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			Prólogo 


			Al recibir el encargo del Dr. Edgar Núñez Huerta, me sentí muy halagado. El haberme formado en la Escuela Quirúrgica de Cayetano Heredia me ha dado el privilegio de conocer y apreciar las cualidades del Dr. Núñez, a quién reconocemos como uno de los representantes distinguidos de la escuela que formara el maestro Dr. Víctor Baracco Gandolfo. Resalto en él su vocación docente y permanente interés en contribuir con diversas publicaciones al quehacer quirúrgico.


			Al recorrer los diferentes capítulos en los que está organizado el libro, se puede apreciar que cubre desde el manejo pre y posoperatorio hasta las condiciones del paciente que va a ser operado; asimismo, cuida cada detalle en su manejo, lo que garantiza un buen resultado. En las palabras del profesor Dr. Víctor Baracco: «el cirujano es un clínico que opera», con lo que reafirmaba la necesidad de estar preparado en todos los saberes de la clínica, la nutrición, las enfermedades metabólicas, las infecciones y el manejo de antibióticos. En resumen, debemos conocer las comorbilidades que puede tener nuestro paciente y que repercuten en los resultados de la cirugía. Todo ello es abordado en este texto con sabiduría y con la experiencia vivida.


			Hay tópicos que, por el impresionante avance tecnológico, merecen la pena resaltar: del diagnóstico clínico y del laboratorio predominante hasta los años ochenta se pasó al uso de la ecografía como método auxiliar y, una década después, al aparecer la tomografía y luego la resonancia con imágenes de alta resolución, se pudieron tomar decisiones que posiblemente impactaron en disminuir las cirugías innecesarias (que en los reportes operatorios se denominaban Sin Alteraciones Significativas, SAS). Esto es de vital trascendencia, pues se ofrece cada vez el ideal de una cirugía segura, que se basa en una sólida formación clínica, muchas horas de práctica en salas de simulación, de técnica operatoria y la experiencia directa en la sala de operaciones. Todo ello contribuye a un excelente desempeño quirúrgico que beneficia al paciente.


			Algo especial a resaltar en el libro es la visión histórica del devenir de la ciencia, los nuevos descubrimientos y su aplicación en la cirugía; y lo más importante es que obliga al cirujano a estar actualizado tanto en los conocimientos como en las habilidades y destrezas en las nuevas técnicas para no quedar fosilizado en el pasado. 


			En palabras del autor: «Los cirujanos, dada la importancia del trabajo que realizan, están obligados a actuar con especial responsabilidad y sentido ético, circunstancias que lo obligan a dar una valoración periódica del proceso de educación continua y permanente efectuada para mantener un nivel de competencia profesional adecuado». Esta es una característica explícita en el perfil del cirujano del presente y del futuro que nos describe el Dr. Núñez. 


			Por lo que auguro que el lector joven, los cirujanos en formación y los que ya hemos transitado unos años en la práctica quirúrgica encontraremos en este libro una importante información que nos motivará a una mejora permanente en nuestro quehacer.


			Por último, felicito al profesor Dr. Edgar Núñez Huerta por concretar en este libro su pasión por la cirugía y su indiscutible vocación por la docencia universitaria. 


			Dr. Enrique Castañeda Saldaña
Rector
Universidad Peruana Cayetano Heredia


		


	

		

			Prefacio


			Los libros no dan sabiduría, ellos solos no aplacarán jamás la ansiedad humana. Los mejores libros no se han formado leyendo otros libros, sino mezclándose con la acción, viviendo intensamente, aprendiendo en el trabajo, en el dolor, en la abnegación y en el desinterés.
Juan Benjamín Terán


			¿Qué ha ocurrido en el mundo de la cirugía a lo largo de estos últimos cincuenta años? Una verdadera revolución. Cambios notables como fruto del tesón de sus protagonistas, a veces de la clarividencia y de esa buena suerte y sagacidad que Horace Walpole llamó serendipity.


			Es necesario señalar que en toda ciencia hay puntos de inflexión, que irrumpen en la historia con nuevos bríos, rumbos y avances. 


			En este medio siglo transcurrido, aparece la alta tecnología que permite sostener artificialmente las funciones vitales (terapia intensiva, circulación extracorpórea, hemodiálisis, asistencia respiratoria mecánica, nutricional, quirófanos híbridos, endoscopía flexible, entre otros). Se han realizado trasplantes de órganos, se ha superado la resistencia bacteriana a los antibióticos, se han conocido mejor los tratamientos de muchas patologías, las imágenes y la ultraespecialización han optimizado resultados diagnósticos y terapéuticos, ha aparecido la informática biomédica, ha aumentado la expectativa de vida de la población y la morbimortalidad ha disminuido considerablemente, por lo que se puede afirmar que la edad promedio del ser humano aumentará significativamente y con mejor calidad de vida.


			La cirugía mínimamente invasiva ha permitido disminuir los tiempos de recuperación y las complicaciones posquirúrgicas en muchas intervenciones. La telemedicina y la robótica han dotado de nuevas herramientas a los cirujanos, y han permitido el desarrollo de intervenciones a distancia con un alto nivel de precisión. Se han redefinido los límites entre vida y la muerte. 


			La atención de la salud se considera como un derecho humano. La propuesta bioética produjo en la práctica médica el cambio más trascendente: el paciente reconquistó su identidad moral como agente de sí mismo, puede y debe evaluarse lo que percibe, siente, desea y sueña según valores propios e intransferibles.


			La cirugía se fue fragmentando y han aparecido especialistas y subespecialistas, lo que permite obtener mejores resultados. Al parecer, el cirujano general tiende a desaparecer.


			El inglés se ha transformado en la lengua única científica internacional. Los cirujanos actuales que no lo dominan acceden con retraso y de segunda mano a los nuevos adelantos y conocimientos que se producen continuamente. La comunicación, a través de la tecnología, a distancia y en tiempo real permite conferencias, consultas y asesoramiento entre grandes centros y otros de pequeña complejidad.


			La industria al servicio de la cirugía es poderosa y constantemente se está perfeccionando y avanzando. Se imponen algoritmos de decisión que se basan en conceptos de costo-eficacia y que disminuyen la posibilidad de decisión médica personanalizada. 


			Sin embargo, se debe tener muy presente que, en cirugía, los progresos logrados en los últimos cincuenta años han sido superiores y más importantes que los obtenidos en los milenios precedentes. Por ello, es vital el desarrollo de la tecnología y su incorporación a la técnica quirúrgica.


			La evolución de la cirugía se ha dado gradualmente en las últimas décadas. Esto ha afectado la forma de enseñarla y de aprenderla. Dicha evolución ha configurado un verdadero cambio de paradigmas. La cirugía cambia, el cirujano evoluciona, pero el bienestar y la salud de los pacientes continúan siendo la única preocupación.


			He sido testigo de esta evolución; por lo tanto, considero que mi trabajo —producto de una sabia y bien aprovechada experiencia durante medio siglo— debe ser compartido con generosa humildad a los cirujanos, sobre todo a los más jóvenes. He sido desprendido en trasvasar sin retaceos la experiencia y el estilo de una honestidad personal y científica de la cual el discípulo debe apropiarse.


			Sin embargo, no solo es imprescindible la experiencia sino también la capacidad para transmitirla de manera sencilla y didáctica. No enseña el que puede o el que quiere —como suele ocurrir— sino que verdaderamente enseña el que sabe. 


			Este libro es una reflexión generacional que comparte las principales innovaciones, experiencias, observaciones, controversias y conceptos prácticos, que se confrontan en el quehacer cotidiano. La fortaleza de lo que a continuación describo lo proporciona la convivencia diaria con la cirugía y la docencia universitaria en el Hospital Nacional Cayetano Heredia y en la Facultad de Medicina Alberto Hurtado de la Universidad Peruana Cayetano Heredia. He tenido la oportunidad de disfrutar de una actitud crítica, es decir manteniéndome en una prudente ambivalencia de actor y espectador, postura que me ha permitido progresar corrigiendo y evitando errores, eludiendo juicios clínicos prematuros y reconociendo mis propias limitaciones. Durante estos años, he procurado no ser tan modesto que devalúe algunas ocurrencias del pasado ni tan soberbio que sobrevalore otras. Está en mi espíritu el elevado deseo de haber encendido alguna vocación quirúrgica al mostrar las maravillas que a diario hacen los cirujanos de nuestro país en su práctica asistencial, académica, de investigación y de docencia.


			Espero que la lectura de este libro sea útil a los cirujanos que la consultan, de fácil comprensión y que les ayude a pensar y desarrollar el buen juicio quirúrgico. Quien lea este texto será quien juzgue si lo he logrado. A ellos y ellas, y especialmente a los cirujanos jóvenes, dedicó este libro, porque siempre se abre uno con mucha expectativa y se cierra con provecho.


			El autor


		


	

		

			Introducción


			José Ortega y Gasset decía: «La ciencia es solo un ideal. La de hoy corrige a la de ayer, y la de mañana a la de hoy». Con esta sencilla, pero sugestiva frase, ejemplifico el porqué de la necesidad de actualizar temas que son considerados como clásicos. 


			La medicina es una ciencia cuyo protagonista es el hombre. Tiene, por ende, una importante dimensión social y humana en el nuevo enfoque de la formación de la profesión médica. Requiere, sin lugar a duda, una formación sistemática basada en los principios y las normas de las disciplinas bioéticas, cuyo desarrollo se impone ante los vertiginosos avances de los conocimientos y las tecnologías biomédicas.


			Decía el profesor argentino José María Mainetti: «La medicina es ciencia, arte y conciencia; si se descuida la ciencia, se pierde la luz; si se descuida el arte, se pierde la acción; y si se descuida la conciencia, se pierde el alma». La cirugía es una práctica moral y todo cirujano debe poseer en su armamentarium un compás ético para poder guiar de manera efectiva sus acciones. Básicamente, un cirujano debe ser competente en el arte y la ciencia de la cirugía y ser confiable desde el punto de vista ético y moral. Debe, ante todo, ser buen hombre y la sociedad le exige algo más, que sea sabio, santo, mago, profeta y sacerdote.


			Los cambios de esta dimensión social en el último medio siglo han sido relevantes, espectaculares y han afectado a la formación del cirujano. Entre los aspectos estrictamente sociales, encontramos la relación médico-paciente, la calidad de vida, la extensión de la asistencia quirúrgica y la formulación del derecho a la salud.


			Mi experiencia como cirujano y profesor universitario en un hospital-escuela avala una fuerte vocación de docente asistencial, una actitud ética y amor por los enfermos. Estas circunstancias me permitieron formar juicios sólidos sobre algunos aspectos de la cirugía que hoy, con mayor claridad, expongo.


			Lecciones de cirugía integra, fundamenta y proyecta el estado actual de algunos importantes conocimientos científicos de la especialidad. Algunas perlas que configuran toda una joya para exhibirla ante las generaciones futuras para que tengan modelos, ejemplos y no se equivoquen.


			A lo largo de estos diez capítulos, trato temas quirúrgicos generales y específicos que abarcan diferentes patologías. En el aspecto estructural, el orden de los capítulos ofrece lógica y coherencia centradas en peculiaridades: asistenciales, de tecnología, académicos y controversiales.


			Para terminar, rescato un hermoso pensamiento de Max Weber: «Todas las experiencias históricas confirman esta verdad: el hombre no habría logrado lo posible si no hubiera intentado una y otra vez alcanzar lo imposible». 


		


	

		

			Capítulo I


			Consideraciones médicas
en el paciente quirúrgico


			En cada acto médico debe estar presente el respeto por el paciente, la ética y la moral; entonces, la ciencia y la consciencia estarán siempre del mismo lado de la humanidad.
René G. Favaloro


			Toda intervención quirúrgica implica una modificación de la homeostasis, que se inicia antes de la intervención, se intensifica durante el acto quirúrgico en el período posoperatorio inmediato y se prolonga en el tiempo. Independientemente del tipo de cirugía, es necesario tener en cuenta estos periodos, mantener un control adecuado de las comorbilidades del paciente, prevenir y/o detectar de manera precoz las posibles complicaciones.


			PREOPERATORIO Y POSOPERATORIO


			El preoperatorio


			Lapso que transcurre desde el momento en que se decide la operación hasta la anestesia. En este periodo, se informa al paciente y a sus allegados sobre la conducta a adoptar y para lo cual se solicita su consentimiento. La intervención puede ser inmediata, urgente o diferida.


			Desde un punto de vista práctico, el objetivo en este periodo es conseguir que el paciente acceda a la intervención quirúrgica en las mejores condiciones posibles en relación con el control de sus comorbilidades y de las alteraciones secundarias a la enfermedad por la que se ha indicado el tratamiento quirúrgico (Bobadilla, 2018).


			Al hablar de evaluación clínica preoperatoria, se enfocan con mayor claridad los objetivos básicos que debe analizar el cirujano. Se recomienda hacer la evaluación preoperatoria a todo paciente sano mayor y menor de 40 años cuando exista alguna comorbilidad (Marcello, 1996).


			Por ello, se debe conocer lo siguiente:


			•	Historia clínica completa: interrogatorio y examen físico.


			•	Estado nutricional: la preparación de un enfermo con buen estado de salud no ofrece ninguna dificultad, pero es necesario preparar al paciente en quien la patología ha causado modificaciones en su estado nutricional (Evans, 2014). Todas las alteraciones de la nutrición deben ser corregidas durante el periodo preoperatorio. El modo más práctico y simple de realizar esta tarea se basa en las leyes fundamentales de Pedro Escudero, para quien la alimentación debe ser completa, armónica, suficiente y adecuada (Tesone, 2013).


