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INTRODUCCION:El campo de la nutrición clínica sufre en la actualidad 

una rápida evolución de acuerdo a la explosión de con2 

cimicntos 1 investisacione.'.l y .avances tecnológicos que so 

dan en diversas áreas científicas, sin ser la medicina -

la excepción , es por esto que los diversos tópicos que 

se tratarán deberán ser expuestos a una visión críti­

ca con respecto a su aplicación clínica y tratando de 

evitar opiniones subjetivas, que carecen de valor cien­

tífico. En este aspecto, los cirujanos tienen un papel 

importante pues se consideran líderes en el campo de la 

nutrición clínica, hecho que no es sorprendente, ya que 

son los que reconocen el impacto de la desnutrición en 

el pronóstico del paciente quirúrgico. 

Aunque se mencionan trabajos en forma aislada desde ha­

ce anos, la aplicación del apoyo nutricional es un he­

cho reciente que no abarca más allá de los últimos 15 

anos y que ha conducido al desarrollo de la alimentación 

intravenosa, la cual tiene por objetivo el de proporcio­

nar nutrientes, en cantidades sustancialmente mayores -

de las necesidades reales para el equilibrio orgánico -

y que en un principio produjo un entusiasmo exagerado, 

pero en la actualidad es usado en forma racional sobre -

bases sólidas y utilizada por individuos entrenados es-­

pecialmente sobre el tema, visualizando un futuro prome­

tedor en el campo del apoyo nutricional. Los estudios -­

clínicos controlados son la base para nuevas ideas las -

cuales con una metodologia científica permitirá precisar 

las indicaciones para la ayuda nutricional clínica y el 
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el objetivo de este trabajo es el establecer las bases 

en los pacientes quirúrgicos de nuestro hospital. 
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ANTECEDENTES 

~OSQUEJO HISTORICO: La inquietud de suministrar a un paciente un apo~ 

te energético adecuado nace cuándo se comprende que por 

la patología existente y/o regímenes terápeuticos y -­

diagnósticos a que es sometido, sus requerimientos pro­

téicos y calóricos se encuentran aumentados, dando o-­

rigen al apoyo nuriclonal. Aunque este tema es tratado 

en forma científica desde hace muy poco tiempo, hay in 
formes aislados en la literatura mundial que conviene 

mencionarlos ya que reflejac la~ conocimientos de su -

época y podemos deducir la creciente evolución de la -

nutrición parentcral asi como la de la valoración nu­

tricia. 

En el siglo pasado, en 1890, se reportan que a pacien­

tes que no podian utilizar la via oral para alimenta­

ción, se les suministraba preparados por via rectal -

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

demuestran que las proteinas proporcionadas en esta -

forma se eliminaban sin absirberse (1,2,5). Folin y 

Oennis, en la siguiente década proponen que si las --­

proteinas de esta preparado se hidrolizaban y se admi­

nistraban en asas de intestino grueso de gatos, algu-­

nas podían absorberse (5). A principio del siglo XX, -

Abderhalden utilizó un preparado hidrollzado de pro--­

teinas el cual lo administró por via rectal y comprobó 

que la pérdida de nitrógeno se evitaba. En 1913, Abel 
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comprueba que algunos aminoácidos circulan en el plas­

ma y se emplea en cabras por via intravenosa, la case! 

na hidrolizada y purificada, observándo que éstas se -

podían nutrir en forma satisfactoria (5). 

Con el advenimiento de la primera guerra mundial, tie­

nen auge las soluciones parenterales a base de cloruro 

de sodio y solución glucosa y al presentar con este t! 

po de preparados, escalosfrios, despierta interés en -

demostrar la causa. En 1925 Scrbet, concluye después -

de varios ensayos, que las soluciones por sí mismas no 

son capaces de producir esta respuesta y explica que 

es debido a la presencia de productos bacterianos, que 

se llamaron pirógcnos, lo que obliga a que se purifi-­

quen estos, tardándose aproximadamente 10 anos en lo-­

grarlo (5,11,13). 

El primer preparado comercial, recibió el nombre de -­

Amigén, elaborado por Mead Johnson Company preparaqo a 

base de un hidrolizado de caseina y páncreas, marcan­

do el inicio de un sinfin de preparados cada vez más 

puros. El primer laboratorio que se dedica a estudiar 

problemas nutricionales el de Ravdin, que junto con -

otros investigadores analizan el impacto de la hipQ 

proteinemia en pacientes con cirugía gástrica, obser­

vado que el vaciamiento gástrico estaba muy disminui 

do y en tanto se normalizan los valores séricos de al­

búmina , este se normalizaba. En el curso de estos e~ 

perimentos, se observó la presencia de deh.tscencia de 
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las heridas sin que se atrebiera a fallas de tipo té~ 

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

hipoproteinemia retarda la cicatrización y consecuent~ 

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

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

respecto a la hipoproteinemia, coincidiendo que perju­

dican la evolución y predisponen al paciente a com-­

plicaciones indeseables, creando la necesidad de pro-­

porcionar requerimientos completos. 

En la década de 19~0, se inicia In preocupación por -­

mejorar la nutrición de los enfermos por via intraven.Q. 

sa y en la Universidad de Columbia reportan que las n~ 

cesidades de nitrógeno eran directamente proporcionales 

a la magnitud de la cirugía por ejemplo, una gastrec­

tomia tiene una mayor demanda de nitrógeno que una pla~ 

tia inguinal. 

