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NTRODUCCION:El campo de la nutricidn clinica sufre en la actualidad

una rdpida evolucidn de acuerdo a la explosidn de cong
cimientos, investigaciones y .avances tecnologicos que se
dan en diversas dreas cient{ficas, sin ser la medicina -
la excepcidn , es por esto que los diversos tdépicos que
ge tratardn deberan ser expuestos a ura visidén erfti-
ca con respecto a su aplicacidn clinica y tratando de
evitar copinicnes subjetivas, que carecen de valor clen-
tificoe. En easte aapecto, los cirujanosz tienen un papel
importante pues se conslideran lideres en el campo de la
nutrieién elinica, hecho gque no es sorprendente, ya que
son los que reconocen el impacto de la desnutricidén en
el prondstico del paciente quirirgico.

Aunque se mencionan trabajos en forma aislada desde ha-~
ce aflos, la aplicacidn del apoyo nutricional es un he-
cho reclente que no abarca mds alld de los ultimos 15
afios y que ha conducido al desarrolle de la alimentacidn
intravenosa, la cual tiene por objetivo el de proporcio-
nar nutrientes, en cantidades sustanclalmente mayores -
de las necesidades reales para el equilibrio organico -
¥ que en un prinecipio produjo un entusiasmo exagerado,
pero en la actualidad es usado en forma racional sobre -
bases adlidas y utilizada por Individuos entrenados es--
pecialmente sobre el tema, visualizando un futuro prome-
tedor en el campo del apoyo nutricional. Los estudios --
clinicos controlados son la base para nuevas ideas las -
cuales ¢on una metodologia cientifica permitiria precisar

Jlas indicaciones para la ayuda nutricional clinica ¥y el
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el objetivo de este trabajo es el establecer las bases

en los pacientes quiridrgicos de nuestro hospital.



ANTECEDENTES

BOSQUEJO HISTORICO: La inquietud de suministrar a un paclente un apor

te energético adecuado nace cudndo se comprende que por
la patologfa existente y/o regimenes terdpeuticos y --
diagndsticos a que es sometide, sus requerimientos pro-
téicos y caldricos se enhcuentran aumentados, dando o--
rigen al apoyo nuricional. Aunque esate tema es tratado
en forma cientifica desde hace muy poco tiempo, hay in
formes aislados en la literatura mundial que gconviene
mencionarles ya que reflejan los conocimientos de su -
época ¥ podemos deducir la creciente evolucidn de la -
nutrieclidn parenteral asi come la de la valoracidn nu-
tricia.

En el siglo pasado, en 1890, se reportan que a pacien-
tes que no podian utilizar la via oral para alimenta-

¢ién, se les suministraba preparados por via rectal -

.con el afan de nutrirlos. Posteriormente Edsal y Miller,

demuestran que las proteinas proporcionadas en esta -
forma se eliminaban sin absirberse {1,2,5). Folin y -~
bennis, en la siguiente década proponen que si las ---
proteinas de esta preparado se hidrolizaban ¥y ase admi-
nistraban en asas de intestino grueso de gatos, algu--
nas podian absorberse (5). A principio del siglo XX, -
Abderhalden utilizdé un preparado hidrolizado de pro---

teinas el cual lo administrd por via rectal ¥y comprobéd

que la pérdida de nitrdégeno se evitaba. En 1913, Abel
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comprueba que algunos aminoicidos circulan en el plas-
ma y se emplea en c¢cabras por via Intravenosa, la casei
na hidrolizada y purificada, observdndo que éstas se =
podfan nutrir en forma satisfactoria (5).

Con el advenimiento de la primera guerra mundial, tie-
nen auge las solucicones parepterales a base de clorure
de sodio y solueidn glucosa y al presentar con este ti
po de preparados, escalosfrios, despierta interés en -
demostrar la causa, En 1925 Serbet, concluye después -
de varlos ensayos, que las soluciones por si mismas no
son capaces de producir esta respuesta y explica que
es debldo a la presencia de productos bacterlanos, que
se llamaron pirdgenos, lo que obliga a que se purifi.-
quen estos, tarddndose aproximadamente 10 afos en lo--
grarle (5,11,13).

El primer preparado comercial, recibié el nombre de o~
Amigén, elaborado por Mead Johnson Company preparado a
base de un hidrolizado de caseina ¥y pdncreas, marcan-
do el inicio de un sinfin de preparados cada vez mas
puros, El primer laboraterioc que se dedica a eatudiar
problemasa nutricionales el de Ravdin, que junto econ -
otros investigadores analizan el impacto de la hipe
proteinemia en paclentes con cirugfia gdstrica, obser-
vado que el vaciamiento gdstrieco estaba muy disminui
do y eh tanto se normalizan los valores séricos de al-
bimina , este se normalizaba. En el curso de estos ex

perimentos, se observd la presencia de dehiscencia de
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las heridas sin que s3e atrebiera a fallas de tipe téc

nico, por lo que Thompson y su equipo demuestra que la

hipoproteinemia retarda la cicatrizacidn y consecuente

mente la fibreoplasia (5,6,17,18). En la década de 1930

se coneluye en base a una gran serie de reportes con -

respecto a la hipoproteinemia, coincidiendo que perju-

dican la evolucidn y predisponen al paciente a com--

plicaciones indeseables, creando la necesaidad de pro--

porcionar requerimientos completos.

En la década de 190, se inicia la preocupacidn por =-

mejorar la nutricidn de los enfermos por via intraveng

sa y en la Universidad de Columbia reportan que las ng

cesidades de nitrdgeno eran directamente proporciconales
a la magnitud de la cirugfia , por ejemplo, una gastrec-
tomia tiene una mayor demanda de nitrdgeno que una plag
tia inguinal.

