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RESUMEN

El soporte nutricional para el paciente hospitalario
debe ir evolucionando con la situacion clinica del pa-
ciente y adecuarse a sus necesidades nutricionales en
cada momento.

Este caso es la descripcion de un paciente con aca-
lasia en el que tras la recurrencia de sintomas se de-
cide resolver mediante cirugia. A su ingreso para la
intervencion se inicia una nutricion parenteral preo-
peratoria con unas caracteristicas segun recomenda-
ciones actuales, que es cambiada tras la intervencién
por una nutricién postoperatoria adecuada. A conti-
nuacion, tras la entrada del paciente en una situacion
séptica, se hace un repaso de las recomendaciones
mas actuales sobre nutricion parenteral en paciente
critico para luego describir el tipo de elaborado utili-
zado y como ésta nutricion va cambiando para adap-
tarse a los nuevos requerimientos nutricionales, con-
siguiendo asi una mejoria del paciente.
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ABSTRACT

Nutritional support for the hospital patient must
evolve with the patient’s clinical condition and fit his
nutritional needs at all times.

This case is the description of a patient with acalasia
in which case the recurrence of symptoms it is hereby
resolved by surgery. After admission to the intervention
surgery begins with preoperative parenteral nutrition as
current recommendations, which is changed after the
intervention by an adequate postoperative nutrition.
After the patient reaches sepsis state we review the
most current recommendations on parenteral nutrition
for critical ill patients. Afterwards the used compound
and the used type of nutrition are described, and how
this nutrition is adapted to the new nutritional require-
ments, thus achieving the patient’s improvement.

KEYWORDS

Acalasia, preoperative parenteral nutrition, postope-
rative parenteral nutrition, critically ill patient, jejunos-
tomy.

INTRODUCCION

La acalasia es un trastorno del Esfinter Esoféagico
Inferior (EEI) que se vuelve incapaz de relajarse en res-
puesta a la deglucidn, lo que se traduce en una pérdi-
da de la capacidad del eséfago para impulsar los ali-
mentos hacia el estdmago ante la imposibilidad de
desarrollar contracciones peristalticas. El principal sin-
toma es la disfagia, con regurgitaciones, pérdida de
peso, dolor toracico y complicaciones pulmonares en
forma de neumonia por aspiracion o tos.
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Los métodos terapéuticos disponibles Unicamente
mejoran la sintomatologia mediante la disminucion de
la presion del EEI. El tratamiento consiste en bloquea-
dores del calcio, que presentan una vida media y tiem-
po de accion muy cortos, por lo que deben administrar-
se repetidas veces al dia. Mediante inyeccion local via
transendoscdpica de la toxina botulinica tipo A en el
musculo del EEI se consigue la relajacién del esfinter.
Aunque el 80% de los pacientes presentan episodios
recurrentes a los seis meses, siendo este periodo cada
vez mas breve por creacion de anticuerpos contra la to-
xina. Otra opcidn serian las dilataciones neumaticas con
balones de presion asistida. Este procedimiento entra-
fia un alto riesgo de perforacion esofagica. (1)

En cuanto al tratamiento quirlrgico, la Miotomia de
Héller laparoscdpica se puede considerar como el trata-
miento de primera linea (2) (en los estudios que com-
paran la cardiomiotomia frente a las dilataciones neu-
maticas, se han encontrado tasas de éxito acumulativas
de 83 y 67 %, respectivamente), existiendo aldn una
cierta controversia acerca del uso de un procedimiento
antirreflujo agregado: funduplicatura total tipo Nissen,
funduplicaturas parciales tipo Toupet o Dor o ninguno.

PRESENTACION DEL CASO

Varon de 59 afios de edad con acalasia de 10 afios
de evolucion con dolicomegaesofago.

A su ingreso para intervencién programada, refleja
una pérdida de peso de un 19.5% en 6 semanas, albu-
mina 4 g/dl, prealbimina 22.3 mg/d|, transferrina 267
mg/dl, deplecion severa de masa magra y grasa corpo-
ral, sin edemas ni ascitis y una situacion de estrés alta,
por lo tanto la Valoracién Subjetiva Global (VSG) corres-
ponde a desnutricion mixta severa.

