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RESUMEN

Introduccion: La desnutricion es un problema de salud pablica de larga data, en el ambito
hospitalario se asocia con el aumento de la morbimortalidad, entre otros factores; es
preponderante en la poblacién adulta mayor, sin embargo, con el aumento exponencial
de esta, es necesaria la valoracién nutricional completa previa al acto operatorio, pues

podria ser un factor importante en los resultados.

Obijetivo: Determinar la relacién entre el estado nutricional de pacientes mayores de 65
afios intervenidos a cirugia abdominal, y las complicaciones postquirargicas en el
Hospital Il - Essalud Cajamarca; ademas, conocer la prevalencia de desnutricion en
paciente adulto mayor hospitalizado; precisar que prueba utilizada para el diagnéstico de

desnutricion se correlaciona mejor con la presencia de complicaciones.

Materiales y métodos: Estudio descriptivo, observacional, retrospectivo. La poblacion
incluyé a pacientes adultos mayores de 65 afios, que fueron sometidos a cirugia
abdominal en Essalud IlI-Cajamarca, periodo Abril - Diciembre 2019. Fueron 69
pacientes, que cumplieron con valoracion nutricional, psicoldgica previa a su cirugia; y
seguimiento por el servicio después del alta. Se investigd su grado de desnutricién y si
presentaron complicaciones postquirurgicas. Se procesd la informacion en tablas
estadisticas de Excel 2016.

Resultados: De los 69 pacientes, la edad promedio fue 73,92 afios +- 6.65 (DS), el grupo
mas representativo fueron adultos de 65-69 afios 33,3%; la relacion entre el sexo
femenino y masculino fue de 1:1. Aplicando valoracion nutricional antropométrica, el
IMC promedio fue 25.07 +- 2.81 (DS), 49% se encontraban en sobrepeso, 36% dentro de
valores adecuados y el 14 % en desnutricion leve. El promedio de dias de hospitalizacion
en general fue 5.24 dias DS +-9.28. De acuerdo a las pruebas aplicadas se identifico el
grado de desnutricion segun: niveles absolutos de linfocitos, sensibilidad del 64%, segun
la valoracion analitica con el test MNA, sensibilidad del 86%; y para IMC solo del 25%.
Se identificaron grupos de poblacidn, pacientes con cirugia programada y cirugia urgente;
en los que la prevalencia de desnutricion fueron 55% y 92% respectivamente. La
prevalencia de complicaciones post quirdrgicas fue 40,5% en la general, la més frecuente

Infeccion de Sitio Operatorio superficial, 43%.

Conclusiones: En este estudio no fue posible precisar la relacion entre el estado

nutricional y complicaciones postquirurgicas, se determind que la mejor prueba que



evalla el estado nutricional, fue el Test MNA en la poblacién de adultos mayores que
acuden a Essalud, como prueba diagnostica inicial para determinar la desnutricion y
riesgo de desnutricion en paciente adulto mayor. Es necesario realizar estudios para la
identificacion especifica de los factores de riesgo que determinan la presencia de

complicaciones posquirurgicas en la poblacion adulta mayor de Cajamarca.

Palabras clave: Desnutricion, adulto mayor de 65 afios, Mini nutricional Assessment short

form, linfocitos, prueba antropométrica, IMC, complicaciones posquirurgicas.



ABSTRACT

Introduction: Malnutrition is a long-time public health problem. In the hospital setting, it
is associated with increased morbidity and mortality, and other factors; It is preponderant
in the older adult population, however, with its exponential increase, a complete
nutritional assessment prior to surgery is necessary, because it could be an important

factor in the results.

Objective: To determine the relationship between the nutritional status of patients over
65 years of age who underwent abdominal surgery, and post-surgical complications in
Hospital 11 - Essalud Cajamarca; In addition, to know the prevalence of malnutrition in
hospitalized elderly patients; Specify which test for the diagnosis of malnutrition

correlates best with the presence of complications.

Materials and methods: Descriptive, observational, retrospective study. The population
included adult patients over 65 years of age, who underwent abdominal surgery in Essalud
I1-Cajamarca, April - December 2019 period. There were 69 patients, who complied with
nutritional, psychological evaluation prior to their surgery; and follow-up for service after
discharge. The degree of malnutrition and whether complications postoperative
complications were investigated. The information was processed in statistical tables in
Excel 2016.

Results: Of the 69 patients, the average age was 73.92 years + - 6.65 (SD), the most
representative group were adults aged 65-69 years, 33.3%; The ratio between female and
male was 1: 1. Applying anthropometric nutritional assessment, the average BMI was
25.07 + - 2.81 (SD), 49% are overweight, 36% within valid values and 14% in
malnutrition mild. The average days of hospitalization in general was 5.24 days DS + -
9.28. According to the applied tests, the degree of malnutrition was identified according
to: absolute lymphocyte levels, sensitivity of 64%, according to the analytical evaluation
with the MNA test, sensitivity of 86%; and for BMI only 25%. Population groups, patients
with scheduled surgery and urgent surgery were identified; in which the prevalence of
malnutrition was 55% and 92% respectively. The prevalence of post-surgical
complications was 40.5% overall, the most frequent superficial operative site infection,
43%.

Conclusions: In this study it was not possible to specify the relationship between

nutritional status and postsurgical complications, it determined the best test that assessed
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nutritional status, it was the MNA Test in the population of older adults who come to
Essalud, as the initial diagnostic test for determine malnutrition and the risk of
malnutrition in the elderly patient. It is necessary to carry out studies to specifically
identify the risk factors that determine the presence of postoperative complications in the

older adult population of Cajamarca.

Key words: Malnutrition, adult over 65 years, Mini nutritional evaluation, short form,

lymphocytes, anthropometric test, BMI, postoperative complications.
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PLAN DE INVESTIGACION
PROBLEMA CIENTIFICO Y OBJETIVOS
DEFINICION Y DELIMITACION DEL PROBLEMA

La desnutricion es un problema de salud a nivel mundial, surge por causas primarias o
secundarias; las primeras son consecuencia del consumo inadecuado o de la mala calidad
de los alimentos, en casos, por ejemplo, de paises en desarrollo o hambruna; y las
segundas, de enfermedades, que alteran dicho consumo o las cantidades necesarias de
nutrientes, su metabolismo o absorcién, como ejemplo, tenemos a personas con adecuada
ingesta de alimento, pueden presentar desnutricién como consecuencia de enfermedades
agudas o cronicas, las que alteran el consumo o metabolismo de nutrientes *.

En el ambito hospitalario, se ha reconocido la importancia de este tema en relacion a la
mortalidad de los pacientes, algunos estudios han sefialado que la desnutricién proteinico-
caldrica (PEM, protein-energy malnutrition) afecta del 33 a 50% de las personas atendidas
en pabellones médicos y quirdrgicos generales en hospitales, actualmente diversos
estudios han mostrado una alta prevalencia de desnutricion en el paciente hospitalizado,

oscilando desde un 20 hasta 50% 2.

La poblacion de 65 afios 0 mas representan casi el 40 % de los adultos hospitalizados y
aquellos son hospitalizados tres veces mas que los de 45 a 64 afios; es de relevancia, pues
al ser predominante esta poblacion, la evaluacion nutricional inicial, podria identificar a
los pacientes cuyo estado o grado de desnutricion, aumenta el riesgo de un resultado
adverso durante la hospitalizacion, teniendo en cuenta el circulo vicioso que se genera,
mientras mas grande es el periodo de estancia hospitalaria, mas grande seré el riesgo de
empeorar la desnutricién, lo que se explica, en que el paciente tiene requerimientos
aumentados, y no los cubre, ocasionando, deplecién y agotamiento de sus reservas

energéticas y nutricionales, aumentado sus necesidades de consumo >4,

El dato constante de que el estado nutricional influye en el prondstico de cada enfermo

destaca la importancia de impedir, detectar y tratar la desnutricion 1.,
FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Existe relacion entre el Estado Nutricional y las complicaciones post quirdrgicas en

pacientes mayores de 65 afios sometidos a cirugia abdominal?



5. JUSTIFICACION

Se realizd la presente investigacion con enfoque en la desnutricidn, pues es uno de los
problemas mas antiguos en el mundo; y en el ambiente hospitalario es uno de los factores
responsables de complicaciones, evidentemente, para el personal de salud es necesario
obtener medidas objetivas, con la finalidad de concientizar sobre los problemas
nutricionales de los pacientes, y de esta forma adelantarse a los posibles escenarios,

evitando complicaciones.

Identificar la desnutricién es fundamental en el ambiente hospitalario, y asi evitar o
minimizar la repercusion en la evolucion clinica de los pacientes, pues afecta de forma
notoria la evolucion del proceso quirdrgico, con una evolucion desfavorable sobre el
aparato gastrointestinal, sistema endocrinoldgico, sistema inmunitario, la funcién
cardiorrespiratoria, en consecuencia se le asocia mayores complicaciones, en especial, las
infecciosas, mayor tiempo de estancia hospitalaria, incremento en la mortalidad y por

ende aumento de costos hospitalarios.

Por otro lado, no se ha desarrollado un estudio en el Hospital ESSALUD Il Cajamarca,
que relacione factores de riesgo que predisponen a complicaciones en paciente
hospitalizado, con el grado de desnutricion que presenta. La relevancia de esta
investigacion se encuentra en el hecho de conocer y comparar la relacién entre el estado
nutricional y las complicaciones postquirdrgicas, en pacientes mayores de 65 afos,

sometidos a cirugia abdominal.

Los pacientes quirargicos presentan problemas nutricionales: malnutricion cronica, en
candidatos a cirugia que han perdido peso como consecuencia de su enfermedad,
malnutricion secundaria al ayuno pre y postoperatorio prolongado, politraumatizados y
quemados que debido a la gravedad de sus lesiones tienen altas demandas energéticas,
entre otros. La cirugia en si condiciona ayuno de tiempo variable, estrés quirdrgico y
aumento de la tasa metabolica. Estos problemas son mayores si la cirugia es en el tubo

digestivo, de alli que radica la importancia del estudio presentado en Cirugia general.

La poblacién de adulto mayor es responsable del 20 al 80% de ingresos hospitalarios,
ademaés, presentan algun grado de deterioro cognitivo o de dependencia, comorbilidades,
y mayor riesgo de desnutricién, por lo que es recomendable estudiar el estado nutricional
y tomar medidas, tanto preventivas como terapéuticas, en el caso de identificar

desnutricion. Por lo que se debe implementar una evaluacion nutricional adecuada para
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identificar en el acto los problemas del paciente asi como realizar estudios

epidemioldgicos que permitan identificar a los individuos de riesgo.
6. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

OBJETIVO GENERAL

- Determinar la relacién entre el estado nutricional de pacientes mayores de 65 afios

intervenidos a cirugia abdominal, y las complicaciones postquirdrgicas.

OBJETIVOS ESPECIFICO

- Determinar el estado nutricional de los pacientes mayores de 65 afos

- Precisar las complicaciones postquirlrgicas, en pacientes sometidos a cirugia

abdominal.
- Establecer en orden de frecuencia las complicaciones Posquirurgicas.

- Determinar que prueba utilizada para el diagnostico de desnutricion, se

correlaciona mejor con la presencia de complicaciones postoperatorias.

- Precisar el promedio de dias de estancia hospitalaria.