			•	Evaluación cardiológica: actualmente es posible llevar a cirugía a enfermos que hasta no hace muchos años hubiera sido imposible hacerlo; sin embargo, es por todos conocidos, que la presencia de enfermedades del corazón o del aparato circulatorio aumenta el riesgo de quienes deben ser sometidos a intervenciones quirúrgicas.


			•	Evaluación respiratoria: se debe hacer un estudio prolijo y exhaustivo para prevenir la acción de los diversos métodos anestésicos y complicaciones respiratorias.


			•	Evaluación endócrina: es necesario diagnosticar endocrinopatías para evitar una reagudización o complicación provocadas por la cirugía; por ejemplo, diabetes u obesidad. Las operaciones provocarán siempre alteraciones en el sistema neuroendocrino (Feely, 2013).


			•	Evaluación del estado inmunológico: conocer y tener en cuenta las alergias e intolerancias que puedan presentar los pacientes es importante y necesario.


			La Sociedad Estadounidense de Anestesia implementó la Escala de la American Society of Anesthesiologists (ASA) para la estratificación del riesgo preoperatorio de los pacientes quirúrgicos. La escala de estado físico se usa comúnmente para clasificar a los pacientes según su gravedad. Esta escala se diseñó originalmente para facilitar un lenguaje común entre el anestesiólogo y el cirujano, aunque muchas veces se ha extrapolado su uso como predictor de morbimortalidad. Representa el sistema más usado en el ámbito de valoración anestésica prequirúrgico. 


			Tabla 1. Escala para valoración de pacientes


			

				

					

					

					

					

				

				

					

							

							Clasificación


						

							

							Descripción del paciente


						

							

							Ejemplos


						

							

							Mortalidad


						

					


					

							

							ASA I


						

							

							En condiciones normales de salud y no ha sido sometido a cirugía de urgencia 


						

							

							a. Hernia inguinal 


							b. Mioma uterino 


						

							

							0.08%


						

					


					

							

							ASAII


						

							

							Con enfermedad sistémica leve, controlada y no incapacitante (sin limitación funcional), que puede o no estar relacionada con la causa de la intervención 


						

							

							a. Obesidad moderada


							b. Edades extremas


							c. Diabetes controlada con dieta


							d. Hipertensión moderada


							e. Enfermedad pulmonar obstructiva crónica


						

							

							0.27%


						

					


					

							

							ASA III


						

							

							Con enfermedad sistémica grave, con limitación funcional definida, pero no incapacitante 


						

							

							a. Cardiopatía severa o descompensada 


							b. Diabetes mellitus 


							c. Insuficiencia respiratoria de moderada a severa, entre otras


						

							

							1.8%


						

					


					

							

							ASA IV 


						

							

							Con enfermedad sistémica grave e incapacitante, que constituye una amenaza para su vida y que no siempre se puede corregir por medio de cirugía 


						

							

							a. Insuficiencia cardiaca respiratoria o renal severas (descompensadas)


							b. Angina persistente


							c. Miocarditis activa, entre otras
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							ASA V


						

							

							Paciente terminal o moribundo, cuya expectativa de vida, con o sin tratamiento quirúrgico, no supera las 24 horas


						

							

							a. Ruptura de aneurisma aórtico con shock hipovolémico severo.


							b. Traumatismo craneoencefálico con edema cerebral severo. 


							c. Embolismo pulmonar masivo, entre otras
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							Cirugía de emergencia


						

							

							Se agrega el sufijo “E” (en cualquiera de los anteriores) para denotar el peor estado general de un paciente cuando debe ser operado de urgencia


						

					


					

							

							Edad avanzada


						

							

							Incrementa el índice ASA de I a II


						

					


				

			


			Fuente: American Society of Anesthesiologists, 2016.


			Otras escalas que se pueden utilizar son: el Índice multifactorial de riesgo cardíaco en cirugía no cardíaca (Goldman, 1977); y Gupta: Perioperative Risk o Preoperative Mortality Predictor Score (Fleischer, 2014).


			En la actualidad, no existe un consenso aceptado sobre qué estudios de laboratorio deben solicitarse para hacer una valoración preoperatoria, pero en la práctica los estudios básicos solicitados son el hemograma completo, química sanguínea (glucosa, urea, creatinina), tiempo de protrombina, grupo sanguíneo y Rh, electrocardiograma y radiografía posteroanterior de tórax.


			Sobre la base de la historia clínica completa, la exploración física minuciosa y la revisión de los estudios de laboratorio, se puede establecer —siguiendo las escalas antes señaladas— el riesgo de complicación cardiovascular y el tromboembólico, así como determinar las recomendaciones pre, intra y posquirúrgicas. La hospitalización del paciente se realizará unas pocas horas antes de la intervención quirúrgica. 


			Las pautas preoperatorias, según Doñate Marín (2015), que se deben seguir son: 


			•	Ayuno y/o dieta absoluta desde al menos 6 u 8 horas previas a la operación


			•	Ducha corporal


			•	Razurar la zona en la que se va a realizar la cirugía, aunque ahora es algo que utiliza menos


			•	Ansiolítico la noche anterior de ser necesario


			•	Algunos casos y determinados tipos de cirugía, como la colorrectal, pueden requerir una preparación específica que se inicia con mayor antelación.


			•	Generalmente, las pautas de profilaxis antibiótica y de la enfermedad tromboembólica se inician a los minutos del comienzo de la intervención


			Preoperatorio en pacientes frágiles


			El envejecimiento poblacional es uno de los cambios más importantes que el país enfrentará en las próximas décadas. Según la American Geriatrics Society, el envejecimiento es «un proceso progresivo y predecible que afecta la evolución y maduración de los organismos vivos».


			El sello característico del envejecimiento fisiológico o senescencia es la disminución de la reserva funcional de aparatos y sistemas críticos, lo que ocasiona la disminución de la capacidad de estos sistemas para responder a la sobrecarga, utilizando como primer ejemplo la tensión fisiológica inducida por la intervención quirúrgica.


			A partir de los 70 años ya se habla del inicio de la senescencia, pues se incrementan súbitamente la disfunción orgánica y el desarrollo de algunas enfermedades. Esto, en contraste, con el año 1968, cuando se clasificó como ancianos a quienes tenían más de 55 años. La edad fisiológica, no la edad cronológica, es la consecuencia de la disminución de la reserva funcional por enfermedades concomitantes y es el principal factor pronóstico de morbimortalidad perioperatoria en individuos de edad avanzada.


			Se acepta como normal que una persona sufra un deterioro en sus capacidades orgánicas de 5% a 10% por cada decenio de vida después de los 30 años, lo que significa que un paciente arriba de los 70 tiene un deterioro de 40% en sus funciones orgánicas y en sus características anatómicas. Por ello, se dice que este grupo poblacional presenta cambios fisiológicos y características propias que los distinguen de la población adulta joven.


			Muchas veces se los define como frágiles. Este término describe el compromiso fisiológico único de estos pacientes, expresado por una reserva física reducida, que se asocia con una mayor susceptibilidad a presentar resultados adversos. El concepto de fragilidad ayuda a definir la edad fisiológica o biológica y lo diferencia de la edad cronológica (Robinson, 2011).


			Este término se refiere a una vulnerabilidad inespecífica que se origina a partir de una acumulación de deficiencias que al combinarse resultan en un estado deteriorado que puede predecir la mortalidad de una persona (Garcia-González, 2009). Evaluarla permite contar con elementos de juicio para explicar con precisión los eventuales riesgos y posibles resultados de un determinado procedimiento quirúrgico.


			Gráfico 1. Patogénesis del síndrome de fragilidad


			[image: ]


			Fuente: Chen, 2014.


			Existen dos estrategias recomendadas por el American College of Surgeons (ACS) para cuantificar el grado de fragilidad (Podsiadlio, 1991), que desarrollaré a continuación: 


			La evaluación multidimensional 


			Para Rockwood (2006), con este sistema se le asigna al paciente un punto por cada una de las características de la fragilidad que resultaron ser anormales en la evaluación. Los puntajes van desde 0 (no frágil: ninguna de las características de fragilidad estuvo presente) a 6 (muy frágil: todas las características de la fragilidad estuvieron presentes). Por ejemplo, los ancianos que tuvieron 4 o más características se definieron como frágiles (Dasgupta, 2009). La medición comprende: Movilidad (lenta o rápida); actividades de la vida cotidiana (dependencia o independencia para realizarlas); grado de deterioro cognitivo (pruebas Mini 26); presencia de comorbilidades (índice de Charlson); estado nutricional (albúmina) y presencia del síndrome geriátrico (una o más caídas 6 meses antes).


			La evaluación de la fragilidad fenotípica 


			Para Fried (2001), la evaluación de la fragilidad fenotípica se basa en determinar si existe deterioro o disminución en estos dominios: disminución de peso (pérdida involuntaria de peso mayor de 4.5 kg en el último año), disminución de la fuerza de agarre (medida con el dinamómetro manual); baja actividad física (evaluada por el Cuestionario de Actividades de Tiempo Libre de Minnesota); velocidad lenta para caminar (evaluada en una distancia de 5 m); fatiga referida; y debilidad a la prensión.


			Algunos estudios que nos ayudan a contextualizar esta evaluación son: por un lado, aquel que identificó como frágiles los pacientes que presentaron 4 o 5 dominios anormales; de fragilidad intermedia, de 2 o 3 dominios; y, por último, no frágiles, cuando no tuvieron dominio anormal o solo uno (Makary, 2010); por otro lado, un estudio de mortalidad a siete años demostró una mortalidad de 12% en pacientes no frágiles, 23% en prefrágiles y 43 % en frágiles (Clegg, 2013). Si bien estos sistemas son útiles y eficaces para evaluar la fragilidad del paciente, a veces resultan poco prácticos. En estos casos, se ha sugerido utilizar un componente de la evaluación de la fragilidad multidimensional, la velocidad de caminar o de la marcha (Laukkanen, 1995). También es útil la escala Fatigue, Resistance, Aerobic, Illnesses, Loss of weight, FRAIL, que de dar resultado positivo obligan a una evaluación más profunda del paciente (Rockwood, 2005).


			Tabla 2. Cuestionario FRAIL para detección de fragilidad en el adulto mayor


			

				

					

					

				

				

					

							

							Respuesta afirmativa 1 a 2 = prefrágil; 3 o más= frágil


						

					


					

							

							a. ¿Está usted cansado?


							b. ¿Es incapaz de subir un piso de escalera?


							c. ¿Es incapaz de caminar una manzana?


						

							

							d. ¿Tiene más de cinco enfermedades?


							e. ¿Ha perdido más del 5% de su peso en los últimos 6 meses?


						

					


				

			


			Fuente: Morley, 2013.


			Riesgo quirúrgico


			Se puede definir como la posibilidad de presentar complicaciones y/o secuelas por la cirugía, que se denominan morbilidad y mortalidad. Estas pueden suceder de forma general durante el primer mes después de la cirugía y se expresan principalmente en las complicaciones posoperatorias inherentes al tratamiento quirúrgico que se propone. Este riesgo está determinado por las características del paciente (estado general, edad, enfermedades concomitantes) y la magnitud del procedimiento a realizar. Estos se pueden encasillar en las siguientes cuatro categorías: 


			Tabla 3. Cuatro categorías del riesgo quirúrgico


			

				

					

					

				

				

					

							

							Categorías


						

							

							Descripción


						

					


					

							

							Categoría 1 (riesgo menor)


						

							

							- Procedimientos no invasivos con mínima pérdida de sangre y mínimo riesgo para el paciente, independiente de la anestesia.


							- Pérdida hemática menor de 250 ml.


							- Intervenciones menores que involucran piel, tejido celular subcutáneo, ganglios, etcétera. Por ejemplo: biopsias.


						

					


					

							

							Categoría 2 (riesgo mediano o moderado)


						

							

							- Procedimientos limitados en cuanto a su naturaleza invasiva.


							- Pérdida hemática menor de 500 ml.


							- Ingreso limitado al abdomen, tórax, cuello o extremidades, con objetivos diagnósticos o terapia quirúrgica menor. Por ejemplo: laparoscopía diagnóstica, lisis de adherencias por vía laparoscópica.


						

					


					

							

							Categoría 3 (riesgo alto o mayor)


						

							

							- Procedimientos invasivos que involucran pérdida sanguínea limitada o con riesgo del paciente moderado, independiente de la anestesia.


							- Pérdida sanguínea prevista: hasta 1500 ml. Por ejemplo, colecistectomía, cirugía resectiva o reconstructiva del aparato digestivo.


						

					


					

							

							Categoría 4 (riesgo severo)


						

							

							Procedimientos que imponen riesgo mayor para el paciente (independientemente de la anestesia) o que presenten una estadía prevista en Unidad de Cuidados Intensivos o pérdidas sanguíneas prevista mayor a 1500 ml. Por ejemplo: pancreatoduodenectomía.


						

					


				

			


			Los factores de riesgo inherentes al paciente son: su condición clínica, el estado de nutrición, el de inmunidad, la naturaleza y antigüedad de la enfermedad y la existencia de patología preexistente o concomitante. Mientras que los factores relacionados con la operación son: la anestesia, la duración y complejidad de la intervención, el carácter electivo o de urgencia, experiencia del equipo interviniente, las cualidades técnicas del establecimiento de internación y los recursos con los que se cuenta (Bumaschny, 2013).


