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INTRODUCCION, - -

7 No obstante QQQV;EVE; dégé;if

que Juega el estado nutricional parala evolucién de los pacientes quirur_

gicos, todavia no se le ha dado en nuestro pais la importancia que se me_

rece, Esto fué practicamente lo que nos orillo a realizar 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 nutricional de su paciente que ser& sometido a cirugia , cual-
quiera que sea esta,

En este trabajo se demostrd el efecto tan importante que tiene el
estado nutricional en la morbimortalidad de los pacientes sometidos a
cirugia 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,




VALORAC | ON NUTRI,CIAONA.
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Dszde hace muchojse ha-aceptado.el papel que juega‘lazdesnutricion en -

la morbi-mortalidad en 10 - enfermos
mente antes de todo dar una peqUenaldefl

cibn.

DESNUTRICION: Es la ﬁeficiente incorﬁofa@ibﬁ de nutrimientos a nivel celu
lar que se traduce en|una condicidn caracterizada-por muy‘va}iaaas,manifeg
taciones clfnicas de diversa severidad (7).

La variabilidad de la expresidn obedece a}l efecto combinado de la de-
ficiencia de proteinas en la dieta, con un aporte que puede ser insuficien
te, adecuado 6 aln en \exceso de energia y de otros nutrientes.

Bajo la restriccién de los compuestos quimicos del complejo nutricio;

las células desarrollap deficientemente su funcidn alterando como conse---
cuencia el funcionamiento de 6rganos y materias que integran el organismo,
antes de dar lugar a IL aparicién de lesiones anatbmicas que caracterizan_
a esta enfermedad.
La patogenia de esta enfermedad puede ser por errores en la dieta {que
traduce como etiologfa|primaria); 6 bien por algiin defecto en la ingestién,
.en la absorcibn, en el|transporte de los compuestos quimicos absorbidos en
el intestino o por transtornos en el metabolfsmo (etiologfa secundaria); -
6 bien por ambas circuTstancias (etiologfa mixta) . La enfermedad se esta--
blece de acuerdo a una secuencia ordenada de eventos. La disminuci6n pro-
gresiva de los nutrimientos 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 bioguimicos que alte-=

ran el funcionamiento de los 6rganos y de los sistemas. A estas alteracio-




morfolbgicos en los tejidos,

;'éﬁférﬁédédi o

1.- El.conocimiento de una alﬁ?Jinéldencuéfd§ majnutr|;f56TquE;éﬁiggéff;'
siones es superior al 50%. (I,Z;B)M S - k
2.- La conciencia del papel determinante que desempefia en Ja ﬁorbili-
dad y mortalidad hospitalaria como serfa el retraso en la cicatrizacion de
las heridas (4), disminucidn de la fuerza de anastomosis (5,6), heridas ab
dominales (7), deterioro de Ja formacién de colégeno maduro (8), y disminu
cidn de la resistencia a infecciones (9,10).
3.~ Nuevos productos y técnicas se han desarrollado para mejorar la_
nutricion de estos pacientes, con resultados sorprendentes.
las tres clases principales de desnutricidon se deben identificarse, y son:
a) Marasmo
b) Kwashiorkor
c) y la combinada
a) MARASMO.- Se observa en la inanicidn prolongada, aunque exista una dieta
con una ;roporcibn de proteinas y calorfas aceptables, la ingestibn dietéti
“ca total es inadecuada, Entre los transtorpos clinicos que conducen al ma-
résmo se encuentra anorexfa, oclusién intestinal parcial, enfermedades crd
‘nicas y vejez. £l enfermo utiliza sus reservas energéticas enddgenas incly

yendo el tejido adiposd y el mbsculo som8tico, con la subsecuente pérdida_

-

de peso, desgaste muscular y pérdida de los depbsitos de grasa. fuando ocy
rre la pérdida de peso,progresiva puede alterarse la competencia inmune, -
con disminucidn de la cantidad total de linfocitos y anergia a Jos antige

nos comiines para pruebas cuté&neas, tipicamente estos pacientes se descubren



facilmente por su aspecto caquéctico, pero-en los individuos musculosos,

mas pesados es posible pasar por alto'un'desgaste |mportante; (‘2 'iO.)
b) KWASHIORKOR.- Se relaciona con .una dleta que contiene squCIentes calo-
rias que derivan prlncipalmente, SI no es por completo de Ios carbohidra=-~-
tos y poco 6 nada de las protefnas, Los paclentes con dieta a base de gra-
sas 6 que solo ingieren 1Tquidos (por ejemplo Jos pacientes con problemas_
esofégicos) pueden desarrollarlo, asi mismo como aquellos hospitalizados -
que reciben unicamente dextrosa por via intravenosa sin recibir proteinas,
En estos pacientes la obesidad es com@n, aunque con frecuencia hay pérdida
de peso, los espacios de agua extracelular estan expandidos con retencibn_
de sal, edema, ascitis y en ocasiones puede existir anasarca. Las proteinas
séricas para transporte que dependen del higado, incluyendo albimina, trans
ferrina y prealbimina 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 cutdneas a los antigenos comi-~
es, Por otra parte la masa de misculos esqueléticos suele ser normal & es
té ligeramente disminuida. Sin una exploracibn fisica cuidadosa, este tipo
de desnugricién puede pasar inadvertida. (11, 2 )
c) COMBINADA.- En la préctica clinica 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 presicitn el estado nutricio

al. Solo un enfoque total que se apoye en una historia clinica y dietética

completa, una exploracién fisica exhaustiva y los datos antropométricos y_
*

de laboratorio pueden proporcionar informacién Gtil a condicidn de que se_

interpreten con buen juicio clinico.



HISTORIA CLINICA-Y DIETETICA

Ademss de 1a historia clinica habltua].

dirfgido para conocer las defiéienﬁqu

que una sola pespuesta afirmativa debe

un problema nutricional, y obliga a éoTLC| ar baé dé"]aboratorio e in-

munolégicas, ademds de la evaluadiéhlané?oﬁbmétficg‘}ﬁféial

.E] médico hace el diagnbstico de desnutricion cuando encuentra pacien=
tes con claros signos clinicos de caquexia, esto sucede cuando el paciente
ha pérdido mas del L40% de sus reservas nutricionales poniendo en serio pell
gro su vida por malnutricion.

Los procedimientos que aquf se describen llevan la finalidad de hacer_
diagnésticos mas tempranos de malnutricion (18). |

A continuacidn se pone un cuadro de evaluacibn nutricional (18 ).