11



II. MARCO TEORICO

7. ANTECEDENTES DEL PROBLEMA

En 1988 Pettigrew RA, realizé un estudio en el servicio de Cirugia General sobre
identificacion y valoracion del paciente desnutrido, determinando que la sensibilidad de
la evaluacidn clinica depende de la capacitacion del médico y de la variable de resultado
que se busca, demostrando la prevalencia de PEM (protein-energy malnutrition) esta entre
el 20 y el 30% en los hospitales occidentales, estos estudios han afirmado una asociacion
entre el estado nutricional y el resultado, se ha sobreestimado la contribucién de las
variables nutricionales al desarrollo de las complicaciones postoperatorias y se ha

subestimado la relevancia de los factores técnicos .

En 1994 McWhirter JP y Pennington CR identificaron la incidencia de la
malnutricion en entre los pacientes ingresados en el hospital, a través de un estudio
prospectivo de admisiones consecutivas y controlaron sus cambios en el estado
nutricional durante la estancia. Obteniendo que de 500 pacientes ingresados en el hospital:
100 de cada uno de cirugia general, medicina general, medicina respiratoria, cirugia
ortopédica y medicina para ancianos, 200 estaban desnutridos (indice de masa corporal
inferior a 20) y el 34% tenia sobrepeso (indice de masa corporal> 25). Los 112 pacientes
reevaluados en el momento del alta tuvieron una pérdida de peso promedio del 5,4%, con
la mayor pérdida de peso en aquellos que inicialmente estaban méas desnutridos,
concluyendo que la desnutricion sigue siendo un problema no reconocido en el hospital

y destaca la necesidad de educacion sobre nutricion clinica ’.

Naber TH y colaboradores en 1997, realizaron un trabajo sobre prevalencia de
malnutricion en pacientes hospitalizados no quirdrgicos y su asociacion con
complicaciones de la enfermedad, con una muestra de 155 pacientes hospitalizados por
enfermedades internas o gastrointestinales, compararon método de Evaluacion global
subjetiva, el Indice de riesgo nutricional y indice de Maastricht concluyendo que la
desnutricion fue frecuente en pacientes con enfermedades gastrointestinales y otras
enfermedades internas en el momento del ingreso segun su valoracion, ademas la
gravedad de la malnutricion en los pacientes predijo la aparicion y por consiguiente

aumento incidencia de complicaciones durante su estancia hospitalaria 8.

La Federacion Latino Americana de Nutricién Parenteral e Enteral (2003)

organizo el ELAN (Estudio Latino Americano de Nutricion), realizado en 13 paises

12



de América Latina, incluyendo Brasil. En 9.348 pacientes hospitalizados, se encontr6 un

50,2% de desnutricion °.

Manckoundia P et al, en el 2005 realiz6 un estudio retrospectivo en el que
analizaron 40 archivos de pacientes hospitalizados en medicina interna geriatrica durante
11 meses, la edad media fue de 85,4 afios y el 62,5% de los pacientes eran mujeres,
encontraron que la tasa de malnutricion fue del 92% vy el 90% de los pacientes fueron
muy dependientes. Las infecciones graves, los canceres, la insuficiencia cardiaca y las
Ulceras por presion graves fueron las principales afecciones para la decision de los

cuidados paliativos, éstos duraron en promedio 7 dias °.

En el 2007 en Argentina Fernando Baccaro, MD et al, desarrollo un trabajo
de investigacion acerca de Evaluacién global subjetiva en el contexto clinico, se le aplico
a 412 pacientes 47.6% presentaron desnutricion: 38.8% con Desnutriciobn moderada
(grupo B), y 8,58% con severa Desnutricion (grupo C). La desnutricion estuvo
relacionada con el sexo masculino, pacientes mayores de 65 afios, enfermedades
oncoldgicas e infecciosas y duracion de la hospitalizacién. Los resultados muestran

similitudes con otros estudios de Latino américa ™.

En 2008, V. Fuchs, D. Mostkoff, G. Gutiérrez Salmea y O. Amancio
realizaron un estudio en un hospital publico que valoré Estado nutricidn en pacientes
internados, confirmando la alta prevalencia de desnutricidn en el paciente hospitalizado
e identificaron las causas como la insuficiente ingestion energetica y proteica y la
prolongada estancia intrahospitalaria; haciendo énfasis en el impacto médico y

econdmico que tiene la desnutricion en el paciente hospitalizado 2.

Alvarez Hernandez et al; en el afio 2012 realizaron el estudio PREyCES sobre
Prevalencia y costos de la desnutricion en pacientes hospitalizados en Espafia, fue
observacional, multicéntrico a nivel nacional en la préactica clinica de rutina, que evalud
la prevalencia de la desnutricion hospitalaria tanto en el ingreso de pacientes como en el
alta hospitalaria utilizando NRS-2002. Ademés se analiz6 la incidencia de
complicaciones asociadas con la desnutricién, el exceso de hospitalizacién y los costos
de atencién médica asociados con la malnutricion hospitalaria, como resultado se observé
que el 23,7% de los pacientes presento desnutricion segun NRS-2002. El anélisis
multivariado revel6 que la edad, el sexo, la presencia de enfermedad maligna, la diabetes
mellitus, la disfagia y la polimedicacion fueron los principales factores asociados con la
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presencia de desnutricién. La desnutricion se asocid con un aumento en la duracion de la
estancia hospitalaria, especialmente en pacientes ingresados sin desnutricion, pero que
presentaron malnutricion al momento del alta (15,2 vs. 8,0 dias, p <0,001), con un costo

adicional asociado de € 5,829 por paciente *2,

En el 2012 Alvarez y colaboradores determinaron en el Hospital Nacional
Hipdlito Unanue de Lima — Pert, en un grupo conformado por 136 pacientes con
anastomosis gastrointestinales; que la desnutricion, de acuerdo a la albimina, linfocitos,
IMC, CMB 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 mdltiple, se obtuvo diferencia con significancia estadistica para la albimina y
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. La mortalidad fue de 7,5% *2.

Maria Argente, Katherine Garcia et.al en el 2015 realizaron un estudio
descriptivo de Prevalencia de desnutricion en una unidad de media y larga estancia
(UMLE) hospitalaria, con una cohorte formada por 201 pacientes ingresados en la UMLE
de un Hospital universitario en VValencia, Espafia, de forma consecutiva durante 12 meses.
La prevalencia global de desnutricion fue del 76,6%, siendo la desnutricién mixta grave
la méas prevalente (20.4%). Los pacientes desnutridos tenian méas edad, mayor grado de
dependencia, mayor deterioro cognitivo y mayor prevalencia de infecciones urinarias y
presencia de escaras. En el 43.6% de los pacientes se diagnosticé disfagia se asocia con

mayor comorbilidad °.
BASES TEORICAS
1. ESTADO NUTRICIONAL

Es el conjunto de procedimientos que permite determinar el estado nutricional integral de
una persona, valorar las necesidades o requerimientos nutricionales y determinar los

posibles riesgos de salud que pueda presentar con relacion al mismo 41°,

Ademas identifica a los pacientes que pueden beneficiarse de una actuacion nutricional y
valorar posteriormente la eficacia de un tratamiento nutricional; para ello debe incluir tres
aspectos muy importantes: una valoracion global, estudio de la dimension y composicién

corporal, esto incluye:
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1.1

111

VALORACION CLINICA

Se determina en el primer contacto con el paciente a través de datos extraidos de

la anamnesis y la exploracién fisica
Valoracion Clinica Objetiva (Antropometria)

Permite medir el tamafio y proporcion del cuerpo. Engloba el peso, la altura y
técnicas de medicion de masa grasa o magra. El peso es el mejor parametro para
valorar el estado nutricional de un individuo. Es una medida que nos da una idea
global del organismo.

PESO

Se usa una balanza, de preferencia analitica, asegurando que esté adecuadamente
calibrada, se toma la medida en la primera entrevista con el paciente, se sugiere
retirar la mayor cantidad de objetivos o ropa adicional que lleve, si esto no es
posible, usar peso estimado, Ultima medida en el mes.

PESO ESTIMADO

Calculado con medidas alternativas han mostrado una alta correlacion con las
medidas directas, segun la siguiente formula:

Peso =[1,09 x altura de rodilla (cm.)] + [2,68 x perimetro braquial (cm.)] —65,51),
resultado en kilogramos, para pacientes postrados, o aquellos que no logran la
bipedestacion.

TALLA

Se recomienda toma sobre una superficie lisa y firme, sin zapatos, con los talones
juntos y con los talones, gliteos y hombros pegados al estadidmetro, los brazos
deben colgar relajados con las palmas contra los muslos. La medida se tomara con
el paciente bien erguido, con la mirada al frente y la cabeza derecha, no inclinada
hacia atras, se registra la estatura de pie redondeando al centimetro més cercano.
TALLA ESTIMADA

Para pacientes que no logran la bipedestacion, la media envergadura es la distancia
desde el punto medio de la escotadura supra esternal hasta el punto medio entre

los dedos medio y anular. La estatura se calcula con una férmula estandar

- Mujeres Estatura en cm = (1,35 x media envergadura del brazo en cm) +
60,1
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- Hombres Estatura en cm = (1,40 x media envergadura del brazo en cm) +
57,8
IMC (indice de Masa Corporal)
Se calcula a partir del peso (en kg) dividido por la altura del individuo en metros

al cuadrado, es el indicador mas utilizado, se considera signo de alerta cuando 3*°:

- El IMC de normalidad varia en +1,5 entre dos controles consecutivos

mensuales

- Cuando el valor del IMC se aproxima a los valores limites de la

normalidad

- Pérdida de Peso >1 kg en 2 semanas
El adulto mayor

Para este ciclo de la vida se debe considerar que en el adulto mayor no existe un
anico punto de corte, por lo que se recomienda intervencién nutricional para los
ancianos que presenten un IMC <24 o >27. Estos puntos de corte se modificaron
para la poblacion de México de acuerdo a la propuesta manejada por el Instituto
Nacional de Ciencias Médicas de la Nutricion Salvador Zubiran, que los clasifica
como: muy bajo peso (menos de 19 kg/m2), bajo peso (de 19 a 21 kg/m2), normal
(mas de 21 a 23 kg/m2) y sobrepeso (mayor de 27 kg/m2)47. Mientras que en
Venezuela, se utiliza como punto de corte para esta poblacién un indice de masa
corporal (IMC) de < 20 kg/m2 (desnutrido); 20,1-24,9 kg/2 (normal); 25-29 kg/m2
(sobrepeso) y > 30 kg/m2 (obesidad) para ambos sexos. En Espafia, segun las
Recomendaciones Practicas de los expertos en Geriatria y Nutricion, Sociedad
Espafiola de Nutricion Parenteral y Enteral y Sociedad Espafiola de Geriatria y
Gerontologia, sugieren como riesgo para desnutricion un IMC por debajo de 22
kg/m? 1416,

IMC EN CASO DE AMPUTACION

Para determinar el IMC en el caso de amputacion, establezca en primer lugar el
peso estimado del paciente incluyendo el del miembro que falta, usando la estatura
estimada y el peso estimado.

Use una referencia estandar para determinar la proporcién del peso corporal que
corresponde a cada parte del cuerpo.

