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RESUMEN

La desnutricién es la patologia que ocupa el primer lugar en

frecuencia en nuestro pais ( 50 a 70% ),;por tal ‘motivo es de su-

ma importancia diagnosticarla y tratarla en orma oportuna para -

disminuir la morbimortalidad de los pac;entes que son sometidos a
tratamiento quir@rgico.

El objetivo del presente estudio’ conslstlo en determlnar la-
forma como influye la desnutr1c1on en lalmorblmortalidad del pa -
ciente operado del tubo digestivo. L

Este estudio incluyd a veinte paciéntés postoperados del tu-
bo digestivo en forma urgente & electiva, con incapacidad de uti-
lizar la via oral para su nutricidn, dividiendose en dos grupos -
de diéz pacientes cada uno. El grupo A manejado con Nutricidn Pa-
renteral Total ( NPT ) y el grupo B con Terdpia Ahorradora de Pro
teinas ( TAP ).

Se realizd una valoracidén nutricional, clasificandolos en -
grados de desnutricidn. El apoyo nutricio fué calculado de acuer-
do a los requerimientos del paciente y factor de estrés al cual -
estuvo sometido el paciente.

El 70% de los pacientes presentd deterioro nutricicnal a su-
ingreso, 55% con desnutricidén leve, 15% desnutricidn moderada, -
ningin caso de, desnutriecidn severa y 30% con nutricidn normal.

Los pacientes con NPT gque tenian desnutricién leve, niveles-
séricos de proteinas totales menores de 6 grs. y alblimina menor -
de 3.5 grs. a su ingreso,fallecieron.

En los pacientes manejados con TAP la mortalidad no se rela-
ciond con el grado de desnutricidn al ingreso, sino con la patolo
gia gque originé su ingreso al servicio de cirugia general.

Concluyendose finalmente que el estado nutricional de los -
pacientes sometidos a tratamiento quirdrgico de urgencia & elec -
tivo influye directamente en la morbimortalidad.

Palabras clave: Nutricidn Parenteral Total, Cirugia de tubo
digestivo.



ABSTRACT

Malnutritién it more frecuent sickness in our country ( 50a
70% ), thaté why important her diagnostic and treatament opportu-
ne for to diminish morbility and mortality in patients under sur-
gery treatment.

Objetive of this study consist to determine the influence of
malnutritidn on the morbility and mortality in patients with di -
gestive tube surgery.

This study included twenty patients under anyone elective or
urgent surgery treatment of digestive tube, which was no able to-
receive oral feeding.

They was divided in two groups for ten patients every one, -
group A management with parenteral total nutrition ( PTN ) and -
group B with save protein terapy ( SPT ).

Evaluation nutrition was achieve before their admission and
they was classified for malnutrition grades. The PTN was calcu -
led in accord for the ideal weight and stress factor.

70% for the patient taken nutritional deteriorate in their -
admission, 55% with light malnutrition, 30% with normal nutrition
15% with moderate malnutrition and no case severe malnutrition.

The patients with PTN no surviving taken in their admission-
. light malnutrition, low protein levels ( less than 6grs ) and low
albumin levels’'( less than 3.5grs. ).

The mortality in patients with PST was not relationed with -
the malnutrition grade in their admission, but it was relationed-
with their admission patology.

We finally conclude that the nutritional state,in the patien
ts under anyone elective or urgent surgery, exert directly influ-
ence on the morbility and mortality.

Keywords; Parenteral total nutrition, digestive tube surgery



INTRODUCCION

La desnutricidén caldrico protéica es la patologia mids fre -
cuente en nuestro pais, el 50% de los pacientes hospitalizados su
fren cierto grado de desnutricidn y entre el 5 y 10% de ellos pre
senta signos de desnutricidén severa ( 1,2 ).

La desnutricidn caldrico protéica reconocida como endémica -
en los nifios de los paises en desarrollo, es un signo prevalente
en la poblacidn de pacientes. hospitalizados en los paises con so-
fisticado desarrollo tecnélégico ( 3 ). Muchos de estos pacientes
desarrcllan deficiencias nutricionales como resultado de la res -
puesta del organismo frente al trauma o la enfermedad. El apoyo -
nutricional puede prevenir el desarrcllo de desnutricidén & puede-
revertir las deficiencias nutricionales severas que amenazan la -
vida del paciente ( 4 ).

