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RESUMEN

La internación y las intervenciones quirúrgicas son factores 
que alteran el estado nutricional de los pacientes. Asimismo, el 
estado nutricional de los pacientes sometidos a las intervenciones 
quirúrgicas puede afectar los resultados operatorios. Sin embargo, 
ello no ha sido del todo establecido en Cirugía de Tórax no Cardíaca. 

El objetivo fue estudiar el estado nutricional de los pacientes en el 
pre y post operatorio de cirugía de tórax oncológica y no oncológica, 
y su asociación con los resultados postoperatorios. 

Se realizó un estudio prospectivo longitudinal de cohorte única 
de los pacientes operados en el Hospital de Clínicas en el período 
de junio-septiembre 2018. Se valoró el estado nutricional mediante 
CONUT y PNI, masas musculares mediante ultrasonido y fuerzas 
musculares del antebrazo y del cuádriceps. 

Se observó una diferencia estadísticamente significativa entre 
el CONUT pre y post operatorio. Se evidenció una tendencia al 
descenso del valor del PNI durante la internación sin significancia 
estadística. Se observaron cambios en las medidas de la masa 
muscular por ecografía. La fuerza muscular se correlacionó con el 
IMC y con la masa muscular, sin observarse variaciones entre el pre 
y post operatorio. 

Se evaluó el estado nutricional de los pacientes sometidos a 
Cirugía Torácica no cardíaca. Las distintas metodologías de medida 
fueron factibles y mostraron una asociación de significación lo cual 
hace factible su proyección como herramienta de investigación para 
futuros trabajos. 
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ABSTRACT

Hospital admission and surgical interventions are factors that 
negatively influence the nutritional status of patients. Also, nutritional 
status can negatively influence surgical results. Nevertheless, there 
are no reported results of these findings in non-cardiac thoracic 
surgery patients. 

The aims were to study the nutritional status behavior of patients in 
the perioperative period of oncological and non-oncological thoracic 
surgery, associating them with each other and with postoperative 
results. 

We performed a prospective longitudinal single cohort study of 
the patients operated during the perioperative period at the Hospital 
de Clínicas in the period between June and September 2018. CONUT 
and PNI scores, ultrasound measured muscle mass and muscle 
strength of the forearm and quadriceps muscles were used to assess 
the nutritional status. 

The post-operative CONUT decreased. We found a downward 
trend of the PNI score during hospitalization. Changes in muscle mass 
measurements were observed. The muscle strength associated with 
the BMI and muscle mass, however no variations where observed 
between the pre and the post-operative period. 
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INTRODUCCIÓN

La valoración del estado y riesgo nutricional en los 
pacientes hospitalizados como factor que influye en el 
pronóstico global, morbimortalidad y gastos en salud 
es de creciente interés actualmente. La malnutrición 
valorada al ingreso conjuntamente con el deterioro 
del estado nutricional durante la internación se asocia 
a mayor estadía hospitalaria, aumento en la tasa de 
complicaciones y peor pronóstico global(1). Existen 
herramientas para valorar el estado y riesgo nutricional 
sin establecerse claro consenso en la comunidad 
científica en cuanto a la utilidad individual de cada 
una(2–4). Surge la necesidad de jerarquizarlas para 
la valoración nutricional en pacientes quirúrgicos, 
adecuando las intervenciones. A su vez, el equipo 
médico debe tener en cuenta factores que afecten 
el estado metabólico del paciente y de esa manera 
influyan en los resultados quirúrgicos; como patologías 
oncológicas(1,5).

La Sociedad Europea de Nutrición Clínica y 
Metabolismo (ESPEN) define a la malnutrición como 
“Un estado resultante de la falta de ingesta y/o 
absorción de nutrientes que lleva a la alteración de la 
composición corporal (disminución de la masa libre 
de grasa) y la masa celular corporal que conduce a la 
disminución de la función física, mental y a resultados 
clínicos alterados en la enfermedad”(6).

