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Hipoalbuminemia como Indicador de Deterioro Nutricional en Pacientes
con Disrupcion de Anastomosis Intestinal
Ortega O'. Ureiia J. 2

1. RESUMEN

Introduccioén: La realizacion de anastomosis intestinales es un procedimiento
frecuente. El adecuado estado nutricional es fundamental para que el
organismo lleve a cabo la cicatrizacion adecuadamente. Las alteraciones
nutricionales condicionan retraso en el proceso de cicatrizacion y pueden

condicionar mayor riesgo de dehiscencia de la anastomosis.

Objetivo: Evaluar la incidencia de hipoalbuminemia como indicador de
deterioro nutricional en pacientes con disrupcidon de anastomosis intestinal en el
HGR 25 del IMSS.

Material y métodos: Estudio descriptivo, observacional, transversal
retrospectivo donde se evalu6 el deterioro nutricional, estimado por los niveles
séricos de albumina preoperatoria, con la incidencia de disrupcidn
anastomotica en pacientes sometidos a cirugia intestinal de septiembre de
2013 a agosto de 2014.

Resultados: Se estudiaron 32 pacientes,(19 hombres [59%], 13 mujeres
[41%]) con un total de 7 disrupciones anastométicas; la edad promedio fue
50.3afios, el peso promedio 68.15kg (IMC promedio de 25.1), la albumina
promedio 3.6 gr/l (max. 4.9gr/l, min. 2.9 gr/l), con hipoalbuminemia en 14
pacientes (43%), de los cuales 3 pacientes (21%) presentaron fuga, con los

restantes 4 pacientes (22%) con fuga en el grupo con normoalbuminemia .

Conclusion: La presencia de hipoalbuminemia preoperatoria no fue un factor
determinante para predecir la ocurrencia de dehiscencia de anastomosis

intestinal.

Palabras clave: estado nutricional, anastomosis intestinal, dehiscencia,

disrupcién, albumina, hipoalbuminemia, desnutricion.

1 Adscrito de cirugia general HR 25 IMSS

2 Residente de cirugia general. HECMN La Raza IMSS.



Hypoalbuminemia as indicator of nutritional deterioration in patients with
intestinal anastomosis disruption

Ortega O'. Ureiia J. 2
2. ABSTRACT

Introduction: The realization of intestinal anastomoses is a common
procedure. Adequate nutritional status is essential for the body to perform a
proper healing process. Nutritional alterations condition delay in healing

processes and may determine increased risk of anastomotic leakage.

Objective: To evaluate the incidence of hypoalbuminemia as an indicator of
nutritional deterioration in patients with disruption of intestinal anastomosis in 25
HGR IMSS.

Material and Methods: A descriptive, observational, retrospective cross-
sectional study where nutritional deterioration, estimated by preoperative serum
albumin, was evaluated with the incidence of anastomotic disruption in patients

undergoing intestinal surgery September 2013 to August 2014.

Results: 32 patients were studied (19 male [59%], 13 female [41%]) with a total
of 7 anastomotic disruptions; the average age was 50.3years, the average BMI
(25.1) average weight (68.15kg) and mean albumin 3.6 g /| (max. 4.9gr / |, min.
2.9 g /1), with hypoalbuminemia in 14 patients (43% ), including 3 patients
(21%) who had leakage, with the remaining 4 patients with leakage (22%) in the

normoalbuminemia group.

Conclusion: The presence of preoperative hypoalbuminemia was not a
determining factor for the prediction of occurrence of intestinal anastomosis

dehiscence.

Keywords: nutritional status, intestinal anastomosis dehiscence, disruption,

albumin, hypoalbuminemia, malnutrition.

1 General surgery attendant HR 25 IMSS
2 General surgery resident. HECMN La Raza IMSS.
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Hipoalbuminemia como Indicador de Deterioro Nutricional en Pacientes

con Disrupcién de Anastomosis Intestinal

3. INTRODUCCION

De manera historica el alto grado de complejidad de las disciplinas quirurgicas
se asocia de manera  directamente proporcional a la incidencia de
complicaciones. A diferencia de los ensayos clinicos los resultados en un
tratamiento médico-quirurgico pueden ser modificables en tres grandes esferas:
la primera consta del adecuado desarrollo de la técnica quirdrgica que
garantice la seguridad y la reproducibilidad de los resultados, la segunda es la
buena calidad del material y del instrumental quirdrgico y la tercera son los
aspectos propios al organismo de cada paciente. A la fecha se han delineado

los factores que influyen en el resultado final de la intervencion médica.

En el campo de la cirugia, los casos clinicos en donde se compromete la
viabilidad intestinal se presentan frecuentemente, situacion que demanda
procedimientos de reseccidn o reparacion quirurgica del segmento afectado. En
algunos casos en los que las condiciones del paciente no lo permiten debido a
la inestabilidad hemodinamica y riesgo de muerte inminente o a la presencia de
enfermedades que no permiten el adecuado transito intestinal se debera
exteriorizar el segmento proximal del intestino a manera de control de dainos. El
hecho de derivar el contenido intestinal hacia el exterior impacta negativamente
la calidad de vida del enfermo, razén por la cual se han desarrollado técnicas

para reparar el intestino y restituir el transito intestinal normal.

Cada paciente supone un organismo que se ve influenciado por diversos
factores, identificando factores de riesgo modificables y no modificables. Los no
modificables son el sexo, la edad, los antecedentes médico-quirurgicos y
comorbilidades de base (diabetes, hipertensién, CUCI, Crohn) y los factores
modificables son el tabaquismo, el grado de actividad fisica, consumo de

drogas o alcohol y principalmente la dieta, obesidad y el estado nutricional.’



El estado nutricional, entre otras variables, se asocia directamente con la
reserva fisiologica del individuo, ya que al presentarse alteraciones
nutricionales hay una mayor predisposicion a presentar retraso y fallas
importantes en los procesos de cicatrizacién, presentar alteraciones en la
respuesta inmune y contraer infecciones nosocomiales. Para evaluar el estado
nutricional del paciente se deben de tomar en cuenta los antecedentes clinicos,
habitos nutricionales, composicion corporal, asi como las pruebas de
laboratorio, como la hemoglobina, determinacién del balance de nitrégeno,

proteinas hepaticas como la transferrina, prealbumina y albumina séricas.

El proceso de cicatrizacion normal, del cual no esta exento el intestino, conlleva
una serie de eventos bioquimicos y celulares que demandan un alto consumo
de energia y de precursores especificos, por lo que es crucial contar con la
reserva suficiente para asegurar la reparacion resistente y duradera apta para

contener el flujo del material de la digestion.

