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INTRODUCCION

Constituyendo la nutricién un factor muy importante en
o fracaso de procedimientos quirtirgicos a los cuales son some
do tipo de pacientes, se presenta un estudio de 30 pacientes q
1 sometidos a una segunda intervencién quirtirgica y a los cuales
ic6 el Método de Buzby para predecir riesgo nutricional DPreoy
); estudio llevado a cabo en el Hospital General de Enfermed.

n y Accidentes del 1.G.S.S. del mes de Septiembre de 1984
de 1985.

Con esto se pretende proveer al estudiante de Medicina
a Médicos Generales de criterios con los cuales puedan seleccion
licadores adecuados e interpretar los resultados en el proceso

cion del estado nutricional de individuos sometidos a tratamie
Irargicos.



DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

encia de

La desnutricién proteinico-calérica tiene una incid
proxﬁnadamente el treinta y el cincuenta por ciento en el adulto
hospitalizado, ( 5,6,10,26). Siendo este el problema mas frecuente que

uacion de estos pacientes; el presente

enfrenta el médico durante la eval
estudio trata de establecer y predecir la morbimortalidad probable de
egunda intervencion

pacientes hospitalizados sometidos a una §
uirirgica en base a su estado nutricional, aplicando para ello el indica-

dor de riesgo de Buzby.



JUSTIFICACION

Se justifica el presente estudio ya que con el mismo se evalua-
-an, las complicaciones postquirurgicas que presenten los pacientes que
ean sometidos a una sequnda intervencion quirurgica mayor y al mismo
tiempo se evaluara la confiabilidad de la ecuacion de Buzby para prede-
ir estas complicaciones. Se justifica también este estudio ya que
ctualmente no existen criterios establecidos para poder realizar una
unda intervencién quirtrgica, ya que segun opiniones de médicos
cirujanos unicamente deciden realizar una segunda in tervencién quirur-
gica de acuerdo al estado general del paciente respaldando esto con
examenes de laboratorio como Hemoglobina, Hematocrito y la toma de
la presion arterial la cual debe de estar dentro de limites normales. Y
ante el hecho que hasta le fecha no se halla realizado un estudio de este
tipo en nuestro pais estos fueron los motivos para la realizacion del pre-

sente estudio.



OBJETIVOS

ENERALES:

Estandarizar un procedimiento de prediccion de “Riesgo
Nutricional” en pacientes que sean sometidos a una sequnda
intervencién quirtirgica en un periodo corto de tiempo.

Dar a conocer el resultado del estado nutricional de pacientes
sometidos a tratamiento quirtrgico en el Hospital general de
enfermedad comun y de Accidentes del 1.G.S.S.

Contribuir al conocimiento de Ia situcién nutricional de los
pacientes en estudio.

ISPECIFICOS:

Evaluar el indicador de Buzby como predictor nutricional en
pacientes sometidos a cirugia en el Hospital general de enfer-
medad comun y de Accidentes del .G.S.S.

Aportar datos sobre las caracteristicas de la poblacion que
presente riesgo nutricional.

8. Probar Ia validez y aplicabilidad de este indicador, predicien-
do riesgo operativo en una serie de pacientes que se sometan
a procedimientos quirurgicos en el Hospital general de enfer-
medad comtin v Accidentes del .G.S.S.



REVISION BIBLIOGRAFICA

GENERALIDADES:

Desde hace ya varios afios se ha reconocido la necesidad de
un adecuado estado nutricional para que una poblacion alcance su
maximo desenvolvimiento. El desarrollo de las comunidades depende,
desde el punto de vista nutricional, de que el nifio reciba una alimenta-
cién adecuada en su época de desarrollo, durante la cual alcance su po-
tencialidad méxima y de que el adulto se mantenga en una situacion
nutricional éptima para que aquella fuerza potencial se convierta en
accién y rinda eficientemente en trabajo y produccién. (30)

La nutriciéon no sélo es un elemento necesario en los aspectos
de recuperacion y rehabilitacion de enfermos sino también y en forma
atin mas importante en el fomento de la salud tanto individual como
colectivamente. En la actualidad, mds de la mitad de la poblacion del
mundo vive en condiciones de subalimentacién presentando formas
leves, moderadas o graves de desnutricion, que constituye un grave
problema de salud. (31)

Un estado nutricional satisfactorio es de fundamental impor-
tancia para que el ser humano pueda enfrentar a los agentes
productores de enfermedad en forma apropiada. De aquil que la nutri-
cibn como ciencia deberé considerar no sélo al hombre enfermo sino
también al hombre sano como una manifestacién individual y como
miembro de un grupo de poblacién dado. (19)

Asi el consejo de alimentacion y nutricién de la Asociacion
Médica Estadounidense define a la nutricién como: “‘La ciencia que
se ocupa de los alimentos asi como de los nutrimentos y otras sustan-
cias que aquellos contienen. Estudia por un lado la accién, interaccion
y balance de los mismos en los estados de salud y enfermedad y por el
otro los procesos por medio de los cuales el organismo ingiere, digiere,
absorve, transporta y utiliza las sustancias alimenticias”. (19,25)



En la tesis de Alfaro, F.G. Desnutricién proteinico-calérica en el
adulto guatemalteco del afio 1970 se encuentra la siguiente definicion
sobre lo que es desnutricién: Es un estado patologico sistémico, ines-
pecifico y potencialmente reversible, que se origina como resultado
de la deficiente utilizaciéon por las células del organismo de los
nutrientes esenciales o por la ausencia de ingesta de los mismos; que se
acompafia de variadas manifestaciones clinicas de acuerdo a factores
ecolégicos y que reviste diversos grados de intensidad. (1)

La desnutricién en Guatemala como en todos los paises subde-
sarrollados, contintia siendo un problema de gran magnitud e innume-
rables implicaciones en el proceso de la salud.

A nivel de la poblacién adulta no se ha puesto tanto énfasis en
los estudios sobre nutricidn como a los estudios en edades infantiles,
aun asi recientemente se ha iniciado la inquietud de conocer cual es la
magnitud del problema desnutricién en pacientes hospitalizados (3,6)y
especificamente en pacientes quirurgicos, (5,25) en quienes no se ha
diagnosticado como un problema en su admision al hospital. Plantean-
dose de esta manera cual o cuales son las consecuencias que tiene un
paciente al tener algun grado de desnutricion y someterse a un procedi-
miento quirtirgico mayor. (13).

Es muy importante resaltar que cualquier adulto sometido a
procesos patolbgicos crénicos o a restricciones nutricionales severas
aunque hubiera estado bien nutrido podra desarrollar distintos grados
de desnutricion. La severidad y rapidez con que se produzca la desnu-
tricion depender4 tanto de la magnitud de sus reservas nutricionales
como del balance negativo de los nutrientes.