			Se consideran pacientes de alto riesgo aquellos que presentan una alta probabilidad de complicaciones cardíacas como consecuencia de su patología de base: los síndromes coronarios inestables, angina de pecho, infarto de miocardio previo, arritmias significativas o enfermedad valvular severa. Se sabe que las complicaciones pulmonares contribuyen de manera importante en el riesgo de cirugía, pero hasta la fecha no se ha establecido una escala de clasificación de riesgo pulmonar. No se puede desconocer el tabaquismo como un factor de riesgo bien definido para complicaciones perioperatorias (Sweitzer, 2009).


			Existen sistemas de cuantificación del riesgo o índices pronósticos elaborados mediante la selección de variables clínicas del paciente objetivas y de fácil obtención, por ejemplo: el Surgical Risk Scale (SRS), el POSSUM (Physiological and Operative Severity Score for the Enumeration of Mortality and Morbidity) y el ACSNSQIP (American College of Surgeons National Surgery Quality Improvement Program).


			Sobre la historia clínica, la exploración física y la revisión de los estudios de laboratorio se pueden establecer, siguiendo los pasos y escalas señalados, el riesgo de complicación cardiovascular y el tromboembólico, así como determinar las principales recomendaciones (Gupta, 2011).


			Uno de los problemas más importantes en el periodo preoperatorio es el manejo de los medicamentos que ingiere el paciente, por lo que es necesario conocer la lista completa de fármacos para aconsejarle y planificar la suspensión temporal o continuarlos durante la operación (Mercado, 2003). Entre los medicamentos con mayor evidencia, para no suspenderlos durante el proceso quirúrgico, están los B bloqueadores y algunos fármacos antiarrítmicos deben continuar su administración mientras sea posible antes de la cirugía. Los antihipertensivos, en general, deberán ingerirse hasta en el mismo día de la operación, siempre y cuando el paciente tenga un periodo de uso continuo de los mismos.


			El paciente diabético merece consideración especial, dado que los hipoglucemiantes orales requieren suspenderse de 12 a 24 horas antes de la operación. Se sugiere el internamiento previo para realizar un control metabólico mediante esquema de insulina rápida según requerimientos, intentando lograr metas de glucemia de 140 mg/dL. 


			El riesgo de enfermedad tromboembólica sintomática está relacionado de manera directa a intervenciones neuroquirúrgicas y la cirugía ortopédica de cadera (Clavien, 2015). Se pueden prevenir utilizando métodos de tromboprofilaxis (vendaje de miembros inferiores). Otra forma es utilizar el método farmacológico como agentes antiagregantes plaquetarios, que usualmente se retiran antes de la operación por el riesgo de sangrado (Shulman, 2015).


			En cuanto a la condición clínica, hay dos grandes categorías: enfermos estables y críticos. En este último grupo se pueden diferenciar las situaciones de urgencia y de las de emergencia. Hoy, se ha hecho más factible llevar a cabo intervenciones quirúrgicas en pacientes con mayor edad y/o con gran cantidad de enfermedades agregadas, lo que hace indispensable hacer una adecuada valoración preoperatoria para establecer factores de riesgo, estabilizar patologías previas y establecer un plan de prevención y tratamiento de posibles complicaciones (Cohn, 2014).


			El posoperatorio


			Este es el periodo comprendido entre la finalización del acto quirúrgico hasta el momento del alta definitiva. Consta de varias etapas de recuperación:


			•	Etapa adrenocorticoidea (desde el primer al tercer día): se caracteriza por un aumento de la secreción hormonal suprarrenal. Coincide con la alteración psíquica y emocional del paciente junto con la preparación del preoperatorio.


			•	Etapa de estabilización (esta etapa va desde el segundo o tercer día al quinto): clínicamente, hay una tendencia a la normalización del pulso, temperatura y diuresis.


			•	Etapa anabólica (desde el sexto hasta el vigésimo día): el balance nitrogenado se normaliza y se hace sostenidamente positivo.


			•	Etapa de recuperación ponderal (se extiende a partir del vigésimo día): se produce un progresivo aumento de peso a expensas de grasa y una recuperación total del enfermo (Hijano, 2016b). Es prioritario el conocimiento de la atención clínica para comprobar y vigilar la evolución posoperatoria normal y la detección y el diagnóstico precoz de posibles complicaciones posquirúrgicas. 


			El objetivo fundamental es potenciar una recuperación normal y controlar la evolución clínica del paciente monitorizando unos parámetros que permita detectar precozmente la aparición de una complicación posoperatoria (Carrillo-Esper, 2013). El posoperatorio se divide, en cuanto al tiempo que ha trascurrido desde la operación, en inmediato, mediato y tardío. El control posoperatorio inmediato se registra mediante las indicaciones posquirúrgicas diarias en la historia clínica, que cambioan de acuerdo con la respuesta endocrina, metabólica y clínica. Es muy importante que se cumplan estas disposiciones con el fin de diagnosticar en forma precoz cualquier complicación. Es conveniente que en las primeras 2 o 3 horas, el paciente que sale despierto de la sala de operaciones permanezca en decúbito dorsal, sin almohada, hasta que desaparezcan los efectos de la anestesia. La posición del operado, en lo posible, deberá ser temporal y modificada varias veces al día a fin de evitar que se produzcan las llamadas complicaciones del reposo: estasis sanguínea, flebotrombosis, secreciones bronquiales, neumonía hipostática, embolia pulmonar. Los distintos estados de reposo deben ser dinámicos y breves para hacerle recobrar su posición fisiológica y su capacidad de caminar de manera rápida (Konstantinides, 2014).


			En las cirugías abdominales, el paciente debe permanecer en decúbito dorsal, con la cabeza y los muslos ligeramente flexionados, para disminuir tensiones sobre la pared del abdomen. En los operados del tórax, es preferible ubicar al enfermo en posición semisentada. De esta manera, se obtendrá una mejor mecánica ventilatoria lo cual permitirá el mejor funcionamiento de los tubos de drenaje. 


			Cualquiera que haya sido la intervención quirúrgica realizada, la reposición de líquidos y electrolitos es muy importante, pues el paciente ha perdido líquido de sus dos compartimientos, intra y extracelular. La reposición de líquidos y electrolitos estará encaminada a corregir dichas pérdidas; para ello, es importante revisar: las pérdidas basales, el estado previo de hidratación, el biotipo del enfermo, las enfermedades concomitantes (sepsis, diabetes, insuficiencia renal, etcétera), el tipo de operación, las pérdidas durante el acto operatorio, el débito (gasto) de los drenajes y la fiebre. Esta reposición puede ser con soluciones fisiológicas, glucosadas, iso o hipertónicas, sangre fresca, plasma o la combinación de alguna de ellas, dependiendo de cada caso en particular.


			La fisioterapia respiratoria permite prevenir los efectos de las complicaciones respiratorias, sobre todo atelectasias. Se deberá indicar una estricta fisioterapia en todas las operaciones que comprometan la cavidad toráxica y el abdomen superior, así como en aquellas en las que el paciente deberá permanecer postrado durante un largo período. Los pacientes con enfermedades respiratorias (asmáticos o enfermedad pulmonar obsructiva crónica) deben tener controlada su condición antes de la cirugía. Los esteroides inhalados pueden y deben ser utilizados incluso hasta inmediatamente antes de la intervención, al igual que los broncodilatadores (tanto en el periodo prequirúrgico como en el posoperatorio). El paciente puede ser entrenado en ejercicios respiratorios de ser necesarios.


			El objetivo fundamental del posoperatorio es potenciar una recuperación normal y controlar la evolución clínica del paciente. Para ello, se va a monitorizar los parámetros que permitan detectar precozmente la aparición de una complicación posoperatoria. Así también, la medicación es muy importante. Se debe dar siempre las indicaciones más precisas, aclarando dosis, horario, vías de administración y forma. Por ejemplo, la indicación de antibióticos deberá hacerse sobre la base del cuadro clínico que presenta cada enfermo en particular. Las infecciones que se observan en el posoperatorio son en orden de frecuencia: de la herida operatoria, del aparato respiratorio, de las vías urinarias y de las venas superficiales (flebitis) del miembro superior en el sitio de la venoclisis. Otra de las complicaciones que se pueden prevenir es la enfermedad tromboembólica. Para ello, se utilizan métodos de tromboprofilaxis: deambulación precoz, medias elásticas, vendaje de miembros y de ser necesario filtros de vena cava inferior.


			No se debe olvidar la utilización de la heparina para la prevención de los efectos trombóticos que complican un posoperatorio normal agregándole alta morbilidad y mortalidad, sobre todo en aquellos pacientes frágiles, sometidos a intervenciones pelvianas, ortopédicas o en los que se previera una inmovilización prolongada. La heparina de bajo peso molecular por su facilidad en la administración y seguridad es una de las más utilizadas (Hogg, 2012). Finalmente, no se deberá escatimar en la aplicación de analgésicos. Se debe establecer un horario y seguir los lineamientos farmacológicos que cada paciente presenta. 


			Nuestra misión, como médicos, es prevenir el dolor y no es conveniente esperar que el paciente comience a quejarse. El tratamiento debe estar instituido en el momento en el que el paciente sale de la sala de operaciones. En el dolor moderado a intenso se debe pensar en la farmacología opioide. Los tratamientos pueden efectuarse por vía oral, pero lo más adecuado es el tratamiento intravenoso. La dieta, es decir la iniciación de la alimentación dependerá del tipo de anestesia utilizada. Los enfermos operados de patología digestiva no iniciarán la ingesta oral de líquidos hasta la desaparición del íleo posquirúrgico. El peristaltismo se recupera y se inicia la expulsión de gases retenidos entre el segundo y tercer día de la operación. En esta fase, la dieta debe ser de consistencia blanda probando la tolerancia del paciente y aumentada progresivamente. La nutrición enteral es la preferida para la alimentación de los enfermos durante el posoperatorio por ser la más fisiológica, la mejor tolerada y la más efectiva. Si por algún motivo no fuera posible utilizarla, se recurrirá parcial o totalmente a la alimentación parenteral (Braunschwig, 2001).


			Con respecto a la vigilancia y control de la infección nosocomial (que va desde el sitio quirúrgico, catéteres, etc.), en la actualidad, se utilizan protocolos ERAS (Enhanced Recovery After Surgery); esto es, recuperación acelerada después de la cirugía, con el fin de acelerar la recuperación posoperatoria de los enfermos (Ljungquist, 2017).


			La aplicación de estos programas enfocados en el cuidado perioperatorio de los pacientes ha demostrado ser de utilidad para disminuir la estadía hospitalaria y reducir el índice de complicaciones (ERAS, 2015). Estos protocolos se basan en la aplicación de medidas preestablecidas para normatizar el cuidado de los pacientes. Entre las medidas más importantes podemos mencionar: hidratación venosa equilibrada, la aplicación de una analgesia multimodal, la alimentación oral precoz y la deambulación iniciada tempranamente. La utilidad del protocolo ERAS es que atenúa la pérdida de la capacidad funcional y mejora la recuperación temprana en el periodo perioperatorio. El estricto cumplimiento puede derivar en la reducción de la morbilidad posoperatoria y en un acortamiento del periodo de internación (Gustafsson, 2013).


			La realidad de la medicina y de la cirugía nos muestra que siguen existiendo las complicaciones como algo inherente a la naturaleza de las patologías y de las técnicas que se utilizan para su tratamiento. El significado de complicación lo podemos entender como la concurrencia o encuentro de causas o situaciones diversas que desvían el curso posoperatorio normal; por lo tanto, dificulta el trabajo intraquirúrgico y/o el posoperatorio. Las complicaciones pueden ocurrir por errores u omisiones en la evaluación preoperatoria, accidentes intraoperatorios por dificultad o error técnico o, en el posoperatorio, aún con un manejo adecuado del seguimiento luego de la operación o por falta de reconocimiento de la aparición de una complicación.


			Es necesario recalcar que aún en presencia de un manejo óptimo de la evaluación preoperatoria, del procedimiento quirúrgico y del control posoperatorio, las complicaciones existen. Es tarea del equipo quirúrgico reducir esta incidencia al mínimo. 


			Podemos concluir acerca de las complicaciones lo siguiente: 


			•	El manejo de las complicaciones en cirugía general requiere, por parte del equipo tratante, profundos conocimientos sobre la prevención de dichas complicaciones, prudencia y paciencia en su manejo, alta sospecha y desde luego una sólida experiencia en la especialidad.


			•	No emprender procedimientos quirúrgicos cuya complicaciones habituales no se está en condiciones de resolver.


			•	El consentimiento informado preoperatorio debe considerar siempre la posibilidad de complicaciones. 


			•	El cuidado de la relación médico-paciente y sus familiares durante el curso de una complicación también es un factor importante en manejo de los tiempos y en la toma de las decisiones destinadas a resolver dicha complicación.


			Tabla 4. Complicaciones quirúrgicas


			

				

					

					

				

				

					

							

							Grado


						

							

							Definición


						

					


					

							

							Grado I


						

							

							Desviación del posoperatorio de curso normal, incluida la infección herida quirúrgica


						

					


					

							

							Grado II


						

							

							Requiere de tratamiento con fármacos, transfusión sanguínea, nutrición parenteral


						

					


					

							

							Grado III
III a


							III b


						

							

							Requiere reintervención quirúrgica: 
Bajo anestesia local o sedación


							Bajo anestesia general


						

					


					

							

							Grado IV 
IV a


							IVb


						

							

							Complicación que amenaza la vida (insuficiencia cardíaca, infarto de miocardio, accidente isquémico cerebral, etc.) que requiere de ingreso en unidad de cuidados intensivos


							Disfunción de un órgano


							Disfunción de varios órganos


						

					


					

							

							Grado V


						

							

							Muerte


						

					


				

			


			Fuente: Clavien, 2009.