En el 2005 se publicó en la revista “Nutrición 
Hospitalaria” un artículo que presentó una nueva 
herramienta desarrollada con el fin de evaluar el 
estado nutricional de los pacientes ingresados 
mediante el uso de exámenes paraclínicos de rutina: 
Controlling Nutritional Status (CONUT)(7). El CONUT 
evalúa: albúmina sérica, recuento total de linfocitos y 
colesterol total en sangre, y puntúa a los pacientes en: 
estado nutricional normal, desnutrición leve, moderada 
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We were able to successfully evaluate the nutritional status of 
patients during the perioperative period of Thoracic Surgery. Different 
methodologies for the evaluation of the nutritional status showed 
feasibility and proved as useful research tools for future studies. 
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Otro score simple y efectivo es el Índice Pronóstico 
Nutricional (PNI), creado inicialmente para evaluar 
condiciones nutricionales preoperatorias y riesgo 
quirúrgico, también es útil para predecir resultados 
específicamente en patologías oncológicas(4,13–19). El 
cálculo se efectúa usando datos preoperatorios en 
base a paraclínica sanguínea(13,16): 

(10×[Albúmina Sérica])+(0,005 x Recuento total de Linfocitos)

Otro parámetro utilizado para la valoración del estado 
nutricional a nivel muscular es la sarcopenia, entendida 
actualmente como “un síndrome caracterizado por la 
pérdida progresiva y generalizada de la masa muscular 
esquelética, fuerza y capacidad funcional, que conlleva 
implícitos resultados adversos”(20,21). Diversos estudios 
avalan que la sarcopenia es un predictor consistente 
de complicaciones postoperatorias y mortalidad por 
todas las causas(22,23). Entre ellos, algunos valoran la 
sarcopenia mediante Tomografía Computada (TC), 
correlacionándolos con los resultados quirúrgicos, 
donde es inferida como un predictor preoperatorio de 
complicaciones infecciosas(24). 

Existen distintas técnicas imagenológicas que valoran 
la masa muscular esquelética,  siendo la Tomografía 
Computada (TC) abdominal, una técnica validada, a 
través de la medición del área de sección transversal 
del músculo psoas de pacientes hospitalizados en 
distintas áreas(25–31). Por otro lado, la ultrasonografía 
como método de imagen ha sido validada en diferentes 
grupos musculares tanto en el antebrazo como el muslo. 
Estudios relacionaron ecogenicidad y fuerza muscular 
en el músculo cuádriceps(32), específicamente, Vasto 
Intermedio y Recto Femoral; así como a nivel de los 
músculos extensores del antebrazo, siendo medidas 
de mayor validación(33–36). 

Contemplando las limitaciones en el diagnóstico de 
sarcopenia por imagen es que la European Working 
Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP) 
seleccionan bioimpedancia (BIA) y absorciometría de 
energía dual de rayos X (DXA) como las más apropiadas 
para ello(37–40). 

La reducción de la masa del músculo esquelético 

y severa(7–12), como puede verse en la Tabla 1. 

Tabla 1. Valores atribuidos a los distintos elementos que conforman 

el score CONUT. En las dos últimas filas se expone el puntaje total y su 

clasificación correspondiente

Fuente: elaboración propia.

está asociada con una disminución en la función 
muscular(41), y existe una estrecha relación entre la 
desnutrición y el deterioro de la función del músculo(42). 
La fuerza y masa muscular se asocian al estado 
nutricional del paciente, y pueden ser utilizados como 
parámetros diagnósticos de desnutrición, siendo 
objetivadas mediante la fuerza de prensión de mano 
(HSG) a nivel del antebrazo, la fuerza de extensión del 
cuádriceps (QS) y el área de sección de los músculos 
del cuádriceps(42,43). La reducción de la masa muscular 
es un parámetro pronóstico para las complicaciones en 
el postoperatorio, así como la pérdida de la capacidad 
funcional del músculo esquelético es un predictor de 
morbimortalidad(44–53). 