En nuestro medio puede suponerse que el enfermo que ingresa a
los hospitales del Estado con desnutricién, esto constituye el extremo
visible de un problema por lo demds clinicamente inaparente y de tipo
crénico prevalente de donde el desnutrido proviene. En Guatemala
Viteri, Galindo (1) han estudiado con detalle a un numero de desnutri-
dos adultos y han sefialado que las caracteristicas clinicas, bioquimi-
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cas e histopatolégicas que presentan los adultos desnutridos son
précticamente idénticos a las de los nifios con desnutrigiéon (1)

En un estudio efectuado en las salas de cirugia del Hospital
de Boston, se encontré que el 50o/o de pacientes tenian evidencia
de desnutricién crénica del adulto  y  que el 350/o de los pacien-
tes tenian al ingresar un indice nutricional menor del 600/0 de lo nor-
mal (10)

La prevalencia e intensidad de malnutricién en los hospitales
ha sido recientemente reconocida; previos estudios tienden a demostrar
la incidencia de malnutricién en la poblacién hospitalizada de aproxi-
madamente 30 a 500/0 (5,6,10,26). Ademaés la frecuencia del problema
es relativamente constante no obstante la diferente poblacion en los
tipos de hospitales, la naturaleza de la enfermedad y el estado socio-
econémico de los pacientes. Bistrian (6) en 1976 reporté malnutri-
cién en un 500/o de pacientes quirtrgicos y un 44o/o en pacientes
médicos generales. Apelgren y Rombeau emplearon entre ambos a
individuos con control de edad reportando significante malnutricién en
pacientes hospitalizados, con estudios bioquimicos encontraron mas
marcadamente anormalidad al igual que con medidas antropométri-
cas. (3,13)

Estudios recientes (5,6) tienen reportada una alta prevalencia
de malnutricién proteinico-calérica en pacientes hospitalizados y algu-
nos tienen confirmada la asociacién con morbilidad y mortalidad
postoperatoria.

En trabajos realizados por Alfaro, F.G. aparecen los siguientes
datos de importancia en este estudio a saber: Los hombres por deba-
jo de los 40 afios la frecuencia de padecer D.P.C. es de alrededor del
100/o existiendo una tendencia ascendente a partir de los 40 afios.
Encontrandose que la década de mayor frecuencia de padecer D.P.C.
es la sexta década. :

La frecuencia de D.P.C. en mujeres tiende a permanecer alrede-
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dor del 160/o con una baja al 11o/o durante las décadas comprendidas
de los 30 a los 49 afios; llama la atencion que las mujeres jovenes
son mads afectadas que los hombres jovenes. (1)

En la valoracién del indice de pronéstico nutricional se permite
desarrollar una determinacién cuantitativa del riesgo nutricional basado
en la morbilidad y mortalidad operativa de pacientes individuales asi
como en las complicaciones que estos padezcan clasificadndolos como de
Bajo, Intermedio y Alto riesgo antes de efectuarles procedimientos
quirtirgicos. En estudios realizados en 161 pacientes antes de realizarles
procedimientos quirurgicos se determiné riesgo significante de mal-
nutricion de la siguiente manera: 38o/o fueron clasificados de bajo
riesgo por el indice de prondstico nutricional teniendo un 7.90/o de
rango de complicaciones y un 2.60/0 de mortalidad; 230/o fueron cla-
sificados con riesgo intermedio con un 300/o de rango de complicacio-
nes y un 4o/o de mortalidad y el 390/o fue clasificado con alto riesgo
nutricional con un 460/o de rango en complicaciones y con un 330/0
de mortalidad, esto refuerza los estudios realizados por Studley (10)
en 1936 donde reporté una mortalidad de 330/0 en pacientes a quienes
se les efectué cirugia gastrointestinal y quienes habian perdido mas del
200/0 del peso corporal en el periodo preoperatorio, esto contrasta
definitivamente con el 3.50/c0 de mortalidad operativa de pacientes
quienes no perdieron peso. (10) La mayor parte de complicaciones fue-
ron infecciones algunas relacionadas con la prolongada inmovilizacion
y debilidad muscular (20) la frecuencia de infecciones de las heridas
operatorias varia desde menos del lo/o en heridas limpias hasta 250/0
o mads en heridas contaminadas; las infecciones de las heridas aparecen
generalmente entre el quinto y el décimo dia postoperatorio; la mayo-
ria ocurre en el tejido subcutdneo. ( 18,20)

La dehiscencia de la herida es una complicacion importante que
suele equivaler a insuficiencia de la cicatrizacién existiendo infeccion
en aproximadamente la mitad de estas heridas pudiéndose presentar
entre el quinto y el octavo dia postoperatorio. (20) en un estudio reali-
zado aqui en Guatemala se reporta que las complicaciones que se pre-
sentaron mds frecuentemente en orden de importancia fueron: Infec-
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cién de herida operatoria, dehiscencia de herida operatoria, Sepsis,
Hemorragia de herida, hematoma de herida operatoria, peritonitis,
fistula vesicocutanea. La infeccion y sepsis postoperatoria, como lo
demuestran varios estudios. (20,21,26,27) son las mayores causas de
morbilidad operatoria. En el paciente desnutrido se puede determinar
una especie de circulo vicioso en donde la desnutricion predispone a la
infeccion y un proceso infeccioso deteriora aun mads el estado nutricio-
nal, esto debido a la alteracién bien comprobada en los mecanismos
de defensa. (8,9,11,23,30)

La anergia relacionada con la desnutricion es un factor que
puede ser reversible con el mejoramiento del estado nutricional, lo que
puede contribuir a la disminucion de la morbimortalidad postopera-
toria. (9,15)

La aplicacién de los resultados de investigaciones sobre el tema
demuestra que el problema de desnutricion proteinica-calorica en
pacientes quirtirgicos no es el tratamiento nutricional en si, sino la iden-
tificacion precoz del paciente de alto riesgo en el periodo preoperato-
rio, ya que a pesar de los avances en la hiperalimentacién, es mucho mads
sencillo y econémico disminuir ese riesgo antes de proceder al acto
quirtirgico y no después del mismo. (26,27,31)

VALORACION DEL ESTADO NUTRICIONAL

Uno de los componentes mds importantes del estado de salud de
un individuo es su estado nutricional, ya que cuando este se encuentre
alterado, afecta el rendimiento fisico, mental y social a la vez que retar-
da la recuperacion de cualquier tipo de enfermedad que el individuo
padezca. Para conocer el estado nutricional de un individuo se utilizan
en la actualidad una serie de técnicas que permiten formarse una idea
de su estado nutricional y de los factores que la determinan. (19)

Para valorar el estado nutricional de sujetos que viven en una
comunidad se llevan a cabo tres tipos de estudios:
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a) Directos: Que incluyen las Investigaciones clinicas, antropo-
meétricas y bioquimicas, asi como el consumo de
nutrimentos del grupo estudiado. (18,25,29)

b) Indirectos:  Que consisten principalmente en estadisticas de
salud (cifras de mortalidad, morbilidad, etc). (19)

c) Ecolégicos: Que incluyen Investigaciones sobre produccién y
distribucién de alimentos, patrones socio-cultura-
les relacionados con habitos dietéticos, situacién
econémica, etc. (19)

En medicina para la evaluacién del estado nutricional se dispone
de instrumentos denominados “Indicadores minimos del estado nutri-

cional”, y que permiten la evaluacién individual y colectiva de la pobla-
cion.