			La presencia de una complicación perioperatoria aleja al paciente del curso ideal y altera la estrategia prevista, lo que genera un retraso en la recuperación parcial o completa del enfermo y una mayor asignación de recursos que encarecen el tratamiento planeado originalmente (Klotz, 1996). 


			La unidad de cuidados intensivos quirúrgicos


			Desde tiempos remotos existe la imperiosa necesidad de atender de forma prioritaria a los pacientes en peligro de muerte. Los cuidados intensivos han evolucionado a partir de la evidencia de que los pacientes con enfermedad o daño agudo pueden ser tratados eficientemente si se agrupan en áreas específicas del hospital, donde trabajan profesionales especializados y educados para dar la atención debida a estos enfermos.
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			DOLOR Y CIRUGÍA


			Nadie puede librar a los hombres del dolor,
pero le será perdonado a aquel que haga renacer en ellos
el valor para soportarlo.
Selma Lagerlof


			La palabra dolor proviene del latín poena que significa castigo o tormento. Estas tres palabras «dolor en cirugía» han desvelado a los cirujanos y anestesiólogos en el transcurso de toda la historia de la medicina. A los primeros, por tratar de que la incidencia en el comienzo de la cirugía sea lo menos dolorosa y traumática posible; y a los segundos, por buscar y obtener la disminución o volición del dolor durante el acto quirúrgico. 


			[image: ]


			Se trata de un concepto subjetivo y que existe cuando un paciente dice que algo le duele (IASP, 1979). Asimismo, la Sociedad Española del Dolor la considera una enfermedad (Ibarra, 2006).


			Cada individuo aprende el significado de la palabra dolor a través de la experiencia personal. Tiene múltiples causas, diversas características anatómicas y fisiopatológicas, y variadas interrelaciones con aspectos psicológicos y culturales. Habitualmente, existe un estímulo nocivo que produce daño tisular o eventualmente lo produciría de mantenerse.


			La experiencia o vivencia dolorosa tiene dos componentes muy importantes: uno es el sensorial a través del cual se detectan las características del estímulo nociceptivo y que permite precisar su localización, intensidad, modificaciones, etcétera. Constituye el elemento básico de la sensación dolorosa y se denomina algognosia. El otro es de orden afectivo-emocional. Se presenta con carácter displacentero y tiene también un sustrato morfofuncional específico en el sistema nervioso central. Se denomina algotimia y lleva a un cambio de comportamiento que provoca una serie de modificaciones motoras, posturales o de hábitos, y que están orientados a rechazar o detener el dolor tan pronto como sea posible y por el medio que sea. Esto da lugar, a veces, a reacciones depresivas, de temor, de aislamiento o de ansiedad (Apkarian, 2005).


			Tabla 5. Definiciones de algunos términos relacionados con el dolor


			

				

					

					

				

				

					

							

							Término


						

							

							Definición


						

					


					

							

							Alodinia


						

							

							Dolor secundario a un estímulo que no desencadena dolor. La definición implica un cambio cualitativo en la sensación para diferenciarlo de una hiperestesia.


						

					


					

							

							Analgesia


						

							

							Alivio de dolor en respuesta a estímulos que normalmente provocarían dolor. El término es excluyente, por lo que la persistencia de dolor luego de la administración de un analgésico no debería denominarse analgesia insuficiente sino alivio parcial.


						

					


					

							

							Causalgia


						

							

							Síndrome caracterizado por dolor quemante sostenido, alodinia o hiperpatía que aparece luego de una lesión traumática de un nervio.


						

					


					

							

							Disestesia


						

							

							Sensación anormal, desagradable, espontánea o provocada


						

					


					

							

							Estímulo nocivo


						

							

							Aquel potencial o efectivamente dañino a los tejidos.


						

					


					

							

							Hiperestesia


						

							

							Aumento de la sensibilidad al estímulo.


						

					


					

							

							Hiperalgesia


						

							

							Respuesta aumentada a un estímulo que normalmente provoca dolor. Es un caso especial de hiperestesia.


						

					


					

							

							Hiperpatía


						

							

							Síndrome doloroso con aumento de la reacción al estímulo especialmente uno repetitivo, y un aumento del umbral. Hay una alteración en la localización e identificación del estímulo.


						

					


					

							

							Hipoalgesia


						

							

							Sensación disminuida a estímulos nocivos. Es una forma especial de hipoestesia.


						

					


					

							

							Nociceptor


						

							

							Receptor preferentemente sensible a estímulos nocivos a un estímulo que sería nocivo si se prolonga suficientemente.


						

					


					

							

							Parestesias


						

							

							Sensación anormal, espontánea o provocada, pero que no es considerada desagradable, para diferenciarla de una disestesia o una forma especial de parestesia.


						

					


				

			


			Fuente: International Association for Study of Pain, 1979.


			La analgesia es el alivio de la sensación de dolor sin intención de producir sedación. Sin embargo, los agentes analgésicos pueden producir, como efecto secundario, alteración del nivel de consciencia.


			Tipos de dolor


			Según su duración


			Agudo


			Es un síntoma de la etiología y responde a una causa. Es, generalmente, complejo y se acompaña de un componente ansioso. Es de corta duración, y es considerado biológicamente «útil», pues informa al organismo de la existencia de una noxa, responde rápidamente al tratamiento o a la supresión de la causa. El componente psicológico es leve o nulo y la tolerancia al dolor es rara. Ejemplo: dolor agudo posoperatorio, traumatológico, vascular, etcétera (Dahl, 2006).


			Crónico


			Es un dolor que persiste un mes después del curso habitual de una enfermedad aguda, tiempo razonable para curar una lesión o que se asocia con un proceso patológico crónico que causa dolor continuo, el cual se repite a intervalos durante meses o años. Es un problema de salud pública que ocasiona un grave deterioro de la calidad de vida de los pacientes que lo sufren y de todo su entorno. Además, el dolor crónico a menudo es subdiagnosticado y subtratado.


			Este no solo se percibe como una experiencia sensorial, sino que incluye un importante componente emocional derivado de la puesta en marcha de un complejo proceso cognitivo (Azevedo, 2013). Es un síndrome que acompaña a la etiología, responde a múltiples factores (somáticos, viscerales, neuropáticos, psíquicos). Generalmente, es complejo y requiere tratamiento multidisciplinario. Se acompaña de un estado depresivo, inutiliza socialmente al paciente. La intensidad está entre moderado a severo, con una valoración igual o superior a cinco, en una escala de de 0 a 10 puntos; es decir, la progresión lleva a la cronicidad. Tiene efectos fisiológicos, psicológicos y conductuales sobre el paciente y su familia. Ejemplo: oncológico y no oncológico (artritis o artrosis, secuelas) (Cilurzo, 2010). 


			El dolor crónico cursa con consecuencias físicas y psicológicas importantes que involucran al paciente y su entorno, por lo tanto la evaluación del paciente con dolor crónico debe comprender la valoración de todos aquellos procesos asociados como son la ansiedad, la depresión en sus distintas formas de presentación, los trastornos del sueño y la función cognitiva, en aras de realizar un tratamiento personalizado que mejore la evolución del dolor y la calidad de vida del paciente y de los familiares (Zapardiel Lancha, 2019).


			Hipócrates decía: «Primero es no hacer daño». Esta frase nos debe guiar, pues no debemos apurarnos a reoperar. Hay que consultar a quien ha desarrollado mayor experiencia y ceñirse a los protocolos actuales de diagnóstico y tratamiento, así como derivar oportunamente al paciente. Esto es parte del antiguo y siempre vigente principio primun non nocere. Es uno de los cuatro pilares de la bioética moderna, conocido como el principio de no maleficiencia que significa que antes que todo no debemos hacer daño y en el que se inspiran todos los esfuerzos que se realizan a diario para controlar el impacto del mal llamado «error médico». Este no es un problema nuevo, Paracelso, en 1527, afirmó lo siguiente: «Quién es el que no sabe que los doctores de hoy en día cometen equivocaciones espantosas y causan grandes daños a sus pacientes». Para prevenir y tratar de controlar el problema han surgido muchas iniciativas que se han agrupado bajo el nombre genérico de «seguridad del paciente» o «atención segura»: prevenir está en nuestras manos. Por ello, antes de realizar alguna intervención debemos tener la certeza de que todos nuestros dispositivos de seguridad son adecuados; así como evaluar riesgos y beneficios.


			Según su patogenia


			Neuropático


			Está producido por estímulo del sistema nervioso central o por lesión de las vías nerviosas periféricas. Se describe como punzante, quemante, acompañado de parestesias, disestesias, hiperalgesia, hiperestesia y alodinia (Romanelli, 2004). Por ejemplo: la plexopatía braquial o lumbosacra posirradiación. 


			La neuropatía periférica posquimioterapia y/o posradioterapia


			El síntoma se presenta como una sensación basal dolorosa o quemante (disestesia), con hiperalgesia (respuesta exagerada) o percepción de un estímulo cualquiera como doloroso (alodinia) (Beydoun, 2003). Se diferencia del dolor somático, porque el estímulo no es obvio, su localización es difusa, de características distintas a los dolores habituales y el componente psicológico es muy marcado. El efecto placebo tiene un alto porcentaje de éxito (Flórez, 2009).


			Nocioceptivo


			Este tipo de dolor es el más frecuente. Los receptores están situados en las terminaciones libres de los nervios, respondiendo a distintos estímulos como los mecanotérmicos, los térmicos y los químicos, y se divide de la siguiente manera:


			•	Somático: es localizado y el paciente no tiene dificultades en describirlo. Se irradia a través de trayectos nerviosos.


			•	Visceral: es menos localizado y puede ser referido a un área cutánea que tiene la misma inervación. Cuenta con síntomas neurovegetativos; por ejemplo, los dolores de tipo cólico.


			•	Cuadros psicogénicos: cuando el paciente presenta ansiedad o depresión en términos de daño tisular, verbalmente o a través de su comportamiento; si bien el daño puede o pudo existir, el problema es la amplificación y distorsión de esos impulsos periféricos por el estado psicológico. Por ejemplo, ante la pregunta referida al dolor, el paciente no se refiere a una zona dolorida sino más bien brinda una respuesta ansiosa (Perales-Cabrera, 2008).


			•	Oncológico: está determinado por el tipo tumoral y la extensión de este; la presencia de dolor aumenta, así como el sentido de la vulnerabilidad, lo que los lleva a situaciones límites si no se dispone de un tratamiento analgésico preciso y del apoyo psicológico adecuado (Caraceni, 2012).


			Gráfico 2. Clasificación del dolor
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			Fuente: Rezek y Laurino, 2016.


			Según la intensidad


			Se presenta en tres formas: leve, ya que puede realizar actividades habituales; moderado, pues interfiere con las actividades habituales y responde a opiodes menores; y severo, cuando interfiere con el descanso y precisa opiodes mayores.


			Según el curso


			Se presenta en dos formas: continuo, ya que es persistente a lo largo del día y no desaparece; e irruptivo, pues presenta exacerbaciones transitorias del dolor, muchas veces inducido por movimientos o alguna acción voluntaria del paciente (Puebla Diaz, 2005).


			Después de una cirugía


			Es un conjunto de diversas experiencias sensoriales, emocionales y mentales desagradables, asociadas con respuestas autonómicas, endocrino-metabólicas, fisiológicas y conductuales (Hinrichs-Rocker, 2009).


			Mecanismos del dolor posoperatorio agudo


			Después de una operación, los pacientes experimentan dolor ocasionado por daño a diferentes tejidos. Los síntomas varían según el tipo de tejido lesionado y la extensión de la lesión. Asimismo, las vías sensoriales para el dolor provocado por daño tisular transmiten información desde el tejido dañado al sistema nervioso central (nocicepción). Este dolor va acompañado de mecanismos de dolor inflamatorio, visceral y neuropático. La sensibilización de las estructuras neurales periféricas y centrales amplifica y mantiene el dolor posoperatorio. El dolor crónico sigue al quirúrgico agudo en 10-50% de los pacientes sometidos a procedimientos quirúrgicos comunes (Kehlet, 2006).


			Consecuencias de la falta de alivio del dolor


			A corto plazo, el dolor quirúrgico agudo no aliviado genera sufrimiento innecesario, aumenta el riesgo de morbimortalidad posoperatoria y aumenta la duración de la internación y los costes de la atención. Mientas que, a largo plazo, el dolor crónico sigue al dolor quirúrgico agudo en 10% a 50% de los pacientes. Entre un 2% a 10% desarrolla dolor crónico intenso.


			Escalas de valoración para evaluar el dolor


			Definir el dolor y hacerlo de tal manera que tenga una aceptación unánime es complejo, puesto que se trata de una experiencia individual y subjetiva, a lo que se une el hecho de que no existe método científico que lo haga medible, y se acompaña la percepción de un heterogéneo grupo de matices y sensaciones que puedan incrementarla. Esta dificultad para evaluarlo hace que se recurra a instrumentos que, con el mínimo esfuerzo para el paciente, sean fácilmente comprensibles y que demuestren fiabilidad y validez. Asimismo, la medición del dolor ayuda a su tratamiento. 