Tras 10 dias con nutricion parenteral total (NPT)
(Tabla 1) y un aumento conseguido de 3.2 kg de peso,

Tabla 1. Relacion de la NPT preoperatoria.

es intervenido practicandose una Miotomia de Heller y
Funduplicacion Laparoscépica tras la cual vuelve a plan-
ta reiniciando nuevamente la NPT. Al dia siguiente el
TAC revela una fuga de anastomosis quirirgica gastro-
esofagica, con derrame pleural izquierdo y liquido libre
en cavidad abdominal. Se decide intervencién de ur-
gencia objetivandose perforacion en cara lateral esofa-
gica y puntiforme en fundus gastrico, practicandose
una desfuncionalizacion y Piloroplastia de Heineke-
Mikulicz. Como consecuencia de la perforacion se pro-
duce contaminacion del mediastino con riesgo de una
posible mediastinitis, con lo cual el paciente entra en
sepsis y es trasladado a la UCI.

En la UCI continua con NPT (tabla 2). A causa de un
fuerte dolor se realiza un TAC abdominal urgente que
revela un derrame pleural bilateral decidiéndose inter-
vencion quirlrgica. Se procede a reapertura laparoto-
mica, objetivandose coleccién de liquido procedente de
perforacion gastrica (resolviéndose con una gastrecto-
mia superior) y hematoma retrogastrico (resuelto con
lavado y colocacion de drenaje saratoga).

Tras 9 dias en UCI con NPT el paciente vuelve a plan-
ta con un tubo de tdérax, un Saratoga que drena conteni-
do hematico, una gastrostomia con débito biliar, una nu-
tricion por via periférica (con una solucién de aminoacidos
con electrolitos e hidratos de carbono que le proporciona-
ba 640Kcal/dia, 500 cc de suero glucosado, 1000 cc de
suero fisiolégico y 15 mEq de CIK) y una nutricién enteral
(NE) de forma continua a través de una yeyunostomia de
alimentacion (480 ml/24 h) con una formula especifica
para el sindrome de distrés respiratorio agudo y sepsis.

Una vez en la planta de hospitalizacion y tras la reso-
lucién de la situacion de sepsis, se modificd la férmula
de nutricién enteral por una oligomérica completa enri-
quecida con glutamina, disefiada para pacientes criticos,
aumentando progresivamente el aporte hasta alcanzar

Fecha g Kcal Kcal mEq mEq mEq mEq mEq mEqg mL mOsm/L Pauta
N Gluc Lip Na K P Ca Mg cl Vol Osmolar
27/08/09 9.20 600 500 70 60 61 9 10 80 2270 779 12
28/08/09 11.44 600 500 70 60 61 9 10 80 2360 793 12+ 2 Glamin
D;: i%g%gg 11.44 600 500 70 60 61 9 10 80 2370 790 12+ 2 Glamin
o e b 13.60 800 500 70 60 61 9 10 88 2360 978 B2

Al 05/09/09
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Tabla 2. Relacion de la NPT en UCI.

Fecha E Kcal Kcal mEqg mEg mEqg mEqg mEqg mEqg miL mOsmyL

N Gluc Lip Ma K P Ca Mg Cl Vol Osmolar
08/09/09 11.20 700 382 15 20 5 0 0 20 1570 1104
09/09/09 11.20 900 382 30 40 5 ] ] 40 1680 1292
10/05/09 13.14 1000 382 1] 65 20 0 0 50 1860 1196

Del 11/09/09

Al 13/09/09 11.20 1000 478 0 60 31 0 0 36 1820 1182
14/0%/09 13.44 1000 382 0 60 29 0 0 36 1862 1265
15/09/09 15.68 1100 382 0 65 30 0 0 40 1955 1263
16/09/09 13.44 1000 478 1] [ 30 ] ] 42 1914 1173

*El aporte electrolitico se suplementa por otra via diferente a la de la nutricion.

las Kcal necesarias calculadas a partir de la formula de
Harris-Benedict corregida por los factores de estrés y ac-
tividad. A los 13 dias se progresa la nutricion cambiando
a una formula completa polimérica hipercaldrica hiper-
proteica y de baja osmolaridad alin por yeyunostomia, y
el dia 26 comienza con agua por gastrostomia. Ante la
buena tolerancia del paciente se van trasladando las to-
mas por yeyunostomia hacia gastrostomia, hasta que el

Tabla 3. Nutricidn, sueros y suplementos al volver de UCI.

dia 28 comienza con 4 tomas de 100 cc por gastrosto-
mia y se suspende la NPP. El dia 34 comienza a obturar-
se la yeyunostomia por lo que se decide dar la nutricion
completa por gastrostomia hasta el dia del alta.

Desde su vuelta a planta el paciente ha necesitado
suplementos de potasio por la constante hipokalemia y
durante 10 dias suplementos también de fdsforo.

