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1NTRODUCC1 ON. 

No obstante que se ha descrito m-uchoacerca del papel tan importante 

que juega el estado nutricional para la evolución de los pacientes quirur_ 

glcos, todavía no se le ha dado en nuestro pais la importancia que se me_ 

rece. Esto fué practicamente lo que nos orillo a real izar este tipo de -

trabajo, para contar con algo objetivo en nuestra unidad que pudiera de­

mostrar que es de suma Importancia para el cirujano tener conocimiento 

del estado nutrlcional de su paciente que seré sometido a cirugla , cual­

quiera que sea esta. 

En este trabajo se demostró el efecto tan importante que tiene el 

estado nutricional en la morblmortal idad de los pacientes sometidos a 

cirugla de tipo gastrointestinal en forma electiva, Como lo demuestra­

los resultados obtenidos al final de este trabajo, 

Esperamos que este trabajo sea de utilidad para los cirujanos que 

van a someter a sus pacientes a un procedimiento quirurgico, 
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VALOAACION NUTRICl_ONA 

Desde hace mucho'se ha aceptado el papel que juega la:desnutrición en 
"'º 

la morbi-mortalidad e 1 os enfermos. hos pJtélUúí~()s," 'f>ensa'ílibs/co~veni ente-
"': .. -..r ,:- :_ ,. ~ 

:;' i ¡' ·- - _, ~·:::;:,~_,l'~'~_:_ ·. o,.: -~;_-_,_ .• ~~: -·~"-·- . • . • -

mente antes de todo d r una pequeña deffnlci ón'~~ ]6_qi:i~ 'es\J~;'desnutri-.:.-

ción. 
~~--.,>:_-~--.• _:;S_-:·\<;;.:,-::/ - >.-:· :.· ·;__ 

~-··,- ' -

DESNUTRI C 1 ON: Es la eficiente incorporaciM de L'ri:•;en:~~<~n,;vel celg 

lar que se traduce en una condición caracterizaaa,por muy variadas manife§_ 

taciones clfnicas de iversa severidad ( 17). 

La variabilidad e la expresión obedece al efecto combinado de la de-
l 

ficiencla de protelnaJ en la dieta, con un aporte que puede ser insuficieil 
1 

te, adecuado ó aún en l,exceso de energía y de otros nutrí entes. 

B • 1 • .i. d 1 r · d 1 1 · • ªJº a restr1cc1•

1

on e os compuestos qu micos e comp eJO nutricio; 

Jai cllulas desarrollar deficientemente su funci6n alterando como conse---

• 1 f . . 1 t d , • . 1 • cuenc1a e unc1onam1en o e organos y materias que integran e organismo, 

antes de dar Jugar a 1l aparici6n de lesiones anat6micas que caracterizan_ ..... '''''"''''· 
La patogenía de erta enfermedad puede ser por errores en la dieta (que 

traduce como etiologial primaria); ó bien por algún defecto en Ja ingestión, 

en la absorcl6n, en el transporte de los compuestos químicos absorbidos en 

' el Intestino o por trastornos en el metabolismo (etiología secundaria); -

ó bien por ambas ci rculstancias (etiología mixta). La enfermedad se esta-­

blece de acuerdo a.u~¡ secuencia ordenada de eventos. La disminución pro­

gresiva de los nutr1m1 ·ntos de reserva, constituye la fase inicial en el 

desarrollo de esta entidad; una vez exhausta la disponibilidad interna de_ 

estos compuestos se su itan a nivel celular cambios bioqulmicos que alte--

ran el funcionamiento e Jos órganos y de los sistemas. A estas alteracio-
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nes rnetabblicas y funcionales suceden cambios morfológicos en .los tejidos, 
• ' ' .•,.·,.,''.' • r > 

que se traducen en~los 0signos"clfnicos~q¡je;,JAen__tÚ[~an la enfermedad. 
~ - .·. ---·;· ___ ... _,. __ ,_,.,._ <.·- ··->-·-·'···-·-;--;--,---..c¡¡==----7~=-::...---,~~-~=';""·:=-=---'c~.'.c-~ 

: • ·,:~~- _,· • :_:- -- - -, ~~·:'•' • ·-:___ ,',- _¿-'-.-: • • _-_:_O' -••L 

Tres hechos hacen res'alfar.Ja'irnporfaHtiél~CJe'hace'r ü 0aevaJUáción nu'.'. 
--~~-------~-:.-~:;:,.-",' .. :·-:~-- '.._. .. ----~-- . - - _·: . -

tricional de rutina en todo paciente ~os~i~alarl~:< 
,_.,. ,.,_. ·': 

1.- El conocimiento de uni alta incidencia.-de rnalnutriciónque en OCJ! 

siones es superior al 50%. (l,2,3) 

2.- La conciencia del papel determinante que desempeña en la rnorbili-

dad y mortalidad hospitalaria corno serta el retraso en Ja cicatrización de 

las heridas (4), disminución de la fuerza de anastomosis ~,6), heridas a~ 

domina les (7), deterioro de la formación de colágeno maduro (8), y disrnin!!. 

ción de la resistencia a infecciones (9, 10). 

3,- Nuevos productos y técnicas se han desarrollado para mejorar la_ 

nutrición de estos pacientes, con resultados sorprendentes. 

las tres clases principales de desnutrición se deben identificarse, y son: 

a) Marasmo 

b) Kwashiorkor 

c) y la combinada 

a) l"AWISMO.- Se observa en la inanición prolongada, aunque exista una dieta 

con una proporción de protelnas y calorías aceptables, la ingestión dietéti 

'ca total es inadecuada, Entre los transtornos cllnicos que conducen al ma-

rasrno se encuentra anorexia, oclusión intestinal parcial, enfermedades crQ 

nicas y vejez. El enfermo utiliza sus reservas energéticas endógenas incl!!. 

yendo el tejido adiposo y el músculo som~ttco, con la subsecuente pérdida_ 

de peso, desgaste muscuiar y pérdida de 1 os depósitos de grasa. Cuando oc!!_ 

rre la pérdida de peso~progresiva puede alterarse Ja competencia inmune, -

con disminución de la cantidad botal de linfocitos y anergía a los antfg~ 

nos comúnes para pruebas cutáneas, tipicamente estos pacientes se descubren 
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fáci lrnentepor su aspecto caquécti_co, _Jlero_enJos i11dividuos_muscu]()!;_os,-

más pesados es posible pasar por alto Un desgaste importante. ( 2, fo ) 

b) KWASHIORKOR.- Se relaciona con una dieta que contiene suficientes calo-

rlas que derivan principalmente, si no es por completo de los carbohidra--

tos y poco 6 nada de las proteínas. Los pacientes con dieta a base de gra-

sas 6 que solo ingieren ITquidos {por ejemplo los pacientes con problemas_ 

esofágicos) pueden desarrollarlo, as! mismo corno aquellos hospitalizados -

que reciben unicarnente dextrosa por vía intravenosa sin recibir proteínas. 

En estos pacientes la obesidad es común, aunque con frecuencia hay pérdida 

de peso, los espacios de agua extracelular estan expandidos con retenci6n_ 

de sal, edema, ascitis y en ocasiones puede existir anasarca. Las proteínas 

séricas para transporte que dependen del hígado, incluyendo albúmina, tran~ 

ferrina y prealbúrnina que une tiroxina, estan disminuidas. Las cuentas to-

tales de linfocitos pueden estar reducidas de manera importante y es posi-

ble que no haya reactividad en las pruebas cutáneas a los antígenos cornú--

nes. Por otra parte la masa de músculos esqueléticos suele ser normal 6 e~ 

tá ligeramente disminuida. Sin una exploraci6n física cuidadosa, este tipo 

de desnutrici6n puede pasar inadvertida, ( 11, 2 ) 

c) COMBINADA.- En la práctica clínica rara vez se observan estos transtor-

nos puros y es necesario tener cuidado para no pasar por alto uno de ellos 

por la gravedad del otro. 

No hay un método simple para definir con presici6n el estado nutriciQ_ 

nal. Solo un enfoque total que se apoye en una historia clínica y dietética 

completa, una exploraci6n flsica exhaustiva y los datos antropométricos y_ 
~ 

de laboratorio pueden proporcionar inforrnaci6n úti 1 a condici6n de que se_ 

interpreten con buen juicio clínico. 