			El dolor agudo es más fácil de medir, ya que suele ser limitado en el tiempo, unidimensional, de duración corta y reproducible. En cambio, el dolor crónico se puede modificar por factores psicológicos, sociales, ambientales, culturales, raciales y económicos, que hacen más compleja su medida. Solo el paciente sabe dónde, cuándo y cuánto le duele, por lo que tiene que ser él mismo quien lo cuantifique (Vicente-Herrero, 2018).


			Principales escalas de valoración del dolor


			Escala visual analógica (EVA)


			La EVA fue realizada por Scott Huskinson en 1976. Esta permite medir la intensidad del dolor que describe el paciente con la máxima reproducibilidad entre los observadores. Es considerada como la mejor por ser práctica y fiable y presentar como ventaja su facilidad para ejecutarla (De Loach, 1998). Se compone del dibujo de una línea horizontal de 10 centímetros, en cuyos extremos se encuentran las expresiones extremas de un síntoma. Se pide al paciente que marque en la línea el punto que indique la intensidad y se mide con una regla milimetrada. La intensidad se expresa en centímetros o milímetros. La distancia en centímetros desde el punto de «no dolor» a la marcada por el paciente representa la intensidad del dolor (Bijua, 2001).


			Gráfico 3. Escala de evaluación
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			La valoración será: dolor leve si el paciente puntúa el dolor como menor de 3 cm; dolor moderado, entre 4 y 7 cm; y dolor severo intenso, igual o superior a 8 cm.


			Este instrumento de medición cuenta con varias limitaciones para evaluar el dolor crónico. Previamente al uso de esta escala, es necesario que el paciente entienda el significado y contenidos del cuestionario o de la escala, y su utilidad como herramienta de evaluación de su sintomatología y en su aplicación para la toma de decisiones terapéuticas. Hay también otras escalas. Entre ellas encontramos la Escala de Valoración Verbal (EVV), que fue introducida por Loan, Morrison y Dundee en 1968. También se encuentra la Escala Numérica de Valoración (EVN), que fue introducida por Downie en 1978. Junto con las escalas, son de uso habitual los cuestionarios. Entre ellos destacan: el Cuestionario del Dolor en Español (CDE), el Cuestionario de Afrontamiento ante el Dolor Crónico (CDA), el Cuestionario del Dolor de Mc Gill (MPQ), el Test Lattinen, etcétera (Vicente Herrero, 2018).


			Tratamiento del dolor


			En cuanto al tratamiento, hay que saber: a) cuando el paciente consulta por un dolor determinado agudo o crónico, el cirujano buscará la etiología y tratamiento; y b) cuando el paciente aún no tiene dolor, pero la condición clínica lo va a generar, se debe provocar en el organismo del enfermo una injuria quirúrgica. Se debe procurar un planteamiento preventivo. La adecuada elección de un analgésico depende de la valoración del dolor, su etiología y del paciente. El tratamiento ha p asado de ser una necesidad a una exigencia, es un derecho inalienable de la persona. Para instaurar tratamientos farmacológicos, una estrategia consiste en aplicar la escala terapéutica de la Organización Mundial de la Salud (OMS), que basa sus decisiones en la intensidad del dolor (Poggi, 2007). Esta escalera es una gran ayuda para utilizar fármacos de manera escalonada. Se compone de 3 peldaños según la intensidad del dolor y la respuesta del paciente. En determinadas situaciones, se puede sustituir el concepto de escalera por el de ascensor analgésico y utilizar el analgésico adecuado de acuerdo con la intensidad del dolor, sin necesidad de escalonamiento.
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			Aunque es difícil valorar el dolor, debemos hacerlo antes de instaurar tratamientos analgésicos, pues nos ayudará a evaluar la efectividad de estos. Los fármacos analgésicos se pueden agrupar de la siguiente manera: a) no opioides (periféricos), que  son fármacos que permiten alternarse, asociarse o complementarse:  salicilatos, paracetamol y metamizol, son analgésicos periféricos con propiedades exclusivamente analgésicas (Toquero de la Torre, 2004); b) AINES (medicamentos antiinflamatorios no esteroideos) que se seleccionarán atendiendo a la mayor capacidad analgésica o antiinflamatoria. En caso de dolor de intensidad moderado-severa, la combinación con un opioide potenciará la analgesia. Entre los principales están: diclofenaco, ibuprofeno, ketarolaco, naproxeno, ketaprofeno; c) analgésicos opioides, que son compuestos naturales o sintéticos que se fijan a receptores específicos en el sistema nervioso central y producen analgesia. Hay tres tipos de receptores opioides µ (1 y 2), Kappa y Delta.


			Clasificación basada en su interacción con los receptores


			Agonistas


			Son de tres tipos: a) puros, que interaccionan exclusivamente con los receptores µ, como la morfina, el fentanilo, la metadona, la meperidina, la codeína y el tramadol; b) parciales, pues presentan actividad intrínseca sobre los receptores µ limitada al 50%; y c) mixtos, es decir son agonistas kappa y antagonistas µ como la pentazocina.


			Antagonistas


			Se fijan al receptor µ y desplazan al opioide revirtiendo su efecto, como la naloxona y naltrexona. Si la intensidad del dolor es leve, se recomienda el uso de antiinflamatorios no esteroides (diclofenaco, ibuprofeno, ketarolaco) y coadyuvantes. Si se describe como moderado, se podrán agregar opioides débiles (tramadol, codeína). En el caso de ser severo, se aconseja el uso de opiodes con mayor potencia, como la morfina o la meperidina. Los opioides son los fármacos de primera línea para el manejo del dolor moderado o severo por cáncer. Los agonistas puros, como la morfina, la oxicodona, la metadona y el fentanilo, no tienen techo, por lo que se debe titular gradualmente la dosis del opio hasta alcanzar una analgesia adecuada en ausencia de efectos adversos intolerables.


			Los avances obtenidos en el tratamiento del dolor, sobre todo en el posoperatorio, se deben a los beneficios que se obtienen con la terapéutica adecuada; de tal forma que se reduce la incidencia de las complicaciones (Chou, 2016). Toda intervención quirúrgica se asocia a un dolor agudo posoperatorio cuya intensidad va disminuyendo durante los primeros días y semanas, paralelamente al proceso de reparación tisular. Sin embargo, en ocasiones dicho dolor perdura más tiempo de lo razonable en relación con la agresión quirúrgica. Este hecho puede conducir a la aparición de unos síndromes dolorosos crónicos severos e invalidantes, frecuentemente asociados a determinados procedimientos quirúrgicos (Voscopoulos, 2010).


			Desde que en 1998 Macrae acuñara el término «dolor crónico posoperatorio», el interés de la literatura ha ido creciendo en forma exponencial. Los síndromes dolorosos crónicos posoperatorios se han asociado más a la percepción de dolores con características neuropáticas. Ello se debe a la lesión de alguna estructura nerviosa durante durante el acto quirúrgico generada por un corte, avulsión, contusión, retracción o estiramiento de esta. Los tipos de cirugía asociados a esta clase de dolor son la toracotomía, mastectomía, amputación o cirugía de hernia inguinal.


			Sin embargo, no siempre la presentación clínica del dolor tiene características neuropáticas y, en ocasiones, los pacientes relatan dolores de tipo neuropáticos sin haber existido una lesión nerviosa intraoperatoria evidente. La falta de información clínica concluyente impide la elaboración de recomendaciones basadas en la evidencia científica acerca de las mejores intervenciones preventivas o terapéuticas en el dolor crónico posoperatorio (Ribera, 2012).


			Gráfico 4. Escalera analgésica de la OMS
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			Fuente: Zech, 1995.
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			ABDOMEN AGUDO


			Feliz el que no tiene que lamentarse de las graves consecuencias de sus errores diagnósticos.
Howard Marsh


			El dolor abdominal es motivo de consulta frecuente y un desafio que fuerza al cirujano a realizar una aproximación diagnóstica terapéutica estructurada, de forma de no dejar pasar situaciones graves, utilizando de forma racional y basada en la evidencia, los recursos diagnósticos disponibles en cada institución (Viniola, 2014). Peralta, en 2017, manifiesta que el dolor abdominal, como motivo de consulta en las Emergencias, representa entre el 5% al 10% del total de consultas. Por otro lado, el cirujano debe reunir las competencias necesarias para reconocer la sintomatología del abdomen agudo y así tomar la decisión más apropiada y oportuna con el enfermo, ya que el 23,3% de los pacientes con dolor abdominal terminaron sometidos a procedimientos quirúrgicos (Bejarano, 2011). 


			Si bien existen varias definiciones del abdomen agudo, siempre hemos preferido la que lo considera como aquel síndrome, cuyo denominador común es el dolor abdominal (visceral o parietal o referido) de aparición relativamente brusca que se acompaña de síntomas cardinales (peritonismo y/o distensión abdominal) y/o generales fiebre, náuseas, etcétera) y requiere un tratamiento relativamente temprano (Kamin, 2003).


			Su gran importancia radica en que es una causa diaria de consultas en las emergencias y muchas de las entidades responsables de este síndrome son potencialmente letales si no se tratan de manera precoz. El diagnóstico etiológico del abdomen agudo es con frecuencia difícil y el primer gran desafío es diferenciar aquellos pacientes con abdomen agudo que requerirán tratamiento médico de aquellos que requerirán una resolución quirúrgica (García Pugés, 1995). Usualmente, este diagnóstico corresponde a quien evalúa inicialmente al enfermo, y es el que define la conducta médica a seguir. Se puede tratar de dolor abdominal por enfermedad inespecífica o se puede consultar al cirujano si sospecha que se esconde una patología quirúrgica. 


			Imagen 1. Herpes Zoster. Abdomen agudo médico
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			Fuente: archivo del autor.


			La morbimortalidad de las urgencias abdominales agudas tiene relación directa con la demora entre la iniciación de los síntomas y su corrección quirúrgica, el diagnóstico y tratamiento rápidos son esenciales. El abdomen agudo quirúrgico tiene en general una urgencia relativa, por lo tanto el mejor tratamiento se basa en realizar primero un buen diagnóstico. Siempre se puede evaluar al paciente por segunda vez. Nunca se debe hacer un diagnóstico instantáneo, pues este sale del examen clínico minucioso. Tampoco recetar calmantes porque hay dolor (antes del diagnóstico). Asimismo, recetar antibióticos porque hay fiebre; y, por último, pensar en patologías raras: se debe realizar la laparotomía exploratoria en la duda diagnóstica, nunca antes del razonamiento.
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			Interrogatorio


			Dolor: síntoma capital en el abdomen agudo quirúrgico, ya que todos ellos empiezan con dolor; si no es así o no es un abdomen agudo quirúrgico o es raro. La intensidad del dolor no sirve, es propia de cada paciente. La presentación del dolor puede ser de forma brusca, insidioso, intermitente o continuo.
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			Hay dos tipos de dolor en el abdomen: por un lado, está el cólico; si va desde el conducto de Stenon hasta el recto significa dificultad del tránsito y puede ser biliar, intestinal, uretral, con sus inicios e irradiaciones clásicas. El paciente se mueve sin encontrar alivio, no encuentra posición; por el contrario, cuando hay irritación peritoneal, el paciente está quieto, pero cuando se mueve le duele. Por el otro, el continuo, que puede ser mediano, grande, muy intenso, con o sin shock. Siempre significa padecimientos de parénquimas. Es importante hacer una buena semiología del dolor, siempre me he guiado por la mnemotecnia ALICIA: 


			A: Aparición del dolor L: Localización I: Intensidad 
C: Concomitancia I: Irradiación A: Atenuación


			Es primordial conocer la forma del inicio del dolor para saber el estado evolutivo en que se halla; además de la localización e irradiación del mismo, pueden ser vitales en cuadros típicos. Es importante saber si calmó solo o con qué. Las lesiones de vísceras huecas que tienen dolor cólico, que se hace continuo y luego calma bruscamente, significa que se perforó. El dolor que se produce por irritación peritoneal es más intenso, con derrames cáusticos como el jugo gástrico y la bilis, siendo de menor intensidad el provocado por sangre u orina (Gans, 2015). En este caso encontramos, por un lado, el vómito, que es el segundo síntoma en importancia. En las obstrucciones intestinales son más precoces en las altas, pero es bueno recordar que en la estrangulación son inmediatos por la vía refleja. Es importante conocer sus características (qué vomita). No es abdomen agudo quirúrgico si el paciente inicia su sintomatología con vómitos. Por el otro, la diarrea y el estreñimiento muchas veces engañan, ya que muchos pacientes obstruidos comienzan con diarrea por aumento del peristaltismo del intestino distal.


			No debemos olvidar que existe también abdomen agudo ginecológico. La mujer puede tener toda la patología del hombre más afecciones agudas de los anexos: torsiones, rotura de folículos, embarazo ectópico complicado, también lesiones uterinas: endometritis, perforaciones, roturas, etcétera. 


			El dolor puede provenir de procesos extraabdominales ubicados en el tórax (neumonía de base, derrame pleural, infarto de miocardio o herpes zóster intercostal); la columna vertebral (radiculitis) y en los genitales masculinos (torsión de testículos). Por ello, es muy importante en el interrogatorio conocer la existencia de operaciones previas: de qué lo operaron, quién lo operó (las operaciones al igual que los cuadros, valen por la firma), qué le dijo, si le mostró lo que sacó, etcétera.