En cuanto al valor calórico de los alimentos, concluye­

ron que un gramo de carbohidratos y de proteinas, pro-­

porciona cada uno 4 Kcal, mientras que la grasa propor­

ciona 9 Kca1. 1 pero se enfrentaron al problema de vol~ 

men 1 pues en los aílos 30s solo se disponían de prepara­

dos al 15S y requeria un volumen liquido muy grande re­

basando los requerimientos hidricos con el riesgo de -­

producir edema pulmonar, por lo que se ideó la forma -

de preparar fórmulas con una mayor tonicidad. 

Las primer.as soluciones lipídicas se prepararon en 1930 

por Emmet Holt, con la desventaja de producir un compl~ 
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jo muy inestable y formaba macromoléculas con el con­

secuente riesgo de producir embolias. La compan!a --­

Upjhon fabricó un compuesto a base de semilla de algQ 

dón conocido como Lipomul, que era muy estable y eli­

minaba el problema antes citado (5). Resueltos los -­

problemas, enfrentaron otro que es la flebitis, debi­

do a la osmolaridad de las ~oluciones por lo que se -

suguiere utilizar venas de calibre mayos con la cava 

y Rhode en 19~9, demostró su utilidad en perros (5). 

En la década de los 60s, se propone cubrir las nece-­

sidades energéticas con soluciones de baja osmolari-­

dad agregándo~e diuréticos, con el fin de eliminar la 

sobrecarga de volumen. Posteriormente este programa,­

se abandonó por falta de 5eguridad. Se 5iguieron ex-­

perimentando los diver5os preparados , y buscando que 

fuesen equilibrados y estables. En perros se demos--­

tró que la falta de ácido grasos esenciales deten--­

drían el crecimiento. De Laurentis publica que la in­

serción de un catéter en la vena subclavia que sirve 

para determinar la presión venosa central con lo que 

se puede controlar en forma satisfactoria la volemia. 

Dudrick aprovecho esta via para introducir catéter -

para alimentación teniendo gran aceptación, pues se 

demostró en ratas que la trombosis y en problemas 

técnicos como el enrollamiento de catéteres era mí­

nimo con la ventaja de que si se sobrecarga al pa--­

ciente de líquidos se podria corregir. ESte autor e~ 
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plea por primera vez soluciones de 3,000 Kcal, , con 

120 grs. de proteinas, observando que se mejora a los 

pacientes con fístulas entéricas o síndromes de tnte~ 

tino corto (5,7). 

En el ano de 1967, Dudrick y su grupo fueron llamados 

por el Hospital Infantil de filadelfia, debido a sus 

publicaciones, presentándoles a un paciente pediátri 

co con atresia de todo el intestino y se planteó el 

reto de alimentarlo para poder llevarlo a cirugía, se 

canalizó la vena yugular interna y se alimentó con n~ 

trición parenteral por un total de 6 semanas, reali-­

zándose posteriormente la cirugía con éxito, y se ma~ 

ca con esto, el inicio de la alimentación parenteral 

clínica. 
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MARCO TEORICO: En el estudio integral del paciente, la historia clí­

nica es muy importante ya que la Educación Física pr2 

porciona información valiosa para diagnosticar defi-­

ciencias nutricionales, ya que existen signos o estig 

mas bien establecidos secundarios a deficiencias tot~ 

les de nutrientes, que se manifiestan en forma local 

o sistemática, como la fdeficiencia de Zinc, que ap~ 

rece con diarrea, pérdida de peso pérdida de la agu­

deza del gusto y del olfato con deterioro en la cica­

trización (1,2 1 5,11, 13),La comprobación definitivas~ 

rá por medio de pruebas de laboratorio (7). Los re-­

querimientos nutricionalcs en un paciente adulto son 

variables , por ello debemos de tomar en cuenta las 

características del individuo, asi como la actividad 

y la patología concomitante. En base a las estadísti­

cas, se ha aceptado que una ingesta cálorica-protéica 

de aproximadamente 20-3· Kcal. por Kg. de peso en --

24 hrs. , en forma balanceada es suficiente para mant~ 

ner funciones basales en forma adecuada, por lo que -

se debe recabar la calidad y cantidad de alimentos en 

la historia dietética calculando el valor calórico a­

proximado, para lo que se cuenta con las"tablas de 

valor calórico de alimentos mexicanos", editado por -

el instituto Nacional de la Nutrición Salvador Zubirán 

( 12) . 

Las mediciones antroprométricas que existen para eva­

luar el estado nutricionalson: el peso corporal y la 
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circunferencia dei brazo, como referencia de la masa 

somática de proteinas; el peso corporal ideal se pu~ 

de calcular en deversas formas, un déficit del 15% del 

peso ideal se consedera como desnutrición y se puede -

calcular para el sexo femenino por medio de la siguie~ 

te forma: 22.5 x talla2¡ para el sexo masculino: 23 x 

talla2 (5). Otra forma de obtener el peso ideal es el 

usar las tablas de la Companía Metropolitana de Segu­

ros de Vida ( anexo 1 ) , en las que se especifiqa para 

una determinada talla , tres probables opciones de a-­

cuerdo a la complexión del sujeto (pcquena, mediana y 

grande); desgraciadamente estas tablas son realizadas 

para población anglosajona y no se cuenta en nuestro 

país con parámetros para la población adulta (5). Se 

considera qtje más de 10% del peso ideal corresponde -

a una obesidad grado I, cuando excede del 11 al 20% -

obesidad 11, cuando existe del 21 al 30% obesidad gr~ 

do III o monstruosa cuando existe más del 30% (1,13). 

