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RESUMEN

Introduccién: El interés por la relacion entre la evolucion postoperatoria y el
estado nutricional del paciente es fundamental, se ha demostrado que la
desnutricién produce alteraciones patoldgicas en la salud del paciente. Objetivo:
Determinar la relacion entre la prealbumina y el estado nutricional con la
incidencia de complicaciones postoperatorias mediatas en pacientes
programados para cirugia gastrointestinal en el Hospital Luis Vernaza de la Junta
de Beneficencia de Guayaquil durante el periodo de octubre a diciembre del 2017.
Método: El presente trabajo de investigacion es de tipo prospectivo, analitico,
observacional y de corte transversal. Se analizaron 51 pacientes mayores de 18
afos de edad de ambos sexos que cumplieron los criterios de inclusién y
exclusion del presente trabajo, en quienes se realiz6é la valoracion nutricional
mediante métodos subjetivos (valoracion global subjetiva), objetivos
(antropometria mediante IMC, circunferencia braquial y circunferencia de
pantorrilla), bioquimicos (prealbumina, albumina, hemoglobina y hematocrito);
para relacionarlos con la incidencia de complicaciones postquirdrgicas.
Resultados: Se observo que hay una asociacidn estadisticamente significativa
entre los valores bajos de prealbumina al ingreso con las complicaciones
postquirdrgicas mediatas (p= 0,003 e IC= 95%); Asi mismo, hubo una relacion
con la Valoracion Global Subjetiva y complicaciones postoperatorias mediatas
(p= 0,000 e IC= 95%). La infeccion fue el principal diagnostico de complicaciones
postquirdrgicas hasta el 7mo dia postoperatorio. Conclusidon: La evaluaciéon
nutricional segun la Valoracion Global Subjetiva, indicadores bioquimicos
(prealbumina, albumina) mostré relacion con la presencia de estados de
desnutricion en los pacientes. Por lo que, se concluye que la evaluacion
nutricional se debe realizar de manera integral con la asociacién de varios
indicadores faciles de manejar, que faciliten el diagnéstico médico.

Palabras Claves: Postoperatorio, desnutricion, prealbumina, gastrointestinal,
complicaciones.



ABSTRACT

Introduction: The interest in the relationship between the postoperative evolution and
the nutritional status of the patient is fundamental;, malnutrition has been shown to
produce pathological alterations in the patient's health. Objective: To determine the
relationship between prealbumin and nutritional status with the incidence of mediate
postoperative complications in patients scheduled for gastrointestinal surgery at the
Luis Vernaza Hospital of the Guayaquil Charity Board during the period from October
to December 2017. Method: The present research work is prospective, analytical,
observational and cross-sectional type. We analyzed 51 patients over 18 years of age
of both sexes who met the inclusion and exclusion criteria of this study, in whom the
nutritional assessment was carried out by subjective methods (subjective global
assessment), objectives (anthropometry using BMI, brachial circumference and Calf
circumference), biochemistry (prealbumin, albumin, hemoglobin and hematocrit); to
relate them to the incidence of postoperative complications. Results: There was a
statistically significant association between the values of prealbumin on admission and
the incidence of medial postsurgical complications (p = 0.003 and Cl = 95%); Likewise,
there was a relation with Subjective Global Assessment and postoperative
complications (p = 0.000 and CI = 95%). Infection was the main diagnosis of
postoperative complications until the 7th postoperative day. Conclusion: The
nutritional evaluation according to the Subjective Global Assessment, biochemical and
anthropometric indicators showed a relation with the presence of malnutrition states in
the patients. Therefore, it is concluded that the nutritional assessment should be carried
out in an integral manner with the association of several easy-to-use indicators that
facilitate medical diagnosis.

Key words: Postoperative, malnutrition, prealbumin, gastrointestinal, complications.



CAPITULO |
DESCRIPCION DEL PROYECTO

1.1 Introduccién

La desnutricién hospitalaria es una problematica de salud publica, siendo una
de las principales causantes del aumento en los costos de asistencia sanitaria y
estancia hospitalaria prolongada. Por otra parte, los pacientes hospitalizados estan
condicionados a presentar alteraciones nutricionales y retraso en la capacidad de

respuesta ante el proceso patoldgico en curso y en el proceso postquirdrgico?.

Tanto los equipos de atencidbn meédicos quirdrgicos como no quirdrgicos
tienen como obijetivo principal evitar el desarrollo de la desnutricién y con ello reducir
la frecuencia de complicaciones y de mortalidad. La prevalencia de desnutricion
puede llegar a ser tan alta como un 40% a 45% de los pacientes ingresados, esto

se asocia a un mayor riesgo de morbilidad y mortalidad?.

El estado nutricional preoperatorio esta relacionado con complicaciones post-
operatorias. Varios estudios han revelado la elevada incidencia de desnutricion en
los pacientes quirargicos, quienes indican indices de desnutricion proteica-calérica
moderada a grave en la mitad de los pacientes estudiados?. La Sociedad Espariola
de Nutricion Parenteral y Enteral encuentra que la desnutricion preoperatoria es del

30%, este valor se vio incrementado en pacientes con enfermedad neoplasica.

Asi mismo, la ASPEN y ESPEN recomiendan realizar un cribado nutricional
en cirugia programada durante el ingreso hospitalario. Esta herramienta permite
valorar a los sujetos mediante aspectos clinicos, bioquimicos, antropométricos y
dietéticos como el indice de masa corporal, pérdida de peso reciente no
intencionada, conocimiento de la ingesta alimentaria reciente, y en el caso de
pacientes hospitalizados la gravedad de la enfermedad por el aumento de los

requerimientos?.



1.2 Identificacién del problema

En un estudio realizado a pacientes preoperatorio con neoplasia de colon y
recto en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins en Peru, El 67% de los
casos perdieron peso mas del 5% en los ultimos tres meses. Ademas, se utilizaron
indicadores antropométricos como el IMC, circunferencia muscular del brazo para
estimar las pérdidas de masa muscular con el estado nutricional, demostrando que
el 31% de los casos estaban con desnutricion. También, se incluyd, la valoracion
bioquimica de proteinas viscerales y hematoldgicas para fortalecer estos datos,
seflalando que el 64% de los sujetos de estudio tuvieron valores inferiores a los

parametros normales®.

El higado es el sitio principal de la sintesis de la mayoria de proteinas
plasméaticas de manera que las bajas concentraciones en estos pacientes reflejan
una deficiencia en la sintesis hepatica de proteinas plasmaticas®. En la desnutricion
esta disminucion en la sintesis de proteinas se debe a la falta adecuada del sustrato,
pero se puede reducir ain mas después de la cirugia debido a los cambios dados

en el sistema enddcrino, a la presencia de estrés postquirdrgico.

Si bien las evaluaciones a partir de los datos antropométricos y albumina
plasmatica son valiosas, esta puede no detectar a los pacientes con desnutricion,
por lo que, existe la necesidad de utilizar otros indices para evaluar la desnutricion
proteica-calorica en el ambito clinico. Las desventajas de utilizar la albimina como
marcador de desnutricion proteica-caldrica, es a su larga vida media, puede sufrir
movilizacion por los distintos compartimentos corporales y su concentracion sérica
es influida por el estado de hidratacion y la presién sanguinea. Esta es la razon de
considerar util este indicador para valorar el estado nutricional, pero no como

indicador de la respuesta a la terapia nutricional.

En un estudio realizado en tres hospitales, Las intervenciones quirdrgicas

gastrointestinales mas frecuentes fue colecistectomia y neoplasia de colon, se



hallaron diferencias con respecto a la estancia hospitalaria postoperatorio. Asi,
mientras que en uno de los hospitales estudiados se encontrd que la estancia media
de la colecistectomia fue de 6,9 dias. Por otro lado, en el caso de los procedimientos
quirdrgicos del intestino delgado y grueso prolonga la estancia en gran medida.
Cinco aspectos determinan la hospitalizacion: los controles constantes/ observar
medidas terapéuticas, cuidados de herida quirdrgica, soporte nutricional y riesgo de

complicaciones’.

La estancia hospitalaria tiene una relacién directa con el costo hospitalario®.
Varios estudios han demostrado las pérdidas financieras de los hospitales por la
falta de un diagnostico nutricional en el momento que los pacientes ingresan al
hospital®. En un informe de la Asociacién Americana de Dietética en la que se
evaluaba el costo eficacia de una terapia médica nutricional, se menciona que el
costo extra de un paciente malnutrido es de $5,575 en pacientes que se someten a

cirugia y de $2,277 en pacientes Unicamente hospitalizados?*°.

El presente estudio pretende informar a los directores de la institucion sobre
el estado nutricional de los pacientes quirlrgicos gastrointestinales y las
complicaciones postoperatorias mediatas que conllevan a influir en la estancia

hospitalaria.

1.3 Justificacion

La cirugia es uno de los campos de la medicina donde la intervencion
nutricional encuentra mayor nimero de indicaciones. Sin embargo, La prevalencia
de la desnutricion entre los pacientes quirargicos es elevada, llegando a ser en
algunas poblaciones hasta de un 80%, dada la relacion entre desnutricién y
complicaciones post operatorias se debe realizarse en todo paciente pre-quirirgico
una evaluacion clinica-nutricional conformada por pruebas bioquimicas vy

antropomeétricas.



En el Hospital Luis Vernaza de la Junta de Beneficencia de Guayaquil no se
han realizado estudios que evidencien este problema por lo que no se tiene una
estimacion de la incidencia. Las enfermedades del aparato digestivo son, asimismo,
una de las principales causas de ingresos y estancias hospitalarias (13,1% vy 12,5%,
respectivamente), con una estancia media de 6,6 dias. Al ser enfermedades de alta
prevalencia en los centros de salud, toma relevancia la pronta y correcta
identificacibn como la atencion dada a la misma, marcando una diferencia en el

cuadro evolutivo clinico del paciente.

La desnutricion aumenta la tasa de mortalidad, el periodo de convalecencia,
prolonga el tiempo de hospitalizacion y de la duracion de ventilacién mecénica. Asi
mismo, el tiempo de rehabilitacion, el indice de ingresos'!. En la literatura se reporta
gue la desnutricion es un indicador de mal prondstico en el paciente hospitalizado
que tienen programado cirugia, debido al incremento de complicaciones
postoperatorias, de la tasa de mortalidad, la estancia hospitalaria y el indice de

reingresos??.

Un diagnastico, tratamiento y seguimiento oportuno desde el momento de la
hospitalizacion del paciente se podra evitar prevenir o reducir dichos efectos. Asi
mismo, mediante la medicion de prealbumina, la valoracidon global subjetiva y de
otros indicadores en paciente con cirugia gastrointestinal se identifica a los sujetos
gue estan en riesgo de desnutricion o desnutricién y se logra que de este modo se
tomen las medidas necesarias para que vayan disminuyendo las complicaciones

causadas después de la cirugia, enfocandose en una correcta terapia nutricional.



1.4 Hipotesis

Los pacientes con patologia quirdrgica programados para cirugia electiva
gastrointestinal que presentan riesgo de desnutricibn segun la cuantificacion de

prealbumina tienen mayor incidencia de complicaciones post operatorias mediatas.

1.5 Objetivos

1.5.1. Objetivo general

Determinar la relacion entre la Prealbamina como indicador del estado nutricional y
las complicaciones postquirdrgicas mediatas en cirugia gastrointestinal programada

en el Hospital Luis Vernaza.

1.5.2. Objetivos especificos

1. Identificar el riesgo nutricional de los pacientes con cirugia de gastrointestinal
programada hospitalizados en el Hospital Luis Vernaza.

2. Evaluar el estado nutricional en los pacientes programados para cirugia
gastrointestinal mediante indicadores antropométricos y bioquimicos al ingreso y
egreso hospitalario.

3. ldentificar las intervenciones quirurgicas gastrointestinales relacionado con las

complicaciones postoperatorias mediatas.



CAPITULO I
MARCO TEORICO

2.1 Malnutricién

Existe un proceso continuo para proporcionar criterios internacionales de
diagnostico de consenso para la malnutricion. La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) se refiere a este término cuando existen carencias, excesos, desequilibrios
de la ingesta caldrica y de nutrientes en el ser humano?2. Por otra parte, la Sociedad
Europea de Nutricion Clinica y Metabolismo (ESPEN) lo enuncia como “Un estado
resultante de la falta de absorcion o ingesta de nutricibn que conduce a una
composicioén corporal alterada, disminucion de la masa libre de grasa y masa celular
corporal que disminuye la funcion fisica y mental y el resultado clinico alterado de

la enfermedad??.

La nueva iniciativa de ESPEN desafia la definicibn basada en la etiologia.
ESPEN ha tratado de proporcionar criterios de diagndéstico de desnutricién
independientemente de la etiologia y el entorno clinico. El objetivo es unificar la
terminologia internacional de la afeccién, lo que permite hacer comparaciones entre
paises y entornos clinicos, y aportar claridad a la terminologia nutricional'®. ESPEN

sugiere dos alternativas para diagnosticar la malnutricion:

Alternativa 1: Evaluacién de riesgos mediante una herramienta de evaluacion

validada.
Alternativa 2: Diagnostico (dos trayectorias)
Trayectoria 1:

- IMC <18,5 kg / m2



Trayectoria 2: (Uno de los siguientes diagnésticos)

- Pérdida de peso (no intencional)> 10% de tiempo indefinido, 0> 5% en los

ultimos 3 meses combinado con cualquiera:
- IMC <20 kg / m2 si <70 afios de edad, o <22 kg / m2 si 270 anos de edad

- Indice de masa libre de grasa (FFMI) <15 y 17 kg / m2 en mujeres y

hombres, respectivamente.

Las cuatro sociedades de nutricibn enteral y parenteral mas grandes
(ESPEN, ASPEN, sociedad de nutricion enteral y parenteral de Asia y Federacion
Latinoamericana de Nutricion Parenteral y Enteral) han comenzado una
Conversacion de Liderazgo Global para desarrollar enfoques de consenso para el
diagnostico de desnutricién®. La primera reunién tuvo lugar en 2016, y se planean
mMAas reuniones para el afio siguiente y es probable que la pérdida de peso es sea
uno criterios de consenso, asi como en la ingesta dietética, Ila

inflamaciéon/enfermedad y los componentes funcionales.

2.1.1. Causas de la malnutricion

La malnutricidon en los paises desarrollados es causada principalmente por
enfermedades, pero la falta de conocimiento y la falta de educacién del personal del
hospital son factores atribuibles al deterioro del estado nutricional durante la estadia
hospitalarial’. Las causas de la malnutricién en la enfermedad son multifactoriales,
entre ellas: disminucién de la ingesta nutricional, aumento de las necesidades de
energia y proteinas e incremento de las pérdidas y junto con la inflamacién

desempefian un papel central en la malnutricién relacionada con la enfermedad?®.