Actualmente se ha determinado la asociacion de la incidencia de
complicaciones con el estado nutricional tomando en cuenta el grado de
hipoalbuminemia, determinacién accesible en cualquier laboratorio

convencional.

La evolucidn de los cambios politicos y econdmicos por los que ha atravesado
México en las ultimas décadas han derivado en grandes contrastes culturales,
poblacionales, sociales y econdmicos, que han forzado a cambios importantes
en el tipo de alimentacion y en los habitos de actividad fisica de la poblacion,
generando incrementos en la obesidad y en el numero de personas con

diabetes y desnutricion.?®
A. Perspectiva histérica

La cirugia intestinal es de los procedimientos quirurgicos de los se tiene el
registro mas antiguo. Es facil inferir que heridas abdominales ocasionadas por
armas blancas (espadas, flechas, lanzas, etc.) pudieron lesionar visceras
huecas. En el papiro de Ebers (3700 a.C.) se detalla como en Egipto, los
sacerdotes-médicos podian reconocer el sindrome sugestivo de una oclusion

intestinal. En textos biblicos del antiguo testamento hay versiculos que hacen
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alusion al trauma de abdomen con lesiones intestinales por arma blanca.
Homero (800 a. de C) al escribir la lliada y la Odisea, describe la anatomia y
patologia del aparato intestinal. En la lliada son numerosas las descripciones
de traumatismos y heridas de flechas que “desgarran las visceras” o “hieren al

guerrero en medio del vientre™.

Los primeros procedimientos intestinales de los que se tiene registro datan del
siglo XVIIl, en que el historiador Fontanelle describe en el afio 1710 la
confeccion de un estoma de descarga por primera vez, con multiples autores
posteriores que describen modificaciones a la técnica’, sin embargo Alexis
Littré es quien realiza el primer estoma para solucionar una malformacion

congénita rectal.®

Los estomas son comunicaciones de una viscera hueca hacia el exterior, por lo
que se les asigna un nombre en funcion de la viscera que se comunica al
exterior (colostomia, ileostomia, gastrostomia de alimentacion), en funcion de
la temporalidad (temporales o permanentes), por la capacidad de retener el
contenido (continentes o no) y por la confeccion quirurgica (en asa, terminales
0 en cafidn de escopeta). Las principales situaciones en las que nos podemos
encontrar con mayor frecuencia pacientes con estomas son debido a
enfermedad inflamatoria intestinal y poliposis familiar (ileostomias), enfermedad

de Crohn y neoplasia de colon (colostomias).®

La realizacion de un estoma tiene un impacto negativo en la calidad de vida del
individuo, ya que supone cambios psicoldgicos en la imagen corporal, perdida
de autoestima, falta de seguridad, miedo, estrés, cambios en la socializacion,
sexualidad, actividad laboral y recreativa, motivo por el cual es de vital
importancia procurar evitar la exteriorizacion de los intestinos y perpetuar el
transito intestinal normal segun lo permita la situacion. Un amplio estudio
realizado por Nugent en 1999 arroja que el 80% de los pacientes modifican su
estilo de vida, siendo la esfera mas afectada en mas del 40% la sexualidad,
ademas otro factor a considerar son los dispositivos para el control del
contenido intestinal que confieren un costo adicional y pueden lesionar la

viscera exteriorizada o la piel del individuo.'®
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Aunque la derivacién intestinal se utilizaba como tratamiento estandar, para
remediar esta situacion se conoce que en 1812 Travers describe la primera
sutura intestinal, posteriormente Lembert en 1826 describe una técnica de
sutura invaginante que actualmente lleva su nombre, en 1860 Villota realiza el
primer trabajo de seguimiento para pacientes con anastomosis, Halsted en
1886 sutura a dos capas con puntos interrumpidos con la finalidad de prevenir
la evaginacion de la mucosa. Hasta antes de 1966 se utilizaba de manera
practicamente exclusiva la anastomosis intestinal en dos planos, sin embargo
Getzen es el primero en describir la sutura con puntos con bordes evertidos de
la mucosa en una sola capa. En 1976 se realiza un consenso para la practica
de la anastomosis intestinal por la Society for Surgery of the Alimentary Tract
en donde se describen los principios basicos para una anastomosis exitosa
vigentes hasta el dia de hoy que son: paciente con buen estado nutricional y
enfermedades sistémicas controladas, controlar el grado de contaminacién
intraluminal e intraperitoneal, adecuada exposicion, tejidos bien vascularizados,
ausencia de tension de la anastomosis, y técnica meticulosa que incluye evitar
que zonas de mucosa protruyan por la linea de sutura, controlar la hemorragia
en los bordes anastomoticos, afrontar los bordes de mucosa para evitar
estenosis cicatrizales y realizar un cierre hermético afrontando las serosas,

invirtiendo los bordes (evitar invertir demasiado). 112

El término anastomosis (del latin anastomdsis, y éste del griego avaoTopwolg,
embocadura) es aquel que se refiere a la unidon de unos elementos anatémicos
con otros de la misma planta, animal o estructura mineral. En el campo de la
medicina, se refiere a la reconstruccion de elementos anatdomicos
habitualmente estructuras tubulares realizada en un acto quirdrgico que implica
diversas técnicas de sutura, de manera ordinaria posterior a la reseccion
parcial o total de un segmento habitualmente comprometido. Como ya se
mencionod el objetivo primordial de realizar anastomosis intestinales es el de
mantener o restituir el transito intestinal normal, ya que la derivacion del
contenido intestinal interfiere de manera negativa en la calidad de vida del

enfermo

Las anastomosis intestinales son procedimientos comunes para los cuales

existen gran variedad de técnicas que van desde la anastomosis manual hasta
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la mecanica. Segun la literatura la tasa de dehiscencia es variable, con reportes
que van del 1.5 al 2.2% hasta series que reportan 14%. Al presentarse la
dehiscencia anastomotica y el proceso séptico subsecuente se duplican los
dias de hospitalizacion y aumenta hasta 10 veces la mortalidad, siendo
responsable de una tercera parte de la causas de muerte en quienes se

practica anastomosis. '3
B. Procedimiento quirurgico

Las anastomosis se utilizan en cirugia general, cirugia vascular, cirugia
urologica (uréteres, vejiga) e incluso entre nervios periféricos durante la cirugia
reconstructiva. Las anastomosis se pueden clasificar y nombrar segun la forma
en que se realiza o a las estructuras que une. '“Los dos principales factores
modificables por el cirujano que pueden influir directamente en el resultado de
un procedimiento son el material utilizado y la ejecucién de una adecuada

técnica quirurgica.