El objetivo del presente trabajo fue estudiar el estado 
nutricional de los pacientes en el pre y post operatorio 
de cirugía de tórax oncológica y no oncológica, 
asociándolos con los resultados postoperatorios.

Se identificaron como objetivos específicos:
-Evaluar el estado nutricional en el perioperatorio de 

cirugía de tórax. 
-Valorar la masa muscular mediante ultrasonido.
-Medir las fuerzas musculares utilizando 

dinamómetro. 
-Evaluar si existe deterioro del estado nutricional, 

fuerzas musculares y masa muscular entre el pre y 
post operatorio.

-Evaluar la asociación entre complicaciones post 
operatorias de los pacientes sometidos a cirugía 
de tórax oncológica y no oncológica con el estado 
nutricional.

METODOLOGÍA

Se realizó un estudio observacional, analítico, 
longitudinal prospectivo de cohorte única en el servicio 
de la Clínica Médica “C” en coordinación con cirugía 
de tórax del Hospital de Clínicas “Dr. Manuel Quintela” 
en el período Junio-Setiembre 2018. Se consideró 
como criterios de inclusión todos los pacientes 
mayores de 18 años que ingresaron por coordinación 
al servicio de cirugía de tórax en los que se realizó 
una o más intervenciones quirúrgicas. Por otra parte, 
se consideraron criterios de exclusión pacientes con 
un IMC mayor a 35 Kg/m2, padecer una enfermedad 
neuromuscular, ser portador de VIH, y/o presentar una 
cirrosis hepática.

Con la finalidad de caracterizar la población se 
tomaron distintos datos patronímicos, como la edad, el 
sexo y las comorbilidades medidas a través del score 
de Charlson(54). Los pacientes fueron asignados a un 
grupo con patología oncológica y otro con patología 
no oncológica, para compararlos. Se tomaron datos 
antropométricos de los pacientes como el peso y 
talla, para calcular el IMC. Los pacientes se clasificaron 
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según los criterios de desnutrición de la ESPEN: Índice 
de Masa Corporal (IMC) < 18,5 kg/m2 o la combinación 
de pérdida de peso > 10% o >5% en los últimos 3 meses 
con un IMC reducido o Índice de Masa Libre de Grasa 
disminuido(1).

Se calcularon dos scores, CONUT y PNI, utilizando 
variables de paraclínica sanguínea como la 
albuminemia, el colesterol total y el recuento total de 
linfocitos. 

Se valoró la masa muscular mediante ultrasonografía 
con el equipo SIEMENS Acuson 150® (Siemens Medical 
Solutions, USA, Inc), a nivel de cuádriceps y antebrazo. 
Utilizando el transductor convexo se objetivó el área 
del músculo vasto intermedio, con la función del 
ecógrafo “trazo manual” de la sección transversal. El 
espesor del vasto intermedio (D1), y la distancia entre 
el hueso y el tejido celular subcutáneo (D2) y el área 
de sección transversal (A2) se utilizaron como medidas 
predictoras de sarcopenia en el cuádriceps(27). En 
el antebrazo se midió la masa muscular a nivel del 
tercio proximal entre la cabeza del radio y la apófisis 
estiloides, el espesor de los músculos (D1), la distancia 
entre el reborde óseo y el espesor cutáneo (D2) y el 
área de sección de los músculos del antebrazo (A2). En 
la Figura 1 se ejemplifican dichas medidas.

Otro parámetro considerado es la fuerza muscular, 
entendida como la capacidad de un músculo para 
ejercer tensión(38). Para efectuar la medición de la misma 
se utilizaron los dinamómetros JAMAR® (Patterson 
Medical Ltd, IL, USA) y Manual Muscle Tester 01165® 
(Lafayette instrument, USA) a nivel de los músculos 
del cuádriceps y de la mano, respectivamente. 
Estos instrumentos utilizan fuerza en kilogramos 
como unidad. Se le instruye al paciente realizar en 
forma activa la prensión de mano y la extensión de 
rodilla en decúbito supino, como fuera descripto 
previamente(44-53). Se toman tres muestras y se elige la 