			Examen físico


			Se debe realizar con el paciente descubierto desde las clavículas hasta las rodillas. Se debe examinar la región inguinal, pues puede estar oculta una hernia crural encarcelada. Una vez terminado el abdomen, realizar un examen general. Existen afecciones que simulan un abdomen agudo quirúrgico y de origen médico (Flasar, 2006). Es de buena práctica recordar los tipos de abdómenes agudos quirúrgicos: inflamatorio, perforativo, hemorrágico, obstructivo, vascular, traumático y posoperatorio. Como sabemos, el diagnóstico etiológico no siempre es fácil, pero se debe llegar a un diagnóstico de síndrome mínimo con criterio máximo para la aplicación de una «decisión» urgente. ¿Operar o no? Si hay que hacerlo: ¿cuándo?


			Todo se basa en un buen interrogatorio, examen físico y el razonamiento para emplear los exámenes auxiliares complementarios. La semiología se ha enriquecido con nuevos procedimientos diagnósticos como determinaciones enzimáticas rápidas, isótopos, ecografía, tomografía abdominal y últimamente la laparoscopía diagnóstica. Esta última facilita el diagnóstico, por cuanto una exploración laparoscópica puede convertirse en terapéutica en el mismo momento de ser necesario (Pekolj, 2016).
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			El tratamiento quirúrgico se dirige a extirpar el órgano enfermo y a tratar cuando es necesaria la peritonitis concomitante, mediante el lavado peritoneal intraoperatorio y de ser necesario algún drenaje. Se debe recordar que el tratamiento en el abdomen agudo obstructivo, la reanimación, siempre necesaria, no debe dejar pasar el momento oportuno del tratamiento quirúrgico, operación incipiente, antes de la necrosis del asa. No olvidar los antibióticos que cubran principalmente Gram-positivos, negativos y anaerobios en el pre, intra y posoperatorios.


			Tabla 5. Causas de abdomen agudo


			

				

					

					

				

				

					

							

							Causas


						

							

							Ejemplos


						

					


					

							

							Afecciones intraabdominales que requieren cirugía de urgencia


						

							

							- Apendicitis aguda, obstrucción intestinal, perforación o torsión de una víscera hueca


							- Rotura de un embarazo ectópico, torsión de ovario, otras. 


							- Trauma


						

					


					

							

							Afecciones intraabdominales que no suelen recibir una cirugía de urgencia       


						

							

							- Pancreatitis aguda, diverticulitis aguda, enfermedad pélvica inflamatoria, ovulación dolorosa, adenitis mesentérica, ileítis, entre otras.


						

					


					

							

							Afecciones que pueden simular un abdomen agudo   


						

							

							- Torácicas: neumonía aguda, infarto pulmonar, pleuresía diafragmática y derrame pleural, neumotórax espontáneo, mediastinitis, entre otras.


							- Cardiovasculares: infarto agudo de miocardio, angina inestable, angor mesentérico, embolias esplénicas y renales, aneurisma disecante de aorta abdominal.


						

					


					

							

							Enfermedades generales  


						

							

							- Uremia, cetoacidosis diabética, porfiria aguda, herpes zóster


							- Intoxicación por plomo, púrpura, entre otras 


							- Dolor abdominal inespecífico  


						

					


				

			


			Fuente: Balsa Moreno, 2009.


			Imagen 2. Tipos de abdomen agudo quirúrgico
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			NUTRICIÓN Y CIRUGÍA


			Hemos conseguido que la cirugía sea segura para el paciente, hemos de lograr ahora que el enfermo sea seguro
para la cirugía.
Lord Moynihan


			¿Por qué nutrición y cirugía? Y podríamos decir que por dos razones fundamentales: la primera es porque el procedimiento quirúrgico, la patología que acarrea el enfermo y sus complicaciones posibles, agregan requerimientos nutricionales adicionales a un organismo que puede estar normal, o ya en estado de alteración de su estado nutricional. La segunda es porque el desarrollo de la asistencia nutricional enteral y parenteral, junto al descubrimiento de la antisepsia, los antibióticos, el desarrollo de la anestesia, la circulación extracorpórea, y las unidades de cuidados intensivos, son los grandes hitos en el avance de la cirugía moderna (Stevens, 1978). 


			El principal objetivo de la nutrición es apoyar al paciente quirúrgico para evitar o revertir los efectos catabólicos de la enfermedad o la lesión. La validación final para el apoyo nutricional de los pacientes quirúrgicos debe ser la mejoría en los resultados clínicos y el restablecimiento de las funciones. En los últimos años, se han propuesto muchos cambios en el manejo preoperatorio de los pacientes quirúrgicos con la finalidad de ayudar a una recuperación más rápida. Probablemente, la idea más revolucionaria ha sido el «fast track surgery» que ha hecho que las indicaciones clásicas del soporte nutricional se vean restringidas a un número cada vez menor de pacientes posoperados (Jones, 2011).


			En los pacientes quirúrgicos es tal vez más importante evaluar el riesgo nutricional que el estado nutricional. Una forma simple de estimarlo es a través de determinados parámetros como la edad, la pérdida de peso reciente, el Índice de Masa Corporal (IMC), la gravedad de la enfermedad y el tipo de cirugía que se tiene planeado realizar.


			Desde principios del Siglo XX, distintos investigadores han señalado la importancia de la desnutrición preoperatoria sobre los resultados del acto quirúrgico. Uno de ellos fue el doctor Hiran O. Sudley quien, en 1936, publicó un trabajo sobre los efectos que provocaban las deficiencias nutricionales en pacientes sometidos a gastrectomía subtotal. La desnutrición es un proceso que se inicia cuando el organismo no recibe la suficiente cantidad de alimento para cubrir sus necesidades y progresa hasta la aparición de alteraciones funcionales y estructurales que afectan la salud y la calidad de vida (Defelitto, 2016). Su prevalencia en los pacientes sometidos a algún tipo de cirugía del tracto gastrointestinal oscila entre el 30 y 50% (Jensen, 2010).


			La desnutrición puede clasificarse: 


			•	Crónica: hipometabólica, calórica-proteica por falta de aporte; tambien llamada marasmo.


			•	Aguda: hipermetabólica, fundamentalmente proteica por aumento de los requerimientos; también llamada Kwashiorkor.


			•	Mixta: por disminución del aporte y aumento de los requerimientos; es el ejemplo típico del posoperatorio.


			Existen tres grandes causas para llegar a la desnutrición calórico-proteica: la falta de aportes nutricionales, la alteración en la degradación y/o absorción de los alimentos y el aumento de los requerimientos nutricionales. Lo que más nos interesa en el posoperatorio es el aumento de los requerimientos nutricionales. 


			Tabla 6. Origen de la desnutrición en pacientes quirúrgicos


			

				

					

					

				

				

					

							

							Origen


						

							

							Enfermedades


						

					


					

							

							Disminución de la ingestión de nutrientes y calorías


						

							

							Cáncer, deterioro del estado psíquico, entre otras


						

					


					

							

							Obstrucción de la vía digestiva


						

							

							Patologías esófago-gástricas benignas o malignas obstrucción del intestino delgado y del colon


						

					


					

							

							Incremento en el consumo de nutrientes por parte del organismo


						

							

							Traumatismos múltiples, estrés quirúrgico, infecciones


						

					


					

							

							Pérdidas aumentadas de nutrientes


						

							

							Fístulas enterocutáneas, resecciones intestinales masivas (síndrome de intestino corto)


						

					


				

			


			Fuente: Soifer, 2009.


			La desnutrición en pacientes quirúrgicos ha sido incriminada desde hace tiempo como uno de los factores que aumenta el riesgo de morbimortalidad en el posoperatorio. Por esta razón, es muy importante poder determinar la magnitud de esta desnutrición antes de la cirugía programada para poderla remediar si fuera necesaria (Evans, 2014). Tres de los requisitos para obtener un resultado favorable de la cirugía son: la cicatrización de las heridas, la resistencia a la infección y la capacidad para adaptarse a las limitaciones impuestas por la propia intervención efectuada (Bernard, 1989).


			En general, lo que más nos interesa en el posoperatorio es el aumento de los requerimientos nutricionales. Tenemos que ver qué pasa en un organismo con el manejo de los nutrientes en situación de ayuno y qué pasa cuando se le agrega una situación de estrés:


			•	En el primer día de ayuno se consume más proteína que grasa, luego se produce un proceso de adaptación y el cerebro comienza a consumir cuerpos cetónicos, por lo que al prolongarse el ayuno, se consume más grasa que proteína. Esto es la adaptación del organismo al ayuno para el ahorro proteico.


			•	En situación de estrés posoperatorio de una gran cirugía, politraumatismo severo, sepsis, pancreatitis aguda grave, etcétera, además de los requerimientos para mantenerse vivo, el organismo necesitará disponer de nutrientes endógenos para las células del tejido inflamado, todos sus mediadores, la cicatrización, etcétera. Aquí se liberan hormonas, catecolaminas, glucagón, corticoides, y hormona de crecimiento, que llevan al hipermetabolismo con hipercatabolismo proteico (balance nitrogenado negativo, la pérdida proteica supera al ingreso). Además, en esta situación hay hipoxia tisular; esto hace que tejidos que no dependían de la glucosa pasen a depender de ella, lo que intensifica la gluconeogénesis hepática y por ende la degradación proteica (Badia-Tahul, 2014).


			Resumiendo, en el hipermetabolismo con hipercatabolismo del estrés grave o prolongado, el organismo se hace más dependiente de la glucosa con aumento concomitante por gluconeogénesis hepática. Así, el hipercatabolismo no es otra cosa que destruir músculo para construir glucosa. Y como el organismo no tiene depósitos de proteínas para gastar se puede traducir tardíamente en debilidad muscular; insuficiencia cardiorespiratoria; déficit inmunológico (infecciones); incapacidad del hígado para la síntesis proteica; déficit de cicatrización (Defelitto, 2016).


			Tabla 7. Repercusión desfavorable de la desnutrición
sobre pronóstico del paciente operado


			

				

					

					

				

				

					

							

							Causas


						

							

							Repercusiones


						

					


					

							

							Alteración en la cicatrización de las heridas


						

							

							- Dehiscencia de las incisiones quirúrgicas


							- Dehiscencia de las anastomosis


						

					


					

							

							Menor resistencia a la infección


						

							

							- Neumonía posoperatoria


							- Infecciones posoperatorias de la herida


							- Infecciones posoperatorias de las vías urinarias


						

					


					

							

							Reducción de la capacidad de adaptación a los cambios posquirúrgicos


						

							

							Insuficiente adaptación a las resecciones


						

					


					

							

							Dificultades para el desarrollo de los procesos de hipertrofia e hiperplasia


						

							

							Úlceras tróficas o de decúbito


						

					


				

			


			Fuente: Soifer, 2009.


			Riesgo nutricional


			Es el grado de aumento de la morbimortalidad de la enfermedad actual y sus tratamientos clínicos o quirúrgicos producidos por la desnutrición calórico-proteica en etapa prehospitalaria o durante su internación. En la práctica, para la evaluación del estado nutricional con fines clínicos (para evaluar el riesgo nutricional) e indicar soporte o terapia nutricional se toma un modelo de composición corporal de dos compartimientos: masa grasa (reserva energética) y masa magra o libre de grasa que contiene proteína, glucógeno, minerales, y agua corporal.


			Esto nos permite considerar al paciente como una unidad anatómica y funcional, y de acuerdo con los resultados obtenidos, tomar las medidas necesarias para restablecer su normalidad. También posibilita caracterizar, diagnosticar y cuantificar el grado de compromiso de la salud del individuo y el estado de sus órganos y sistemas de reserva energética y plástica. 


			La evaluación del estado nutricional se realiza en diferentes etapas que comprenden el estudio clínico, bioquímico y/o instrumentales del individuo, a través del interrogatorio, examen físico y técnicas complementarias de laboratorio, radiológicos, inmunológicos, antropométricos, etcétera. Debe ser realizada en todo paciente, y contempla una evaluación clínica (Evaluación Subjetiva del Estado Nutricional, ESSEN) (Vergara, 2016). 


			Interrogatorio


			En ciertos aspectos no es diferente del que realizamos a cualquier enfermo. Desde el punto de vista nutricional, nos interesa la alimentación propiamente dicha y su repercusión sobre el paciente como también la influencia que ha tenido la enfermedad sobre el estado de nutrición. Debemos saber la repercusión de la enfermedad sobre el apetito, la sed y las sensaciones de saciedad y plenitud, tiempo de inapetencia, uso de medicamentos o terapias radiantes que pueden influir en el estado nutricional; conocer si se cumple o no con las leyes de la alimentación. Interrogar sobre posibles intervenciones quirúrgicas, sobre todo a nivel digestivo, dado que inciden en las etapas absortivas y digestivas de los nutrientes. 


			Examen físico


			En general, debe estar dirigido a buscar signos de déficit nutricional: pelo quebradizo, queilitis, ausencia de bola de Bichat, dermatitis, uñas quebradizas, pérdida de masa muscular, edemas, visceromegalia, debilidad muscular, neuritis, alteraciones sensitivas o motoras, que se relacionan con un déficit de nutrientes o vitaminas.


			El examen físico debe iniciarse con el estudio antropométrico, el cual realizaremos a través del peso y talla, asociado a diferentes pliegues corporales, que nos permitirán estimar la masa magra o masa libre de grasa. Se puede evaluar el peso determinando el porcentaje de pérdida, así: por ejemplo, una pérdida del 10% de peso es significativa y un 20% es una pérdida crítica. Si relacionamos la pérdida de peso con el tiempo en que se desarrolló, el descenso del 1% al 2% en 1 semana, o el 5% en un mes, o 7.5% en tres meses, o el 10% en seis meses se consideran pérdidas importantes de peso.