Los requisitos aumentados se deben a un metabolismo alterado causado por
infeccidn / inflamacion. Un apetito mas bajo puede deberse a una obstruccion en el

tracto digestivo, inducir nauseas o dolor al comer. La anorexia puede ser una causa



de efectos secundarios relacionados con el medicamento (por ejemplo,

quimioterapia, antibiéticos?®.

2.1.2. Prevalenciay consecuencias de la desnutricion

La prevalencia de desnutricidn variara segun los criterios de diagndstico y/o
método de deteccion utilizados y las caracteristicas de los pacientes. El estudio
realizado en varios paises de Latinoamérica “ELAN”, en el que Ecuador no participo,
refiere prevalencias de desnutricion severa que van desde 37% en Chile a 62% en

Argentina?.

La desnutricibn también es un problema econémico: una estancia
hospitalaria mas larga y las readmisiones cuestan mas. La Asociacion Britanica de
Nutricion Parenteral y Enteral (BAPEN) estim6 que el costo de la desnutricion
relacionada con la enfermedad es de méas de 7,000 millones de libras por afio en el
Reino Unido, lo que corresponde a alrededor del 10% de los costos totales de salud
(1). El gréfico 1, presenta el carrusel de desnutricion, un término introducido por el
Dr. Mike Stroud, anterior Presidente de BAPEN, y resume la prevalencia y las

consecuencias de la malnutricion.
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Grafico 1. Carrusel de la desnutricion por Dr. Mike Stroud.

2.2. Tamizaje Nutricional

Para prevenir la desnutricion en los hospitales, el Consejo Europeo
recomienda la implementacion de pruebas nutricionales para detectar pacientes con
riesgo nutricional. Los pacientes con riesgo nutricional deben identificarse con una
herramienta de deteccion validada antes de poder establecer cualquier diagnéstico:
existe un fuerte consenso mundial de que el cribado de riesgo de desnutricién es el
primer paso en la evaluacién nutricional®?. Las herramientas validadas de deteccion
incluyen Nutritional Risk Screening 2002 (NRS-2002), Mini Nutritional Assessment
(MNA), Valoracién Global Subjetiva (VGS)%.

Una descripcion breve de las principales herramientas que describen sus

fortalezas y debilidades es lo siguiente.



2.2.1. Instrumento Universal para el Cribado de Malnutricion (MUST)

El instrumento universal para el cribado de malnutricion (MUST), se
desarrollo para detectar la desnutricion y la obesidad en adultos, y se disefié para

su uso en multiples entornos, incluidos hospitales y hogares de ancianos?*.

En este cribado son consideradas el indice de masa corporal (IMC), la
pérdida de peso no cuantificada y la presencia o ausencia de enfermedad grave
permiten derivar una puntuacion para indicar si es necesaria la intervencion
nutricional. EI MUST ha sido determinado para brindar resultados confiables
consistentemente; sin embargo, esta limitado por el hecho de que no ha sido
validado en niflos o pacientes con insuficiencia renal, y requiere medidas precisas

de peso para completar?>.

2.2.2. Test Mini Nutritional Assesment (MNA)

La evaluacion mini nutricional (MNA) se desarrollé especificamente para su
uso entre pacientes de edad avanzada (mayores o iguales a 65 afios) en los centros
hospitalarios, hogares y la comunidad, por lo tanto, se limita a este grupo
demogréfico?®. La forma original considera los factores antropométricos, médicos,
estilos de vidas, dietéticos y psicosociales en una evaluacion de 18 items, usando
un sistema de puntaje basado en puntos para determinar si un paciente esta en

riesgo o sufre de desnutricion.

2.2.3. Tamizaje del riesgo nutricional (NRS-2002).

NRS-2002 es una herramienta de deteccion recomendada para usar en el
hospital para identificar pacientes con riesgo nutricional?’. El cribado del riesgo
nutricional (NRS-2002) usa pérdida de peso reciente, indice de masa corporal e
ingesta dietética, combinada con evaluacion subjetiva de la gravedad de la
enfermedad (basada en el aumento de los requisitos nutricionales y / o estrés

metabdlico) para generar una puntuacion de riesgo nutricional?®.
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La evaluacion comienza con un examen inicial que contiene cuatro preguntas

simples:

¢Es el IMC <20,5?

- ¢, Ha perdido peso el paciente en los ultimos 3 meses?

- ¢, Ha reducido el paciente la ingesta dietética en la Gltima semana?

- ¢ Esté el paciente gravemente enfermo? (por ejemplo, en terapia intensiva).

Si la respuesta es Si en una o mas de estas preguntas, se completara el
examen principal. Si la respuesta es NO en las cuatro preguntas, el examen inicial
se repetira semanalmente siempre que el paciente esté hospitalizado. Tal
evaluacion subjetiva de la gravedad de la enfermedad puede no reflejar con
precision el estado nutricional y la herramienta no permite el diagndstico definitivo
de desnutricion. Sin embargo, las herramientas NRS han sido recomendadas para
uso en pacientes hospitalizados por ESPEN y pueden ser Utiles para estimular el

inicio del apoyo nutricional®’.

2.2.4. Valoracién Global Subjetiva

La Valoraciéon Global Subjetiva (VGS) es una herramienta de deteccion que
cubre todos los dominios de la definicion de malnutricion al evaluar el equilibrio
nutricional, las necesidades metabdlicas, el estado muscular, las reservas de grasa
y el estado de los liquidos?®. Por lo tanto, puede funcionar como una herramienta

para evaluar y evaluar la desnutricién.

La Valoracion Global Subjetiva contienen dos partes, donde una es
completada por los pacientes (interrogatorio) y se refiere al peso, cambios de peso,
ingesta de alimentos, sintomas de impacto nutricional, nivel de actividad y funcion.
La segunda parte la completa un personal de salud y se ocupa del diagnadstico, la
edad, el estrés metabdlico y el examen fisico. Toda la informacion se recopila en

una evaluacién general que clasifica a los pacientes en tres categorias diferentes A,

11



B o C. Categoria A = bien alimentado, B = malnutricion moderada / sospecha de
malnutricion y C = desnutricion severa®. La VGS tiene una adaptacion para

pacientes oncoldgicos3!.

La Academia y A.S.P.E.N. sugieren que un diagnostico estandarizado de
desnutriciéon debe incluir una evaluacién de los muasculos y las grasas, y han
establecido pautas que describen como clasificar la pérdida de masa muscular y
grasa®2. La pérdida severa de masa muscular darAd como resultado huesos muy
prominentes alrededor de la clavicula, el hombro (acromion), el oméplato (escapula)
y la region del muslo®3. La pérdida severa de masa grasa puede dar una apariencia
hueca, circulos oscuros y piel suelta en la region orbital, muy poco espacio entre los
pliegues del triceps, y las costillas y la cresta iliaca se vuelven muy prominentes.
Los médicos y nutricionistas deben comprender las técnicas que identifican la

pérdida de grasa y musculo para que se incluya en un diagndstico de malnutricién.

El edema es otra fuente de error de evaluacion, por lo que la parte superior
del cuerpo se usa con mayor frecuencia para identificar pérdidas de grasa y
musculos, ya que estd menos afectada por los edemas y es mas conveniente de

evaluar34.

2.3. Evaluacion nutricional integral

La Asociacion Dietética Americana define la evaluacion nutricional como "un
enfoque integral para definir el estado nutricional utilizando historiales médicos,
nutricionales y de medicamentos, examen fisico, mediciones antropométricas y
datos de laboratorio"*°. Esencialmente, la evaluacion nutricional es una herramienta
de diagnéstico para determinar si un paciente actualmente esta desnutrido, aunque
requiere una mayor habilidad y tiempo para realizar esa evaluacion de riesgo

nutricional.

De acuerdo a los tratados de nutricion clinica, se destaca la valoracion

nutricional durante las diversas etapas de la vida, sobre todo en aquellas personas
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con patologias diagnosticadas. Existen diversas metodologias para valorar el

estado nutricio de la persona.

Tabla 1. Componentes de la evaluacion nutricional

Componente Evalla Detecta Ejemplo

Historia clinica | Condiciones Deficiencia Diagnosticos,
clinicas gue | de nutrientes | medicamentos
afecten el estado o
nutricional. Procedimientos

exploratorios/quirdrgicos

% masa
grasa

Evaluacion Metabolismo de | Deficiencia y | Niveles plasmaticos
bioquimica nutrientes alteraciones
metabdlicas
de nutrientes
Evaluacién Ingesta de | Deficiencia y | Recordatorio de 24
dietética nutrientes, excesos en el | horas, historia dietética,
habitos aporte de | registro de alimentos
alimentarios nutrientes
Antropometria | Crecimiento de | Obesidad. Peso, talla, pliegues
dimensiones Desnutricion | cutaneos, perimetros
fisicas actual,
composicion
corporal
Evaluacion Composicion % de masa | Resonancia magnética,
biofisica corporal magra impedancia bioelétrica

2.3.1. Historia clinica nutricional

La historia clinica incluye los problemas médicos o quirdrgicos que afecten a

los requerimientos nutricionales, asi como los diversos tratamientos farmacoldgicos

recibidoss8.
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La historia dietética estd comprendida por los hébitos alimentarios que
proporciona la identificacion de los excesos y restricciones en la alimentacion, asi
como sus alergias e intolerancias alimentaria. También, costumbres alimentarias
(numero de comidas, horarios de ingesta de liquidos, tipo de preparaciones...),

sintomas digestivos (dolor abdominal, diarrea, disfagia...)%".

2.3.2. Evaluacion antropomeétrica

La exploracion antropométrica son agrupaciones de mediciones corporales
que permite conocer los distintos niveles y tipos de malnutriciéon del individuose,
Determina el estado nutricio por medio de las mediciones antropométricas que

permite:

1) Controlar la progresion del estado de nutricidn y su respuesta objetiva al

tratamiento

2) detectar las desviaciones de los rangos de normalidad precoz de

desviaciones de la normalidad.
3) Categorizar el estado nutritivo por exceso o déficit.
4) diferenciar trastornos agudos y cronicos.

Tabla 2. Parametros antropométricos mas comunes seguin Gibson3®

Peso Mide de forma simplificada el total de los
componentes corporales.

Puede ser valorado en relacién al peso habitual, ideal
0 ajustado.

Talla La talla junto con el peso es una de las dimensiones
corporales mas usadas, debido a la sencillez y
facilidad de su registro.

La talla se expresa en centimetros y es el registro
entre el vértex y el plano de apoyo del paciente
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Perimetro braquial Refleja los compartimientos corporales muscular y
graso. Combinar su medicion con el pliegue de triceps
estima las areas muscular del brazo (masa muscular
esquelética)

Perimetro de | Esla seccion mas ancha de la distancia entre el tobillo
pantorrilla y rodilla (zona de gemelos).

Buena correlacion con la masa libre de grasa y fuerza
muscular.

Medida mas sensible a la pérdida de tejido muscular
(ancianos).

Perimetro de la | Valora la adiposidad abdominal.

cintura . ) )
Indicador del riesgo cardiovascular.

Pliegues cutaneos | Mide la cantidad de grasa subcutanea, lo que se
estima que constituye el 50 % de la grasa corporal.

Bicipital

Tricipital El pliegue subescapular como el suprailiaco son
Subescapular mejores predictores de la obesidad adulta.
Suprailiaco

2.3.3. Evaluacion bioquimica

Los indicadores de la quimica sanguinea permiten estimar las
concentraciones de los componentes plasmaticos, celulares, asi como, las
condiciones de las funciones metabdlicas o corporales en las que esta relacionado.
También, los indicadores bioquimicos revelan deficiencias nutricionales subclinicas

(alteraciones en las reservas del nutriente antes de alguna manifestacion de signos
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y sintomas clinicos)®°. Por otra parte, estos indicadores son Utiles para establecer

diagnésticos clinicos.

Es una herramienta sensible para valorar el estado nutricional de vitaminas y
minerales*®. No obstante, estos indicadores tienen limitaciones debido a que las
condiciones propias del organismo del ser humano alteran la interpretacion de estos
resultados. Por ejemplo, la respuesta metabdlica al estrés, procesos infecciosos,
inflamatorios y patolégicos*!. Por lo tanto, hay que tener presente la patologia de
base del paciente y seleccionar en cada situacion, las determinaciones correctas

para evaluar el estado nutricional del enfermo.

2.3.3.1. Valoracién del estado proteico

Las proteinas son componentes fundamentales del organismo, estos
desempefian funciones estructurales (colageno), reguladoras hormonales y
enzimaticas, su deficiencia en el cuerpo humano provoca inconvenientes en su
funcionalidad*?. Los pacientes con cancer, enfermedades hepéticas, digestivas,
sometidas a cirugia mayor, requieren de terapia nutricional para preservar el tamafio

del compartimiento de las proteinas del cuerpo®.

En la tabla se describe los indicadores de proteinas viscerales mas utilizadas
en el ambito hospitalario son: albumina, prealbumina, transferrina y proteina
ligadora de retinol*4. La proteina a elegir debe tener las siguientes caracteristicas:
concentracién en plasmas baja, vida media corta, tasa de sintesis moderada y tasa
catabdlica constante. Las anteriores propiedades predicen las restricciones

proteicas por medio de una deplecién en los niveles plasmaticos.

La albumina tiene una vida media larga entre 14 a 20 dias, es util para
detectar cambios nutricionales a largo plazo mas no en procesos agudos?®. Esta
proteina transportadora puede alterarse en casos de deshidratacion (eleva su
concentracion plasmatica), pérdidas de proteinas constantes, edema, hipocalcemia,

etc. (baja su concentracion plasmatica)*’.
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En la siguiente seccion se describe con mas detalles las caracteristicas,

funcionalidad y relacion con el estado proteico de la prealbumina debido a que es

una de las variables del estudio de esta investigacion.

Tabla 3. Grado de desnutricion de acuerdo al contenido plasméatico de las
proteinas viscerales, segin Gémez Candelay cols*?

Grado de desnutricion

Proteina Plasmatica V'da Concentracion Leve |Moderada Grave
media normal
AlbUumina (g/dI) 20 dias 3,5-5,0 28-35] 21-2,7 |menora?z?l
. . 150 - menor a
Transferrina (mg/dl) |8 - 10 dias 175 -300 175 100 - 150 100
Prealbimina o proteina
transportadora de 2 dias 17-29 10-15 5-10 menor a 10

tiroxina (mg/dl)

2.3.4. Prealbimina

La prealbumina es una proteina transportadora de tiroxina, también conocido

transtirretina, su funcion es unir y transportar proteinas fijadoras de retinol; entre las

caracteristicas mas singulares: vida media corta entre 2-3 dias, lo cual detecta a

corto plazo cambios en las reservas®®. Esta proteina evalla el consumo reciente y

el tratamiento nutricional oportuno debido a que es menos afecta por patologias

hepaticas.