La desnutricidn caldrico protéica es la pérdida progresiva -
de masa corporal, asi como de tejido adiposo y Sseo. Esta resulta
de un inadecuado aporte de aminodcidos y calorias no protéicas.

Cuandc la desnutricidén complica las posibilidades de recupe-
racién del paciente, pueden sobrevenir una amplia variedad de en-
fermedades subagiidas y crdnicas, tales como degeneracidn muscular
renal,hepitica, del tracto gastrointestinal y el corazdn, trastor
nos de la inmunidad celular, retardo de la cicatrizacidén y even -
tualmente la muerte ( 5 ).

Alginos afios atrds, BISTRIAN y cols. evaluaron 131 pacientes
quiriirgicos, que representaban el total de la poblacidén guirGrgi-
ca en un momento determinado ( 6 ). En lo gue hoy es conocido co-
mo un trabajo clasico, concluyendo que el 50% de los pacientes -
quirlirgicos presentaron evidencias de desnutricidn caldrico pro -
téica y la mitad de ellos presentaban desnutricidén caldrico pro -
teica sevra.

En un estudio de Weinsier y cols. en el que evaluaron 134 in
ternamientos consecutivos, obtuvieron resultados semejantes al de
Bistrian ( 7 ). ‘



El estudio demostrd que el 48% de los pacientes hospitaliza-
dos tenian un alto grado de desnutricién. De los pacientes con pa
rdmetros normales al ingreso, el 75% presentd deterioro luego de.
dos o mids semanas de ser admitidos.

Muchos pacientes hospitalizados son desnutridos por no ser a
limentados y cubrir las demandas energéticas impuestas por la en-
fermedad. Los pacientes requieren cantidades adicionales de enexr
gia para compensar su enfermedad. Idealmente estas calorias debe
rian ser provistas con las dietas hospitalarias aportadas por via
oral; sin embargo alglnos pacientes son incapaces de comer inde -
pendientemente de sus requerimientos energéticos.

En el paciente hospitalizado la asociacidn de un medio no ha
‘bitual para él y la preocupacidn por su enfermedad, pueden resul-
tar en una disminucidén de la ingesta.

Frecuentemente el paciente debe ayunar para la practica de -
ciertos estudios o para fines preguiriirgicos. Como resultado,las-
que inicialmente hubieran sido reservas adecuadas de energia, ri-
pidamente pueden transformarse en depdsitos deplecionados en una
persona enferma gque recibe un inadecuado aporte nutricional.( 8 )

Los déficits nutricionales se hacen m&s pronunciados en los-
pacientes estresados cuyos requerimientos energéticos aumentan -
debido a la lesidn o enfermedad ( 9,10 ).

Un procedimiento electivo sdlo produce una leve variacidn en
la tasa matabélica del paciente, mientras gue la infeccidén, sép -
sis y la peritonitis pueden incrementar los requerimientos metabd
licos en un 20 a 30%. En casos de quemaduras severas, trauma & -
infeccién la demanda sobre los requerimientos energé&ticos pueden
ficilmente duplicar los del sujeto normal ( 1 ).

El creciente reconocimiento de requerimientos nutricionales-
especificos en la enfermedad y el trauma ha llevado a realizar mu
chos estudios clinicos sobre los beneficios del empleo de los re-
gimenes nutriciocnales disponibles.

La via oral es la de eleccidn cuando la ingesta es adecuada;
sin embargo muchos pacientes no pueden mantener un balance positi
vo de nitrdgeno, homeostasis nutricional y fisioldgica sb6lo con -
el aporte oral, o en pacientes sometidos a tratamiento quiridirgico

de emergencia o electivo los cuales estén imposibilitados para la



utilizacidn de su tracto digestivo como manejo complementario &
pérdida de’ una su erficie aproplada para la absorcién de los nu -
trlentes (-4, 11

Ellos: requleren apoyoknutrlcional por otros métodos de admi

nistracién o por v1as venosas centrales y periféricas.