			Índice de Masa Corporal (IMC)


			Es el cociente de dividir el peso de la persona (en kg) por la talla (altura) al cuadrado (en metros). Esta fórmula se ha adoptado universalmente como la más adecuada para expresar el peso corporal. Según la OMS:


			•	Peso ideal IMC entre 19 y 25 


			•	Ligero sobrepeso IMC entre 25-30


			•	Obesidad leve IMC de 30-35


			•	Obesidad grave IMC de 35-40


			•	Obesidad mórbida IMC de 40-50


			•	Súper obesidad mórbida o extrema IMC de 50-60


			Pliegues cutáneos


			Debe realizarse con un calibre especial llamado plicómetro (el más preciso y aconsejado es el de Harpenden). Los pliegues más utilizados son el tricipital, subcapsular y el suprailíaco. No son de gran utilidad en la práctica diaria, dada la variabilidad individual en la medición. En general, los pliegues se comparan con tablas en las que se establecen los valores de pliegues para la edad y sexo del paciente y se define el porcentaje de déficit en relación con la población normal. Se puede utilizar también la tomografía computada y la resonancia nuclear, lo que nos permite cuantificar masa grasa corporal y la intraabdominales.


			Datos de laboratorio


			Proporciona todo un perfil de pruebas diagnósticas que nos permiten confirmar o descartar las sospechas despertadas por el interrogatorio y el examen físico.Las proteínas son los constituyentes celulares fundamentales, por lo que sus dosajes basados en su metabolismo muestran las diferentes fracciones que nos llevarán a un diagnóstico. Los compartimientos proteicos, somáticos y viscerales, pueden evaluarse por separado.


			Compartimiento somático


			El método para evaluar masa muscular corporal es la excreción urinaria de creatinina en las 24 horas. La excreción de creatinina endógena refleja la masa muscular corporal. La excreción normal promedio de creatinina es de 23mg/kg de peso para varones y de 18mg/kg de peso para mujeres, luego de una dieta libre de creatinina y creatina.


			El índice talla-creatinina compara la excreción de 24 horas, con la excreción patrón para un individuo de igual altura:


			[image: ]


			Interpretación:


			•	Valores de 80% o más: depleción ligera de proteínas somáticas


			•	Valores del 80% al 69%: depleción moderada


			•	Valores menores del 60%: depleción severa


			Se aconseja realizar tres determinaciones de 24 horas cada una y obtener un promedio de estas


			Compartimiento visceral


			Se estudia a través de la determinación de diferentes fracciones proteicas plasmáticas, todas ellas elaboradas por el hígado. Entre ellas destacan la albúmina, la transferina, las proteínas transportadoras de tiroxina, proteína ligada al retinol y la hemoglobina. La albúmina constituye un buen elemento de orientación para valorar u estado nutricional sobre todo en procesos crónicos.


			•	Valor normal: 3,5 a 4,5 gr de albúmina por 100 ml de plasma


			•	Desnutrición moderada: 2,8 a 3,5 gr por 100ml de plasma


			•	Desnutrición severa: 2.1 a 2.7 gr por 100 ml de plasma


			La transferina sérica es una betaglobulina transportadora de hierro en plasma, elaborada por el hígado y cuya síntesis es regulada por la presencia de ferritina en la célula hepática. Sus valores normales en plasma oscilan entre 250 y 300 mg/100 ml de plasma. Su vida media es de 8-10 días y se la considera un mejor predictor de los cambios agudos en las proteínas viscerales.


			•	Valores de 150 a 200mg/100 ml: leve depleción proteica


			•	Valores 100 a 150 mg/100 ml: depleción moderada


			•	Valores por debajo de 100mg / 100ml: depleción severa


			El dosaje de hemoglobina, proteína transportadora de hierro del glóbulo rojo, se realiza con facilidad y constituye un elemento importante en el mejor conocimiento del estado nutricional. Los cuadros carenciales repercuten sobre sus niveles. Su baja disminuye el aporte de oxígeno a los tejidos.


			•	Valor normal para el hombre 14,5 g/100ml y 14g/100 para la mujer


			Función inmunológica


			Las enfermedades que comprometen el estado nutricional generalmente se acompañan de alteraciones en la inmunidad, la cual puede ser evaluada a través del recuento de linfocitos circulantes, que establece la cantidad de células inmunológicas formadas, lo que se complementa con una prueba de test cutáneo que nos expresa la adecuada interacción y función del sistema inmune.


			Los antígenos que se utilizan para el test cutáneo son aquellos a los cuales el paciente ha estado expuesto con anterioridad. Los más utilizados son tuberculina (PPD), candidina y estreptoquinasa. La inyección de estos antígenos se realiza por vía intradérmica en la cara anterior del antebrazo, y su lectura se realiza entre las 24 y 48 horas. La prueba se considera normal cuando se forma una pápula de por lo menos 1 cm de diámetro en el sitio de la inyección. Si la respuesta es positiva se considera que la inmunocompetencia es buena, cuando la pápula es de menor tamaño o no se produce se habla de un estado inmunológico deficiente o nulo (anergia). Considerando lo anterior, se estableció estadísticamente un índice de pronóstico nutricional (IPN), que predice el riesgo de morbilidad y/o mortalidad de un paciente que será sometido a cirugía. 


			Requerimientos basales


			Los requerimientos nutricionales de cada paciente deben ser capaces de cubrir sus necesidades logrando un equilibrio que impida el deterioro progresivo de su estado nutricional, y que con ello disminuya la morbimortalidad derivada de esta situación. En consecuencia, el soporte nutricional debe ser planeado de acuerdo con la condición de cada paciente.


			Para ello, debemos determinar el requerimiento diario, o sea la provisión nutricional que se debe administrado para atender el gasto energético por 24 horas mediante la ecuación de Harris-Benedict.


			Los macronutrientes son los tres nutrientes fundamentales de las mezclas nutricionales, es decir, las proteínas, hidratos de carbono y lípidos. Existen varias formas de estimar la cantidad de proteínas que debe recibir un paciente; se considera que un paciente debe recibir como mínimo 1 gramo de proteína por kilo de peso y el rango aceptable es de 1 a 2 gramos de proteína por kilo de peso. Debemos recordar que 1gramo de proteína representa 4 calorías (Kcal). Es importante relacionar, para un buen uso de la proteína, la concentración calórica derivada de proteína en relación con las calorías totales. Ello se conoce como P%.


			El tratamiento será adecuado cuando el P% se encuentre entre 10% y 20%, es decir cuando el porcentaje de calorías derivado de proteína sea de 10% a 20%. Es necesario señalar que solo se obtendrá un equilibrado aporte proteico en la medida que se conozca la cantidad de nitrógeno que está perdiendo el enfermo. Para ello, se utilizará el balance nitrogenado: si uno conoce la cantidad de proteína (nitrógeno) que aporta en un día, puede medir la pérdida de proteína en la orina de 24 horas y considerar como constante la pérdida de nitrógeno por otras vías (digestiva, piel, etcétera) (Defelitto, 2016).


			Los principales requerimientos: 


			•	Requerimiento de hidratos de carbono: se estima entre un 40% a 70% del requerimiento calórico. Un gramo de glucosa proporciona 4 calorías, pero cuando se encuentra en solución por efectos de la hidratación de la molécula representa 3,6 calorías por gramo.


			•	Requerimiento de lípidos: demostraron ser una buena fuente de calorías dado que por su densidad calórica permiten el aporte de soluciones ricas en calorías en volúmenes bajos.El aporte calórico de lípidos debe ser entre 20% a 40% de las calorías totales. Un gramo de lípidos aporta 9 calorías. No solo se ha discutido sobre la cantidad de lípidos, sino la proporción de ácidos grasos poliinstaurados en las mezclas de lípidos y la presencia de ácidos grasos de cadena mediana y omega 3, que han demostrado beneficio en la actualidad.


			•	Requerimiento hidroelectrolítico: es importante el requerimiento de agua y electrolitos en el soporte nutricional. Dado que el paciente recibe soluciones hiperosmolares con alto contenido en glucosa, requiere dosis de agua y potasio cercano o semejante a niveles fisiológicos, evitando así disbalances. Sabemos bien, que el ingreso de glucosa a la célula requiere en forma concomitante un ingreso de potasio, por lo tanto si no administramos este electrolito habría una disminución del potasio plasmático.


			•	El requerimiento de agua es de 1 a 2 ml por kilo de peso ideal por hora.


			•	Los minerales se han dividido en macrominerales (sodio, cloro, potasio, magnesio, calcio, fósforo, sulfato) y microminerales también llamados oligoelementos (zinc, cobre, cromo, manganeso, selenio, yodo, molibdeno). De sodio se requiere un aporte de 2 a 4 mEq por kilo de peso por día; de potasio, de 1 a 2 mEq por kilo de peso por día.


			Pueden existir requerimientos mayores debido a la gran cantidad de glucosa que necesita potasio para poder ingresar a la célula. Para el aporte de macrominerales y microminerales se utilizan los valores aportados por Recomended Dietary Allowances (RDA) del National Research Council, Washington D.C. (1989).


			Valoración nutricional


			El objetivo de la valoración nutricional es poder identificar a aquellos individuos en riesgo nutricional sin que sea evidente su desnutrición (Schor, 1993). Existen múltiples métodos de valoración nutricional, pero el más usado en el paciente quirúrgico es la Valoración Global Subjetiva (Subjetive Global Assessment) de la American Society for Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN). Clasifica a los pacientes en: estado nutricional adecuado (A), con sospecha de malnutrición (B) o malnutrición grave (C) (Zuniga Granillo, 2017).


			Como aún no se encontró un solo parámetro que resulte suficiente para determinar estado nutricional, se elaboraron distintos índices que reúnen dos o más parámetros para mejorar la sensibilidad y especificidad, simplificando el análisis (Valero, 2005). Uno de los más utilizados es el indice de pronóstico nutricional, que evalúa el riesgo de complicaciones posoperatorias de acuerdo con el estado nutricional del paciente y se basa en 4 parámetros: albúmina, transferrina, grosor del pliegue cutáneo y prueba de reactividad cutánea. Se le asignan valores numéricos a cada de las variaciones de cada parámetro y luego se suman para obtener una cifra, que es el valor del índice para cada paciente (De Ulibarri Pérez, 2002).


			Principales elementos de la valoración del estado nutricional


			•	Historia clínica: interrogatorio adecuado sobre alimentación, con la finalidad de detectar posibles carencias por falta de aporte y la repercusión que sobre ella ha tenido la enfermedad. Importante tener presente las modificaciones del peso.


			•	Examen físico (valoración antropométrica): medidas de la talla, peso, circunferencia del brazo, grosor de pliegues cutáneos.


			•	Laboratorio (valoración bioquímica): permite ratificar datos de la historia clínica y del examen físico. Los valores de proteínas plasmáticas circulantes dependen de la síntesis, el catabolismo y el volumen de distribución (Gil, 2010). La albúmina se utiliza como indicador nutricional igual que la transferrina sérica. La hemoglobina constituye un buen marcador nutricional. El balance nitrogenado se utiliza para determinar el aprovechamiento de la proteina aportada al organismo 1 gramo de nitrógeno está contenido en 6.25 g de proteínas. Se dosa la excresión urinaria de creatinina en 24 horas (Delgado López, 2005).


			Apoyo nutricional


			Tiene por finalidad la implementación de medidas especiales para tratar la desnutrición en pacientes con diversas patologías o evitar la desnutrición en pacientes en riesgo nutricional.Estas medidas se pueden aplicar de acuerdo a las necesidades de cada enfermo: cirugía mayor; trauma complicado; sepsis severa, intestino corto; fístula intestinal; enfermedades inflamatorias del intestino; pancreatitis severas; quemaduras graves más del 50%; SIDA; etcétera (Maxfield, 2001). Consisten en la aplicación de una serie de técnicas escalonadas de acuerdo con las necesidades de cada paciente, comenzando por una adecuación de la alimentación oral o, si ella no fuera posible o suficiente, en la utilización de vías de alimentación alternativas: alimentación por sonda (alimentación enteral) o a través de catéteres endovenosos (alimentación parenteral) (Soifer, 2009). 


			Nutrición enteral


			Debe ser la primera opción en todos los casos en que se requiera terapia nutricional, con mayor razón ahora que se tiene a disposición una gran cantidad de fórmulas enterales especializadas que permiten nutrir a los enfermos por vía enteral (Badia-Tahull, 2014). La alimentación enteral consiste en la infusión de nutrientes directamente en el tubo digestivo y constituye una de las alternativas propuestas para el apoyo nutricional del paciente quirúrgico. Esta puede ser a) intubación no quirúrgica (sonda nasogástrica, nasoenteral); b) intubación quirúrgica: convencional (gastrostomía, yeyunostomía); y percutánea (con guía radiológica, endoscópica, videoasistida).


			La vía enteral mediante sonda gástrica o pospilórica es más fisiológica, mantiene la integridad de la barrera intestinal, lo que conllevará un mejor funcionamiento inmunológico y una menor incidencia de complicaciones infecciosas. Siempre que sea posible es preferible la nutrición enteral. Se puede colocar una sonda yeyunal de alimentación en el mismo acto quirúrgico. Si no hay lesiones duodenales severas asociadas, la sonda nasoyeyunal es también una buena opción (Ferreyra, 1999). 