En cuanto al material a seleccionar es de vital importancia la adecuada
seleccion del material de sutura, ya que hasta la fecha no se dispone de la
sutura ideal. Las suturas se catalogan en dos grandes grupos: absorbibles y no
absorbibles; dentro de las primeras se describe en los primeros textos el uso de
catgut cromico, sin embargo fue desplazado por otras suturas absorbibles
como el acido poliglicdlico (Dexon), la poliglactina 910 (Vycril) o la
polidioxanona (PDS). A la fecha aun existe controversia de que material de

sutura utilizar debido a que la evidencia no favorece una sobre la otra.'

En cuanto a las técnicas quirurgicas se pueden realizar las anastomosis
mediante sutura interrumpida, que se considera mas segura debido a que la
estabilidad depende de varios nudos, produce menor isquemia de la
anastomosis y es mas manejable; asi mismo se puede realizar mediante sutura
continua que se puede realizar mas rapido y supone un cierre mas hermético,
sin presentar hasta el momento algun consenso que favorezca una por encima

de la otra.!516

Respecto a los planos en que se realiza la anastomosis los partidarios a la

realizacion en dos planos argumentan que fue la primera descrita, que es mas

10
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anatomica y condiciona uniones mas firmes, sin embargo los adeptos a la
anastomosis en un plano la favorecen debido a que es mas rapida( especial
para lugares complejos), condiciona menos isquemia de los bordes, mejor
cicatrizacion y menor tasa de estenosis. Actualmente se recomienda a un

plano, a evaluar la experiencia del cirujano.'”

Recientemente se dispone de suturas mecanicas, mismas que se desarrollaron
con el objetivo de estandarizar los resultados y minimizar la posibilidad de
errores técnicos que condicionen resultados adversos en el paciente, las
ventajas son que condicionan menos isquemia y mejor cicatrizacion, optimizan
los tiempos quirurgicos, son ideales en las anastomosis colorectales y
producen poca reaccion tisular (titanio). Las limitaciones de la utilizacién de
dichas suturas es la poca disponibilidad de las mismas y el aumento en el costo
de los insumos para la cirugia. En un consenso general hay estudios en
humanos no muestran diferencias clinicas aunque en modelos animales se

apoya la sutura mecanica. % 1819

En la literatura actual se describen métodos alternativos a las suturas como son
los anillos anastomoéticos biofragmentables en donde la literatura reporta
ninguna reaccion tisular, buena vascularizacion de los bordes y tasa de
complicaciones similares, ademas el cianoacrilato que tiene la ventaja de
producir poca reaccion tisular sin embargo se asocia con alta tasa de fugas, asi
como los pegamentos de fibrina que se recomiendan exclusivamente como
meétodo complementario a cualquiera de las técnicas anastomodticas

previamente comentadas.?02
C. Complicaciones del procedimiento quirurgico; Fisiopatologia

La gama de complicaciones que pueden surgir asociadas a la cirugia intestinal
es amplia, siendo considerada la mas peligrosa la disrupcién de la anastomosis
(dehiscencia, fistula, fuga intestinal) ya que conlleva sepsis abdominal con la
posibilidad de progresién a choque séptico y el consiguiente elevado aumento
en la mortalidad. Dichas las complicaciones suelen ser catastroficas para el
enfermo y para el resto del sistema de salud debido al elevado costo que
implica por el aumento en el tiempo de hospitalizacién y la posibilidad de

multiples reintervenciones.??

11
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Hay factores que condicionan el fracaso en la realizacion de anastomosis
intestinales, mismos que se consideran propios de la localizacion de la
anastomosis, siendo la colorrectal y la coloanal la de mayor indice de falla,
factores propios de la técnica quirdrgica, que ya se detallaron previamente y
factores propios del paciente como el estado hemodinamico, comorbilidades
asociadas con descontrol de las mismas (DM tipo 2, malnutricion e
hipoalbuminemia < 3, EPOC) anemia(hcto <30), antecedente de
quimiorradiacién, uso cronico de glucocorticoides, inmunocompetencia,

transfusion sanguinea en el perioperatorio, ictericia, uremia y nutricion.13.23-26

FACTORES INTRINSECOS FACTORES EXTRINSECOS

inmunosupresion.

PACIENTE: desnutriciéon, hipoalbuminemia,
TECNICOS: Sutura sin tensidn,obesidad, sexo, tabaquismo, cancer,
irrigaciéon sanguinea, anastomosisichoque, coagulopatia, cirugia abdominal

hermética previa, DM, EPOC, anemia,

capa serosa del intestino quiruargicas, fallas en el instrumental.

LOCALIZACION: PROCEDIMIENTO: Cirugia de urgencia, daio

Pancreatoentérica, colorrectal, sina la pared intestinal con engrapadoras

FACTORES LOCALES: Sepsis,
colecciones, intestino  radiado,
enfermedad inflamatoria intestinal

preoperatorio, uso de esteroides.
(CUCI, Crohn), oclusion distal

MANEJO PERIOPERATORIO: Preparacion

intestinal, transfusién sanguinea, antibiético

La localizacion de la anastomosis en el tracto Gl es importante, considerando
por lo general la ileocoloanastomosis y la ileorrectoanastomosis como seguras,
y las anastomosis de esofago, pancreaticoentéricas y colorrectales con alto
riesgo de fuga, siendo considerado en el caso del eséfago que la falta de capa
serosa un factor condicionante, en el pancreas la naturaleza friable de la
glandula y el tamafo del conducto pancreatico, y en el recto a la obstrucciéon

distal sobre todo en los ultimos 6 a 8 cm del margen anal.?’

12



Multiples estudios han identificado la distancia del borde anal como un factor de
riesgo importante que contribuye a la falla de la anastomosis, sin embargo hay
hasta el momento pocos estudios prospectivos. En una base de datos
prospectiva de 1.834 pacientes con resecciones colorrectales, se observo una
tasa de fuga sustancialmente mayor en los pacientes con resecciones rectales
o rectosigmoideas (6,7%) en comparacion con anastomosis del colon (2,6%)%.
Hay varios estudios retrospectivos que han encontrado resultados similares. Un
estudio de 219 resecciones anteriores bajas encontrd una tasa de fuga de 11%
con peritonitis.?” Todas las disrupciones mayores confirmadas
radiolégicamente, se produjeron en las anastomosis que eran <6 cm del
margen anal. Estos resultados se han confirmado en otros estudios
retrospectivos que mostraron las tasas de fuga de un 7% por encima de la
reflexion peritoneal en comparacion con el 18% <5 cm del margen anal. %8
Lipska y colegas 2° en un estudio retrospectivo encontraron una mayor tasa de
dirsupcién de anastomosis con canceres que estaban a menos de 12 cm del
margen anal. También hay estudios que han buscado si la anastomosis
ileorrectal o colorrectal tienen mayores tasas de falla. Hay estudios
retrospectivos que han mostrado mayores tasas de fuga con ambos tipos de
anastomosis cuando los dos se comparan. 30 Una posible razon de fuga
ileorrectal es que el calibre del ileon puede ser demasiado pequefio en algunos
pacientes para adaptarse a algunas engrapadoras quirurgicas, sin embargo no

hay mas datos para apoyar una anastomosis sobre el otro.
D. Etapas de la cicatrizacién normal