Aplicar la formula, y calcular el IMC con el nuevo peso 7.
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Parte del cuerpo, porcentaje

- Tronco sin miembros 50.0
- Mano 0.7
- Antebrazo con la mano 2.3
- Antebrazo sin la mano 1.6
- Parte superior del brazo 2.7
- Brazo completo 5.0
- Pie 15

- Parte inferior de la pierna con el pie 5.9

- Parte inferior de la pierna sin el pie 4.4

- Muslo 10.1

- Pierna completa 16.0
Segun la formula:

Peso corporal estimado: peso corporal actual + (1 — proporcién de la pierna
faltante)

1.1.2 Valoracion nutricional en mayores de 65 afios

1.2

(Mini Nutritional Assessment (MNA®) Es una herramienta de cribado validada
que identifica personas ancianas desnutridas o en riesgo de desnutricion, consta
de dos partes; la primera parte —Test de cribaje- identifica a los pacientes con
posible malnutricion y descarta a los normo nutridos; se explica cuando el puntaje
obtenido es igual o inferior a 10, es necesario completar el siguiente paso por tener
riego de malnutricién - Test de evaluacion- para obtener una apreciacion precisa

del estado nutricional del paciente®®, Test en anexos (ANEXO N° 01)

Se han utilizado varias escalas para realizar una evaluacion nutricional rapida y
de primer nivel, y el MNA es uno de los mas utilizados y recomendados por
expertos en ancianos en todas las areas, tiene una forma corta, revisado y validado
en 2009, este cuestionario tiene un 0,98 de especificidad y 0,96 de sensibilidad

para detectar la presencia de malnutricion en adultos mayores 1418,

VALORACION PERFIL BIOQUIMICO
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Actualmente se considera que los parametros bioquimicos son indicadores de la
severidad de la enfermedad y probablemente indicadores prondsticos, que
parametros diagnosticos del estado nutricional. Entre los marcadores bioquimicos,
algunos de ellos actualmente en desuso, se encuentran: concentracion de
creatinina en orina, indice creatinina/altura, 3- metilhistidina, colinesterasa. Sin
embargo, la medicién de proteinas viscerales parece ser el mejor marcador
bioquimico del estado nutricional del paciente. Dentro de ellas, las mas
relacionadas son la albimina, prealblmina, transferrina, proteina unida a retinol y

fibronectina +1°.

AlbUmina

Una reduccion significativa esta relacionada con un incremento en la aparicion de
complicaciones y mortalidad. La albumina es util como parametro prondstico de
los pacientes graves y cronicos, pero no es del todo sensible a los cambios en el
estado nutricional, tiempo de vida media es de 21 dias, 0 se considera un buen
pardmetro de seguimiento nutricional. Valores inferiores a 2,1 g/dL son

indicativos de situaciones clinicas graves #1416:20,
Pre albimina

La prealbumina también conocida como (Transtiretina-TTR) es un marcador mas
sensible a los cambios nutricionales a corto plazo, basdndose en su vida media
mas corta pues permiten valorar cambios mas agudos (PAB: 1,9 dias) frente a la
albimina.

Se transformé en la proteina de eleccién por su vida media mas reducida, y
algunos autores informaron de un rapido descenso de la prealbumina de 2 a 3
meses antes del fallecimiento en pacientes oncoldgicos, por lo tanto, es una
proteina que se la considera como un valioso indice pronostico®®.

Linfocitos

De antiguo se conocen las relaciones entre inmunidad y estado nutricional. Asi,
sabemos que los mecanismos de defensa del huésped se afectan por la
desnutricion. La capacidad de respuesta inmunitaria puede medirse con diversos
parametros, como el recuento total de linfocitos, la capacidad de respuesta de los

mismos, o las pruebas cutaneas de sensibilidad retardada.
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El ndmero total de linfocitos es una prueba de uso habitual y relativamente
econdémica. En la desnutricion disminuyen el numero de linfocitos T,
probablemente este descenso es debido mas a una disminucion de la maduracion
de las células precursoras que a un aumento del consumo de los mismos. Se
considera que un recuento total de linfocitos entre 1.200 y 2.000 células/mma3 es
demostrativo de desnutricion leve, entre 800 y 1200 desnutricion moderada y por

debajo de 800 desnutricion severa 41416,
Transferrina

Con una vida media mas corta, es mejor indicador que la albumina, sin embargo,
se ve influida por estados patoldgicos como la anemia, deficiencia de hierro,
infecciones y los estrégenos (entre otras cosas), asociados a una mayor sintesis y
concentracion de esta proteina en plasma, por lo que se reduce la sensibilidad a la

menor ingesta de proteina *°.
Proteina Ligada al retinol plasmatico (RBP)

La proteina ligada al retinol plasmatico (RBP) también ha sido considerada, pero
resulta mas dificil de analizar y debido a su unién con prealbimina (PAB),
generalmente se encuentra presente en concentraciones proporcionales a aquellas
de PAB. Las proporciones de RBP/PAB son bajas en la inflamacion aguda. Por lo
tanto, el uso de retinol plasmatico y de concentraciones de PAB para evaluar la
nutricion en pacientes con procesos inflamatorios podria dar por resultado un

sobrediagndstico *°.

Las concentraciones séricas de PAB se modifican en respuesta a un sindrome
inflamatorio unido a otros reactantes de fase aguda pero, contrariamente, de forma
negativa, por lo que se considera la medicion de esta junto con la proteina C
reactiva (PCR), de manera que en las situaciones en las que la PCR se encuentra
elevada, el descenso de la prealbumina se relaciona con el proceso inflamatorio y
no con el estado nutricional; un seguimiento de la prealbumina sin indicadores
inflamatorios como la PCR o eritrosedimentacion globular no tiene valor en el
seguimiento nutricional. Esto significa que la utilizacién de forma aislada de la
prealbimina no es un buen indicador nutricional, ni tiene poder para discriminar

el componente inflamatorio durante la evaluacion nutricional *°.
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TABLA N°01 Clasificacion de la desnutricion segun la severidad de la alteracion

de los parametros nutricionales.

VALOR DESNUTRICION DESNUTRICION DESNUTRICION

NORMAL LEVE MODERADA GRAVE

IMC 18,5-25 17-18,4 16-16,9 <16
Porcentaje  de
peso habitual g5,/ 94,9 — 85% 84,9 — 75% <75%
% perdida de 1-2% 204 206
p‘_?LSO/t'empo <2% 506 506 >5%
ik <3% 5% 5-10% >10%

[0) 0 - 0 0,
- 2 meses <7,5% 10% 10-15% >15%
- 3 meses
Medidas
antropométricas i e S s
AlbUmina
(g/dL) 3,6-4,5 2,8-35 2,1-2,7 <21
Transferrina | 506 555 | 950200 100-149 <100
(mg/dL)
Prealbimina
(mg/dL) 18-28 15-17,9 10-14,9 <10
RBP (mg/dL) 2,6-7 2-2,6 1,5-2 <1,5
Linfocitos >2000 1200-2000 800-1200 <800
(cel/mma3)
Colesterol
(mg/dL) >180 140-179 100-139 <100
Valoracion Sinriesgo  Posible riesgo Riesgo nutricional  Riesgo nutricional

global subjetiva

Adaptado de: Burgo R. Desnutricion y enfermedad. Madrid, Espafia. 2013 °.

2. DESNUTRICION
Fisiopatologia

La fisiopatologia de la desnutricién es desencadenada por diferentes situaciones clinicas,
las que son®:

a) Una ingesta de alimentos insuficiente.

b) Una digestion y absorcion alterada.

c) Unaumento de las necesidades energéticas y proteicas.
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d) Un aumento de las pérdidas por una situacion catabolica.
Sin embargo la principal causa de desnutricion en la enfermedad, es el aporte energético-
proteico insuficiente por diferentes factores: anorexia, nauseas, vomitos, alteraciones del
gusto, dificultades para comer o tragar, dietas restrictivas, problemas en la obtencion o
preparacion de la comida. Algunos factores sociales (soledad, aislamiento, falta de
recursos) y psicolégicos (ansiedad, depresion) pueden tener un importante rol en la
reduccion de la ingesta >,
La fisiopatologia de la desnutricion estd muy ligada a los cambios metabdlicos de las
situaciones de ayuno y estrés metabdlico. Los cambios metabdlicos aparecen
dependiendo de la causa desencadenante de la desnutricion, teniendo dos escenarios
diferentes; el primero, se puede manifestar como un aumento del metabolismo basal en
las situaciones catabdlicas, (traumatismo, sepsis), fisiopatolégicamente desencadenado
por aumento de citocinas inflamatorias, aumento de catecolaminas, cortisol, glucagon,
presentandose una situacion de resistencia a la insulina. Hay un aumento de la protedlisis,
de la neo glucogénesis y movilizacion del tejido graso para una utilizacion de los acidos
grasos libres
Por el contrario, como segundo escenario, en la desnutricion causada por enfermedades
que suponen restriccion de energia se ponen en marcha mecanismos adaptativos que
conducen a un estado hipo metabdlico sin elevacion de las citocinas inflamatorias ni de
hormonas de contra regulacion. En esta situacion el tejido graso es movilizado como en
las situaciones de ayuno para la utilizacion de los acidos grasos libres y formacion de
cuerpos cetonicos.
Se debe tener en cuenta que en la desnutricion asociada a enfermedad estas situaciones
de hiper e hipo metabolismo se pueden solapar y se manifestaran segun cual sea el

componente predominante.

Desnutricion en el paciente hospitalizado

Se define como la desnutricion que afecta a los pacientes hospitalizados, de causa
multifactorial 2. En el afio 1974, Butterworth denomind el problema “desnutricion
yatrogénica” para describir los trastornos de la composicion corporal del paciente
hospitalizado ocasionado por las acciones (u omisiones) del equipo médico, y documentd
una serie de préacticas que contribuian al deterioro nutricional de los pacientes ingresados
en hospitales de agudos, incluyendo dilucion de responsabilidades para el cuidado

nutricional del paciente, uso prolongado de sueroterapia endovenosa, déficit de
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observacién o registro de la ingesta dietética del paciente durante el ingreso, e inexistencia
de un soporte nutricional planificado. Desde entonces, se ha ido profundizando en su
conocimiento, incluyendo su estrecha relacion con las complicaciones postoperatorias, el
incremento de estancia hospitalaria, la morbilidad global y la mortalidad, asi como la
constataciéon de que el soporte nutricional tiene un efecto beneficioso sobre sus

repercusiones >,

Etiologia
Es multifactorial, aunque la propia enfermedad es un importante factor condicionante de
la desnutricion, es un error considerar a la desnutricion como un factor inherente a la

enfermedad y, por tanto no tratable %°.

Causas derivadas de la enfermedad
Es el principal factor causante de desnutricion en los paises desarrollados. Cualquier
enfermedad, sea aguda o crénica, tiene un potencial de provocar o agravar la desnutricion

previamente existente 520,
- Disminucién de la ingesta.

- Larespuesta a la agresion, infeccion o inflamacion puede alterar el metabolismo,
apetito, absorcion o asimilacion de los nutrientes, con el resultado neto de un

menor aporte de nutrientes.

- Las obstrucciones mecanicas del tracto gastrointestinal pueden reducir la ingesta

por nduseas o vomitos, dolor o disconfort provocado por el paso de alimentos.

- Algunos farmacos utilizados durante el ingreso pueden presentar efectos
secundarios (quimioterapia, morficos, antibidticos, sedantes, neurolépticos,
digoxina, anti-histaminicos, etc.) que pueden provocar anorexia o interferir con la

ingesta de alimentos.