Dia Nutricién Kecal Kcal totales Comentarios
-Yeyunostomia: OXEPA 480 cc. Continua 24h 729.6 Kcal
-NPP :lsoplasmal G* 2000 cc. 640 Kcal
. -GS 500 cc. + SF 1000 cc. S Sl
- CIK 15 mEq.
-Yeyunostomia: 2 sobres ALITRAQ *600 cc. Continua 24h 600 Kcal
-NPP: Isoplasmal G *2000 cc. 640 Kcal
Kcal
- -G5 500 cc. + SF 1000 cc. 1240Kca
- CIK 15 mEq.
-Yeyunostomia: 5 sobres ALITRAQ *1500 cc. Continua 24h 1500 Kcal
Drena contenido biliar
-NPP Isoplasmal G *1000 cc 320 Kcal alrededor de
3-13 -SF 1000 cc 1820 Kcal “
gastrostomia. Ajustar
- CIK 30 mEq. o : =
- P Sandoz Forte 2 comp por yeyunostomia. e I
-Yeyunostomia: OSMOLITE *1800 cc. Continua 24h 1B00 Kcal
13-20 -NNP Isoplasmal G *1000 cc. 320 Kcal 2120Kcal
- CIK 30 mEq.
-Yeyunostomia: OSMOLITE *2200 cc. Continua 24h 2200 Kcal El 26 comienzan con agua
20-28 -NNP Isoplasmal G *1000 cc. 320 Kcal 2520 Kcal SImSIITITE -
- CIK 30 mEq. pors
-Yeyunostomia: OSMOLITE *2000 cc. Continua 24h 2000 Kcal
M Subiendo volumen de
28-34 - Gastrostomia: 400 cc. En 4 tomas (4 x 100) 400 Kcal 2720 Keal T T I
- NNP Isoplasmal G* 1000 cc. ?7? 320 Kcal ol
hasta que refiere dolor
- CIK 30 mEq.
34 - Gastrostomia: OSMOLITE *en 4 tomas (4 x 500) 2000 Kcal 2000 Kcal
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Fue dado de alta a los 83 dias del ingreso con un
peso de 44.300 kg y unos valores analiticos aceptables
(albimina 3.7 g/dl, transferrina 213 mg/dl), hasta recu-
peracion completa en casa para proxima cita para re-
construccion.

DISCUSION

Nuestro paciente habia presentado la sintomatolo-
gia tipica de disfagia, regurgitaciones, dolor toracico y
pérdida de peso durante 10 afnos en los que la linea
de tratamiento a seguir habia consistido en dilatacio-
nes neumaticas e infiltracion de toxina botulinica. Ante
la recurrencia de sintomas se decide tratamiento qui-
rdrgico con Miotomia de Heller y Funduplicacion Lapa-
roscopica.

La semana previa a la intervencion el paciente ingre-
sa con el objetivo de preparar para la cirugia, iniciar nu-
tricion parenteral y vaciado gastrico. Existen numerosos
estudios sobre la efectividad del soporte nutricional pa-
renteral preoperatorio administrado durante 7-14 dias a
pacientes con desnutricion severa que van a cirugia
mayor gastrointestinal, comportando estos pacientes
menor incidencia de complicaciones en el curso posto-
peratorio. (3, 4, 5, 6) Existen guias, como la guia ES-
PEN de 2006, en la que se recomienda el inicio de so-
porte nutricional preoperatorio incluso en pacientes sin
desnutricion severa en los que se prevé un periodo de
al menos 7 dias de inanicion y en aquellos que no va-
yan a alcanzar al menos un 60% de los requerimientos
caldricos durante 10 dias o mas, utilizando para la nu-
tricion preferiblemente la via enteral, a menos que esté
contraindicada como en el caso de obstruccion intesti-
nal, ileo, shock severo o isquemia intestinal. (7)

A su llegada, nuestro paciente presenté todos los pa-
rametros para clasificar su desnutricion como severa:
pérdida de peso en 6 meses de 10-15%, IMC < 18.5
Kg/m?2, una Valoracion Global Subjetiva de grado C, y
niveles de albumina sérica < 2.1 g/dl (sin evidencia de
disfuncion hepatica o renal). Teniendo en cuenta esta
situacion y que uno de los objetivos previos a la cirugia
era el vaciado intestinal, se instauré una nutricién pa-
renteral durante los 10 dias previos a la intervencion.