En cuanto a la circunferencia del perímetro mesobra-­

quial ( que se toma la determinación en la mitad su-­

perlar del brazo ), estima la reserva protéica muscu­

lar, observándose que hay una disminución con el hiper: 

catabolismo. En esta determinación es necesario que se 

lleve a cabo por una sola persona, ya que hay un coef! 

ciente de error de hasta 11. 7% ( 2, 5). Los valores de r~ 

ferencia para esta medición se basa en un estudio rea­

lizado en el ano de 1981 con un total de 13,761 perso­

nas normales, llamado Hannes 11 ( anexo 2 ), y se con-
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sidera que por abajo del percentil 35 existe desnutri 

ci6n.(5), 

En relación con las medidas antropométricas, para es­

timar reserva grasa, que es la fuente energética más 

importante de la economía, el 50'.l de la cantidad to­

tal corresponde al tejido subcutáneo, su estimación 

sirve para evaluar la duración y gravedad de una in­

gestión dietética inadecuada, Su evaluación se real! 

za mediante métodos como la densltometrín orgánica, 

la dilución de isótopos, la captación de gas inerte 

por tejido graso; también mediante la medición de la 

capa subcutánea en varios niveles como pliegue del -

tríceps, el cual es el más utilizado. Este se mide -

por medio de calibradores de Lange y se correlaciona 

con las tablas de Hannes ( anexo 3 ) , y con el grupo 

de edad se obtiene la pcrcentila, considerando que -

si está por abajo del percentil 35 existe desnutri-­

ción (5). 

De las mediciones bioquímicas que se utilizan para -

medir masa muscular, la más utilizada es la creatin! 

na urinaria de 24 hrs., proteina que se deriva de la 

creatina. Es una molécula de déposito de energía, sin 

tetizada por el hígado a partir de 4 aminoácidos y se 

concentra en la masa muscular orgánica¡ la creatina -

fosfato se disocia y libera A.T.P. formándose creati­

nina, que es un producto final no degradable ni util! 

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

mente el valor de la creatinina orgánica total y por 
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consiguiente, la masa muscular total del organismo, 

en esta no hay una diferencia en cuanto a edad y 

sexo. Se correlaciona la creatinina esperada con 

tablas preestablecidas de acuerdo a la talla ane-

xo 4 ) 1 en base a las obtenidas, se calcula yl por­

centaje en relación al esperado, si este es mayor 

del 50% de d~ficit, se considera desnutrición (5), 

Aunque la masa somática de proteínas puede estima~ 

se en forma satisfactoria, las proteinas viscera-­

les tienen mucha dificultad para cuantificarse, ya 

que se necesitarla la masa total visceral y esto -

en vida es imposible , por ello se utilizan cálcu­

los indirectos, como la cuantificación de concen-­

tarciones séricas de protclnas, las cuales son de 

transporte y sintetizadas por el hígado. Su dismi­

nución en el hígado normal se debe a un aporte li­

mitado de nutrientes que aéompaíla a la desnutrición 

(1,2,11,y,12). 

Se han estudiado las cuatro proteinas séricas como 

la albúmina, la transferrina, la prealbúmina y la -

proteina que se une al retino!¡ la albúmina es la 

más importante pues sostiene la presión osmótica, -

transporta metales, hormonas y metabolitos. Se ha -

aceptado, que su dificit, representa un factor de 

rie3go quirúrgico, ( 1 ,2 1 3,4,5 y 6), considerando 

que el valor entre 3.5 y 2.8 significa deplesión l~ 

ve, de 2.7a2.1 deplesión moderada y menos de 2.1 
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grs. (5). 

La respuesta inmunológica se ve afectada en deficierr 

etas de nutrientes y se manifiesta con una disminu-­

ción de linfocitos, en la respuesta a fitohemagluti­

nina 1 disminución de la quimiotaxia de los neutrófi­

los deficiencia de IgG y C2, con depresión de las --­

respuestas de pruebas cutáneas para la parotiditis, -

candida, trichophyton, tuberculina. Para la realiza-­

ción de estas pruebas se requiere de un labc•ratorio 

especializado sin embargo, la cuenta total de linfa--

citos es un estudio que practicamente se tiene en to­

das los laboratorios ya que solo se necesita de la -­

biometria tiemática para la cuenta de leucocitos con -

formula diferencial, en donde se obtiene por una re-­

gla de tres el valor absoluto de linfocitos por mm3. 

Se acepta que cuando existen cifras de 2 1 000 a 11 200 

leucocitos por mm3, hay depleción leve¡ de 1,200 a -

800 depleción moderada y menos de 800 depleción sev~ 

ra ( 2,3 1 ~ 1 6 1 7,8 y 9 ), 
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FISIOPATOLOGIA: El organismo humano está sintetizando y degradando -

proteinas continuamente, un adulto sano en promedio 

sintetiza 300 a 400g. de proteinns diariamente, de -

las cuales la mitad son proteinas viscerales { enzi­

mas, hormonas, proteinas circulantes, etc. ), y la -

mitad de músculo esquelético. Este proceso continuo 

de sintesis y degradación se denomina "recambio de 

protelnas 11 , y se sugiere que en este se consuman ha~ 

ta 40% del gasto total de energía en reposo. Una ven 

taja teórica de este recambio es que sirve para evi­

tar la acumulación de proteinas da~adas, aunque es­

to nunca ha sido comprobado, y las proteinas recien 

sintetizadas de una especie detrminada, son tan sus­

ceptibles de degradación como las viejas y mientras 

mayor es la importancia de una proteina en la regul~ 

ción del metabolismo como las hormonas, más rápido -

es el Índice de recambio, mientras que en las prote! 

nas sin papel de regulación, como la colágena, son -

muy lentos (1,2 1 5). 