9 
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HISTORIA CLINICA Y DIETETICA 

AdemAs de la historia cllnica habitual) e.s necesario un interrogatorio 

di rfgido para conocer las deficiencias nutrfcronales;-Se'debe considerar -
' - ,·.:~ -¡ .. -,:·:-~ --

que una sola respuesta afirmativa debedep6~~~~n~~fsoal médico sobre -
' •' ' • ---~ • •• ; .... -- : < -

un problema nutricional, y obliga a solicitar. prúebas de laboratorio e in-

munol6gicas, ademés de la evaluación antropométrica inicial . 

El médico hace el diagnóstico de desnutrici6n cuando encuentra pacien-

tes con claros signos cllnicos de caquexra, esto sucede cuando el paciente 

ha pérdido más del 40% de sus reservas nutricionales poniendo en serio pell 

gro su vida por malnutrici6n. 

Los procedimientos que aquí se describen llevan -la finalidad de hacer_ 

diagnósticos més tempranos de malnutrición ( 18). 

A continuación se pone un cuadro de evaluación nutricional ( 18 ). 

PARAMETROS 
PROTEINAS SOMATICAS ADECUADO LEVE MODERADO SEVERO 
PESO / TALLA XX 80-71 % 70-61 % •t- 61 % 

Pliegue triceps F 12 .5 mm 1o-8.75 8.8-7.4 7,5 

M 16.5 mm 13 .2-11 .5 11 .6-1 o 9.9 

(;i rcunferencia F 25.3 cm 20.2-17.6 17. 7-15. 1 15.2 
muscular 

M 23.2 cm 18.6-16T 162-14 13.2 

1 b 



PROTEINAS VISCEPALES ADECUADO LEVE MODERA.DO ·SEVERO 

•".'', 

Albúmina +3 .5.gr ·'Yo __ }~:1Jl-~-~co'P:}~~-~--c'~-2!5~·-··- ... 
H50 mg, % 200:l~CÍ<--J8CJ-l60-· <-160 

+ 1800 mm
3 

-1 aJ~-1~0~'.15 ob·:~~~ . -'900 

Trans ferrl na 

C , L in foc 1 tos 

Inmunidad celular +15 mm 15-10 10-5 . 5 - 9 

EXPLORACION FISICA EN LA DESNUTRICION 

Una vez que se conoce la historia del paciente la siguiente etapa de -

la valoracióc nutricional es la exploración ffsica completa con investiga--

ción cuidadosa con los signos de depleción nutricional. Las del desgaste 

muscular y de grasa del marasmo suelen ser obvias pero puede pasarse por al 

to en individuos musculosos, Son menos obvias las alteraciones sutfles en -

la tuegencia de la piel, el color y la consistencia del cabello, el lfquido 

intertical, la ascitis y el crecimiento del hlgado y de la gl~ndula paróti-

da que acompañan a las dietas deficientes en proteínas. Los signos específi 

cos de las deficiencias de vitaminas se han comprobado bien pero suelen ol-

vidarse. Los signos clfnicos pueden resumirse como si·gue: 

VITAMINA A 

VITAMINA D 

VITAMINA E 

VITAMINA K 

VITAMINA B 
(Ti amina) 

VITAMINA B 
2 

(Ri vofl abina) 

Ceguera nocturna, xeroftalmfa, trinoderma, etc. 

Osteomalacis, tetenía. 

Tendencia ~-Ja,are~fa;~. 

Tendencia hemorragipara 

~ 
Beriberi, herida del rotuliano, neuropatia periférica, 
músculos sensibles y atróficos, etc. 

Quei los is, 1 en gua magenta. 
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VITAMIWI B -Posible malesta~-general, pérdid_a de la memori_a, cefalea. 
3 

(Ac. pantotén i co) 

VITAMINA B Pelagra 
5 

(Niacina) 

VITAMINA B 
6 

(Pi r i dox i na) 

VITAMINA B 
7 

(Biotina) 

Descamación de la piel en escamas finas. 

VITAMINA B Diarrea, megaloblastosis con glositis. 
9 

(Ac. fólico) 

VITAMINA B Megaloblastosis con glositis. 
12 

(C i anocoba 1 ami na) 

VITAMINA C Escorbuto, dolor articular, petequias, etc. 

(Ac. ascórbico) 

Cabe reconocer que las deficiencias vitamínicas clínicas.suelen ser leves 

y que los signos clínicos con frecuencia no son específicos, de hecho muchos -

se deben a una combinación de deficiencias y también dependen de causas no nu-

tricionales además de las vitaminicas, los deficits de oligoelementos son im-

;portantes, poe ejemplo, la carencia aguda de zinc se caracteriza por diarrea,_ 

dermatitis, pérdida del pelo, pérdida de la agudeza del gusto y el olfato y d~ 

terioro de la cicatrización. La deficiencia del cromo ha causado pérdida de p~ 

so, intolerancia a la glucosa y neuropatfa diabética. Se sabe que la carencia_ 

de cobre causa anemia, leucopénia e hipoproteinemía. 9. 14 
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MEDICIONES ANTROPOMETRICAS 

De todos los componentes del organismo la grasa tiene el valor calórico . . 

más elevado por gramo de tejido, Como ta1•c5j~\lrc¿mofuentecvaliosa de energía, 
~''-

en especial durante la inanición prol¿~~~Ú;~~.j~~{d¡éla\!:Jraélual de grasa de --

::: ,'. :::'.': :: 1 :: : .:::· :: ::: ,:: ,:,:: ,;;:'J~~~if ~i~~~~~::::·: .''. :: 1 ::,::~ 
nos internos, pero en general no pone e~ peli;;~¡l;r'~ÜpÚvivencia del paciente. 

La medición de los depósitos de grasa del organismo .s.lr~e principalmente para -

estimar la duración y la gravedad de una ingestión dietética inadecuada. Ya que 

en el hombre, casi la mitad de la grasa se encuentra en la capa subcutánea, se_ 

ha supuesto que su medición darla un Tndice satisfactorio de la grasa orgánica_ 

total. Para poner estó en práctica es necesario disponer del cuadro de valores 

normales (los cuales se tomaron de tablas estadounidenses ya que se carece de -

tablas adecuadas en nuestro medio) tanto para ambos sexos en diversas edades y 

distintos puntos anatómicos ya que se sabe que el grosor de la capa subcutánea_ 

varra según la edad, sexo y panrculo seleccionado, 

Los valores tomados se adicionan en la tabla# 1,2,3. 

En la práctica diaria usual es posible obtenerlos con precisión y reprodu~ 

tibi lidad adecuada midiendo el grosor de los pliegues cutáneos del tríceps 6 --

subescapular, la medición precisa del pliegue cutáneo exige que se estandarice_ 

el sitio en que se mide y el uso de un equipo apropiado. El pliegue cutáneo del 

tríceps se mide estando et paciente de pie ó sentado con el brazo derecho suelto 

al lado. En forma a'Hernativa, puede estar acostado en la cama con el brazo do-

blado comodamente encima del tórax, pero esta posición sólo se usa cuando no --

puede estar de pie, ya que compromete su precisión. La medición subsecuente de-
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be hacerse en la misma póslci6n que se uso para' la inicial,.Se mide la'.clistan"'-­

cia entre el ap6flsis d~l acroni6n.y él'del.ol~~ranori'yrem~rca\1pu~f()medio -

en 1 a cara post e r i or de 1 · · b razo;cS'~,{~e;J'f i:~·~~i.t~~~~~t~.~~{{~·>\'.~\,l~F~.;1,;,,~~J;J,d:~;·~~~~c!! 
táneo justo por debajo del punto:~~di~ y.{e!}~i-~~·,".·~g[,~:~;.Í,~1'.t\§·.~Í'V9~.~i~tcdfl C:all 

bradores de Lange para p 1 i egue cutá~~b {(i'~ ~~e~·~.'?f~tóg't~fi,~. ci~Tie:~1'ibr~dor ut 111 

zado en el estudio), 
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Para estandarizar. la medición, se aplica el calibrador con suavidad, se de;;· 

ja colocado durante tres segundos y enseguida se ve·el valor obtenido. Este pro­

ceso se realiza en tres ocasiones y se des~rlbe el promedio de las tres medicio­

nes . Se evitaré dejar por mucho tiempo el calibrador porque pueden obtenerse V! 

lores falsos. Se dispone actualmente de calibradores de plástico,·sin embargo no 

son tan exactos. 

