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INTRODUCCION

El organismo del nino se encuentra en
crecimiento rdpido y sus érganos aun no han
alcanzado la madurez; por lo tanto, los ninos su-
fren con mayor rapidez y trascendencia las con-
secuencias de un déficit de nutrientes, ya sea
secundario a un incremento no satisfecho en las
demandas o a un aporte bdsico deficiente.

A diferencia del adulto, el paciente qui-
rdrgico pedidtrico requiere sustento tanto para
el mantenimiento de sus funciones vitales como
para el crecimiento y la maduracién de los 6r-
ganos vy tejidos. Ello es mds cierto cuanto menor
es la edad del nino y por eso, hasta la edad pre-
escolar, cualquier intervencién quirlrgica de
moderada importancia podria condicionar el
prondstico vital y funcional del nino.

Asi, sus necesidades metabdlicas y de-
mandas energéticas aumentan cuando su or-
ganismo es sometido a una situacion de estrés
agudo, como es el causado por una agresion en
forma de intervencion quirlrgica. Ese incremento
brusco en las necesidades metabdlicas, de ma-
yor o menor intensidad en funcién de la cirugia
sufrida, desencadena una serie de respuestas
por parte del organismo, que buscan combatir
la agresidn y promover la recuperacion 23,

Hay muy pocos estudios que analicen
de forma sistemdtica la importancia, repercu-
sion y eficacia de la Nutricién en el nino inter-
venido quirdrgicamente 4. No hay descritos, de
manera ampliamente consensuada, Protfocolos
de actuacién o Guias Clinicas especificas en
este campo %7,

En este trabajo infentamos acercarnos a
entender lo que sucede enlos ninos, en quienes
la situacién puede llegar a ser mds dramdtica y
de consecuencias mds serias, debido a su me-
nor capacidad de reserva y mayores necesida-
des bdsicas.

ASPECTOS FISIOPATOL(')GI(;OS Y NUTRICIONA-
LES TRAS UNA INTERVENCION QUIRURGICA

Los procedimientos quirdrgicos en los ni-
nos representan una grave agresién al equilibrio
de entradas y salidas de fluidos y nutrientes que
sustentan la especial fisiologia en esa edad.

Ademds, los ninos son especialmente vul-
nerables a un retraso en el aporte de nutrientes,
ya que tienen un bajo porcentaje de musculo y
grasa y unos elevados requerimientos caldricos
y demandas energéticas basales.

Presentan inicialmente una respuesta
general aguda fisioldgica a la agresién quirdr-
gica que promueve garantizar aportes nutricio-
nales al lugar lesionado y a los érganos vitales
mediante un aumento de la tasa metabdlica
e incremento en el consumo de oxigeno. Co-
nocida como hipermetabolismo precisa, para
satfisfacer esa demanda, un aumento del gasto
cardiaco vy la contractilidad miocdrdica mien-
tras que las resistencias periféricas disminuyen.

En ese momento, el sistema neuroendo-
crino responde con la liberacién de catecola-
minas (adrenalina y noradrenalina), insulina y
glucagdn, mientras que la neurohipdfisis reac-
ciona aumentando la produccién de hormona
adrenocorficotropa (ACTH) que aumenta la
secrecion de cortisol en la corteza suprarrenal,
hormona del crecimiento (HGH) y hormona an-
tidiurética (ADH). (Figura 1)
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Figura 1 Hipermetabolismo

Can Pediatr 2011; 35 (1) : 41-48



4?7 CAN PEDIATR Volumen 35, N°1

Si persiste la falta de aporte nutricional
adecuado, se pone en marcha una segunda
fase de autocatabolismo compensatorio que
intenta paliar las necesidades bdsicas, las de
mantenimiento de los érganos, crecimiento, ci-
catrizacion y funcion inmunitaria. Para intentar
asegurar un aporte de nutrientes esenciales y
de energia a la zona lesionada y a los érganos
vitales, se produce un consumo de masa corpo-
ral magra con movilizacion de proteinas desde
el tejido conectivo muscular e intestino. Los ami-
nodcidos de cadena ramificada (leucina, isoleu-
cina y valina) serdn captados para ser utilizados
en el higado, incrementdndose su catabolismo
para producir energia y disminuyendo asi sus ni-
veles séricos. O seq, el nino “se autoconsume”.

