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Resumen

Introducción: 

El estado nutricional  en los pacientes quirúrgicos que evolucionan hacia la gravedad influye en la aparición de complicaciones y la mortalidad. 

Objetivo: 

Caracterizar el estado nutricional de pacientes intervenidos quirúrgicamente por Cirugía General, ingresados en Unidad de Cuidados Intensivos.

Métodos:  

Se realizó un estudio prospectivo, longitudinal, descriptivo, en pacientes intervenidos quirúrgicamente, ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital “Leopoldito Martínez”, del 1 de enero del 2017 al 31 de diciembre del 2019. El universo  lo constituyeron 126 pacientes. Las variables  fueron: edad, sexo, peso, talla, índice de masa corporal, colesterol, triglicéridos, albúmina, proteínas totales, creatinina y conteo total de linfocitos, al ingreso y al egreso.  

Resultados: 

No hubo diferencias significativas entre grupos de edad. Predominó el sexo masculino  en un 64.3%. Según el índice de masa corporal, al ingreso el 50.8% de los pacientes fueron normopeso, al egreso, sobresalió la delgadez ligera con 55.5%. Las variables hemoquímicas se encontraron normales al ingreso, contrariamente, al egreso, mostraron parámetros bajos, excepto la creatinina. 

Conclusiones: 

Predominaron los pacientes masculinos en la quinta década de vida. Al ingreso los pacientes presentaron categorías normopeso,  al egreso presentaron algún grado de desnutrición. La hemoquímica al egreso muestra una disminución de todas las determinaciones.

Introducción
La alimentación es el proceso por el cual los seres vivos se procuran los alimentos necesarios, los cuales seleccionan según las disponibilidades, los preparan a tenor de usos y costumbres y terminan por ingerirlos, en una acción voluntaria, educable e influenciable por factores sociales, económicos y culturales. Mientras la nutrición es un conjunto de procesos por los cuales el organismo digiere, absorbe, transforma, utiliza y excreta los nutrientes contenidos en los alimentos. Ello  facilita obtener energía, construir y reparar las estructuras corporales, y regular los procesos metabólicos, es algo que se ejecuta de manera involuntaria y automática. 1

Varias son las causas de desnutrición en cirugía, desde la disminución en la ingesta de alimentos, cualquier alteración que produzca reducción de la motilidad intestinal, enfermedades oncoproliferativas, cambios metabólicos secundarios al acto quirúrgico o a la anestesia, la escasa movilidad del paciente, la falta de evaluación del estado nutricional, o la no administración oportuna de nutrición artificial.2
La vía de elección para el soporte nutricional es la nutrición enteral siempre que el tracto gastrointestinal sea funcionante y se aporten en la dieta aminoácidos como la glutamina y ácidos grasos de cadena corta que son vitales para la nutrición del enterocito y el colonocito respectivamente. Varios estudios muestran que la nutrición enteral administrada de forma precoz tiene efectos beneficiosos para el paciente, ya que mantiene la estructura y funcionamiento del tubo digestivo, garantiza la permanencia de la función inmunológica del intestino, sobre todo la acción de la barrera intestinal que evita la translocación bacteriana y con ello infecciones que pueden llegar a ser graves a otros niveles, y contribuye además a la reducción del íleo paralítico, y del estrés oxidativo, entre otros beneficios.3
Las complicaciones presentadas más frecuentemente en el paciente quirúrgico mal nutrido son: baja tolerancia al estrés, fatigas, calambres musculares, sensación de malestar, disminución de la respuesta inmune, y del transporte plasmático de fármacos, que traen consigo la aparición de infecciones y de retardo de la cicatrización, que junto a la sarcopenia pueden dar lugar a la formación de hernias incisionales, insuficiencia respiratoria, entre otras complicaciones. Los pacientes graves presentan un estado hipermetabólico como respuesta a la agresión recibida, lo que conduce a un rápido proceso de desnutrición. 4,5
Un estado nutricional satisfactorio en el paciente quirúrgico garantiza una adecuada homeostasis del medio interno. La respuesta homeostática del organismo se produce frente a cualquier injuria, traumas, heridas y operaciones electivas; lo que permite al cuerpo humano responder frente a diversas situaciones de estrés con gran resistencia. Los mecanismos de la coagulación son activados, los compartimentos líquidos que mantienen el volumen de sangre son redistribuidos y esto provoca la adecuada perfusión de órganos vitales. Los aparatos respiratorio y renal compensan sus funciones y mantienen la neutralidad del equilibrio ácido-básico y se produce una importante respuesta inmunológica. 5
En las intervenciones quirúrgicas donde se realicen grandes resecciones intestinales, gástricas o pulmonares son las más representativas en cuanto a la pérdida de nitrógeno, lo que puede durar varias semanas en recuperarse, de ahí la importancia de indicar la operación al paciente en condiciones metabólicas óptimas. Otros autores han señalado que la desnutrición puede mejorar mediante la repleción nutricional en dos o tres semanas y que los pacientes quirúrgicos con bajo riesgo de desnutrición presentan menor número de complicaciones sépticas e índice de mortalidad menor, en comparación con los de alto riesgo nutricional. 6
El Hospital Clínico Quirúrgico Docente “General Calixto García” representó el polo de desarrollo de la nutrición parenteral en la atención médica del país, verticalizada en adultos. Ya en la década de los 80, el Hospital “Vladimir Ilich Lenin” de Holguín, adoptó la nutrición parenteral como medida sostenedora del estado nutricional durante el tiempo de suspensión de la vía oral a pacientes gravemente enfermos.7 
En Mayabeque la literatura publicada sobre la evolución de la nutrición muestra un artículo en la Revista Nacional de Alimentación y Nutrición realizado en el Hospital General Docente “Leopoldito Martínez” en el servicio de terapia intensiva, que registró 55 pacientes y tuvo como finalidad evaluar el estado nutricional de los pacientes según el puntaje CONUT.8
No se garantiza un adecuado funcionamiento orgánico, ni homeostasis si no existe una composición orgánica idónea. La desnutrición puede sobrevenir si el individuo no es capaz de satisfacer sus necesidades nutrimentales mediante una ingestión alimentaria óptima. 9 Esta es la motivación por la que se realiza el presente estudio que tiene como objetivo caracterizar el estado nutricional de pacientes intervenidos quirúrgicamente por Cirugía General, ingresados en Unidad de Cuidados Intensivos.