PARAMETROS

PROTE [NAS SOMAT ICAS ADECUADO  LEVE MODERADO  SEVERO
PESO / TALLA XX 80-71 % 7061 % + 61 %
Pliegue triceps F 12.5 mm 10-8.75 8.8-7.4 7.5

Mo 16.5 mm 13.2-11.5  11.6-10 9.9
Circunferencia F o 25.3cm 20.2-17,6 17.7-15.1° . 15.2

muscular

Moo23.2cm o 18.6-16T 1624k 132

10’



PROTEINAS VISCERALES - ADECUADD ~ -~ LEVE. . MODERADO  ~ -SEVERO -

Albtmina  43.59r% 3.5-3.0 3.0-2.5

Transferrina LR 4350 mé#i%i;Z

Ty L :
C.Linfocltos . +1800 mm ':1800-1500 1500-90

Inmunidad celular . #15 o ;15;10-~‘:v1055'1f 5

EXPLORACION FISICA EN LA DESNUTRICION

Una vez que se conoce la historia del paciente la siguiente etapa de -
la valoracibo nutricional es la exploracidn ffsica completa con investiga-=
cibn cuidadosa con los signos de deplecidn 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 1fquido
intertical, la ascitis y el crecimiento del higado y de la gléndula p;rbti-
da que acompafian a las dietas deficientes en protefnas. Los signos especif}
cos de las deficiencias de vitaminas se han comprobado bien pero suelen ol-

vidarse. Los signos clinicos pueden resumirse como sigue:

VITAMINA A Ceguera nocturna, xeroftalmfa, trinoderma, etc.
VITAMINA D Osteomalacis, tetenia.

VITAMINA E Tendencia h:la:anemiave.

VITAMINA K Tendencia hemorragipara

VITAMINA B g%riberf, herida del rotuliano, neuropatia periférica,
(Tiamina) misculos sensibles y atroficos, etc.

VITAMINA B2 Queilosis, lengua magenta.

(Rivoflabina)



-

VITAMINA -B-+=w=-:-Posible.malestar-general, pérdida_de 1armgm9;igl?;gj§lé§irrq

3

(Ac. pantoténico)

VITAMINA B Pelagra

(Niacina) :
VITAMINA B Irritabi]fdad,,dé (ési6n}'e§tqmétfti§; i
(Piridoxing) SR L
VITAMINA B Descamacibn‘de jé blel entescamaé finas.
(Biotina) !

VITAMINA B Diarrea, megaloblastosis con glositis.,

9

(Ac. folico)

VITAMINA B Megaloblastosis con glositis.
12

(Cianocobalamina)

VITAMINA C Escorbuto, dolor articular, petequias, etc.

(Ac. ascérbico)

Cabe reconocer que las deficiencias vitaminicas clinicas suelen ser leves
y que los signos clinicos con frecuencia no son especificos, de hecho muchos =
se deben a una combinacién de deficiencias y también dependen de causas no nu-

tricionales adem&s 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 de
terioro de la cicatrizacion. La deficiencia del cromo ha causado pérdida de pe
so, intolerancia a la glucosa y neuropatfa diab&tica. Se sabe que la carencia_

de cobre causa anemia, leucopénia e hipoproteinemfa. ( 9, 14 )
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MEDICIONES ANTROPOMETRICAS

peso,-del aislamiento térmico, y qiq(p cé[bh de los 6rga--

nos internos, pero en general no pone en pellg vivencia del paciente.

La medicibn de los depbsitos'de grasa del 6rgaﬁf§mo]si§y¢‘pfincipalmente para =
estimar la duracidn y la gravedad de una ingest}éh'aféﬁétiéa inadecuada. Ya que
en el hombre, casi la mitad de la grasa se encuentra en Ié capa subcuténea, se_
ha supuesto que su medicidn darfa un Tndice satisfactorio de la grasa orgénica_
total. Para poner estd en pré&ctica 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 anatdmicos ya que se sabe que el grosor de la capa subcuténea_
varfa segn la edad, sexo y panfculo seleccionado,

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

.En la préctica diaria usual es posible obtenerlos con precisién y reproduc
tibilidad adecuada midiendo el grosor de los pliegues cuténeos del triceps 6 --
subescapular, la medicibtn precisa del pliegue cuténeo exige que se estandarice_
el sitio en que se mide y el uso de un equipo apropiado. E1 pliegue cuténeo del
triceps se mide estando el paciente de pie 6 sentado con el brazo derecho suelto
al lado. En forma adternativa, pbede estar acostado en la cama con el brazo do-
blado comodamente encima del térax, pero esta posicidn sblo se usa cuando no -=

puede estar de pie, ya que compromete su precisidn. La medicién subsecuente de-
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cia entre el apbfisis del“ééﬂqnyéﬁ

en la cara posterior del'bkazo.

bradores de lLange para pliééuy,

zado en el estudio).




Para estandarlzar la meducnbn, se aplica el calibrador con suaV|dad, se de-“““‘

ja colocado durante. tres segundos y enseguida se‘ve'el valor obtenudo Este pro-

ceso se realiza en tres ocasiones y se describe eI promed;o ‘de las“tres medicio-

nes., Se evitaré dejar por mucho tlempo el,calnbrador porque pueden obtenerse va

" lores falsos, Se dispone actualmente de calibradores de p]éstlco ‘sin embargo no

son tan exactos.

De igual forma se mide el pliegue cdfé;éo:suséséapﬁlaf T cm. por debajo de_
la escapula derecha. Se toma la piel y él;tejfdb sﬁbcuféﬁeo debajo de un borde -
de la escépula, con el dedo fndice en el extremo iAferior de la escépdla, el ---
pliegue cuténeo se angula a 45° del plano horizontal yendo hacfa arriba y aden--
tro.

Hay que tomar en cuenta varios problemas técnicos que son la presencia de g
dema 6 efisema subcuténeo que puede darnos falsos valores, la administracion de_
ITquido en forma |.V. que dificulta las determinaciones por la alteracidn de la_
flexibilidad de la piel. Adem&s, se ha demostrado que las mediciones realizadas_
por una misma persona y las hechas por diferentes individuos en distintos dfas -

tienen un coeficiente de variacién hasta del 22.6%..

MASA SOMATICA DE PROTEINAS

Se han utilizado varias técnicas para estimar la masa de misculo esqueléti-
co 6 masa somdtica de proteinas. Las mediciones antropométricas incluyen peso cor
poral, circunferencia del brazo y &rea de los misculos del brazo; las estimacio-
nes bioquimicas evaludn el total de la masa miscular del organismo por la excre-
cibn de creatinina. lgual que con la masa corporal total, en la desnutricién ca-

lérica, la deplecidn de la masa som&tica de proteinas suele ser notable, sin em-



Pry

presencia y gravedad de la deplecibn dela masa s

racion basal y comprobacibn de los efectogfdé”appyo‘nutfiCional
TALIA.- Esta es una medida constante a ffé{é% Hé jé‘ AVLLa medicton:
se hace sin zapatos, espalda contra la pared, taf&ﬁes jﬁntos, uh‘blﬁque de madera
se coloca sobre la espalda del sujeto para hacer la medicién con cinta met&lica.
Esta Gltima se refiere a la 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 la medicidn en la cama del enfermo.