En cuanto al valor caldrico de los alimentos, concluye-
ron que un gramo de carbohidratos y de proteinasa, pro--
poreiona cada uno 4 Kéal, mientras que la grasa propor-
ciona 9 Keal., pero se enfrentaron al problema de volu
men, pues en los afos 303 solo se disponfan de prepara-
dos al 15% y requeria un volumen liquido muy grande re-
basando loa requerimientos hidricos con el riesgo de --
producir edema pulmeonar, por lo que se ided la forma -
de preparar fdrmulas con una mayor tonleidad.

Las primeras soluciones lipidicas se prepararon en 1930

por Emmet Holt, con la desventaja de produecir un compleg
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Jo muy inestable y formaba macromoléculas con el con-
secuente riesgo de produclir embolias. La compafifa ---
Upjhon fabried un compuesto a base de semilla de algo
dén conocido como Lipomul, que era muy estable y eli-
minaba el problema antes citado (5). Resueltos loa -~
problemas, enfrentaron otro que es la flebitis, debi-
do a la osmolaridad de lay soluclones por lo gue se =~
suguiere utilizar venas de calibre mayes con la cava
y Rhode en 1349, demostrd su utilidad en perros {5).
En la década de los 60s, se propone cubrir las nece--—
sidades energéticas con soluciones de baja osmolari--
dad agregindose dluréticos, con el fin de eliminar la
sabrecarga de volumen. Posteriormente este programa,-
se abandond por falta de seguridad. Se aiguileron ex--
perimentando los diversacs preparados , y buscando que
fuesen equilibrados y estables., En perros se demos«--
tré que la falta de dcido grasos esenciales deten---
drian el crecimiento. De Lattirentis publieca que la in-
sercibén de un catéter en la vena subclavia que sirve
para determinar la presidn venosa central con lo que
se puede controlar en forma satisfactoria la volemia.
Dudrick aprovecho esta via para introducir catéter -
para alimentacidén teniendo gran aeeptacién, pues se
demostrd en ratas que la trombosis y en problemas --
técnicos como el enrollamiento de catéteres era mi-
nimo con la ventaja de que si se sobrecarga al pa--—-

ciente de liquidos se podria corregir. ESte autor em
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plea por primera vez scluciones de 3,000 Kcal, , con
120 grs. de proteinas, observando gue se mejora a los
pacientes con r{stulas entéricas o sindromes de intes
tino corto (5,7).

En el afoc de 1967, Dudrick y su grupo fueron llamados
por el Hospital Infantil de Filadelfia, debido a sus
publicaciones, presentdndoles a un paciente pedidtri
co con atresia de todo el intestino y se planted el
reto de alimentarlo para poder llevarlo a clirugia, se
canallzé la vena yugular interna y se alimentd con nu
tricidén parenteral por un total de & semanas, reali--
zdndose posteriormente la cirugfa con éxito, y se mar
ca con esto, el inicio de la alimentacidn parentarél

elinica.
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En el estudioc integral del paciente, la historia cli-
nica es muy importante ya que la Educacidn Fisica pro
porciona informacidn valiosa para diagnosticar defi--
ciencias nutricionales, ya que existen signos o estig
mas bien eatablecidos secundarics a deficienclas tota
lea de nputrientes, que se manifiestan en forma local
o sistemdatica, como la fdeficiencia de Zine, que apa
rece con diarrea, pérdida de peso pérdida de la agu-
deza del gusto y del olfato con detericre en la cleca-
trizacidn (1,2,5,11,13).La comprobacidén definitiva se
rd por medio de pruebas de laborataorio (7). Les re--
querimientos nutricionales en un paciente adulte son
variables , por ello debemos de tomar en cuenta las
caracter{sticas del individuo, asi como la actividad
y la patologia concomitante. En base a las estadfsti-
cas, 8e ha aceptado que una ingesta calerica-protéica
de aproximadamente 20-3- Keal. por Kg. de peso en ==
24 hrs., en forma balanceada es suficiente para mante
ner funciones basales en forma adecuada, por lo que =-
se debe recabar 1la calidad y cantidad de alimentos en
la historia dietética calculando el valor calérico a-
proximado, para lo que se cuenta con las"tablas de --
valor caldrico de alimentos mexicanos", editado por =
el inatituto Naclonal de la Nutrieidn Salvador Zubiran
{(12).

Las mediciones antroprométricas que existen para eva-

luar el estado nutricionalson: el peso corporal y la
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elrcunferencia del brazo, como referencia de la masa
somitica de proteinas; el peso ecorporal ideal se pus
de calcular en deversas formas, un défieit del 153 del
peso ideal se consedera como desnutrieidn y se puede -
calcular para el sexo femenino por medio de la siguien
te forma: 22.5 x talla?; para el sexo masculino: 23 x
tallaZ (5), Otra forma de obtener el peso ideal es el
usar las tablas de la Compafiia Metropolitana de Segu-
ros de Vida ( anexo 1 ), en las que se especifica para
una determinada talla , tres probables copciones de a--
cuerdo a la complexién del sujeto {(pequefia, mediana y
grande); desgracladamente estas tablas son realizadas
para poblacidn anglosajona y no se cuenta en nuestro
pais con parametros para la poblacidn adulta (5}. Se
considera gue mds de 10% del peso ideal corresponde -
a una obesidad grado I, cuando excede del 11 al 20% -
obesidad II, cuando existe del 21 al 30% obesidad gra
do III o monstruosa cuando existe mds del 30% (1,13},
En cuanto a la eireunferencia del perimetro mescbra--
quial ( que se toma la determinacidn en la mitad su--
perior del brazo }, estima la reserva protéica muscu-
lar, observidndose que hay una diaminueidn con el hiper
catabolismo. En esta determinacidn es necesario que se
lleve a cabo por una sola persona, Ya que hay un coefl
ciente de error de hasta N.7% (2,5). Los valores de rg
ferencia para esta medicidn se basa en un estudio rea-