Esto estd mediado por la respuesta ante
la agresidn que inician los linfocitos, neutrdfilos,
macréfagos y células del endotelio vascular con
la produccion de péptidos en forma de citoqui-
nas, siendo una de las mds importante el factor
de necrosis tumoral. Este, ademds de influir en el
catabolismo de las proteinas musculares, induce
la liberacion de leucocitos en la médula dsea y es-
fimula la inferleuquina 1y 2 y prostaglandina E2.

En el higado el glucagdn estimula la glu-
coneogénesis y la sintesis de proteinas reactan-
tes de fase aguda. Por todo ello se activa una
glucogenolisis con disminuciéon en la utilizacion
periférica de glucosa, que desencadena una
hiperglicemia resistente a la administracién de
insulina. A nivel periférico existe una disminu
cién del consumo de glucosa como mecanis
mo de ahorro a érganos glucodependientes.
Hay un aumento de la ureagénesis, oxidacién
de las grasas y reduccién de los niveles séricos
de dacidos linoléico, araquiddnico y grasos esen-
ciales, que unido a una depuracién alterada
de los triglicéridos en plasma, inicia un progre-
sivo deterioro hepdtico. Puede desencadenar-
se una seria depresidon del sistema inmune con
predisposiciéon a la aparicién de complicacio-
nes sépticas, desarrollo de fallo multiorgdnico e
incremento de la mortalidad (Figura 2).
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Figura 2 Catabolismo

Por otfro lado, si persiste la desnutricidn,
se prolonga la respuesta inflamatoria y se impi-
de la fibroplastia y la proliferaciéon fibrobldstica.
Todo ello, junto con la susceptibilidad a la infec-
cién, predispone a alteraciones en los procesos
de cicatrizacién y a una mala remodelacion de
la herida 1014,

VALORACION DEL ESTADO NUTRICIONAL

Consiste en la cuantificacién de los de-
positos energéticos y del contenido proteico del
organismo. Esta valoracién es complicada vy difi-
cil de hacery para ello se han utilizado multiples
féormulas, marcadores y métodos de cribado sin
gue ninguna haya demostrado una verdadera
utilidad ni hayan sido validados en la poblacion
pedidtrica 21516,

Anamnesis nutricional

Historia clinica, historia nutricional con
datos sobre el patrén alimentario y eventual uso
de suplementos, exploracién fisica sistémica
convencional .

Exploracidn fisica nutricional:

Antropometria pedidtrica clinica: Los da-
tos antropomeétricos son los mds sencillos, pero
son poco sensibles a corto plazo.

indice de relaciéon peso-talla: El indice
de masa corporal (IMC) orienta, de forma bd-
sica, sobre el estado nutricional 8. Puede ser
de utilidad, asimismo, otros indices nutricionales
como el de Waterlow.

Método Bioquimico

Determinacion de hemograma que in-
cluya valores de hemoglobina y cifra de hema-
tocrito. Estudio del Proteinograma o al menos
de las proteinas totales y albUmina .

Tiene utilidad global el andlisis de los
minerales y oligoelementos: hierro, zinc, cobre,
cromo, selenio.

En ninos con grandes intervenciones qui-
rdrgicas y postoperatorios complejos prolonga-
dos, habria que ahondar, ademds, en el estudio
Lipidico (colesterol total, HDL, LDL, triglicéridos),
en las curvas de resistencia periférica a la insu-
lina, determinacion de TSH y T, y en los indices
creatinina/talla e hidroxiprolina-creatinina.