PESO.~ Es un signo ciinico tradicional, pero con frecuencia se olvida en la_
exploracidn fisica; durante el curso de la enfermedad puede sufrir cambios brus--
cos por la retencidn de 1fquidos, como se muestra en la fotograffa de abajo.

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

ciébn con la tabla 1,2y 3.




== TALLA"Y“PESO NORMALES EN RELAC|ON CON EL SEXO
Y LA EDAD

TALLA Y PESO NORMALES PARA HOMBRES Y MUJERES DESDE 6 MESES HASTA LoS 20

WO 0O~ VU W N —

ANOS DE EDAD

HOMBRES , MUJERES
EDAD TALLA PESO EDAD TALLA PESO
(aios ) {cm) (Kg.) o (afos) (¢m) (Kg.)
1/2 66.0 7.0 1/2 66.0 7.2
73.6 9.5 | 73.6 ‘9.0
78.7 11.8 - 2 83.8 11.3
91.4 14,0 o3 91.4 13.1
99.0 - 15.9 b 99.0 15.4
106.7 17.2 5 104.1 16.8
144.3 19.5 6 111.8 19.5
119.3 22.2 7 119.4 21.3
124 .4 25.4 8 124.4 24,5
129.5 27.7 9 129.5 27.2
10 134.6 30.4 10 134.6 30.4
3] 139.7 34.0 11 142.2 33.6
12 144.8 36.7 12 1447 37.2
13 149.8 Ly 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 1701 60.3 17 162.5 55.4
18 172.2 62.2 18 167.6 56.3
19 175.2 62.6 19 167.6 57.2
20 175.2 63.1 20 C172.7 58.1

TABLA # 1




PESO ADECUADO PARA HOMBRES DE ACUERDO CON LA TALLA Y COMPLEXION

EDAD: 25 AROS 0 MAS s R

TALLA COMPLEXION COMPLEXION .~ COMPLEXION

(En cm con zapatos; - ) : ‘

descontar 2.5 cm por_ (Pequeiia) (Mediana) (grande)

el tacbhn) ’
157.5 . 57.2 - 64,0
160.0 3 58.5 - 65.3
162.5 .8 60.0 - 67.1
165.1 B 61.8 - 69.0
167.6 .0 62.2 - 70.8
170.1 .7 64.5 - 73.0
172.7 .0 66.7 = 75.4
175.2 .8 68.5 - 771
177.8 .6 70.4 -79.0
180.3 A 72.6 - 81.3
182.9 M 74.5 - 83.5
185.4 .5 76.3 - 85.3
188.0 .7 78.5 - 88.0
190.5 .7 80.8 - 89.9
193.0 .7 82.6 - 92.6

TABLA # 2




PESO ADECUADO PARA MUJERES DE ACUERDO CON LA TALLA Y COMPLEXION
EDAD: 25 ANOS 0 MAS

TALLA COMPLEX|ON COMPLEXI ON COMPLEX I ON
(En cm con zapatos;
descontar 5 cm por (Pequefia) (Mediana) {grande)
el tactn)

(Peso en Kg con ropa)

147.3 41.8 - 445 43.6 - 48,5 47.2 - 54.0
149.8 42,7 - 45.8 Lk.5 - 50.0 48.1 - 55.4
152.4 43 6 - 47.2 45.8 - 51.3 9.0 - 56.7
154.9 L5,0 - 48.5 h4y7.2 - 52,6 50.8 - 58.1
157.5 46.3 - 50.8 48.5 - 54.0 52,2 - 59.5
160.0 47.6 - 51.3 50.0 = 55.4 54,0 - 60.9
162.5 49,0 - 52.6 51.3 - 57.2 55.0 - 62.2
165.1 50.4 - 54,0 52.6 - 59,0 56.7 - 64.5
167.5 51.7 - 55.0 54,5 - 61.8 58.1 - 66.3
170.1 53.6 -.57.6 56.3 - 63.1 60.4 ~ 68.1
172.7 55.4 - 59.5 58.1 - 65.0 62.2 - 70.0
177.8 59,0'~ 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 - 78.5

TABLA # 3
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HISTORIA CLINICA -

Se debe obtener por el peso bébituéiWGél‘paéleh£e Y,determinar el -

peso ideal, para posteriormente calcuiaffél;pesoi _bdrcéntaje del .peso_
corporal ideal, el peso actual como pqrcenféjéfdgl?peéb usual y el cambio_
de peso reciente. :

Estos parémetros se determinan segln la siguiente férmula:

‘€1 peso como porcentaje PESO ACTUAL X 100
del PESO IDEAL =
PESO IDEAL
El peso actual como porcentaje  PESO ACTUAL X 100

del PESO USUAL =

PESO HABITUAL

PESO HABITUAL - PESO ACTUAL X 100
Cambio reciente de peso =

PESO HABITUAL

S

Se aceptan como normales cambios de 10 al 20 % en relacidn con el pe-
so ideal, Los hechos m&s significativos en el peso son la magnitud en la =~
pérdida del mismo, y la rapidez con la que esta se presenta. No debe de con
siderarse que un paciente con sobrepeso tenja buena nutricién, ya que en o
casiones hay en ellos deficiencias de proteinas graves.

La medicibn 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 metabbdlica. i



COMENTARIOS SOBRE EL USO DEL PESO CORPORAL
EN LA VALORACION NUTRICIONAL )

Los cambios en el peso corporal indican lo adecuado de la ingestién &
calbrica. La pérdida real de masa corporal se subestiman si se mide el peso
corporal porque el voltmen del 1fquido extracelular aumenta con la desnutri
cidn ( 7 ).-Sin embargo este error puede tener poca importancia clini
ca. La mayorfa de los investigadores piensan que la pérdida ée peso se to-
lera bastante bien si solo se encuentra como un dato aislado, §in embargo,
si ocurre una serie de ellos, las reservas corporales se agotan ré&pidamen-
te y pueden sobrevenir complicaciones por desnutricibn.