INDICADOR : Instrumento que se emplea para expresar una situacion,
lo cual debe ser; ficil de obtener e interpretar, cuantificable, especifico
¥ econémico. (17,28)

Entre los indicadores usados para determinar el grado de desnu-
tricién se incluyen: las medidas antropométricas y las determinaciones
bioquimicas. (1,2,6,7,10,12,14,1 7,19,25,29)

HISTORIA NUTRICIONAL: Precisar el ingreso alimenticio del pacien-
te es muy importante para valorar el estado de la nutricién especialmen-
te en lo que se refiere a grado y curso cronolégico de la pérdida de peso.
Otros dastos que se incluyen son presencia o ausencia de anorexia,
diarrea, disfagia, nauseas, vomitos, letargo, pérdida de la vitalidad y dis-
minucién del sentimiento de bienestar; la revisién cuidadosa por
sistemas y los antecedentes personales patolégicos pueden descubrir
otros signos, sintomas o causas de desnutricién. Para precisar la
cantidad y calidad de los alimentos que el sujeto por lo regular ingiere
es importante tener nocién del estado social ¥ econbémico del paciente,
en algunos casos la edad del sujeto es importante para valorar la histo-
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ria alimentaria, especialmente en la poblacion geriatrica. (31)

EXAMEN CLINICO NUTRICIONAL: : Viene a Cfamplgmefl?ar aias
investigaciones dietéticas ya que exammand,o a sujetos mdmdu‘ les
representativos de la poblacion puede dei:en'hfnarse su estado nu;n?lo-
nal actual v en muchos casos el estado nutricional pasado. (. 24., 29, CI)‘.
Sin embargo existen conocidas limitaciones deI. fialor d‘? ?os signos dli
nicos nutricionales en el diagnéstico de la m’tuaCI?r{ nutr1c1qn?1 total de

sujeto o de la poblacion. Todo examen clinico nutr1c10rfa.1' debe
considerarse como integrado por dos partes: A) TA‘ntropometrwosdy
B) Busqueda de signos clinicos méds o menos especificos de estadgs e
deficiencia o de exceso de nutricién el examen debe de pract;;::sul"se
siempre con una buena iluminacién y de preferen'm]a con luz natjzr : c;s
signos habituales de malnutricion proteimco-ca?onca en Ios,adu tos u_}f o}
escolares son: disminucién de la grasa subcut:anea v antroﬁ:?x muscular,
otros signos asociados suelen ser edema de miembros mfgnores .;agran-
damiento de parotidas, ginecomastia en los: varones palidez, d1arrga,.
hepatomegalia, asi como lesiones dermatolt‘jglcas. Es Jmpto?ante am;ta;r
que los signos y sintomas para el d‘iagnéstzc:o fie desnutru:zlon no se Ian
definido con precisién por lo cual debe insistirse en su busqueda en los
medios hospitalarios del Estado. (24,30,31)

ANTROPOMETRIA EN EL DIAGNOSTICO DEL ESTADO NUTRL
CIONAL

En 1921, el antropdlogo checoslovaco Mateigka describio el pri-
mer método sistematico que trataba de llegar a estimar If)s componen-
tes principales del cuerpo en base a datos antropomémf:os, haciendo
énfasis en las dimensiones de las extremidades. Em1sten muchos
trabajos en la literatura que utilizan una serie de medidas tam.odc?e
Iongitud como de peso perimetros y dfémetros”corporales, por medio
de los cuales se trata de llegar a una descripcion bastante exa?tja del
tamafio esquelético, masa muscular, tejido adipopso. Las {nedmones
antropométricas constituyen el recurso mds valioso y d1rec:tc? para
la determinacién del tipo, magnitud y severidad de las deficiencias
nutricionales, tanto a nivel individual como colectivo. (2,34,7,12,16,
22,25,30)
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INDICE DE MEDIDAS

Indicador para determinar la masa corporal:
a, FPeso

Indicador de crecimiento lineal:
a, Talla Total

Indicador para medir la composicién corporal:
a. Pliegues cutaneos
b. Perimetros del brazo, muslo y pantorrilla,

e A nivel individual la mejor forma de identificar casos de des-
nutricién es por medio de los llamados indicadores de desgaste como

Peso para Talla; los cuales sirven para predecir riesgo d i
(2,10,27,28,29) sgo de mortalidad.

DETERMINACIONES BIOQUIMICAS

La mayoria de las determinaciones bioquimicas Utiles en la
evaluacién nutricional corresponden a los procedimientos de labora-
torio comtinmente empleados en muchos hospitales y clinicas modéra
nas, de aqui que puedan ser usados efectivamente para obtener una
abundante informacion acerca del estado nutricional de los pacientes.
Entre ellos se incluyen: Hemoglobina, Hematdcrito, Proteinas totales.
Albumina, Colesterol, Transferrina, Conteo de Linfocitos, Frote peri:
férico. (3,4,5,10,23,27,28,30) :
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MATERIAL Y METODOS

i Poblacién sobre la que se realizé el estudio: Pacientes que
ingresaron a el drea intensiva del Hospital General de Enfer-
medad Comun y General de Accidentes del I.G.S.S. y que fue-
ron sometidos a una segunda intervencion quirurgica en el pe-
riodo comprendido de Septiembre de 1984 a Mayo de 1985.

Y. Tamafio de la muestra: Treinta pacientes a los que se les realizé
una segunda intervencién quirtrgica. Se tomo este numero de
pacientes ya que segun estadisticas hospitalarias es una muestra
representativa.

3. Forma de Obtencién de la muestra: Se tomaron en cuenta
todos los pacientes que ingresaron a el area intensiva de dichos
Hospitales no importando sexo ni edad y que fueron sometidos
a una sequnda intervencion quirtrgica.

4, Instrumentos de medicion:
a) Registros Médicos de los pacientes que fueron estudiados.

b) Guia descriptiva de indicadores para el cdlculo del riesgo
nutricional.

c) Estandarizacion empleada: Parametros Nutricionales
(Bioquimicos y antropométricos).

d) Evaluacién de las complicaciones postoperatorias.

INDICADORES ANTROPOMETRICOS Y BIOQUIMICOS UTILIZA-
DOS EN EL PRESENTE ESTUDIO:

Este estudio trata de proveer criterios con los cuales se puedan
seleccionar indicadores adecuados para interpretar el proceso de evalua-
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cién del estado nutricional de pacientes quirtirgicos. Por lo que se
tomaron pardmetros antropométricos y biogquimicos, haciendo mayor
énfasis en lo que respecta a pardmetros como lo son: Albtimina sérica,
Pliegue cutaneo tricipital, Transferrina sérica, conteo de linfocitos, ya
que son los parametros que se desean conocer y a la vez probar la vali-
dez de los mismos en lo que respecta a la funcién que puedan tener para
1a evaluacion de riesgo nutricional en pacientes quirtirgicos.

Entre los parametros tomados figuran los siguientes:
Indicador para determinar la masa corporal:

a) Peso: Los pacientes fueron pesados a la misma hora y en la
misma balanza; bajo condiciones fisiolégicas estandar,
tomandoseles ademas el peso estimado, haciendo
una descripcién detallada de los mismos, segun se
puede observar en la guila descriptiva que se usO
para tal fin.

b) Indicador de crecimiento Lineal:

Talla: Se tomé con el paciente descalzo con los talones jun
tos sobre el piso y la espalda apoyada a la pared en la
cual se colocéd una cinta métrica metdlica; expresando
dicha medida en centimetros.

Indicadores para medir la composicion corporal:
c) Pliegue Cutaneo Tricipital: (P.C.T.)