Calorimetria indirecta

La calorimetria indirecta, junto con el
equilibrio nitrogenado, que es facil de calcular,
son quizds, dentro de las limitaciones de cada
Centro, los mejores métodos para valorar el ca-
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tabolismo proteico y obtener el equilibrio entre
el aporte y el consumo de calorias y principios
inmediatos.

Otros

Otros variados métodos son complejos y
sin experiencia constatada en el campo de la
cirugia pedidtrica ?'.

De manera bdsica y simplificada, y para
una valoracion inicial del estado nutricional del
nino quirdrgico, se puede recurrir, ademds, a es-
tos pardmetros (Tabla 1):

Tabla 1 Pardmetros de desnutricion 2

Desnutricion

Leve Moderada Importante

Pérdida de peso  8-10 % 10-12%  >12%

indice peso-estatura 95%  90-95% <90 %

indice peso-edad

Pliegue fricipital Percentil 12 Percentil 10 Percentil<10

PrealbUmina 12 mg/L 10 mg/L <10 mg/L
Linfocitos T 1.600 1.500 <1.500
células/ células/ células/
mm3 mm3 mm3

REQUERIMIENTOS NUTRICIONALES ESPECIFICOS

Energéticos: Estd ampliomente consensua-
do cuales son los cuatro componentes fundamen-
tales del gasto energético total (GET) en el nifo:

- Gasto energético basal (GEB):

Requerimientos para el mantenimiento
de las funciones vitales, en situaciéon de  ayu-
nas, reposo, vigilia y temperatura basal normal.
Representa hasta el 70% del GET. Aumenta tras
la cirugia, teniendo su pico mdximo a las 4 ho-
ras y regresando a sus niveles basales a las 12
horas de la intervencién.

- Termogénesis inducida por la alimentacion:
Constituyen las calorias que se consu-
men en la alimentacién: digestion, absorcion,

transporte y metabolismo de los nutrientes.

- Requerimientos energéticos especificos
del crecimiento:
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Producen la energia necesaria para la sin-
tesis de tejidos y estdin destinados al anabolismo.

Hasta los 3 meses de edad representan
el 35% de los requerimientos diarios. A los 12 me-
ses: 5%. A partir del segundo ano de vida: 3%. En
la pubertad: 2%. En la adolescencia: 1%.

- Gasto por actividad fisica:

Varia de un nino a otro, e incluso en el
mismo nino de un momento a ofro. Factores
de correccién: factor de actividad fisica (FAF),
recogidos en informes de la O.M.S. (2004) y sus
valores oscilan entre 1,4 para 1 ano de edad,
1,5-1,6 para la primera infancia y 1,7-2,0 para la
pubertad 2%,

Proteicos: Son necesarios para mantener
el peso y la composicidn corporal adecuada,
para un correcto crecimiento fisular y compen-
sar las pérdidas orgdnicas de nitrégeno.

El aporte de aminodcidos en los estados
catabdlicos del postoperatorio aumenta la sintesis
de proteinas y se consigue un equilibrio nitroge-
nado. Ello, en poco tiempo, comienza a revertir el
consumo de la masa corporal magra -0,

Tabla 2 Requerimientos proteicos basales y postoperato-
rios. Adaptado de Barton (1994) y Hill (1993) 32

Requerimientos  Aporte aumentado
medios en el postoperatorio
(9/kg peso/dia) (g/kg peso/dia)
1-12 meses 1,41 - 0,98 1,77 - 1,14
1-2 anos 0,95-0,79 1,14-0,97
2-6 anos 0,79 -0,72 0,97 -0,89
6-10 anos 0,72-0,75 0,89 - 0,91
10-16 anos  0,75-0,70 0,91 -0,85

Mencionamos tres aminodcidos, no esen-
ciales (“semiesencial”’) en el nino sano, pero a los
que se les consideran importantes en las situacio-
nes de estrés metabdlico e hipermetabolismo: la
glutamina, la arginina y la carnitina 3340,

En postoperatorios complejos, largos o
complicados, puede ser conveniente monitori-
zar y controlar el Balance nitrogenado (BN), ya
que nos informaria del equilibrio del metabolis-
mo profeico en un momento dado 4043,
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Agua, minerales y electrolitos: Deben
calcularse segun la condicién clinica de cada
paciente y en funcién de la edad, el tamano
y la patologia o tipo de cirugia que le afecta.
Debe mantener una eliminacién urinaria ade-
cuada y conservar concentraciones séricas de
electrolitos dentro de limites normales.