La principal advertencia en el uso del peso es confiar en &} para ex-
cluir otros criterios. Los cambios en el agua corporal pueden enmascarar =
f&ci Imente las alteraciones en el comportamiento de grasas & mGsculos de un
individuo. En personas desnutridas el peso puede permanecer constante duranp
te dos semanas & m&s con una dieta calbrica excesiva, Por ejemplo los obe-
sos pueden conservar un peso estable durante semanas en tanto ;eciben una;'
dieta de pocas Kcal. En ambos casos, la composicidn del organismo esta su=
friendo cambios importantes. Por Gltimo el peso debe registrarse diaria-=-
mente en pacientes hospitalizados, es tal vez el mejor indice de los cam==
bios del estado nutricional., Quiza no indique wvariable est& cambiando, pe
ro la modi ficacibn de peso sefiala la necesidad de un estudio y valoracibn_
adicional, El peso puede obtenerse répidamente con presicibn en pacientes_

ambulatorios usando b&sculas para cama de diversos tipos.

CJRCUNFERENCIA DEL BRAZO.- La circunferencia de la mitad superior del



brazo y el rea de los misculos son. |ndtcadores antropométrlcos deila masa’

de protelnas del misculo esquelético;,

Esta medida en general-tiene poco valor eh la: clfnlca, pero su utl]l';;”
dad se deriva de que sirve como base para Ios éélculos de otras medidas an
tropométricas. Se efectua en el brazo dominante extendido, tomando su cir-
cunferencia en la parte media entre la punta del olécranon y la articula--
cién acrébmioclavicular. La aplicaciébn de la cinta métrica para medir la -=
circunferencia del brazo se hace suavemente sin indentar la piel.’

Algunos autores han recomendado la medicién de la relacién de la ta==

Hla - circunferencia de la mufieca.

PLIEGUE DEL TRICEPS.- La forma mis simple, directa y exacta de valorar
la cantidad de reserva energéticas grasas es através de los pliegues cuté-

neos y tradicionalmete se ha utilizado el triceps. (ver fotografia inf.)
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E! instrumento para medlr5lbsibilégues éﬁfééeb;iS’ Edhqbéfp§mb plié6mg e

tro y através de un sistema de resortes ejerc a presién constante

mmz) dando la lectura de los mlleéi}bgidgggrasa:éﬁkﬁhaiesﬁaia'féciimente;
legible. |

Se toma la parte media del brazo, con una mano del explorador toma la_
piel y el tejido celular subcuténeo; se jala discretamente para separarlo_

del misculo subyacente y se coloca el plicbémetro. Esta lectura se compara_

con los promedios normales que sefala en la tabla #.4.

MEDIDA DEL PLIEGUE CUTANEO DEL TRICEPS
CON PLICOMETRO

PROMEDIOS NORMALES Y % DE DISMINUCION

SEXO ESTANDAR 90% 80% 70% 60%
ESTANDAR ESTANDAR ESTANDAR ESTANDAR
M 12,5 mm 1.3 mm 10.0 mm 8.8 mm 7.5 mm
F 16.5 mm 4.9 mm 13.2 mm 11.6 mm 9.9 mm

TABLA # &
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MEDIDA DE LA CIRCUNFERENCIA DE LA PARTE
MEDIA DEL BRAZO

PROMEDI OS NORMALES Y % DE DISMINUCION

SEX0 ESTANDAR 90% ©o80% 70% 60%
ESTANDAR ESTANDAR ESTANDAR  ESTANDAR

M 29.3 cm 26.3 cm 23.4 cm 20.5 cm 17.6 cm
F 28.5 cm 25,7 cm 22.8 cm 20.0 cm 17.1 ¢cm
TABLA #5

MEDIDA DEL AREA DEL MUSCULO DEL BRAZO

A.M.B. =C,M.B.- (3.4 X P.C.T)

90% 60 - 90 % - 60%

ESTANDAR ESTANDAR ESTANDAR
+ 22.8 cm 15.2 = 22.8 cm ~15.2 cm
+ 20.9 cm 13.9 = 20.9 cm -13.9 cm



MASA DE PROTEINAS SOMATICAS - '»gliyﬁa'}_‘c;&djr; bioqufmi co gugihifé}s{is‘_eidt‘ri_' n_ 1
za para estimar la masa muscular del ofgén]sméfésflégexé}éé}bﬁ‘;;{na;iélehbz' ;:
24 horas. La creatinina deriva del Catébéiisﬁgrdé’la.creatlﬁa, QQe'es uha_j
molécula de depbsito de energfa sintetizada bor ei hlgado a partir de cua- -
tro amino&cidos y concentrada principalmente dentro de la masa de mﬁsculosr

del organismo. La creatina se combina en forma reversible con trifosfato =~

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-- ;
pont&neamente a un ritmo relativamente constante para formar creatinina, =
que es un producto final no utilizable que se excreta sin alteracibn por - 1
la orina..La valoracién de la excrecibn de creatinina de la orina de 24 -
horas indica directamente el valor de la creatina orgénica total y, por =
tanto, de la mesa muscular total de} organismo, Diversos investigadores han
comprobado que la excrecibn de creatinina en el hoere es un buen !ndize de
la masa orglnica magra, utilizando la dilucidn de K 2, el conteo del K ° o
del mgua total del organismo para medir la masa orgénica magra (cm). For-=
bes y Bruining ( 3 ), encontraron una correlacién excelente (r =2.988) en
tre la masa orgSnica magra (MOM), determinada por el conteo del K ’ y la -
excreci6n urinaria de creatinina (Cr) definida por la siguiente férmula:
MOM (Kg) =7.38 + 0.02909 Cr (mg/dfa) + 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 selacibn cercana.

Bistrian y col., ( 4 ) propusieron en 1975 usar una relacién de la -
excrecidn de creatinina en 24 horas de un paciente con la excrecién ''espera
da" de creatinina en 24 horas de un adulto normal del mismo sexo y estatu=

ra para determinar el grado de deplecién de las protefnas sométicas,k Esta
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Kg/dla) sanos y el peso ideal para la talla‘media paré,cadébéstatura toman

do de los esténdares de la Compafifa de Seguros de Vidé‘Metropolitana. Pudo
derivarse asi un porcentaje predicho para la excreC|6n de creatinina divi-

diendo la excrecibn real de creatinina por la excrecién predlcha y multi-=
plicandolo por 100, Se supuso que si el Tndice cre;tqn]na/estatura era, por
ejemplo, del 50%, el paciente sblo debe tener él 50% déﬁia masa muscular -
orgénica normal para su estatura. Se pensd qué ]65 v$l§res del fndice crea
tinina/estatura entre 60 y 80 % representaban una deplecién de protefnas -

sométicas moderada y menos del 60% deplecibn intensa.

