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RESUMEN

OBJETIVO: Determinar el estado nutricional de pacientes con anastomosis gastrointestinales,
sumorbilidad y mortalidad. Determinar que prueba utilizada para el diagnéstico de desnutriciéon
se correlaciona mejor con la presencia de complicaciones.

METODOS: se valoré el estado nutricional de 136 pacientes con pruebas hematoldgicas,
antropométricas y Evaluacién Global Subjetiva (EGS). La morbilidad y mortalidad fueron
registradas paraidentificar las diferencias entre los pacientes bien nutridos y los desnutridos.
RESULTADOS: 85 (62,5%) pacientes fueron varones. La desnutriciéon, de acuerdo a la
albumina, linfocitos, IMC, CMB (circunferencia muscular del brazo) y EGS fue de 54,5%;
58,9%; 19,1%; 50,7% y 44,9% respectivamente. Las complicaciones estuvieron presentes
en 44 (32,4%) pacientes. Al realizar el analisis de regresion multiple, se obtuvo diferencia
con significancia estadistica para la albuminay la EGS con la presencia de complicaciones.
En cuanto la estancia hospitalaria, el promedio de los pacientes bien nutridos fue de 10,7
dias y de los desnutridos fue de 25,22 dias (p<0,005). La mortalidad fue de 7,5%.
CONCLUSIONES: La prevalencia de desnutricion en pacientes quirlrgicos es alta. Los
pacientes desnutridos muestran mayorincidencia de complicacionesy estancia hospitalaria
prolongada. La albuminay la EGS son buenos parametros para valorar el estado nutricional
y su correlacién con las complicaciones.

PALABRAS CLAVE: desnutricion, morbimortalidad, pacientes quirirgicos.
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ABSTRACT

OBJETIVES: To estimate the nutritional status of patients undergoing gastrointestinal
anastomoses. To determine which test used for the malnutrition diagnose is better correlated
with the presence of complications.

METHODS: The nutritional status of 136 patients was done with hematologic and
anthropometric tests and Subjective Global Assessment (SGA). The morbidity and mortality
were recorded to identify the difference between well-nourished and malnourished patients.
RESULTS: 85(62,5%) patients were males. Malnutrition rate according to albumin, lymphocyte
count, BMI, UAC (upper arm circumference) and SGA was 54,5%; 58,9%; 19,1%; 50,7%
y 44,9% respectively. 44 (32,4%) patients had complications. It was found a statistically
significant relationship for aloumin and SGA for complications when comparing with the
multiple regression analysis. The length of stay average was 10,7 days for well-nourished
patients and 25,22 days for malnourished patients (p<0,005). The mortality rate was 7,5%.
CONCLUSIONS: The prevalence of malnutrition in surgical patients is high. Malnutrition is
associated with complications and increased length of stay. The albumin and SGA are good
parameters to value the nutrition status and the correlation with complications.
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INTRODUCCION

a desnutricion es "cualquier desorden del esta-
do nutricional que incluye los trastornos resul-
tantes de una deficiencia en la ingestion de nu-
trientes, metabolismo alterado de los nutrientes
la sobrenutricién”®. La desnutricion hospita-
aria es un hallazgo frecuente y causa de costos
incrementados de asistencia médica, estancia hospitalaria
prolongada y aumento de las tasas de morbimortalidad ®. La
desnutriciéon definida como la desproporcién entre el apor-
te de nutrientes y las necesidades del sujeto para realizar
de manera 6ptima sus procesos metabdlicos y fisiolégicos,
es en si determinante de la alteracion en la homeostasia.
La desnutricién proteinico - calérica, en la que el aporte
de nitrégeno proteinico es menor al requerido vy el aporte
calérico esta en desproporcion al utilizado en el organismo,
representa un problema de salud publica mundial; en Lati-
noamérica se ha calculado que los enfermos que ingresan a
un hospital tienen una prevalencia de desnutricion protei-
nico - calérica de 40 a 50% para pacientes quirtirgicos y no
quirtrgicos, y en el enfermo hospitalizado se incrementa a
69% a las dos semanas ®#+%; ademas se ha reportado que el
75% de pacientes que permanecen hospitalizados por méas
de una semana pierden peso ©.