La desnutricion juega un papel fundamental en la
aparicion de complicaciones entorpeciendo la actividad
quirtrgica. Existen meta-analisis (8-11) en los que se
concluye que la administracién preoperatoria enriqueci-
da con sustancias “inmunonutrientes”: arginina, acidos
grasos w-3 y nucledtidos, disminuye la aparicion de
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complicaciones postoperatorias protegiendo asi contra
la exagerada reaccion inflamatoria postquirtrgica y dis-
minuyendo la estancia hospitalaria. (7) Sin embargo,
en la mayoria de los pacientes una formula estandar se
considera adecuada; como es la que se ha utilizado en
el caso de nuestro paciente, eligiéndose ademas la via
parenteral para conseguir el vaciamiento gastrico re-
querido para la cirugia gastrointestinal.

Pasados sélo 2 dias de la intervencién y con la entra-
da del paciente en una situacion séptica se produce un
cambio en el enfoque nutricional. En esta situacion cri-
tica el principal objetivo de la NP es proporcionar una
mezcla de nutrientes adecuada a los requerimientos y
que a la vez sea segura y evite complicaciones. La lite-
ratura disponible es muy heterogénea en cuanto al con-
tenido de la NP en estos casos y los diferentes meta-
analisis no han tenido esta variabilidad de datos
siempre en cuenta. En la “guia ESPEN de 2009 sobre
nutricion parenteral en paciente critico” se analiza toda
la literatura elaborandose unas recomendaciones.

Nuestro paciente inici6 la nutricién dentro de las pri-
meras 24 horas del comienzo del estado séptico con
una formulacién completa como aconsejan las guias,
eligiéndose la via parenteral por la desfuncionalizacion
practicada. Aunque la Ultima guia ESPEN recomienda
un aporte energético de 25 Kcal/Kg/dia, existen nume-
rosos manuales (12) en los que este valor puede al-
canzar los 35-40 Kcal/Kg/dia en pacientes severamente
estresados. En nuestro paciente se alcanzaron las 34
Kcal/Kg/dia al tercer dia, que se mantuvieron hasta el
séptimo, dia en que llegd a un maximo de 36
Kcal/Kg/dia.

El aporte de hidratos de carbono comenzd siendo de
3.5 g/Kg/dia, alcanzando los 5 g/Kg/dia el segundo dia,
valor que se mantuvo durante 4 dias consecutivos tras
los que se llegd a los 5.5g/Kg/dia de glucosa; no supe-
randose nunca los 10 mmol/L.

Los lipidos fueron una mezcla de LCT/MCT, entre
0.84 y 1.06 g/Kg/dia.

El aporte proteico oscil6 entre 1.1 y 1.5 g/Kg/dia con
una fuente de aminoacidos enriquecida con glutamina.

Todas las nutriciones fueron preparadas diariamente
en el Servicio de Farmacia con aportes de vitaminas u
oligoelementos de forma alterna.

Hace algunas décadas se instauro la practica de ad-
ministrar oligoelementos y vitaminas a dias alternos y
aditivarlos el mismo dia de la administracion para evitar



ACALASIA: MANEJO NUTRICIONAL DE UN PACIENTE COMPLICADO

la degradaciéon de vitaminas en nutricion parenteral
(NP) y su catalizacién por oligoelementos tales como el
cobre. No se recomendaba almacenar mezclas con vi-
taminas y oligoelementos, y las que contenian solo uno
de los dos se les asignaba una duracion de 2-3 dias en
nevera (4°C). (13).

En la actualidad existen estudios que concluyen que
se pueden administrar conjuntamente vitaminas y oli-
goelementos y preparar la NP con anterioridad a su ad-
ministracion cuando se utiliza NP “todo en uno”, bolsas
multicapa, soluciones de aminoacidos sin bisulfitos y fo-
toproteccidn. Estos estudios afaden que la Unica razén
hoy en dia para utilizar vitaminas y oligoelementos en
dias alternos, podria ser la disminucion del coste de la
nutricion parenteral, en pacientes con NP de corta du-
racion, donde no se han descrito déficits (14). Siendo
este el caso de nuestro paciente, se optd por la admi-
nistracion alterna.

Tras 9 dias con NPT en UCI y con la mejoria de la si-
tuacion séptica del paciente, se decide comenzar a ali-
mentar por yeyunostomia complementando con nutri-
cion NPP.