COMENTARI0S SOBRE EL USO DE LA EXCRECION DE
CREATININA COMO DETERMINANTE DE LA MASA MUSCULAR

La determinacibn dei fndice creatinina/estatura implican varios pro-
blemas importantes que desaconsejan firmemente su aplicacién clinica. El_
primer problema que es dificil obtener con precisibn son las muestras de_
orina de 24 horas, incluso en las unidades metab6licas, y mucho menos en_
las salas regulares. Un error tan s6lo de 15 minutos en el tiempo de mic~
cidn para un periodo de correlaci6n de 24 horas produce 1% de error en la
estimacién -de la excrecién de creatinina en 24 horas. Los errore adiciong
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 Dukey han demostrado un coeficiente promedio de variacibn
del 30% en la excrecibn de creatinina durante cinco dlas en muestras en -

serie de orina de 24 horas reunidas en las salas para cuidados est&ndar,

PO ——



Incldso en unidades metabblicas muy bleﬁ‘tbntrpléda;}iséyhé observado que
la variacibn en las cifras de excré;lﬁﬁvy£;é‘érea£iﬁjﬁé:es délj1.ﬁ‘a| 27%.

Adem&s de la dificultad para dbtene;-ial%uéég;é;”iévﬁEéA}ccfén de‘lé exfrg

cidén de creatinina paré un peso corb;ral ;s dfffcil. M&s afin, algunﬁs pa--”
cientes normalmente nou soo: ldeales, y paré muchos una excrecién no ideal_

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

esténdares disponibles a pacientes jovenes y de edad avanzada de igual for

ma, aunque se sabe que l; excrecibn de creatinina depende en gran parte d;

la edad, disminuyendo a medida que aumentan los afios. Este hecho da por re

sultado que muchas valoraciones del fndice creatinina/estatura en personas

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

cibn. Si no es clfnicamente ftil en la valoracibn aislada de masa muscular,
el fndice de creatinina/estatura s puede serlo para descubrir cambios en_

la masa muscular utilizando las mediciones en serie. Sin embargo, incluso_
este método tiene poca utilidad clfnica por las dificultades para obtener_
con precisidn 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 Indice creatinina/estatura en la valoracibn

nutricional de pacientes hospitalizados, ‘

MASA DE PROTEINAS VISCERALES.- El Kwashiorkor se caracteriza por deple
ci6n de la masa de protefnas viscerales y es consecutivo a una desnutricién
de protefnas. Aunque la masa de proteTna; somdtica puede valorarse bastante
bien mediante la exploracién ffsica, los signos y sTntomas de deplecidn de
protefnas viscerales pueden ser bastante fugaces. En forma ideal, desearfa

mos medir realmente la masa total de las viceras del organismo y tambien -

'

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

te la vida. Las técnicas actuales para valoracibn nutricional intentan me-




dir lndlnectamente esta masa ds protefnas valorando las concentraclones sé

ricas de’la protefnas para transporte snntetlzadas en hfgado Se supone -

lnucnbn depende de una reduccn6n de la biosIntesis hepitica de~

b}da} a¢Su‘vez, a porte llmltado de substrato acompaiado de desnutricién y

a una disminucién real de la masa del 6rgano, No es posible determinar clf

nicamente el grado en que existe cada uno. las concentraciones séricas de_

las protefnas para transporte dependen del Indice de utilizacibn metab®li-
ca, de su excrecibdn, la transferencia intravascular/extravascular, y el --

grado de hidratacibn. La administracién de productos proteflcos, incluyendo

albimina, plasma fresco congelado, plasmanate, y sangre entera, también al
teran sus valores. Por tanto, la concentracién sérica de las protefnas de_

transporte hep&ticas como fndice del estado de las protefnas viscerales so

lo se emplea después de confirmar que el estado del individuo es invaria=-
ble'din factores exbgenos, =un hecho que rara vez se encuentra en la prac-
tica clfnica. A pesar de estas dificultades , se han estudiado cuatro pro-
tefnas para transporte que dependen del hfgado: alblmina, transferrina, --

prealblimina que une tiroxina y protelna que une retinol.

ALBUMINA .- Esta protefna se ha utilizado clésicamente en estudios de_

poblacidén como indicador de kwashiorkor o de la deplecibn de protelnas --

viscerales, Es una determinacién f&cil en muestras que pueden obtenerse y-

almacenarse con poca dificultad. En estudios de grandes poblaciones, un va
lor promedio reducido de la albimina sérica siempre se ha relacionado con_

poca ingestibn de protefnas en la dieta. En clfnicas, suele afirmarse que_

si las concentraciones de alblmina sérica estén disminuidas en.susencia de

estrés, 6 permanecenr reducidas por mds de siete dfas durante el mismo (pa-

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

tricional tipo kwashiorkor. La abimina indica hal la desnutricién temprana
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de protefnas, ya que las éoﬁ;entracibneslsé i

mente con los cambios de la nutricién..

res de alblmina sérica mayoresidé 3;5;9[
propusieron que una concentraci6n sé}i£;?qgjalbﬁ@iﬁa hénor d
indicaban el indicio de kwashiorkor;‘ﬁn'ggﬁéfai,:se piensa ¢
la albtmina entre 2.8 y 3.5 g/100 m! iﬁdiéan‘depleclén leve
viscerales, de 2.1 a 2.7 g/100 m] moderada, y menos de 2.1 ¢
eibn grave.

TRANSFERRINA,- La transferrina sérica es una globuling

porta hierro en plasma. Se sintetiza en el hfgado, y sus cor

normales en suero varfa de 250 a 300 mg/ 100 m! y hay un fd

;_ gchperén lenta
f':rﬁébé pfincipal

',idfaé) y al ¢-

Hébartamental_
6 que los valo
hitehead y col.
e 3.0 g/100 ml
ue un valor de
de proteinas v

/100 ml deple-

beta que trans
centraciones -

ndo  comln pro

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

rrina varfa de 8 a 10 dfas, con promedio-de 8.8 dfas. Por ¢l fondo comin_

org8nico pequefio y la semidesintegracidn sérica corta, se cree que la trans

ferrina refleja con mayor precisién los cambios agudos en la
cerales. las concentraciones de protefnas séricas pueden medi

diante inmunodi fusitn radial, pero se ha sugerido que es pos

s protelnas vis
rse mejor me-=

ible obtener =

una estimacidbn cercana con las mediciones mds facllmente di
la capacidad de.fijacién del hierro total (TIBC) usando una

férmulas, segiin el laboratorio que la  practique. Blackburn

sponibles de_
de diversas ==

y col., propu

sieron la siguiente f6rmula para calcular la transferrina sérica:

TRANSFERRINA = 0.8 X TIBC =43
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- Se”coﬁEidé?a’hﬁéfbeIValdfes de transferrina por"

150 y=200 ml indican deplecibn leve de protefna
:>100 y 150 moderada, y menos de 100 mg/lOO mI deple 16n’lntensa.vSi.la trans
ferrlna se determina por la TIBC es importante queycada hospital desarro~-
Ile-una ecuacidn de prediccibn, ya que se dispone de diversos procedimien=
tos para medir la TIBC y la transferrina. El método especlfico usado alte~
rar& la relacidn de )a transferrina tebrica = 0.8 TIBC.