Los pacientes quiriirgicos presentan tres problemas
nutricionales basicos: malnutriciéon secundaria al ayuno
postoperatorio prolongado relacionado sobre todo con
complicaciones postoperatorias, malnutricién crénica en
pacientes candidatos a cirugia que han perdido peso como
consecuencia de su enfermedad y pacientes politraumati-
zados y quemados que debido a la gravedad de sus lesiones
tienen altas demandas energéticas ©. La cirugia en si con-
diciona ayuno de tiempo variable, estrés quirtrgico y au-
mento de la tasa metabdlica. Estos problemas son mayores
si la cirugia es en el tubo digestivo ©.

Es sabido que la desnutricién afecta a la musculatura y
funcién de los musculos respiratorios, disminuye la funcién
del misculo cardiaco (pérdida de masa muscular y disminu-
cién del gasto cardiaco), tiene efectos nocivos sobre la masa
y funcién del enterocito y colonocito, retrasa la cicatrizacién
de las heridas y altera la respuesta inmunitaria . Todo ello
implicara la presentacion de un mayor nimero de complica-
ciones en el periodo posterior a la operacion, estancias hos-
pitalarias mas prolongadas, mayor costo econémico y una
mortalidad mas elevada 7819, La desnutricién proteinico
- caldrica se ha descrito como un factor de riesgo operatorio
desde 1936, con aumento de la mortalidad hasta 10 veces
mayor cuando la pérdida de peso ha sido de mas del 20% de
su peso tedrico o habitual, lo cual puede ser reversible si se
da un apoyo nutricional adecuado preoperatorio ©.

Es dificil asegurar que una determinada complicacién
sea consecuencia de la desnutricién, pero las complicacio-
nes sépticas y respiratorias parecen guardar una clara rela-
cién causa-efecto 1112, Es evidente que otros factores como
la comorbilidad, la técnica quirtrgica y las transfusiones,
entre otros, pueden afectar también el indice de complica-
ciones quirtrgicas ¥, sin embargo, el estado nutricional del

huésped es capital para controlar o paliar los efectos locales
o sistémicos de una complicacién de origen técnico ©.

Algunas investigaciones han reportado que corri-
giendo la malnutricién antes de una cirugia se observa un
efecto favorable en la disminucién de complicaciones post
operatorias 1, por lo tanto, una evaluacién metabdlico
nutricional integral en el preoperatorio asegura un buen
plan terapéutico que reditia en mejor respuesta del en-
fermo en el posoperatorio, con evidente descenso en la
morbimortalidad y costos dia -cama- hospital ©.

La finalidad del presente trabajo es determinar el
estado nutricional de los pacientes con anastomosis gas-
trointestinales, la morbilidad vy la mortalidad. Asimismo
determinar que prueba utilizada para el diagnéstico de
desnutricién se correlaciona mejor con la presencia de las
complicaciones.

MATERIAL Y METODOS

El presente trabajo se realiz6 durante los meses de enero a
diciembre del afio 2010 en el Hospital Nacional Hipélito
Unanue (HNHU) de Lima - Peru. El grupo estuvo confor-
mado por 136 pacientes. Los criterios de inclusion fueron:
pacientes mayores de 15 afos en quienes se realizé algin
tipo de sutura gastrointestinal o anastomosis, ya sea de una
cirugia de emergencia o una cirugia electiva, pacientes que
firmaron el consentimiento informado para participar en
la investigacion y pacientes con historias clinicas con datos
completos. Los criterios de exclusion fueron: pacientes de
cirugias de pared abdominal, cirugias menores, pacientes
con edemas o ascitis, pacientes menores de 15 afos y los
que no desearon participar en el estudio. La seleccion de
estos pacientes estuvo a cargo de un cirujano del Servicio
de Cirugia del HNHU.

A todos los pacientes que cumplieron los criterios de in-
clusion se les realizaron las siguientes valoraciones al ingreso:

1. Valoracién pre quirirgica:

Datos hematolégicos: Se obtuvieron a través de
las siguientes pruebas sanguineas: proteinas totales,
albimina, globulina, hemoglobina, leucocitos y re-
cuento de linfocitos.

Antropometria: Se recolecté la informacion rela-
cionada con el peso actual, talla, indice de masa cor-
poral (IMC), pliegue cutaneo tricipital (PCT), circun-
ferencia del brazo (CB) y circunferencia muscular del
brazo (CMB). La medicién del peso corporal se hizo
con una balanza marca SECA de precisién de 100
g. La medicion del PCT se realizd con un medidor
de paniculo adiposo (caliper de grasa) en el brazo no
dominante, estando el paciente en posicién sentado
con la extremidad relajada y paralela al cuerpo. Se
eligié el punto medio entre la distancia entre el acro-
mion clavicular y el olécranon. En este mismo punto,
se midi6 el CB con una cinta métrica. Las mediciones
fueron realizadas por la misma persona.
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EIIMCyla CMB se calcularon con las siguientes férmulas:
- IMC = peso (Kg)/ talla (m?)