Hidratos de carbono: Son la principal
fuente de energia y constituyen entre el 60% vy
70% de las calorias no proteicas suministradas.
La dosis necesaria es aquella que mantenga un
suministro adecuado de energia al sistema ner-
vioso central y que frene la gluconeogénesis. En
los ninos sanos se considera que es equivalente
a la produccién hepdtica de glucosa, que ron-
dalos 4-6 mg/kg/minuto .

Lipidos: Son una excelente fuente de
energia y deben constituir entre el 25% vy el 30%
de las calorias necesarias. En el nino nos intere-
sa fener en cuenta los siguientes:

o Triglicéridos de cadena media (TCM).
o Triglicéridos de cadena larga (TCL):

*Acidos grasos saturados.

*Acidos grasos poliinsaturados. Los fun-
damentales son los esenciales, que el organis-
mo humano no puede sintetizar y deben apor-
tarse en la dieta.

*Omega 6 (w,): acido linoleico y sus de-
rivados, principalmente el dcido araquiddnico
(ARA), derivados de las plantas.

*Omega 3 (w,): &cido linolénico y sus deri-
vados los dcidos eicosapentaenoico (EPA) y doco-
sahexaenoico (DHA), procedentes principalmente
del aceite de pescado y de las algas marinas.

Los w, y w, son fundamentales para el
desarrollo de las membranas celulares y el siste-
ma nervioso, asi como para la sintesis de dcido
araquiddnico vy prostaglandinas. Pueden mejo-
rar -fundamentalmente los w,- la respuesta in-
flamatoria y la respuesta inmune, aumentando
la capacidad de resistencia a las infecciones.
En el estrés quirlrgico del nino se considera con-
veniente suministrarlos en una proporcién 1:1 vy
mezclados con TCM 4445,

Vitaminas: Son componentes esenciales o
cofactores en varias vias metabdlicas. En los ninos
quirdrgicos es especialmente importante prevenir
el déficit de vitaminas liposolubles (A, D, E, K).

Oligoelementos: Los elementos traza
actian habitualmente como metaloenzimas y
se ha comprobado el especial beneficio en el
postoperatorio de los ninos de algunos como el
selenio y el zinc, ambos antagonistas de radica-
les libres. El zinc, ademds, estd implicado en la
sintesis de ADN y ARN, aumenta la epitelizacion
e incrementa la fuerza del coldgeno, previnien-
do asi el déficit que retrasa la cicatrizacién.

SOPORTE NUTRICIONAL DEL NINO QUIRURGICO

El manejo nutricional del nino interveni-
do quirdrgicamente no es un tema glamoroso
y raramente recibe la atencidon que se merece
a pesar de existir una evidencia cada vez ma-
yor sobre una mejor evolucién postoperatoria,
con prondstico favorable, asociada a un mejor
y mds especifico soporte nutricional. Las pautas
nutricionales habituales estdn basadas sobre
unos conocimientos cada vez mds avanzados
de los requerimientos nutricionales especiales
gue precisa, por las caracteristicas fisioldgicas
y metabdlicas muy diferentes, el nino que se
encuentra, tras una intervencién quirlrgica de
importancia, en situacion de estrés orgdnico e
hipermetabolismo. Ha habido cambios impor-
tantes en la prdctica tradicional del manejo del
nino quirdrgico, especialmente en el drea del
aporte caldrico, cantidades de macronutrien-
tes y vias de aporte de los mismos #6-48,