En general si ‘el tracto gastrointestinal funciona, debe ser-
siempre utilizado. Si la ingesta normal oral es inadecuada, debe -
emplearse la alimentacién enteral. Las vias endovenosas. sélo de
ben ser empleadas cuando la alimentacidn enteral es inadecuada &
imposible

El apoyo nutricional se ha transformado en un componente vi-
tal de tratamiento médico en los pacientes hospitalizados y es -
considerado como uno de los avances mis significativos de la medi
cina en las f{iltimas décadas.

En la actualidad existen dos métodos de nutrir al paciente -~
por la via parenteral, la nutricién parenteral total por via cen-
tral, en la cual se administran aminodcidos, carbohidratos y 1lipi
dos en diferente proporcién a pacientes que por su gravedad no es
posible nutrir oralmente por periodos largos de tiempo, y la teri
pia ahorradora de proteinas por via periférica en la que se utili
zan unicamente aminocidcidos a diferente concentracidn en pacientes
con periodos de ayuno mas breve.

El presente estudio fué motivado por la inguietud de conocer
el manejo nutricio de los pacientes operados del apardto digesti-
vo con imposibilidad para cubrir sus requerimientos calérico pfo—
teicos por la via oral, teniendo como objetivo determinar la in -
fluencia que tiene el estado nutricional en la prevalencia de la
morbimortalidad.



MATERIAL Y METODOS

Durante el periodo del lfc. dr‘marzo“eL1991 a113l de julio-

apardto digestivo, ingresados
tiva con imposibilidad de utlllzar e
tricién por un tiempc mayor de 51ete dlas e

Estos fueron divididos en dos grupos deAd cientes cada-
uno: el grupo A manejado con NPT por via centr éi’érﬁporB con

TAP por via periférica. Se excluyeron pacientes: é¥n0'tuvieran -

valoracidén nutricional y tener contralndlcac1on a la administra -
cidn del apoyo nutricio. -

Al realizar la valoracidn nutricional se clasificd a los pa-
cientes en estado nutricio normal, desnutricidén leve, moderada vy
severa de acuerdo a la siguiente f&rmula para calcular el porcen-
taje de peso corporal ideal ( P.P.C.I. = peso actual / peso corpo
ral ideal x 100 ). Clasificandolos como desnutricién leve con -~
porcentajes de 80 a 90%, moderada 70 a 80% y severa mayor del 70%

El aporte nutricio fué calculado de acuerdo a los requeri -
mientos y factor de estr@&s al cual estuvo sometido el paciente.

Semanalmente fueron evaluados los paridmetros antropométricos
y de laboratorio siguientes: peso corporal, talla, pliegue trici-
pital, circunferencia del brazo y pliegue subescapular, albGmina,
linfocitos y excrecién de nitrdgeno ureico en orina de 24 hrs.

Se utilizd plicbmetro y cinta métrica de plastico proporcio-
nada por un laboratorio farmacéutico, bdscula mirca Continental -
Scale Corp. para la medicidén de los pardmetros antropométricos ci
tados, ademis de un analizador Hitachi 717 para los laboratoria -
les.

Al final del estudio se establecid el porcentaje de pacien -
tes que ingresan al servicio de cirugia general con alglin grado -

de desnutricidn.

-6 -



Ademids de analizar la influencia que tiene la nutricidn en -
la morbimortalidad de los pacientes sometidos a tratamiento Qui -
riirgico, estudiandose separadamente en cada grupo la prevaiencia-4
de sexo, edad, ingreso urgente o electivo, dias estancia hospita
laria, dias de ayuno postoperatorio, pacientes que incremgntaron—
sus cifras séricas de proteinas totales y albiimina posterior al-
apoyo nutricional y complicaciones.