2.3.4.1. Caracteristicas Analiticas

Su valoracion permite valorar el grado de desnutriciébn. Los valores de

referencia son*®:
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Tabla 4.

prealbumina en sangre

Valores de referencia para medicién de desnutriciébn segun

Estado Valores normales | Desnutricion | Desnutricion | Desnutricion
nutricional Leve Moderada | severa/grave
Prealbimina o 17-29 10-15 5-10 menor a 10
proteina mg/dl mg/dl mg/dl mg/dl
transportadora
de tiroxina
(mg/dl)

2.3.4.2. Prealbumina predictor sensible del estado proteico

La determinacion del nivel de prealbumina es un método sensible y rentable
para evaluar la gravedad de la enfermedad resultante de la malnutricion en
pacientes gque estan criticamente enfermos o tienen una enfermedad crénica®°. Se
ha demostrado que los niveles de prealbumina se correlacionan con los resultados
del paciente y son un predictor preciso de la recuperacion del paciente. En pacientes
de alto riesgo, los niveles de prealbumina determinados dos veces a la semana
durante la hospitalizacién pueden alertar al médico sobre la disminucion del estado
nutricional, mejorar el resultado del paciente y acortar la hospitalizacion en una

economia cada vez mas consciente de los costos®?.

La determinacion del nivel de prealbumina es un método rentable y objetivo
de evaluar la gravedad de la enfermedad en pacientes que estan criticamente
enfermos o tienen una enfermedad cronica. Los estudios sugieren que el
reconocimiento temprano de la malnutricion proteica y el inicio de la terapia
nutricional pueden acortar la duracion de las estancias hospitalarias y mejorar los
resultados de los pacientes®2. La prealbimina es el indicador de laboratorio mas
temprano del estado nutricional y se ha convertido en el marcador preferido de

desnutricion resultados del paciente en una amplia variedad de condiciones clinicas.
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Los niveles de prealbumina se ven disminuidos en el plasma de manera
rapida cuando la ingesta calérica proteica se reduce en el lapso de tres a cuatro
dias, sin embargo, estos niveles retornan a la normalidad cuando se restablece una
adecuada nutricion. Un estudio observé que hasta el 50 por ciento de los pacientes
hospitalizados estaban en riesgo de desnutricion caldrica proteica, no obstante, el
cuidado del paciente mejor6 al incorporar el nivel de prealbamina en la evaluacion
nutricional, lo que permiti6 a los cuidadores comenzar la administracion de

suplementos antes de que la condicién del paciente empeorara °3.

El marcador preferido para la malnutricién proteica es la prealbumina. Se
puede cuantificar facilmente en instrumentos de laboratorio disponibles en todos los
hospitales y estd menos afectada por la enfermedad hepatica que otras proteinas

séricas.

2.4. Cirugia Gastrointestinal

El sistema digestivo es un sistema intrincado que puede verse afectado por
enfermedades, dieta y estrés emocional. Si bien algunos problemas digestivos se
pueden remediar con medicamentos y cambios en el estilo de vida, otros requieren

cirugia.

. El tracto gastrointestinal incluye la boca, el eséfago, el estbmago, el intestino
delgado, el intestino grueso, también llamado colon, el recto y el ano. El sistema
digestivo desempefia multiples procesos complejas, entre las basicas: digestion,
absorcién, motilidad y secrecion; las diminutas glandulas en la boca, el estbmago y

el intestino delgado producen jugos para ayudar a digerir los alimentos®*.

La cirugia del sistema digestivo, o cirugia gastrointestinal, se puede dividir en

cirugia del tracto gastrointestinal superior y cirugia del tracto gastrointestinal inferior.
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2.4.1. Cirugia Gastrointestinal Superior

El tratamiento quirdrgico de enfermedades de la vesicula biliar, el higado y el
pancreas (sistema hepatobiliar) y el eséfago, el estbmago y el intestino delgado
(tracto gastrointestinal superior) se realiza bajo el cuidado del cirujano general que
tiene un interés especial en la cirugia gastrointestinal superior, requieren la
asistencia de médicos (gastroenterélogos) y enfermeras especializadas (2). Las

condiciones tratadas son muchas entre ellas:

Vesicula biliar
Célculos biliares
Colecistitis (inflamacién)
Estémago y es6fago
Indigestion / Reflujo acido / Esofagitis / Gastritis
Ulceras
Hernia de hiato
Duodeno
Cancer
Duodenitis (Inflamacion)
Ulceras
Higado
Quistes
Cancer
Pancreas
Pacreatitis

Cancer
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Las cirugias con Gl superior mas comunes realizados en el servicio de cirugia

general:

- Pancreaticoduodenectomia
- Esofagectomia

- Reseccion de higado

No todos los pacientes atendidos por un cirujano gastrointestinal superior
necesariamente necesitaran una operacion. A menudo son el primer médico que un
paciente con sintomas abdominales puede ver; una gran parte de su trabajo es la
investigacion inicial y el tratamiento farmacolégico de muchas afecciones (3). Los
cirujanos gastrointestinales superiores suelen aconsejar y realizar una evaluacién

endoscopica del tracto.

2.4.2. Cirugia gastrointestinal inferior

La cirugia gastrointestinal inferior incluye la cirugia colorrectal y la cirugia del
intestino delgado. Académicamente, se refiere a una subespecializacion de la
practica médica mediante la cual un cirujano general se enfoca en el tracto

gastrointestinal inferior®”’.

Un cirujano con IG bajo podria especializarse en las siguientes operaciones:
- Colectomia
- Resecciones bajas o para cancer de colorectal

2.5. Malnutricion en cirugia gastrointestinal

Las tasas de malnutricién en pacientes quirdrgicos se han documentado en
un rango de 30-50%°8. Los pacientes sometidos a cirugia gastrointestinal corren el

riesgo de desnutricion por una ingesta insuficiente de alimentos pre y / o
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postoperatoriamente y al estrés de la cirugia, se ha estimado que causa un 5% de

pérdida de peso involuntaria en aproximadamente un tercio de los pacientes®®.

La cirugia gastrointestinal puede tener un efecto alin mas perjudicial en el
estado nutricional del paciente, ya que a menudo se requiere un periodo de ayuno
prolongado antes y después de la cirugia®. Los procedimientos quirlrgicos
gastrointestinales se pueden realizar para el tratamiento de una amplia gama de
trastornos del tracto gastrointestinal, incluyendo cancer, trastornos cronicos
malabsortivos u obstrucciones que causan sintomas como saciedad precoz, fatiga,
pérdida de peso y disfagia, que potencialmente juegan un papel importante en el

desarrollo de la desnutricién en pacientes®?.

Como la cirugia (especialmente la cirugia gastrointestinal) puede
comprometer aun mas el estado nutricional del paciente, ahora se comienza a
reconocer el refuerzo nutricional como un componente vital de la atenciéon médica.
En general, discuten esta gestion nutricional en tres fases distintas: preoperatoria,
perioperatoria y postoperatoria®?. Las siguientes secciones analizaran cada fase y

su gestiéon nutricional recomendada con mas detalle.

2.6. Nutricion preoperatoria

La fase de nutricién preoperatoria considera el periodo de tiempo previo a la
cirugia. En general, comienza aproximadamente cuatro semanas antes de la
cirugia, y dura hasta el periodo de 24 horas antes de que comience la cirugia. La
evaluacion de la nutricion de todos los pacientes sometidos a cirugia electiva se
debe llevar a cabo durante este tiempo para establecer si existe riesgo de

malnutricion o desnutricion®3.

Las guias ESPEN establecen que los suplementos dietéticos orales
preoperatorios y el asesoramiento dietético deben comenzarse 10 a 14 dias antes
de la cirugia en pacientes que estan desnutridos®®. Por ejemplo, un estudio

prospectivo aleatorio a 488 pacientes con desnutricion de moderada a grave
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sometidos a cirugia gastrointestinal electiva en dos grupos®. El grupo de
tratamiento recibid nutricion enteral o parenteral durante 7 dias antes y después de
la cirugia versus un grupo de control que solo recibio nutricion postoperatoria. Las
complicaciones fueron mas bajas en el grupo de tratamiento preoperatorio (18%
versus 33%) que las tasas de mortalidad (5 versus 14). La duracion total de la

hospitalizacion (29 versus 12 dias).

En general, los datos referentes al apoyo nutricional preoperatorio favorecen
el uso de la identificacion temprana de pacientes en riesgo o malnutridos, y la
administracion de suplementos nutricionales antes de la cirugia para aquellos

identificados como tales.

2.7. Nutricion perioperatoria

ERAS es un término que se refiere a una sistematizacion y optimizacion de
una via de atencion perioperatoria, y se basa en practicas basadas en la evidencia
para pacientes quirurgicos. El objetivo es reducir la respuesta al estrés después de
la cirugia y lograr una recuperacién temprana después de los procedimientos

quirdrgicos; mejorarlo cualitativamente, hacerlo mas rapido y mas econémico®®.

Los principios basicos en la atencion perioperatoria del paciente son el
asesoramiento preoperatorio, nutricibn preoperatoria, no preparacion intestinal,
ayuno preoperatorio, evitacion de sobrecarga de liquidos (restriccion de liquidos),
reduccion del estrés (anestesia epidural toracica), evitacion de la hipotermia y
nutricién postoperatoria temprana®’. El control del dolor es una parte esencial de la
fase perioperatoria, mientras que el dolor agudo intenso puede contribuir a la

resistencia a la insulina al disminuir la sensibilidad a la insulina.

Histéricamente, el ayuno perioperatorio era una practica estandar para evitar

la aspiracion durante la cirugia. Sin embargo, las guias de anestesiologia publicadas
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recientemente ya no respaldan esta practica. Una fuerte evidencia ha demostrado
que la preparacion intestinal preoperatoria causa estrés y deshidratacion
innecesarios al paciente y la revision Cochrane que incluyé 5805 pacientes mostro
que no hubo beneficios de la preparacion intestinal versus ninguna preparacion

intestinal en la cirugia de colon®8,

Las recomendaciones actuales requieren una dosis de carga de 400 ml de
un 12,5% de dextrosa en las 2-3 horas previas a la cirugia®. La practica de reducir
el ayuno y la carga de carbohidratos permite a los pacientes ingresar a la cirugia en
estado de alimentacion metabdlica, reduciendo la sed, el hambre y la ansiedad,
aumentando la sensibilidad a la insulina reduciendo las pérdidas postoperatorias de

nitrégeno y proteinas y apoyando la masa muscular.

2.8. Nutricion postoperatoria

La fase de nutricidbn postoperatoria comienza inmediatamente después de la
cirugia, y puede durar varias veces, dependiendo de la complejidad de la cirugia.
Generalmente, el periodo postoperatorio se refiere hasta el momento en que un
paciente es dado de alta del hospital, pero también puede cubrir el periodo de seis
semanas después de que se realizé la operacion mientras los pacientes estan

convalecientes, generalmente en el hogar.

Ha sido comun que los pacientes con cirugia gastrointestinal se planteen
"nada por via oral" durante largos periodos de tiempo después de la cirugia.
Mantener a los pacientes sin alimentacion via oral y el uso de la descompresion
nasogastrica tradicionalmente se practicO para evitar las nauseas y los vomitos
posoperatorios, prevenir el dafio a la nueva anastomosis y lograr un retorno mas

temprano de la funcion intestina’.

Sin embargo, una revision de Coachrane de 37 estudios que incluyeron 5711
pacientes que tenian uso de sonda nasogastrica de rutina (grupo control) o uso

selectivo o sin sonda (grupo experimental) inform6 que aquellos pacientes en el
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grupo experimental tuvieron un retorno prematuro de la funcién intestinal, sin
diferencias significativas en las tasas de fuga anastomoética y los resultados que
parecian favorecer al grupo experimental con menos incidencias de nauseas y

vémitos, y duracién mas corta pero no significativa de la estancia hospitalaria’.

Las pautas ERAS para cirugia colonica recomendaron el reinicio de la dieta
oral cuatro horas después de la cirugia, con suplementos nutricionales densos de
energia prescritos a aproximadamente 200 ml, 2-3 veces al dia desde el dia de la
cirugia hasta que se alcanza un promedio de consumo de alimentos normal’?,
Ademas, en pacientes desnutridos, los suplementos nutricionales orales deben
continuar durante ocho semanas después de la cirugia para mejorar el estado

nutricional y el equilibrio proteico.
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CAPITULO Il
MARCO METODOLOGICO

3.1. Tipo de estudio

El presente estudio es de tipo prospectivo, observacional y de corte

transversal.

3.2. Localizaciéon

La investigacion tiene lugar en el Hospital Luis Vernaza en la ciudad de
Guayagquil, provincia del Guayas. El cual se encuentra ubicado en el centro de la
ciudad, en las calles Vélez 109 y Pedro Carbo. La instalacion cuenta con las
especialidades béasicas. Dispone de un total de camas distribuidas en las areas
de: Hospitalizacion, de Medicina interna, Cirugia. Se tomé en consideracion el
Servicio de General para hombres y mujeres del area de hospitalizacion. Este
establecimiento ofrece atencion en diferentes campos de salud, a toda persona

gue se encuentre o no afiliada a dicha institucion.

3.3. Universo y muestra

3.3.1. Poblacion de estudio
El universo estuvo constituido por 113 pacientes internados en del Servicio

de Cirugia General Hombres y Servicio de Cirugia General Mujeres del Hospital

Luis Vernaza durante el trimestre de octubre-diciembre del 2017.
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3.3.2. Muestra

Consta de 51 pacientes mayores de 18 afios con patologia quirdrgica
digestiva, programados para cirugia electiva, que ingresaron al Servicio de
Cirugia General Hombres y Servicio de Cirugia General Mujeres en el Hospital
Luis Vernaza, Guayaquil durante los meses de octubre a diciembre del 2017, que

cumplan con los criterios de seleccion de la muestra.

3.4. Criterios de seleccién de la muestra

3.4.1. Criterios de inclusién

e Pacientes mayores de 18 afios

e Pacientes hospitalizados que firmen el consentimiento informado.

e Pacientes con cirugia gastrointestinal programada que se hayan
evaluado nutricionalmente entre uno y tres dias antes de la intervencion
quirargica

e LoOs pacientes tienen que contar con sus examenes pre quirdrgicos
completos, dentro de los que se encontraran el hemograma

(hemoglobina y hematocrito), prealbimina y la albumina sérica.

3.4.2. Criterios de exclusiéon

e Patologia quirargica de emergencia.
e Pacientes con limitaciones fisicas y motriz.
e Reingresos hospitalarios con una diferencia de tiempo menor de 1 mes.

e Estancia hospitalaria menor de 7 dias.
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3.5. Consentimiento informado

Para asegurar la validacion del estudio y la confiabilidad del mismo se firmé
un consentimiento informado (ANEXO) por parte de los pacientes, en donde se
da a conocer el principal propésito de la investigacion, los diferentes
procedimientos que los individuos formaron parte y el compromiso por parte de
los jovenes en la investigacion, asimismo respetar la voluntad de los evaluados y

cumplir con los protocolos de la Sociedad de Bioética Ecuatoriana.

3.6. Actividades realizadas por objetivos

3.6.1. Identificar el riesgo nutricional de los pacientes con cirugia de
gastrointestinales

La herramienta utilizada fue la Valoracién Global Subjetiva. La informacion
se obtuvo mediante preguntas al paciente, observacion y examen fisico. Las
preguntas se realizaron con lenguaje sencillo para la comprensién del paciente.