El recambio rápido de proteinas también permite que 

se utilice con óptima eficiencia un fondo común de 

proteinas limitado, el hígado por ejemplo, que con-­

siste principalmente en enzimas. Su papel funcional 

es conservar la omeostasis metabólica procesando los 

nutrientes exógenos, proporcionando glucosa, y ceto­

ácidos para otros tejido durante el ayuno y destox! 

ficando y escretando muchos productos de desecho. 

El recambio dinámico de proteínas no deja de tener -



- 14 -

desventajas, es costoso en términos de energía y en 

menor grado de aminoácidos¡ la utilización de estos 

no es completamente eficaz, mientras más rápido sea 

el recambio, más aminoácidos se pierden y más deben 

de reponerse con la dicta. Si el suministro de ami­

noácidos o energía es limitado, quizá deteriore la 

adaptación de un patrón metabólico a otro y cuando 

la cantidad disponible de aminoácidos exógena no -

es suficiente, deben dcrivar~1e de alguna otra fuen. 

te metabólica endógena (5). En la desnutrición gra­

ve o cuando las demandas son extremadamente altas, es 

posible que el organismo sea forzado a escoger entre 

dos respuestas metábolicas importantes, que necesi­

tan síntesis de proteinas, por ejemplo para la pro-­

ducción de protcinas circulantes o bien para la ele~ 

trización de heridas. 

La cicatrización de una herida es más importante p~ 

ra la vida que conservar la masa muscular, y en con­

secuencia, los mecanismos de regulación toman anino­

ácidos del receptáculo muscular para la síntesis de 

proteinas (19). Este orden de prioridades biológicas 

permite conservar e in cluso expander los comparti-­

mientos de proteinas que son vitales para la :lapec-­

vivencia a menos qu exista: 1) Desnutrición grave -­

con depfeción de fondos comunes de reserva¡ 2) Dema!!. 

das excepcionalmente altas por una agresión extre­

ma ; 3) Transtornos del mecanismo de regulación. En 

consecuencia en la valoración nutricional de pacien-
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tes quirúrgicos, la depleción de masa muscular que -

puede implicar desviación apropiada de aminoacidos a 

fondos comunes de las proteinas más importantes, es 

con mucho, menos peligrosa que la depleción de pro-­

tainas circulantes, 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 prioridad es el sistema inmune. El -

fondo común total de proteínas del organismo, no es 

la bastante grande para contener las cantidades ade-­

cuadas de todas las posibles inmunoglobulinas, experi­

mentalmente se ha encontrado que mientras más baja sea 

la concentración de una inmunoglobulin• más rápido s~ 

rá el índice de recambio y por lo tanto su concentra-­

ción aumentará con mayor rapidez. 

En la desnutrición ligera la función inmune permanece 

relativamente constante, mientras que cuando la desnu-

trición es grave ó las demandas son muy elevadas, p~ 

ra comprometer la función inmune, el pronóstico empeo-

ra. 

Los cambios en el metabolismo de las proteinas relaci2 

nadas con la sepsis, son similares a los que se obser 

van después de un traumatismo, ya que disminuye la re­

tención de nitrógeno, se suprime la lipólisis, hay re­

sistencia periférica a la insulina y existe disminu--­

ción do la oxidación de la glucosa en la periferia. 

Cuando las demandas de aminoácidos exceden del sumi-­

nistro de fuentes exógenas y de los depósitos de mús--



- 16 -

culo, Be catabolizan las proteinas de alta prioridad 

como las circulantes, las enzimas hepáticas, y las -

inmunoglobulinas causando hipoproteinemia, insuficien_ 

cia hepática y sepsis no controlada, ya que es la vía 

final de muchos transtornos que ponen en peligro la -

Vida { 1t2 1 31 4 1 5 1 8 1 ll ), 

El catabolismo proteico se acampana de un aumento de 

la carga renal de urea Que, junto con una pérdida de 

calcio, potasio y magnesio, que ocurre por catabolis­

mo de células musculares incrementa la diuresis. Las 

concentraciones elevadas de glucagon 1 que actuán en 

los túbulos ren3les, inducen una natriuresis, que es 

la princlpal razón de pérdida de peso inicial , que 

se observa en pacientes oon inanición aguda. 

La destrucción de proteinas no se limita solamente al 

músculo esquelético, se ha comprobado pérdida de peso 

del músculo cardiaco con fragmentación de mlofibrillas; 

las proteinas viscerales como la albúnima, prealbúmina, 

proteina que se une al retinol, transferrina, ribonu-­

cleasa disminuyen con el ayuno. Este a su vez conduce a 

deficiencia de las inmunoglobulinas y por consecuencia 

de la inmunidad mediada par la3 células. 