- CMB = CB (cm) - [0,314 X PCT (mm))]

El PCT se utiliz6 como indicador de la masa grasa
del organismo. La valoracién proteica muscular se
basé en la CB y la CMB como indicadores de la masa
magra. La valoracién proteica visceral la hemos rea-
lizado mediante las proteinas totales y la albimina.
Asimismo hemos realizado el recuento total de linfo-
citos como indicador indirecto del estado nutricional
relacionado con la funcién inmunitaria. Con los valo-
res de IMC, CMB, albimina y recuento de linfocitos
se determinaron los grados de desnutricién, segin
queda reflejado en la tabla siguiente:

DESNUTRICION
VARIABLE
LEVE MODERADA SEVERA
IMC (3) 89-85 84-75 <75
CMB (3) 90 - 85% 84 - 75% <75%
ALBUMINA (15) 3.4-3 29-25 <25
LINFOCITOS (16) 1200 - 1500 800 — 1200 < 800

Evaluacion Global Subjetiva (EGS): Analiza des-
de un punto de vista nutricional la historia clinica y el
examen fisico. La historia clinica valora los cambios
en el peso del individuo (con referencia a los ltimos
6 meses y a las tltimas 2 semanas); los cambios en la
ingesta, la presencia durante por lo menos 2 sema-
nas de sintomas gastrointestinales (nduseas, vomitos,
diarreas y dolor abdominal); los cambios en la capa-
cidad funcional, y los requerimientos nutricionales en
funcién del grado de agresion de la enfermedad del
paciente. El examen fisico valora si existe pérdida de
grasa subcutanea, si existe desgaste muscular, o ede-
mas, ascitis, lesiones mucosas o cambios en la piel y
cabellos sugestivos de déficit de nutrientes. Por medio
de la VGS clasificaremos a los pacientes en bien nu-
tridos (A), moderadamente desnutridos (B) o severa-
mente desnutridos (C) 17

Otras: en la valoracién pre quirirgica se contem-
plaron otras variables como la nutricién enteral y/o
parenteral, asi como la duracién de las mismas.

Valoracién post quirirgica

Presencia de complicaciones: Estos datos se ob-
tuvieron mediante la evolucién diaria del paciente
correspondiente al periodo de estancia hospitalaria,
consignando en la ficha de recoleccién la presencia o
ausencia de complicaciones hasta el egreso y si estas
fueron menores o mayores.

Otras: En la valoracién post quirirgica se contem-
plaron otras variables como la nutricién enteral y/o
parenteral, asi como la estancia hospitalaria y la mor-
talidad

Analisis estadistico:

Se realizé utilizando el programa SPSS para Windows
version 18. Los estadisticos descriptivos fueron pro-
medio aritmético y porcentajes; se usaron también ta-
blas de contingencia de 2 x 2. El anélisis multivariado

se realiz6 a través de un modelo de regresion multiple
con la presencia de complicaciones como variable de-
pendiente y como independientes la edad, el tipo de
cirugia (electiva o programada), albimina, linfocitos,
IMC, CMB y la EGS.

RESULTADOS

La edad promedio de los pacientes estudiados fue de 47,19
anos (+ 18,04). En cuanto al sexo, 51 pacientes (37,5%)
fueron mujeres y 85 pacientes (62,5%) fueron varones. Las
cirugias de emergencia fueron 62 (45,6%), mientras que las
cirugias electivas fueron 74 (54,4%). La mayoria de pacien-
tes sometidos a una anastomosis gastro intestinal tuvieron
como diagnéstico el ser portadores de una colostomia en 20
casos (14,7%), seguido de hernias estranguladas, ya sean
inguinales (6 casos), umbilicales (5 casos), crurales (3 casos),
epigastricas (1 caso), incisionales (o eventraciones, 1 caso) y
obturatrices (1 caso), haciendo un total de 17 casos (12,5%)
de hernias estranguladas. (TABLA N° 1).