Esta valoracion contempl6 algunos aspectos a evaluar:

Cambio de peso
Se realiz6 mediante las siguientes preguntas:
1. ¢Cudl ha sido su peso normal antes de la enfermedad?

2. ¢Ha perdido peso durante los seis meses previos a la hospitalizacion?

Si el paciente no recordd o no refirid ningln dato, se utilizé las siguientes

preguntas:

e ¢ Sigue usted usando la misma talla de pantalon?

e ¢Siente usted que la ropa le queda mas holgada?
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Porcentaje de pérdida de peso

Para poder determinar el porcentaje de pérdida de peso del paciente se

utilizé la siguiente formula:

((Ph — Pa) / Ph) * 100 = %PP

Ph= peso habitual Pa= peso actual

Si el porcentaje de pérdida de peso obtenido fue menor al 5% se considero
‘leve”, entre 5 y 10% “potencialmente significativo” y mayor al 10%

“significativo”°,

Cambio en la dieta
3. ¢Ha habido un cambio en su dieta?
4. ¢Hace cuanto tiempo?

Sintomas gastrointestinales

5. ¢Ha tenido sintomas como dolor abdominal, vomito, nauseas, diarrea,

falta de apetito hace més de dos semanas? ¢ Cuéles?

Los sintomas gastrointestinales se consideraron relevantes si ocurrieron a diario

por mas de 15 dias.

Disfuncién de la capacidad

6. ¢Siente usted que su actividad diaria a disminuida? ¢ Hace cuanto tiempo?

Enfermedad y estrés metabdlico
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El diagnostico de demanda metabdlica se obtuvo mediante observacion del

estado del paciente al momento de la valoracion y con referencia a patologia en

curso del paciente.

Examen fisico

Con previa autorizacion del paciente se realizé el examen fisico, donde se evaluo

la perdida de grasa subcutanea en triceps y torax, perdida de muscular en

cuadriceps y deltoides, Edema en tobillos y sacro y la presencia de ascitis.

Diagnastico.

Finalmente se asigna al paciente una categoria nutricional (tabla 5). Este

Diagnostico se realiza en base a una escala: (tabla 6)

‘

Tabla 5. Criterios diagnosticos de Valoracion Global Subjetiva

DATO CLINICO A B C

Pérdida de peso <5% 5-10% >10%

Alimentacion Normal Deterioro leve- | Deterioro grave
moderado

Impedimentos  para | NO Leve-moderado Graves

ingesta

Deterioro de actividad | NO Leve-moderado Grave

Edad 65 >65 >65

Estrés metabolico NO Leve-moderado Sl

Pérdida adiposa NO Leve-moderado Elevada

Pérdida muscular NO Leve-moderado Elevada

Edemas/ascitis NO Leve-moderado Importante

Luego de la aplicacion de la valoracion global subjetiva, con referencia a los

criterios diagndstico de la tabla 6, se clasifico al paciente como:
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Tabla 6. Diagndstico nutricional segun Valoracion Global Subjetiva

A: | Bien nutrido.

B: | Moderadamente desnutrido o

sospecha de desnutricion.

C: | Severamente desnutrido.

3.6.2. Evaluar el estado nutricional de los sujetos mediante indicadores
antropométricos y bioquimicos en el ingreso y egreso hospitalario.

Datos bioquimicos

La muestra de sangre para la valoracion bioquimica la realizé la licenciada
de enfermeria a cargo el dia del requerimiento, mediante una extraccion en vena
localizada en la parte interior del codo, el cual se limpié con alcohol antiséptico,
posterior a la colocacion de un guante alrededor de la parte superior del brazo.
La toma de muestra de sangre tuvo lugar en la Sala del Servicio de Cirugia

General.

Una vez tomada la muestra, fue llevada al laboratorio bioquimico que se
encuentra en dentro de la institucion, se pidid examen de prealbumina, albumina,
hematocrito 'y hemoglobina, para identificar desnutricibn y anemia
respectivamente. Los resultados de la muestra de sangre fueron ingresados por
los encargados a la historia clinica digital. Finalmente, se procedié a llenar los

campos de datos bioquimicos de la encuesta nutricional.

Las pruebas bioquimicas se realizaron al ingreso y al egreso de cada

paciente en estudio.
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Datos antropométricos

Toma de peso

Se hizo la toma de peso ya que este expresa el crecimiento de la masa corporal
en su conjunto (masa grasa subcutanea y visceral, masa muscular, liquidos). La

toma de peso se efectud de la siguiente manera38:

e Se utilizé una balanza médica de marca Health o Meter Professional,
disponible en el hospital situada en la estacion de enfermeria, la cual debe
estar ubicada sobre un plano rigido o piso plano.

e Se coloco a cada uno de los pacientes en el centro de la plataforma
indicandoles que no deben tocar en ninguna parte, en posicién de pie con
el cuerpo erecto, talones unidos, las puntas de los pies separadas en un
angulo de 45° y los brazos relajados a los lados del cuerpo.

e El peso se tomo6 después de un minimo de 3 horas de la dltima comida y
siempre que fue posible al evacuarse la vejiga previamente.

e Latoma de peso se realiza con ropa ligera (bata asignada por el hospital)
y desprovistos de calzado.

e Luego se toma la lectura y se anota en la ficha técnica. Se hace bajar al
paciente de la balanza.

e Se tomod el peso al ingreso y al egreso hospitalario.

Toma de la talla

La talla es un dato antropométrico de gran utilidad ya que este determina la
altura o longitud de todo cuerpo, en cada uno de los participantes del estudio, la

toma de talla se llevo de la siguiente manera:
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e Se utilizé la balanza médica ya mencionada que incorpora tallimetro. Los
pacientes estuvieron sin zapatos al momento de la toma de la talla y con
el cabello suelto en caso de las mujeres para evitar error de medicion.

e Se situd a los pacientes en posicion firme, con los talones, hombros,
gluteos y cabezas pegados al tallimetro, sin doblar las rodillas.

e La cabeza se mantuvo en posicién de Frankfurt (levantada y dirigida al
frente).

e La barra vertical del instrumento se pone en contacto con la parte posterior
de la cabeza, espalda y los gluteos del individuo, buscando la linea medio
sagital. La barra mévil se hace coincidir con el vértex.

e La posicion del individuo no debe variar durante todo el proceso de

medicion

Determinacion del indice de Masa corporal (IMC):

El IMC se utiliza como indicador de la relacién entre el peso y la talla de

cada uno de los pacientes integrados al estudio. Se utiliza la siguiente formula:

Peso actual (kg) / m?

Perimetro braquial:

Con el brazo relajado al costado del cuerpo, con la palma de la mano
mirando hacia el muslo, se coloca la cinta métrica rodeando el brazo a la altura

del punto medio que une el acromion y el olecranon.
Valores en hombres:
Normal: >26 cm Desnutricion: <26 cm
Valores en mujeres:

Normal: >24 cm Desnutricion: <24 cm
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Perimetro pantorrilla

Es la seccidon mas ancha de la distancia entre el tobillo y rodilla (zona de
gemelos). Para determinar el perimetro de pantorilla, la medicion se llevé a cabo
con una cinta métrica inextensile, realizando la lectura en el lugar en que la cinta
s yuxtapone sobre si misma. Se realiza la medicién de forma precisa hasta el

milimetro mfias proximo y se toma el registro.

Se consider6 ademas como variable dictoténica (estar desnutrido o no),

utilizando como punto de corte de la medida:
Valores normales:

- Adultos y adultos mayores:

Normal: > 31 cm Desnutricién: < 31cm

3.6.3. Identificar las intervenciones quirdrgicas gastrointestinales
relacionado con las complicaciones postoperatorias mediatas.

Se utilizé la historia clinica para registrar el tipo de cirugia gastrointestinal
que fue sometido el paciente. Luego, en la fase postoperatoria se ingreso los
datos de las complicaciones quirdrgicas que pudo suscitarse entre el tercer y

séptimo dia en la hospitalizacion.
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3.7.

Operacionalizacién de variables

Las variables de estudio de la presente investigacion son:

Tabla 7. Variables y su distribucion de la Operacionalizacion de variables

Variable Definicion Escala de Indicador Técnica
medicion
Datos demograficos
Sexo Mujer:  persona | Cualitativa | Hombre Registro de
que nacié con los | nominal Mujer datos
cromosomas XXy
el aparato
reproductivo
femenino.
Hombre: persona
gue nacié con los
cromosomas XYy
tienen el aparto
reproductivo
masculino.
Edad Tiempo Cuantitativ | 18-24 afios
transcurrido a derazdn | 25-34 afios
desde el 35-44 afios
nacimiento 45-54 afos
55-64 afios
> 65 afios
Aspecto clinicos-quirdrgicos
Diagnostico Diagnostico final | Nominal Enfermedades Historia
clinico de patologias digestivas con clinica
digestivas del intervencién quirdrgica
paciente electiva.
quirdrgico
Tipo de Procedimiento Nominal Cirugia gastrointestinal | Historia
cirugia quirdrgico electiva clinica
gastrointestin | derivado del

al

cuadro clinico
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Estancia Tiempo en dias Cuantitativ | 7-14 dias Registro de
hospitalaria de hospitalizacion | a ordinal 15-24 dias datos/histor
del paciente. > 25 dias ia clinica
Presencia de | Complicaciones Nominal Deshicencias Historia
complicacion | mas frecuentes Infecciones clinica
es en el Fistulas
paciente postoper Hemorragias
atorio
Caracterizacion del riesgo nutricional
Valoracion Es un método que | Cualitativa- | A: bien nutrido Cuestionari
Global con la | cuantitativa | B: moderadamente o de
Subjetiva interpretaciéon de | ordinal desnutrido o sospecha | Valoracion
(VGS) un interrogatorio de desnutricion Global
simple 'y un C: desnutricion severa | subjetiva
examen
fisico permite
emitir un
diagnéstico  del
estado nutricional
del paciente.

Evaluacion del estado nutricional por antropometria
Determinaciéon de la composicion corporal y conocer las reservas proteicas y caloricas y
definir las consecuencias de los desequilibrios ya sea por exceso o por déficit.

IMC Se toma en Cuantitativ | Férmula: Kg/m2 Hoja de
cuenta el IMC a ordinal e Bajo peso: (<18,5) | registro
adecuado segun e Normal: (18,5 a
el peso y talla del éécl)’t?r)epeso (25
. ° :
paciente. 20.931.9)
Obesidad: (>29,9)
Perimetro de | Indicador del | Cuantitativ | Expresada en Hoja de
brazo estado de | a continua | centimetros (cm) registro
preservacion del Hombres:
compartimiento Normal: >26 cm
muscular DNT: <26 cm
Mujeres:
Normal: >24 cm
DNT: <24cm
Perimetro de | Indicador del | Cuantitativ | Expresada en | Hoja de
pantorrilla estado de | a continua | centimetros (cm) registro
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preservacion del
compartimiento
muscular

Adultos
Normal: >31 cm
DNT: <31 cm

Evaluacién de

estado nutricion por parametros bioquimicos

Prealbumina | Mide cambios es | Cuantitativ | Valores normales: 18- | Examenes
el estado de la|acontinua |40 mg/di de
proteina DNT Leve: 15-17,9 | laboratorio
debido a que mg/d|
posee una vida DNT moderad: 10-14,9
media muy corta mg/dl
(2 — 3 dias) DNT Grave: <10 mg/dI

Albumina Indicador de | Cuantitativ | Valores normales: 3.5 a | Exdmenes
malnutricion o | acontinua |5g./dL. de
replecion DNT Leve: 3 a 3.4 g. | laboratorio
nutricional a largo /dL.
plazo. DNT Moderada: 2.9 a

2.1 g/dL.
DNT Grave:
<2g./dL.

Hemoglobina | Es una proteina | Cuantitativ | Hombres: Examenes
de los globulos | a continua | Sianemia: >13 g/dl de
rojos que Con anemia: <13 g/dl| laboratorio
transporta Mujeres:
oxigeno Sin anemia: >12,0 g/dI

Con anemia:< 12 g/dl|

Hematocrito Volumen de | Cuantitativ | Hombres: Examenes
glébulos rojos con | a continua | Si anemia: >40% de
relacion al total de Con anemia: <40% laboratorio
la sangre. Mujer:

Sin anemia: >35%
Con anemia: <35%
3.8. Disefio matematico
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Una vez obtenidos los datos se procedio a la tabulacién, donde toda la
informacion se ingresé a una base de datos de Excel para Windows 2011, la cual
se dividié por datos demograficos, datos clinicos, valoracion global subjetiva,

indicadores bioquimicos, datos e indicadores antropométricos, datos dietéticos.

3.9. Disefio estadistico

Se utilizaron paguetes estadisticos SPSS version 23, y Microsoft Excel
2011 para la presentacion de los resultados en tablas estadisticas, donde se
categorizo cada una de las variables con su respectiva etiqueta, valor, decimal,

facilitando asi en andlisis posterior.

El analisis estadistico se presenté en como frecuencias de niamero de casos y
porcentajes; Medidas de tendencia central y; Medidas de dispersion. Ademas, se
realizd analisis Univariado, tomando en consideracion las Caracteristicas
Generales de la poblacion investigada; Evaluacion Global Subjetiva;

Caracteristicas Clinico-Quirurgicas.

Las variables categodricas se analizaron mediante frecuencias relativas
(proporciones) y el céalculo del intervalo de confianza para inferir los resultados
de la muestra con un 95% de confianza entre el limite inferior y superior del

mismo en la poblacion hospitalizada.

Por otra parte, se aplicé un andlisis Bivariado para analizar la relacién entre
los valores de prealbumina y la valoracion global subjetiva con las variables
analizadas mediante la prueba de Chi cuadrado. Se consideré un 95% de
confianza y un margen de error a del 5%. La prueba de T de Student se utilizd

para comparar las variables al ingreso y al egreso hospitalario.
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CAPITULO IV
RESULTADOS

4.1 Datos demogréaficos de la poblacion

En el Gréfico 2 se muestra la distribucién de las edades de los pacientes
por rangos. Se encontré que la edad oscila entre 20 afios (minimo) a 84 afios
(méaximo). El rango de edad con mayor frecuencia absoluta fue de 55-64 afos
(33%), ya que su moda fue de 62 afos, mientras que la edad central del conjunto
de dato es de 55 afios. Existe una desviacion estandar de 17 afios a partir de la

media (51 afios).

407

204

Porcentaje

109

T T
18-24 afios 25-34 arios 35-44 afios 45-54 afios 55-64 arios =G5
EDAD

Grafico 2. Distribucién porcentual segun edad en los pacientes del
Hospital Luis Vernaza de Guayaquil.
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Al analizar el Grafico 3 de este grupo, se tiene un total de 51 pacientes,

siendo la poblacion femenina la de mayor participacion con 38 pacientes

(74,71%), mientras que el 25,49% corresponde al sexo masculino con una

frecuencia de 13 pacientes.