Los ninos sometidos a una intervencién
quirdrgica mayor son especialmente vulnera-
bles a los efectos del ayuno y de un estrés pro-
longado, ya que tienen un menor porcentaje de
musculo y de grasa y mayores requerimientos
caldricos basales que los adultos. Presentan una
respuesta metabdlica muy alterada y propor-
cional a la magnitud de la agresion quirldrgica
y que le ocasionan un incremento en la utiliza-
cién y recambio de las proteinas, grasas e hidra-
tos de carbono. Por ello, los sustratos se utilizan
rdpidamente para una adecuada respuesta in-
munitaria y cicatrizacion de las heridas. Debido
a gue este proceso requiere energia, el GEB de
los pacientes operados aumenta. Las tasas de
degradaciéon de las proteinas totales corporales
superan a las de la sintesis y se produce un ba-
lance nitrogenado negativo. Los recién nacidos
y ninos pequenos son parficularmente sensibles
a la pérdida de masa corporal magra y su com-
pensacion aumenta la morbilidad y mortalidad
por una disminucion de los depdsitos enddge-
nos y unas necesidades basales aumentadas.
Un soporte nutricional adecuado conlleva un
régimen hipocaldrico inicial con una precisa

Nutricién en el nifo intervenido quirdrgicamente



mezcla de hidratos de carbono, proteinas v lipi-
dos que precisan revisiones periddicas a medida
gue el nino mejore y se normalice el anabolismo.

Por todo lo revisado y descrito hasta
ahora, consideramos un capitulo fundamental
en el manejo del nino tributario de tratamiento
quirdrgico el adecuado mantenimiento de la
nutricion, desde su ingreso en el Hospital, tanto
en el preoperatorio, como fase previa a la agre-
sion quirdrgica, como en el postoperatorio, para
preservar el equilibrio metabdlico y energético,
la inmunidad local y sistémica y conseguir dismi-
nuir asi la influencia negativa de la desnutricion
sobre el estado general del nino, el fallo multior-
gdnico y la morbimortalidad #7-5" .

Ademds, el uso de una adecuada anal-
gesia y anestesia se ha demostrado crucial para
disminuir la magnitud del catabolismo asociado
a la cirugia y al dano corporal. Finalmente, a me-
dida gue se vayan conociendo mejor las altera-
ciones metabdlicas mediadas por hormonas vy
citoquinas, nuevas propuestas terapéuticas esta-
rdn disponibles para directamente modular la res-
puesta metabdlica a la enfermedad, mejorando
aun mdas la evolucién y el resultado final en los pa-
cientes pedidtricos intervenidos quirdrgicamente.

Para suministrar la nutricion necesaria, en
sus distintfos supuestos y circunstancias, podemos
recurrir a la via intravenosa o a la via digestiva, o
ambas combinadas en las fases de transicion o
tolerancia digestiva insuficiente por si sola.

1.Nutricién Parenteral

a.Parcial (NPP). Por via venosa periférica.
b.Total (NPT). Por via venosa central.

2.Nutricién enteral. Lo antes que sea factible, co-
menzar con dieta enteral, preferiblemente por via
gdstrica y si ésta no fuera posible, por ventilacion
mecdnica y sedacion profunda, se utilizaria la nu-
tricion duodenoyeyunal por via transpildrica.

Presenta grandes beneficios 30 5254

a.Estimula la produccién de hormonas troficas:
gastrina, GIP.

b.Mantiene la funcién del intestino como barrera.
c.Facilita la maduracién de la funcién gastroin-
testinal.

d.Mejora la funcidon inmune intestinal.
e.Disminuye el sobrecrecimiento y la trasloca-
cion bacteriana.

f.Reduce la incidencia de sepsis y de fallo mul-
tiorgdnico.
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g.Favorece una mejor tolerancia alimentaria.

h.Permite una menor duracion de la nutriciéon pa-
renteral, y por tanto, prevenir sus complicaciones.