lizado en el afioc de 1981 eon un total de 13,761 perso-

nas normales, llamado Hannes II ( anexo 2 ), y se con-
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sidera que por abajo del percentil 35 exlste desnutri
elén.(5).
En relacidén con las medidas antropométricas, para es-
timar reserva grasa, que es la fuente energética mds
importante de la economia, el 50% de la cantidad to-
tal corresponde al tejido subcutdneo, su eatimacidn
sirve para evaluar la duracidn y gravedad de una in-
gestidn dietética inadecuada. Su evaluacidn se reall
za mediante métodos como la denslitometr{a orgdnica,
la dilucidn de isdtopes, la captacidn de gas inerte
por tejido graso; también mediante la mediciodn de la
capa subcutdnea en varios niveles como pliegue del -
triceps, el cual es el mas utilizado. Este se mide -
por medio de calibradores de Lange y se correlaciona
con las tablas de Hannes ( anexo 3 ), ¥ con el grupo
de edad se obtiene la percentila, considerando que -
sl esatd por abajo del percentil 35 existe desnutri--
cidn (5).
De las mediciones bioquimicas que se utilizan para -
medir masa muscular, la mds utilizada es la creating
na urinaria de 24 hrs., proteina que se deriva de la
ereatina. Es una moléeula de déposito de energia, sin
tetizada por el higade a partir de U4 aminodeidos y se
concentra en la masa muscular orginica; la creatina -
fosfato se disocia y libera A.T.P. formandose creati-
nina, que es un producto final no degradable ni utili

2able, que se excreta por la orina ¢ indica directa--

mente el valor de la creatinina orgdnieca total y por



- 11 -

consiguiente, la masa muscular total del organismo,
en esta no hay una diferencia en cuanto a edad y --
sexo. Se correlaciona la creatinipa esperada con --
tablas preestablecidas de acuerdo a la talla ( ane-
xo % }, en base a las obtenidas, se calcula yl por-
centaje en relacidon al esperado, st este.es mayor
del 50% de déficit, se considera desnutricidn (5).
Aunque la masa somdtica de proteinas puede estimar
8¢ en forma satisfactoria, las proteinas viscera--
les tienen mucha dificultad para cuantificarse, ya
que se necesltaria la masa total visceral y esto -
en vida es imposible , por ello se utilizan cdlcu~-
los indirectos, como la ecuantificacién de concen~-
tareciones sericas de protelnas, las cuales son de
transporte y sintetizadas por el higado., Su dismi-
nucién en el higado normal se debe a un aporte li-
mitado de nutrientes que acompafla a la desnutricidn
(1,2,11,y,12}.

Se han estudiado las cuatro proteinas sericas como
la albimina, la transferrina, la prealbimina y la -
proteina que se une al retinolj 1la alblmina es la
mds importante pues sostiene la presidén osmétieca, -
transporta metales, hormonas y metabolitos. Se ha -
aceptadc, que su défiecit, representa un factor de
riesgo quirdrgico, (1,2,3,4,5 vy 6}, considerando -~
que el valor entre 3.5 y 2.8 significa deplesidn le

ve, de 2.7 a 2.1 deplesidén moderada y menos de 2.1



gra. (5).

La respuesta inmuncldglica se ve alfectada en deflicien

¢ias de nutrientes y ae manifiesta con una disminu--

cidén de linfocitos, en la respuesta a fitohemagluti-

nina, disminucidn de la quimiectaxia de los neutréfi-

los deficiencia de IgG y C2, con depresidn de las ---
respuestasa de pruebas cutdneas para la parotiditias, -
candida, trichophyton, tuberculina. Para la realiza--
eién de estas pruebas se requiere de un laboratorio

especializado sin embargo, la cuenta total de linfo--
citos es un estudio que practicamente se tiene en to-
dos los laboratorios ya qQue solo se pecesita de la -~
biometria hemdtica para la cuenta de leucocitos con -
formula diferenclal, en donde se cobtiene por una re--
gla de tres el valor absolute de linfoelitos por mm3.
Se acepta que cuando existen eifras de 2,000 a 1,200
leucocitos por mm3, hay deplecién leve; de 1,200 a -
800 deplecidn moderada y menos de B0O deplecidén seve

ra { 2,3,4,6,7,8 vy 9 ).
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FISTOPATOLOGIA: El 6rganismo humano estd sintetizando y degradando -

proteinas continuamente, un adulto sano en promedio
sintetiza 300 a H00g. de proteinas diariamente, de -
las cuales la mitad son proteinas viscerales { enzi-
was, hormonas, proteinas ecirculantes, ete., ), ¥ la -
mitad de misculo esquelético. Este proceso continue
de sintesis y degradacidén se denomina "recambio de
proteinas", y se sugiere que en este se consuman hag
ta 40% del gasto total de energfa en reposo. Una ven
taja tedrlca de este recambio es que sirve para evi-
tar la acumulacidn de proteinas dafiadas, aunque es-
te nunca ha sido comprobado, y las proteinas reclen
sintetizadas de una especie detrminada, son tan sus-
ceptibles de degradacidén como las viejas y mientras
mayor es la importancia de una proteina en la regula
cidén del metabolismo como las hormonas, mas rdpide -
es el {ndice de recambio, mientras que en las protel
nas sin papel de regulacidn, como la coldgena, 3on -
muy lentos (1,2,%).

El recamblo rdpido de proteinas también permite que
se utilice con dptima eficiencia un fonde comtn de
proteinas limitado, el higado por ejemplo, que con--
siste principalmente en enzimas. Su papel [luncicnal
es conservar la omeostasis metabdliea pracesando los
nutrientes exdgenos, proporcicnandoc glucosa, y ceto-
dcidos para otros tejido durante el ayuno y destoxi

ficando y eseretandc muchos productos de desecho.