TABLA N° 1
Diagnostico de Pacientes con Anastomosis Gastro Intestinales en el HNHU

DIAGNOSTICOS N°
Adenocarcinoma de duodeno 1
Adenocarcinoma de es6fago 1
Adenocarcinoma gastrico 7
1
1
3

Ampuloma
Angiodisplasia intestinal
Apendicitis aguda con necrosis ileal o de ciego
Colostomizado 20
Diverticulitis colon derecho 1
Fistula colecistoduodenal 1
Fistula enterocutanea 2
GIST gastrico 1
Hernia estrangulada (crural, inguinal, obturatriz, umbilical,
incisional )
lleostomizado 11
Leiomioma de yeyuno 1
NM colon 4
Obstruccion intestinal por bridas y adherencias 3
PAG + necrosis colénica 1
1
1
6
1

Pancreatitis cronica
Prolapso rectal
Pseudoquiste pancreatico
Sindrome de asa aferente
Sindrome de Mirizzi 14
Trauma de colon 2
Trauma gastrico
Trauma duodenal 1
Trauma de intestino delgado 14
Tricobezoar yeyunal 1
Ulcera duodenal perforada 1
Ulcera gastrica perforada 2
Voélvulo de sigmoides 5
3
3

Yeyunostomizado
TOTAL 1
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El procedimiento quirtrgico que se realizé con mayor
frecuencia fue la anastomosis ileo — ileal en 30 pacientes
(22%), seguido de la anastomosis colo — colénica en 16
pacientes (11,8%) (TABLA N° 2).

TABLA N° 2 TIPO DE ANASOMOSIS GASTRO INTESTINALES EN EL HNHU

CIRUGIA REALIZADA N°
Anastomosis colédoco duodenal L-L 13
Anastomosis colo coldnica T-T 16
Anastomosis ileo —ileal T-T 30
Anastomosis recto — sigmoidea T-T 10
Anastomosis yeyuno colonica T-L 1

Anastomosis yeyuno — ileal T-T 3
Anastomosis yeyuno — yeyunal T-T 15
Cisto — gastro anastomosis L-L 4
Cisto — yeyuno anastomosis en Y de Roux 1

Duodenopancreatectomia 3

Esofaguectomia total con ascenso gastrico y anastomosis
esofago gastrica T-T

TABLA N° 4 DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE PACIENTES CON
ANASTOMOSIS GASTRO INTESTINALES EN EL HNHU

DIAGNOSTICO ALB LINF IMC cMB EGS
NUTRICIONAL [ o [ o0 [ e | % | ne | % | ne | % | e | o
ADECUADO EST.

NUTRICIONAL 62 |455| 56 [ 41,1110 80,9 | 67 [493| 75 | 55,1
DESNUTRICION | 1y | 394 | 27 |19.9| 17 |[125| 28 |205| 25 | 184
LEVE

DESNUTRICION

MODERADA 22 (162 26 (191 | 6 | 44 | 29 [21,3| 24 | 17,6
DESNUUTRICION

SEVERA 8 59|27 (199 3 |22 12|89 12|89
TOTAL 136 | 100 | 136 | 100 | 136 | 100 | 136 | 100 | 136 | 100

Las complicaciones se presentaron en 44 pacientes
(32,4%), de éstos, 21 pacientes (47,7%) fueron de cirugias
de emergencia y 23 pacientes (52,3%) de cirugias electivas.
30 pacientes presentaron complicaciones menores siendo la
mas frecuente el sindrome febril en 15 casos, seguida de la
infeccién de sitio operatorio en 14 casos, 27 pacientes pre-

Gastrectomia parcial + gastro yeyuno anastomosis tipo Billroth Il | 4 sentaron complicaciones mayores siendo la mas frecuente
Gastrectomia total + es6fago yeyuno anastomosis en Y de Roux | 1 la dehiscencia de anastomosis en 9 casos. 13 pacientes pre-
Gastro — yeyuno anastomosis L-L 3 sentaron complicaciones menores y mayores, y de éstos, 3
Hemicolectomia derecha y anastomosis ileo transversa T-L 1 presentaron mas de una complicacién mayor (TABLA N° 5).
Hepato — yeyuno anastomosis en Y de Roux 2
Rafia coloni 2 TABLA N° 5 COMPLICACIONES EN PACIENTES CON ANASTOMOSIS
alla colonica GASTRO INTESTINALES EN EL HNHU
Ratfia duodenal 3 TIPO DE COMPLICACIONES N°
Rafia gastrica 9 -
— Infecciosas Mayores

Rafia ileal 2 Neumonia o empiema 2
Reseccion gastrica en cufa 2 Absceso abdominal 3
TOTAL 136 No infecciosas Mayores

Dehiscencia de anastomosis 9

El estado nutricional de los pacientes se determiné a Evisceracion !