RESULTADOS

En. termlnos globales de los velnte pac1entes que se ‘estudia-~

-ron, el: 70% presento deterioro nutr1c1ona 'a su 1ngreso, 55% des-

nutr1c1on leve,HIS% desnutricion"moderad 1ngn “‘caso de desnu -

trlcion severa v 30% con nutrlcion

El grupo A 1nc1uyo”a 10 p
y 2 del sexo femenlnq,(? %)

u ,éiomedio'de edad de -~

61.5 aiflos y rangos deiis* cirugla se realizd en for-

‘ma urgente en el 60% de“los jvectlva en el 40% de los ca-
sos fig. 3. e

El estado nutricional a su 1ngreso fué el siguiente: 30% nor
mal, 60% desnutricidén leve, 10% desnutricidén moderada fig. 4.

El promedio de estancia hospitalaria fué de 25.8 dias con -
rangos de 10 a 56 dias. El promedio de dias en ayuno postoperato
rio fué de 16.8 dias con rango de 10 a 28 dias.

El nimero de pacientes que presentd aumentc en las cifras de
proteinas totales séricas con apoyo nutricio fué del 70% y dismi-
nucidn en el 30%, dentro del primer grupo el 40% aumentd por arri
ba de 6 grs.

La alblmina aumentd en el 40% de los pacientes, disminuyd en
el 40% y se mantuvo sin modificaciones en el 20% fig. 5.

En ambos grupos ( A y B ) los valdres antropométricos y cuen
ta de linfocitos no sirvieron como pardmetros de valoracidn nutri
cional, devido a la variabilidad normal de la constitucidn anatd-
mica en nuestra poblacidn e influencia de la infeccidn sobre el -
estado inmunolégico.

Las complicaciones mis frecuentemente observadas fueron; hi-
perglucemia 80%, infeccidn en el sitio de insercidén del catéter -
60%, desequilibrio hidroelectrolitico 50%, infeccidén de vias res-
piratorias bajas 30%, sépsis abdominal 30%, insuficiencia renal a
guda 20%, fistula enterocutédnea 10%, concluyendo con una mortali-
~dad del 30% ( linfoma g&strico, isquemia intestinal y pancreati -
tis necrohemorrdgica respectivamente ) fig. 6.

-8 -



El grupo B incluyd a lofbaéientéé,r7udel sexo mascﬁliﬁo;(?O%
y 3 del sexo femenino ( 30% 5‘figi:71fconruh promedio  de edad.de—’
60.3 afios y rangos de 23 a 78 aﬁds. Cirugias en forma urgente en
el 60% v electiva en el 40% de los casos fig. 8.

El estado nutricional a su ingreso fué el siguiente: 30% nu-
tricién normal, 50% desnutricién leve y 20% desnutricidn moderada
fig. 9. El promedio de estancia hospitalaria de 20.6 dias con -
rango de 13 a 30 dias. Tiempo promedio de ayuno postoperatorio-
fué de 11.2 dias con un rango de 2 a 20 dias.

El niimero de pacientes gue presentd aumento en las cifras de
proteinas totales séricas fué del 30%, disminucidn en el 40% vy -
sin modificaciones en el 30%, en el grupo que presentd aumento el
20% aumentd por arriba de 6 grs.

La albimina aumentd en el 30%, disminuyd en el 60% y se man-
tuvo sin variacidn en el 10% fig. 10.

Las complicaciones mids frecuentemente observadas fueron las-
siguientes: desequilibrio hidroelectrolitico 80%, hiperglucemia -
40%, infeccidn en el sitio de insercidén del catéter 30%, evisce -
racién 20%, infeccidn de vias respiratorias bajas 20%, fistula en
terocutinea 10%, sépsis abdominal, infeccidn de vias urinarias e
infarto agudo al miocardio 10% respectivamente.

La mortalidad fué del 30% ( {ilcera duodenal perforada, colan
gioma e infarto agudo al miocardio respectivamente ). fig. 11.