- En pacientes geriatricos otros factores como la demencia, inmovilizacion,

anorexia, mal estado buco-dental.
- Incremento de los requerimientos, tanto energéticos como proteicos.
- Incremento de las pérdidas.

- Estado inflamatorio. Los efectos catabdlicos de diversos mediadores como

algunas citocinas, hormonas (glucocorticoides, catecolaminas), y algunos factores
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identificados en la patogenia del sindrome de caquexia cancerosa como el Factor

Inductor de la Protedlisis o el Factor Movilizador de Lipidos.

Algunas patologias conllevan un riesgo elevado de desnutricion: neoplasias, hepatopatia

cronica, cardiopatia cronica, insuficiencia renal, infeccion por el virus de la

inmunodeficiencia humana, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, enfermedad

inflamatoria intestinal, fibrosis quistica, enfermedades neurodegenerativas, etc., por lo

que deberia incluirse en los protocolos de atencion la valoracion y el soporte nutricional.

Causas derivadas de la hospitalizacion

La propia hospitalizacion contribuye al deterioro nutricional del paciente ingresado,

interactuando de forma compleja con la patologia que ha motivado el ingreso hospitalario

4,20

Cambio de habitos: Durante la hospitalizacion el paciente estd sometido a unos
habitos dietéticos que pueden ser muy diferentes a los que realizaba en su
domicilio, diferente horario y amplio intervalo entre comidas. No es infrecuente

que al ingreso se le prescriba una dieta restrictiva impuesta por la enfermedad.

Situacion emocional reactiva, el ingreso hospitalario tiene un impacto importante
sobre la situacién emocional del paciente. Los miedos, incertidumbres, e
interrogantes que se plantea acerca del desenlace contribuyen disminuyendo el

apetito.

Exploraciones complementarias, El paciente sera sometido a exploraciones,
muchas de las cuales condicionan un ayuno previo y en ocasiones una preparacion
previa, que puede ser dietética, mecanica (protocolo de limpieza de colon con

catarticos y enemas)

Tratamientos quirdrgicos:

El paciente que va a ser sometido a una intervencion quirdrgica también debera
cumplir un protocolo de ayuno preoperatorio. En cirugia digestiva, los nuevos
protocolos quirdrgicos de abordaje multimodal (o cirugia fast-track) han
demostrado que el ayuno prolongado previo a la cirugia es innecesario e incluso
contraproducente. Se ha puesto de manifiesto que es suficiente con un ayuno
previo de 4 horas y que el paciente se beneficia de una Gltima toma a base de
carbohidratos, que es capaz de modular la resistencia a la insulina que se produce

durante la agresion quirurgica.
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Durante el postoperatorio inmediato, el paciente también estara en ayunas con una
duracion variable segun el tipo de cirugia. En los ultimos afios, en el area donde
se han realizado cambios mas importantes ha sido en cirugia digestiva. En estos
casos, se han podido conocer mejor los factores causantes del ileo post-quirurgico,
a la vez que se han podido comprobar las ventajas de la nutricién oral o enteral
precoz. Por otra parte, se ha comprobado que la nutricion oral precoz (a las pocas
horas de la cirugia) es segura, por lo que no deberia prolongarse el ayuno
postoperatorio méas de lo debido. Otro factor importante es que se ha desmitificado
la necesidad de oir el peristaltismo intestinal previamente al inicio de la dieta oral

como condicion para iniciarla.

- Otros tratamientos durante la hospitalizacién, numerosos farmacos tienen un
enorme impacto sobre el estado nutricional del paciente, bien por interferencia
con el apetito, o bien por efectos secundarios gastrointestinales, como por ejemplo
quimioterapicos y algunos antibidticos. Otros tratamientos no farmacol6gicos
como la Radioterapia también pueden impactar en el estado nutricional del
paciente, bien por disminucion de la ingesta o por incremento en las pérdidas de
nutrientes.*>%

Causas derivadas del equipo médico

— Abuso de ayunos terapéuticos, y de sueroterapia como Unico aporte hidrico y
nutricional. Si la prevision es de ayuno prolongado, deben iniciarse los pasos
adecuados para que el paciente pueda recibir soporte nutricional especializado.

— Falta de valoracion nutricional del paciente, ni al ingreso ni durante el mismo.
Este hecho esta ligado a una falta de conocimiento y de entrenamiento del personal
médico para detectar la desnutricion. Por ello, es habitual que no se registren los
datos nutricionales basicos en la historia del paciente (peso, talla), incluso en
patologias en las que el estado nutricional tiene un enorme impacto sobre el
pronostico evolutivo del paciente. La consecuencia inmediata y mesurable es que
la desnutricion no se diagnostica ni se codifica, lo que tiene un impacto negativo

sobre la definicion de complejidad del paciente®?°
Consecuencias clinicas de la desnutricion
Los efectos de la desnutricion sobre los diferentes érganos y sistemas son multiples y

variados 4%,
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Sistema cardiovascular: provoca una pérdida en la masa muscular cardiaca, en
especial de la masa del ventriculo izquierdo, da lugar a una reduccion del gasto
cardiaco, bradicardia e hipotension. La reduccion del musculo cardiaco es
proporcional a la pérdida de peso corporal. En casos de desnutricion avanzada se
observa una disminucién del numero de miofibrillas y edema intersticial, y en
fases terminales pueden aparecer zonas de necrosis e infiltrado inflamatorio.

La insuficiencia cardiaca pude ser causa de muerte en la desnutricion grave, pero
se debe tener especial atencion a la re-nutricion, ya que una reposicion rapida no
bien monitorizada puede causar el sindrome de realimentacion, con
hipopotasemia, sobrecarga de fluidos y alteraciones electrocardiograficas con
prolongacion del intervalo QT.

Funcién renal: La desnutricion condiciona una reduccién del flujo plasmatico
renal y del filtrado glomerular. La capacidad de excretar sal y agua esta disminuida
y hay un aumento del liquido extracelular, lo que se manifiesta con la aparicién
de edemas.

Funcion respiratoria: La deplecion proteica afecta a la estructura y funcién de la
musculatura respiratoria dando lugar a una reduccion de la masa muscular
diafragmaética y de la fuerza de la musculatura inspiratoria y espiratoria. Por lo
que los pacientes presentaran una disminucién de la capacidad vital ademas de un
incremento en la resistencia de la musculatura respiratoria y del volumen residual.
El nimero de macrofagos alveolares disminuye, lo que provoca una mayor
susceptibilidad a la agresion y una menor capacidad reparadora pulmonar. Los
niveles de surfactante alveolar se encuentran disminuidos, por lo que aumenta el
trabajo respiratoria, ademas favorece la contaminacion traqueobronquial del
paciente desnutrido.

Una menor tolerancia y capacidad para el ejercicio y un alargamiento del tiempo
de ventilacion mecéanica. El peso del diafragma se correlaciona directamente y de
forma significativa con el peso corporal, y pruebas de funcion pulmonar se
correlacionan con el indice de masa corporal y con la masa magra; la reduccién
de la fuerza de contractilidad presente en la desnutricion puede revertir con la re-
nutricion.

Funcion muscular: existe una pérdida de masa muscular con cambios

funcionales: aumento de la fatiga y reducciéon del indice de relajacion maxima.
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La desnutricion supone un descenso del nivel de actividad fisica que puede ser un
mecanismo adaptativo de ahorro de energia, pero puede tener un efecto indeseable
al reducir la movilidad ya que puede aumentar el riesgo de Glceras por presion,
sobretodo en poblacion anciana. La debilidad muscular predispone a un aumento
del riesgo de caidas que pueden tener un efecto deletéreo en pacientes con
enfermedad. Por otro lado, la disminucion de la masa magra se ha identificado
como un factor predictivo de complicaciones postoperatorias en pacientes
sometidos a cirugia gastrointestinal y en ancianos despueés de una fractura de
cadera.

Estado mental y neuroldgico: En estados de desnutricion puede aumentar los
sintomas de depresion y ansiedad, relacionados con déficits de micronutrientes,
con posibilidad de recuperacién con la re-nutricién.

Aparato digestivo: Las células del tubo digestivo, enterocitos tienen un recambio
rapido que se mantiene con la presencia de nutrientes en la luz intestinal. En la
desnutricion, con la deprivacion de la ingesta hay un aumento de la permeabilidad
intestinal por atrofia de las vellosidades, y una alteracion de la absorcion de lipidos
y de glucosa por alteracion de las disacaridasas. Se produce ademas una reduccion
en la produccion de secreciones gastricas, pancreaticas y biliares, asi como
cambios en la flora bacteriana intestinal lo cual contribuye también a la
malabsorcion, manifestindose en forma de diarrea que puede empeorar la
desnutricion. La funcion pancredtica endocrina aparece preservada. Este
mecanismo de alteracion de la mucosa y de la flora intestinal puede alterar la
funcion de barrera intestinal, mecanismo invocado como favorecedor del fallo
multiorganico que puede aparecer en estos pacientes.

Sobre el higado, la desnutricidn provoca atrofia, hemosiderosis y vacuolizacion
de los hepatocitos. EI metabolismo de los farmacos puede verse alterado. Los
sistemas enzimaticos relacionados con la neoglucogénesis aumentan, por el
contrario, disminuyen la actividad de la mayoria del resto de sistemas enzimaticos.
Los cambios hormonales secundarios al ayuno prolongado incrementan la
produccion de cuerpos cetdnicos y aumentan la neoglucogénesis a partir de
aminoéacidos, estando dificultada la movilizacion de los acidos grasos libres, por
lo que se produce esteatosis hepatica.

Termorregulacion: La pérdida de peso, el ayuno y la desnutricion cronica altera

la respuesta termogénica al frio, reduce la respuesta vasoconstrictora y predispone
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a la hipotermia. Un descenso de temperatura puede causar confusion, letargia,
debilidad muscular y disminucién del nivel de conciencia. En la situacion de
desnutricion grave se puede perder la respuesta febril incluso en infecciones
graves.

Sistema inmune: La desnutricion es una de las causas mas frecuentes de
inmunosupresion, siendo la infeccion la principal causa de mortalidad y
morbilidad en los pacientes severamente desnutridos. La desnutricion puede
afectar practicamente a todos los componentes del sistema inmune, pero de forma
maés particular al sistema inmune celular. La integridad de la barrera cutaneo-
mucosa se encuentra alterada, con un déficit de IgA secretora. EI numero de
linfocitos en sangre periférica se encuentra disminuido, y se altera el cociente
CD4/CD8.

La capacidad bactericida y fungicida de los polimorfonucleares se encuentra
alterada, asi como la capacidad presentadora de antigenos por parte del
macrdfago. El sistema del complemento se encuentra afectado, con disminucion
muy marcada de la fraccion C3y de la capacidad hemolitica total.

Sistema endocrino y metabolismo: En el ayuno prolongado los niveles de
insulina estan disminuidos, y se aprecia una elevacion de la hormona de
crecimiento y el glucagon. La glicemia esta disminuida, y los cuerpos cetonicos y
los acidos grasos libres se hallan elevados.

Para mantener funciones vitales como el metabolismo cerebral, se inhiben oras
funciones como la capacidad reproductiva y la funcién inmune. Durante el ayuno
se activa el eje hipotalamo-hipoéfisis-suprarrenal, y se inhibe el eje gonadal y
tiroideo. Las cifras de T3 y T4 estan disminuidas, con lo que disminuye la tasa
metabolica basal y el catabolismo muscular.