A medida que continúa la inanición la runción intra-­

cerebral se conserva íntegra pero los individuos con 

inanición son más lábiles emocionalmente. 
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INDICACIONES: El apoyo nutricional ha avanzado tan rápidamente en -

la Última década que las técnicas disponibles hoy en 

día permiten proporcionar nutrientes a casi todos los 

pacientes hospitalizados. Estos imponen nuevas respon 

sabilidades al clínico, ya que tendrá que decidir si 

un paciente muy grave debe recibir alimentación o no, 

y se ser así como se le proporcionará una ayuda óp-

tima. Las decisiones sobre el apoyo nutricional requi~ 

re tanto de tiempo, revisión de dJtos, y consultas con 

otros miembro.s del grupo para cuidados de la salud, CQ 

mo las decisiones para inst.ituir tratamientos comple­

jos. Es por esto que un departamento de diet~tica y -­

nutrición, reciben un sinnúmero de solicitudes ya que 

la ayuda nutricional es un tratamie11Lo primario para -

enfermos que de otra fo_rma desarrollarán desnutrición 

secundaria a enfermedades intestinales y permite repa-

rar, re3taurar y adaptar el tubo intestinal, a la vez 

que sostiene el crecimiento y metabolismo normal del -

paciente. Pero ¿cómo se va a identificar a los pacien­

tes que necesitan ayuda nutricional y predecir su fu-­

tura?., La valoración nutricional propone técnicas que 

incluyen mediciones antropométricas como estatura, peso, 

grosor del pliegue cutáneo y circunferencia mesobraquial; 

análisis de las proteinas plasmáticas, como albdmina 

y trannferrina, valoración de la hemoglobina, indices -

de glóbulos rojos y corporales totales usando el índice 

creatinina/estatura y pruebas de función inmune, deter 

minación de energía o ambas (2,5). Se ha demostrado que 
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estas valoraciones carecen de especificidad Y su uso 

puede se~ mínimo para identificar la desnutrición de 

cualquier paciente específico, aunque se ha dicho 

que pueden ayudar a predecir el resultado final. Otras 

pruebas recientes demuestran que sus resultados mejo-­

ran con la solución del proceso patológico, 3in impor­

tar el estado nutricional del paciente; en consecuencia 

aunque esta información se propuso corno ayuda para !den 

tificar a los pacientes específicos con riesgo, hoy en 

día se acepta que los enfermos con riesgo alto, caen den 

tro de las categorías patológicas específicas como que­

maduras, cáncer,traumatismos y sepsis. 

El propósito final de la valoracióri, es predecir las ne­

cesidades nutricionales del paciente y no simplemente -­

valorar sus deficiencias, además de medir las necesidades 

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

UNIVERSO DE ESTUDIO: Pacientes con patología quirúrgica que serán in­

gresados tanto para el servicio de urgencias como en forma 

electiva para el servicio de Cirugía General del Hospital -

Genrela "Dr. Hanuel Gea González", siendo un total de 50 

pacientes, 25 para el grupo de urgencias y 25 para cirugía 

electiva, la mitad de cada grupo serán mujeres y la otra 

mitad serían hombres, de acurdo con la jefatura del labora­

torio clínico del hospital será 1 paciente por día, o en su 

defecto, máximo 2 debido a la domanda de exámenes de rutina. 

TAMANO DE LA MUESTRA: 50 pacientes en total, 25 de cirugía de urgencias 

y 25 de cirugía electiva, la mitad de cada grupo serán muje­

res la otra mitad serán hombres. 

CRITERIOS DE INCLUSION: Pacientes mayores de 15 anos y menores de 75 

anos, con patología abdominal que requiere tratamiento qui­

rúrgico y sin patología asociada con nefropatias, colageno­

patias, tuberculosis, hepatopatias y aquellos que se encuen 

tran en tratamiento inmunosupresor. 

CRITERIOS DE EXCLUSION: Pacientes menores de 15 anos y mayores de 75 

anos ó que padescan de patología sistemática concomitante -

antes sei'talada. 

CRITERIOS DE ELIMINACION: Se eliminará a todos los pacientes que por 

diversas causas no puede realizar el seguimiento a 30 dlas. 

VARIABLES DEPENDIENTES: Estrato socioeconómico, tipo de cirugía. 

VARIABLES INDEPENDIENTES: Religi<)n 1 edad 1 sexo, ocupación. 
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PROCEDIMIENTO DE CAPTACION DE LA INFORMACION: En el momento del in-

greso, se les realizará la historia clínica completa, de 

acuerdo al formato establecido por el Hospital General 1 -

"Dr. Manuel Gea González", estimándose la calidad y can-

tidad aproximada de alimentos, contándo con la tabla de 

"valor nutritivo de los alimentos mexicanos", (12), las -

siguientes determinaciones se registrarán en las hojas de 

recopilación de datos ( anexo 6 ). 

PESO: Se registrará en una bá~cula cstandar del servicio 

de cirugía General, será la misma para todos los pacien 

tes y se calibrará una vez a la semana. 

TALLA: Se medirá con una guía metálica calibrada e integr~ 

da a la biscula er1 la que se registra el peso. 

PLIEGUE CUTANEO TRICIPITAL: Utilizandose un plicometro de 

Lange (adipometro ), en el brazo no dominante, en el punto 

medio entre la apofisis del acromio y el olécranon en su -

cara posterior, dejándolo por 3 segundos con 3 mediciones 

subsecuentes y obteniendo un promedio y se comparará con 

tablas de percentiles ( anexo 3 ). 

CIRCUNFERENCIA DEL BRAZO: Del brazo no dominante, a nivel 

de la detreminación del P.C.T. se tomará la circunferencia 

del brazo con un flcxometro metálico y se correlacionará 

con tablas preestablecidas (anexo 2 ). 