La cicatrizacion de heridas es una serie de procesos complejos que se
traslapan, e inicia desde el momento de la solucién de continuidad de cualquier
tejido. La cicatrizacion intestinal no esta exenta del mismo proceso cicatrizal
por lo que se resumen a continuacion los pasos fisioldgicos para una correcta
cicatrizacion, que para su estudio ordinario se dividen en tres: inflamatoria,

fibroproliferativa y de remodelacion.3'-32

Para que tengan lugar las fases de cicatrizacion primero debe de ocurrir la
hemostasia (detencion del sangrado) que involucra al menos 3 fases: vascular,

celular y plasmatica. En la fase vascular ocurre una constriccion, que previene

13
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la perdida sanguinea y permite la adecuada estabilizacién del coagulo. La fase
celular involucra a las plaquetas que, al entrar en contacto con el colageno del
tejido extravascular, se activan para formar un tapon hemostatico primario
mediante la agregacion plaquetaria con la finalidad de cohibir la hemorragia. La
fase plasmatica resulta en la produccién de tiras de fibrina para estabilizar el
agregado de plaquetas y formar un tapdn hemostatico secundario; este coagulo
es el principal soporte estructural y sirve de andamiaje hasta que ocurra el

deposito de colageno.3'-33

La primera fase de cicatrizacion es la inflamatoria, en la que se eliminan los
patdogenos microbianos y detritus mediante la quimiotaxis de células (atraccion
mediada por citocinas) que fagocitan los detritus, las bacterias y el tejido
da. ado®*%, Las primeras células en llegar a una herida, aproximadamente
después de una hora son los neutrofilos (leucocitos polimorfonucleares [PMN])
y son las células predominantes durante los tres primeros dias después del
trauma, que fagocitan los detritus y las bacterias y reparan el tejido dafado
mediante la produccion de proteasas; usualmente sufren apoptosis una vez
han completado sus tareas y son fagocitados y degradados por los
macrofagos. Los macrofagos reemplazan a los PMN dos dias después del
trauma y el principal papel es fagocitar bacterias y tejido dafiado®; los
macrofagos también secretan factores de crecimiento y otras citoquinas, que
favorecen la angiogénesis, la reepitelizaciéon y atraen las células involucradas

en la etapa de proliferacion de la cicatrizacion de la herida®’.

La segunda fase de fibroproliferacion, que se caracteriza por el deposito de
colageno y la formaciéon de tejido de granulacion, es mediada por los
fibroblastos y una marcada angiogénesis ya que la actividad de los fibroblastos
y de las células epiteliales requiere oxigeno, siendo la angiogénesis es
imperativa para la cicatrizacion.3® El tejido de granulacion consiste en nuevos
vasos sanguineos, fibroblastos, células inflamatorias, células endoteliales,
miofibroblastos, y matriz extracelular, que es diferente en composicion de la del
tejido normal por ser provisional. Simultaneamente con el tejido de granulacion,
los fibroblastos se acumulan en la herida, iniciando desde los primeros dos a
cinco dias luego de la herida y cuando la fase inflamatoria esta finalizando

alrededor de una a dos semanas después de la herida alcanzan su mayor
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poblacion dos a cuatro semanas después de la herida®'3%4!'. Cuando las
células han finalizado su proceso, las no involucradas sufren apoptosis*?. Siete
dias después de la lesion los fibroblastos se diferencian en miofibroblastos y la
herida se comienza a contraer, presentando un pico maximo de contraccién a

los 5 a 15 dias de la lesion y puede durar varias semanas.*344

En la ultima fase, la de maduracién y remodelado, el colageno depositado en la
matriz extracelular es remodelado y realineado a lo largo de las lineas de
tensiéon. Esta fase puede durar un aino o mas dependiendo del tamano de la
herida. Para fines practicos se considera que la herida adquiere una fuerza
tensil de aproximadamente 50 % a los 3 meses y 80% al final de la
remodelacion. Las células, vasos sanguineos y matriz extracelular que no se

requieren mas son removidos por apoptosis.33: 3542

La cicatrizacion intestinal pasa por el mismo suceso de eventos, considerando
ademas factores locales y sistémicos que modifican el resultado final. Dentro
de los factores locales estan: la adecuada perfusion tisular, ausencia de tensién
anastomatica, intestino sano, obstruccién distal y lesiones por radiacion. Los
factores sistémicos son: sepsis, hipovolemia, medicamentos (esteroides,
antiinflamatorios no esteroideos, 5 fluorouracilo), inmunocompetencia y
transfusion sanguinea en el perioperatorio, ictericia, uremia y nutricion; esta

ultima considerada como un factor determinante.33
E. Estado nutricional

En la evaluacién nutricional se debe valorar los antecedentes en la historia
clinica, los habitos nutricionales que incluyan a detalle los patrones y las
restricciones dietéticas del paciente, ademas de un apropiado examen fisico
que incluya la adecuada antropometria en donde se determinen los cambios en
el peso corporal y cualquier tipo de influencia en la ingesta o absorcién de los
nutrientes, analisis de la composicion corporal, la evaluacion fisica de la
composiciéon corporal, estado de los liquidos corporales y signos y sintomas de

las deficiencias nutricionales.49:50

DESNUTRICION — MALNUTRICION: Ladesnutricién es causada por multiples

factores, el de mayor preponderancia es la dieta inapropiada, sin embargo hay
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condiciones patologicas en las que se impide la adecuada absorcion de
nutrientes como el caso del sindrome de intestino corto, enfermedades
intestinales inflamatorias, enfermedad celiaca, enfermedades autoinmunes
intestinales, estados de hipoperfusion intestinal cronica o diabetes mellitus. Se
han acufiado dos conceptos diferentes: la desnutricion, en la cual hay una
deficiencia en la ingesta de calorias y proteinas y la malnutricion que implica
una deficiencia, exceso o desequilibrio en la ingesta de uno o varios nutrientes
que el cuerpo necesita (ejemplo: vitaminas, hierro, yodo, calorias, entre

otros) que puede tener como causa también la sobrealimentacion.