Desde el punto de vista metabdlico, en el ayuno prolongado se observa una
disminucion del gasto energético, que afecta a los tres componentes del gasto
energético total: la termogeénesis inducida por los alimentos, la actividad fisica y
el gasto energético basal.

Cicatrizacion: La desnutricion y el déficit de vitaminas y algunos micronutrientes
se hallan implicados en la presencia de alteraciones troficas de piel y faneras: piel
con falta de elasticidad, atrofica o hiperqueratésica, cabello ralo y quebradizo, con

falta de brillo, ufias quebradizas.
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2.1

La desnutricion es un factor con una gran influencia en el desarrollo de las Glceras
por presion (UPP), lo que puede suponer un aumento de la estancia hospitalaria y
secundariamente aumentar de forma substancial los costes sanitarios. Otros
factores predisponentes son la edad, el estado fisico, la presencia de vasculopatia
periférica o hipotension, una movilidad limitada por debilidad muscular, la
sarcopenia, y la incontinencia urinaria.

La poblacién anciana es un grupo de edad con un elevado riesgo de desarrollar
UPP pues en ella confluyen una gran parte de estos factores. Ademas de la
desnutricion energético-proteica en la que se ha observado asociacion con el
desarrollo de UPP, los déficits nutricionales especificos como la deficiencia de
vitamina C, vitamina A, carotenos, vitamina E, y zinc también han sido descritos
en pacientes con UPP.

La cicatrizacion es un proceso complejo en cuatro fases de cuyo equilibrio
dependerd una adecuada curacién. En este proceso existen diversos factores
influyentes, pero el estado nutricional y la ingesta energética y proteica reciente
tienen un rol importante en la curacion tanto de las ulceras como de las heridas
quirdrgicas. Por ello, debe valorarse el estado nutricional del paciente en el
preoperatorio e intentar una nutricién precoz en el postoperatorio.

Calidad de vida: depende de aspectos fisicos y psicoldgicos, ambos influenciados
por el estado nutricional. Factores psicosociales como dolor, limitacion de la
movilidad, preocupacion, incapacidad para desarrollar los roles familiares y/o
sociales que pueden asociarse a la situacion de enfermedad pueden influir en la
calidad de vida.

Una adecuada nutricién es esencial para mantener unas funciones adecuadas y la
supervivencia, pero no es exclusivamente a este nivel sino que también interviene
en otros aspectos no menos importantes: la alimentacion per se aporta placer
organoléptico, tiene una funcion de relacion social y estructura de las actividades
diarias. 5%

Clasificacién de acuerdo al tiempo

Desnutricion Cronica

En la desnutricién cronica los depdsitos organicos de grasas estan reducidos. Este
estado es secundario a enfermedades cronicas y que avanzan a lo largo del tiempo.
En la mayor parte de las veces es de facil diagnostico por el examen clinico del

paciente, que se encuentra adelgazado y sin masa grasa y muscular este tipo de
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desnutricion responde positivamente al tratamiento nutricional, que debe tener
inicio en forma lenta para evitar los desbalances metabolicos que son parte de la
sindrome de realimentacion, como hipofosfatemia e insuficiencia respiratoria 3.

Desnutricion Aguda

A diferencia de la desnutricion crénica, la aguda esta asociada a situaciones que
amenazan la vida, como trauma e infeccién en enfermos, generalmente admitidos
en unidades de tratamiento intensivo, muchas veces recibiendo solamente
soluciones de glucosa a 5% por periodos que oscilan entre los 10 y los 15 dias.
Desde el punto de vista clinico, las reservas grasas y musculares pueden estar
normales, dando la falsa impresion de un buen estado nutricional. Por otro lado,
estan presentes edema, ruptura de la piel y mala cicatrizacion. Del punto de vista
del laboratorio se encuentra una albumina inferior a 2,8 g/dL, transferrina inferior
a 150 mg/dL, leucopenia inferior a 1.500 linfocitos/mm? y anergia cutanea a los

antigenos de hipersensibilidad tardia.?

Desnutricion Mixta

La combinacién entre desnutricion crénica y aguda es consecuencia del estado de
desnutricion crénico en paciente sometido a stress agudo, como trauma,
intervencion quirurgica o infeccion. Es una situacién grave, ya que el paciente
presenta riesgo aumentado de infecciones y de otras complicaciones. Debe de ser

reconocida inmediatamente y tratada%,

COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS

Los pacientes adultos mayores tienen una mayor vulnerabilidad al estrés agudo
que los individuos mas jovenes debido a la disminucién de las reservas
fisioldgicas relacionada con la edad, dicha vulnerabilidad se ve agravada por la
mayor prevalencia de enfermedades cronicas concomitantes (Hipertension,
enfermedad renal crénica e insuficiencia cardiaca); en el paciente quirargico, la
nutricion se relaciona con las infecciones, cicatrizacion y complicaciones
quirdrgicas y la desnutricion se relaciona con el aumento de la morbi-mortalidad,
aumento de la hospitalizacion y reingresos e incremento de los costes 2.

La desnutricion se asocia con:

- Curacion mas lenta del proceso que llevo al paciente al hospital.
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3.1

- Morbi-mortalidad mas elevada.

- Hospitalizacion mas prolongada (La estancia media de los pacientes bien
nutridos se reduce en 4 dias) y aumento en el nimero de reingresos (En
poblaciones ancianas, hasta un 29% de reingresos en los 3 meses siguientes al
alta).

- Incremento de los costes sanitarios (Un enfermo desnutrido cuesta en torno a

un 60% mas que otro que no lo esta).

La falla mecénica o el fracaso de la cicatrizacién de la herida en el sitio quirdrgico
pueden provocar la interrupcion del cierre que conduce a seroma, hematoma,
dehiscencia de la herida o hernia, adema se incluyen complicaciones infecciosa

como ISO infeccion del sitio operatorio
COMPLICACIONES MEDIATAS
Hematomay Seroma

Son colecciones de sangre y suero, respectivamente. Los hematomas son mas y
generalmente son el resultado de un fallo de la hemostasia primaria o0 de una
diatesis hemorragica (Anticoagulacion). Los hematomas y los seromas pueden
hacer que la incision se separe y predisponga a la infeccion de la herida, ya que
las bacterias pueden acceder a capas mas profundas y multiplicarse sin

inhibiciones en el liquido estancado 2.
Infeccién de Sitio Operatorio

La infeccién del sitio operatorio (ISO) es una de las causas mas frecuentes de
complicaciones en el periodo post-operatorio, alcanzando a 38% de todas las
infecciones asociadas a la atencion de salud, el riesgo para adquirir una infeccion
aumenta segun la gravedad del paciente y la complejidad del cuidado; en los
pacientes quirdrgicos, este riesgo se intensifica debido a la potencial

contaminacion inherente a todo procedimiento invasor.

TABLA N° 02. CRITERIOS DIAGNOSTICO PARA INFECCION DE SITIO
OPERATORIO

Tiempo para Extension de Caracteristicas Criterios

el evento la clinicas diagnostico
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Superficial
incisional
ssif

SSlI
incisional

profundo f

participacion
del tejido

Dentro de los Piel y tejido

30 dias

procedimiento

de subcutaneo.

Dentro de los Tejidos
30 090 diasde blandos

procedimiento

profundos de
la incision,
como la

fascia y las

Dolor peri
incisional
Hinchazon  peri
incisional
localizada.
Eritema peri

incisional o calor.

Fiebre (>38° C)
Dolor o ternura

localizada.

Al menos una
caracteristica clinica y
al menos una de las

siguientes:

= Drenaje purulento
de la incision

superficial.

= Los organismos se
identifican por
cultivo (o método
de prueba
microbiol6gico no
basado en cultivo)
realizado para
diagnéstico clinico
0 tratamiento (por
ejemplo, no para
vigilancia)
= Incision abierta por
el cirujano (u otro
clinico designado)
debido a la
preocupacion  por

SSI superficial

Drenaje purulento de

la incision profunda.

La incisién profunda
que se abre
espontaneamente 0 es
abierta por el cirujano

(u otro clinico
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Organo

espacio SSI

[ Dentro de los

30 0 90 dias de

procedimiento

capas

musculares.

Cualquier
del

mas

parte

cuerpo
profunda que
las capas de
fascia /
musculo que
se abrieron o
manipularon
durante el
procedimient

0]

Las caracteristicas
clinicas para un
organo / espacio
especifico

Como ejemplo,
para la infeccion
intraabdominal, al

menos dos de los

siguientes:
= Fiebre (> 38 °
C)

= Hipotension

= Nauseas

vOmitos

designado) debido a la
preocupacion por la
SSI profunda, y los
organismos se
identifican por cultivo

(o método de prueba

microbiol4gica no
basada en cultivo)
realizado para
diagndstico 0
tratamiento clinico
(por  ejemplo, no

vigilancia). Presencia

de al menos una
caracteristica clinica,
en ausencia de pruebas
microbiologicas

Caracteristicas clinicas
apropiadas especificas
para el organo /
espacio y al menos uno

de los siguientes:

Drenaje purulento
de un drenaje
colocado en el
6rgano / espacio

= Organismos
identificados a
partir del cultivo de
liquido o tejido

obtenido de una

incision superficial
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= Dolor 0o = Absceso u otra

sensibilidad evidencia de
abdominal infeccion que
= Transaminasas afecte al organo /
elevadas espacio detectado

« Ictericia en el examen
anatomico general
0 en el examen
histopatologico

= Hallazgos

radiolégicos
sugestivos de
infeccion

SSI: infeccion del sitio quirdrgico; NHSN: Red Nacional de Seguridad de la

Salud; CDC: Centros para el Control de  Enfermedades.

Adaptado de: Centros para el Control y Prevencion de Enfermedades. Mddulo asociado

con el procedimiento: Evento de Infeccion del sitio quirdargico (SSI), enero de 2018.

3.2 COMPLICACIONES TARDIAS
Dehiscencia

Se debe a que la tensidn de la pared abdominal supera la resistencia del tejido o la
sutura, o la seguridad del nudo. Puede ocurrir temprano o tarde en el periodo
postoperatorio e involucrar una porcién de la incisién (dehiscencia parcial) o la
incision completa (dehiscencia fascial completa). La incidencia de rotura fascial
varia de 0,4% a 3,5%, dependiendo del tipo de cirugia realizada 2%; con la
dehiscencia fascial temprana, el cierre de piel puede estar intacto dependiendo del
método de cierre, el paciente, esta en riesgo de evisceracion, es una emergencia

quirdrgica. La complicacion tardia de la rotura fascial es una hernia incisional.

Factores de riesgo, incluyen la edad, el sexo masculino, enfermedad pulmonar
cronica, ascitis, anemia, cirugia de emergencia, tos postoperatoria, infeccion de la
herida, y el tipo de cirugia. Otros factores incluyen malignidad, obesidad,

hipoalbuminemia (mala nutricion), sepsis y terapia crdnica con glucocorticoides
22,23
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3.3 COMPLICACIONES INFECCIOSAS

Peritonitis

La peritonitis difusa, generalizada o extendida, también denominada sepsis
intraabdominal diseminada (SID), se define como el proceso séptico de la cavidad
abdominal donde las bacterias, toxinas y esfacelos invaden 2 o mas
compartimientos abdominales. Se produce como consecuencia de la
contaminacion de la cavidad peritoneal por gérmenes procedentes del tracto
gastrointestinal, el arbol biliar, el pancreas o el aparato genitourinario, como
consecuencia del paso de bacterias a través de los tejidos inflamados o de la
perforacion espontanea o traumatica de estas visceras, en otras ocasiones se debe
a la rotura de abscesos intraabdominales o a la contaminacion externa por heridas
0 traumatismos penetrantes. Entre las principales causas mas comunes se
mencionan: apendicitis aguda, Ulcera péptica perforada, obstruccién intestinal con
estrangulacién, rotura de viscera hueca por perforacion tifica o traumatica,

infecciones pélvicas y contaminacion intra- operatoria 2.