PREALBUMINA.~ La prealbimina que une tiroxina, tiene un papel importan
te en el transporte de esta hormona. Se ha estimado que 1a semidesintegra~
cidn en suero es muy pequefio. Cualquier demanda repentina para sintesis de
protefnas, como traumatisﬁo o infeccién aguda, disminuye r&pidamente la --
prealblmina sérica, y es necesario interpretar cuidadosamente datos obteni
dos antes de suponer deplecidn nutricional., Las concentraciones séricas --
normales varfan de 15.7 a 29.6 mg/ml, con una medida de 22.4 mg/100m}. Se_
considera que los valores entre 10 y 15 mg/ml indican deplecibn leve de --
protefnas viscerales, de 5 a 10 mg/100 m) moderada, y menos de 5 mg/100 ml
deplecibn grave. La prealblmina sé&rica se mide mejor mediante inmunodifu-=
si6n radial.

PROTEINA QUE UNE RETINOL.- La Gltima protefna para transporte que depen
de del hfgado utilizada como marcador del estado de las protefnas viscera--
les es la que une retinol. Es una protefna especffica para el transporte -~ i
del alcohol de Ja vitamina A y estd unida con prealbimina en una relacién _
molar constante. Es filtrada por el glomérulo y metabolizada por el rifién.
En consecuencia, cuando ocurre una enfermedad renal los valores séricos es-

tan elevados artificialmente. La concentracidn sérica normal medida por in-
T

munodi fusidn radial var§ entre 2.6 y 7.6 mg/100 ml, con una media de 5.1 -

mg/100 m). Ya que su semidesintegracidn en suero es sblo de diez horas, se_



en el estrés incluso minimo, se ha encontrado que esta proterna de‘trans-'

porte tiene poco uso clfnico en la valotacibn nutrlcaonal y su prlncnpal -

interés es en investigacibn.

Se ha estudiado para posible uso en la vaforacién dé la masa total de
protefnas somaticas una sequnda medici6n bioqufmica en la que se emplea la
excrecibn de 3-metilhistidina. Es un amino&cido que se encuentra casi ex-
clusivamente en la protefna miofibrilar, que se forma por metilaci6n de --
los residuos de histidina después de sl sfntesis de las cadenas péptidas -
de actina y miosina. Al desdoblarse la protefna miofibrilar se libera 3, -
metil histidina pero no recircula otra vez y se excreta completamente por_
la orina, Por esto la obtencibn de una muestra de orina de 24 horas midien
do la excrecibn de 3-metilhistidina debe indicar el recambio muscular to--
tal durante el tiempo de obtencién. lgual que para la excrecibn de creati-
nina, esta técnica implica la dificultad para obtener la muestra,. Mas a(n,
no indica todo el catabolismo de las protefnas musculares, ya que por ejem
plo no cambia con el desdoblamiento de las protefnas sarcoplésmicas, que -
representa un 30 % de las protelnas musculares. Adem&s del recambio muscu-
lar, otros factores que influyen en la excrecidn de 3-metilhistidina inclu
yen la edad y sexo, ingestibn dietética, inanicibn, traumatismos , e infec
ciones. AsT, este mé&todo puede usarse para medir la masa muscular orgénica
tan solo cuando es posible obtener con seguridad muestras de orina de 24 -

horas y si no hay aumento del fndice de recambio muscular.

!
|
|
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MEDICION DE LA commencm lNMUNE - El marasmo 6 desnutrlmén sumnar, e

al kwashlorkor: 6 el tlpo comblnado, y. tambtén las deflc

tes especfficos, suele acompanarse de depresnbn de-1

huésped, En fecha reciente se han publ]cado FEYJS‘QQ
tema., En resumen, se ha observado dismlnucfbn‘a
citos, deterioro de la respuesta de los Iinfocifés a:ia‘dé ié cftéhehaglu-
tinina, reduccibn de la quimiotaxia de los neutr6filos, deficiencias del -
Igt y C , y depresidn de la reactividad de la prueba cuténea a los antfge
nos de las paperas, especie Candida, estreptocinasa-estreptodornasa, espe=
cie Trichophyton, y de la tuberculina, a medida que progresa la desnutri--=
cibn. La reversibn de los efectos depresores de la desnutricibn en la com-
petencia inmunolbgica con la replecidn nutricional han sido comprobada por
diversos investigadores. Ya que la mayorfa de los laboratorios clfnicos no
est8n equipados para valoracidnes extensas del slstema inmune, la valora.’
¢i6n nutricional est&ndar sblo se ha incluido la determinacidn de la cuen-
ta total de linfocitos y la ractividad a los antlgenos comunes para prue-=
bas cuténeas..

CUENTA TOTAL DE LINFOCITOS.- La cuanta total de linfocitos (TLC), deri
va de la hematimetrfa completa sistem&tica con cuenta diferencial. El por=-
centaje de Tinfocitos en el frotis periférico se multiplica por el niimero_

+ de globulos blancos (WBC):

% de linfocitos X WBC
CUENTA TOTAL DE LINFOCITOS = 100

Se piensa que una cuenta total de linfocitos entre 1 200 y 2 00/ mm indie

can deplecién leve, entre 800 y 1 199/ mm moderada, y menos de 800/ mm -
1
deplecién grave.