medida de mayor valor. 
El análisis estadístico se realizó utilizando el 

programa PRISM 7 ® (Graphpad Corporation, CA, 
USA). Las variables se caracterizaron según su media 
y desvío estándar. Se realizó el test de D´agostino 
para probar la distribución normal de las variables de 
distribución continua. En las variables con distribución 
normal se realizó el test T de student para muestras 
dependientes e independientes para comparar medias 
como correspondiera. En el caso de las variables en las 
que no se comprobó la distribución normal se utilizó 
el test de Wilcoxon. Se utilizó la prueba de Pearson 
para demostrar correlación entre las variables con 
distribución normal, en las variables en las que no 
se demostró la normalidad se utilizó la prueba de 
Spearman. Se consideró un nivel de significancia de α= 
0,05.

Implicancias Bioéticas: El presente trabajo respeta 
las normas de bioética vigentes a nivel nacional e 
internacional, no implica molestias ni perjuicio alguno a 
los pacientes a estudiar, a su vez cuenta con aprobación 
del protocolo correspondiente por el comité de ética 
del Hospital de Clínicas en junio del 2018. Los pacientes 
participaron de manera totalmente voluntaria en 
el estudio y previa aplicación de consentimiento 
informado, asegurando la confidencialidad de los 
datos. 

RESULTADOS

El total de pacientes incluidos durante el período 
de reclutamiento fue de 17, cuyas características se 
detallan en la Tabla 2.

Figura 1. Ecografía de MMII y representación de los parámetros analizados. 

Mediante un análisis de Test de T para muestras dependientes se encontró 

una diferencia en el CONUT, pero no así en el PNI.

Ecografía muscular D1 espesor muscular, D2 espesor cutáneo

Fuente: elaboración propia.

El promedio de edad fue de 61 ± 13,3 años. La 
proporción de hombres fue de 62,5% y de mujeres 
37,5%. El promedio del score de Charlson(55) fue 3 ± 2,4. 

Fuente: elaboración propia.

Tabla 2. Caracterización de la población dividida en grupos oncológicos 

y no oncológicos y su cuantificación total. Los valores que figuran 

corresponden a medidas de tendencia central y dispersión
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Gráfico 1. Comparación de las medias entre de la medida de CONUT y PNI 

entre el pre y postoperatorio en pacientes sometidos a Cirugía de Tórax

Fuente: elaboración propia.

Gráfico 2. Clasificación del estado nutricional mediante CONUT en 

pacientes con estado nutricional normal, desnutrición leve, moderada y 

severa, sometidos a Cirugía de Tórax

Fuente: elaboración propia.

Gráfico 3. Medida de D2 de la ecografía de miembros superiores en el 

preoperatorio y en el postoperatorio a la semana. Se halló un aumento en 

D2 (Test de T para muestras dependientes).

Fuente: elaboración propia.

Fuente: elaboración propia.

Tabla 3. Medidas de las masas musculares de MMSS y MMII, obtenidas en 

el pre y postoperatorio (media, desvío estándar)

Un 62,5% ingresaron para cirugía oncológica y un 37,5% 
para cirugía no oncológica. 

No se observó diferencia significativa entre el IMC 
preoperatorio con el IMC a las 72 horas y la semana de 
postoperatorio (24.5 ± 5,2 vs 24,6 ± 5,4 vs 23,6 ± 4,6). En 
cuanto a la clasificación del estado nutricional en base 
al IMC propuesto por la ESPEN solamente un paciente 
(5,8 %) presentó desnutrición, con esta herramienta. 

En referencia a los valores de CONUT pre y post 
operatorios se observó aumento en el grado de 
desnutrición (2 ± 1,8 vs 4,0 ± 1,8, p=0,03). En cuanto al 
PNI se observó una tendencia al descenso (45,6 ± 5,3 
vs 39,6 ± 7,4, p=0,07) (Gráfico 1 y 2).