3.4 INHERENTES AL ACTO QUIRURGICO
Atelectasia pulmonar

Es una complicacion bien reconocida, dependiendo del tipo intervencion
quirdrgica, su duracién, el anestésico empleado y la presencia de enfermedad
pulmonar previa, su frecuencia varia entre 2.5y 70% de los pacientes operados.
Se produce como consecuencia de la obstruccion de la via aérea, no suele provocar
un sindrome fisico de atelectasia y los sintomas suelen pasar inadvertidos. Produce
fiebre por un mecanismo aun no muy claro, se ha propuesto infeccién secundaria

0 aumento en la produccién de calor metabdlico, pero continua en estudio 226,

Tradicionalmente la atelectasia pulmonar se considera una causa comun de fiebre
postoperatoria, sobre todo cuando ésta aparece tempranamente. Aunque esta
afirmacion no ha sido perfectamente validada, ha servido de guia para el
tratamiento de los pacientes que desarrollan elevacion de la temperatura en el
periodo postoperatorio inmediato, pero también, ha generado un prejuicio que

matiza el estudio de paciente con fiebre postoperatoria 2’

Trombosis VVenosa Profunda
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Los factores de riesgo de TVP asociados a la afectacién de uno o mas de los
mecanismos de la triada de Virchow (hipercoagulabilidad, estasis venosa y lesion
endotelial) aumentan la probabilidad de formar trombos, entre ellos se encuentran
los procedimientos quirargicos; en cirugia mayor especialmente pelvis, abdomen,
cadera y rodilla, (mayor a 45 minutos de anestesia general, se considera cirugia
mayor). Antecedentes personales de TVP y tromboembolismo pulmonar previo,
aumenta el riesgo de un nuevo episodio de TVP hasta 5 veces; hospitalizacion; un
tercio de los casos ocurre en los 3 primeros meses de hospitalizacion.
Antecedentes de cancer u hallazgos que pueden sugerir una neoplasia subyacente,
debido que las células tumorales pueden estimular la trombina y expresion de
actividad pro-coagulante por tejidos sin alteracion del huésped. Obesidad, se
estima que un indice de masa corporal mayor de 30 kg/m? genera el doble de
riesgo, al estar relacionado con la inactividad fisica; vuelos de largo recorrido, ya

que la combinacion de inmovilidad y deshidratacion predisponen a TVP 28,
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8. FORMULACION DE HIPOTESIS Y DEFINICION DE VARIABLES

HIPOTESIS

Ho: No existe relacion entre el Estado Nutricional con complicaciones post

quirudrgicas en pacientes mayores de 65 afios sometidos a cirugia abdominal

Hi: Existe relacion entre el Estado Nutricional con complicaciones post

quirdrgicas en pacientes mayores de 65 afios sometidos a cirugia abdominal

DEFINICION DE VARIABLES

A. VARIABLES INDEPENDIENTE
Estado Nutricional del Paciente.
B. VARIABLE DEPENDIENTE
Complicaciones Post Operatorias.
C. VARIABLES INTERVINIENTES
Tipo de cirugia realizada.
Edad
Sexo

Etiologia de la Enfermedad actual.
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8.1

CUADRO DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

ESCALA DE | CRITERIO DE DEFINICION
VARIABLE DIMENSION INDICADOR/CATEGORIA TIPO . , INSTRUMENTO
MEDICION MEDICION OPERACIONAL
< SOBREPESO: 28-32 kg/ m2
8 2
< > < NORMAL: 23 - 28 kg/m2 Ficha de
i H DO: Cualitativo Ordinal de Puntaje Recoleccion en Se hallard en base al IMC
1 o D.LEVE: 21 - 23 kg/m2 intervalo ) T =Peso/ (Talla)2
i SNe) Historia Clinica
a o © D.MODERADA: 19 - 21 kg/m2
Z b
*8 = D.SEVERA: < 19 kg/m2
§ NORMAL.: > 2000 células/mm3
-
<< 4 .
ﬁ % 5 D.LEVE: 1200- 2000 células/mm3 e Ordinal de , Ficha _d,e Se tomarda en cuenta el
1 O "g Cualitativo intervalo Puntaje Recoleccion en valor del dia operatorio
W= 5 D.MODERADA: 800 - 1200 Historia Clinica
E 5 células/mm3
8 = D. SEVERA: < 800 células/ mm3
oy R "
g & < 11 puntos 0 mas: no es necesario
Z % o continuar Ficha de
Lu 3 9 S " inal _ Recoleccion, Val tomaré ta el
- <8 3 Cualitativo Qrdlna de Puntaje ecoleccion, Valor Se tomara en cunenta e
% E < a intervalo de TEST en Historia| momento del ingreso.
o g 5 10 puntos o0 menos: posible Clinica
<>E % - malnutricién, continuar evaluacion
z
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ESCALA DE | CRITERIO DE DEFINICION
DIMENSION . P INSTRUMENT
VARIABLE S10 INDICADOR TIPO MEDICION MEDICION STRU © OPERACIONAL
Tiempo que transcurre
— TIEMPO DE Menos de 2 dias. De 2 a 3 dias. De Ordinal de Ficha de entre el momento de la
3 ESTANCIA 4 a5dias . De 6 a 7 dias. Méas de Cuantitativo intervalo Puntaje Recoleccion en intervencién operatoria y
3—) HOSPITALARIA |7 dias. Historia Clinica el dia de egreso del
€a ;
= hospital.
2 0 00: N
S INFECCION DEL - NO
b _ .
S SITIO OPERATORIO Cualitativo Nominal 0/1 ) .
5 :
)
3 . _ 0 00: No
O DEHISCENCIA Cualitativo Nominal 0/1 -
~ O 1 01:Si
W =
5 0 00: No
w w PERITONITIS Cualitativo Nominal 01 -
% o 1 01: Si
E TROMBOSIS o ) 0 00: No
W VENOSA Cualitativo Nominal 01 -
" PROFUNDA 1 0L:Si
-
@ ATELECTASIA 0 00:No
< Cualitativo Nominal 0/1
E PULMONAR 1 0L: Si
> 0 00: No
MUERTE Cualitativo Nominal 0/1
1 01: Si
L EDAD Afios vividos Cuantitativo Discreta afios Numero entero  |Afios cumplidos
z - -
= SEXO Es la Identidad sexual. CUALIT,ATNA Nominal Genero 0 OO.Femenlr]o
é DICOTOMICA 1 01:Masculino
i 0 00: Trauma
[
= ,Cuél es |
L ETIOLOGIADE  [Motivo o causa de lainfeccien  [CUALITATIVA| .~ |4 :’:tef\iezccig:sa 1 0: Infeccion de Viscera
2 LESION intra-abdominal POLITOMICA —
=2 quirurgica? . .
SE: 2 02: Necrosis de Viscera
>
3 03: Laparotomia
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I1l. MATERIALES Y METODOS

1. TIPO DE ESTUDIO

El presente estudio corresponde a un disefio de tipo: Descriptivo
- Segun la intervencion del investigador: Es observacional
- Segln el nimero de ocasiones que se mide la variable: Es longitudinal
- Segun la planificacién de la toma de datos: Es retrospectivo

- Segun el nimero de variables de interés: Es analitico

2. TECNICA DE MUESTREO: POBLACION Y MUESTRA

Se realiz6 un estudio en el que se incluyeron historias clinicas de todo adulto mayor de
65 afios, independientemente del sexo, ingresado en los servicios de cirugia que fue
sometido a cirugia abdominal, en el periodo comprendido entre el mes de marzo y
diciembre del 2019.

Se excluyeron los pacientes sin evaluacion nutricional y psicoldgica, sin registro de peso

constante, historia clinica incompleta o paciente fallecido.

En base a lo anterior se obtuvo una poblacion de 137 pacientes, con una muestra de 69
pacientes que cumplen los criterios de seleccion, se incluyeron a todos, obteniendo datos
de variaciones de peso, el estado nutricional del dia de la cirugia, y el seguimiento por

consulta externa para revision de complicaciones

A. UNIVERSO
Pacientes que acuden al servicio de Cirugia General del Hospital ESSALUD II -
Cajamarca.

B. POBLACION
Pacientes que acuden al servicio de Cirugia General del Hospital ESSALUD II -
Cajamarca en el periodo Abril — Diciembre del 2019.

C. MUESTRA
Seleccion: no se realizd un muestreo estadistico, se seleccioné a todos los
pacientes adultos mayores sometidos a cirugia abdominal, de acuerdo a los

criterios seleccion, 69 pacientes de muestra.

2. CRITERIOS DE SELECCION
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CRITERIOS DE INCLUSION

- Pacientes sometidos a Cirugia abdominal.

- Adultos mayores de 65 afos.

- Historias Clinicas de pacientes de cualquier género.
- Pacientes con medida antropométricas seriadas.

- Valoracién por nutricion.

Valoracion por psicologia.

CRITERIOS DE EXCLUSION

- Pacientes con historia clinica incompleta.
- Paciente fallecido

- Cirugia no abdominal

3. UNIDAD DE ANALISIS
La unidad de analisis estara constituida por la historia clinica de cada paciente que cumpla
con los criterios de seleccion y por los datos recogidos en la ficha, en este caso estara

conformado por la poblacién de estudio.

4, TECNICA PARA EL PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LA
INFORMACION

TECNICAS DE RECOLECCION DE DATOS:

La elaboracion de la presente tesis inici6 con la solicitud de autorizacion al Area
de Capacitacion, Investigacion y Docencia de la Red Asistencial de ESSALUD
Cajamarca, para la realizar el estudio de acuerdo a su protocolo, previa evaluacion
por parte del comité de ética, asi como también la evaluacién previa por el jefe de
departamento del servicio de Cirugia General; una vez cedida la autorizacion, la
informacion se obtuvo mediante la recoleccion de datos extraidas de las historias

clinicas, a la plantilla elaborada por el investigador (ANEXO 02).
ANALISIS DE LA INFORMACION

Se usara el modelo estadistico.
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Los datos consignados en las fichas de recoleccién de datos fueron organizados
en la hoja de calculo de EXCEL 2013, y posteriormente procesados con formulas
estadisticas, los resultados fueron consignados en las tablas estadisticas de entrada
simple y doble con frecuencias porcentuales, de acuerdo a los objetivos

planteados.
ANALISIS ESTADISTICO

Para el andlisis de la informacion se construyeron tablas de doble entrada con sus
frecuencias absolutas y relativas. Para determinar la relacion entre paciente
desnutrido 'y las  complicaciones  postquirdrgicas, sea  medido
antropométricamente (por IMC), laboratorio de acuerdo a niveles absolutos de
linfocitos, o aplicando el test MNA, determinando la sensibilidad y especificidad
de las pruebas, no se aplicé un modelo estadistico, porque la poblacién no es

representativa.
ETICA

El estudio fue revisado y aprobado por el Comité de Etica de la Red Asistencial
Cajamarca Essalud y por el Comité Cientifico de la Facultad de Medicina de la
Universidad Nacional de Cajamarca Todos los procedimientos se realizaron en
estricto cumplimiento de las normas de Etica Médica Vigente, establecido por el
Colegio Medico. El estudio se realiz6 utilizando historias clinicas, garantizando
la confidencialidad de la informacion adquirida, usandola solo con fines de
investigacion, se tuvo en cuenta en todo momento los principios de
confidencialidad y beneficencia siguiendo los articulos 62, 63, 64 del codigo de

ética y deontologia del Colegio Médico del Perd.
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IV. RESULTADOS Y DISCUSION

RESULTADOS

Se revisaron 137 historias clinicas de pacientes, de los cuales 69 cumplieron con los

criterios de seleccion, por lo que formaron parte en este estudio, se analizaron factores no

modificables como la edad, sexo, talla y los modificables, como el peso, IMC; niveles de

linfocitos y valor de test Mini Nutritional Assessment.