El recambic dindmico de proteinas no deja de tener -
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deaventajas, es costoso en términos de energia y en
"menor grado de aminoicldos; la utilizaeidn de estos
no es completamente efleaz, mientras mds rdpido sea
el recambioc, mds amincdcidos se pierden y mds deben
de reponerse con la dieta. 51 el suministro de ami-
nodcides o energia es limitado, guizd deteriore la
adaptacidén de un patrdn metabdlico a otro y cuando
la cantidad disponible de amincdcidos exdgena no -
es sullcicnte, deben derivarse de alguna otra fuen
te metabdlica enddgena (S). En la desnutriclon gra-
ve o cuando las demandas son extremadamente altas, es
posible que el organismo sea forzado a escoger entre
dos respuestas metdbollieas importantes, que necesi-
tan sintesis de proteinas, por ejemplo para la pro--
duccidn de proteinas circulantes o blen para la clca
trizacidn de heridas.
La clecatrizacién de una herida es mds importante pa
ra la vida que conservar la masa muscular, ¥ e&n con-
secuencia, los mecanismos de regulacldn toman anino-
dcidos del receptdculo muscular para la sintesls de
proteinas (19). Este orden de prioridades biolégicas
permite conservar e in cluso expander los comparti--
mientos de proteinas que son vitales para la supec—
vivencia a menos qu exista: 1) Desnutrieidn grave --
con deplecidn de fondos comunes de reserva; 2) Deman
das excepcionalmente altas por una agresidén extre-

ma ; 3) Transtornos del mecanismo de regulacidén., En

consectencia en la valoracidn nutricional de paclen-
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tea quirtirgicos, la deplecidn de masa muscular que -
puede implicar desviacidn apropiada de amincacidos a
fondos comunes de las proteinas mds lmportantes, es
con mucho, menos peligrosa que la deplecidn de pro--
teinas eirculantes, que indica que el sistema ha sido
sobrecargado y las necesidades solo pueden cubrirse por
catabolismo de un fondo comun de proteinas (5).
Otro ejemplo de pricoridad es el sistema inmune. El1 -
fondo comin total de proteinas del organlsmo, ho es
lo bastante grande para contener las cantldades ade--
cuadas de todas las posaibles inmunoglobulinas, experi-
mentalmente se ha ecncontrado que mientras mds baja sea
la concentracidn de una inmunoglobuling mds rdapido se
ra el {ndice de recambio y por lo tanto su concentra--
cién aumentaria con mayor rapidez.
En la desnutricidn ligera la luncidn inmune permanece
relativamente constante, mientras gue cuando la desnu-
tricidn es grave & las demandas son muy elevadas, pa
ra comprometer la funeidn inmune, el prondstieo empeo-
ra.
Los camblos en el metabolismo de las proteinas relaclo
nadas con la sepais, son similares a los que se obsepr
van después de un traumatismo, ya que disminuye la re-
tencidn de nitrdgeno, se suprime la lipdlisis, hay re-
sistencla periférica a la insulina y existe disminu—--
eidén de la oxidaclidn de la glucosa en la periferia.

Cuando las demandas de aminodcidos exceden del sumi--
nistro de fuentes exdgenas ¥ de los depdsitos de mis--



- 16 -
culo, se catabolizan las proteings de alta prioridad
como las ecirculantes, las enzimas hepiticas, y las -
inmunoglobulinas causando hipoproteinemia, insufieclen
cla hepdtica vy sepsis no contrelada, ya que es la via
final de muchos transtornes gue ponenl en peligro la -
vida ( 1,2,3,4,5,8,11 ).
El catabolismo protelico se acompafia de un aumento de
la earga renal de urea que, junte con una pérdida de
calejo, potasio y magnesio, gue ocurre por catabalis~
mo de ecelulas musculares incrementa la diuresis. Las
concentraciones elevadas de glucagon, que actuan en
les tibulos renales, inducen una natriuresis, que es
la principal razdn de pérdida de pesec inicial , que
se obsarva en pacientes con inanicidn aguda.
La destruecidn de proteinas no se limita solamente al
miscuvlo esqualético, se ha comprobado pérdida de pasc
del misculo ecardiaco con fragmentacidn de miofibrillas;
las proteinas viscerales como la alblnima, prealblimina,
protelna que 3e une al retipel, transferrina, ribonu--
¢leasa diaminuyen con el ayuno. Eate a su vez conduce a
deficlencia de laa inmunogleobulinas y por conpsecuencia
de la ipmunidad mediada por las células.
A medida que continida la inanicidn la funcidn intra--
eerebral se conserva {ntegra pero los individuos con

inanicidén son mds idbiles emocionalmente.
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INDICACIONES: El apoyo nutricional ha avanzado tan rapidamente en -
la dltima década que las téenicas disponibles hoy en
dfa permiten proporelonar nutrientes a casi todos los
pacientes hospltalizados. Estos imponen nuevas respon
sabilidades al clinico, ya que tendrd que decidir si
un paclente muy grave debe recibir alimentacidn o no,

y se ser asi{ como se le proporcionard una ayuda &p-
tima, Las decisiones sobre el apoyo nutricional requie
re tanto de tiempo, revisién de datos, v consultas con
otros miembrog del grupo para culdados de la salud, cg
mo las decisicnes para inst;tuir tratamientos comple-
Jos. Es por esto que un departamento de dietética y --
nutricidn, reciben un sinnimero de sollecltudes ya que

la ayuda nutricional es un tratamiento prilmarioc para -
enfermos que de otra forma desarrollardn desnutricidn
secundaria a enfermedades intestinales y permite repa-
rar, resataurar y adaptar el tubo Intestinal, a la vez
que sostliene el crecimiento y metabolisme normal del =
paciente. Pero gedmo se va a identificar a los pacien-
tes que necesitan ayuda nutricional y predecir su fu--
turo?., La valoracldn nutricional prepone técnlcas que
incluyen mediciones antropométricas como estatura, peso,
grosor del pliegue cutdneo y circunferencia mesobraquial;
andlisis de las proteinas plasmatieas, como albimina

y transferrina, valoracidn de la hemoglobina, indices -
de gldbulos rojos y corporales totales usando el {ndice

creatinina/eatatura y pruebas de funcidn inmune, deter

minacidén de energfia o ambas (2,5). Se ha demostrado que
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estas valoraciones carecen de especificidad ¥y su uso
puede sé? minimo para identificar la desnutrieién de
cualquier paciente espec{fico, aunque se ha dicho --
que pucden ayudar a predecir el resultado fimal. Otras
pruebas recientes demuestran que sus resultados mejo--
ran con la solucidn del proceso patoldgico, 38in impor-
tar el estado nutricional del paciente; en consecuencia
aunque esta informacidn se propuso como ayuda para lden
tificar a los pacientes especificos con riesgo, hoy en
dfa se acepta que los enfermos con riesgoe alte, caen den
tro de las categorias patoldgieas especi{ficas como que-
maduras, cancer,traumatismos y sepsis,
El propésito final de la valoracidn, es predecir las ne-
cesidades nutricionales del pacliente y no simplemente —-
valorar sus deficiencias, ademds de medir las necesidades

metabélicas y determinar el grado de pérdida de peso (2).
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MATERIAL Y METODOS