SEXO

B rujer
E Hombre

Gréfico 3. Distribucién porcentual segun el sexo en los pacientes de las
Salas de Servicio de Cirugia General en el Hospital Luis Vernaza de
Guayaquil.
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4.2 Diagnéstico clinico y procedimiento quirargicos

La tabla 8, muestra la patologia mas frecuente del total de los pacientes,
liderando la colelitiasis con 25,5%, seguido de la coledocolitiasis con un 23,25%.
En los resultados se relaciond el sexo con el diagnostico clinico, de los 51
pacientes estudiados, llamé la atencion que en las mujeres predomino la
coledocolitiasis con un 26,5%. En cambio, en los hombres la patologia més
frecuente fue la colangitis con un 25,49%. Entre las diferencias, se observo que
en el sexo femenino no se encontrd colecistitis aguda y en el sexo masculino no
hubo cancer gastrico. Ademas, se constato que las enfermedades hepato-biliar

predominan entre las enfermedades digestivas bajas.

Tabla 8. Distribucion de frecuenciay porcentaje de patologias digestivas
en pacientes asistidos en la Sala de Servicio de Cirugia General del
Hospital Luis Vernaza de Guayaquil.

Patologias digestivas Frecuencia | Porcentaje
Cancer gastrico 2 3,9
Colelitiasis 13 25,5
Coledocolitiasis 12 23,5
Colangitis 9 17,6
Colangiocarcinoma 1 2,0
Colecistitis aguda 1 2.0
Enfermedad diverticular 5 9,8
Cancer de Colon 8 15,7
Total 51 100,0
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Tipo de cirugia gastrointestinal

40

Porcentaje

204
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0 T
Gastrectomia  Coledocotomia Duodenotomia  Colecistectomia Colectomia COLELAP
parcial

Grafico 4. Distribucion porcentual de cirugias gastrointestinales realizadas en los
pacientes de las Salas de Cirugia General del Hospital Luis Vernaza de Guayaquil

En el Gréfico 4, se observa que la intervencion quirtrgica mas frecuente en
los pacientes de las Salas de Servicio de Cirugia General fue la colecistectomia
laparoscopica (45,1%), seguida de la colectomia parcial (23,5%), colecistectomia
convencional (13,7%), duodenotomia (7,8%). La técnica quirdrgica menos

empleada en los pacientes del estudio fue la Gastrectomia (3,9%).
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Estancia hospitalaria (dias)

Grafico 5. Distribucion porcentual de estancia hospitalaria en dias de los
pacientes ingresados en las Salas de Cirugia General del Hospital Luis
Vernaza de Guayaquil

En el Gréfico 5, se muestra que el rango de dias mas frecuente fue de 15
dias a 24 dias (47,1%), la media fue 18,25 dias y el conjunto de dias que mas
repitié fue 18 dias. El dia minimo de hospitalizacion fue de 9 dias y el dia méximo

de hospitalizacién fue de 39 dias, la cual estuvo comprendida por 8 personas.
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Porcentaje

4.3 Identificacion del riesgo nutricional preoperatorio

60

507

40

30

204

109

A Bien nutriclo B: Riesgo de desnutricidn o C: Desnutrician
moderadamente desnutrido

Gréfico 6. Distribucion porcentual de clasificacion de la Valoracion
Global Subjetiva en el ingreso de los pacientes de las Salas Servicio
de Cirugia General del Hospital Luis Vernaza de Guayaquil.

En la Valoracion Global Subjetiva realizada en los pacientes (grafico 6), se
evidencié que un 21,6% fue clasificado como “Bien nutrido”; asimismo en la
categoria C, un 21,6% de los pacientes tuvo desnutricion grave. Dentro de la
clasificacién de la VGS, un 56,9% se encuentra con riesgo de desnutricion o
desnutricibn moderada (categoria B), los cuales sera analizado con otras

variables
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Tabla 9. Distribucion de frecuencia y porcentaje las variables de la
Valoracion Global Subjetiva en el ingreso de los pacientes a la Sala del
Servicio de Cirugia General en el Hospital Luis Vernaza.

. Frecuencia
Variables VGS N= 51 %
Pérdida de peso en los ultimos 6 meses

Pérdida de peso leve: < 5% 15 29,4
Pérdida de peso moderada: 5%-
10% 22 43,1
Pérdida de peso grave: >10% 14 27,5
Cambio en laingesta (usual)
Sin cambio 12 23,5
Con cambio 39 76,5
Sintomas Gastrointestinales
Dolor abdominal 23 45,1
Nauseas 5 9,8
Vomito 12 23,5
Diarrea 9 17,6
Anorexia 2 3,9
Demandas metabdlicas presentes
Estrés Leve 15 29.4
Estrés Moderado 19 37,3
Estrés Grave 17 33,3
Pérdida de Grasa subcutanea en triceps
y torax
Pérdida leve 11 21,6
Pérdida moderada 31 82,4
Pérdida severa 9 17,6
Pérdida de masa muscular en
cuadriceps, deltoides y temporales
Pérdida leve 5 9,8
Pérdida moderada 41 80,4
Pérdida severa 5 9,8
Presencia de Edema
No 47 92,2
Sl 4 7,8
Presencia de Ascitis
Si 0 0%
No 51 100%
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De acuerdo a la tabla 8, la distribucion de los items que integra la Valoracion
Global subjetiva, el 43,1% de los pacientes tuvo una perdié peso moderada entre
un 5% al 10% en los ultimos 6 meses. No obstantes, un 29,4% de las personas
presentd pérdida de peso leve (<5%) y un 27,5% obtuvo una pérdida de peso
grave mayor al 10%.

Con respecto a al item de los cambios en la ingesta alimentaria, el 76,5%
refirid tener cambio respecto a la ingesta alimentaria habitual y un 23,5% no
registr6 cambios en su ingesta, la cual se refleja en el predominio de los sintomas
gastrointestinales, siguiendo en orden ascendente: dolor abdominal (54,1%),
vomito (23,5 %), diarrea (17,6%), nauseas (9,8%), anorexia (3,9%).

Por otra parte, el item de las demandas metabdlicas de acuerdo la
patologia de base, el 37% de los pacientes tuvieron estrés moderado, 33,3% de
estrés grave y 29,4% con estrés leve. Segun, el examen fisico, las pérdidas de
grasa subcutanea predominaron con un 82, 4% en dichos pacientes; en cambio
11 pacientes solo presentaron pérdidas leves de grasa subcutanea (21,6%),
seguido de perdidas severa de grasa subcutanea en un 17,6%. Por ultimo, el
92,2% de los pacientes hospitalizados no presentaron edema a diferencia del
7,8% que si presenta y se clasifico en leve (3,3%), moderado (4,7%) e importante
(2,7%). En cambio, ninguno de la muestra de estudio presenté ascitis.
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4.3.1. Cruce de variables

oe- Clasificacion de
Valoracién Global
Subjetiva al
Ingreso

B 2 Bien nutrido
B: Riesgo de
.desnutricic’un 0
moderadamente
desnutrido
Cl¢C: Desnutricién Grave
1585

107

Mujer Hombre

Gréfico 7. Relacion de la Valoracion Global Subjetiva y el sexo de los
pacientes en cirugia gastrointestinal del Hospital Luis Vernaza de
Guayaquil

En el grafico 7, El 18,4% y 30,8% de la poblacion femenina y masculina
respectivamente, se mostraron bien nutrida, la misma poblacion en el rango
‘moderadamente desnutrida o con sospecha de desnutricibn” mantuvieron
rangos distintos con 60,5% (femenina) 46,2% (masculina). Rangos similares se
evidenciaron en mujeres (21,1%), hombres (23,1%) de desnutricion severa.
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Ho: p después - antes = 0

No existe diferencia significativa entre el género y la Valoracion Global Subjetiva

de los pacientes en el ingreso.

H1: M antesy despuss # 0
Existe una diferencia significativa entre el género y la Valoracion Global

Subijetiva de los pacientes en el ingreso

Test de Chi-Cuadrado

Valor gl Significacién
asintoética (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1,0552 2 ,590
Razon de verosimilitud 1,020 2 ,600
N casos validos 51

a. 2 casillas (33,3%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento
minimo esperado es 2,80.

Se esta utilizando un coeficiente del 95%, por lo que el nivel de significancia
es de 5%. El valor P=0,05. El valor de la Sig. Asintomatica (bilateral) de la prueba
es 0,5907 es decir mayor a 0,05, afirma la hip6tesis nula que dice que no existe

una relacion entre el estado nutricional y el género del paciente.
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Grafico 8. Relacion de la Valoracién Global Subjetiva y el diagndéstico
clinico de los pacientes con cirugia gastrointestinal electiva del Hospital
Luis Vernaza de Guayaquil

Al evaluar la relacién entre la Valoracién Global Subjetiva y el diagnostico
clinico, la desnutricién grave estuvo distribuida en cancer de estémago (18,2%),
cancer de colon (36,4%) y colangiocarcinoma (9,1%). Las enfermedades
hepatobiliares estuvieron presentes las tres categorias: colelitiasis (23,1% bien
nutrido, 61,3% de desnutricibn moderada, 15,4% desnutricion severa), colangitis
(33,3% bien nutrido, 55,6% de desnutricibn moderada, 11,1% desnutricién
severa. La colecistectomia fue la patologia mas frecuente en los adultos del
estudio y mostraron categorias de Bien nutrido (36,4%) y riesgo de desnutricién
(26,6%).
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Significacién

N de casos validos

51

Valor gl asintotica

(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 21,3702 14 ,093
Razon de verosimilitud 23,449 14 053

a. 21 casillas (87,5%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento

minimo esperado es ,22.

HO: M después - antes = 0

No existe diferencia significativa entre el diagnéstico clinico y la Valoracién

Global Subjetiva del paciente en el ingreso.

H1: M antesy despues # 0

Existe una diferencia significativa entre el diagndstico clinico y la Valoracion

Global Subjetiva del paciente en el ingreso.

Para probar estadisticamente la relacion entre el estado nutricional del

paciente y la patologia de base, se utilizd6 la Prueba Chi-cuadrado con un

coeficiente del 95%, por lo que el nivel de significancia fue de 5, valor P= 0,05. El

valor de la Sig. Asintomatica (bilateral) dio p= 0,93 por lo tanto no se puede

rechazar la hipétesis nula, porque no hay suficiente evidencia para concluir que

las variables estan asociadas.
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4.4 Resultados de indicadores antropométricos en la evaluacion del
estado nutricional

Segun el grafico 9 de histograma, el peso al ingreso fluctué entre 43,3 kg
como minimo y 91,0 kg como maximo, donde la media fue de 59,95 kg, la
mediana de 61,2 kg y la moda de 62 kg, con una desviacion estandar de 9,555

sobre la media.

127 Mean = 59 95
Std. Dev. = 8,555
N =51
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Frecuencia
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|
40,0 50,0 50,0 70,0 80,0 90,0 100,0

Peso de ingreso

Gréfico 9. Distribucidn porcentual segun peso al ingreso de pacientes con
cirugia gastrointestinal en el Hospital Luis Vernaza de Guayaquil.
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Peso al egreso hospitalario — —

Peso de ingreso| — — o

Gréfico 10. Grafico de cajas segun peso de ingreso y peso de egreso
de los pacientes con cirugia gastrointestinal en el Hospital Luis
Vernaza de Guayaquil

En la figura 10 (grafico de cajas) se aprecia que la tendencia central
(mediana) en el peso de ingreso es superior que el peso de egreso. El veinticinco
por ciento de los casos o filas tienen valores por debajo del percentil 25 en el

egreso.
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W Eajo peso: < 18,5 kgim2

B normo Peso: 18 4-24 8 kgim?2
Osobrepeso: 25-29 9 ko/m2

B Cbesidad: = 30 kgm2

Gréfico 11. Distribucién porcentual de la clasificacién del indice
de Masa Corporal en los pacientes con cirugia gastrointestinal
programada en el Hospital Luis Vernaza.

Segun el grafico 11, se observa que el 64,7% de la poblacion estudiada
presenté un IMC normal, el porcentaje restante (54,36%): peso insuficiente con
3,9%, sobrepeso con 25,5% y obesidad con 5,9%. La media de IMC al ingreso
fue de 23, 64 kg/m2 y de egreso de 22, 3 kg/m2, pero ambos situandolo en normo
peso. La mediana en el ingreso fue 22, 7kg/m2 y en el egreso 21,6 kg/m2. La
categoria de normo peso en el egreso fue mas frecuente con un 21,1kg/m2. El

valor minimo y méximo en el egreso fue respectivamente 14,2 k/m2 y 33,9 kg/m2.
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Grafico 12. Grafico de cajas del indice de Masa Corporal en el egreso vy el
Indice de masa corporal en el egreso en los pacientes con cirugia
gastrointestinal programa del Hospital Luis Vernaza

En la figura 12 (gréfico de cajas) se aprecia que la tendencia central
(mediana) en el indice de Masa Corporal en el ingreso es superior que el indice
de Masa Corporal que en la fase postoperatorio. El veinticinco por ciento de los

casos o filas tienen valores por debajo del percentil 25 en el egreso.
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HO: M antes - después = 0

No existe diferencia significativa entre indice de Masa Corporal al ingreso y

egreso.

H1: M antesy despues # 0
Existe una diferencia significativa entre indice de Masa Corporal al ingreso y

egreso.

PRUEBA T STUDENT

Tabla 10. Prueba de muestras emparejadas de indice de Masa Corporal al
ingreso y egreso

Diferencias emparejadas

95% de intervalo

de confianza de
Desviac | Media la diferencia

ion de error Sig.
Medi | estdnda | estanda Superio (bilater
a r r Inferior |r t gl al)
IMC ingreso -]1.310 11,2
IMC egreso 4 0,8309 |,1164 (1,0767 |1,5441 62 50 ,000

El valor p= 0,000 de la prueba T de muestras emparejadas (se rechaza la
hipotesis nula) es evidencia estadistica suficiente que demuestra que existe una
diferencia significativa entre en IMC antes y después de la estancia hospitalaria.
Dado que la diferencia media de IMC es de 1,3104 kg/m2 lo que indica que el

IMC durante la estadia hospitalaria disminuyé.
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Gréfico 13. Distribucién porcentual de circunferencia de brazo al ingreso
segun el sexo de los pacientes en la Sala de Cirugia General en el Hospital
Luis Vernaza de Guayaquil

En el grafico 13, se evidencia ambos sexos tuvieron rangos normales
circunferencia braquial, de las mujeres < 24 cm (73,7%), los hombres < 26 cm
(61,5%). Al revisar los datos obtenidos de los parametros antropométricos, la
media para la circunferencia de brazo al ingreso fue 26,73 y en egreso fue 25,5
kg/m2 estando en el rango normal tanto en hombres y mujeres (H: > 26 cm, M >
24 cm), la medida que mas frecuencia se obtuvo en el estudio fue de 29 cm
(moda), estando en el rango de normalidad establecidos, el rango minimo fue de
21 cm y maximo de 33 cm.
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Gréfico 14. Grafico de cajas de larelacion de la circunferencia de brazo del
ingreso y la circunferencia del brazo del egreso de los pacientes con cirugia
gastrointestinal en el Hospital Luis Vernaza de Guayaquil

En la figura 13 (grafico de cajas) se aprecia que la tendencia central
(mediana) en la circunferencia de brazo en el ingreso es superior que en la
circunferencia de brazo en el egreso. El veinticinco por ciento de los casos o filas

tienen valores por debajo del percentil 25 en el egreso.