De igual forma se mide el pliegue cutáneo subescapular 1 cm. por debajo de_ 

la escápula derecha. Se toma la piel y el tejido subcutáneo debajo de un borde -

de la escápula, con el dedo indice en el extremo inferior de la escápála, el --­

pliegue. cutáneo se angula a 45º del plano horizontal yendo hacia arriba y aden-­

tro. 

Hay que tomar en cuenta varios problemas técnicos que son la presencia de~ 

dema ó efisema subcutáneo que puede darnos falsos valores, la administración de_ 

líquido en forma 1 .V. que dificulta las determinaciones por la alteración de la_ 

flexibilidad de la piel. Además, se ha demostrado que las mediciones realizadas 

por una misma persona y las hechas por diferentes individuos en distintos días -

ti.enen un coeficiente de variación hasta del 22.6% .. 

W\SA SOAATICA DE PROTEINAS 

Se han utilizado varias técnicas para estimar la masa de músculo esqueléti­

co ó masa somótica de proteinas. Las mediciones antropométricas incluyen peso COL 

poral, circunferencia del brazo y área de los músculos del brazo; las estimacio­

nes bioquímicas evalu~n el total de la masa miscular del organismo por la excre­

ción de creatinina. Igual que con la masa corporal total, en la desnutrición ca­

lórica, la depleción de la masa somática de proteinas suele ser notable, sin em-
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J 
1 

bargo en c!Tnica se ha utilizado la confirmación antropométrica y bioqufniica de la 
-~----C'c.--o.-'~~';::-c-'- -·-:~~-=;=-,~~-:=-_-'-ce.;--'_":,-.;-~-=-=.== 

presencia y gravedad de la depleci6n de la masa somática,élé~f'fot~f!'asp"ara la val.Q. 

l 
• v": '. '• •, ~ _-_• :··' > • • ' 

! 
- i • - •• -.:. -

TALLA.- Esta es una medida constante a través de '1á enfermedad. La rnedicfón.:!_ 

se hace sin zapatos, espalda contra la pared, talones juntos, un bloque de madera 

se coloca sobre la espalda del sujeto para hacer Ja medición con cinta metálica. 

Esta última se refiere a Ja de la tela porque no se deforma y altera las medidas_ 

en caso de que el paciente no se pueda para, se coloca el otro block en los pies_ 

para hacer Ja medición en la cama del enfermo. 

PESO.- Es un signo cl!nico tradicional, pero con frecuencia se olvida en la_ 

exploración ffsica; durante el curso de Ja enfermedad puede sufrir cambios brus--

cos por Ja retención de líquidos, corno se muestra en la fotograffa de abajo. 

Debe tomarse en cuenta el peso usual del individuo, el peso ideal, en rela--

ción con la tabla 1,2 y 3 • 

rJ 
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TALl.A Y PESO NORWILES EN RELACI ON CON EL SEXO 
Y LA EMD 

TALLA Y PESO NORWILES PARA HOMBRES Y MUJERES DESDE 6 MESES HASTA LOS 20 
AÑOS DE EDAD 

HOMBRES MUJERES 

EDAD TALLA PESO EDAD TALLA PESO 
{años) (cm) {Kg.) (años) (cm) (Kg.) 

1/2 66.0 7.0 1/2 66.o 7.2 
1 73.6 9.5 1 n.6 9.0 
2 78,7 11.8 2 83.8 11 .3 
3 91.4 14.o 3 91.4 13 .1 
4 99.0 15.9 4 99.0 15.4 
5 106.7 17 .2 5 104. 1 16.8 
6 lHi.3 i9.5 6 111.8 19 .5 
7 . 119.3 22.2 7 119.4 21.3 
8 124.4 25.4 8 124.4 24 ,5 
9 129.5 27.7 9 129.5 27.2 
10 134.6 30.4 10 134.6 30.4 
11 139.7 34.0 11 142.2 33.6 
12 144.8 36.7 12 144.7 37.2 
13 149.8 44.5 13 152.4 42.7 
14 157 .5 46.8 14 157 .5 48.1 
15 162 .5 50.8 15 160.0 50.8 
16 167.6 57.2 16 162.5 53 .1 
17 170.1 60.3 17 162.5 55.4 
18 172,2 62.2 18 167 .6 56.3 
19 175.2 62.6 19 J67 .6 57.2 
20 175.2 63, 1 20 172. 7 58.1 

TABLA # 1 
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PESO ADECUADO PAAA HOMBRES DE ACUERDO CON LA TALLA Y COMPLEX 1 ON 
EDAD: 25 AÑOS O 1-'AS 

TALLA COMPLEX 1 ON COMPLEXI ON . COMPLEX 1 ON 
(En cm con zapatos; -
descontar 2.5 cm por_ (Pequeña) (Mediana) (grande) 
el ta cl'>n) 

(Peso en Kg.con ropa) 

157.5 50.8 - 54.5 Ú;6- 58.5 57.2 - 64.o 
160.0 52.2 - 55 .9 55.0- 60.3 58.5 - 65 ,3 
162 .5 52.6 - 56,7 56.3 - 61.8 60.0 - 67.1 
165. 1 55.0 - 58.5 57. 6 - 63. 1 61 .8 - 69.0 
167 .6 56.3 - 59,5 59.0 - 65. o 62.2 - 70.8 
170. 1 58. 1 - 62.2 60 .9 - 66. 7 64 .5 - 73 .o 
172.7 60.0 - 64.o 62 .6 - 69 .o 66.7 - 75.4 
175.2 60. 9 - 65. 8 64.5 - 70.8 68.5 - 77.1 
177 .8 63,5 - 68. 1 66.3 - 72 .6 70.4 - 79.0 
180.3 65 ,3 - 70.0 68.1 - 75 .4 72 .6 - 81 ,3 
182 .9 67. 1 - 71. 7 70.0-77.1 74.5 - 83.5 
185 .4 69. o - 73. 5 71.7 - 79,5 76,3 - 85 .3 
188.o 70.8 - 75.8 73,5 - 81 .7 78.5 - 88.o 
190.5 72.6 - 79.0 75. 8 - 81 . 7 80.8 - 89.9 
193.0 74.5 - 79,5 78.8-81.7 82.6 - 92.6 

TABLA # 2 
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PESO ADECUADO PAAA MUJERES DE ACUERDO CON LA TALLA Y COMPLEXI ON 
EDAD: 25 AÑOS O MAS 

TALLA COMPLEXION COMPLEX 1 ON COMPLEX 1 ON 
(En cm con zapatos; 
descontar 5 cm por (Pequeña) (Mediana) (grande) 
el tac6n) 

(Peso en Kg con ropa) 

147.3 41 .8 - 44.5 43 .6 - 48.5 47.2-54.0 
149.8 42.7 - 45.8 44.5 - 50.0 48. 1 - 5S .4 
1S2.4 43 6 - 47. 2 4S. 8 - S 1 . 3 49.0 - S6.7 
1S4.9 4S.O - 48.5 47.2 - s2.6 50.8 - S8.1 
1S7.S 46.3 - 50.8 48.S - 54.o 52 .2 - S9.5 

.. 160.0 47,6-Sl.3 so.o - SS .4 54.o - 60.9 
162 .s 49.0 - s2.6 51.3 - S7 .2 55.0 - 62.2 
16S .1 so.4 - s4.o S2.6 - 59.0 56.7 - 64.5 
167 .5 Sl .7 - SS.O S4.S - 61.8 58.1 - 66.3 
170. 1 53.6 -,57:6 56,3-63.1 60.4 - 68.1 
172.7 55 .4 - 59 .s 58.1 - 6S.O 62. 2 - 70. o 
177 .8 59.0 1- 63,5 61 .8 - 68.5 65 .8 - 74.0 
180.3 60.9 - 65.3 63 .5 - 70.8 67.6 - 76,3 
182.9 62.2 - 67.1 65.3 - 72.2 68.5 - 78.S 

.. 
TABLA # 3 
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HISTORIA CLINICA 

Se debe obtener por el peso h~bitual del pa¿lente y determinar el -

peso ideal, para posteriormente calcular'' el _peso como porcentaje del peso_ 

corporal ideal, el peso actual como porcentaje del peso usual y el cambio_ 

de peso reciente. 