En la grafica namero 01, se puede evidenciar la distribucién segun le sexo, de los 69

pacientes, 35 son de sexo femenino (51%) y 34 de sexo masculino (49%), en relacién de

1:1.

GRAFICO N°01: Distribucion segln sexo.

Fuente

51%

: Historias clinicas ESSALUD Cajamarca 2019

El rango de edad de los pacientes van desde los 65 afios y hasta los 91 afios, la edad

promedio fue de 73.92 afios, desviacion estandar (DE +- 6.65), el intervalo mas frecuente

fue de 65 — 69 afios, en un 33%.

TABLA 03: Distribucion por Edades

Intervalo de Marcadeclase  Frecuencia  Porcentaje
Edades
65-69 67 23 33%
70-74 72 18 26%
75-79 77 17 25%
80-84 82 5 %
85-89 87 4 6%
90-94 92 2 3%
95-99 97 0 0%
Total 69

Fuente: Historias clinicas ESSALUD Cajamarca 2019
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GRAFICO 02: Distribucién de edades de Paciente

Distribucion por Edades
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Fuente: Historias clinicas ESSALUD Cajamarca 2019
En cuanto al nimero de dias de hospitalizacion, se encontrd que en promedio es 5.24 dias
desviacion estandar de +-9.28, siendo el intervalo mas frecuente de 1 a 3 dias.

El promedio de dias de hospitalizacion en paciente desnutridos fue de 6.64 dias, mientras

que en pacientes sin desnutricion, fue de 1.71 dias.

TABLA N°04: Dias de Hospitalizacion

Intervalo Dias de

Hospitalizacion Frecuencia Porcentaje
1-3 48 70%
4-7 10 14%
8-14 6 9%
14-58 5 7%
TOTAL 69 100%

Fuente: Historias clinicas ESSALUD Cajamarca 2019

En relacion a peso promedio hallado, fue de 59.96 kg, desviacion estandar (DE) +- 9.63,
y talla promedio de 1.54 m, DE +-0.09; el IMC promedio fue de 25.07, DE +- 2.81; segun
la distribucién por frecuencias se evidencia, que la mayor parte se encuentran entre 25,1

— 31, 5de IMC, con 21 pacientes, el valor maximo fue de 31.3.

Se observa gque la mayor de paciente se encuentra en el rango de sobrepeso, un 49%, 36%
dentro de valores para su edad y solo un 14% por debajo del punto de corte que es 22,

para desnutricion leve.
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Se tomé como punto de corte 22, por el estudio realizado en Espafia, en poblacién
geriatrica, menor a este valor se tomé como desnutricién, como se indica en el marco

teorico.

TABLA N° 05: indice de Masa Corporal

Intervalo de Frecuencia Porcentaje
acuerdo a IMC
20-22 10 14%
22.1-25 25 36%
25.1-315 34 49%
TOTAL 69 100%

Fuente: Historias clinicas ESSALUD Cajamarca 2019

Segln la valoracién bioguimica, se evaluaron nimero absoluto de linfocitos segun
hemograma de pre quirurgicos inmediato, evidenciando que los niveles de la mayor parte
de pacientes oscilan entre1.210 y 2.000 cel/mm?, como se muestra en la tabla N° 06, con
un 46%, que corresponde a desnutricién leve, un grupo reducido (6%) entre 0.180 y 0.800

cel/mm?, desnutricion severa y un 41% dentro de rangos normales.

TABLA N° 06: Clasificacion de Frecuencias de Acuerdo a Niveles de Linfocitos

Intervalo nimero absoluto de

linfocitos mm? Frecuencia Porcentaje
De 180 a 800 4 6%
De 801 a 1200 5 7%
De 1201 a 2000 32 46%
De 2001 a 4.000 28 41%
TOTAL 69

Fuente: Historias clinicas ESSALUD Cajamarca 2019

Segun la valoracién analitica aplicada, con el Mini Nutritional Assessment (MNA),
obteniendo valores absolutos, valor minimo obtenido fue de 5, y el maximo 12. Segun los
valores predeterminados en el test, se toma como punto de corte el 10, siendo menor o
igual a 10, alto riesgo de desnutricion, con un total de 48 pacientes, 70% y mayor a 10,
21 pacientes, 30%.
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TABLA N°07: Distribucién de acuerdo a valor de Mini Nutritional Assessment (MNA)

Intervalo puntaje de

MNA Frecuencia Porcentaje
De 5 a 6 puntos 7 10%
De 7 a 8 puntos 14 20%
De 9 a 10 puntos 27 39%
De 11 a 12 puntos 21 30%
TOTAL 69 100%

Fuente: Historias clinicas ESSALUD Cajamarca 2019

De acuerdo al acto operatorio realizado, todos lo paciente se sometieron a cirugia
abdominal, 43 cirugias electivas y 26 de urgencia, se encontrd que del grupo de la cirugia
urgente, el 46% fueron apendicetomia convencional, y del grupo de cirugias electivas, el

40% fueron herniorrafia inguinal.

Del grupo de cirugia urgencias de 26 pacientes, 24 tienen positivo el test MNA para
desnutricion y riesgo de desnutricion, que equivale al 92% y del grupo de cirugia electiva,
de 43 paciente 24 tiene positivo el test MNA, 55%.

TABLA N°08: ACTO OPERATORIO EN CIRUGIA URGENTE

ACTO OPERATORIO N° PACIENTES PORCENTAJE
Colecistectomia Laparoscépica 1 4%
Colecistectomia Convencional 2 8%
Apendicetomia Convencional 12 46%
Laparotomia 8 31%
Herniorrafia Inguinal 3 12%
Herniorrafia Abdominal 0 0%
Catéter Peritoneal 0 0%

TOTAL PACIENTES 26 100%

Fuente: Historias clinicas ESSALUD Cajamarca 2019
TABLA N° 09: ACTO OPERATORIO EN CIRUGIA ELECTIVA
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ACTO OPERATORIO N° PACIENTES PORCENTAJE

Colecistectomia Laparoscépica 14 33%
Colecistectomia Convencional 3 7%
Apendicetomia Convencional 0 0%
Laparotomia 0 0%
Herniorrafia Inguinal 17 40%
Herniorrafia Abdominal 8 19%
Catéter Peritoneal 1 2%
TOTAL 43 100%

Fuente: Historias clinicas ESSALUD Cajamarca 2019

GRAFICO N° 03: Distribucion por Acto Operatorio Realizado
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Fuente: Historias clinicas ESSALUD Cajamarca 2019

Las complicaciones postquirdrgicas, se determinaron revisando historia clinica de cada
paciente reingresos a urgencias y consulta externa, para seguimiento de cada caso. Se
hall6 un total de 28 pacientes que tuvieron complicaciones, inmediatas, tardias, e

inherentes al acto quirdrgico, esta poblacion corresponde al 40.5% del total de pacientes.
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Del grupo de cirugia electiva, de 43 pacientes, 7 presentaron complicaciones y del grupo

de cirugia urgente de 26 pacientes, 21 presentaron complicaciones.

Como se detalla en el Grafico N°04, la més frecuente ISO superficial, 43% y seroma en

32%, que pertenecen al grupo de complicaciones inmediatas.

TABLA N°10 Distribucion de Complicaciones Post quirurgicas

Porcentaje Por

Complicacion ) ) Total De
o Frecuencia relativa ]
Postquirurgica Paciente
Complicados

SEROMA 9 32%
ISO SUPERFICIAL 12 43%
ISO PROFUNDA 2 7%
DEHISCENCIA 1 4%
PERITONITIS 10 36%
REINTERVENCIONES 7 25%
SEPSIS 1 4%
NUTRICION ENTERAL 1 4%
NUTRICON

2 7%
PARENTERAL
TVP 2 7%
ATELECTASIA 4 14%
NEUMONIA 3 11%
ULCERAS POR

1 4%
DECUBITO
EDEMAS 1 4%

Fuente: Historias clinicas ESSALUD Cajamarca 2019
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GRAFICO N°04: Distribucion de Complicaciones Postquirtrgicas
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Fuente: Historias clinicas ESSALUD Cajamarca 2019

Se relaciona el valor del test MNA con los pacientes que presentaron complicaciones, se
observan que de 48 pacientes con test positivo par desnutricion y riesgo de desnutricion,
24 tuvieron complicaciones postquirdrgicas y de 21 pacientes con test negativo, 17
presentaron complicaciones postquirurgicas; la sensibilidad de la prueba es 86% y con
especificidad de 41%. Ademas se correlacionan los datos calculando el Riesgo Relativo

que es de 2.62 se presentan lo datos en la siguiente tabla N°09.

TABLA N° 09: Relacion entre Test MNA vy pacientes con Complicaciones

Postquirargicas
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PACIENTES PACIENTES NO
COMPLICADOS COMPLICADOS

MNA <= 10 24 24 48
MNA > 10 4 17 21
28 41 69

Fuente: Historias clinicas ESSALUD Cajamarca 2019

Se relaciona el valor absoluto de linfocitos con paciente que presentaron complicaciones
postquirdrgicas, se toma como punto de corte 2000 cel/mm?, valores menores o iguales,
se considera desnutricion, y mayores como normal, se observa que de 41 pacientes con
desnutricion por niveles de linfocitos, 18 presentaron complicaciones, y de 28 paciente
con niveles de linfocitos normales 10 presentaron complicaciones, se obtuvo ademas, una
sensibilidad de 64% y especificidad de 44%, con un riesgo relativo de 1.26, los datos son
obtenidos de la tabla N° 10.

TABLA N°10: Relacion entre niveles absolutos de linfocitos y pacientes con
complicaciones Postquirargicas

NO

COMPLICADOS COMPLICADOS

Linfocitos <§2000 18 23 41
cel/mm

Linfocitos >32000 10 18 28
cel/mm

28 41 69

Fuente: Historias clinicas ESSALUD Cajamarca 2019

Se relaciona el valor de IMC con los pacientes que presentaron complicaciones post
quirdrgicas, como medida antropométrica Unica, punto de corte para le IMC es 22, menor
a este desnutricion leve, y mayor normal o sobrepeso, encontrandose que de 10 pacientes
con desnutricion por valor de IMC, 7 presentaron complicaciones, y de 59 paciente con
IMC mayor a 22, 38 presentaron complicaciones postquirdrgicas, se calcula la
sensibilidad y especificidad de la medida antropométrica, que es de 25% y 93%

respectivamente, el riesgo relativo es de 1.96.
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TABLA N° 11 Relacién entre valor de IMC y pacientes con Complicaciones

Postquirdrgicas

COMPLICADOS (1ot
IMC<22 7 3 10
IMC>=22 21 38 59
| 28 41 69

Fuente: Historias clinicas ESSALUD Cajamarca 2019
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DISCUSION

En la presente investigacion, para definir la desnutricion de un paciente adulto mayor, se
usaron 3 pruebas, la valoracion antropométrica, el mas comun, indice de masa corporal
(IMC), ademas, por medio de examenes de laboratorio, con niveles absolutos de
linfocitos, y analiticamente a través del test Mini Nutritional Assessment, que engloba

ademaés del IMC, preguntas previa valoracion por psicologia y nutricion.