HO: M antes - después = 0
No existe diferencia significativa entre la circunferencia de brazo al ingreso y la

circunferencia de brazo al egreso hospitalario.

H1: M antesy después #0
Existe una diferencia significativa entre la circunferencia de brazo al ingreso y la

circunferencia de brazo al egreso hospitalario.

57


https://www.google.com.ec/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&ved=0ahUKEwjxo7qS0qjUAhXPaCYKHSPDD50QFgglMAA&url=https%3A%2F%2Fes.wiktionary.org%2Fwiki%2F%25CE%25BC&usg=AFQjCNH5pnTo4ay9Id7KNO-QF9oKn3mNJQ&sig2=EZi7KkznyUGSolUUQFVx8A
https://www.google.com.ec/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&ved=0ahUKEwjxo7qS0qjUAhXPaCYKHSPDD50QFgglMAA&url=https%3A%2F%2Fes.wiktionary.org%2Fwiki%2F%25CE%25BC&usg=AFQjCNH5pnTo4ay9Id7KNO-QF9oKn3mNJQ&sig2=EZi7KkznyUGSolUUQFVx8A

PRUEBA T STUDENT

Tabla 11. Prueba de muestras emparejadas de circunferencia de brazo al
ingreso y egreso

Diferencias emparejadas

95% de intervalo
de confianza de
Desviac|Media |5 diferencia
i6n de error Sig.
Medi |estand |estand Superio (bilater
a ar ar Inferior |r t gl al)
C. Brazo
Ingreso — C. 2’721 ,8207 |,1149 |,9829 ([1,4446 10’5 51 |[,000
Brazo egreso

En la tabla 11, el valor p= 0,000 de la prueba T de muestras emparejadas (se
rechaza la hipétesis nula) es evidencia estadistica suficiente que demuestra que
existe una diferencia significativa entre en la circunferencia de brazo en el ingreso
y después del postoperatorio. Dado que la diferencia media del indicador
antropomeétrico 1,2137 lo que indica hubo una reduccion de esta medida durante

la estadia hospitalaria.
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Grafico 15. Grafico de cajas sobre la circunferencia de pantorrilla al
ingreso 'y egreso hospitalario en los pacientes con cirugia
gastrointestinal programada en el Hospital Luis Vernaza.

En el Gréfico 15, los pacientes tuvieron tanto en el ingreso como en el
egreso un 90,2% de circunferencia pantorrilla (< 31 cm) y un 9, 80% de c.
pantorrilla (> 31 cm), con una media 27,9 cm, y una desviacion estandar de
2,6889 en el ingreso. En el egreso hubo una disminucion en la media siendo 26,9
cm, aun situandolos en rangos normales (>31 cm). El rango minimo en el ingreso

fue 23 cm y n el maximo 34 cm.
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HO: M antes - despues = 0

No existe diferencia significativa entre la circunferencia de pantorrilla al ingreso y

la circunferencia de pantorrilla al egreso hospitalario.

H1: M antes y después #0
Existe una diferencia significativa entre la circunferencia de pantorrilla al ingreso

y la circunferencia de pantorrilla al egreso hospitalario.

PRUEBA T STUDENT

Tabla 12. Prueba de muestras emparejadas de circunferencia de pantorrilla
al ingreso y egreso hospitalari en el Hospital Luis Vernaza

Diferencias emparejadas

95% de intervalo
de confianza de
Desviac [Media (|5 diferencia
ion de error Sig.
Medi | estand |estand Superio (bilater
a ar ar Inferior |r t gl al)
C. pantorrilla
ingreso = C.- 1102 1) 5070 |o.2120 |5977 |1,4454 |*®* |50 |,000
pantorrilla 16 1
egreso

En latabla 12, el valor p= 0,000 de la prueba T de muestras emparejadas
(se rechaza la hipétesis nula) es evidencia estadistica suficiente que demuestra
gue existe una diferencia significativa entre en la circunferencia de pantorrilla en
el ingreso y después del postoperatorio. Dado que la diferencia media del
indicador antropométrico 1,0216 lo que indica hubo una reduccién de esta

medida durante la estadia hospitalaria.
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Clasificacion de Valoracion Global Subjetiva al Ingreso

Grafico 16. Relacion de la Valoracion Global Subjetiva al ingreso con la
circunferencia de pantorrilla al ingreso en los pacientes con cirugia
gastrointestinal programada del Hospital Luis Vernaza

En el grafico 16, se observa que un 89,7% de los pacientes con
desnutricion moderada tuvieron una CP menor de 31 cm en el ingreso. 11
pacientes que se encontraban en desnutricién severa tuvieron una circunferencia
de pantorrilla inferior del valor normal. Sin embargo, en los pacientes bien
nutridos también se encontr6 que un 81,8% tuvo perdida de la masa magra al

tomar la circunferencia de la pantorrilla.
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HO: M antes - despues = 0

No existe diferencia significativa entre la circunferencia de pantorrilla al ingreso y

la Valoracién Global Subjetiva.

H1: M antes y después #0

Existe una diferencia significativa la circunferencia de pantorrilla al ingreso y la

Valoracion Global Subjetiva.

Prueba de Chi Cuadrado

N de casos validos

51

Significancia
asintomética
Valor df (bilateral)
Chi Cuadrado de Pearson 2.0782 354
Razdn de Verosimilitud 2.995 224
Asociacion Lineal por Lineal 2.016 156

a. 3 casillas (50,0%) se espera un recuento menor que 5. El minimo esperado de

recuento es 1,08.

Para el andlisis estadistico se utilizé un coeficiente del 95%, por lo que el

nivel de significancia es de 5%, valor P= 0,05. El valor de la Sig. Asintomética

(bilateral) de la prueba Chi-cuadrado es 0,354 es decir mayor a 0,05.

Estadisticamente es prueba necesaria para no rechazar la hipétesis nula que

expresa que no existe una relacién entre la Valoracién Global Subjetiva y la

circunferencia de pantorrilla al ingreso.
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4.5 Resultados de indicadores bioquimicos en la evaluacion del estado
nutricional

Segun la determinacion de prealbumina al ingreso, el 11,8% de los
pacientes mostraron valores normales, el porcentaje restante (88,3%) presenté
valores anormales, el cual se clasificé de la siguiente manera: 27,5% desnutricion
leve, 39,2% desnutricion moderada y 21,6% desnutricion severa. La media fue
11, 5 mg/dl, el valor minimo fue 4 mg/dl (desnutricion severa;< 10 mg/dl) y el valor
maximo 23 mg/dl (normal; > 18 mg/dl). La desnutricion moderada fue frecuente

en el estudio (11 mg/dl).
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Grafico 17. Distribucion porcentual de determinacién de desnutricion segun
prealbimina en los pacientes del Hospital Luis Vernaza de Guayaquil
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Gréfico 18. Grafico de cajas de la prealbumina al ingreso y egreso en
pacientes con cirugia gastrointestinal programada del Hospital Luis
Vernaza

En la figura 18 (gréafico de cajas) se puede apreciar que aparentemente existe
mayor diferencia en la tendencia central en la prealbimina antes y después de la

estancia hospitalaria.

HO: M antes - despues = 0

No existe diferencia significativa entre la prealbimina al ingreso y la prealbumina

al egreso hospitalario.

H1: M antesy despuss # 0
Existe una diferencia significativa entre la prealbamina al ingreso y la prealbumina

al egreso hospitalario.
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PRUEBA T STUDENT

Tabla 13. Prueba de muestras emparejadas de la relacién entre la
prealbimina en el ingreso y la prealbumina en el egreso en la Sala de
Cirugia General del Hospital Luis Vernaza

Prueba de muestras emparejadas
Diferencias emparejadas
95% de
intervalo de
Error [confianza de las
estandar diferencias
Desviacion| dela Sig.
Media | estdndar | media [Minimo|[Maximo| t | df [(bilateral)

Prealbimina
al ingreso -
Prealbumina
al egreso

1,1765 3,8525 ,5395( ,0929( 2,2600|2,181|50 ,034

En la tabla 13, el valor p= 0,034 de la prueba T de muestras emparejadas (se
rechaza la hip6tesis nula) es evidencia estadistica suficiente que demuestra que
existe una diferencia significativa entre en los valores de prealbumina en el
ingreso y después del postoperatorio. Dado que la diferencia media del indicador
antropomeétrico 1,1765, lo que indica hubo una reduccion de esta medida durante

la estadia hospitalaria.
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Gréfico 19. Distribucién porcentual determinacién de desnutricion segun
albumina al ingreso en pacientes los pacientes con cirugia gastrointestinal
programada del Hospital Luis Vernaza

De acuerdo al grafico 19, un 37,3% se encontraba dentro del rango normal
(3,5 g/dI-5g/dl), asi mismo, un 37,3% estaba con desnutricibn moderada al
ingreso. Una minoria con un 17,6% en desnutricion leve y un 7,8% con
desnutricion grave. El valor minimo fue 2,3 g/dl y maximo 4,7 g/dl, la media 3,19
g/dl con una desviacion estandar de 0,5778. El valor central del total de datos fue

3,1 g/dl 'y el valor con mas repeticiones fue 3,6 g/dl.
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Gréfico 20. Distribucion porcentual determinacion de desnutricion segun
albumina al egreso en los pacientes que fueron sometidos a cirugia
gastrointestinal programada en el Hospital Luis Vernaza

De acuerdo al gréfico 20, se visualiza una disminucion en la frecuencia con
valores normales (2 pacientes), y un incremento en la desnutricion leve (27,5%)
y desnutricion moderada 62,7%, se redujo la frecuencia en los pacientes que
tuvieron desnutricion severa (5,95%). El valor minimo fue 2,1 g/dl y maximo 3,6
g/dl, la media 2,7 g/dl con una desviacion estandar de 0, 4275. El valor central

del total de datos fue 2,8 g/dl y el valor con mas repeticiones fue 3,2 g/dl.
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Grafico 21. Gréfico de cajas de la albumina al ingreso y egreso en
pacientes con cirugia gastrointestinal programada del Hospital Luis
Vernaza

En la figura 21 (grafico de cajas) se puede apreciar que aparentemente
existe mayor diferencia en la tendencia central en la albumina antes y después
de la estancia hospitalaria.

HO: M antes - después = 0
No existe diferencia significativa entre la albumina al ingreso y la albumina al

egreso hospitalario.

H1: M antesy después #0
Existe una diferencia significativa entre la albumina al ingreso y la albumina al

egreso hospitalario.
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PRUEBA T STUDENT

Tabla 14. Prueba de muestras emparejadas de la albimina al ingreso y
egreso hospitalario en el Hospital Luis Vernaza

Diferencias emparejadas

Media

95% de intervalo
de confianza de

Desviac la diferencia
ion de error Sig.
Medi | estand |estand Superio (bilater
a ar ar Inferior |r t gl al)
Albamina al
Ingreso - 042 1 1283 [0,600 |3031 |5440 [7,062|50 |,000
Albumina al 33 | ’ ’ ’ ’ ’
egreso

En la tabla 14, el valor p= 0,000 de la prueba T de muestras emparejadas

(se rechaza la hipétesis nula) es evidencia estadistica suficiente que demuestra

que existe una diferencia significativa entre en la albumina en el ingreso y

después del postoperatorio.

Dado que la diferencia media del indicador

antropomeétrico 0,42335 lo que indica hubo una reduccion de esta medida durante

la estadia hospitalaria.
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Grafico 22. Distribucién porcentual de hemoglobina al ingreso en
relacion al sexo de los pacientes en el Hospital Luis Vernaza

De acuerdo al Grafico 22, tanto hombre como mujeres tuvieron
disminucion en la concentracion de hemoglobina con un 71% (36 pacientes),
mientras que un 29% presento valores normales. Dentro de la categoria de sexo,
un 68% mujeres tuvieron valores inferiores de hemoglobina (< 12g/dl) y un 32%
valores normales (> 12g/dl); asi mismo, 10 hombres con valores por debajo de lo
normal (< 13g/dl) y un 23% con valores normales (> 13g/dl) durante el ingreso.
La media de hemoglobina fue 11,5 g/dl, el valor minimo de 8 g/dl y el valor
maximo de 16 g/dl, la mediana de 10,6 g/dl y moda de 11g/dI
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Gréfico 23. Distribucion porcentual de hemoglobina egreso en
relacion al sexo en pacientes del Hospital Luis Vernaza.

De acuerdo al Grafico 23, tanto hombre como mujeres tuvieron anemia
con un 77% (38 pacientes), mientras que un 23% no presento anemia de
cualquier tipo. Dentro de la categoria de sexo, un 95% mujeres tuvieron anemia
(< 12g/dl) y un 5% sin anemia (> 12g/dl); asi mismo, 11 hombres con anemia (<
13g/dl) y un 15% sin anemia (> 13g/dl) en el egreso La media de hemoglobina al
egreso fue 10,67 g/dl, el valor minimo de 7,9 g/dl y el valor m&ximo de 16 g/dl, la
mediana de 10,6 g/dl y moda de 14g/dl.
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Gréfico 24. Grafico de cajas de hemoglobina al ingreso y egreso en los
pacientes del Hospital Luis Vernaza

La figura 24 (gréfico de cajas) se puede apreciar que existe una mayor
diferencia en la tendencia central en la hemoglobina antes y después de la
estancia hospitalaria y asi mismo se observa mayor variacion entre antes y
después. A continuacién, se va a demostrar si existe alguna diferencia que sea
significativa planteando las siguientes hipotesis.

HO: M después - antes = 0
Existe diferencia significativa entre hemoglobina del ingreso y hemoglobina del

egreso.

H1: M antesy despuss # 0
No existe una diferencia significativa entre hemoglobina del ingreso y

hemoglobina del egreso.
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Prueba T para muestras relacionadas

Estadisticas de muestras emparejadas

Media de
Desviacién error
media N Estandar estandar
Pair 1 Valores de
Hemoglobina en el 11,614 51 1,6433 ,2301
ingreso
Valores de
Hemoglobina en el 10,671 51 1,3505 ,1891
egreso

Tabla 15. Prueba de muestras emparejadas de hemoglobina al ingreso y

egreso

Diferencias emparejadas

95% de intervalo
Desviaci | Media | ge confianza de la
on de error diferencia Sig.
Medi | estanda | estanda (bilatera
a r r Inferior |Superior| t gl )]
Par Hemoglobin
1 a al egreso
- ,9431| 11,3040 ,1826 ,5764| 1,3098] 5,165 50 ,000
Hemoglobin
a al ingreso

El valor p= 0,000 de la prueba T de muestras emparejadas, se rrechaza la

hipotesis nula y concluye que hay una asociacion estadisticamente significativa

entre entre hemoglobina antes y después de la hospitalizacion, Dado que la

diferencia media de hemoglobina es de .9431 lo que indica que la hemoglobina

disminuyo durante la estadia hospitalaria.