Estos parámetros se determinan según la siguiente f6rmula: 

El peso como porcentaje 
del PESO IDEAL 

El peso actual como porcentaje 
de 1 PESO USUAL 

Cambio reciente de peso e 

PESO ACTUAL X 100 

PESO 1 DEAL 

PESO ACTUAL X 100 

PESO HABITUAL 

PESO HABITUAL - PESO ACTUAL X 100 

PESO HABITUAL 

Se aceptan como normales cambios de 10 al 20 % en relación con el pe-

20 

so ideal. Los hechos más significativos en el peso son la magnitud en la -

pérdida del mismo, y l~ rapidez con la que esta se presenta. No debe de C,Q!!, 

siderarse que un paciente con sobrepe~o tenga buena nutrici6n, ya que en~ 

casiones hay en ellos deficiencias de proteinas graves. 

La medición debe hacerse con una bata de hospital, sin zapatos, en a-

yunas y después de vaciar la vejiga: en aquellos pacientes que no se pue--

dan poner de pie es necesario la balanza metabólica. 



COMENTARIOS SOBRE EL USO DEL PESO CORPORAL 
EN LA VALORACION NUTRICIONAL 

Los cambios en el peso corporal indican lo adecuado de la ingestión~ 

calórica. La pérdida real de masa corporal se subestiman si se mide el peso 

corporal porque el volúmen del lfquido extracelular aumenta con la desnutrl 

c16n ( 7 ). Sin embargo este error puede tener poca importancia clfnl 

ca. La mayorTa de los investigadores piensan que la pérdida de peso se to-

lera bastante bien si solo se encuentra como un dato aislado, sin embargo, 

si ocurre una serie de ellos, las reservas corporales se agotan rápidamen-

te y pueden sobrevenir complicaciones por desnutrición. 

La principal advertencia en el uso del peso es confiar en él para ex-

cluir otros criterios. Los cambios en el agua corporal pueden enmascarar -

fáci !mente las alteraciones en el comportamiento de grasas 6 músculos de un 

individuo. En personas desnutridas el peso pu~de permanecer constante duran. 

te dos semanas 6 más con una dieta calórica excesiva. Por ejemplo los obe-

' sos pueden conservar un peso estable durante semanas en tanto reciben una_ 

dieta de pocas Kcal. En ambos casos, la composición del organismo esta su-

friendo cambios importantes. Por último el peso debe registrarse diaria--

mente en pacLentes hospitalizados, es tal vez el mejor Tndice de los cam--

bies del estado nutricional. Quiza no indique variable está cambiando, p~ 

ro la madi ficación de peso señala la necesidad de un estudio y valoración_ 

adicional. El peso puede obtenerse rápidamente con presición en pacientes_ 

ambulatorios usando básculas para cama de diversos tipos. 

CIRCUNFERENCIA DEL BRAZO.- La circunferencia de la mitad superior del· 
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brazo y el área de los músculos son indicadores antropométricos de la masa. 

de proternas del músculo esquelético. 

Esta medida en general tiene poco valor en la clrnica, pero su·utili-

dad se deriva de que sirve como base para los cálculos de otras medidas au 

tropom~tricas. Se efectua en el brazo dominante extendido, tomando su cir-

cunferencia en la parte media entre la punta del olécranon y la articula--

ci6n acr6mloclavicular. La aplicaci6n de la cinta métrica para medir la --

circunferencia del brazo se hace suavemente sin indentar la piel.' 

Algunos autores han recomendado la medicl6n de la relaci6n de la ta--

lla - circunferencia de la muñeca. 

PLIEGUE DEL TRICEPS.- La forma más simple, directa y exacta de valorar 

la cantidad de reserva energéticas grasas es através de los pliegues cutá-

neos y tradicionalmete se ha utilizado el triceps. (ver fotografla lnf.) 

k '· ........... 



¡, , ... 

El Instrumento para medl r los pl leguescuÚineos se conoce como pl ic6m~. 
;, ' • 'e 

-===-- -~~-·--=---=-:=-==~-'oc-=-=--o_~- ~--

t ro y a través de un sis tema de resortes ejerce .~n¡¡ pres i 6n constant~~Jfo!f 
2 

mm } dando la lectura de los ml 1Tmetros de grasaº en una escala fáci imente·-

legible. 

Se toma la parte media del brazo, con una mano del explorador toma la_ 

piel y el tejido celular subcutáneo; se jala discretamente para separarlo_ 

del músculo subyacente y se coloca el plic6metro. Esta lectura se compara_ 

con los promedios normales que señala en la tabla #·4. 

SEXO 

M 

F 

MEDIDA DEL PLIEGUE CUTANEO DEL TRICEPS 
CON PLI COMETRO 

PROMEDIOS NOR~LES Y% DE DISMINUCION 

ESTANDAR 90% 
ESTANDAR 

12.5 mm 11.3 mm 

16.5 mm 14.9 nm 

80% 
ESTANDAR 

10.0 mm 

13.2 mm 

70% 
ESTANDAR 

8.8 mm 

11.6 mm 

TABLA # 4 

60% 
ESTANCAR 

7 .5 mm 

9.9 mm 

.. -
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SEXO 

M 

F 

SEXO 

M 

F 

MEDIDA DE LA CIRCUNFERENCIA DE LA PARTE 
MEO IA DEL BRAZO 

PROMEDIOS NORMALES V% DE DISMINUCION 

ESTANDAR 90% 80% 70% 
ESTANDAR ESTANDAR ESTANDAR 

29. 3 cm 26.3 cm 23.4 cm 20.5 cm 

28.5 cm 25. 7 cm 22.8 cm 20.0 cm 

MEDIDA DEL AREA DEL MUSCULO DEL BRAZO 

60% 
ESTANDAR 

17.6 cm 

17. 1 cm 

TABLA # 5 

A.M.B. =C.M.B. - (3.14 X P.C.T) 

90% 
ESTANDAR 

+ 22.8 cm 

+ 20.9 cm 

60 - 90 % 
ESTANDAR 

15.2 - 22.8 cm 

13.9 - 20.9 cm 

- 60% 
ESTANDAR 

- 15.2 cm 

- 13. 9 cm 
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KA.SA DE PROTEINAS SOKA.TICAS.- El marcador bioqufmicoque más se utill 
• 1 ~ 

za para estimar la masa muscular del organismo es-la excreción urinaria en 

24 horas. La creatinina deriva del catáboJismo de la creatina, que es una __ 

molécula de depósito de energfa sintetizada por el hfgado a partir de cua- -

tro aminoácidos y concentrada principalmente dentro de la masa de mGsculos 

del organismo. La creatina se combina en forma reversible con tri fosfato -

de adenosina (ATP) para formar la creatina fosfato que se disocia para for. 

mar nuevamente ATP bajo la influencia de la creatina fosfocinasa cuando se 

necesita energfa. La creatina libre o unida al fosfato, se deshidrata es--

pontáneamente a un ritmo relativamente constante para formar creatinina, -

que es un producto final no utilizable que se excreta sin alteración por -

la orina. La valoración de la excreción de creatinina de la orina de 24 

horas indica directamente el valor de la creatina orgánica total y, por -

tanto, de la masa muscular total del organismo, Diversos investigadores han 

comprobado que la excreción de creatinina en el hombre es un buen fndice de 
42 40 

la masa orgánica magra, utilizando la dilución de K , el conteo del K o 

del egua total del organismo para medir la masa orgánica magra (cm). F.or-­

bes y Brulnlng ( 3 ), encontraron una correlación excelente (r =0.988) en 
40 -

tre la masa orgánica magra (MOM), determinada por el conteo del K y la -

excreción urinaria de creatinina (Cr) definida por la siguiente fórmula: 