INMUNIDAD MEDIADA POR CELULAS.~ La reactividad de la hipersensibilidad



de tipo tardfo (DTHR) a los antfgenos pafa pruebas cuténeas comunes valora
. la funcién del sistema inmunocelular..lLos:antfgenos Gtiles para pruebas co
munes son la estreptocinasa-estreptodornasa, especie Candida, especie Tri-
chophyton, y la tuberculina. La prueba cutdnea positiva se define como una
induracidn en el sitio de inyeccién del antfgeno de 5 mm 6 mds a las 24
as72horas.. Debe estandarizarse la interpretacibn de la reacti{idad, Dij~--
versos artfvulos publicados definen la respuesta como sigue:
1.~ Anérgica.- No:hay respuesta.. Normal: una 6 m&s respuestas positivas
2.- Anérgica.- No hay respuesta. Anérgica relativamente: una respuesta posi
tiva. Norm;!: dos & més respuestas positivas.
3.- Anérgica.~ No hay respuesta. Anérgica relativamente: respuesta mayor *
de cero pero menor de 5 mm a cualquier antfgeno.
L, - Anérgica.~ No hay respuesta igual a 10 mm; & mayor. Reactiva: cualquier

respuesta igual a 10 mm 6 mayor.
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MATERIAL Y METODOS -~ . . o

Estudio'proépecf?o d6nde‘se fémaron L8 pac[ehtes al azar;,lgs culles
ingresaron al servicio de cirugla geﬁeral’dei!Hoébigal de'Espeéialidédes_
del Centro Mé&dico 'La Raza".. Fecha de mayo a octubre de 198k,

Los sujetos a este estudio incluyeron pacientes tomados al azar que -
eran admitidos para practicarles ciruglfa en forma electiva de tipo gastro-
intestinal ( ver el siguiente cuadro # 1).

TIPOS DE CIRUGIA
EFEQTUADA A L0S 48 PACIENTES

CIRUGIA No. P

1.- Colecistomfa por liteasis vesicular 10
2.~ Desmantelamiento de Billroth Il y creacién de nuevo Billroth 11

por estenosis de boca anastombtica 2

3.- Pancreatectomfa parcial, entero entero anastomosis gastrostomla
por seudoquiste p&ncreas.

L, ~ Gastrectomla subtotal con Billroth Il por Gicera duodenal

5.- Gastrectomfa subtotal con Billroth Il por C.A, gastrico y por Glce
ra pilérica

6.~ Colecistectomfa y EVB por pancreatitis

7

8

—_

.~ Colecistectomfa y EVB por coledocolitiasis

.~ Gastrectomfa ampliada por C.A. gistrico
9.- Vagotomfa y piloroplastfa por Glcera duodenal
10.- Aplicacidn malla Mersilene por hernfa incisional gigante
11.~ Hemicolectomfa hecha por enfermedad de Crohn
12.~ Reseccibn del sigmoides por diverticulosis
13.- Esplenectomla m&s colecistectomfa y EVB por esferocitos y oledoco-

litiasis
14, - Gastro yeyuno anastomosis por C.A, cabeza de pancreas
15.- Cisto yeyuno anastomosis por quiste hepdtico gigante
16.~ Esplenectomfa por anemfa hemolTtica autoinmune
17.~ Lapatomfa protocolizada por linfoma
18.~ Esofaguectomfa con ascenso g&strico por C,A esofégico medio
19.- Parche mucoso por estenosis hepato-yeyunal
20.- Desvascularizacibn gastroesofagica por varices esofagicas séngrantes
21 - Derivacibn espleno renal distal por cirrosis hepética
22 .- Laparotomla exploradora por C.A, vesfcula biliar inoperable
23.- Reseccidn abdomino perineal por C.A. recto
24 - Colectomla subtotal por colitis isquémica
Colostomfa por C.A. de sigmoides
Reseccibn intestinal por trombosis mesentérica
Hepatectomfa parcial por tumoracibn benigna del hfgado "
TOTAL [

- B = NN WL N

NN
oo
| I ]

»nN
~
1]
O|— = =t L R e ) - -

CUADRO #1
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a su ingreso se les realizaba exémen antropometrlco. peso, talla pllegue i

‘cut8neo, circunferehcia del brazo; y masa muscular ,ValoraC|6n de prote

nas viscerales gue inclufan b&sicamente albﬁmlna y transferrina, asf mlsmq .
se le solicitaba.mediciones de competencia inmune con cuenta total de lin-
focitos e inmunidad mediada por c&lulas utilizando por tal motivo antfge--
‘nos de candidina, coccidiodina y PPd, con lectura a las 48 horas. (La edad

y el sexo se describen en el cuadro ndmero 2 ).

EDAD Y SEXO
DE_LOS 48 PACIENTES DEL ESTUDIO
EDAD SEX0
MASCULINO FEMENINO
20-30 - 7
31-40 5 5
I -50 i ‘5
51-60 5 3
! 61-70 3 )
§ 71-80 3 -
z +80 i L)
SUBTOTALES 21 Ly

TOTAL 4B PACIENTES

CUADRO # 2

Después de obtener los résultades se utilizb el modelo predectivo 1i-

near del Tndice pronbstico usado por el departamento de cirugfa de la Uni=-
| versidad de Pensilvania, publicado en el afio de 1980 por Muller, el ct&l -

= nos dice lo siguiente:

¢

PNl =158 = 16.6 (slbfmina) - 0.78 (pliegue cutneo del triceps) -
0.20 (transferrina) - 5.8 (pruebas de hipersensibilidad cuténea)



PNl = indice pronfstico nhtr]ciéné]} i
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Luego se hizo la ecuaciéﬁ;défwffP,N;‘jy;ﬂaqﬁoie;de ]é szUiente;haﬁEfa:

La alblmina; se midio en'éﬁ;

El pliegue cuténeo del tri;epé
La transferrina en mgr. X idbuml;}'i

Las pruebas de hipersensibilidad cuténea fueron de la siguiente manera: 0
cuando no respondieron a la prueba; 1 cuando la respuesta fue menor de 5mm;

y 2 cuando la 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 RIESGD -PNI =:mayor & igusl 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 correspondfana 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 nlmero de pacientes, se encuentran dentro =
dentro de los pacientes con un fndice nutricional alto. (Vedse gr&fica --

nGmero 1)
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INDICE PRONOSTICO NUTRICJONAL
QBTENIDO CON LOS 48 PACIENTES ESTUDIADOS

No, Ptes,
50 p
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Esto nos llevo.a comprobar los valores de Tas: pruebas nutrlcionales practi

cadas en este estudio con los valores nutrlcionales norma]es encontrando lo

siguiente. :
PRUEBAS DE ALBUMINA,- Este ex8men se sgco d; acuerdo a la técnica de_
Dodkey, que es la utilizada en el laboratorio de este centro médico, encon
trando que los valores normales son:
Valor normal =35 grs - 4 grs,
Dentro de los 1Tmites normales se encontro el 50%
Deplecibn leve # 2.8Ba354grs. 5 47 %
Deplecibn moderada = 2.1 a2 7 grs. = 3%
Deplecifi grave = -=2.1grs =01%
De acuerdo con estos resultados se saco una gr&fica, la cual muestra
la relacién entre los tipos de deplecibn y el porcentaje de pacientes.