UNIVERSQ DE ESTUDIO: Pacientes con patologia quirdrgica que serdn in-

TAMARO DE

CRITERIOS

CRITERICS

CRITERIOS

VARIABLES

VARIABLES

gresados tanto para el servicio de urgencias como en forma
electiva para el servieio de Cirugl{a General del Hospital -
Genrela "Dr. Manuel Gea Gonzdlez", siendo un total de 50 -
paclentes, 25 para el grupo de urgencias y 2% para cirugfa
electiva, la mitad de cada grupo serdn mujeres y la otra
mitad ser{an hombres, de acurdo con la jefatura del lqbora-
toric clinico del hospital sera 1 paciente por dia, o en su
defecto, miximo 2 debido a la domanda de exdmenes de rutina.
LA MUESTRA: 50 pacientes en total, 25 de cirugfa de urgencias
y 25 de cirugfa electiva, la mitad de cada grupo serdn muje-
res la otra mitad seridn hombres.

DE INCLUSION: Pacientes mayores de 15 afics ¥y menores de 75
afos, con patologia abdominal que requiere tratamiento qui-
rargleco ¥y sin patologia asociada con nefropatias, colageno-
patias, tuberculosis, hepatopatias y aquellos que se encuen
tran en tratamiento inmunosupresor,

DE EXCLUSION: Paclientes menores de 15 afios y mayores de 75
afios & que padescan de patologfia sistemiatica concomitante -

antes seflalada.

DE ELIMINACION: Se eliminard a tedos los pacientes que por
diversas causas no puede realizar el seguimiente a 30 diasg.
DEPENDIENTES: Estrato socioecondmico, tipo de cirugia.

INDEPENDIENTES: Religidn, edad, sexo, occupacidn,
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PROCEDIMIENTO DE CAPTACION DE LA INFORMACION: En el momente del in-

greso, s8e les realizari la hiatoria clinica completa, de
acuerdo al fFormato establecido por el Hospital General,-
"Dr, Manuel Gea Gonzdlez", estimandose la calidad y can~
tidad aproximada de alimentos, contdndo con la tabla de
"valor nutritivo de los alimentos mexicanos", (12), las -
siguientes determinacicnes se registrardn en las hojas de
recopilacidn de dates { ancxo 6 ).

PESO: Se registprard on una biaancula estandar del servigio
de cirugia General, sera la misma para todos los pacien
tes y se calibrard una vez a la semana.

TALLA: Se medira con una gufa metdlica calibrada e integra
da a la bascula en la que se registra el peso.

PLIEGUE CUTANEC TRICIPITAL: Utilizandose un plicometro de
Lange (adlpemetro }, en el brazo no dominante, en el punto
medio entre la apofisis del acromio ¥ el olécranon en su -
cara posterior, dejindelo por 3 segundos con 3 mediciones
subsecuentes y obtenlendo un promedio y se compararié con
tablas de percentiles ( anexo 3 ).

CIRCUNFERENCIA DEL BRAZO: Del brazo no dominante, a nivel
de la detreminacidén del P.C.T. se tomara la circunferencia
del brazo con un flexometro metdlico ¥ se correlacionara
con tablas preestablecidas ( anexo 2 ).

ALBUMINA SERICA: Se tomarsdn en ayunas, con ayuda del labo-
ratorio c¢linico del hospitalo.

CUENTA TOTAL DE LINFOCITCS: Se tomara en el mismo momento

de la albimina sérica por la misma persona.
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CREATININA URINARIA: Previo a la eirugia, se recolectari

orina de 24 hra., mandindose al laboratorio el volumen -
total y se obtendrd una cifra la cual se dlvidird con la
talla y se obtendrd un {ndice, en base al esperado, se -
obtendrd un porcentaje { anexo #, 5 ).
Concluyende la recopllacidn de datos en hoja de valor nu-
tricional, se procederd a Sacr las relaciones en base a -
tablas preestablecidas y se vaciardn a una hoja de datos
estzadisticos, posteriormente se vigilara a loa paclentes
por 30 dias por si presentan complicalones como infeceidn
de la herlida quirdrgica, sepsis sistemdtlca ¢ intrabdominal,
dehliscencia de la anastomosis, complicaciones respiratorias
o inherentes al procedimiente quirdrgico.

PARAMETROS DE MEDICION:
PESO: En kilogramos y gramos,
PLIEGUE CUTANEQ TRICIPATAL: En milimetros.
CIRCUNFERENCIA DEL BRAZO: En milimetros.
ALBUMINA: En gramos por 100 mm. de sangre.
LINFOCITOS: Nimero absoluto por mm.3.
CREATININA URINARIA: En gramos, en orina de 24 hrs.
INDICE CREATININA TALLA: En eifra absoluta,

CRONOGRAMA: La rccoleccién de bibliografia y elaboracidn de protocolo
se llevard a cabo en Marzo de 1988 hasta la aceptacidn de -
éste, posteriormente la ejecucidn se llewvara a cabo a partip
del 1 de Septlembre del mismo aflo, siendo 1 paclente por <{a,
maximo 2, terminada la recopilacidn se iniciard el analisis
de los datos mediante el uso de la computadora I.B.M. de 1a

Pivisidn de Investigacidn y se continuard con la divulgacidn
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de los resultados.