. L. . . . . Fistula biliar 2
través de la albimina, recuento linfocitos, Circunferencia Fistula entero cutinea 6
Muscular del Brazo (CMB), Indice de Masa Corporal (IMC) Fistula pancredtica 1
y la Evaluacién Global Subjetiva (EGS) (TABLA N° 3). Hemoperitoneo 1

Falla Cardiovascular 1

TABLA N° 3 VALORES DE ALGUNAS DE LAS VARIABLES ESTUDIADAS Necrosis Gastrica 1

VARIABLE PROMEDIO DESVIACION ESTANDAR ggzgr‘;:i'fg ;“r;esg';z;t — 1

itis grav u

ALBUMINA 3,41 + 0,68 Sindrome de asa aferente 1

LINFOCITOS 1573,2 995,18 Total complicaciones mayores 30
IMC 23,05 +3,84 Infecciosas Menores
CmB 0,90 0,11 Infeccion de sitio operatorio 14
Sindrome febril 15
De acuerdo a los valores de albumina, 62 pacientes No infecciosas Menores

(45,5%) tuvieron un adecuado estado nutricional, mientras Deposiciones liquidas 1

que 74 pacientes (54,5%) tuvieron algiin grado de desnu- Total complicaciones menores 30

tricién. De acuerdo a los valores del recuento de linfocitos,
56 pacientes (41,1%) tuvieron un adecuado estado nutri-
cional, mientras que 80 pacientes (58,9%) tuvieron algin
grado de desnutricion. De acuerdo al IMC, 110 pacientes
(80,9%) tuvieron un adecuado estado nutricional, mientras
que 26 pacientes (19,1%) tuvieron algtin grado de desnutri-
cion. De acuerdo a la CMB, 67 pacientes (49,3%) tuvieron
un adecuado estado nutricional, mientras que 69 pacientes
(50,7%) tuvieron algiin grado de desnutricién. De acuerdo
ala EGS, 75 pacientes (55,1%) tuvieron un adecuado esta-
do nutricional, mientras que 61 pacientes (44,9%) tuvieron
algin grado de desnutricion (TABLA N° 4)

De los 44 pacientes que presentaron complicaciones,
35 (80%) tuvieron algin grado de desnutricién de acuerdo
a la albimina, 30 (68%) de acuerdo al recuento de linfoci-
tos, 10 (22,72%) de acuerdo al IMC, 23 (52,3%) de acuer-
do ala CMBy 33 (75%) de acuerdo a la EGS. (TABLA N°
6). 42 pacientes tuvieron algin estado desnutricién con
alguno de los métodos utilizados y sélo 2 tuvieron un ade-
cuado estado nutricional.

El promedio de la edad de los pacientes que presenta-
ron complicaciones fue de 50,36 afios (DS + 18,42) y de
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los que no presentaron complicaciones fue de 45,67 afos
(DS + 17,76).

Al realizar el anélisis multivariado a través de un mo-
delo de regresiéon muiltiple con el tipo de complicaciones
como variable dependiente y como independientes, albu-
mina, linfocitos, IMC y el CMB; se obtuvo diferencia con
significancia estadistica s6lo para la albimina y la EGS (TA-
BLA N° 7).

TABLA N° 6 DIAGNOSTICO NUTRICIONAL EN PACIENTES CON ANASTOMOSIS
GASTRO INTESTINALES QUE PRESENTARON COMPLICACIONES EN EL NHNU

DIAGNOSTICO NUTRICIONAL ALB | LINF | IMC | CMB | EGS
DESNUTRIDO 35 | 30 10 23 | 33
ADECUADO ESTADO NUTRICIONAL 9 14 34 21 1
TOTAL 44 | 44 44 44 | 44

TABLA N° 7 REGRESION MULTIPLE. ASOCIACION DE LAS VARIABLES
INDEPENDIENTES CON LA PRESENCIA DE COMPLICACIONES (n = 136)

VARIABLES INDEPENDIENTES t* Sig**
Edad 0,556 0,580
Tipo de Cirugia 0,722 0,471
Albdmina 1,838 0,048***
Linfocitos 0,476 0,635
IMC -1,121 0,264
CMB -0,666 0,507
EGS 2,747 0,007***
*t de Student. **Diferencia significativa p < 0,005. *** Variables
estadisticamente significativas

En cuanto a la estancia hospitalaria, el promedio ge-
neral fue de 15,4 dias (DS + 13,89), si analizamos por
separado encontramos que los pacientes que fueron diag-
nosticados con adecuado estado nutricional tuvieron un
promedio de 10,7 dias, mientras que los que fueron diag-

nosticados con algin grado de desnutricién, tuvieron un
promedio de 25,22 dias (p < 0,05).

