-venosa
Salida de tubos de yeyunosto- Neumotorax

mia o gastrostom{d Laceracién del conducto
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Hemorragia torécico
Ulceracién laringea Trombosis de vena
Disfonfas subclavia

Obstruccién intestinal
Nudo del tubo

Erosién nasal
Enterocolitis necrotizante
Otitis media

Ruptura de vérices
Escoriacién de piel
Fistula traqueoesofigica

Funcionales Infecciosas
Niuseas Fiebre por catéter
Vémitos Infeccién de punta de catéter

Distensién abdominal
Constipacidn o diarrea

Infeccién de sitio de puncién

Metabélicas (Enicrales y Parenterales)

Deshjdratacién - Sobrehidratacidn
Coma hiperosmolar no cetésico
Azoemia

Falla ventilatoria
Déficit o exceso de electrolitos, oligoelementos, sustratos y
vitaminas.

Maneje de las Complicaciones del Apoyo Nutricional

Hlpcrghccmja (> 160 mg/dl)

Mantener la nutricién y agregar Insulina Cristalina 10 vnida-
des, incrementindolas hasta que la glucosa se mantenga
< 160 mg/dl. Méximo de insulina permitida es de 40 unidades
de Insnlina Cristalina. Una unidad disminuye 10 mg/d] de
glicemia.

- 81 persiste la hiperglicemia, instalar insulina a goteo conti-
nuo (0,01 unidad/kg/min) y reducir la concentracién (en for-
ma gradual) de glucosa de la férmula, basta alcanzar una
glicemia < 160 mg/dl.

Hipoglicemia (< 65 mg/dl)
Puede ocurrir cuando se suspende bruscamente el apoyo
nutricional. Aplicar dextrosa parenteral adicional y mante-
ner la nutricién programada.

Hipernatremia ( > 145 mEq/l)
Determinar la causa: Secundaria a la deshidratacidn, aplicar
agua libre adicional, y dando solo el requerimiento basal de
sodio.
Secundaria a la ingesta de sodio, reducir ¢l aporte, hasta
tener valores menores a 145 mEq/l.
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Hiponatremia (< 135 mEq/l).
Determinar la cavsa: Secundaria a dilucidn, es tratada con la
restriccién de liqudo y dar el mantenimiento de sodio.
Secondaria a aporte inadecuado, se incrementard la ingesta.
(El contenido méximo de sodio/litro no debe ser > 154 mEq.)

Hiperkalemia (> S mEBg/l)
Descontinuar la administracién del apoyo nutricional, y ad-
ministrar Dextrosa al 10%, cambiando la férmula por otra
con contenidos bajos de potasio.

Hiperfosfatemia (> 4,5 mg/dl) Hipermagnesemia (> 3 mg/dl) ¢
Hipercalcemia (> 10,5 mg/dl)
Descontinwar el apoyo nutricional inmediatamente, admi-
nistrar Dextrosa al 10%, y recalcular nueva férmula con me-
nor concentracién de estos elementos.

Hipofosfatemia, Hipocalcemia, Hipomagnesemia
Administrar dosis adicionales de estos elementos, y si per-
siste, recalcunlar la dieta hasta obtener niveles séricos ade-
cvados.

Hipoalbuminemia

- Verificar el nive] sérico de albdmina (ASA). Si es menor de
= 2,5 g/dl, calcular el déficit de albimina (AD). Férmula de
Andrassy:

Se administra albtimina al 25% (25 g) EV cada 6 horas hasta
que e] déficit de albimina calculado sea repuesto. Si el nivel
es 2,5 mg/dl. no se repone.

Diarreas (en Nntricién Enteral)

- Verificar la albdmina sérica, en caso de déficit, reponer de

acuerdo 2 lo planteado. Si no hay mejorfa entonces:

Descartar la posibilidad de cuadro infeccioso agregado

(Coprocultivos).

- Si es negativo administrar antidiarreicos:

Clorhidrato de difenoxilato (Lomotil) 2,5-5 mg c/4-6 horas
Loperamida 2 mg cada 4-6 horas.

- Si las medidas anteriores fallan suspender la dieta progra-
mada y dar una férmula modificada (hipoténica) a 40 ml/
hora, si tolera ir incrementando hasta alcanzar una dieta
isosmolar.

- Si todo lo anterior falla, suspender la NE y pasar a NPT.

Residno > 150 ml. (Nutricién Enteral)
Examinar al paciente y determinar si se trata de fleo mecdnico
o fleo paralitico.
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- Verificar la posicién de la sonda.
Ver la concentracién de potasio sérico.
- Descartar la posibilidad de ser causada por algin férmaco.

Infecciones del Catéter (Nutricidn Parenteral)
- Incidencia: Catéter de un lumen 3-5%, de triple lumen 10%.
- Diagnéstico:

Hiperglicemia inexplicable > 160 mg/dl

Fiebre > 38 °C continva, en varias horas o dias (picos

febriles, o fiebre aislada usvalmente no es indicativo de

infeccién por catéter).

Leucocitosis > 10,000/ul

Exclusién de otras fuentes potenciales de infeccién

Un cultivo sanguineo > de 15 colonias, aspirado por el

catéter o via periférica.

. Induracién en sitio de catéter, entema o drenaje purulento.
- Tratamiento:

Cultivo sangufneo (-) y no signos cardiovasculares de

sepsis:

- Aspirar sangre via catéter y periféricarsente para culti-
vos de bacterias y hongos y luego recambiar e] catéter
preexistente con una gufa, continuar NPT

- Monitorizar la temperatura del paciente. Si persiste la
fiebre retirar el catéter y cambiar el sitic de puncidn.

Cultivo sanguineo (+) o signos de sepsis cardiovascular

- Aspirar muestras de sangre via catéter y peri-
féricamente para cultivo de bacterias y hongos. Inme-
diatamente retirar €l catéler y someter la punta 2 culti-
vos. Colocar un catéter en otro lugar, continuar NPT.

- Iniciar Ja terapia antibiélica apropiada.
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