			La nutrición enteral precoz debe ser considerada el estándar del soporte nutricional sobre todo en pacientes con desnutrición basal (Bankhead, 2009). Por lo general, se prefiere la nutrición enteral sobre la parenteral por el costo más bajo y por los riesgos relacionados con la vía endovenosa (Saluja, 2002).


			Las dietas enterales que en su composición llevan ciertas cantidades de arginina, nucleótidos y ácidos grasos omega 3 parece que se han mostrado beneficiosas en disminuir las complicaciones y las estancias hospitalarias.


			De todas formas, hay que recordar que el soporte nutricional debe monitorizarse, realizando las modificaciones que se precisen en función del momento evolutivo. Las técnicas y repertorio para el acceso enteral brindan múltiples opciones para la alimentación por vía intestinal.


			Tabla 8. Opciones para el acceso para nutrición entérica


			

				

					

					

				

				

					

							

							Opciones de acceso


						

							

							Comentarios


						

					


					

							

							Sonda nasogástrica 


						

							

							Utilizar solo por periodos cortos, riesgo de broncoaspiración, desalojamiento frecuente.


						

					


					

							

							Sonda nasoduodenal/nasoyeyunal


						

							

							Utilizar solo por periodos cortos, riesgo más bajo de broncoaspiracion; si se coloca en yeyuno, dificultad para colocación (auxilio de Rx).


						

					


					

							

							Gastrostomía endoscópica percutánea (PEG)


						

							

							Se necesita conocimientos sobre endoscopía; puede utilizarse para la descompresión gástrica o para alimentación; riesgo de broncoaspiracion puede perdurar por 12 a 24 meses; tasas de complicaciones en el sitio de colocación y fuga.


						

					


					

							

							Gastrostomía / quirúrgica


						

							

							Requiere anestesia general y laparotomía mínima; permite la colocación de sitios para alimentación duodenal/yeyunal; colocación por laparoscopía.


						

					


					

							

							Gastrostomía fluoroscópica 


						

							

							Colocación a ciegas utilizando agujas y puntas en forma de T para fijar al estómago: a través de esta pueden hacerse avanzar catéteres hacia el duodeno/yeyuno bajo guía fluoroscópica.


						

					


					

							

							Sonda yeyunal a través de PEG  


						

							

							Colocación yeyunal con endoscopio regular en dos tiempos: gastrostomía endoscópica percutánea, fluroscopía con colocación de sonda yeyunal de alimentación por la gastrostomía.


						

					


					

							

							Yeyunostomía endoscópica percutánea directa (DPEJ)


						

							

							Colocación directa de un tubo por vía endoscópica con el empleo de un enteroscopio; la colocación es difícil; riesgo de lesiones.


						

					


					

							

							Yeyunostomía quirúrgica


						

							

							Durante la laparotomía y anestesia general; la laparoscopía ofrece visualización directa de la colocación de catéter.


						

					


					

							

							Yeyunostomía por fluroscopía


						

							

							Método difícil con riesgo de lesiones, poco uso.


						

					


				

			


			Fuente: Di Sario, 2002.


			Complicaciones de la nutrición enteral


			Son notoriamente inferiores a las registradas por el uso de la alimentación parenteral, es conveniente tenerlas en cuenta para intervenir precozmente.


			Tabla 9. Complicaciones de la alimentación enteral


			

				

					

					

				

				

					

							

							Tipos de complicaciones


						

							

							Ejemplos


						

					


					

							

							Mecánicas


						

							

							Obstrucción o perforación de la sonda, relacionadas con la inserción (lesión de la vía aérea superior, lesión del tubo digestivo), inserción inadvertida vía aérea


						

					


					

							

							 Gastrointestinales


						

							

							Diarrea, constipación, náuseas y/o vómitos, distención abdominal


						

					


					

							

							Respiratorias


						

							

							Broncoaspiración, neumotórax


						

					


					

							

							Metabólicas


						

							

							Deshidratación, hipo o hipernatremia, hipo o hiperpotasemia, hiperglicemia, deficiencias vitamínicas y/o minerales


						

					


					

							

							Infecciosas


						

							

							diarreas, neumonía por aspiración


						

					


				

			


			Fuente: Soifer, 2009


			Nutrición parenteral


			En la década de los años 70 y 80, desde el ámbito de la cirugía, empiezan a insinuarse las primeras medidas conocidas como apoyo nutricional representadas originariamente por la hiperalimentación endovenosa, de la cual fueron pioneros Dudrick, Daly y Bistrian. Implica la infusión continua de una solución hiperosmolar que contiene carbohidratos, proteínas, lípidos y otros nutrimentos necesarios sin el aparato digestivo, a través de un catéter permanente insertado en la vena central o periférica.


			Imagen 3. Stanley Dudrick 
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			Fuente: Universidad de Yale. 


			Para obtener el máximo beneficio, el índice entre calorías y nitrógeno debe ser adecuado (por lo menos 100 a 150 kcal/g de nitrógeno) y deben administrarse carbohidratos y proteínas en forma simultánea (Saluja, 2002). La nutrición parenteral cambió la historia de muchas patologías importantes, sobre todo el tratamiento de las fístulas intestinales. Igualmente, las grandes operaciones se vieron favorecidas por el mejoramiento de los pacientes nutricionalmente antes de la intervención quirúrgica (Ferreyra, 2002). 


			Se utiliza alimentación parenteral solamente cuando el intestino está en insuficiencia intestinal ya sea por un síndrome de intestino corto debido a resección quirúrgica, o bien por patología severa de la mucosa que impida la adecuada absorción de los nutrientes (Soifer, 2009).


			Las principales indicaciones de la alimentación parenteral son: la resección extensa del intestino delgado, el perioperatorio de cirugía digestiva en pacientes desnutridos, las fístulas de alto débito, la pancreatitis aguda severa, la reagudización severa de enfermedad inflamatoria intestinal, los procesos obstructivos del intestino delgado, la esofagitis cáustica, la pseudoobstrucción intestinal, cuando la alimentación oral y/o enteral no alcanza para cubrir los requerimientos nutricionales del paciente (por ejemplo: grandes quemados), los pacientes en estado crítico que se encuentran en estado hipermetabólico por más de cinco días o en quienes no es factible la nutrición entérica.


			La alimentación parenteral deberá mantener o recuperar el estado nutricional del enfermo mientras se mantenga la situación patológica que llevó a su indicación (Schor, 1988). Para poder suministrar los nutrientes en la cantidad requerida, es necesario hacerlo a través de una vena de abundante flujo (central) pues es necesario concentrar las soluciones, en especial las de hidrato de carbono y las de aminoácidos y eso lleva a un incremento de la osmolaridad que generaría una flebitis química si se suministra por una vena superficial.


			Se punzan la vena subclavia o la yugular y se introduce por ellas un catéter, tomando el máximo recaudo en cuanto a la asepsia, con la finalidad de evitar la infección endovascular por catéter (sepsis por catéter). Es la vía de elección cuando se planifica una parenteral para más de diez días. La vena subclavia es la de elección en la nutrición parenteral total. También se pueden utilizar un catéter de acceso periférico, pero con ubicación central. Estos tienen una duración aproximada de 15 días y luego deben ser removidos. Se pueden utilizar catéteres centrales de duración prolongada para alimentación cíclica domiciliaria, ya que pueden ser ocluidos durante un tiempo prolongado teniendo la precaución de heparinizarlos. 


			Son dispositivos semiimplantables del tipo Hickman o Broviac que tienen un manguito de Dacron sujetador, que permite la fijación al tejido celular subcutáneo, son de silicona y se colocan por punción en la vena subclavia, pero luego se tunelizan saliendo en un sitio distante del de la punción venosa (Gonzales Infantino, 1999). En la nutrición parenteral periférica, la osmolaridad más baja de la solución utilizada, como consecuencia de menores concentraciones de glucosa (5 a 10%) y proteínas (3%) permiten su administración a través de venas periféricas (Pinzón Espitia, 2015).


			La solución básica para nutrición parenteral total contiene una concentración final de 15 a 25% de glucosa y 3 a 5% de aminoácidos cristalinos. El suministro apropiado de electrólitos debe tomar en cuenta las vías de pérdida de líquidos y electrólitos, la función renal, tasa metabólica, función cardiaca y enfermedades subyacentes. Deben añadirse preparados vitamínicos a las fórmulas parenterales. Dependiendo de la tolerancia a los líquidos y al nitrógeno las soluciones de nutrición parenteral por lo general pueden incrementarse en periodos de dos a tres días para lograr la velocidad deseada. Pueden administrarse complementos de insulina, según sea necesario, para asegurar la tolerancia a la glucosa.


			Los pacientes deben ser vigilados estrechamente en busca del desarrollo de complicaciones electrolíticas, del volumen, acidobases y sépticas. Debe controlarse regularmente los signos vitales y la diuresis, además de pesar al paciente con frecuencia. Son necesarios ajustes frecuentes del volumen y composición de las soluciones durante la evolución del tratamiento. Se obtienen muestras para medición de electrólitos hasta que las concentraciones permanezcan estables y luego cada dos o tres días en lo sucesivo. Al menos una vez por semana se realizan la biometría hemática, la medición de concentraciones de nitrógeno ureico sanguíneo y las pruebas de función hepática así como concentraciónes de fosfato y magnesio. El potasio es esencial para lograr un equilibrio nitrogenado positivo y reponer las reservas intracelulares agotadas (Dudrick, 2011).


			Las complicaciones más importantes que se presentan son: complicaciones técnicas ( septicemia secundaria a la contaminación del catéter venoso central); las infecciones del torrente sanguíneo relacionadas con un catéter central ocurren como consecuencia de la diseminación hematógena de bacterias a través del catéter. Uno de los signos iniciales es la septicemia sistémica puede ser el desarrollo súbito de intolerancia a la glucosa (con incremento o no de la temperatura corporal). Si persiste la fiebre, debe retirarse el catéter y enviarse a cultivo. Sin embargo, si los cultivos son positivos y si el cultivo de la punta de catéter es positivo, debe retirarse el catéter y colocarse en un nuevo sitio. (Mermel, 2009). Otras complicaciones relacionadas con la colocación del catéter incluyen neumotórax, hemotórax, hidrotórax, lesión de la arteria subclavia, embolia gaseosa, embolia por catéter y perforación cardíaca con taponamiento. Todas estas complicaciones pueden evitarse si nos ceñimos a la técnica apropiada.


			Se ha demostrado que el uso de guía ecográfica durante la colocación de un cáteter venoso central disminuye de manera significativa la tasa de fallas, de complicaciones y el número de intentos necesarios para un acceso exitoso (Maecken, 2007). La nutrición parenteral total es una técnica no exenta de complicaciones, que supone una carga asistencial y con un coste económico elevado. Por ello debemos ser estrictos en sus indicaciones y valorar en todo momento los beneficios, riesgos y costes que se derivan de la misma. Como premisa fundamental hay que tener presente que siempre que sea posible, por existir un tracto digestivo funcionante, debe utilizarse la nutrición enteral.


			Tabla 10. Diferencias entre nutrición parenteral y alimentación enteral
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			Fuente: Wainstein, 2014.
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			ANTIBIÓTICOS Y CIRUGÍA


			A veces uno encuentra lo que no está buscando
Alexander Fleming


			La rápida detección de los signos de infección, una reanimación enérgica por objetivos, el uso precoz, decidido y racional de los antibióticos, la atención a su pronta retirada y un control de foco séptico seguro, a tiempo y definitivo conforman en el siglo XXI los principios sobre los que debemos basar la lucha contra la infección.


			El tratamiento antibiótico de las infecciones quirúrgicas debe recaer, sin duda en el cirujano. Para ello, debe conocer los principios de la microbiología clínica, no puede ignorar el espectro y la dosificación de los antibióticos y debe trabajar en forma interdisciplinaria, como lo exige una patología tan compleja, es necesario que los cirujanos que tratan infecciones graves, conozcan no solo las manifestaciones clínicas de cada proceso, sino también sus características epidemiológicas, prevalencia bacteriana local, patrones de resistencia y la farmacología de los antibióticos disponibles, a fin de tomar la mejor decisión para el tratamiento (Núñez Huerta, 2018b). Al mismo tiempo, debe dirigir sus esfuerzos a prevenir la infección de la cirugía, que se presenta como efecto indeseable tras operaciones por otros motivos, en contextos cada vez más complicados y en pacientes frágiles (Zubieta O’Farril, 2016). 
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En el 70% de los casos el diagnéstico de abdomen agudo en general y el del cuadro especifico

en particular surgen por el andlisis de los antecedentes y la semiologia abdominal. Por lo

tanto, los resultados diagnésticos dependen de la sagacidad del examinador, de su experiencia

y de la sistemdtica en la busqueda de la causalidad.
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El dolor es una vivencia sensorial y afectiva desagradable asociada a lesién tisular real o

potencial que se describe en términos de dicho dafio (Association for the Study of Pain,

IASP, 1979).
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Recuerden: el anciano presenta escasa respuesta al dolor y a la fiebre. En general, expresan la

gravedad de un cuadro abdominal agudo con taquicardia y oliguria (Barboza Besada, 2003).
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Nunca administrar analgésicos, antiespasmédicos o antibiéticos hasta tener un diagndstico

seguro o previo al tratamiento quirargico.
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Imagen 2. Tipos de abdomen agudo quirtirgico
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