MOM (Kg) =7.38 + 0.02909. Cr (mg/dfa) t 0.0008 

No hay influencia obvia de la edad o el sexo. Resaltan que es necesa-

rio tener en promedio cuando menos tres series de muestras de orina de 24_ 

horas para lograr esta eelación cercana, 

Bistrian y col., ( 4 ) propusieron en 1975 usar una relacfon de la -

excreción de creatinina en 24 horas de un paciente con la excreción '~sper! 

da" de creatinina en 24 horas de un adulto normal del mismo sexo y estatu-

ra para determinar el grado de depleción de las protefnas somáticas Esta_ 
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relaci6n ie ~enomlh6 lndice,creatinina/e~tatura{ICE) .. La excrecl6n esperada 

de creatinina en ~4 hor~¿ para diversas estat~ras se calcu16 a partir del_ 
. - --

producto de la exCreci 6n promed 1 o de creati1~I na de va rones joven es (23mg/ 

Kg/dla) sanos y el peso ideal para la talla media para cada estatura tornan 

do de los estándares de la Compañia de Seguros de Vida Metropolitana. Pudo 

derivarse as! un porcentaje predicho para la excreci6n de creatlnlna dlvi-

diendo la excreción real de creatinina por la excrec16n predicha y multl-­

pl icandolo por 100. Se supuso que si el índice creatinina/estatura era, por 

ejemplo, del 50%, el paciente s61o debe tener el 50% de la masa muscular -

orgánica nor.rnal para su estatura. Se pens6 que los valores del indice ere~ 

tinina/estatura entre 60 y 80 % representaban una depleci6n de proteinas -

somáticas moderada y menos del, 60% depleci6n intensa. 

COMENTARIOS SOBRE EL USO DE LA EXCRECION DE 
CREATININA COMO DETERMINANTE DE LA Ml\SA MUSCULAR 

La deterrninaci6n del Indice creatinina/estatura implican varios pro-

blemas importantes que desaconsejan fi rrnernente su aplicaci6n clinica. El 

primer problema que es dificil obtener con precisi6n son las muestras de_ 

orina de 24 horas, i ne 1 uso en 1 as unidad es rnetab61 i cas, y mucho menos en 

las salas regulares. Un error tan s61o de 15 minutos en el tiempo de mic-

ci6n para un periódo de correlaci6n de 24 horas produce 1% de error en la 

estimaci6n ·de la excreci6n de creatlnina en 24 horas. Los errore adicion~ 

les por escape de la muestra o el desecharla inadvertidamente al parecer_ 

no pueden evitarse aunque se coloquen sondas de Foley. Los estudios en la 

Universidad de Duke1 han demostrado un coeficiente promedio de variaci6n 

del 30% en la excreci6n de creatinina durante cinco dlas en muestras en -

serie de orina de 24 horas reunidas en las salas para cuidados estándar. 
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Incluso en unidades metab6llcas muy bien c6ntroladas, .. se ha observado que_ 

la variacl6n en las cifras de excrecl6n y de creatinina es del 1.~.al 27%. 

Además de la dificultad para cibtener 1a muestra, la predicci6n de la excr~ 

ci6n de creatinina para un peso corporal es diffcil. Más a~n, algunos pa--

27 

cientes normalmente nrn1 soo•ldeales, y para muchos una excrec16~ no ideal ·~· 

de creatinina puede indicar un estado de salud normal. Se han aplicado los 

estándares disponibles a pacientes jovenes y de edad avanzada de igual for. 

ma, aunque se sabe que la excreci6n de creatinina depende en gran parte de 

la edad, disminuyendo a medida que aumentan los años. Este hecho da por r~ 

sultado que muchas valoraciones del fndice creatinina/estatura en personas 

de edad avanzada sean muy bajas sufriendo falsamente un estado de desnutrl 

c16n. Si no es clfnicamente ftil en la valoraci6n aislada de masa muscular, 

el fndice de creatinina/estatura sf puede serlo para descubrir cambios en_ 

la masa muscular utilizando las mediciones en serie. Sin embargo, incluso_ 

7ste método tiene poca utilidad clfnica por las dificultades para obtener_ 

con precisi6n la orina, dando por resultado que las comparaciones en serie 

no sean seguras. Por todos estos problemas, es necesario tener gran cuida­

do al aplicar o interpretar el r~dice creati~lna/estatura en la valorac(6n 

nutrlcional de pacientes hospitalizados. 

K'\SA DE PROTEINAS VISCERALES.- El Kwashiorkor se caracteriza por depl~ 

ci6n de la masa de protefnas viscerales y es consecutivo a una desnutrici6n 

de protefnas. Aunque la masa de protefnas somática puede valorarse bastante 

bien mediante la exploraci6n ffsica, los signos y srntomas de deplecl6n de 

protefnas viscerales pueden ser bastante fugaces, En forma ideal, desearf!!_ 

mes medir realmente la masa total de las vfceras del organismo y tarnbien -

la de cada organo importante, que es una técnica obviamente imposible duran 

te la vida. Las técnicas actuales para valoraci6n nutricional Intentan me-



dlr indirectamente esta masa de protefnas valorando las concentraciones s~ 

ºfiC:as-ae"-Jas=~pto'teT~asºp~-ra-tcransporte sintetizadas en hfgado. Se supone -

que su dls~lnuci6n dependeC!e una reducci6n de la biosíntesis hepática de­

b)da, a-s~-vez, a porte limitado de substrato acompafiado de desnutrici6n y 

a una dlsminuci6n real de Ja masa del 6rgano. No es posible determinar cll 

nicamente el grado en que existe cada uno. Las concentraciones sérlcas de_ 

las protefnas para transporte dependen del índice de uti lizaci6n metab6Ji-

ca, de su excreci6n, Ja transferencia lntravascular/extravascular, y el --

grado de hidratación. La administraci6n de productos protefcos, incluyendo 

albúmina, plasma fr~sco congelado, plasrnanate, y sangre entera, también al 

teran sus valores. Por tanto, la concentraci6n sérica de las proteínas de_ 

transporte hepáticas como fndice del estado de las protefnas viscerales s~ 

Jo se e~plea después de confirmar que el estado del individuo es invaria-

ble·~tn factores ex6genos, -un hecho que rara vez se encuentra en la prác-

tlca clfnlca. A pesar de estas dificultades , se han estudiado cuatro pro-

ternas para transporte que dependen del hígado: aJbOmina, transferrlna, --

prealbúrnina que une tiroxina y protefna que une retino!. 

ALBUMINA.- Esta protefna se ha uti !izado clásicamente en estudios de_ 

población como indicador de kwashiorkor o de la depleci6n de proteínas 

viscerales. Es una determinaci6n fáci 1 en muestras que pueden obtenerse y-

almacenarse con poca dificultad. En estudios de grandes poblaciones, un v~ 

lor promedio reducido de la albúmina sérica siempre se ha relacionado con_ 

poca ingesti6n de protefnas en Ja dieta. En clínicas, suele afirmarse que_ 

si las concentraciones de albúmina sérica están disminuidas e~. ausencia de 

estrés, 6 permanece~ reducidas por más de siete dfas durante el mismo (pa-

ra evitar cambios pasajeros secundarios al estrés), hay una deficiencia ng 

tricional tipo kwashiorkor. La abúmina indica mal la desnutrici6n temprana 
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de proteínas, ya que las concentraci6nes~séritar caen.y se ~c~peran lent~ 
~· - ,. , ·º .J - --~ 

mente con los cambios de la nutrició~. La;respuesta lénta s debe principal 

mente a la semidesintegraci6ri ~éd§át~X~}r~:~~~eB1:~.J~rga_(2 días) y al :­

granl fondo común del organismo (4°a S gJR~'f2~~'t'~6'~iféinte departamental_ 

sobre la Nutrición para la Defensa Nacional 'defE.U~, sugi r 6 que los val.Q. 
~ '~-- - . '_'" ·"· .. 

res de albúmina sérica mayores de 3.5 g/mLer'an:nor'males .. hltehead y col. 

propusieron que una concentración sérica·de albúmina menor e 3.0 g/100 ml 

indicaban el indicio de kwashiorkor. En general, se piensa ue un valor de 

la albúmina entre 2.8 y 3.5 g/100 ~1 indican deplec16n leve de proteínas ~ 

viscerales, de 2.1 a 2.7 g/100 ml moderada, y menos de 2.1 /100 ml deple-

ei 6n grave. 