La progresion tipica respecto a la desnutricion/hiponutricion inicia debido a la
alimentacion limitada, que condiciona el agotamiento de glucosa en los tejidos,
con el subsecuente aprovechamiento de las reservas grasas, en las que los
lipidos son liberados de las reservas adiposas en forma de triacilglicerol y son
divididas en acido-graso mas glicerol. El glicerol es transportado al higado a fin
de producir glucosa. El acido graso por medio de la beta-oxidaciéon forma
cuerpos cetonicos que pueden llevar a un cuadro de cetonemia.
Posteriormente las proteinas de los musculos y del higado son divididas en
aminoacidos para que mediante la glucogénesis pasen a ser una nueva fuente
de glucosa condicionando perdida de masa muscular principalmente en los

grupos musculares proximales.®’

En términos nutricionales, los requerimientos caldricos de un individuo sano
son aproximadamente 30-35 kcal/kg/dia, durante la cicatrizacion hay un
incremento considerable en el gasto energético debido al aumento en todos los
procesos de sintesis a nivel celular; por lo cual se recomienda aumentar el

aporte calorico a 35-40 kcal/kg/dia. %50

En 1982, Ward, y colaboradores publicaron un trabajo donde compararon tres
grupos de ratas. Grupo A: sin alimentacion; grupo B: con alimentacién
hipoprotéica y dieta normal posoperatoria; y grupo C: con dieta normal pre y
posoperatoria, al determinar la presion coldénica en el posoperatorio
encontraron una menor presidn colénica de ruptura, estadisticamente

significativa, entre los grupos Ay C, y Ay B. %2
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El estado nutricional es un factor importante en la contribucién a las
disrupciones anastomoticas. Varios estudios han demostrado una correlacion
entre los niveles de albumina bajos y una mayor incidencia de fugas
anastomaticas.?3245% Es esencial evaluar los niveles nutricionales antes de la
cirugia, por lo que, en caso de encontrarse estados catabolicos, se debera de
implementar las medidas necesarias para revertir dicho estado. La alimentacion
posoperatoria temprana por lo general se tolera bien después de la mayoria de
las resecciones colorrectales, y no se ha encontrado un aumento en las tasas
de falla anastomética al iniciarla. Actualmente, no hay recomendaciones
establecidas en cuanto a qué nivel de desnutricidn preoperatoria requiere
intervencion. Un estudio de casos y controles encontré que la desnutricion
(albumina sérica <35 gr / L) fue un factor de riesgo importante para la fuga
anastomatica tras un analisis multivariable, con un OR 13.2 (IC 95%, 2.83-
61.85) en los grupos de "fuga" y "no fuga ". Ademas, este estudio encontré que
la pérdida de peso mayor a 5 kg fue un factor de riesgo para la fuga
anastomatica, con un OR 27.6 (IC 95%, 2.83 a 128.74). Su conclusion fue que
la desnutricion, descrita por la pérdida de peso y los bajos niveles de albumina,
fue el factor de riesgo mas importante para la fuga anastomotica. Sea
hipoalbuminemia o niveles bajos de prealbumina, la evidencia de un déficit
proteico confiere al paciente mayor riesgo de fugas anastométicas. La
optimizacién preoperatoria del estado nutricional es una medida importante
para reducir el riesgo, con recomendacion de nutricion enteral y, a menos de
que se trate de un paciente con desnutricion severa se recomienda la nutricion

parenteral. 5
F. Cambios fisiopatolégicos en los pacientes desnutridos

El balance energético negativo prolongado conduce a adaptaciones fisiolégicas
que implican una compleja interacciéon de los mecanismos reguladores para
mantener la homeostasis; dichas adaptaciones incluyen la restriccion del
crecimiento, pérdida de grasa, musculo y masa visceral, reduccion de la tasa
metabdlica basal y la reduccién del gasto energético total. Los cambios
bioquimicos para mantener el gasto energético basal implican
gluconeogénesis, que condiciona en etapas iniciales pérdida de musculo

esquelético, que es degradado para el aprovechamiento de los aminoacidos
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piruvato y lactato, posteriormente se utilizan las reservas lipidicas produciendo

lipdlisis y cetogénesis. Los cambios electroliticos que se presentan incluyen la

retencion de sodio y pérdida de potasio intracelular pueden ser explicados por

disminucion de la actividad de la bomba de sodio-dependiente de ATP

(trifosfato de adenosina), que es la molécula proveedora de energia a nivel

celular.58

Las alteraciones fisiopatoldgicas que ocurren se pueden catalogar segun el

sistema afectado.

En el sistema inmunolégico se observa atrofia del timo, ganglios
linfaticos y amigdalas. Esto sucede debido a la reduccién de CD4,
alteraciones de la fagocitosis, reduccién de la produccion de
inmunoglobulina A (IgA) y pérdida de hipersensibilidad retardada. Estos
cambios aumentan la susceptibilidad de presentar infecciones masivas y
por oportunistas.

En el sistema endocrino las principales hormonas afectadas son las
hormonas tiroideas, insulina y hormona del crecimiento. Los cambios
incluyen reduccion en los niveles circulantes de triyodotiroxina (T3,
hormona tiroidea con mayor actividad a nivel celular), insulina, factor de
crecimiento similar a la insulina (IGF-1), y aumento en los niveles séricos
de la hormona del crecimiento y cortisol (hormonas diabetégenas).
Debido a la sobreproduccion de hormonas diabetégenas y al
agotamiento de las reservas hepaticas de glucégeno los pacientes con
frecuencia desarrollan algun grado de intolerancia a la glucosa, sin
embargo durante la etapa de realimentacion corren el riesgo de
hipoglucemia profunda.

En el sistema gastrointestinal se observa a nivel histolégico la atrofia de
las microvellosidades intestinales con la consiguiente pérdida de
disacaridasas, hipoplasia de las criptas que condiciona malabsorcion
intestinal; dichas alteraciones suelen recuperarse rapidamente una vez
que se mejora la nutricion. El sobrecrecimiento bacteriano es comun
debido a la hiposecrecion de acido gastrico. La atrofia pancreatica
también es comun y resulta en mala absorciéon de grasas. Aunque la

infiltracion grasa del higado es comun, la funcion de sintesis de
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proteinas, la gluconeogénesis y metabolismo de farmacos continuan
presentes aunque con una notable disminucién respecto a un sujeto
saludable.®”

e En el sistema respiratorio hay disminucién de la capacidad ventilatoria
por disminucioén en la masa muscular toracica, que condiciona alteracion
en la respuesta ventilatoria a la hipoxia.

e El sistema hematolégico cursa con alteraciones como anemia
normocrémica, sin embargo la coagulacion se conserva debido al origen

hepatico de los factores de coagulacion.%®
G. Valoracién del estado nutricional

Hasta el momento no se cuenta con una escala fiable que pueda correlacionar
adecuadamente la asociacion entre estado clinico del paciente con los
resultados del tratamiento medico, sin embargo se puede inferir mediante el

estado fisico del paciente, pruebas de laboratorio e indice de masa corporal.4?