Objetivo 

Caracterizar el estado nutricional de pacientes intervenidos quirúrgicamente por Cirugía General, ingresados en Unidad de Cuidados Intensivos.
 Material y Métodos 
Se realizó un estudio prospectivo, longitudinal, descriptivo, en los pacientes intervenidos quirúrgicamente; que fueron ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos, durante el período comprendido entre el 1 de enero del 2017 y 31 de diciembre del 2019.  El universo de estudio quedó constituido por los 126 pacientes intervenidos por la especialidad de Cirugía General; que fueron ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos. 

Las variables objeto de estudio fueron: 

Edad: 19 – 29 años, 30 – 39, 40 – 49, 50 – 59, 60 – 69, 70 – 79, y 80 años y más. 

Sexo: Masculino y Femenino.

Peso: Se midió en kilogramos.

Talla: Se midió en centímetros. 

Índice de masa corporal (IMC):

 Fórmula para calcularlo,
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Escala de interpretación: < 16.0 – Delgadez extrema, 16.0 – 16.9 – Delgadez moderada, 17.0 – 18.4 – Delgadez ligera, 18.5 – 24.9 – Normopeso, 25.0 – 29.9 Sobre peso, 30.0 – 34.9 Obesidad ligera, 35.0 – 39.9 – Obesidad moderada, > 40.0 Obesidad severa.  

Colesterol: Valores de referencia, cifras normales: 0.68 -1.88 mmol/L, hipotrigliceredemico: < 0.68 mmol/L, hipertrigliceredemico: > 1.88 mmol/L.

Albúmina plasmática: Valores de referencia, cifras normales: 35 - 50 g/L, desnutrición leve: 28 – 34.9 g/L, desnutrición moderada: 21 – 27.9 g/L, desnutrición grave: < 20.9 g/L.

Proteínas totales: Valores de referencia, cifras normales: 71 - 80 g/L, desnutrición leve: 60 – 70.9 g/L, desnutrición moderada: 41 – 59.9 g/L, desnutrición grave: < 40.9 g/L.

Creatinina: Valores de referencia, cifras normales: 47 -113 µmol/L, bajos niveles: < 47 µmol/L, hiperazoémico: > 113 µmol/L.