De acuerdo a esto se pudo determinar el grado de desnutricion segin niveles absolutos de
linfocitos, sensibilidad del 64%, segun la valoracion analitica con el test MNA,
sensibilidad del 86%; y para IMC solo del 25%, se evidencia medio del test MNA fue

posible captar mayor nimero de pacientes, con desnutricion y riesgo de desnutricion.

Que el test puede llegar a ser una herramienta facil y practica para realizar la evaluacion
nutricional en paciente adulto mayor, con una alta sensibilidad (86%), para identificar a
paciente con desnutricién y con riesgo de desnutricidn, que puede ser aplicable no solo
en el servicio de cirugia, sino en urgencias; sin embargo, un obstaculo muy grande es la
falta de interés, por parte del personal asistencial, atendiendo solo lo concerniente a su
servicio; por otro lado, la valoracion nutricional no se hace periddicamente, tampoco,
existe un trabajo conjunto con el servicio de nutricion y dejan pasar un periodo amplio,
ya sea durante la hospitalizacion, o posterior al alta, para recién iniciar la valoracién, asi,
no podemos comparar el estado nutricional adecuadamente, se recomienda una

valoracion por nutricion cada 3 meses la poblacion de adultos mayores.

Del total de pacientes sometidos a cirugia abdominal, la mayoria ingreso por cirugia
electiva, 43 pacientes, dentro del grupo sometidos con mayor frecuencia a herniorrafia
inguinal 40%, y en el grupo de cirugia abdominal urgente, fue por apendicetomia
convencional 46%, de estos grupos los pacientes; des esto paciente se observo que el 16%
del grupo de cirugia electiva presentd complicaciones postquirurgicas, y del grupo de
pacientes sometidos a cirugia electiva, el 91% de paciente presento complicaciones, los
datos adquieren relevancia, pues son dos escenarios diferentes, la gravedad del paciente
en llega a urgencias, el estado nutricional del mismo, no puede ser comparado con el
grupo de pacientes que ingresan por una cirugia programada, sin embargo, el tipo de
complicacion mas frecuente en ambos grupos fue ISO superficial; en el grupo de
pacientes sometidos a cirugia de urgencias padecen mas de una complicacién, por lo que

se necesitan estudiar muchos factores de riesgo que acarrearon al desarrollo de las
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mismas, por otro lado, podemos comparar, ambos grupos, identificando la prevalencia de
pacientes con desnutricion y riesgo de desnutricion gracias la MNA, se hallg, un 92%
para pacientes en cirugia de urgencia 'y 55% en cirugia programada, esto significa que en
ambos grupos, méas de la mitad de los pacientes llegan a tener cierto grado de desnutricion,
y se recalca la importancia de hacer una adecuada valoracion nutricional sobre todo en

pacientes con abdomen agudo quirdrgico.

Los dias de hospitalizacion promedio en adulto mayor de 65 afios, desnutrido son 6.64
dias, versus un 1.71 dias en un adulto sin desnutricién, es importante recalcar el aumento
significado de la estancia hospitalaria, sin embargo son mas los factores que acomparfiaron
a la prolongacién de la misma, se debe terne en cuenta la etiologia de la enfermedad que
llevé al abdomen agudo, las comorbilidades asociadas, no se puede afirmar que solo por
presentar desnutricion como factor de riesgo aumenta la estancia hospitalarias, es

necesario realizar estudios, de preferencia prospectivos para hacer seguimiento.

En este trabajo se ha explorado la posible influencia de otras deficiencias nutricionales
sobre la aparicion de complicaciones postoperatorias en ausencia de desnutricion
evidente, y por ende, la posible utilidad de otros marcadores nutricionales que detecten
situaciones no evaluables por los métodos habitualmente utilizados, No se pudo precisar
la relacion entre el estado nutricional de paciente adulto mayor sometido a cirugia
abdominal y complicaciones postquirdrgicas; es necesario realizar mas estudios para

identificar a la desnutricion como Unico factor de riesgo.

Se debe recalcar la importancia de este grupo de poblacion estudiada, debido, a que
presentan alto riesgo de complicaciones, aumentando la estancia intrahospitalaria y los
costos hospitalarios con un solo paciente. Es por esto que es necesario que sean evaluados
previamente a ser sometidos a cirugia, ya sea por la especialidad de nutricion, o por el
médico tratante a través del Test MNA, usado en esta investigacion, para minimizar los

riesgos que el paciente pueda desarrollar.
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. CONCLUSIONES

- No se pudo precisar la relacion entre el estado nutricional de paciente adulto
mayor sometido a cirugia abdominal y complicaciones postquirdrgicas; es
necesario realizar mas estudios para identificar a la desnutricion como Unico

factor de riesgo.

- La prevalencia de desnutricibn en paciente adulto mayor de 65 afios,

hospitalizado, sometido a cirugia abdominal en general es de 70%.

- De los grupos de poblacion adulta mayor identificada, pacientes con cirugia
programada y cirugia urgente; en los que la prevalencia de desnutricion fueron

55% y 92% respectivamente.

- El'sexo no es un factor asociado a la presencia de complicaciones quirdrgicas, por

el contrario se a mayor edad, mayores complicaciones presenta el paciente.

- Del grupo de cirugia urgencias el 92% de los pacientes tuvieron positivo el test
MNA para desnutricion y riesgo de desnutricion, del grupo de cirugia electiva,
55% de pacientes.

- Los dias de hospitalizacion promedio en adulto mayor desnutrido son 6.64 dias,
versus un 1.71 dias en un adulto sin desnutricion, sin embargo son necesarios mas
estudios, para identificarlo como causa exclusiva.

- Lacomplicacion mas frecuente fueron ISO superficial 43%, en general, en ambos
grupos tanto cirugia electiva y cirugia programada.

- La mejor prueba para identificar desnutricion en el paciente adulto mayor fue el
la utilizacion del test Mini nutricional Assessment, con una sensibilidad de 86%,

aplicado a la poblacion adulto mayor del Hospital Essalud 11 Cajamarca.

- La sola valoracion antropométrica con IMC no determina un adecuado grado de

desnutricion, en la poblacion adulta mayor, sensibilidad del 25%.
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ANEXOS

ANEXO N° 01 Mini Nutritional Assessment (MNA)

TEST DE CRIBAJE

PREGUNTAS RESPUESTAS PUNTOS

A. i Ha perdido el apetito? ; Ha comido 0 |Anorexia grave
menos por falta de apetito, problemas _ ,
digestiv%s, dificultadgs de n?asticaciﬁm o || Anorexia moderada
deglucion en los Ultimos 3 meses? 2 [Sin anorexia
0 [Pérdida de peso > 3 kg
1 |Molo sabe
B. Pérdida reciente de peso (< 3meses) |2 |Pérdida de peso entre 1y 3kg
5 No ha habido pérdida de
peso
0 |De la cama al sillén
. 1 | Autonomia en el interior
C. Movilidad 2 | Sale del domicilio
D. jHa tenido una enfermedad aguda o 0 |si
situacion de estrés psicologico en los
Gltimos tres meses? 1 [No
0 [demencia o depresion grave
E. Problemas neurcpsicologicos 1 demencia o depresion
moderada
2 |sin problemas psicologicos
0 |IMC<19
F. indice de masa corporal (IMC =peso/ (1 [19<06=IMC <21
(talla)2 en kg/m2) 2 |[21<6=IMC <23
3 [IMC>06=23
PUNTUACION TOTAL (Cribaje)

Evaluacion del cribaje (subtotal maximo 14 puntos)
# 11 puntos 0 mas: normal, no es necesario continuar.
> 10 puntos 0 menos: posible malnutricion, continuar la evaluacion.
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TEST DE EVALUACION

. ;i El paciente vive independients en su 0 Mo
domicilio? 1 Si
H. ; Toma mas de 3 medicamentos al dia? ':1] g?
I. ;Ulceras o lesiones cutaneas? ? E':}
t
J. iCuantas comidas completas toma al dia? 1] 1 comida
(Equivalentes a dos platos y postre) 1 2 comidas
2 3 comidas
K.i Consume el paciente._(Si o no) 0 001 Sies
= productos lacteos al menos una vez al dia? 05 |2 Sies
* huevos o legumbres 1 0 2 veces a la semana? - -
* came, pescado o aves, diariaments? 1 3 Sies
L. ;i Consume frutas o verduras al menos 2 veces |0 No
al dia? 1 Si
M. ; Cuantos vasos de agua u otros liquidos toma g - E:rén: SEV:';;TQS
al dia? (Agua, zumo, café, t&, leche, vino, cerveza) == . =
1 Mas de 5 vasos
0 Mecesita ayuda
Se alimenta solo con
M. Forma de alimentarse 1 dificultad
2 Se alimenta solo sin
dificultad
0 Malnutricion grave
. ; Considera el paciente que esta bien nutrido? ] Mo lo 2abe o
(problemas nutricionales) malnutricion moderada
3 Sin problemas de
nutricion
. 0 Peor
P. En comparacion con las personas de su edad,
; como encuentra el paciente su estado de salug? |02 | Mo lo sabe
1 Iqual
2 Mejor
0 CB <21
Q. Circunferencia braguial (CB en cm) 05 (21=CB=22
1 CB =22
) . . 0 CP =31
R. Circunferencia de la pantorrilla {CP en cm) 1 P =31
PUNTUACION TOTAL (Global)

Evaluacion global (cribaje + evaluacién, maximo 30 puntos)
* De 17 a 23,5 puntos: riesgo de malnutricion.

* Menos de 17 puntos: malnutricion.
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ANEXO N° 02 FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Datos Generales:

1. Nombre y Apellidos:..

Valoracién Nutricional

Parametro Valor

Tipo de Desnutricion

SOBREPESO: 28-32 kg/ m2

NORMAL: 23 - 28 kg/m2

IMC
(kg/m2):

D.LEVE: 21 - 23 kg/m2

D.MODERADA: 19 - 21 kg/m2

D.SEVERA: < 19 kg/m2

NORMAL: > 2000 células/mm3

D.LEVE: 1200- 2000 células/mm3

Linfocitos

D.MODERADA: 800 - 1200 células/mm3

D. SEVERA: < 800 células/ mm3

NORMAL: > 2000 células/mm3

NORMAL: > 3.5 g/dL

AlbUmina

D.LEVE: 2.8 - 3.5 g/dL

D.MODERA:< 2.8 g/dL

Complicaciones Post- Operatorias

Dehiscencia > o 1 o
Detallar tiempo
0: No 1: Si
ISO Detallar nivel
- 0: No 1: Si
Peritonitis Local, Difusa
Muerte 0: No 1: Si
OTRAS
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