ALBUMINA SERICA: Se tomarán en ayunas, con ayuda del labo­

ratorio clínico del hospitalo. 

CUENTA TOTAL DE LirlFOCITOS: Se tomará en el mismo momento 

de la albúmina sérica por la misma persona. 
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CREATININA URINARIA: Previo a la cirugía, se recolectarí 

orina de 211 hrs., mandándose al laboratorio el volumen -

total y se obtendrá una cifra la cual se dividirá con la 

talla y se obtendrá un índice, en base al esperado, se -

obtendrá un porcentaje ( anexo ~, 5 ). 

Concluyendo la recopilación de datos en hoja de valor nu-

tricional, se procederá a sacr las relaciones en base a -

tablas preestablecidas y se vaciarán a una hoja de datos 

est¿adisticos, posteriormente se vigilara a los pacientes 

por 30 dias por si presentan complicaiones como infección 

de la herida quirúrgica, sepsis sistemática o intrabdominal, 

dehiscencia de la anastomosis, complicaciones respiratorias 

o inherentes al procedimiento quirúrgico. 

PARAMETROS DE MEDICION: 

PESO: En kilogramos y gramos. 

PLIEGUE CUTANEO TRICIPATAL: En milímetros. 

CIRCUNFERENCIA DEL BRAZO: En milímetros. 

ALBUMINA: En gramos por 100 mm. de sangre. 

LINFOCITOS: Número absoluto por mm.3. 

CREATIN!NA URINARIA: En gramos, en orina de 24 hrs. 

INDICE CREATININA TALLA: En cifra absoluta, 

CRONOGRAMA: La recolección de bibliografía y elaboración de protocolo 

se llevará a cabo en Marzo de 1988 hasta la aceptación de -

éste, posteriormente la ejecución se llevará a cabo a partir 

del 1 de Septiembre del mismo a~o, siendo 1 paciente por e!~, 

máximo 2, terminada la recopilación se iniciará el Bnálisi~; 

de los datos mediante el uso de la computadora I .B.H. de 1;-, 

División de Investigación y se continuará con la divulgac16n 
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de loa resultados. 

ECURSOS HUMANOS: Se cuenta con la participación de los investigadores 

y el personal médico y paramédico del servicio de Cirugía 

General, así como el personal del laboratorio clínico. 

ECURSOS MATERIALES: Se cuenta con una báscula estandar propiedad del 

sexto piso de Cirugía General, dos plicomteros de Lange de 

pl¿astico, un flexomtero metálico, hojas de formato de re-­

copiulación de datos sobre valoración nutricional. 

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

jetos a valorar son consideradas de rutina, el estudio no -­

implica gastos idicionales para el paciente. 

ALIDACION DE DATOS: Los datos serán analizados con medidad de ten-­

ciencia central. 

~ESENTACION DE RESULTADOS: Los resultados serán presentados por medio 

de gráficas y porcentajes. 

)NSIDERACIONES ETICAS: En vista de los parámtros utilizados en el -

proyecto son arte de la evaluación integral del sujeto, se 

considera que en este estudio tiene el riesgo menor al m!-­

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

General de Salud, en materia de Investigación para la salud. 
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Se estudiaran a 55 pacientes quirúrgicos ellminando­

se a ~ por problemas de captación de datos, siendo un 

total de 51 pacientes estudiados, de estos 30 tuvie-­

ron Cirugía electiva y 21 de urgencia¡ 25 fueron del 

sexo masculino correspondicndoles el 119% del total y 

26 del sexo remenino con el 51% ( gráfica 1 )¡ por -

el servicio de urgencia ingresaron el q1% de pacien­

tes mientras que para cirugía electiva o programada 

fue el 59% (gráfica 2 ), se clasificaron en 6 gru­

pos diferentes, los procedimientos quirúrgicos corre~ 

pendiendo al grupo 1 de Hernioplastias con 6 pacien-­

tes; el grupo 2 fueron procedimientos de Hígado y vias 

billares con 16 pacler1tes; el grupo 3 fuenos Apendi--­

cectomias con 14 pacientes¡ el grupo 4 resecciones in­

testinales con 6 procedimientos efectuados; el grupo 

5 fueron Excéresis de tumoraciones con 2 pacientes, fl 

nalmcnLe el grupo 6 de trato de procedimientos esofág! 

cos y gástricos con 7 procedimientos ( gráfica 3 ). 

La edad promedio fue de 38 anos con un mínimo de 17 y 

un máximo de 70 a~os ( gráfica 4 ), el peso promedio 

fue de 59 Kg. y se agruparon de acuerdo al estado nu­

tricional en 6 grupos. El grupo O con peso normal con 

15 pacientes, el grupo 1 con una deficiencia de hasta 

el 15S del peso ideal con 1 paciente, el grupo 2 con 

una deficiencia mayor del 15% con 5 pacientes, el gr~ 

po 3 agrupo a pacientes con sobre peso de hasta el 10% 

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

con 10 pacientes, el grupo 5 con un sobrepeso mayor -
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de 21% con 8 casos ( gráfica 5 ). El pliegue cutáneo 

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 porccntil 91 al 95 con O pacientes ( gráfica 6 ), 

La circunferencia mesobraquial se agrupa de la misma 

forma que el P.C.T. y corresponde nl grupo , . 28 P!!. 

cientes; el grupo 2. 18 pacientes; el grupo 3. 5 pa-

cientes¡ el grupo 4. o pacientes ( gráfica 7 ) . 
La Albúmina se tomó como cifra absoluta con límite -

inferior de 3.8 con un máximo de 5.1 grs. por decil! 

tro obteniendosc un promedio de 4 grs. por decilitro. 