DISCUSION

De los veinte pacientes que se estudiaron un 70% presentd de
terioro nutricional a su ingreso, 55% con desnutricidn leve, 15%
desnutricidén moderada, nungiin caso de desnutricién severa y 30% -
con nutricidén normal. Comparando estos resultados con los obte-
nidos por otros autores como BISTRIAN MULLER en Estados Unidos de
Norte América y Villazdn en el Hospital Espafiol de México con por
centajes de deterioro nutricional en pacientes hospitalizados del
50 y 33% respectivamente, observamos un mayor deterioro nutricio-
nal en el presente estudio por el diferente nivel socioecondmico-
de los pacientes en las diferentes instituciones.

En ningiin grupo los pardmetros antropométricos y cuenta de -
linfocitos sirvieron como métodos para evaluar el estado nutricio
de los pacientes, debido a la formacidn de un tercer espacio con-
retencidn importante de liquidos y modificacidn del estado inmuno
18gico explicado por el aumento linfocitario desencadenado por 1la
sépsis.

En este aspecto existe controversia en la utilidad de los pa
rametros antropométricos, ya gue hay autores gue apoyan este méto
do y otros lo consideran innecesario como lo fué en el presente -
estudio. ( 6 ).

ﬁe los pacientes con NPT que fallecieron todos tenian desnu-
tricidén leve, §isminucién de las cifras séricas de proteinas tota
les ( menor de 6 grs. ) como de albiimina ( menor de 3.5 grs. ) in
fluyendo de esta forma en la morbimortalidad.

Otro aspecto gque influyd en la morbimortalidad fué el diag =~
néstico de ingreso ( linféma gistrico, isquemia intestinal y pan-
creatitis necrohemorrigica ) ya gue estas patologias por si sblas
tienen una elevada morbimortalidad.

Las complicaciones mayores como sépsis abdominal en dos, in-
feccidn de vias respiratorias bajas en tres e insuficiencia renal’
aguda en dos, se observaron en este grupo de pacientes, en tanto
que las complicaciones menores como hiperglucemia, infeccidn en -
el sitio de insercidn del catdter y desequilibrio hidroelectroli-
tico se presentaron mis frecuentemente en los que no fallecieron.



En cambio los pacientes manejados con TAP,ula mof£élidad no-
sé relaciond con el grado de desnutricidn a su ingféébv( dos con-
nutricién normal y uno con desnutricidén leve )'Siﬁéréoﬁ el diag -
ndstico de ingreso ya que son patologias con eievéda morbimorta -
lidad ( filcera duodenal perforada, colangioma e infarto agudo al-
miocardio ).

En cuanto a las cifras de proteinas totales y alblmina séri-
ca estas se mantuvieron sin cambio en dos y disminucién en uno du
rante todo el estudio.

Igualmente las complicaciones mayores se presentaron en los-
tres pacientes fallecidos y curiosamente las complicaciones meno-
res se presentaron en el grupo de no fallecidos.

Estos resultados se correlacionan con los obtenidos por --
ALLAN DETSKY ( 8 ), donde utiliza la evaluacidn nutricional y al-
blimina sérica como pardmetro para diagnosticar complicaciones ma-
yores y menores en pacientes sometidos a cirugia mayor electiva -
del tubo digestivo. Concluyendo gue son Gtiles en la prediccidn-
de complicaciones y que el porcentaje de esas complicaciones va -
en proporcidén con el grado de desnutricidén, con una tasa de com -
plicaciones de 10 al 24%.

Igualmente GORDON P. BUSBY menciona la importancia del apoyo
nutricio perioperatorio para disminuir la morbimortalidad, conclu
vyendo un leve beneficio de la NPT preoperatoria en los pacientes
bié&n nutridos,, en cambio para la desnutricidn moderada y severa -
si observd beneficios.( 4 ).

La incidencia de complicaciones mayores no infecciosas fué -
reducida en la desnutricién moderada a severa gue recibieron NPT-
preoperatoria, constituyendo estas en la alteracidn de la cicatri
zacidén. En cambio hubo mayor porcentaje de complicaciones infec-
ciosas ( 26% con NPT Vs. 47% control ) en desnutricidén leve a mo-
derada, explicandose por un aporte del 50% de lipidos en la NPT e

infeccién hospitalaria.

- 11 -
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