A). PRUEBAS DE LABORATORIO: Las pruebas de laboratorio basadas en
sangre y orina pueden ser indicadores importantes de estado nutricional, sin
embargo, estan influenciadas por factores no nutricionales. Los resultados del
laboratorio pueden verse alterados por medicamentos, estado hidrico y estados
metabdlicos u otros procesos metabdlicos como el estrés. Como sucede con
otros elementos de evaluacion nutricional, los datos bioquimicos deben ser

vistos como parte de un todo.

Determinacion del balance de nitrégeno: Las prueba disponible con mayor

precision y con mayor sensibilidad es la técnica de nitrogeno total (NT) de
Kjeldahl. Otro meétodo para el calculo del NT es el método de
quimioluminiscencia. Este método instrumental se basa en el principio de la
quimioluminiscencia de fase gaseosa. Las mediciones tienen una buena
correlacion con el NT obtenido a través del método de Kjeldahl. El nitrogeno
total calculado por quimioluminiscencia provee de un balance nitrogenado mas

preciso.%8

Proteinas hepaticas: La sintesis hepatica de proteinas puede revelar el estado

de la integridad y funcionamiento del compartimiento visceral ya que demanda
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la integridad de una reserva de aminoacidos que se renueve continuamente a
partir de la ingesta de proteinas en la dieta regular del paciente: una reduccion
en la cantidad y/o la calidad de las proteinas dietéticas se traducen
forzosamente en una disminucién de la tasa de sintesis de las proteinas
hepaticas: albumina, prealbumina y transferrina. La rapidez con la que la tasa
de sintesis de proteinas hepaticas refleje los cambios en los ingresos proteicos
dependera de la vida media de las propias proteinas hepaticas, por lo que la
medicion de las proteinas hepaticas es un buen indicador de la sintesis
proteica. Dentro del examen a realizar se incluyen las pruebas bioquimicas,
que destacan como la albumina sérica, la prealbumina y la transferrina, siendo

la proteina de referencia de desnutricion la albumina.

Albumina: Cadena polipeptidica unica entrecruzada por 17 puentes disulfuro.
Peso molecular de 68 kDa, vida media de 10-20 dias y presenta niveles medios
de 3.0 a 5.0gr/kg Es la proteina circulante mas abundante en el plasma y el
liquido extracelular con un recambio diario menor al 5%. Cumple funciones

como proteina de transporte y mantiene la presion oncética del plasma. 5960

Al dia de hoy es claro que la concentracion de albumina en pacientes con
enfermedades graves no solo refleja el estado nutricional sino que ademas
puede ser un indicador inespecifico de gravedad que puede condicionar
alteraciones metabdlicas y retraso en los procesos normales de respuesta del
organismo, siendo tomada como referencia en areas que incluyen a pacientes
trasplantados, pacientes quemados, pacientes diabéticos, pacientes con
enfermedades infecciosas graves o con enfermedades no contagiosas
descontroladas. La reduccion en la concentracion depende del tipo de

enfermedad y de la duracién de la misma.%%-67

B). INDICE DE MASA CORPORAL: El indice de masa corporal (IMC) Es una
medida de asociacion entre el peso y la talla de un individuo ideada por el
estadistico belga L. A. J. Quetelet, por lo que también se conoce como indice
de Quetelet. Se calcula segun la expresidon matematica: IMC= Peso / (estatura
x estatura), donde la masa o peso se expresa en kilogramos y la estatura en
metros. No existe consenso en como interpretar el IMC en relacion con el

estado nutricional, sin embargo en Estados Unidos, el IMC también se utiliza
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para determinar el peso inferior al normal, atendiendo a los que sufren
trastornos de la alimentacion, como la anorexia nerviosa y la bulimia nerviosa,
asociando un IMC < 15 kg/m2 con un incremento significativo de la
morbimortalidad. EI IMC se puede calcular de forma rapida y sin equipo
costoso, sin embargo no se tienen en cuenta la complexién del individuo y las

diversas proporciones de grasa, hueso, cartilago, musculo y agua del individuo.

A pesar de las limitaciones, las categorias de IMC son considerados
habitualmente como una herramienta satisfactoria para medir si las personas
sedentarias tienen bajo peso, sobrepeso u obesidad con varias excepciones,
como por ejemplo: Atletas, nifios, ancianos y enfermos. Como una posible
alternativa al IMC, los conceptos de indice de masa libre de grasa (FFMI) y el
indice de masa grasa (FMI) se introdujeron en la década de 1990, y el indice
de Forma Corporal en 2012 Sin embargo se dispone de estudios que confirman
los datos acerca de la utilidad de la medicion por separado del indice de masa
corporal y de la albumina como parametros para evaluar la posibilidad de

complicaciones en el periodo postoperatorio.®8.6°

Al momento no existe una guia confiable del uso del IMC para evaluar el
estado nutricional. El valor obtenido varia con la edad y el sexo y no evalua las
proporciones de tejidos muscular y adiposo. En el caso de los adultos se ha
utilizado como uno de los recursos para evaluar su estado nutricional, de

acuerdo con los valores propuestos por la Organizacion Mundial de la Salud.
49,62,70
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4. MATERIAL Y METODOS.
Diseino del Estudio

Retrospectivo, Trasversal, Descriptivo, observacional.

OBJETIVOS

El objetivo del presente estudio fue evaluar la incidencia de hipoalbuminemia y
su correlacion con deterioro nutricional en pacientes con fracaso de una

anastomosis intestinal en el HGR 25 del IMSS, y conocer la morbimortalidad

El Estudio se realizé en el HGR 25 del Instituto Mexicano del Seguro Social
mediante la revision de expedientes de los pacientes sometidos a cirugia con
anastomosis intestinal por el Servicio de Cirugia General durante el periodo

comprendido del 1 de septiembre de 2013 al 30 de noviembre de 2014.

Se analizaron aquellos pacientes que presentaron disrupcion de anastomosis,
determinando se registré la presencia o no de hipoalbuminemia preoperatoria,
edad, sexo, peso, talla, IMC, Hemoglobina preoperatoria, localizacién de la
anastomosis, sangrado transoperatorio y requerimiento transfusional, tiempo de
cirugia, tiempo quirurgico, tipo de anastomosis y planos de la misma,
comorbilidades, tiempo de inicio de la via oral y de estancia hospitalaria,

complicaciones y mortalidad asociada.