Los linfocitos también se obtuvieron por medio de -­

cifra bsoluta, representando depleción leve de 2,000 

~ 1 1 200; de 1,200 a 800 depleción moderada y menos -

de 800 depleción severa siendo el promedio en este 

estudio 1, 704 linfocitos por mm3; con lo que respe.s_ 

ta a la creatinina talla !le determina el porcentaje 

de deficiencia respecto a lo esperado y si es mayor 

del 50~ hay desnutrición, teniendo como déficit glo-

bal el 23 % de la cifra esperada. El tipo de dieta 

se clasificó en 3 grupos siendo el grupo 1 con una -

dieta deficiente en calidad y cantidad menor de 2,000 

kcal,, siendo el grupo 2 de 2,000 a 3,000 kcal. defi­

ciente en calidad y cantidad con 22 pacientes y 2,000 

kcal. suficientes en calidad y cantidad con B ~acierr 

tes el grupo 3 ( gráfica a ). 
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Los pacientes complicados fueron 13 y se agruparon 

en 7 categorías, el grupo O con 38 pacientes no pr~ 

sentaron complicaciones, grupo 1 con 1 paciente prQ 

sentó absceso residual, el grupo 2 con 2 pacientes 

presentaron problemas rcspiralorios infecciosos, el 

grupo 3 con 1 paciente prescnt6 urosepsia 1 grupo l¡ 

con 1 paciente presentó dehiscencia de herida, el -

grupo 5 con 3 pacientes presentaron sepsis abdominal 

e infección de la herida quirórgica, el grupo 6 con 5 

pacientes prcscnt~rón complicaciones de origen !!Q nu­

tricional ( gráfica 9 ). 

De los 13 pacientes complicados, 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 -

circunferencia mcsobraquial los 13 pacientes estan 

desnutridos o por abajo de percentil 35¡ en la albú­

mina sérica 10 pacientes presentaron cifras menores 

de 3.8 grs. por decilitro y en los 11 pacientes prft 

sentaron depleción de linfocitos¡ la creatinina ta­

lla sólo ~ pacientes presentaron un déficit mayor -

de 50%, en la historia dietética el grupo 2 fue el 

dominante·y dntro de las complicacio~es posoperato­

rias relacionadas al estado nutricional la infección 

de la herida quirúrgica y la sepsis abdominal fueron 

las predominantes 1 falleciendo 1 paciente por este -

problema. 
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De el grupo de pacientes complicados, se determinó 

si las caracteristtcas de estos encajaban dentro 

de el tipo de Kwashiorkov 1 marasmo y la mixta 1 pa­

ra poder establecer esta clasificación se tomo en -

cuenta elo cuadro clínico no es tan florido como 

en la población pediátrica por lo que la albúminaa 

P.C.T. , C.M. y peso fueron los que determinaron 

esto (5), 

La desnutrición tipo Kwashiorkor 1 que se debe a una 

deficiente ingcst~ proteica , hipoalbuminemia y con­

sunción visceral, se encontraron a 2 paclentes;mi~n­

tras que el tipo marasmá~ico que $C debe a una defi­

ciente ingesta total con inanición generalizada y al­

búmina sérica normal, se encontraron a 2 pacientes; 

en el grupo kmixto eco deficiencia nutrtcional global 

e hipoalbuminemia , se encont~aron a 3 pacientes , ob­

servándose que en estos grupos las complicaciones son 

bá$icament~ sépticas y ccn problemas de cicatrización. 
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DISCUSION :La importancia de la nutrición en la práctica quirúrgica 

es el punto más relevante en este estudio , y por lo tan­

to una adecuada valoración nutricional precisa y objetiva, 

sin que necesariamente se incluyan a todas la variables 

que se han descrito,es creible , ya qué a menudo las varia­

bles estan influenciadas por un sinnúmero de circunstancias 

como es el edema , habilidad de quién las determina , recur­

sos materiales , etc. haclendolas imprecisas(1 1 5). 

Es por esto que en este trabajo se proponen variables rá_ 

pidas 1 precisas , repetibles y eliminando dificultades 

técnicas como adiestramiento especial y recursos sofistica­

dos , con el objetivo de estandarizar la tomna de mediciones 

en los hospitales de 2do. nivel. 

Con lo que respecta a la distribución de complicacJones , 

estas no siempre corresponden a mediciones anormales 1 a 

menos que estas sean muy obvias , como es el caso de el pa­

ciente que falleció.Si bien la valoración nutricional no 

es el únicn factor que pronost!ca el resultado final , qué 

esta en relación a la patologia principal, si es un pará­

metro Útil que puede mejorar la evolución postoperatoria 

en lo que respecta a la~ complicaciones de tipo nutricional, 

si la cirugía es de tipo electivo y se descubre en forma 

preoperatoria déficit nutricional se puede posponer el 

acto quirúrgico , hasta que mejoren sus condiciones gene­

rales, cuando se trata de un paciente con una urgencia 

quirúrgica y compromiso nutricional , se puede evitar el 
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gasto de proteinas especializadas , recibiendo apoyo nu­

tricional en forma temprana . 