En cuanto a la mortalidad, 10 pacientes fallecieron
(7,35%), de éstos todos presentaron algin grado de des-
nutricion.

DISCUSION

La desnutricién complica y alarga cualquier proceso hos-
pitalario, sobre todo los quirtrgicos ®. Mdiltiples estudios
evidencian que existe una relacién entre la situacién nutri-
cional previa a la intervencién y la evolucién posterior del
paciente 7:89:19,

La valoracién nutricional en el paciente quirtrgico
tiene como objetivos tedricos evaluar, de forma especifi-
ca el riesgo de morbilidad y mortalidad de la desnutricién,
identificar y separar de forma individualizada las causas y
consecuencias de la desnutricién y analizar el grupo de en-

fermos con mayor posibilidad de beneficiarse del soporte
nutricional ?>2V, Para la valoracién del estado nutricional
se recurre normalmente a variables antropométricas, mar-
cadores bioquimicos y pruebas funcionales.

En la valoracién nutricional preoperatoria de los pa-
cientes incluidos en nuestro estudio encontramos hasta
un 58,9% de desnutricién, dependiendo de la herramien-
ta usada para el diagnéstico, siendo este valor semejante
a otros encontrados en otros estudios donde mencionan
que encontraron desnutricion en alrededor del 60% de los
pacientes quirtrgicos 42?223, Estas variaciones en el diag-
nostico del estado nutricional, de acuerdo a la herramien-
ta usada son similares a las encontradas por Wu et al @3,
donde encuentran desnutricién en un 24% de acuerdo a
los valores de albimina, 55,8% de acuerdo al recuento de
linfocitos, 21% de los pacientes de acuerdo al IMC, 50%
de acuerdo a la CMB y 38,8% de acuerdo a la EGS. Los
valores encontrados en el presente trabajo fueron 54%,
56%, 19,1%, 50,7% y 44,9% respectivamente.

El cuerpo humano puede verse como la suma de dos
grandes compartimientos: uno graso y otro magro ?¥. La
composicién corporal puede medirse con técnicas simples,
como los pliegues cutaneos o perimetros corporales, o con
técnicas mas sofisticadas como la impedancia bioeléctrica,
densitometria, dilucién isotépica o la resonancia magnéti-
ca, entre otras ?®. La medicién de los pliegues grasos cuta-
neos es el punto de partida para la construccién de mode-
los compartimentales de la composicién corporal (graso/
no graso). La grasa subcuténea concentra del 50 al 60
% de la grasa corporal ¥, Por consiguiente, su medicién
pudiera servir para evaluar el estado de preservacion del
compartimiento graso y por lo tanto, su reserva energética
0.2 El grosor de determinados pliegues cutéaneos (biceps,
triceps, subescapular, suprailiaco, abdominal) es un indice
de la grasa corporal total. El méas usado es el tricipital, sin
embargo es una estimacion que estd sujeta a amplias va-
riaciones derivadas de la técnica, del lugar de medicién, de
la posicion del sujeto y del equipo empleado @®. Por otro
lado, las circunferencias musculares permiten estimar las
proteinas somaticas del organismo y son una medicién in-
directa de la masa muscular corporal ?®. La circunferencia
del brazo (CB) ha sido propuesta como un indicador del
estado de preservaciéon del compartimiento muscular @9,
Si la CB se combina con los pliegues cutaneos, se pue-
den construir la circunferencia muscular del brazo (CMB)
valiosa para la realizacion de inferencias adicionales sobre
el estado de los compartimientos muscular y graso %29,
Errores de esta medicién son tanto la falsa suposicion de
que el brazo es circular; el componente del area ésea v,
que la masa muscular en la parte superior del brazo no
proporciona una correcta indicaciéon de los niveles de masa
muscular corporal %