T!Vl.NSFERRINA.- La transferrina sérica es una globulin beta que tran.§_ 

porta hierro en plasma. Se sintetiza en el hígado, y sus co centraciones -

normales en suero varía de 250 a 300 mg/ 100 ml y hay un f ndo común prg_ 

medio en el plasma de 5.29 g La semidesintegración sérica e la transfe--

rrina varía de 8 a 10 días, con promedio·de 8.8 días. Por fondo común_ 

orgánico pequeño y la semidesintegración sérica corta, se e ee que la tran!!_ 

ferrina refleja con mayor precisión los cambios agudos en las proteínas vi.§. 

cerales. Las concentraciones de proteínas séricas pueden medirse mejor me--

diante inmunodifusión radial, pero se ha sugerido que es posible obtener' 

una estimación cercana con las mediciones m§s facílmente disponibles de 

la capacid3:l de .fijación del hierro total (TI BC) usando una lde diversas --

fórmulas, según el laboratorio que la practique. Blackburn y col., prop~ 

sieron la siguiente fórmula para calcular la transferrina sérica: 

TRf1NSFERRI NA O • 8 X T 1 BC -4 3 
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Seconsideraquelos-valores de transferrina por lnmunodifus16n radial en. 

tre 150 y 200 ml indican depleción leve de proteínas ~is~erales; entre 

,30 

100 y 150 moderada, y menos de 100 mg/100 ml depleciÓn inte~~a. SI 1~ tran1' 

ferrlna se determina por la TIBC es importante que cada hospital desarro--

lle una ecuación de predicción, ya que se dispone de diversos procedimien-

tos para medir la TIBC y la transferrina. El método especifico usado alte-

rará la relación de la transferrlna teórica: 0.8 TIBC. 

PREALBUMINA.- La prealbúmina que une tiroxina, tiene un papel importan. 

te en el transporte de esta hormona. Se ha estimado que la semideslntegra-

clón en suero es muy pequeño. Cualquier demanda repentina para síntesis de 

proteínas, como traumatismo o infección aguda, disminuye r~pidamente Ja 

prealbúmina sérica, y es necesario interpretar cuidadosamente datos obtenl 

dos antes de suponer depleción nutricional. Las concentraciones séricas --

normales varían de 15.7 a 29.6 mg/ml, con una medida de 22.4 mg/JOOml. Se_ 

considera que los valores entre JO y 15 mg/ml indican depleción leve de 

proteínas viscerales, de 5 a 10 mg/100 ml moderada, y menos de 5 mg/100 ml 

depleción grave. La prealbúmina sérica se mide mejor mediante inmunodifu-~ 

s i ón radia 1 . 

PROTEINA QUE UNE RETINOL.- La última proteína para transporte que depen. 

de del hígado utilizada como marcador del estado de las proteínas viscera--

les es la que une retinol. Es una proteína específica para el transporte 

del alcohol de la vitamina A y est~ unida con prealbúmina en una relación 

molar constante. Es filtrada por el glomérulo y metabolizada por el riñón. 

En consecuencia, cuando ocurre una enfermedad renal los valores séricos es-

tan elevados artificialmente. La concentración sérica normal medida por in-

munodifusión radial var~ entre 2.6 y 7,6 mg/100 mi, con una media de 5.1 -

~g/100 ml. Ya que su semidesintegraclón en suero es sólo de diez horas, se_ 



cree que la proteTna qu~ une retino! refleja mejor los cambios agudos en la 

desnutrici6n de proteTnas. Sin embargo, por su gr~n,s~~~~fbTfíJá~ify~"t:ambios 

en el estr~s Incluso mTnlmo, se ha encontrado qúe esta 'protefria de 'trans;...­

porte tiene poco uso clTnico en la valotaci6n nutrlcional y'sú principal -

inter~s es en lnvestigaci6n. 

Se ha estudiado para posible uso en la valoraci6n de la masa total de 

protefnas somáticas una segunda medic16n bioqufmica en la que se emplea la 

excreci6n de 3-metilhistidina. Es un aminoácido que se encuentra casi ex-

clusivamente en la proteína miofibrilar, que se forma por metí laci6n de --

los residuos de histidina después de sl síntesis de las cadenas péptidas -

de actina y miosina. Al desdoblarse la proteína miofibrilar se libera 3. -

metí 1 histidina pero no recircula otra vez y se excreta completamente por_ 

la orina, Por esto la obtenci6n de una muestra de orina de 24 horas midierr 

do la excreci6n de 3-metilhistidina debe indicar el recambio muscular to--

tal durante el tiempo de obtenci6n. Igual que para la excreci6n de creati-

nina, esta técnica implica la dificultad para obtener la muestra •. Más aQn, 

no indica todo el catabolismo de las protefnas musculares, ya que por eje~ 

plo no cambia con el desdoblamiento de las proteínas sarcoplásmicas, que -

representa un 30 % de las proteínas musculares. Además del recambio muscu-

lar, otros factores que influyen en la excrecl6n de 3-metilhistidina incl~ 

yen la edad y sexo, ingesti6n dietética. inanici6n, traumatismos , e infe.s:, 

clones. Así, este método puede usarse para medir la masa muscular orgánica 

tan solo cuando es posible obtener con seguridad muestras de orina de 24 -

horas y si no hay aumento del Indice de recambio muscular. 
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MEDICION DE LA COMPETENCIA INMUNE.- El marasmo 6 desnutri~i6n similar 

al kwashlorkor 6 eLtipo combinado, y tambilm las deficiencias de.'.n~trlen-
-,o_-:=-===;=--=--:-°'7,-"?~~--:'-,-=--;o=~=~-=--=--·:':.:_==.;...;~='~~7-=~ =- - -

tes especrflcos, suele acompañarse de depresi6n el~ lares~J~stafl~mUne'~~l 
' :c.··~-,_.,___ 3 ~--,~ ¿..,_,,--:·:)--' ,. -,,~,:_:-

huésped. En fecha reciente se han pub 1 i cado revi s 1 ones)xi:e~~~~',só,b~e ~1 · -
; ,•::e i•' , .. -- • .~ ··,~'.· • ·, 

tema. En resumen, se ha observado disminuci6n déJa.cl!e~ta 1:6\:á(de Únfo-

citos, deterioro de la r~spuesta de Jos linfocitos a la de la citohemaglu-

tinina, reducci6n de la quimiotaxia de los neutr6filos, deficiencias del ~ 

lgC y C , y depresión de la reactividad de la prueba cutánea a los antfg~ 
3 

nos de las paperas, especie Candida, estreptocinasa-estreptodornasa," espe-

cie Trichophyton, y de la tuberculina, a medida que progresa Ja desnutri---

ci6n. La reversi6n de los efectos depresores de la desnutrición en Ja com-

petencia inmunológica con la repleción nutricional han sido comprobada por 

diversos Investigadores. Ya que la mayorfa de los laboratorios clfnicos no 

están equipados para valoraci6nes extensas del sistema inmune, la valora::_: 

clón nutrlclonal estándar s61o se ha incluido la determinación de la cuen-

ta total de linfocitos y la ractividad a los antfgenos comunes para prue--

bas cutáneas .. 

CUENTA TOTAL DE LINFOCITOS.- La cuanta total de linfocitos (TLC), deri 

va de la hematimetrfa completa sistemática con cuenta diferencial. El por­

centaje de finfocitos en el frotis periférico se multiplica por el número_ 

de globulos blancos (WBC): 

CUENTA TOTAL DE LINFOCITOS 
% de 1 in foci tos X WBC 

100 

3 
Se pien~a que una cuenta total de linfocitos entre 1 200 y 2 00/ mm indi~ 

3 3 
can depleción leve, entre 800 y 1 199/ mm moderada, y menos de 800/ mm -

depleci6n grave. 