Se midi6 con un céliper tipo range calibrado para que
gjerciera presion uniforme de 10 G/mm entre sus pinzas.
El 4rea donde se efectud el pinzamiento fue la piel
por encima del triceps en un punto intermedio entre el
acromioén y olécranon. Tomando como valores norma-

les para hombres 12.5 mm y para mujeres 16.5 mm.
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d)

e)

f)

Representando estos valores en porcentajes de la siguien-
te manera:

Severa pérdida de Grasa periférica: < 60 o/o
Moderada pérdida de Grasa periférica: 60 — 90 o/o
Sin pérdida de Grasa periférica: =2 90 o/o (9)

Circunferencia Media del Brazo:

Se tomo con una cinta métrica de tela teniendo cuidado
de no hacer presién que alterara la medida y compro-
bando su exactitud contra un patrén de metal, la medi-
da fue tomada a la mitad de la distancia entre el acro-
mion y el olécranon; estos se identificaron flexionando
el brazo en angulo de 45 grados tomando la medida con
el brazo colgando y relajado, aceptando como valores
normales para hombres 25.3 cms y para mujeres 23.2
cms expresando la pérdida de masa muscular asi:

Severa pérdida de masa muscular: < 60 o/o
moderada pérdida de masa muscular: 60 — 90 o/o
Sin pérdida de masa muscular: = 90 o/o (9)

Circunferencia de la mufieca:

Fue tomada a nivel de la mufieca con una cinta métrica
de tela; aceptando como valor normal 15.5 c¢ms tanto
para hombres como para mujeres. (25)

Circunferencia de la Pantorilla:

Se midié la mayor circunferencia de la pantorrilla con
los musculos relajados y con el paciente acostado, al
igual que otras medidas el valor fue dado en centime-
tros.
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Parametros Bioquimicos:

Se realizaron por medicién directa y de acuerdo a métodos
utilizados por el Laboratorio clinico del Hospital General de Enferme-
dad Comun y Accidentes del I.G.S.S. Entre los pardmetros tomados
figuran:

Es un indicador util para la clasificacion de
anemias y estado nutricional, en el paciente
masculino el valor normal es de 14g y en el
femenino de 12g. (25)

a) Hemoglobina:

E] valor o indice hematécrito es la relacion del
volumen globular con respecto al plasma, se
expresa en tanto por ciento del volumen san-
guineo total. Los valores normales en los hom-
bres es de 4248o/o y en las mujeres de
36-420/0. Considerandose que el Ht. desde el
punto biolégico es un indicador del estado
nutricional. (2.3)

b) Hematocrito:

a) Albumina: La sintesis de albumina por el higado se hace a
partir de distintos aminoacidos, la velocidad de
su sintesis dependerd en parte de las necesidades
para mantener la presién oncotica; dado que
tiene una vida media de 20 dias en pacientes
no estresados, refleja adecuadamente el estado
nutricional proteico las concentraciones norma-

les de albiimina son de 3.0 a 5 G/100 ml. (9)

Es una proteina que tiene vida media menor
que la de la albimina; siendo esta vida media
de ocho a catorce dias y correlaciona sensible-
mente con la sintésis protéica visceral midien-
do las modificaciones agudas del estado nutri-
cional, los niveles séricos normales son de 200 a

d) Transferrina:
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400 mg/100ml. (9,15)

En la préctica sin embargo se pude estimar su
concentracion usando la siguiente férmula:

(0.8 xcapacidad de fija-
cién de hierro) — 43.

(9,25)

Transferrina sérica =

e) Capacidad de fijacion total de Hierro del Plasma:

La cantidad de hierro que puede fijar la trans-
ferrina se denomina (CFTH); oscila normal-
mente entre 250-400 ug/100ml; con frecuencia
estd disminuida en las enfermedades crénicas o
en la infeccién. (15)

f) Conteo de Linfocitos: Estos son una categoria de los leucocitos
que se sintetizan en la médula 6sea y otros
organos como el timo y el bazo. Son compo-
nentes Importantes de la inmunidad celular y
estan estrechamente ligados al estado nutri-
cional. El conteo de linfocitos se obtiene
de un conteo total de glébulos blancos en san-
gre y se calcula de la siguiente manera:

Conteo total de Linfoeitos = Glob. Blancos x o/o de linfocitos
1000

(15,25)

Con los datos recabados de los parametros previamente descri-
tos se procedi¢ a utilizar los parametros siguientes: Albimina sérica,
Pliegue cutdneo tricipital, Transferrina, conteo total de Linfocitos.
Con los cuales se determiné el indicador de riesgo de Buzby en dichos
pacientes de la siguiente manera:
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INDICADOR DE RIESGO DE BUZBY

Es un indicador derivado del analisis estadistico de los distin-
tos indicadores nutricionales, en funcién de su sensibilidad y su aplica-
cién sirve para poder predecir la morbi-mortalidad probable de pacien-
tes hospitalizados en base a su estado nutricional.

La ecuacién utilizada en el presente estudio fue:

158 — 16.6 (Albuimina) — 0.78(P.C.T.
mm) — 0.2(transferrina) — 5.8(fun-
cibn inmune conteo de linfocitos).

Indicador de Riesgo de Buzby:

Con los datos individuales de cada paciente aplicandoles la ecua-
cion anterior se procedi¢ a determinar el grupo de riesgo de cada uno
de la siguiente manera:

Cuando el indicador de riesgo nutricional fue mayor del 50 o/o
a los pacientes se les catalogaron como de ALTO RIESGO NUTRI-
CIONAL.

Cuando el indicador de riesgo nutricional estuvo comprendido
entre el 40 o/o y el 49 o/o se catalogaron como de MEDIANO RIESGO
NUTRICIONAL.

Cuando el indicador de riesgo nutricional fue menor del 40 o/o
se catalogaron de BAJO RIESGO NUTRICIONAL.

Evaluando con esto el tipo de complicaciones y mortalidad que

presentase cada paciente sometido a una segunda intervencion quirur-
gica.
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DESARROLLO DE LA ECUACION MATEMATICA DEL INDICA-
DOR DE BUZBY

Es un modelo de regresién multiple con cuatro variables inde-
pendientes y a través de algebra de matrices se pueden estimar los valo-
res de dichas variables.

158 — 16.6(albumina) — 0.78(P.C.T.) —
0.2(transferrina) — 5.8(funciébn inmune
conteo de linfocitos)

El modelo IPN =

Es un modelo de regresion multiple y fue obtenido segun la
referencia (27), utilizando rutinas estandar.

Dicho modelo fue identificado por el Licenciado Rafael
Flores Jefe del Departamento de Estadistica del Incap.