Existen estudios (15) que muestran la eficacia clini-
ca de formulas enterales con bajo contenido de hidra-
tos de carbono, alta en lipidos y ricas en EPA, GLA (aci-
doy-linoleico) y antioxidantes en pacientes criticos con
sepsis severa o shock séptico que requieren ventilacion
mecanica. Este tipo de formulaciones puede contribuir
a mejorar la estancia en UCI y disminuir significativa-
mente los indices de mortalidad. Los efectos de esta
dieta en pacientes sépticos requiere ain de mayor nu-
mero de investigaciones, sin embargo su uso en nues-
tro paciente durante el periodo de asistencia ventilato-
ria en UCI ha tenido buenos resultados.

Por este motivo el paciente trae de UCI 480 cc de un
preparado con estas caracteristicas por yeyunostomia,
que es cambiado al llegar a la planta (ya no necesita
ventilacion mecanica, se ha resuelto la sepsis y le esta-
ba produciendo muchas diarreas) por 600 cc de una die-
ta oligomérica completa enriquecida con glutamina, para
pacientes criticos con funcion gastrointestinal alterada.

A su vuelta a planta es valorado nuevamente por la
Unidad de Nutricion Clinica y Dietética utilizando como
medida alternativa al estar el paciente encamado, el
método MUST (Malnutrition Universal Screening Tool).
Se trata de un método de cribado desarrollado por la
British Association from Parenteral and Enteral Nutrition
(BAPEN).

Deriva de tres datos fundamentales, el IMC, la pér-
dida de peso en 3-6 meses y el efecto de enfermedad
aguda. Su gran validez se debe a que ademas incluye
guias de actuacion para desarrollar el tratamiento nu-
tricional. Si bien fue desarrollado inicialmente para su
uso en la comunidad, puede utilizarse también en el
hospital y en pacientes institucionalizados. En el hos-
pital, predice la estancia hospitalaria, la mortalidad
(corregida por la edad), el destino al alta en los pa-
cientes ortopédicos y el gasto por malnutricion. Es fa-
cil de aplicar y tiene una alta reproducibilidad o fiabili-
dad. (16)

La diarrea y distension abdominal son complicaciones
asociadas frecuentemente a la nutricién enteral gene-
ralmente debidas a la su osmolaridad, temperatura y/o
ritmo de infusion. Para su abordaje, ademas de modifi-
car alguno de estos factores, otra opcion es recurrir a
la adicion de fibra. Existe una nueva alternativa pro-
puesta en algunas guias (17) que consiste en eliminar
de la férmula de nutricién los sustratos osmoticamente
activos como los hidratos de carbono de cadena corta
habitualmente usados como fuente principal. Esta nue-
va técnica aun necesita de mayor experiencia.

En nuestro paciente no se adoptaron ninguna de las
anteriores medidas para resolver la diarrea, sino que se
cambio el tipo de NE que traia de UCI a una féormula
elemental disefiada para los pacientes metabdlicamen-
te estresados con funcidn gastrointestinal alterada, re-
solviéndose asi el problema de las diarreas.

La tendencia en cuanto a las recomendaciones de las
Ultimas guias de nutricion (18) consiste en la adminis-
tracion via transpildrica, a través de una sonda naso-ye-
yunal o mediante yeyunostomia por catéter, de nutricio-
nes poliméricas en casos de pancreatitis agudas, que
no sélo estimulan poco la secrecion pancreatica, sino
gue ademas parecen mejor toleradas que las oligo-mo-
nomeéricas.

Existen también evidencias de que la absorcion intes-
tinal de nutrientes en cualquier tipo de paciente, no es
diferente para dietas enterales oligoméricas y poliméri-
cas. (19)

Basandonos en la evidencia de estas Ultimas reco-
mendaciones, se decidid iniciar una dieta completa po-
limérica de baja osmolaridad por yeyunostomia de for-
ma continua que fue progresando hasta las 2000 Kcal
repartidas en 4 tomas con buenos resultados.
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CONCLUSION

La atencion continuada y el caracter dinamico del so-
porte nutricional que ha ido adecuandose a las distintas
situaciones por las que ha ido pasando el paciente, han
permitido alcanzar una buena respuesta. El paciente des-
de su ingreso y hasta el dia del alta consigue un aumen-
to de 4.7 Kg de peso. La NP preoperatoria antes de la ci-
rugia, la NP postoperatoria después de ella, la NP para
paciente critico tras la entrada del paciente en situacion
séptica, la NE para paciente critico con ventilacién meca-
nica por yeyunostomia para ir progresando a la via ente-
ral, el cambio de esta por una dieta elemental completa
y a continuacion por una enteral polimérica hasta conse-
guir la tolerancia de esta formula por gastrostomia, for-
man parte de toda la estrategia seguida para este caso.
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