INMUNIDAD MEDIADA POR CELULAS.- La reactividad de la hipersensibilidad 



de tipo tardfo (DTHR) a los antfgenos para pruebas cutáneas comunes valora 

la func16n del sistema inmunocelular. Los antfgenos útl les para pruebas CQ 

munes son la estreptocinasa-estreptodornasa, especie Candi da, especie Tri­

chophyton, y la tuberculina. La prueba cutánea positiva se define como una 

induraci6n en el sitio de inyecci6n del antfgeno de 5 mm 6 más a las 24 

a,72,horas .. Debe estandarizarse la interpretaci6n de la reacti~4dad. Di-­

versos artfvulos publicados definen la respuesta como sigue: 

1 .- Anérgica.- N~·hay respuesta .. Normal: una 6 más respuestas positivas 

2.- Anérgica.- No hay respuesta. Anérgica relativamente: una respuesta posl 

ti va. Normal: dos 6 más respuestas positivas. 

3.- Anérgica.- No hay respuesta. Anérgica relativamente: respuesta mayor -

de cero pero menor de 5 mm a cualquier antfgeno. 

4,- Anérgica.- No hay respuesta igual a 10 mm; 6 mayor. Reactiva: cualquier 

respuesta igual a 10 mm 6 mayor. 
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WITERIAL Y METODOS 

Estudio prospectvo donde se tomaron 48 pacientes al azar,. l~s cuáles 

Ingresaron al servicio de cirugra general del Hospital de Especialidades_ 

del Centro Médico "La Raza" .. Fecha de mayo a octubre de 1984. 

Los sujetos a este estudio Incluyeron pacientes tomados al azar que -

eran admitidos para practicarles cirugfa en forma electiva de tipo gastro-

Intestinal (ver el siguiente cuadro# 1). 

CIRUGIA 

TIPOS DE CIRUGIA 
EFECTUADA A LOS 48 PACIENTES 

1.- Coleclstomfa por liteasis vesicular 
2.- Desmantelamiento de Billroth 11 y creación de nuevo Billroth 11 

por estenosis de boca anastomótica 
3.- Pancreatectomfa parcial, entero entero anastomosis gastrostomfa 

por seudoquiste páncreas. 
4.- Gastrectomfa subtotal con Billroth 11 por úlcera duodenal 
5.- Gastrectomfa subtotal con Billroth 11 por C.A. gastrico y por úlc~ 

rapllórica 
6.- Coleclstectomfa y EVB por pancreatltis 
7.- Colecistectomfa y EVB por coledocolltlasis 
8.- GastrectomTa ampliada por C.A. gástrico 
9.- Vagotomfa y plloroplastTa por úlcera duodenal 

10.- Aplicación malla Mersllene por hernTa incisional gigante 
11 .- HemicolectomTa hecha por enfermedad de Crohn 
12.- Resección del slgmoides por diverticulosis 
13.- Esplenectomra mAs colecistectomra y EVB por esferocitos y oledoco~ 

11 ti as is 
14.- Gastro yevono anastomosis por C.A. cabeza de páncreas 
15.- Cista yeyuno anastomosis por quiste hepático gigante 
16.- EsplenectomTa por anemfa hemolftica autoinmune 
17.- LapatomTa protocolizada por linfoma 
18.- Esof;aguectomTa con ascenso gástrico por C.A esofágico medio 
19.- Parche mucoso por estenosis hepato·yeyunal 
20.- Desvascularizaclón gastroesofagica por varices esofaglcas ~iQg~antes 
21 - Derivación espleno renal distal por cirrosis hepática 
22.- LaparotomTa exploradora por C.A. vesfcula biliar inoperable 
23.- Resección abdomino perineal por C.A. recto 
24.- Colectomfa subtotal por colitis isquémica 
25.- Colostomra por C.A. de sigmoides 
26.- Resección Intestinal por trombosis mesentérica 

.. -

10 

2 

2 
3 
3 
2 
2 
1 
2 
1 

1 
1 
1 
2 
1 
1 
1 
2 
2 
1 
1 
1 
1 
1 
1 27.- HepatectomTa parcial por tumoración benigna del hTgado 

48 TOTAL 

CUADRO # 1 
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a su Ingreso se les realizaba exámen antropométrico: peso, talla, pliegue_ 

cutáneo, circunferencia del brazo, y masa muscular.~Valoraci611_de_pr:oteL--~ 

nas viscerales que inclufan básicamente albúmina,y~ransferfina;asf mismo 
i 

se le soiicitaba.,mediciones de competencia inmune con cuenta total de lin-

focitos e inmunidad mediada por células utilizando por tal motivo antfge--

nos de candi dina, coccidiodina y PPd, con lectura a las 48 horas. (La edad 

y el sexo se describen en el cuadro número Z ), 

CUADRO # 2 

EDAD Y SEXO 
DE LOS 48 PAC 1 ENTES DEL ESTU D 1 O 

20-30 
31-40 
41-50 
51-60 
61-70 
71-80 

+80 

SUBTOTALES 

TOTAL 48 PAC 1 ENTES 

MASCUL 1 NO 

5 
4 
5 
3 
3 
1 

21 

FEMENINO 

7 
5 

'5 
3 
6 
1 

27 

Después de obtener los r.é§ultados ~e uti liz6 el modelo predectivo li­

near del fndice pron6stico usado por el departamento de cirugfa de la Uni­

versidad de Pensilvanla, publicado en el año de 1980 por Muller, el éúál -

nos dice lo siguiente: 

PNI =158 - 16.6 (11lbúmina) - 0.78 (pliegue cutáneo del triceps) 
0.20 (transferrina) - 5.8 (pruebas de hipersensibilidad cutánea) 
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PNI = Indice pron5stico nutrlclonal. 

Luego se h 1 zo la ecua~f2-~º;!.:Jc~J.:~P;~N~·-)_u~gé3,~,'!ose· ~E! 
__ · '_ - - ._. :'· ' -~- - . 

La albúmina; se mi dio en grs~ XºlOO:ml. (un m~todo) 

El pliegue cutáneo del triceps en·mm. 

La transferrina en mgr. X 100 mi. 

Las pruebas de hipersensibilidad cutánea fueron de Ja siguiente manera: O 

cuando no respondieron a la prueba; 1 cuando la respuesta fue menor de 5mm; 

y 2 cuando Ja respuesta fue mayor 6 igual a 5 mm. 

Y de acuerdo con este modelo se hizo que los pacientes fueran clasifi 

cados de la siguiente manera: 

ALTO RIESGO -PNi =,mayor 5 igual al 50% 

RIESGO INTERMEDIO - PNI = 40-49% 

BAJO RIESGO - PNI =menos del 40% 

de acuerdo con este modelo se obtuvieron los siguientes resultados. 

RESULTADOS 

De los 48 pacientes encontramos que 30 correspondran a un riesgo alto 

(62.5%); 7 a un riesgo intermedio (14.5%) y 11 a un riesgo bajo (22.9%). 
-:: 

Como se puede observar el mayor número de pacientes. se encuentran dentro ~ 

dentro de Jos pacientes con un índice nutricional alto. (Veáse gráfica 

número 1) 
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No, Ptes, 

50 
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40 

35 

30 

25 

20 

15 

10 

5 

GMFICA ti 1 

'·' 

INDICE PRONOSTICO NUTRICIONAL 
OBTENIDO CON LOS 48 PACIENTES ESTUDIADOS 

' 1 

50-59 60-69 70-79 +80 1 PN, 



Esto nos 1 levo a comprobar los valores de las -pruebas nutrlclonales pract!_ 

cadas en este estudio con los valores_nutriclonales_normales encontrando lo 

siguiente. 

PRUEBAS DE ALBUMINA.- Este exámen se saco de acuerdo a la t~cnica de_ 

Dodkey, que e~ la uti !izada en el laboratorio de este centro m~dico, enco~ 

trando que los valores normales son: 

Valor normal =3 5 grs - 4 grs. 

Dentro de los lfmites normales se encentro el 50% 

Depleci6n leve #. 2.8 a 3 5 grs. ~ 47 % 

Depleci6n moderada 2.1 a 2 7 grs. = 3% 

Deplecir'i grave -2. 1 grs = O % 

De acuerdo con estos resultados se saco una gráfica, la cual muestra 

la relaci6n entre los tipos de depleci6n y el por.centaje de pacientes. 