Nota:
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CUADRO No. 1

CLASIFICACION DE PACIENTES POR GRUPO ETAREQ Y SEX0

EDAD EN ANOS No. DE CASOS SEXO PORCENTAJE

M F

Menores de 20 afios 1 1 Q 3.33
21 - 25 9 6 3 30.00
26 — 30 2 2 0 6.66
31 — 35 3 2 1 10.00
36 — 40 2 2 0 6.66
4] — 45 5 4 1 16.66
46 — 50 4 4 0 1333
51 — 55 0 0 0 0.00
56 — 60 2 1 1 6.66
61 — Mas 2 2 0 6.66
TOTAL: 30 24 6 100 ofo

FUENTE: Registros Medicos de treinta pacientes del Hospital General de en-
fermedad comun y Accidentes del 1.G.S.S. que fueron sometidos a

una sequnda intervencion quirurgica.
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CUADRO No. 3

PARAMETROS UTILIZADOS PARA EVALUAR RIESGO NUTRICIONAL
PREOPERATORIO EN 11 PACIENTES CATALOGADOS DE BAJO
RIESGO DE ACUERDO AL INDICADOR DE RIESGO DE BUZBY

ALBUMINA P.C.T. TRANSFE- CONTEO DE RIESGO DE
CASO SEXO SERICA. RRINA. LINFOCITOS BUZBY.

NUMERO M F (Gm/100ml) (mm) (mg/100mi) ( /mm #) o/o

1 X 4.5 10 297 3,163 3.05

3 X 21 10.5 237 2,008 32.60

6 X 2.6 16 318 2,545 23.93
16 X 2.9 8 285 2,010 34.19
18 X 3.6 10 233 2,242 30.92
19 X 3.5 12 277 1,185 26.42
20 X 3.5 8 293 1,042 29.26
21 X 22 20 277 4747 23.22
24 X 4.2 16 173 3,792 19.74
25 X 34 5 277 2712 25.77
27 X 3.1 18 285 2,790 19.84

FUENTE: Registros Médicos de treinta pacientes del Hospital General de En-
fermedad Comiin y Accidentes del I.G.S.S. que fueron sometidos

a una segunda intervenciéon quirurgica.
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PARAMETROS UTILIZADOS PARA EVALUAR RIESGO NUTRICIONAL
PREOPERATORIO EN 7 PACIENTES CATALOGADOS DE MEDIANO
RIESGO DE ACUERDO AL INDICADOR DE RIESGO DE BUZBY

CUADRO No, 4

CUADRO No. 5

PARAMETROS UTILIZADOS PARA E VALUAR RIESGO NUTRICIONAL
PREOPERATORIO EN 12 PACIENTES CATALOGADOS DE ALTO
RIESGO DE ACUERDO AL INDICADOR DE RIESGO DE BUZBY

ALBUMINA P.C.T. TRANSFE- CONTEO DE RIESGO DE

CASO SEXO SERICA. RRINA. LINFOCITOS BUZBY.
NUMERO M F (Gm/100ml) (mm) (mg/100ml)  ( /mm®) 0/0
4 X 3.2 10 231 1,234 43.26
7 % X 29 8 277 1,245 41.10
14 b4 25 20 237 858 48.86
17 X 2.0 16 317 1,007 43.12
23 X 3.5 22 199 366 41.04
26 X 21 12 269 2,808 43.74
29 X @ 42 16 L17 666 48,43
FUENTE: Registros Médicos de treinta pacientes del Hospital General de En-
fermedad Comun y Accidentes del 1.G.S.S. que fueron sometidos a
una segunda intervencion quirtrgica,
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ALBUMINA P.C.T. TRANSFE- CONTEO DE RIESGO DE

CASO  SEXO SERICA RRINA.  LINFOCITOS BUZBY.
NUMERO M F (Gm/100ml) (mm) (mg/100ml)  ( Jmm®) 0/o
2 X 3.0 10 200 1,219 53.44
5 b 2.9 6 197 1,404 56.83
8 b 2.6 5 205 1,377 61.99
9 X 3.3 3 181 886 59.88
10 X 2.8 7 153 : 1,365 67.26
11 X 2.8 11 173 2,187 55.33
12 X 3.0 6 135 1,690 65.88
13 X 1.8 8 231 1,169 67.81
15 X 2.3 7 181 2,384 64.82
22 X 24 4 221 2,409 56.92
28 X 2.7 7 77 1,600 82.21
30 X 2.7 12 213 1,782 51.36

FUENTE:

Registros Médicos de treinta pacientes del Hospital General de En-

fermedad Comtin y Accidentes del I.G.S.S. que fueron sometidos a

una sequnda intervencion quirurgica.
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ﬁ CUADRO No. 6
CARACTERISTICAS PREOPERATORIAS DE LOS PACIENTES REINTER VENIDOS QUIRURGICAMENTE

Indicador de Riesgo de Bajo Riesgo Mediano Ries go Alto Riesgo TOTAL
BUZBY < 400fo 40-490/o = 500/o

Numero de Pacientes 14 7 12 30

Edad Promedio 45.54 30.28 3.5 36.44

Relacién Masculino {Femenino 10/1 2/5 12/0 12/3

Soporte Nutricional recibido

Preoperatoriamente, No. de Ptes. 3 2 ; 8 13

Tratamiento Quinirgico efectua-
do a los pacientes:

Amputacion Supracondilea Miembro
inferior Izquierdo

Cafeterismo Retroanferogrado
Cierre de Colostomia Anastomo-

sis Terminoterminal

Cierre y Sutura de Herida
Colecistectomia

Colocacidn de Injertos
Esternotomia — Pericardiotomia
Exploracion de Vias Biliares
Faciotomia

Gastrectomia Subtotal
Hemicolectomia Izquierda
Hemioplastia

Laparotomia Exploradora
Laparotomia Exploradora mds Po-
meroy

Laparotomia Exploradora mds to-
racotomia 0 1 0
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FUENTE: Registros Médicos de treinta pacientes del Hospital General de Enfermedad Comiin y Accidentes del 1G.S.5. que
fueron sometidos a una segunda intervencién quirirgica.

CUADRO No. 7

CLASIFICACION PREOPERATORIA DEL ESTADO NUTRICIONAL POR MEDIDAS ANTROPOMETRICAS ¥
CONTEO DE LINFOCITOS EN TREINTA PACIENTES QUIRURGICOS

Pliegue Cutdneo Circunferencia

Tr atamiento Tricipital Media del Brazo Peso/Talla Total Linfocitos
Quirirgico < 6fojo  60-90cfo = 900jo < 60ofo  60-900j0 = 900jo < 60ofo  60-900jo = 9000 < 1,200 ==1,200

Amputacién Supra-

condilea MIIZQ. 1 1

Catete ri:n(;o Retro-

anterdgrado 1

Cierre %e Colosto- ! 1 &
mia anastomosis

término terminal 1 1
Cierre y Sutura-

de Herida 1

Colecistectomia q

Colocacidn de In-

jertos 1 1
Esternotomia -Pe-

ricardiotomia 1 1

Exploracién de .
Vias Biliares il

Fasclotomia 1

Gastectomia Sub-

Total 1 i 1
Hemicolectomia Iz2-
quierda

Hernioplastia

Lap. Exploradora 8
Lap. Exploradora-

mds Pomeroy 1 1
Lap. Exploradora-

mds Toracotomia 1 g 1

e
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TOTAL: 10 8 12 12 18 6 24 8 22

FUENTE: Registros Médicos de freinta pacientes del Hospital General de Enfermedad Comin y Accidentes del 1.G.S.S. que fueron someti-
bt dos a una segunda intervencion quirirgica,



CUADRO No. 8

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS QUE PRESENTARON LOS
PACIENTES DESPUES DE HABERSELES REINTER VENIDO