73




40

35
30
©
S 25
c
g 20
(8]
L
L 15
10
S
Valores normales de Valores inferiores de
hematocrito ingreso hematocrito ingreso
mHOMBRES 1 12
= MUJERES 4 34

Grafico 25. Distribucion por frecuencia de los valores de hemoglobina
segun el sexo de los pacientes de la Sala de Cirugia General del Hospital
Luis Vernaza.

De acuerdo al Grafico 25, 74% de las mujeres tuvieron un hematocrito por
debajo del valor normal (< 35%) y el 26% con rangos normales (> 35%). En los
hombres, hubo un 85% con hematocrito por debajo de >40% y un 15% con
valores normales. La media de hematocrito al ingreso fue 33,36%, el valor
minimo 25% y el valor maximo de 48%, la mediana de 33,5% y moda de 33,5%.
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Gréafico 26. Distribucion de frecuencia de valores de
hematocrito al egreso en relacion al sexo en pacientes de la
Sala de Cirugia general en el Hospital Luis Vernaza

De acuerdo al Gréfico 26, un 89% de las mujeres tuvieron un hematocrito
por debajo del valor normal (< 35%) y el 11% con rangos normales (> 35%). En
los hombres, hubo un 92% con hematocrito por debajo de >40% y un 8% con
valores normales. La media de hematocrito al ingreso fue 31,8%, el valor minimo
20,8% y el valor maximo de 47,5%, la mediana de 31 % y moda de28 %.
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Grafico 27. . Distribucién porcentual de los valores de hematocrito al
ingreso y egreso hospitalario en pacientes con cirugia gastrointestinal
programada en el Hospital Luis Vernaza

Figura 27 (gréfico de cajas) se puede apreciar que existe una mayor
diferencia en la tendencia central en el hematocrito antes y después de la
estancia hospitalaria y asi mismo se observa mayor variacion entre antes y
después. A continuacién, se va a demostrar si existe alguna diferencia que sea
significativa planteando las siguientes hipotesis

HO: M después - antes = 0
No existe diferencia significativa entre el hematocrito de ingreso y egreso

hospitalario.

H1: M antes y después #0
Existe una diferencia significativa entre el hematocrito de ingreso y egreso

hospitalario
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Prueba T para muestras relacionadas

Estadisticas de muestras emparejadas

Media de
Desviacion error

media N Estandar estandar
Valores de
Hematocrito en el 33,3665 51 4,6047 ,6448
ingreso
Valores de
Hematocrito en el 30,975 51 4,2994 ,6020
egreso

Tabla 16. Prueba de muestras emparejadas de hematocrito al ingreso y

egreso
Diferencias emparejadas
95% de intervalo de
confianza de la
Desviaci | Media de diferencia Sig.
Medi on error (bilateral
a | estandar | estdndar | Inferior | Superior t gl )
Par Hematocrit
1 o al ingreso 2390
- ’ 5 3,7385( ,52335| 1,3387| 3,4417|4,566 50 ,000
Hematocrit
o al egreso

El valor p= 0,000 de la prueba T de muestras emparejadas, se rechaza la

hipotesis nula y concluye que hay una asociacion estadisticamente significativa

entre el hematocrito antes y después de la hospitalizacion, Dado que la diferencia

media de hematocrito es de 2,3902 lo que indica que este disminuyd durante la

estadia hospitalaria.
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4.6. Nutricion preoperatoria
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Gréfico 28. Distribucion porcentual de la dieta hospitalaria recibida al en la
fase preoperatoria de los pacientes con patologias gastrointestinales en la
Sala de Cirugia General del Hospital Luis Vernaza

En el gréfico 28, se muestra que, de los 51 pacientes, soélo el 72,5%
recibieron dieta en el preoperatorio, la dieta de facil digestion fue la mas frecuente
en el grupo de estudio (47,1%), luego hubo 27,5% que no recibieron dieta y se
mantuvieron en “N.P.O”. Las dietas liquidas e hipograsa fueron prescritas en 10
personas, dentro del estudio s6lo una persona recibié dieta controlada en

carbohidratos.
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Gréfico 29. Distribucion de frecuencia del soporte nutricional recibido
segun las patologias quirdrgicas gastrointestinales de la Sala de Cirugia
General en el Hospital Luis Vernaza.

De acuerdo al grafico 29, el 35% de los pacientes recibié nutricion enteral en
el preoperatorio, un 12% recibié nutricién parenteral y un 53% no recibié ningun
soporte nutricional. En la nutricidén enteral, el 72% correspondi6 a enfermedades
hepatobiliares, un 22% para enfermedades intestinales y un 6% para
enfermedades gastricas. En la nutricion parenteral, un 50% para enfermedades
hepatobiliares, un 33% para enfermedades intestinales y un 17% para
enfermedades gastricas.
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Ayuno preoperatorio

m1-2dias =3-4dias =>5dias

Gréfico 30. Distribucién porcentual de los dias de ayunos en la fase
preoperatoria de los pacientes internados en la Sala de Cirugia General
en el Hospital Luis Vernaza

Segun el grafico 30, los pacientes programados a cirugia gastrointestinal
tuvieron mayor frecuencia de 1 a 2 dias de ayuno preoperatorio, seguidos de un
23% que estuvo en ayuno entre 3 a 4 dias desde el ingreso y un 10% sobrepasoé
el ayuno con 5 dias.
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4.6. Complicaciones postoperatorias mediatas en cirugia gastrointestinal

= Si
= No

Gréafico 31. Distribucion porcentual de las complicaciones
postoperatorias en el Hospital Luis Vernaza de Guayaquil.

En el grafico 31, se observa que un 49% de los pacientes presentaron
complicaciones postoperatorias mediatas (25 pacientes), de un total de 51
pacientes. Por otra parte, un 51% de este grupo no mostraron complicaciones
tras el procedimiento quirdrgico (26 personas). Asimismo, los pacientes con
complicaciones postoperatorias mediatas fueron diagnosticados entre el tercer y
séptimo dia posterior al procedimiento quirurgico.
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Gréafico 32. Distribucion en frecuencia de los tipos de complicaciones
postoperatorias mediatas en los pacientes con cirugia gastrointestinal
electiva internados en las Salas de Cirugia de General del hospital Luis
Vernaza

En el grafico 32, se observa que, de los 51 pacientes, 25 de ellos presentaron
complicaciones postoperatorias entre el tercer y séptimo dia, las complicaciones
postoperatorias mas frecuente fue la infeccion (21,6%), seguida de las fistulas
con un 11,8% y dehiscencias con un 9,8%, 3 personas tuvieron hemorragias
después de las cirugias durante el tiempo del estudio postquirurgico.
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4.7. Cruce de variables
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Clasificacion de desnutricion segun la
prealbumina

Grafico 33. Distribucién por frecuencias de la relacién de la prealbumina con
las complicaciones postoperatorias mediatas en pacientes programados
para cirugia gastrointestinal en el Hospital Luis Vernaza

En el gréfico 33, se muestra las complicaciones postoperatorias mediatas
segun la categorizacién de desnutricion por la prealbumina. Un 57,7% de
pacientes con categoria B, riesgo de desnutricion o desnutricion moderada
presentaron complicaciones postoperatorias mediatas, mientras que un 26,9%
de los pacientes con desnutricion severa tuvieron complicaciones quirdrgicas
mediatas. No obstante, en los pacientes con valores normales de prealbumina y
con desnutricion leve se encontraron menos casos de complicaciones

postoperatorias que las categorias anteriores sefialadas.
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Tabla 17. Estado nutricional evaluado por prealbumina y relacion con la
incidencia de complicaciones postoperatorias mediatas.

Clasificacion de desnutricion segin la prealbumina * Complicaciones postoperatorias

Complicaciones
postoperatorias
Mo Si Total
Clasificacion de Mormal: Recuento observado 4 2
desnutricion segin = 18 Recuento esperado 29 a1 6,0
la prealbumina mafdl % DNT segin Ia
prealbumina 66, 7% 333% | 100,0%
% Complicaciones
postoperatorias 16,0% 7.7% 11.8%
DNT Recuento ohservado 12 2 14
'{?VE:H' Recuento esperado 6,9 71 14,0
mafdl %.DNTselgL]nIa 85,7% 143% | 100,0%
prealbumina ' ' '
% Complicaciones
postoperatorias 48,0% 7% 275%
DMT Recuento ohservado 5 15 20
E;-[:E[a Recuento esperado 98 10,2 20,0
149 % DINT segun fa 25,0% 750% | 100,0%
magidl prealbumina ' ' '
% Complicaciones
postoperatorias 20,0% 57.7% 38.2%
DMT Recuento ohservado 4 7 11
Severa.  pacyento esperado 5.4 5.6 11,0
=10 .
magfdl %. DT v a 36,4% 636% | 100,0%
prealbumina ' ' '
% Complicaciones
postoperatorias 16,0% 26,9% 21,6%
Total Recuento ohservado 25 26 51
Recuento esperado 250 26,0 510
% DMT segun la
prealbumina 489 0% 510% | 100,0%
% Complicaciones
postoperatorias 100,0% 100,0% | 100,0%

HO: M antes - después = 0

No existe diferencia significativa entre la cuantificacion de prealbamina en el

ingreso y las complicaciones postoperatorias mediatas.

H1: M antesy despues # 0
Existe una diferencia significativa entre la cuantificacion de prealbumina en el

ingreso y las complicaciones postoperatorias mediatas.
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TEST DE CHI CUADRADO

Test Chi-Cuadrado

Significacion
asintomatica
YWalor df (hilateral)
Chi-Cuadrado de a
Pearson 13,613 3 003
Razdn Yerosimilitud 14 646 3 ooz
Asociacion lineal por
lineal 51

a. 2 casillas (25 0%) ha esperado un recuento menar gque 5. El
recuento minimo esperado es 2,94,

Para el andlisis estadistico se utilizé un coeficiente del 95%, por lo que el
nivel de significancia es de 5%, valor P= 0,05. El valor de la Sig. Asintomética
(bilateral) de la prueba Chi-cuadrado es 0,003 es decir menor a 0,05.
Estadisticamente es prueba necesaria para rechazar la hipétesis nula que
expresa que no existe una relacién entre las complicaciones postoperatorias y la
prealbumina en el preoperatorio. Se concluye que hay una asociacion
estadisticamente significativa entre las variables.
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Tabla 18. Estado nutricional VGS y relacidon con laincidencia de
complicaciones postoperatorias

Clasificacion de Valoracion Global Subjetiva al Ingreso * Complicaciones postoperatorias

Complicaciones
postoperatorias
Mo Si Total
Clasiﬂc_a’ciljn de A Bien nutrido Recuento g 2 11
Valoracion % de VGS 818% | 18.2% | 100,0%
Global %
Subjetiva al L
Inar Complicaciones 36,0% 7. 7% 2,6%
ngreso o ' . .
postoperatorias
B: Riesgo de Recuento 16 13 29
desnutricidn o
moderadaments % de VGS 55,2% 448% | 100,0%
desnutrido %
Complicaciones G4 0% A0,0% 56,9%
postoperatorias
Z: Desnutricion Grave Recuento 0 11 11
% de WGES 0,0% | 100,0% 100,0%
%
Complicaciones 0,0% 42 3% M %
postoperatorias
Total Recuento 25 26 a1
% de VGS 49,0% 51,0% 100,0%
%
Complicaciones 100,0% | 100,0% 100,0%
postoperatorias

En la tabla 18, se muestra la incidencia de complicaciones postoperatorias
mediatas de acuerdo a la Valoracion Global Subjetiva. Los pacientes que estaban
bien nutridos un 36% no tuvo complicaciones postoperatorias mediatas, mientras
que 2 pacientes si tuvieron complicaciones postoperatorias mediatas. En la
categoria B, un 50% de los pacientes que se encontraban con riesgo de
desnutricion o  desnutricibn moderada presentaron  complicaciones
postoperatorias y un 64% no presento complicaciones quirdrgicas mediatas. Por
otro lado, en la categoria C, desnutricion severa, se registré un 42,3% tuvieron
complicaciones postoperatorias dentro del tercer al séptimo dia después la
operacion.
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HO: M antes - después = 0

No existe diferencia significativa entre la Valoracién Global subjetiva en el ingreso

y las complicaciones postoperatorias.
H1: p antes y después #0
Existe una diferencia significativa entre la Valoracion Global subjetiva en el

ingreso y las complicaciones postoperatorias.

TEST DE CHI CUADRADO

Test de Chi-cuadrado

Significacion
Valor df asintotica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 15,7512 2 ,000
Razén de verosimilitud 20,359 2 ,000
Asociacion lineal por lineal 51

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento
minimo esperado es 5,39

Para el andlisis estadistico se utilizé un coeficiente del 95%, por lo que el
nivel de significancia es de 5%, valor P= 0,05, con grado de libertad de 2. La
prueba de correlacion de dependencia muestra un Chi2 de 15,751 y el valor de
la Sig. Asintomatica (bilateral) de la prueba Chi-cuadrado es 0,000 es decir menor
a 0,05. Estadisticamente es prueba necesaria para rechazar la hipotesis nula y
concluye que hay una asociacion estadisticamente significativa entre las

variables Valoracion Global Subjetiva y complicaciones postoperatorias
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Grafico 34. Distribucién por frecuencia de la clasificaciéon de
desnutricion por albumina en relacion a las complicaciones

En gréafico 34 y la tabla 19, presenta la relacién de los valores de albumina
sérica y las complicaciones postoperatorias mediatas. Se observo que un 46,2%
que se encontraban en desnutricion moderada con respecto a los niveles de
albumina sérica (2,1-2,9g/dl) tuvieron complicaciones postoperatorias mediatas,
seguida de un 26,6% de los pacientes con niveles normales de albamina sérica
(> 3,5g/dl), en menor frecuencia en pacientes con desnutricién leve (19,2%) y en
desnutricion severa (7,7%).
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Tabla 19. Estado nutricional por albuminay relacién con laincidencia

de complicaciones postoperatorias

Clasificacion de desnutricion segun albumina (Ingreso) * Complicaciones postoperatorias

Complicaciones
postoperatarias
Mo Si Total
Clasificacidn de Marmal: 3,5-5a/dl Count 12 7 19
desnutricion % within de DNT segin
segun albumina albumina 63,2% 36,8% 100,0%
(Ingreso) % de complicaciones .
postoperatorias 48.0% 269% 37 3%
DMT Leve: 3-3,4 Count 4 5 4
afdi % within de DNT segn
albumina 44 4% 55,6% 100,0%
% de complicaciones -
postoperatorias 16,0% 18,2% 17.6%
DMT Moderada: Count 7 12 14
21-2,9 gidl % within de DNT segn )
albumina 36,8% 63,2% 100,0%
% de complicaciones - -
postoperatorias 28.0% 462% 3%
DMNT Severa: = 2 Count 2 2 4
g/di % within de DNT sequn
albumina 50,0% 50,0% 100,0%
% de complicaciones
postoperatorias 8,0% T.7% 7.8%
Total Count 24 26 a1
% within de DNT segun
albumina 49.0% 51,0% 100,0%
% de complicaciones
postoperatorias 100,0% 100,0% 100,0%

HO: M antes - despues = 0

No existe diferencia significativa entre la cuantificacion de albumina el ingreso y

las complicaciones postoperatorias.