Existe suficiente informacion sobre la asociacién en-
tre disminucién de los valores séricos de proteinas viscera-
les, desnutricién, morbilidad y mortalidad ?°2127 | La masa
de proteinas viscerales se puede valorar a partir de las con-
centraciones séricas de las proteinas de transporte sinteti-
zadas por el higado, de ellas la albimina es facil de deter-
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minar. Se considera que la albimina es un buen marcador
epidemiolégico, pero, por su larga vida media (20 dias) y
su gran pool corporal, es mal monitor de cambios agudos.
Otras proteinas como la transferrina, la prealbimina y la
proteina unida al retinol, de vida media mas corta, al igual
que la albimina se pueden alterar por otras situaciones
distintas a las nutricionales ©?%29 No obstante, la utilidad
diagnéstica de las proteinas secretoras hepéticas depende-
ra en gran medida de la fase clinica en que se encuentre
el paciente en el momento del diagnéstico nutricional. En
casos de respuesta a la agresion, las proteinas secretoras
hepéticas se comportan como reactantes negativos de fase
aguda, y su sintesis y liberacién se deprime, en favor de la
produccién de proteinas de fase aguda como citoquinas,
TNF y otras proteinas especializadas ??. La proteina C,
alfa-1-antitripsina, alfa-1-glicoproteina, alfa-2-macroglobu-
lina, la fibronectina, el fibrin6geno y la haptoglobina, son
proteinas inespecificas, cuyo valor puede encontrarse rela-
cionado con la intensidad de la respuesta metabdlica. No
obstante, pueden alterarse también por un gran nimero
de situaciones no relacionadas con el estado nutricional ?°.

La respuesta inmune y el estado nutricional del pa-
ciente son entidades inseparables: un paciente desnutrido
se encuentra en riesgo incrementado de sepsis debido a
depresion del sistema inmune que acompafia a la desnutri-
cién. Asimismo, un paciente séptico esta en riesgo de des-
nutrirse, debido a la cascada de eventos metabélicos que
desencadena la sepsis (SIRS/FMO) para mantener las fun-
ciones vitales, la respuesta inflamatoria, la funcién inmuni-
taria y la reparacion histica. El conteo total de linfocitos es
un indicador inespecifico del estado de inmunocompeten-
cia del ser humano, y mide la capacidad del organismo de
movilizar células inmunoactivas para enfrentar la sepsis y
la agresion 0,

Finalmente, la Valoracién Global Subjetiva disefiada
por Baker y colaboradores en 1982 es un proceso de va-
loracién nutricional dinamico, estructurado vy sencillo que
analiza desde un punto de vista nutricional la historia clini-
cay el examen fisico 7,

El 67,6% (92 pacientes) no present6 ningin tipo de
complicacién, mientras que el 32,4% (44 pacientes) pre-
sentaron complicaciones. De los que presentaron compli-
caciones, el 95,5% tuvo diagnostico de desnutricién con
alguno de los métodos utilizados y sélo el 4,5% tuvo un
adecuado estado nutricional. Estas cifras son totalmente
distintas a las encontradas por Rueda et al®, en donde de
101 pacientes estudiados, sélo 9 (8%) presentaron compli-
caciones, posiblemente pueda estar relacionado al porcen-
taje 6 veces superior de déficit nutricional que presentaron
nuestros pacientes si tomamos en cuenta la albimina y
el IMC (58,9% versus 10,9% para la albimina v 19,1%
versus 3% para el IMC). Otro factor que pudo influenciar
es el tipo de cirugia, ya que en el trabajo de Rueda et al,
57,3% de las cirugias correspondieron a histerectomias y
colecistectomias en tanto que el 42,7% restante represen-
taron cirugias como burch, eventrorrafia, colporrafia ante-
rior y posterior, oforectomia, gastrectomia subtotal, gas-
troyeyunostomia, colectomia, mastectomia, tiroidectomia

y colostomia. En otros estudios los pacientes desnutridos
sometidos a cirugia electiva por enfermedad gastrointes-
tinal benigna presentaron unos indices de morbilidad y
mortalidad significativamente mas altos que los pacientes
eutréficos (59% vs 29% y 20% vs 7%, respectivamente) ).