ECURS0S HUMANOS: Se cuenta con la participacién de los investigadores

y el personal médice y paramédico del servicio de Cirugla --

General, asf{ como el personal del laboratorioc clinjco.

ECURS0OS MATERIALES: Se cuenta con una bdscula estandar propledad del

I sexto piso de Cirugia General, dos plicomteros de Lange de
plzastico, un flexomteroc metdlico, hojas de formato de re--
copiulacidén de datos sobre valoracidn nutricional.

ECURSO0S FINANCIEROS: En vista de que las pruebas empleadas en los su-

. jetos a valorar son consideradas de rutina, el estudie no ~-

‘ implica gastos idicionales para el paciente.

#LIDACION DE DATOS: Los datos serdn analizados con medidad de ten--

j dencia central.

?ESENTACION DE RESULTADOS: Los resultados serdn presentados por medio

! de grdficas y porcentajes.

?NSIDERACIONES ETICAS: En vista de los paramtros utilizades en &l -

: proyecto son arte de la evaluacién integral del sujeto, se

considera que en este estudioc tiene el riesgo menor al mfi--

nime de acuerdo a lo establecido en el Reglamento de la Ley

] General de Salud, en materia de Investlgacidn para la salud.
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Se eatudiaron a 55 pacientes quirirgicos eliminando-

se a U por problemas de captacidén de datos, siendec un
total de 51 paclentes estudladoes, de estos 30 tuvie--
ron Cirugfa electiva ¥ 21 de urgencia; 25 fueron del
sexo masculino correspondiendoles el 19% del total ¥
26 del sexo femenine con el 51% { griafica 1 ); por -
el serviclo de urgencia ingresaron el 41% de pacien-
tes mientras que para cirugia electiva o programada
fue el 59% ( grdfiea 2 )}, se clasificaron en 6 gru-~
pos dilerentes, los procedimientos quirdrgicos corres
pondiende al grupo 1 de Hernioplastias con 6 pacien--
tes; el grupo 2 fueron procedimientos de Higado y vias
blliares con 16 paclentes; el grupo 3 fueros Apendi---
cectomias con 14 pacientes; el grupo 4 reseccliones in-
testinalea con 6 preocedimientos efectuados; el grupo

5 fuecron Excéresis de tumoraciones con 2 pacientes, [}
nalmente el grupo b de trato de procedimientos esofégl
cos y gdstricos con 7 procedimientos ( grdfica 3 ).

La edad promedio fue de 3B aRfos con un minimo de 17 y
un madximo de 70 anos { grdafica 4§ ), el peso promedio
fue de 59 Kg. y se agruparon de acuerdo al estade nu-
tricional en 6 grupos. El grupo Q0 con peso normal con
15 pacientes, el grupo 1 con upna deficiencia de hasta
el 15% del peso ldeal con 1 paciente, el grupo 2 con
una deficiencila mayor del 15% con § paclentes, el gru
po 3 agrupo a pacientes con sobre peso de hasta el 10%

con 12 casos, el grupo U con sobrepeso del 11 al 20%

con 10 paclentes, el grupo 5 con un sobrepeso mayor -
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de 21% con 8 casos { grdfica 5 ). El pliegue cutineo
tricipital de agrupa en 4 equipos, el 1 por abajo --
del percentil 10 con 16 pacientes, el grupo 2 con -«
percentil de 11 al 50 con 23 pacientes, el grupo 3 -
con percentil 91 al 95 con 0 pacientes ( grdaflca 6 ).
La clrcunferencla mesobraquial se agrupa de la misma
forma que el P.C.T. y corresponde al grupo 1, 28 pa
cientes; el grupo 2, 18 pacientes; el grupo 3, 5 pa-
clientesi el grupo 4, D paclentes [ grafica 7 ).
Lz Albumina se tomdé como cifra absoluta con limite -
inferior de 3.8 con un mdximo de 5.1 grs. por decili
tro obtenlendose un promedio de 4 grs. por decilitro.
Los linfocitos también se obtuvieron por medio de w-
cifra bsoluta, representande deplecidn leve de 2,000
a 1,200; de 1,200 a 800 deplecidn moderada y menos -
de B00 deplecion severa siendo el promedio en este
estudio 1,704 linfocitos por mm3; con lo que respec
ta a la ereatinina talla se determina el porcentaje
de deficiencia respecto a lo esperado y si es mayor
del 50% hay desnutricidn, teniendo como déficit glo-
bal el 23 ¥ de la cifra esperada. £l tipo de dieta
se eclasificd en 3 grupos siendo el grupo 1 con una -
dieta deficiente en calidad y cantidad menor de 2,000
kcal., siendoc el grupo 2 de 2,000 a 3,000 keal. defi-
clente en calidad y cantidad con 22 pacientes y 2,000
keal. suficientes en calidad y cantldad con 8 paclep

tes el grupo 3 ( grdfica 8 ).
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Los bacientes complicados fueron 13 y se agruparon
en 7 categorias, el grupo 0 con 38 pacientes no pre
sentaron complicaclones, grupe 1 con 1 paciente pre
sentd absceso residual, el grupo 2 con 2 paclentes
presentaron problemas respiratorios {nfecciesos, el
grupo 3 con 1 paciente presenté urosepsia, grupo H
con 1 paciente presentd dehiscencia de herida, el -
grupe 5 con 3 pacientes presentaron sepsis abdominal
e infeecidén de la herida quirtirgica, el grupo 6 con §
pacientes prescntardén complicaciones de origen nho nu-
trieional ( grafiea 9 ).
be los 13 pacientes compllcados, 8 tienen problemas
de peso, siendo el sobrepeso el 63%, en P.C.T., de -
estos, 11 pacientes se encuentran por abajo de per~-
centil 35 y se consideran desnutridos, mientras la -
clrcunfercencia mesobraquial leos 13 pacientes estan
desnutridos o por abajo de percentil 35; en la albli-
mina sérica 10 pacientes presentaron eifras menores
de 3.8 grs. por decilitro y en los 11 pacientes prg’
sentaron deplecidén de linfoeitoes; la ereatinina ta-
1la s361lo 4 paclentes presentarcn un déficit mayor -
de 50%, en la historia dietética el grupo 2 fue el
dominante "y dntro de las oomplicaciones posoperato-
rias relacionadas al estado nutricional la infeccidn
de la herida quiridrgica y la sepsis abdeminal fueron
las predominantes, falleciendo 1 paciente por este -