Conteo total de Linfocitos: Valores de referencia, cifras normales: ≥ 2000/mm³, desnutrición ligera: 1200 - 1999/mm³, desnutrición moderada: 1199 - 800/mm3, desnutrición severa: < 800/mm³.

La información fue obtenida de las historias clínicas de los pacientes, para el análisis se diseñó una matriz de datos, los mismos fueron procesados con el software estadístico InfoStat (V1.0) y el programa ComparPro. Las variables fueron resumidas en frecuencias absolutas y relativas, los resultados fueron presentados en tablas de una y dos entradas y gráficos ilustrativos, en los programas Word y Excel de Microsoft Office 2010, en una computadora CORE I 5 marca ASUS.  

Para llevar a cabo la investigación se tuvieron consideraciones éticas con las personas involucradas en el estudio, se les explicaron los objetivos de la investigación, se les pidió el consentimiento a ellos, o a sus familiares y se les informó que los resultados que arrojó la investigación eran confidenciales y con fines científicos. 

Resultados
No hubo diferencias significativas en el número de pacientes registrados entre los grupos de edad que se plantean en el estudio, aun así, predominó ligeramente el grupo de 50-59 años con un 19.8% como se muestra en la tabla 1. (Anexo 1)
Al evaluar la variable sexo, que se representa en el gráfico 1 (Anexo 2), se demuestra que predominó el sexo masculino con un 64.3% (81) contra un 35.7% (45) del sexo femenino. 

Según los valores de IMC que muestra la tabla 2 (Anexo 3), de los pacientes objeto de estudio, al ingreso el 50.8% se encontraba en la categoría de normopeso y un 27% en la categoría de sobrepeso como los grupos más representativos. Pero cuando se reevalúan, al egreso hospitalario entonces predomina el estado de delgadez ligera con un 55.5%, seguido del grupo de los normopeso con un 24.6%. 

El gráfico 2 (Anexo 4) muestra que, en el momento del ingreso, en la mayoría de los pacientes objeto de estudio las variables hemoquímicas se encontraron dentro de parámetros normales, para ello se tomaron como patrones de referencia los valores normales para adultos sanos. 

El gráfico 3 (Anexo 5), demuestra que en las mismas determinaciones hemoquímicas al egreso de los pacientes, la mayoría de las variables objeto de estudio mostró parámetros bajos. Exceptuando que el 67.5% de los pacientes estudiados tuvo una elevación notable de la creatinina. 

Discusión
Los resultados del presente estudio con respecto a los grupos de edad no se corresponden con los estudios nacionales e internacionales publicados, que afirman que las enfermedades quirúrgicas que llevan al paciente a un estado de gravedad en su mayor frecuencia se presentan en los grupos de edad avanzada. Lo cual se relaciona con las enfermedades quirúrgicas que predominaron en el estudio, y estas según su epidemiología son más frecuentes en grupos poblacionales más jóvenes. Con respecto al sexo, predominó el masculino y en investigaciones anteriores, no aparecen referencias sobre cómo se comportan los trastornos nutricionales en los pacientes quirúrgicos graves respecto al sexo, por lo que no se pudo establecer comparación. 10,11
Los valores de índice de masa corporal se corresponden con otro estudio 5 cubano del año 2004. Lo que confirma que la injuria quirúrgica, el inadecuado aporte de alimentos sobre todo por vía enteral, y el estrés provocado por el estado de gravedad conllevan al organismo a un estado  hipermetabólico marcado. Las proteínas estructurales del organismo están contenidas principalmente en el músculo esquelético, tal es el punto, que cuando a causa de la proteólisis se pierde alrededor del 10% de la masa muscular, se comienzan a deteriorar las principales funciones del organismo, entre ellas la mecánica ventilatoria. Igualemnte la pérdida del 30 al 50% de esta masa celular puede causar la muerte. 12
El estudio las variables hemoquímicas muestra resultados que coinciden con la literatura revisada, debido al estrés oxidativo a que son sometidos estos pacientes se produce incremento de la lipolisis con liberación de ácidos grasos y glicerol, para ser utilizados como principal fuente de energía para muchas células del organismo. 12  Se ha evidenciado valores bajos de albúmina en un porciento importante de los casos en el estudio en cuestión; la misma es una proteína de alto peso molecular, con un gran aporte a la presión coloidosmótica del plasma por lo que su disminución origina desplazamiento del líquido del espacio intravascular al extravascular dando lugar, a la formación de edema.13 Lo cual coincide con lo demostrado en la bibliografía que refiere que en los pacientes sometidos a tratamiento quirúrgico que alcanzan un estado de gravedad, existe una proteólisis acelerada, lo que trae consigo, trastornos de la síntesis y maduración del colágeno, y por tanto de la cicatrización de las heridas, dehiscencia de suturas intestinal y a otros niveles, formación de hernias incisionales, úlceras por presión entre otras, ya que no existe sustento para la reparación hística. 14 