La mayoria de las complicaciones post operatorias
observadas entre los pacientes desnutridos, y registradas
en nuestro estudio, se relacionan con sindrome febril y fra-
caso de la cicatrizacion: infeccién de sitio operatorio y de-
hiscencia de anastomosis. Hoy se comprende que muchas
de las células inmunocompetentes consumen glutamina
como sustrato energético preferencial e incluso obligado
B, Los fibroblastos y los enterocitos son también gran-
des consumidores de este aminoéacido. El pool corporal de
glutamina se concentra en el tejido muscular esquelético,
y se deprime muy rapidamente en casos de desnutricion.
El aporte insuficiente (e incluso nulo) de este nutriente, en-
tre otros, provoca alteraciones del metabolismo de estas
subpoblaciones celulares especializadas, y con ello, pérdida
de sus funciones biolégicas. Todo ello resulta en un fracaso
de los mecanismos homeostaticos de la economia, y tras-
tornos de la cicatrizacién y reparacion tisulares, que even-
tualmente conduciran a los eventos antes sefialados V.

Frente a este gran problema de la desnutricién hos-
pitalaria existen innumerables articulos publicados y guias
de consenso que proponen lineas de actuacién que ayudan
a reducir el riesgo de complicaciones ??, sobre todo en
aquellos pacientes que se van a someter a cirugia digestiva
oncolégica. En concreto, las Guias de la ESPEN, elabora-
das por los mejores expertos en la materia, nos recomien-
dan utilizar la nutricién enteral preferentemente con sus-
tancias inmunomoduladoras (arginina, acidos grasos w-3
y nucledtidos) en el peri operatorio. La nutricion enteral
estd indicada en pacientes sin desnutricién, si se anticipa
que el paciente no podré ingerir alimento en mas de 7 dias
peri operatoriamente. También esté indicada en pacientes
quienes no pueden mantener la ingesta oral sobre el 60%
de lo recomendado por maés de 10 dias. En estas situacio-
nes, el soporte nutricional deberia ser iniciado sin demora.
Retrasar la cirugia para nutricién enteral estéd recomenda-
do en pacientes con riesgo nutricional severo definido por
la presencia de al menos uno de los siguientes criterios:
pérdida de peso > 10 — 15% en los iltimos 6 meses, IMC
< 18,5 Kg/m2, EGS igual a C y albimina sérica < 30g/L
(sin evidencia de disfuncion renal o hepatica) ®®. Este so-
porte nutricional especifico proporciona al paciente los
requerimientos nutricionales necesarios y mejoran su esta-
do inmunolégico con el aporte de sustratos con capacidad
inmunomoduladora que tratan de minimizar la respuesta a
la agresion quirtrgica 439,

Hay una gran variedad de trabajos que demuestran el
beneficio de nutricién enteral temprana (menos de 36 ho-
ras) sobre nutricién parenteral total en peri operatorio en
enfermos con traumatismo craneoencefalico, quemados y
pancreatitis grave, ya que se consigue atenuar la magnitud
de la respuesta metabélica y neuroendocrina al trauma-
tismo, lo que se traduce en menor tendencia a la hiper-
glucemia y menor aparicién de la infeccion clinica Para
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este fin, debe asegurarse estabilidad hemodinamica, lo que
evita el riesgo de isquemia y necrosis intestinal exacerbado
por la nutricién enteral y empeorado por el aporte de fibra
©, Esta bien comprobado que la falta de uso del intestino
produce translocacién bacteriana y los productos de las
bacterias, en especial gramnegativos de la flora colénica,
que se suma a la disminucién de la funcién inmunitaria e
isquemia multifactorial, con activaciéon de la cascada del
acido araquidénico. En este proceso destaca el efecto in-
munosupresor de prostaglandina E2, el efecto proinflama-
torio de leucotrieno B4 y la respuesta trombdgena/vaso-
constrictora del tromboxano A2 liberados en cascada ©.

Dada la importancia para esta investigacién de la re-
lacion del estado nutricional con la presencia de complica-
ciones se realizé una regresion miltiple siendo la albimina
y la EGS las tnicas variables que mostraron significancia
estadistica (p< 0,05) (TABLA N°7). No se encontré signi-
ficancia estadistica para la edad, tipo de Cirugia (electiva
o emergencia), IMC, CMB vy recuento de linfocitos. Estos
resultados son ampliamente conocidos, con respecto a la
albimina sérica y su relacion con las complicaciones. Ni-
veles séricos por debajo de 3,5 gr/dl reflejan un dafio no
especifico de la capacidad del organismo para enfrentar
la enfermedad grave, una intervencién quirtrgica o una
complicacién séptica 49,

En cuanto a la estancia hospitalaria, también se en-
contraron diferencias estadisticamente significativas entre
los pacientes que tuvieron un adecuado estado nutricional
versus los desnutridos (10,7 vs 25,22 dias)(p < 0,05), es-
tos resultados son similares a los reportados en otras se-
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