La provision de energias y nutrientes al
nino intervenido quirdrgicamente debe basarse
en sus necesidades de acuerdo con su edad, la
patologia de base vy tipo de cirugia realizada y
el grado de estrés metabdlico que padezca.

Liquidos: monitorizar signos de deshidra-
tacién o de sobrecarga hidrica %,

Electrolitos: sirven como agentes osmoti-
cos y como cofactores de diferentes enzimas.

Vitaminas: Componentes esenciales o
cofactores en varias vias metabdlicas .

Proteinas: En las intervenciones quirlrgi-
cas mayores, o con complicaciones infecciosas
importantes, hay que anadir aminodcidos es-
pecificos como la glutamina, arginina, taurina
y cisteina ya que su uso mejora el balance nitro-
genado y promueve la sintesis proteica.

Hidratos de carbono: Sélo se utiliza la glucosa.

Lipidos: En los pacientes quirdrgicos, so-
metidos a estrés fisico e hipermetabolismo, las
emulsiones de eleccidon son las que contienen
TCMy d&cidos grasos w, y w, (en relacién 1:1).

Oligoelementos: Actuan habitualmente
como metaloenzimas .

Energia: La metainicial es cubrir el GET lo
antes posible (2428.29),

Diversos autores recomiendan, en si-
tuaciones de estrés fisico que modifiquen los
estados metabdlicos y por ello los cdlculos de
requerimientos nutricionales, infroducir un fac-
tor de correccion ala hora de determinar el GET
(Tabla 3. Souba y cols.) 4

Tabla 3 Factores de estrés para varios estados metabdlicos

Condiciones clinicas Factor

Postoperatorio 1,00-1,05
Sepsis 1,05-1,25
Cdincer 1,10-1,45
Politraumatismo

Quemaduras

Sepsis severa 1,30-1,55
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Una ecuacion utilizada desde hace
fiempo en adultos para calcular el Gasto ener-
gético total (GET), puede usarse para calcular
las necesidades metabdlicas en los ninos inter-
venidos quirirgicamente. Para ello se introduce,
junto con el Gasto energético basal (GEB), el
Factor de actividad fisica (FAF) y el Factor de
estrés fisico 2.

GET = GEB x 1,05 x FAF

Sien un momento dado no se puede de-
terminar exactamente el consumo energético,
se deben administrar 40-65 kcal/100 calorias
metabolizadas por dia con un aporte proteico
de 2,5 a 3 g/kg/dia.

CONCLUSIONES

Basdndonos en la bibliografia especia-
lizada consultada, mucho mds frecuente en la
cirugia del adulto que en la del nino, y en la pro-
pia experiencia de los autores, podemos con-
cluir que los ninos intervenidos quirdrgicamente,
y en consonancia con la caracteristica o grave-
dad de la cirugia sufrida:

1.Tienden a padecer malnutricion secundaria al
ayuno postoperatorio prolongado.

2.Ademds, pueden venir ya deteriorados nutri-
cionalmente de manera crénica por la enfer-
medad o proceso patolégico de base.

3.Lo anterior empeora en caso de lesiones gra-
ves, que provocan altas demandas energéticas.

4.La nutricion inadecuada favorece un curso
postoperatorio con mds complicaciones, fun-
damentalmente sépticas y respiratorias. Ello im-
plica mayor morbilidad y mortalidad.

5.Empeora una posible complicacién técnica du-
rante el procedimiento quirlrgico, incidiendo ne-
gativamente sobre los efectos locales o sistémicos.

6.0Ocasiona estancias hospitalarias mds largas, con
elimportante costo humano, social y econdémico.

7.Sintetizando, al nifo intervenido quirdrgica-
mente se le debe iniciar tempranamente una
administracion caldrica adecuada a sus reque-
rimientos energéticos y ademds, aquellas otras
sustancias que son deficitarias en momentos cri-
ficos o que pueden modificar su respuesta infla-
matoria e inmunitaria 5757
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