El conteo total de linfocitos es una variable hemoquímica que mide inmunidad que es totalmente dependiente del estado nutricional. En más de la mitad de las muestras sanguíneas analizadas, el conteo total de linfocitos estaba por debajo de 2000 x mm3, lo que demuestra que estos pacientes tienen un estado inmunocomprometido, y que coincide con otros autores que plantean que este estado de inmunodepresión genera la aparición de infecciones como: neumonías, infección del sitio quirúrgico, y en otros niveles, este estado de inmunodepresión crea un círculo vicioso que termina en mayor malnutrición y prolongación de la estancia hospitalaria. 13, 15 
La creatinina en los pacientes del estudio, muestra elevación en casi la totalidad de los pacientes; se produce aumento de su concentración plasmática entre otras causas por traumatismos masivos, enfermedades musculares degenerativas y durante la desnutrición proteico-energética, debido a que en el estado de desnutrición el organismo sintetiza energía a partir de las proteínas estructurales musculares.13 Igualmente ha sido demostrado en otras publicaciones lo cual termina en una sarcopenia marcada, por otro lado los pacientes graves, mal distribuidos y con grados variables de disfunción de órganos presentan disminución del filtrado glomerular y por ende de la intensidad de filtración glomerular lo que también justifica el aumento en sangre de la creatinina.16 
Conclusiones
Se concluye que predominaron los pacientes masculinos en la quinta década de vida. Al ingreso sobresalieron los pacientes operados admitidos en la unidad de cuidados intensivos en categorías acordes al peso y talla mientras que al egreso presentaron algún grado de desnutrición. La hemoquímica al egreso muestra una disminución de todas las determinaciones, excepto la creatinina, la cual se eleva. 
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Anexos
Anexo 1

Tabla 1: Distribución de los pacientes según grupos de edad.

	Grupos de edad
	Número
	%

	19-29
	17
	13.5

	30-39
	21
	16.6

	40-49
	16
	12.7

	50-59
	25
	19.8

	60-69
	16
	12.7

	70-79
	18
	14.4

	80 y más
	13
	10.3

	EE y Sign
	±3,12 NS

	
	

	Total
	126
	100


Fuente: Historias clínicas. 



EE: Error estándar.



Sign: Significación estadística. 



NS P>0,05



Anexo 2
Gráfico 1: Distribución de los pacientes según el sexo.


[image: image2.png]



Fuente: Historias clínicas. 

Anexo 3

Tabla 2: Distribución de los pacientes según Índice de Masa Corporal.

	Clasificación según IMC1
	Al ingreso
	Al egreso

	
	No.
	%
	No.
	%

	Delgadez extrema
	0
	0,0 d
	4
	3,2 c

	Delgadez moderada
	3
	2,4 d
	8
	6,4 c

	Delgadez ligera
	8
	6,4 c
	70
	55,6 a

	Normopeso
	64
	50,8 a
	31
	24,6 b

	Sobrepeso
	34
	27,0 b
	9
	7,1 c

	Obesidad ligera
	14
	11,1 c
	4
	3,2 c

	Obesidad moderada
	3
	2,4 d
	0
	0,0 d

	Obesidad severa
	0
	0,0 d
	0
	0,0 d

	EE y Sign
	±2,95 ***

	Total
	126
	100
	126
	100


	Fuente: Historias clínicas. 

	EE: Error estándar.
	

	Sign: Significación estadística. 

	*** P˂0.001*** 


IMC1: Índice de Masa Corporal.

Anexo 4

Gráfico 2: Distribución de los pacientes según variables hemoquímicas al ingreso. 
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Fuente: Historias clínicas. 

Anexo 5

Gráfico 3: Distribución de los pacientes según variables hemoquímicas, al egreso. 
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Fuente: Historias clínicas. 
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