(Ver gráfica # 2 ) 

GRAFICA # 2 

GRAF 1 CA DE DEPLEC 1 ON DE 
ALBUMINA EN LOS 48 PACIENTES ESTUDIADOS 

% 
100 
90 
80 
70 

¿60 

L. N, 

3.5-4 

D, L • 

.2.8-3,5 2.1-2.7 

.. ~ 

D,G, 

-2.1 
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VALIDEL DE 
ALBUMINA, 

Grs, 
4 

3 

2 

GPMICA # 3 

39 

RESULTADO DE lA-DETERMINACION DE 
ALBUMINA SERICA EN CAM UNO DE LOS 48 CASOS ESTUDIADOS 

1 o 20 30 40 50 No Ptes, 



< 

PRUEBA DE TRl\NSFERRINA.- En estas pruebas_ se uti liz6 el método del 

Doctor Blackburn y col., doride se-ut 

es i gua 1 a: 

donde TI BC = 

norma 1 es son: 
Valor normal = 200 rng. X 100 mi. 

De acuerdo con esto, señalo un porcentaje de las depleciones: 

Dentro de los límites normales se encuentra el 14.S % 

Depleción leve: 150 - 199 = 31 .2 % 

Deplecl6n moderada: 100 - 149 = 45.8 % 

Depleci6n grave: - 100 8.3 % 

Finalmente graficarnos la relación entre las diferentes depleciones y 

el porcentaje de pacientes corno lo muestra la gráfica número 4. 

% 
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20 

10 

GRAFICA # 4 

GRl\FJCA DE LA DEPLECION DE TRll,NSFERRINA 
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VALORES DE .TRANSFERR INA EN -­
C~DA UNO DE LOS 48 PACIENTES, 

Mg/IOOML 
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PRUEBA DE HIPERSENSIBILIDAD TARDIA, En esta prueba utilizamos como valo_ 

res positivos y negativos aquellos que Huller y co, en la Un·iversldad de Pensil 

vanla tomaron para adaptarlos a su fbrmula, Creo importante hacer la aclaración 

que los tipos de vacunas utilizadas fueron de acuerdo con el servicio de lnmuno_ 

logia de esta unidad que consideró que eran a los que con mayor frecuencia reac_ 

clonaba la población adscrita a esta unidad, Como resultado de esto se .encuen_ 

tran las gréficas siguientes, (ver gr~ficas 6, 7, y 8 ,) 

POSITIVA; +5 mm= 31% 

NEGATIVA; -5 mm= 68,9% 

GRAFICA #6 

% 
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80 

70 

60 
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40 
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20 
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GRAFICA DE COCCIDIODINA, 

+5 mm .-5mm 
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GRAFICA DE CANDI DINA 

POS! TI VA: +5 mm. = 63., % 
NEGATIVA: -5 mm. = 36,8 % 

% 
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40 

20 
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GRAFICA # 7 

GAAFICA DE PPD 

POS 1 TI VA: + 5 mm. 'i 39,5 % 
NEGATIVO: .,. 5 mm = 60.4 % 
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GRAFICA DE LAS PRUEBAS DE HIPERSENSIBILIDAD TARDIA 
EFECTUADA CON COCCIDIODINA, CANDIDINA Y PPD EN 48 

PAC 1 ENTES, 

44 

mm_ 
\' 

40 

30 

20 

10 

1 
1 
1 

• 
10 

& CANDIDINA 
PPD 

.. c oc c 1 D 1 OD 1 NA 

GRAFICA #9 

1 
1 

50 No, DE PTES, 

.. ~ 



45 

Dentro de este estudio nosotros encontramos que de los 48 pacientes estudia_ 

dos, 21 de ellos presentaron complicaciones los cuales equivalen al 43.75% y de -

estos el 85.r/. correspondieron a los pacientes con un riesgo nutrlclonal alto -

(grAflca No 11). las complicaciones observadas en este estudio se describen a -

continuación cuadro No 3). Es menester hacer notar que de los 21 pacientes -

complicados, 5 de ellos se constituyen el 23.8"/., sus complicaciones fueron se­

cundarlas a causas técnlca-qulrurglcas, ( Gréflca No 12). los 16 restantes que 

son el 76,1% sus complicaciones se derivaron bAslcamente a su estado nutricio_ 

nal. 

De los pacientes compllcacos, 6 de ellos fallecieron; 5 por causas secun_ 

darlas a su estado nutrlclonal y 1 secundarlo a su patologla de fondo. (gfAfl_ 

ca No 10), 

No. Pte s, 
50 
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20 

GRAFICA # 10 
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COMPLICAC 1 ONES 

INFECCION DE LA HERIDA 

CHOQUE SE PT reo 

DEHISCENCIA DE LA HER 1 DA 

CHOQUE HIPOVOLEMICO 

VOMITO 

SANGRADO DE TUBO DIGESTIVO 

FISTULA DUODENAL 

SE PS IS 

CUADRO #3 

BAJO 

-40 

RIESGO, 

INTERMEDIO 

40-49 

ALTO 

+50 

5 

4 

2 

3 

2 

/ 
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TOTAL, 

6 

5 

2 

3 

2 

21 
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GRAFICA DE COMPLICACIONES ATRIBUIDAS AL ESTADO NUTRICIONAL V A CAUSAS AJENAS A EL, 
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CONCLUS 1 ONES 

ESTA TESIS NO DEftE 
SAUR DE LA BIBLIOTE.Cfi 

La Importancia del estado nutriclonal y su influencia en la evoluci6n 

clfnlca de los pacientes ha sido sugerida desde hace mucho tiempo, ya en -

el año de 1936 Estudley report6 un 33% de mortalidad en los pacientes qui-

rOrglcos de Olcera péptica que tenfan un 20% menos de su peso normal, lo -

que constrast6 con una mortalidad de 3.5% en aquellos que no tenfan pérdi-

da de peso ( 7 ). 

Posteriormente han existido revisiones que datan desde 1955 hasta nue! 

tros dfas donde se ha demostrado la lmportarcia que juega el estado nutri­

clonal y la evoluci6n de los pacientes en su postoperatorlo ( 3,4,5, 13 ). 

Recientemente numerosos estudios han definido marcas nutrlcionales e! 

pecfflcas que Identifican a los pacientes con desnutrlci6n clfnlca y que -

las deficiencias nutrlcionales estan asociadas con un Incremento en la mor 

bl-mortalidad en el paciente qulrGrgico, es asr como lo indican varios re­

port,es extranjer:os como mexicanos( 18 ) . 

La apllcaci6n del fndlce pron6stico nutrlclonal utilizado en este es-

tudlo ha sido con el objeto de permitir una determinaci6n cuantitativa y -

objetiva del riesgo quirOrglco para pronosticar la morbi-mortalidad posto-

peratoria en un paciente dado, como lo' demuestra el estudio previamente --

realizado en la Universidad de Pensllvanla ( 16 ), de acuerdo con esto no-

sotros apreciamos que la mayorfa de los pacientes que van ha ser sometidos 

a clrugfa electiva gastrointestinal se encuentra con un deficit nutrlciona 

Importante, que como lo desmostr6 nuestro estudio va a reperéutlr en la e 

volucl6n postoperatoria de los mismos, simdo las complicaciones básicamen 

te las Infecciones; aunque hay que hacer notar asr mismo que tiene que ver 

la magnitud de la clrugia a la que van a ser sometidos los pacientes. 
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Por lo tanto concluTmos que los pacientes que van a ser operados electiva­

mente debieran ser valorados nutrlclonalmente de manera rutinaria en el -­

preoperatorlo tomando en cuenta los parámetros descritos en el Tndice pro­

n6stlco nutrlcional, y aquellos que caigan dentro de un Tndice nutricional 

elevado se debera de suspender su cirugTa y ser sometidos a un programa de 

allmentacl6n cualquiera que este sea hasta que su riesgo nutricional sea_ 

mTnimo pues esto disminulrTa la morbl-mortalldad en el paciente quirOrgi­

co. 
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