CUADRO No. 9

ESTADO DE EGRESO DE LOS PACIENTES REINTERVENIDOS

QUIRURGICAMENTE

COMPLICACIONES BAJO RIESGO MEDIANO RIESGO ALTO RIESGO
POSTOPERATORIAS < 400/o 40 — 49 Ofo < 500/0
Infeccion de Herida
Operatoria 5 1 7
In fec?:ién del trac-
to Urinario 0 0 1
Septicemia 1 0 3
Absceso Intraabdomi-
nal 0 1 2
Neumonita 1 0 2
Acidosis Metabdlica 0 0 1
Anemia 4 3 5
Celulitis 0 0 1
Dehiscencia de Heri-
da Operatoria 2 4
Diarrea 1 0
Edema de Miembros
Inferiores 1 0 0
Fistula enterocutdnea 1 1 4
Flebitis 0 0 2
Ictericia 2 3 4
Paludismo 1 0 0
Parasitismo 1 0 0
Problemas Cardfacos 0 1 0
Problemas Respirato-
rios 3 0 8
Ulcera Duodenal 0 0 1
Ulcera de Strees 0 1

TOTAL: 24 16 16

(En 11 Ptes.) (En 7 Ptes.) (En 12 Ptes.)

FUENTE: Registros Médicos de treinta pacientes del Hospital General de En-
fermedad Comiin y Accidentes del 1.G.S.S. que fueron sometidos a
una sequnda intervencion guirtirgica.
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ESTADO No. DE CASOS PORCENTAJE
VIVOS 29 96.66
MUERTOS 1 3.33
TOTAL: 30 100 o/o

FUENTE: Registros Médicos de treinta pacientes del Hospital General de En-
fermedad Comun y Accidentes del 1.G.S.S. que fueron sometidos a

una sequnda intervencion quirurgica.
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ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Se estudio en forma prospectiva a 30 pacientes que fueron so-
metidos a una sequnda intervencion quirtirgica y a los cuales se les apli-
c6 el indicador de riesgo de Buzby; para predecir riesgo nutricional
preoperatorio, en el Hospital General de Enfermedad Comun y Acci-
dentes del I.G.S.S. De Septiembre de 1984 a Mayo de 1985

Cuadro No. 1

Este cuadro presenta la edad y sexo de los 30 pacientes a los
que se les efectuo evaluacién nutricional preoperatoria De estos 24
pacientes fueron del sexo masculino y los restantes 6 del sexo femenino
la edad de estos pacientes fluctuo entre 19 y 68 afios, estando la mayo-
ria de los pacientes comprendidos entre los 21 y 25 afios. Este nume-
ro mayor del sexo masculino en la poblacién evaluada puede considerar-
se como el reflejo del predominio de individuos de este sexo en la po-
blacién laboral afiliada al 1.G.S.S. explicandonos con esto de que es-
tos pacientes, pertenecen a la clase trabajadora activa del Pais.

Cuadro No. 2

Este cuadro presenta de una manera ordenada los indicadores
antropémetricos, bioguimicos que fueron tomados a cada uno de los
pacientes objeto de estudio asi como tambien evidencia el Riesgo
nutricional preoperatorio que presento cada paciente segun el indica-
dor de riesgo de Buzby, ademas se presentan el numero de complica-
ciones postoperatorias que presentd cada uno de ellos; observandose
que la mortalidad presentada en este estudio fue unicamente de un
solo caso; y que a trece de los treinta pacientes se les administr6 sopor-
te nutricional preoperatoriamente diez dias antes de ser reintervenidos
quirurgicamente, consistiendo este soporte nutricional en solucién de
Dextrosa al 500/o y solucién de Aminoacidos esenciales al 8.50/0
agregandole a dicha mezcla los componentes necesarios que requeria
cada paciente en particular.
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Cuadro No. 3

Se observa en este cuadro que de los 11 pacientes catalogados
como de bajo riesgo nutricional preoperatorio, 10 pacientes pertenecen
al sexo masculino y solamente un paciente pertenece al sexo fem?nmc?,
se presentan ademds los indicadores a los cuales se les dio mayor énfasis
en este estudio siendo ellos: Albtimina sérica cuyo valor mayor para
este grupo de riesgo fue de 4.5 g y el menor valor de 2.1 g, ldemos-
trando con esto que 4 pacientes presentaron valores por debajo de lo
normal y el resto presentaron valores normales, en lo que respec.ta al
Pliegue cutaneo tricipital 8 pacientes presentaron valores por debajo de
Jo normal y el resto presentaron valores normales, El valor de
Transferrina sérica estuvo por debajo del valor normal en unicamente 1
paciente; el recuento de linfocitos por debajo del vaIO{" nlormal lo
presentaron unicamente 2 pacientes, y el porcentaje del indicador de
riesgo de Buzby estuvo comprendido entre el 3.050/0y e? 34.19 o/.o.
Pudiéndose demostrar al igual que lo presentan otros estudios extranje-
ros (3,4,5,18). que los valores de albumina sérica y pliegue cutdneo
tricipital estan por debajo del valor aceptado como norm‘a]; y los valo.r‘es
de transferrina serica y conteo total de linfocitos no sufrieron alteracion
alguna en lo que respecta a este grupo de riesgo.

Cuadro No. 4

Este cuadro presenta al grupo catalogado como de Medi.?no
riesgo nutricional preoperatorio el cual, esta representado por 7 pacien-
tes observandose que el sexo femenino fue el que predominéen este
grupo siendo el valor mayor para albtimina sérica de 4.2 g y el menor
valor de 2 g dandonos a conocer que 4 pacientes presentaron valor por
debajo de lo normal, el pliegue cutaneo tricipital en cuanto al valor
mayor expresado fue de 22 mm y el menor valor de 8 mm, presentando
estos valores anormalidad en su mayoria. La transferrina sérica no px:e-
sentd mayor cambio de la normalidad en este grupo y el conteo de lin-
focitos para cuatro pacientes el valor fue por debajo de lo normal y tres
pacientes presentaron valores normales. El porcentaje de riesgo
nutricional segun el indicador de Buzby estuvo representado por
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48.860/0 como el mayor porcentaje y 41.040/o como el menor porcen-
taje. Comparando los resultados de este cuadro con estudios realizados
aqui en Guatemala por Guillermo Alfaro (1); se demuestra que el sexo
femenino comprendido entre los 20 y 40 afios presentan riesgo nutri-
cional elevado. Estudios realizados en el extranjero (5,6,27);
demuestran al igual que el presente estudio que tanto los valores de
albtimina sérica y plieque cutdneo tricipital se presentan por debajo de
los valores normales y que el conteo de linfocitos y transferrina serica
no sufren segun estos estudios cambios de importancia.

Cuadro No. 5

Este cuadro presenta a 12 pacientes que fueron catalogados por
el indicador de riesgo de Buzby como de Alto riesgo nutricional preope-
ratorio; todos los pacientes pertenecen al sexo masculino; siendo 3.3 g
el valor mayor para albumina sérica y 1.8 g para el menor valor, en este
grupo 9 pacientes presentaron valores por debajo de lo normal y unica-
mente 3 pacientes presentaron valor normal. El pliegue cutaneo trici-
pital estuvo en Ia totalidad de los pacientes por debajo del valor normal,
el valor de la transferrina sérica estuvo por debajo de lo normal en 7
pacientes; y el conteo de linfocitos estuvo por debajo del valor normal
en 2 pacientes, el porcentaje del indicador de riesgo de buzby estuvo
comprendido entre el 51.360/0 y el 82.21o/o. Al comparar estos resul-
tados con estudios extranjeros (6,10,18,26,27); se demuestra que
dichos resultados son relativamente iguales y que podrian variar en una
minima parte en este grupo de riesgo.