(Ver gr&fica #2 )

GRAFICA DE DEPLECION DE
ALBUMINA EN LOS 48 PACIENTES ESTUDIADOS
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RESULTADO DE LA-DETERMINACION DE
ALBUMINA SERICA EN CADA UNO DE LOS 1,8 CAS0S ESTUDIADOS

VALIDEZ.DE
ALBUMINA,

Grs,
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L o

10 20 30 Lo 50 No Ptes,

GRAFICA # 3
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PRUEBA DE TRANSFERRINA,- En estas pruebas se utiliz6 el método del =

ns ferrina, .que

Doctor Blackburn y col., donde se”ut Tiz

es iqual a: SRR
Transferrina = 0.

donde TIBC = Capacidad de fljacién del

normales son:
Valor normal = 200 mg. X 100-ml.

De acuerdo con esto, sefialo un porcentaje de las depleciones:,‘
Deﬁtro de los }fmites normales se encuentra el 14.5 %

Deplecidn leve: 150 - 199 = 31.2 %

L5.8 %

1]

Deplecién moderada: 100 - 149
Deplecidn grave: - 100 = 8.3 %

Finalmente graficamos la relacién entre las djferentes depleciones y
el porcentaje de pacientes como lo muestra la gr&fica ndmero 4.

% GRAF|CA DE LA DEPLECION DE TRANSFERRINA
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- . GRAFICA DE
VALORES DE TRANSFERRINA EN . TRANSFERRINA
CADA UNO DE L0S 48 PACIENTES,

Mg/ 100ML
300 "

250 |

20Q

150 ¢

100

50

U

10 20 30 4o 50 No.de Ptes,

GRAFICA # 5




L2

PRUEBA DE HIPERSENSIBILIDAD TARDIA, En esta prueba utllizamos como valo_
res positivos y negativos aquellos que Muller'y co, en la Universidad de Pensil_
vania tomaron para adaptarlos a su féormula, Creo importante hacer la aclaracién
que los tipos de vacunas utilizadas fueron de acuerdo con el servicio de Inmuno_
logia de esta unidad que considerd que eran a los que con mayor frecuencia reac_
cionaba 1a poblacién adscrita a esta unidad, Como resultado de esto se .encuen_

tran las graficas siguientes,( ver graficas 6, 7, y 8 .,)

GRAFICA DE COCCIDIODINA,
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NEGATIVA; -5 mm= 68, 9%
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 GRAFICA DE CANDJDINA = e m

POSITIVA: 45 mm. =
NEGATIVA: =5 mm. =

%
100 [

80 |
60 ¢
bo |

20

+5mm
GRAFICA # 7

GRAFICA DE PPD

POSITIVA: + 5 mm. 5 39.5%
NEGATIVO: + 5 mm = 60.4 %

%
100

80
60
4ot
20
by

~5mm,

+5mm

GRAFICA # 8

T



S 1 J—

GRAFICA DE LAS PRUEBAS DE H!PERSENSIBIL [DAD TARDIA
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Dentro de este estudio nosotros encontramos que de los 48 pacientes estudla_
dos, 21 de ellos presentaron complicaciones los cuales equivalen al 43,75% y de -
estos el 85,7% correspondieron a los pacientes con un riesgo nutricional alto -
(grafica No 11), Las complicaciones observadas en este estudio se describen a -
continuacién ( 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-
cundarias a causas técnlca-dulrurglcas. ( Grafica No 12), Los 16 restantes que
son el 76,1% sus complicaciones se derivaron basicamente a su estado nutricio_
nal,
De los pacientes complicacos, 6 de ellos fallecieron; 5 por causas secun_

darfas a su estado nutricional y | secundario a su patologia de fondo, {(gfF&fi_

ca No 10),
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COMPLICA&IONES
INFECCION DE LA HERIDA
CHOQUE SEPTICO
DEHISCENCIA DE LA HERIDA
CHOQUE HIPOVOLEMICO
VOMITO
SANGRADO DE TUBO DIGESTIVO

FISTULA DUODENAL

SEPS IS

CUADRO #3

RIESGO,
BAJO INTERMEDIO  ALTO

-40 ho-49 450

1 5

! 4

2

3

]

2

b7

TOTAL,

21
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GRAFICA DE COMPLICACIONES ATRIBUIDAS AL ESTADO NUTRICIONAL Y A CAUSAS AJENAS A EL,
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T ESTA TESS NO DESE
COwCLUSIONES | SR OF LA BIBLIOTECA

La importancia del estado nutricional y su influencia en la evolucibn
clfnica de los pacientes ha sido sugerida desde hace mucho tiempo, ya en -
el afio de 1936 Estudley reportd un 33% de mortalidad en los pacientes qui-
réirgicos de Glcera 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 nues
tros dfas donde se ha demostrado la importancia que juega el estado nutri-
cional y la evolucidn de los pacientes en su postoperatorio (3,4,5,13 ).

Recientemente numerosos estudios han definido marcas nutricionales es
peclficas que identifican a los pacientes con desnutricibn clfnica y que -
las deficiencias nutricionales estan asociadas con un incremento en la mor
bi-mortalidad en el paciente quirtrgico, es asf como lo indican varios re-
portes extranjeros como mexicanos{ 18 ). .

La aplicacidn del fndice pronbstico nutricional utilizado en este es-
tudio ha sido con el objeto de permitir una determinacibn cuantitativa y -
objetiva del riesgo quirGrgico para pronosticar la morbi-mortalidad posto-
peratoria en un paciente dado, como lo demuestra el estudio previamente --
realizado en ta Universidad de Pensilvania ( 16 ), de acuerdo con esto no-
sotros apreciamos que la mayorfa de los pacientes que van ha ser sometidos
a cirugfa electiva gastrointestinal se encuentra con un deficit nutriciona
importante, que como lo desmostrb nuestro estudio va a reperdﬁf}r en la e
volucién postoperatoria de los mismos, siendo las complicaciones b&sicamen
te las Infecciones; aunque hay que hacer notar asf mismo que tiene que ver

la magnitud de la cirugia a la que van a ser sometidos los pacientes.

i



Por lo tanto conclufmos que los pacientes que van a ser operados electiva-

mente debieran ser valorados nutricionalmente de manera rutinaria en el ~--
preoperatorio tomando en cuenta los parémetros descritos en el fndice pro-
néstico nutricional, y aquellos que caigan dentro de un fndice nutricional

elevado se debera de suspeﬁder su cirugfa y ser sometidos a un programa de

alimentacién cualquiera que este sea hasta que su riesgo nutricional sea_

mfnimo pues esto disminuirfa 1a morbi-mortalidad en el paciente quirtrgi-

co. !

50
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