Criterios De Inclusion

- Ser derechohabientes

- Adultos

- Genero indistinto.

- Cirugia Electiva y de urgencia en donde se realizé anastomosis intestinal
- Contar con medicion preoperatoria de albumina, peso y talla.

- Pacientes operados en HGR 25.
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CIRUGIA GENERAL

Criterios De Exclusion

- Enfermedad concomitante descontrolada

- Pacientes con sindrome de intestino corto

- Pacientes con enfermedades inflamatorias intestinales ( CUCI/ Crohn)
- Pacientes con uso cronico de esteroides

- Antecedentes de radiacion de 6rganos abdominales

- Pacientes en protocolo de nutricion artificial preoperatoria

- Sangrado masivo

- Transfusion de hemoderivados

Criterios de eliminacion

- Defuncién

- Datos incompletos en los expedientes

Analisis de Datos

Las variables continuas con distribucion aproximadamente normal se
describiran con la media y la desviacion estandar; si no son normales se
describira con la mediana. Las variables categoricas se describiran con

porcentajes. Se produciran histogramas y analisis de frecuencias.
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RESULTADOS

De acuerdo a los registros se realizaron en el tiempo de estudio un total de 58
cirugias en donde intervino la anastomosis intestinal. Se incluyeron un total de
32 expedientes que cumplian con los requisitos en el estudio. En el grupo
analizado se presentaron un total de 7 disrupciones de anastomosis; 5
dehiscencias tempranas y 2 fistulas presentadas a mas de 6 dias después del
procedimiento quirurgico [fig. 1.]. La edad promedio de los sujetos intervenidos
fue de 50.3afos (media 48.5, min 26, max. 78); sin diferencia de edad entre los
sujetos con disrupcion y aquellos sin la misma (50 vs 50.5 anos)[Tabla. 1.],
correspondiendo a un total de 19 hombres (59%) y 13 mujeres (41%) [ Fig. 2],
con comorbilidades de diabetes mellitus en 7 pacientes (21%; 2 en grupo de
disrupcion [28%] vs 5 en el grupo normoevolutivo [25%]) e hipertensién arterial
en 7 pacientes (21%; 1 en grupo de disrupcién [14%] vs 5 en el grupo

normoevolutivo [30%]).

30

25 -

20 -

15 4

.

No fuga Fuga

Fig. 1. Incidencia de fuga de anastomosis

= Hombres

41%

Fig.2 . Sexo
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minimo maximo promedio media |
edad 26 78 50.375 48.5
peso 42 110 68.1563 68.5
imc 17.58 34.5 25.1934 25.40866
alb 2.6 49 3.60938 3.60
hb 8.9 49 12.7634 12.9
sangrado 50 800 310.313 275
Tabla 1. Caracteristicas demograficas de la
poblacion de estudio.

El peso promedio de los sujetos fue de 68.15 kg (media 68.5kg, min 42kg,
max. 110kg) con IMC promedio de 25.1, presentandose 2 (6.2%) con IMC bajo,
12(37.5%) con IMC normal, 15 (46.8%) con sobrepeso y 3(9.3%) con obesidad,
con 4 fugas en pacientes de peso normal y 3 fugas en pacientes con sobrepeso
[tabla. 2]. La albumina sérica promedio fue 3.6 gr/l, con max. de 4.9gr/l y
minimo de 2.9 gr/l, presentandose hipoalbuminemia en 14 pacientes (43%), de
los cuales 3 pacientes (21%) presentaron fuga, con los restantes 4 pacientes

(22%) con fuga incluidos en el grupo de normoalbuminemia [tabla. 3].

Fuga [No fuga |
Bajo peso 0 2
Normopeso 4 8|
Sobrepeso 3 12
Obeso 0 3]
TOTAL 7 25

Fig 2. Antropometria de
los pacientes

Fuga |No fuga | Total
Normoalbuminemia 3 11 14
Hipoalbuminemia 3 15 18
TOTAL 6 26 32
Fig 3. Comparativo de albumina serica
medida
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El sangrado promedio fue de 310cc (media 275cc) requiriendo transfusion un
total de 20 pacientes (62.5%), encontrandose todos los pacientes fuga

anastomatica en el grupo de los transfundidos [tabla. 4].

Fuga [No fuga | Total
Transfundido 7 13 20
No transfundido 0 12 12

Fig 4. Comparativo de pacientes
transfundidos.

Respecto a la técnica quirurgica; se realizaron 7 anastomosis en un plano
[21%] de las cuales 1 (14%) cursd con disrupcion anastomatica, y 25 [78%)]
anastomosis en 2 planos de las cuales 6 (24%) cursaron con disrupcion
anastomotica, siendo todos los casos de disrupcion procedimientos
programados de manera electiva (fig. 5a y b). El tiempo de estancia
intrahospitalaria promedio en pacientes sin fuga de anastomosis fue de 10.6

dias, mientras que en el grupo de dehiscencia anastomatica fue de 35.4 dias.

Fuga |No fuga [Total
Un plano 1 6 7
Dos planos 6 19 25
Fig 5a. Comparativo de tecnica
quirurgica

Fuga |No fuga | Total
Urgencia 0 4 4
Programado 7 21 28

Fig 5b. Comparativo de programados vs
electivos
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DISCUSION

Las patologias abdominales que afectan la integridad del tracto digestivo y que
requieren de la realizacion anastomosis intestinales son procedimientos

comunes para todo cirujano general. 13

El punto de convergencia de la literatura es que las disrupciones de
anastomosis generan un impacto negativo en la morbilidad, mortalidad, calidad

de vida y costos de atencion del paciente. 16:18-23.15

Una de las posibilidades para la prevencion de estas complicaciones es el
desarrollo de estrategias y la manipulacion de los factores que influyen en el
resultado final de la cirugia, con lo que la optimizacion del estado nutricional
puede ser una estrategia facil y con potencialmente alto impacto durante el

manejo del paciente.

Aunque en diversos estudios se ha postulado que el bajo indice de masa
corporal se puede asociar con un deterioro nutricional basal y por consiguiente
con aumento en la posibilidad de dehiscencia de anastomosis intestinal® °, |a
media de indice de masa corporal en la muestra de poblacién estudiada fue de
25.4kg/m?, con solo dos pacientes dentro del grupo de indice de masa corporal
bajo, en los cuales no se presentd disrupcion anastomoética. Consideramos que
la evaluacion de este indice es limitado debido al morfotipo de la poblacion de

estudio.