problema.
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De el grupo de paclentes compllicados, se determind
g1 las caracteristicas de eatos encajaban dentro -
de el tipo de Kwashiorkov , marasmo y la mixta , pa-~
ra poder establecer esta clasificacidn se tomo en -
cuenta clo cuadro clinico no es tan llorido como

en la poblacidn pedidtriea por lo que la alblminaa ,
P.C.T. , C.M, y peso lueron los gque determinaron -~
esto {5).

La desnutricién tipo Kwashiorkor , que se debe a una
deficiente ingesta proteieca , hipoalbumicnemia y con-
supcién visceral, se encontraron a 2 paclentes;mien-
tras que el tipo marasmdtice que se debe a una deli-
ciente ingesta total con inanicidn generalizada y al-
tdmina sérica normal, se encontraron a £ pacientes;
an el grupo kKirixto con deficiencia nutricional glubal
e hipoalbuminemia , se encantraron a 3 pacientes , ob-~
servandose que en es%0s grupos las complicaciones son

bdsicamente sépbicas y con problemas de cicatrizacidn.
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" DISCUSION :La'importanoia de la nutricidn en la prdetica gquirdrgica

es el punto mas relevante en este estudio , y por lo tan-
to una adecuada valoracion nutricional precisa y objetiva,
sin que necesariamente se incluyan a todas la variables -
qué se han deserito,es creible , ya qué a menudo las varia-
bles estan influenciadas por un sinnumero de circunstanclas
como €3 el edema , habilidad de quién las determina , recur-
sos materiales , ete. haclendolas imprecisas(1,5).

Es por esto que en este trabajo se proponen variables ré_
pidas , precisas , repetibles y eliminando dificultades
téaonicas como adiestramiento especial y recursas sofistica-
des , con el objetive de estandarizar la tomna de medlciones
en los hospitales de 2do, nivel.

Con lo que respecta a la distribucidn de complicaciones ,
estas no slempre corresaponden a mediciones anormales , a
menos que estas sean muy obvias , como es el caso de ¢l pa-~
ciente que fallecid.Si bien la valoraciédn nutricional no

es el dnicon factor que pronostica el resultado final , qué
esta en relacidén a la patologia principal, si es un pard-
metro idtil que puede mejorar la evolucidn postoperatoria

en lo que respecta a laa complicaciones de tipo nutricional,
si la cirugia es de tipo elective y se descubre en faorma -
preoperatoria déficit nputricional , se puede posponer el
aclo gquirdrgico , hasta que mejoren sus condiciones gene-
rales, cuando se trata de un paciente con una uprgencia -

quirtrgica y compromiso nutricional , se pucde evitar el

e e T T T ST
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gasto de proteinas especializadas , recibiendo apoyo nu-
tricional en forma temprana .

El mayar porcentaje de poblaclidn en este estudio (58%),tu-
vieron sobrepesc , con déficit en los percentiles de P.C.T.

y C.M. por lo que se trata de pacientes obeses desnutridos

y esto es débido probablemente a los malos hdbitos alimens
ticios que se corroboran en la historia clinica dietética ,
por 1o que es importante el fomentar un departamento de apo-
yo nutricional para ccncientizalir y mejorar la alimentacidn ,
abatlendo probablemente con esta medlda la morbi-meortalidad
en este tipo de pacientes , mejorando con esto la consigulen-
ta derrama econdmica por dia-cama en pacienbtes hospitaliza-
dos complicados .,

En los pardmetros obtenidos , teniendo como base a tablas -
preestablecidas , se observd que la gtran mayoria se encuen-
tra por abajo de limites normales , Incluso caen dentro del
rangc de desnutpieidn y esto se atribuye a que son realizadas
en poblaciones extranjeras { anglosajonas ), reflejando su
inutilidad en la poblacidn mexicana . Desgracladamente para
poder validar datos con poblacidn nativa , se requiere de
serles con un mayor numero de pacientes , pers con 1los datos
obtenldos en este estudio , se pueden tomar valores bajos
sin que se considere desnutricidn,.

Por iltimo , las detertinaciones usadas en este estudio ,

son fdciles , rdpidas y con recursos habituales en nuestro

hospital , a excepcidn de la creatinina‘talla , que presen-

IR S Gm rm e o e " edmeam- u MEA = aaaa
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té problemas en la recoleccidn de orina y debemos sefalar

que para que esta d eterminacidén se considere creible , se
requieren 3 determinaciones espacladas y obteniendo un pro-
medio , por leo que sugerimos que esta variable puede elimi-

narse en pacientes subsecyentes .