Cuadro No. 6

Este cuadro nos presenta algunas de las caracteristicas de los
pacientes reintervenidos quirurgicamente, catalogados de acuerdo al
grupo de riesgo nutricional preoperatorio que presentaron segun el indi-
cador de Buzby. Teniendo de esta manera a 11 pacientes de bajo riesgo
con una edad promedio de 45.54 afios con predominio del sexo
masculino, habiendo recibido soporte nutricional preoperatorio 3
pacientes siendo la Laparotomia Exploradora el tratamiento quirurgico
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mayormente efectuado en este grupo. El gruPo de med:a}no gesg?szie;
sent6 7 casos con edad promedio de 30.28 arios predominan o sexo
femeneino; habiendo recibido soporte nutricional pre?peratorlf:! I'Jco
cientes, siendo la Laparotomia exploradora el tratan?l'ento quwugfl :
que mas se efectué en este grupo. Presgn tando ta'n'fbien este cua ; oio
12 pacientes catalogados como e alto riesgo rllutrwzonal preopera (1311;1 i
con una edad promedio de 33.5 afios predominando el sexo mascu °
en la totalidad de los pacientes; habiéndosele:s dado sc?p'ortie nutx:m;fxzc-
preoperatorio a 8 pacientes siendo el tratamiento qulru.rglcolmis “
tuado en este grupo al igual en los otros dos”grupos de riesgo la Lapar

tomia exploradora. Haciendo la comparacion de los resultados presen-
tados en este cuadro con estudios extranjeros (10,26); se da a conocer
que en lo que respecta a la edad promedio, nuestfo estudxo‘p{esirll ta ugz
edad promedio menor para el grupo de ff%lto.rxesgo nuFrfcuE Vv un_
edad promedio mayor para el grupo de bajo nesgo-nutrlcxlm . enI csose
traposicién; con los datos obtenidos en el extranjero en los f;'ua e _
menciona una edad promedio mayor para el grupo de ah:o riesgo nu
tricional y una edad promedio menor para el grupo de bajo nesgdq nui
tricional, en lo referente al sexo predominante en nuestr? estulzo e
sexo masculino fue el que predomindé y en estud:ous extranjeros e se.)':o
ferﬁeneino es el predominante. No encontrando m‘nguna comparacion
en cuanto al tratamiento quirurgico efectuado aqui en Guatemala y en

el extranjero.

Cuadro No. 7

Se observa en este cuadro la clasificacion del estado nutricional
de acuerdo a medidas antropométricas, bi0qu1'm1"c"as y por el contfeo
total de linfocitos de los pacientes con riesgo nutricional prec?peratomcfn
Dando a conocer que de los 30 pacientes, 12 presentaron pl:egue.cu_ta—
neo tricipital normal en cuanto a porcenz:ajeu > 900/0; 8 pacientes
presentaron moderada pérdida de grasa periférica en c'ua.'ntou al porcen-
taje 600/o — 900/0; y 10 pacientes presentaron sever perdﬂ:da de grzsa;
periférica en cuanto a pocentaje < 600/o. La cwcunferencga rgeglg /e.
brazo se presenté asi: 18 pacientes presentaron porcentaje /L 010,_
y 12 pacientes presentaron porcentaje entre el 60o/o—900/0. Larela-
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cién guardada entre peso/talla en 24 pacientes fue normal y 6 pacientes
presentaron perdida modera en dicha relacién. El conteo de linfocitos
se presentd asi: 22 pacientes presentaron valores dentro de Ilimites
normales y 8 pacientes presentaron valores por debajo de lo normal.
Comparando estos resultados con los encontrados por Bristrian (6);
se observa que dichos resultados estdn a la inversa de los encontrados
por dicho autor, debido esto posiblemente al tipo de enfermedad que
presento cada paciente.

Cuadro No. 8

Aqui se observan las complicaciones postoperatorias, que pre-
sentaron los pacientes objeto de estudio de acuerdo al grupo de riesgo
nutricional que presentaron; mostrando que el grupo de alto riesgo
presento un total de 46 complicaciones en 12 pacientes. siendo la com-
plicacién mas frecuente la referente a problemas respiratorios. En el
grupo de mediano riesgo el nimero de complicaciones fue de 16 en 7
pacientes; siendo la ictericia, anemia las complicaciones que se presen-
taron con mayor frecuencia. El grupo que presenté bajo riesgo mos-
tré6 24 complicaciones en 11 pacientes; siendo la infeccién de herida
operatoria la mas frecuente. Los resultados presentados en este cuado
corresponden de manera similar a los encontrados en estudios realizados
aqui en Guatemala como en el extranjero (10 13, 26).

Cuadro No 9

En este cuadro se observa que la mortalidad presentada en este
estudio fue de un solo caso (3 330/0), dicha mortalidad en este estudio
fue baja ya que por medio del indicador de riesgo de Buzby se realizé la
identificacion precoz del paciente de alto riesgo en el periodo preopera-
torio siendo mucho mas sencillo y economico disminuir ese riesgo
antes de proceder al acto quirtrgico y no despues del mismo (26,27,31)
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CONCLUSIONES

Por el Método de Buzby se obtuvo que de los 30 pacientes estu-
diados; 12 pacientes presentaron alto riesgjo de pronostico
nutricional preoperatorio; 7 pacientes presentaron mediano ries-
go de pronéstico nutricional y 11 pacientes presentaron bajo
riesgo nutricional preoperatorio.

A medida que el Indicador de riesgo nutricional, fue alto mayor
fue el grado de complicaciones postoperatorias que presentaron
los pacientes estudiados.

De las medidas antropométricas y biogquimicas tomadas; la Al-
biimina sérica y transferrina sérica presentaron un promedio del
54.990/0 dentro del valor normal. El pliegue cutédneo tricipital
y el conteo total de linfocitos presentaron un promedio del
56.660/0 dentro del valor normal.

En los pacientes estudiados el tratamiento quirurgico mayor-
mente empleado fue el de Laparotomia Exploradora.

La mortalidad presentada en este estudio fue el de un solo caso
(3.330/0)

Se concluye que el indicador de Buzby es aplicable en este
estudio ya que con el pronoéstico del mismo preoperatoriamen-
te, se disminuye la morbilidad y mortalidad de los pacientes.
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RECOMENDACIONES

Detectar tempranamente el riesgo nutricional de pacientes que
sean sometidos a tratamiento quirtirgico utilizando para ello el
método de Buzby.

Realizar un protocolo de evaluacion nutricional preoperatorio
a cada paciente que sea sometido a tratamiento quirurgico ma-
yor.