No se encontr6 una diferencia significativa en pacientes con y sin
hipoalbuminemia en relacion a la ocurrencia de disrupcion de anastomosis
intestinal, sin embargo en aquellos pacientes que requirieron de transfusion
sanguinea durante o después de la cirugia tuvieron mayor incidencia de
disrupcion en la anastomosis.3¢38 Algunos estudios sugieren la posibilidad de
alteraciones inmunoldgicas ocasionadas por la transfusion de hemoderivados

que pueden alterar los procesos de cicatrizacién normales.
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Aunque es explicable un aumento de dehiscencia de anastomosis en aquellos
pacientes que requirieron de hemotransfusion, no fue parte del panorama de
este estudio el indagar la causa de este fenomeno, no obstante encontramos
que la necesidad de transfusion estuvo ligada a un mayor estrés quirurgico,
mayor dafo tisular y una diseccion mas cruenta que condicion6 mayor

sangrado, con la necesidad imperiosa de transfundir hemoderivados.

La presencia de enfermedad inflamatoria intestinal, enfermedad celiaca y
estados de hipoperfusién crénica son factores de alto riesgo para la falla de
anastomosis intestinales®’, sin embargo no se reportd evidencia clinica ni
histopatolégica de estas enfermedades. Ninguno de los pacientes estudiados
se manejé con nutricion parenteral preoperatoria > y la cirugia intestinal de

urgencia no presentd mayor riesgo para disrupcion de la anastomosis intestinal.

El objetivo de realizar una cirugia programada es llevar al paciente en las
optimas condiciones a la sala de operaciones, mientras se mantienen los
principios fundamentales para para toda cirugia intestinal como lo son la
manipulacion meticulosa de los tejidos, la preparacion preoperatoria del
intestino y la hemostasia cuidadosa durante el procedimiento quirurgico,
situacion que es dificil de mantener durante la cirugia de urgencia. En el grupo
de estudio no se encontré que los pacientes sometidos a cirugia de urgencia

presentaran mayor incidencia de disrupcion de anastomosis intestinal.

A la fecha se dispone de una gran cantidad de evidencia cientifica que
demuestra los puntos fuertes y puntos debiles de una tecnica quirurgica sobre
la otra. En el sentido histérico algunos autores han descrito tecnicas de
anastomosis en 2 y hasta 3 planos de sutura, sin embargo la tendencia actual
en lo que respecta a la tecnica quirurgica es realizar las anastomosis
intestinales en un solo plano y con sutura continua con el objetivo de minimizar
el tiempo quirurgico, la manipulacion y el consiguiente edema de los tejidos,
argumentando que si la sutura continua en un solo plano es segura para
grandes vasos sanguineos que mantienen alta presion, de igual manera debe

serlo para el intestino que mantiene una baja presion. '4.16.17
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Se encontré que la tendencia particular de este hospital es realizar la
anastomosis intestinal en dos planos; el primero con sutura absorbible y el
segundo plano con sutura no absorbible, sin embargo no hubo una diferencia
significativa en la frecuencia de la disrupcién de la anastomosis en

comparacion con los de un solo plano.

De igual manera, se comprob6 de que al presentarse disrupcién anastomotica
se aumenta el tiempo de estancia intrahospitalaria hasta mas del triple, en
algunos casos con necesidad de administrar nutricion parenteral total y envio a
tercer nivel de atencion medica; esta situacion ligada al incremento en el uso

de recursos y el costo directo de la atencion médica.®®
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7. CONCLUSIONES

La disrupcion de una anastomosis intestinal es una complicacién considerada
como catastrofica, ya que incrementa de manera significativa la morbilidad y la
mortalidad de los pacientes asi como los costos directos e indirectos de la
atencion médica. El factor con mas valor para evitar la falla anastomética en la
cirugia intestinal es el realizar una técnica quirurgica meticulosa, procurando la
manipulacion gentil de los tejidos asi como una hemostasia puntual del lecho
quirurgico con el objetivo de minimizar el trauma a los tejidos y ofrecer asi

mejores posibilidades de recuperacion.
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9 ANEXOS

9.1. INDICE DE MASA CORPORAL

Clasificacion

IMC (kg/m?)

Valoresprincipales

Valoresadicionales

Obesidadmoérbida

Bajo peso <18,50 <18,50
Delgadezsevera <16,00 <16,00
Delgadezmoderada 16,00 - 16,99 16,00 - 16,99
Delgadezleve 17,00 - 18,49 17,00 - 18,49

18,5-22,99

Normal 18,5 - 24,99

23,00 - 24,99

Sobrepeso 225,00 225,00

25,00 - 27,49
Preobeso 25,00 - 29,99
27,50 - 29,99
Obesidad 230,00 230,00
. 30,00 - 32,49
Obesidadleve 30,00 - 34,99
32,50 - 34,99
. . 35,00 - 37,49
Obesidad media 35,00 - 39,99
37,50 - 39,99
240,00 >40,00

38



http://es.wikipedia.org/wiki/Bajo_peso
http://es.wikipedia.org/wiki/Sobrepeso
http://es.wikipedia.org/wiki/Obesidad
http://es.wikipedia.org/wiki/Obesidad_mórbida

CIRUGIA GENERAL

9.2. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL, DELEGACION 2 NORTE DFI
HOSPITAL REGIONAL No.25
COORDINACION CLINICA DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD
Sexo Hipoalbuminemia
Edad Deterioro nutricional
Peso Hemoglobina
Talla Sangrado
IMC No. de Paquetes
Globulares
Diabetes (+) Localizacion de
anastomosis
Hipertension(+) Tipo de sutura (")
Obesidad/sobrepeso Tiempo de cirugia
(+)
Tipo de cirugia (*) Dias de ayuno
postoperatorio
Deterioro nutricional Complicaciones
Albumina
preoperatoria
(+)0:no,1:si. *1:electiva,2:urgencia.
(")1:absorbible,2: no absorbible monofilamento, 3:otras
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9.3. CENSO DE PACIENTES

COMPLICACIONES

AYUNO POSTOPERATORIO

TIEMPO QUIRURGICO

TIPO DE SUTURA

LOCALIZACION DE ANASTOMOSIS

PAQUETES TRANSFUNDIDOS

SANGRADO

HEMOGLOBINA

DETERIORO NUTRICIONAL

HIPOALBUMINEMIA

ALBUMINA

TIPO DE CIRUGIA

HIPERTENSION

OBESIDAD / SOBREPESO

DM

INDICE DE MASA CORPORAL

TALLA

PESO

EDAD

SEXO

NSS

NOMBRE
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