- 30 -

Cuadro 4. Peso ideal (Kg) pars la sataturs £n aduline”

Varony Atujesrs
Esature Tolla Talia Yaila Talla Talla Talla
(em) prquia mediana  pande pquriz wediang  prands
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s - 1.2 "y 509
L6 417 ELYS 512
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It 1] 455 ik 512
18 a2 1493 Hu
152 48N 00 HS
" 471 5065 10
154 a7 50 55
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1N ] 530 WS 41 5a2 57T
Sty 338 ] s 316 ELE]
Az2 560 S 503 510 4y
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312 Shn (T3] LT 253 60 ¢
57 562 621 521 %6 ) Tk}
3 57.7 617 27 L] (X3
5%0 ELE ] hld 84 7 621
55 s (YY)} 5 “e 632
shs 1) (L) L3 7] 552 B1h
A7) 7 hsh 587 Wk (K]
77 LI th | kR 2T Ky fl
Sk 18] LR 371 (1] [L L]
LI na ts b M2 6212 b
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il (23] kK] 2717 (AT T
LAY %] 713 LIE (S Y 4
alh 673 Ty 824 [ 11 Bk
B8 2 L] Al L1} (24
3.0 [{'TH] "t A [ 154 112
By Y MY 33 L1E ] 6 f i
%] Yy e 638 693 750
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*Madificada de Metropolitan Life Inurance Company ™
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Cusdro 1, Valores de referencia especifitos » edad y sexo, grosar
de pliegue cutineg del ricepe * pan

G or Prreenid
o
{akos) 3 n FL LU ki) [ u
Varones eitadoumdenies
1Ly} 151 fin L1 Hop 150 2un 230
L1 40 50 H us t10 paibi] 230
-3 15 LR ] B 124 15 8 2
-1 a0 hO 35 24 153 na a0
15-51 a0 i i TR 150 mo 259
A3-hi an &l Mo 1 140 150 N
%71 4% 35 LIl na 15t 1mn 2n
Muperes estwdowradenies
Ih-7) [FRY 15n i Rall] b o 7
(L] w4 nha In [EXU hn Hri o
%4 ns 12 1hit M 2% 1y "
-0 ”o no (LT 20 My EL R mu
1%-%1 130 (L1 nn Ll Mip i i
536 lin (3L i et} it Mo ™R
L3 o) LR ] nn tLAL] n NG o kA1)

*Daicacbie el il uranie el Eadudin pats Examen dela Sabad 3 b Nutncnba de 19711974 97
Lo vakor 61 €3tbty €0 N

Cundro 6. Valores de referencin especilicos de la edad § scan para
Is circunlerencis e milad del brazo®

Grupe de Fricentif
Wt — S
fqnny 3 In 2 L7l ] Al ¥

Varoner exadourndenies

1574 Th HHA any 1}y JAu w1
1521 frl | 247 kU pRLY T8 T
1531 2 360 40 Jid PLa n
1510 b wmT nv (TR i 1
135 s U nn hT w2 1Tk
541 T3 h us 113 m2 ¥ih
6571 hy 2h % nT 21 ul ¥y
Tujeres extatonradenies

=71 2 nl iy LA Ty
FERE ] 1sm ATAY b LYY n: [
254 212 b3y W LIR]

35-18 n2 Mk rz g
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-k BN ny 2 LR W
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'Iomada de Jon dator obienilos duranie of Estudio para Lxamen de la Sshid y s Nuingén de 1811
19741
*Los valores kon £n om
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TABLA VIl CRLATINILA URINARIA POR (L5100 150 DE ALTURA CLORPOR AL I'ARE
- HOMBAES ¥ KUJLRLS LE PESOIDIAL, I FLLACILS A SU ALTURL
e e e e e ——
Fara mutres Coclcicnie de cratmma 16 mgfig o0 priuv corporal
mguecHatirung

Complesdn mads mg toleics oe o de ahurg cor
Alyrs prso wdeat crealinina /24 h poralidd h
fanslpula. Jag)  fem) fhbrast figs)
4w 1473 [+ 451 830 563
& ne 149.9 104 473 an 583
[ 152.4 107 486 B75 SN
5 ™ 1549 g L] 900 53
5 2 1575 13 514 925 587
5 3 10 16 527 835 593
5 a4 162.6 119.5 A3 77 601
g & 165.1 123 559 1 005 . 609
& 6 162.6 127.% 9 1044 623
s 170.2 px1 R} 598 1076 6.32
5 g 1727 135.5 616 Y109 6.42
5 g 1753 1395 634 14 &5
510" 1778 143.5 652 1174 66D -
5 1N" 1823 147.5 67 1206 6.69
5 o 1829 1515 5.9 1240 6.78

Estos valotes de altura/pesa y creatinina pueden semwt de estindares para calcular ¢l peso
sciual en 1éimunos e porcentae idea! para el cdlculo delindice crealiminalaliure, que sitve co-
mo un estimado valioso de! estade de! 1ejdo magre co:potal,

Adaplado del Blackburn, G. L., Bistrian, B., Maini B. v Col.; Evaluacidn Nutticional y Mets-
bolica del Pacieme Hospiiahzado. JPEN 1 1122, 1877,
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TABLA V] CREATININA URINARIA POR CENTIMETRO DE ALTURA COAPORAL PARA
HOMBRES ¥ MUJERES DE PESD IDEAL, EN RELACION A 5U ALTURA

Pata hombtes Coelicente de creaiining: I3 mglhg de peso corporal,

mf oe creshining
Complexrdn media mg Iales de cm de aliure €O
Alrura pesa ideal creatimnaiid h parali2d
ipies/oulgecal  fod fibrast thg

5 r 1525 124 56 1288 8.7
5 3 160 7 576 1325 e
5 a4 1626 130 o R ¥ 359 536
5 & 1651 133 60,3 1338 B.40
5 &' 167.6 137 62, 1426 8.51
sr 17”2 141 638 1 457 8.62
5 B 1721 145 5.8 1513 8.7
& g 175.3 149 67.6 1555 BES
510 hY 2R 153 65.4 1 596 898
5 - 1803 158 7.4 1642 an
€ ¢ 1829 [ 735 163 0.24
6 1~ 1854 167 75.6 173 9.38
- o 189 m”m 7.6 178% 8.49
L 180.5 176 736 181 5.61
& 4 193 1a1 82.2 1891 9.60

Eslos vatares de sliura/peso y ciealining pueden servit de es13ndaies para calcular el pesg
actual, en 1&trminos te potceniaje idzal para el cbiculo del Indice ciealinina/sliura, qus sirve
como un estimadn valioso def estado def (2jido magro corporat.

Adaptado de Blackbuin, G. L., Bistian, B., Maini B, y Col.; Evaluacibn Nutricional y Mela-
bbhica del Pacients Hospilatizado. JPEN 1. 11-22, 1977,
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