H1: M antes y después #0

Existe una diferencia significativa entre la cuantificacién de albumina el ingreso y

las complicaciones postoperatorias.
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TEST DE CHI CUADRADO

Test de Chi-cuadrado

Valor gl | Sig.nifica(_:ién
asintética (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 2,7243 3 ,436
Razo6n de verosimilitud 2,755 3 431
Asociacion lineal por lineal 51

a. 4 casillas (50,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es
1,96.

Para el andlisis estadistico se utilizé un coeficiente del 95%, por lo que el
nivel de significancia es de 5%, valor P= 0,05 con grado de libertad de 3. Segun
la tabla de valores de Chi-cuadrado se obtiene un valor limite de 7,8147 y en el
andlisis se observa un 2,724. Donde se concluye que esté dentro del rango de O-
7,8147. Se rechaza la hipotesis nula y se concluye que hay una asociacion
estadisticamente significativa entre las variables: el estado nutricional por

albumina y las complicaciones postoperatorias
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Tabla 20. Tipo de procedimiento quirargico gastrointestinal y relacién con
las complicaciones postoperatorias mediatas

Tipo de cirugia gastrointestinal * Complicaciones postoperatorias

Complicaciones
postoperatorias
Mo Si Total
Tipo de Gastrectomia Recuento esperado 1 1
cirugia ) Recuento ohservado 1.0 1,0 2.0
gastrointestin ) Lo
al % Tipo de cirugia 50,0% 50,0% 100,0%
gastrointestinal ' ' '
% Complicaciones
postoperatorias 4.0% 3.8% 3.9%
Colecistectomia Recuento esperado A 2 7
Recuento ohservado 34 3,6 7.0
% Tipo de cirugia
gastrointestinal 71.4% 28,6% 100,0%
% Complicaciones
postoperatorias 20.0% T.7% 13.7%
Coledocotomia Recuento esperado 2 1 3
Recuento observado 15 1,5 30
% Tipo de cirugia
gastrointestinal 66.7% 33.3% 100,0%
% Complicaciones
postoperatorias 8.0% 3.8% 5.9%
COLELAP Recuento esperado 14 9 23
Recuento observado 113 11,7 230
% Tipo de cirugia
gastrointestinal G0.9% 39.1% 100,0%
% Complicaciones
postoperatorias 56.0% 34,6% 451%
Duodenotomia Recuento esperado 1 3 4
Recuento ohservado 2,0 2,0 4.0
% Tipo de cirugia
gastrointestinal 25.0% 75.0% 100,0%
% Complicaciones
postoperatorias 4.0% 11.5% 7.8%
Colectomia Recuento esperado 2 10 12
parcial Recuento chservado 59 6,1 12,0
% Tipo de cirugia
gastrointestinal 16.7% 83.3% 100,0%
% Complicaciones
postoperatorias 8.0% 38,5% 23,5%
Total Recuento esperado 25 26 a1
Recuento obhservado 250 26,0 51,0
% Tipo de cirugia
gastrointestinal 49,0% 31.0% 100,0%
% Complicaciones
postoperatorias 100,0% 100,0% 100,0%

La tabla 20, muestra la incidencia de complicaciones postquirdrgicas de
acuerdo al procedimiento realizado, se observa que un 38,5% en colectomia
parcial a diferencia de la duodenotomia con un 11,5%. Asi mismo, la
colecistectomia laparoscépica con un 34,6%, a diferencia de la colecistectomia

convencional con un 7,7%.
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HO: M antes - después = 0

No existe diferencia significativa entre el tipo de cirugia gastrointestinal y las

complicaciones postoperatorias.

H1: M antesy despues # 0

Existe una diferencia significativa entre el tipo de cirugia gastrointestinal y las

complicaciones postoperatorias.

TEST DE CHI CUADRADO

Test Chi Cuadrado

N de casos validos

51

Significancia
asintomatica
Valor df (bilateral)
Chi-Cuadrado de Pearson 12,8472 025
Razon Verosimilitud 13,528 ,019

a. 8 casillas (66,7%) han esperado un recuento menor de 5. EI minimo

recuento esperado es ,90.

Para el andlisis estadistico se utilizé un coeficiente del 95%, por lo que el

nivel de significancia es de 5%, valor P= 0,05 con grado de libertad de 5. Segun

la tabla de valores de Chi-cuadrado se obtiene un valor limite de 11,0705, por lo

gue se usa la razon verosimilitud de 13,350, con un valor de significancia de

0,019. Se demuestra que la hip6tesis nula es rechazada y se concluye que hay

una asociacion estadisticamente significativa entre las variables.
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CAPITULO V
DISCUSION

En nuestro estudio, predominé la poblacion del sexo femenino, puede
estar influenciado debido a que la mujer tiene mayor riesgo de contraer ciertas
patologias en relacion al estilo de vida y la mala alimentacion por efecto la salud
en ellas se va deteriorando paulatinamente. Otro posible causante, lo menciona
Housni y cols., en su publicacion sobre “La antropologia nutricional y el estudio
de la dieta” en la que sefala que existe desde la nifiez una preferencia en las
madres de alimentar de mejor manera a los varones que a las mujeres’?; ademas,
gue en la edad adulta las mujeres tienen mayor predisposiciéon a desarrollar

inflamacion a los conductos biliares hepéaticos.

Como se analizé en nuestro estudio, las edades entre los 55 a 64 afios
lider6é la muestra, seguida de los adultos mayores. En un estudio realizado por
Aguilo y cols., en su publicacion sobre “Experiencias en el estudio de efectos
adversos en un servicid de cirugia general’, se evalué a 931 pacientes en el
ingreso hospitalario y se asocio a los resultados de las intervenciones quirurgicas,
y se obtuvo que los pacientes con edades de 45 afios a 65 afios tuvieron mayor
probabilidad de disponer de complicaciones postoperatorias con un p <0,01 y un
IC 95%73.

De acuerdo a la valoracion global subjetiva, mas de un 70% se encontraba
moderadamente desnutrido (categoria B) y en desnutricion severa (categoria C),
40 de los 51 pacientes. Asi mismo, se encontré similitud con el estudio de Shim
y cols., que estudiaron el estado nutricional preoperatorio y encontraron que, de
los 47 pacientes estudiados, 37 pacientes de ellos se encontraban con una
prevalencia de desnutricion del 52% en las categorias B y C de la VGS’4, de los
cuales los pacientes con neoplasias digestivas tuvieron una desnutricién severa

(31%) y registraron pérdidas de peso mayor del 10%. Asi mismo, en nuestro
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estudio los pacientes con neoplasia estaban desnutridos y también tuvieron

pérdida de peso significativamente grave’”.

La evaluacion antropométrica registré resultados distintos al evaluar el
estado nutricional con respecto al indice de Masa Corporal (IMC). El 64% del
grupo de estudio se encontraba normo peso (18,4-24,9 kg/m?), mientras que soélo
el 3,95% estuvo con bajo peso (< 18,4 kg/m?). Segun la literatura, la VGS; tiene
la ventaja de evaluar clinicamente al paciente, basando su encuesta en la
sintomatologia, y realizando un breve examen fisico. Ademas, Valero y cols., en
su trabajo "¢ Son las herramientas recomendadas por la ASPEN y la ESPEN
equiparables en la valoracion del estado nutricional?" publicado el 2005;
malnutricién al ingreso hospitalario en un hospital de tercer nivel en Madrid
Espafia, de 135 pacientes estudiados mediante VGS y NRS-2002, reporta
valores de 22,3% de pacientes con estado nutricional B y 40,7% con estado
nutricional C, pese a encontrar valores de IMC > 18,5, debido a que 42,2% de
sus pacientes refirieron perdidas de peso superiores al 5% de su peso en menos

de 3 meses’s.

La composicién corporal puede ser medida por métodos simples o complejos,
uno de ellos son las mediciones de la circunferencia musculares que proporciona
una estimacion de las proteinas somaticas. La circunferencia muscular fue parte
de la evaluacion antropométrica, donde se observé que las mujeres tuvieron
mayor reserva de masa muscular (73,3%), que los hombres (61,5%). Aunque no
hubo grandes pérdidas en ambos grupos, al relacionar las dos variables si se
evidencié disminucién de la circunferencia de brazo al ingreso y egreso con un
nivel de significancia del p= 0,000 de la prueba emparejadas. Errores de esta
medicion son tanto la falsa suposicion de que el brazo es circular; el componente
del area Osea y, que la masa muscular en la parte superior del brazo no

proporciona una correcta indicacion de los niveles de masa muscular corporal
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Con respecto a la circunferencia de pantorilla, si bien es mas usada en el
adulto mayor, se la utilizd en este estudio por ser una técnica de medicién mas
sensible que la circunferencia de brazo para valorar la disminucion de la masa
magra. En nuestro estudio si hubo diferencias estadisticamente significativas
entre los sujetos con CP < 31 cm y aquellos con CP 2 31 cm, tanto en varones
como en mujeres. Por otro lado, se observo que aquellas personas con menor
circunferencia de pantorrilla presentaban mayor riesgo de desnutricion, tanto en
varones como en mujeres, en todos los intervalos de edad estudiados. Esta
misma tendencia fue encontrada por Lépez e Iribar en su estudio de la
circunferencia de la pantorrilla como marcador rapido y fiable de desnutricién en
en el hospitalizado en el que aproximadamente el 90% de los sujetos evaluados
presentaron una CP < 31 cm, lo que parece confirmar que las personas con peor
estado nutricional presentan CP inferior de aquellos bien nutridos™. Ademas, la
frecuencia de riesgo de desnutricion detectada en los grupos analizados en el
presente trabajo, reveld6 que los sujetos con CP < 31cm presentaron una

prevalencia de riesgo desnutricion mayor que sus equivalentes con CP = 31 cm.

Con respecto a los indicadores hematologicos y de proteinas viscerales, se
encontraron en nuestro estudio valores deficientes, en especial con la
prealbumina en los pacientes de Cirugia General. Este hecho podria deberse a
gue las patologias por las cuales ingresaron los pacientes a este servicio
comprometen en mayor medida su estado nutricional; una situacion similar se
reporta en la literatura. La prealbimina es uno de los indicadores de integridad
del compartimiento visceral que mayor interés ha recibido en los Ultimos afios, ya
gue se la considera como un indicador muy sensible para detectar precozmente
malnutricion energético-proteica. El 88,3% tuvo desnutricion, siendo un 21,6%
desnutricion severa. En cambio, al medir la albumina en los pacientes al ingreso
un 7,8% tuvo desnutricion severa. Este hallazgo variado no fue inesperado, ya
gue sabemos que la albumina sérica puede verse afectada por una serie de
factores y, por lo tanto, no es un predictor real de desnutricion. Existen varios

factores que pueden influir en los niveles de albumina sérica y disminuir el valor
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de su uso como un indicador de malnutricion. Las enfermedades cronicas donde
aumentan las pérdidas o disminuyen la sintesis de albamina producen
inflamacion, y los medicamentos concomitantes administrados en el ambito

hospitalario, como los corticosteroides, pueden reducir los niveles de albimina®.

El estudio de nuestra muestra con respecto a la prealbumina y las
complicaciones postoperatorias, los pacientes que se encontraron en riesgo de
desnutricion o desnutricion moderada y desnutricibn severa mostraron mayor
frecuencia de complicaciones de los que tuvieron valores normales de
prealbumina sérica. No existen estudios que evalué la utilizaciéon de la
prealbimina y las complicaciones postoperatorias mediatas. No obstante, si hay
estudios por Kuskajewski y cols., sobre la prealbimina como mejor indicador
nutricional, en la que sefiala que hasta el 50% de los pacientes hospitalizados
estaban en riesgo de desnutricién caldrica proteica, no obstante, el cuidado del
paciente mejoré al incorporar el nivel de prealbimina en la evaluacion nutricional,
lo que permitié a los cuidadores comenzar la administracion de suplementos

antes de que la condiciéon del paciente empeore. >3

Con respecto a al diagnéstico clinico y las complicaciones postoperatorias
mediatas, las patologias mas frecuentes fueron la colelitiasis y coledocolitiasis y
en menor frecuencia las neoplasias de colon. El tipo de complicacién
postoperatorias que predomind en el estudio fue la infeccién. Estos resultados
fueron distinto estudio realizado por Alvarez y cols., en “Estado nutricional y
morbi-mortalidad en pacientes con cirugia gastrointestinales en el Hospital
Nacional Hipolito Unanue (HNHU)”, donde sefiala que 16,3% de sus pacientes
cursaron con una o mAas complicaciones, siendo las complicaciones de
infecciones con un 12,22% y las deshicencias de anastomadsis con un 9,3%, que

son inferiores a los hallados en el presente estudio.8%:84
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CONCLUSIONES

1-

La mayoria de los pacientes sometidos a cirugia gastrointestinal
programada en el Hospital Luis Vernaza, segun la Valoracién global
Subjetiva, se encontraban en riesgo de desnutricion y desnutricién,
influyendo en estos resultados la cuantificacion de prealbamina en los

diferentes estadios.

La evaluacion nutricional objetiva de los pacientes revel6 segun el indice
de Masa Corporal, un porcentaje muy bajo de los pacientes estaba con

bajo peso y que la mayoria estaba en hormo-peso y sobrepeso.

Las patologias predominantes en el estudio fueron colelitiasis vy
coledocolitiasis, por lo que la cirugia mas frecuente fue la colecistectomia
laparoscopica, que mostro tener menos complicaciones posoperatorias

mediatas que la colectomia parcial (p= 0,025).

La complicacion postoperatoria mediata mas predominante fue las
infecciones y que se relaciono con la cuantificacion de prealbumina y la
Valoracion Global Subjetiva fueron los Unicos que demostraron asociacion
estadisticamente significativa frente a complicaciones postoperatorias con
un p= 0,003.
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RECOMENDACIONES

1. Realizar una evaluacion nutricional integral en todo paciente
programado para cirugia.

2. Desarrollar e implementar programas de intervencion nutricional para
aguellos pacientes con desnutricion

3. Elaborar nuevos protocolos preoperatorios

4. Implementar el uso de la prealbimina como otro indicador nutricional.

5. Realizar un adecuado seguimiento a cada paciente no sélo antes de la

intervencion quirdrgica.
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