Dar a conocer la importancia que tiene el utilizar indicadores
antropomeétricos y bioquimicos para la evaluacién del estado
nutricional de pacientes que consulten por asistencia médica a
cualquier hospital del Estado.
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RESUMEN

Se estudiaron un numero de Treinta pacientes a los que se les
efectud una sequnda intervencién quirtrgica y se les aplicé el indicador
de Buzby para prediccion del riesgo nutricional preoperatorio, reali-
zandose dicho estudio en el servicio de Intensivo de los Hospitales de
Enfermedad Comun y Accidentes del Instituto Guatemalteco de Segu-
ridad Social (I.G.S.S.). El tiempo que abarco dicho estudio fue de
Septiembre de 1984 a Mayo de 1985

Los objetivos primordiales fueron en primer plano, evaluar la
validez y aplicabilidad del indicador de Buzby como prediccion de
riesgo nutricional preoperatoriamente y aportar datos sobre las carac-
teristicas de pacientes con riesgo nutricional. Observandose que 12
pacientes presentaron un Alto riesgo nutricional preoperatorio; 7 pa-
cientes presentaron mediano riesgo nutricional preoperatorio; y 11 pa-
cientes presentaron bajo riesgo nutricional preoperatorio; estando las
caracteristicas de cada paciente determinadas por los valores de los
pardmetros antropométricos, bioquimicos y tratamiento quirtirgico
que se les efectuaron a cada uno de ellos. Llegando a concluir que el
indicador de Buzby es aplicable a pacientes sometidos a tratamiento
quirtrgico.
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GUIA DESCRIPTIVA DE INDICADORES PARA
EVALUACION DEL ESTADO NUTRICIONAL

MEDIDAS ANTROPOMETRICAS PESO/TALLA

Peso real en libras: Pesado Estimado
Peso Usual en Libras:
Tamarfio del Esqueleto Oseo: Pequefio
Peso Ideal segtin esqueleto 6seo en libras:

Mediano. Grande

o/o de Adecuocidad:
o/o de Deficit: o/o de Exceso:
Cambio reciente de peso: (+) (=)

Talla en centimetros:

Instrucciones para tomar estas medidas antropométricas:

Peso Real es el peso que el paciente tiene en el momento de pe-
sarlo, o se estima dicho peso si a el paciente no se le puede pesar; pu-
diendose estimar de la siguiente manera: Circunferencia media del bra-
zo en cms, mas la Circunferencia de la pantorrilla en cms. = peso Kgs.
+ 10o/o

Peso Usual: el peso que el paciente generalmente siempre ha te-
nido.

Tamafio del Esqueleto se obtiene como producto de dividir:

TE: Talla en cms.
Circ. de la
Murfieca en cms.

Hombres: pequefio mediano grande
> 104 104 - 9.6 <9.6
Mujeres: pequefio mediano grande
. > 10.9 10.9 - 9.9 <99
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Peso Ideal segtin esqueleto dseo ver tabla general de peso/talla. Peso ideal en Kgs por Talla en Adultos

3 : P M G P M G
o/o de Adecuocidad = Peso real en libras
o oal o Ibe X 100 TALLA MASCULINO FEMENINO
142 41.8 46.0 49.5
. . . 143 42.3 45.3 49.8
Cambio reciente de peso = Peso ideal — Peso real X 100 144 428 45.6 50.1
Peso Theal 145 42.2 45.9 50.5
146 43.7 46.6 51.2
147 44.1 47.3 51.7
MEDIDAS ANTROPOMETRICAS ~ RESERVA CALORICA/PROTEICA b gk ey
150 45.5 48.6 53.2
Pliegue cuténeo tricipital: mm. i-;; jg-g ‘5’3-(3) i:-g
Circunferencia media del Brazo: cms. 153 47.3 S0.5 55.0
Circunferencia de la Mufieca: cms. ﬂ; o0 -y 52 :;-g i_ i.g gg
Circunferencia de la Pantorrilla: cms. 156 o 542 588 48.9 52.3 56.8
Area Grasa del Brazo:Crasa 157 51.4 55.0 59.5 49.5 53.2 57.7
. 158 51.8 55.5 60.0 50.0 53.6 58.3
Area Muscular del Brazo: 159 52.2 56.0 60.5 50.5 54.0 58.9
160 52.7 56.4 0.9 50.9 54.5 59.5
T —— 161 53.2 56.8 61.5 51.5 55.3 60.1
" : 162 53.7 56.2 62.1 52,1 56.1 60.7
Para area grasa del Brazo = P.C.T. X cMB- T PC.T. 163 54.1 57.7 62.7 52.7 56.8 61.4
2 164 55.0 58.5 63.4 53.6 57.7 62.3
2 165 55.9 59.5 64.1 54.5 58.6 63.2
166 56.5 60.1 54.8 55.1 59.2 63.8
; 2 167 57.1 60.7 65.6 55.7 59.8 64.4
Para area muscular dEI Brazo = (CMB — Tr PCT.) 168 57.7 61.4 66.4 56.4 60.5 65.0
47 169 58.6 62.3 67.5 57.3 61.4 65.9
. 170 59.5 63.2 68.6 58.2 62.2 66.8
171 60.1 63.8 69.2 58.8 $2.8 67.4
D T - 172 60.7 64.4 69.8 594 63.4 8.0
e donde ? 3.1416 173 61.4 65.0 70.5 60.0 64.1 68.6
174 62.3 65.9 71.4 60.9 5.0 69.8
Parmaétros Bioguimicos: 175 63.2 66.8 72.3 61.8 65.9 70.9
quimicos 176 63.8 67.5 72.9 62.4 66.5 71.7
177 64.4 68.2 73.5 63.0 67.1 72.5
En Sangre: Hemoglobina, Hematocrito, Albumina serica, Captacién ' i;g g_-g gg-g ;j ; f;f;'ﬁ g;-z ;ﬁ
total de fijacion de hierro, Transferrina, conteo de linfoci- 180 66.8. 70.9 76.4 65.5 495 75.0
tos, conteo de glébulos blancos. - 181 67.4 71.7 77.1 66.1 70.1 75.6
182 8.0 72.5 77.8 66.7 70.7 76.2
Tabla modificada por Metroplitan Life Insurance Company para establecer el peso ideal
segiin esqueleto oseo en base a la talla en centimetros.
i t
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FICHA DE RECOLECCION DE DA TO0S

Nombre:

Edad: Registro: Ocupacion:

Residencia:

Fecha de Primera Intervencion:
Intervencion Realizada:

Anestesia:

Fecha de Sequnda Intervencion:

Intervencion Realizada:

Anestesia:
MEDIDAS ANTROPOME TRICAS

Peso real en Lbs. Pesado Estimado____ Talla
Peso usual en Lbs. Peso Ideal seqin esqueleto Oseo

' Tamario del esqueleto Oseo: Pequefio Mediano Grande

Porcentaje de Adecuocidad: o/o de Deficit o/o de Exceso

Cambio reciente de peso: (+) (=) (-)

Plieque cutaneo tricipital: mm
Circunferencia media del Brazo: o Cms
Circunferencia media de la mufieca. Cms
Circunferencia media de la Pantorpllas o oo e Cms
Area Grasa del Brazo: Area Muscular del Brazo:
PARAMETROS BIOQUIMI coS

Hemoglobina:

Hematocrito:

Glébulos Blancos:

Albumina Serica: -

Conteo de Linfocitos:

Transferina

Hierro Captacién de fijacién total: b Sk
Otros:

INDICADOR DE RIESGO DE BUZBY

LEVE MODERADO SEVERO

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS
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