El mayor porcentaje de población en este estudio (58%),tu­

vteron sobrepeso , con déficit en los percentiles de P.C.T. 

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

y esto es débido probablemente a los malos hábitos alimen­

ticios que se corroboran en la historia clínica dietética , 

por lo que es importante el fomentar un departamento de apo­

yo nutricional para co~cientiza~r y mejorar la alimentación 

abatiendo probablemente con esta medida la morbi-mortalidad 

en este tipo de pacientes , mejorando con esto la consiguien­

te de1•rama econ6mica por día-cama en pacienbtes hospitaliza­

dos complicados 

En los parámetros obtenidos , teniendo como base a tablas -

preestablecidas , se observó que la gtran mayoria se encuen­

tra por abajo de limites normales , incluso caen dentro del 

rango de desnutrición y esta se atribuye a que son realizadas 

en poblaciones extranjeras ( anglosajonas ), reflejando su 

inutilidad en la población mexicana • Desgraciadamente para 

poder validar datos con población nativa , se requiere de 

series con un mayor número de pacientes , pero con los datos 

obtenidas en este estudio , se pueden tomar valores bajos 

sin que se considere desnutrición,. 

Por último , las determinaciones usadas en este estudio , 

son ráciles , rápidas y con recursos habituales en nuestro 

hospital , a excepción de la crcatinina/talla , que prcsen-
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tó problemas en la recolección de orina y debemos senalar 

que para que esta d eterminación se considere creible , se 

requieren 3 determinaciones espaciadas y obteniendo un pro­

medio , por lo que sugerimos que esta variable puede elimi­

narse en pacientes subsecuentes . 
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mg UC t1c11mma 
Com,:ile.r1M rrll!'d.a mg 1011t.·s rk cm ele .,,,,u,,.'"" 

l.l:ura 
pr:so '°'"' c1u1inilul14 h poraf/14 h 

f~>t.llPu'i· :ft1V ''"' IJ,tJ1i1sJ U9sJ 

4º 10" 147.J 101.5 '51 ""' "'' .(,' 11" 1419.9 104 47.3 .,, "" 5' u· 152.4 107 '" 875 .,, 
5' 1" 154 9 110 "' 900 '81 ,. t' 157.5 113 514 925 "' s· :r \ID "' 52.7 9'5 "' ,. , .. 

1fi7.6 119 b "" •n '01 
" 
, .. 165.1 123 "'' 1005 '"' 5' ~· 167.6 127.5 "' 1 044 "' 5' T' 170.2 131.5 "e 1 076 "' , . •• 172.7 1:5.& 61.6 ""' "' ,. •• 1753 139.5 '" ' 141 651 

s· 1u· in.e 143.5 65 2 t 174 "" s· 11·· 1Bl.J 147.5 67 1 200 "' • U' 182 9 151.5 68.9 ""' 6.78 

E:s105 valo1in de a11ur1/peso y crea1onona pveden 1.ervi1 de est6ndare:. par1 calcular el pno 
ac1u1l en térnunos de po1cel"ll11¡e id ta! para el dltulo del indice c1ealimna/ahu1e, que 'irveco­
mo un es1imado vah0$0 de! es11do del ll'j•do magro coiporal. 

Adaptado del B11clburn, G. l., Bisllian, B., Main1 B. y Col.: Eva!uac16nNu1ricional y Me11· 
b6!1c. del Patien1e Hospi111o1ado. JPEN t. 11·22. 19n. 
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TABLA VI CREATIMNA URINARIA POR CENllMETRO DE ALTURA CORPORAL PARA 
HOMBRES Y MUJERES DE PESO IDEAL, EN RELACIONA SU ALTURA 

Para honi:ates COf!fici1nt• de cre.tl•iiin.: 23 tn9IAg di ~JO co1por1/. 

mg~crei1inina 

Compfuión med,. mgroraksdr cmd1ahu1•r:or-
Al1ura PIJO idlllf c11.r1i111na/24 h po-a/124 h 

lpieslpr.1l91dill ''"' f/ibnuJ ""' •• ,. 157.5 12< "" 1200 B.17 

•• ~- 100 127 57.6 1 32!> 8'" 
•• •.. 1626 1X> "9.1 "'"" 8.36 
s· s·· 1651 133 00.3 1300 '·"' •• •• 167.6 137 62. ""' 8.51 
s· T' 110 2 141 63.8 1"67 8.62 
s· s" 172.7 145 65.8 l 513 9.76 
s· 9" 175.3 149 67.6 1 ... 8.86 
s· 1a· in.e 153 ., .. 1"'6 898 
s· ,, .. 100.3 158 71.4 1642 9.11 

• 11" 182.9 162 73.5 1691 9.24 

• ,.. 185.4 167 756 
1 '"' 

9.38 
• 7' 100 171 n.• 1785 9.49 . ~· 100.5 176 79.6 1831 9.61 
6 ... 193 181 82.2 1891 '·"' 

Es1os valores de 11!tura/peso v aealinina pueden sel'\'ir de es1.\nda1es para calcular el pesq 
actual, en 1é1minos d1 porc:eniaje ideal pa1a 111 c.lllculo del Indice c1eatinN/11tur1, que sirve 
como un es1imado valioso del es11do del tejido mag10 co1por•l. 

Adap1ado da Blad.bum, G. L .. Bist1ian, B., Maini B. y Col.: Evaluaci6n Nulritiona1 y Meta­
bbhca del Paciente Hospilalizado. JPEN 1: 11·22. 19n. 
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