Al comparar PNI y CONUT entre pacientes 
oncológicos y no oncológicos, no encontramos 
diferencias estadísticamente significativas en ambos 
scores ni en el pre y post operatorio. 

La media de la albúmina preoperatoria fue de 3,7 ± 0,5 
y la del postoperatorio 3,2 ± 0,8. La media del colesterol 
total fue de 181 ± 72,6 en el pre operatorio y de 160 ± 
51,1 en el postoperatorio. La media del recuento total 
de linfocitos en el preoperatorio fue de 1,8 ± 0,8 y en 

el postoperatorio fue de 1,4 ± 0,4. Estas diferencias no 
fueron estadísticamente significativas.

En cuanto a la medida de masa muscular por 
ultrasonido se observó un aumento estadísticamente 
significativo entre la media de la ecografía de 
antebrazo en su medida D2 (que incluye además de la 
masa muscular el tejido subcutáneo) comparando pre 
y post operatorio a la semana con un valor de 17,28 ± 
4,9 vs 18,9 ± 5,7 (p=0,02) (Gráfico 3). No se observaron 
diferencias estadísticamente significativas entre el 
resto de las medias de antebrazo entre el pre y post 
operatorio ya sea a las 72 horas o a la semana, tampoco 
se observaron diferencias entre dichas medias en el 
cuádriceps (Tabla 3). 

La media de la fuerza de prensión de la mano (Kg) en el 
preoperatorio fue de 29,3 Kg ± 10,6, en el postoperatorio 
a las 72 horas fue de 29,8 ± 10,0 y a la semana de 26,5 
± 11,6. Se observó una correlación negativa entre la 
fuerza del antebrazo en el preoperatorio con la edad. 
La fuerza de extensión del cuádriceps fue 13,4 ± 3,8 en 
el preoperatorio, de 13,4 ± 4,9 en el postoperatorio a 
las 72 horas y a la semana de 14,9 ± 6,5. Por otra parte, 
no se encontraron diferencias entre las medias de la 
fuerza de miembro superior en pre y postoperatorio, y 
a la semana respectivamente (Tabla 4).
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Se observó una correlación positiva entre las fuerzas 
de extensión del cuádriceps y la masa muscular 
medida con ecografía en miembro inferior y superior 
en distintos momentos de la internación. No se hallaron 
correlaciones con las restantes variables. En relación a la 
fuerza del miembro inferior, se observó una correlación 
en cuanto al área ecográfica y D1 de miembro inferior 
en pre y postoperatorio; sin observarse correlación con 
las demás variables.

A su vez evaluamos el grado de asociación entre 
las medidas ecográficas realizadas y los demás 
parámetros, tal es el caso de la correlación positiva 
entre la medida D2 de ambos miembros (superior e 
inferior) con el IMC. 

En cuanto a la presencia de complicaciones, la única 
observada fue una hemorragia autolimitada del sitio 
quirúrgico en el postoperatorio.

DISCUSIÓN

Uno de los principales hallazgos, en base a los 
objetivos planteados anteriormente, fue la constatación 
de una diferencia del CONUT pre y postoperatorio, 
observándose un aumento de los valores del mismo 
durante la internación, cuya traducción es el deterioro 
del estado nutricional. Si bien esto fue evidenciado, 
cabe hacer mención en el hecho de que los parámetros 
albúmina y colesterol, contemplados en dicho score, 
presentaron una tendencia al descenso sin significancia 
estadística. 

Otra herramienta que se utilizó para valorar el estado 
nutricional fue el PNI, en este caso, no encontramos 
diferencias entre el pre y el postoperatorio. Se puede 
inferir que esto se debe al bajo tamaño muestral. 

Al analizar los subgrupos de pacientes oncológicos y 
no oncológicos, no logramos demostrar la significancia 
estadística entre el análisis de PNI y CONUT, lo cual 
también inferimos que se deba al bajo N. Pudimos 
evidenciar que tanto el PNI como el CONUT resultan 
ser herramientas prácticas, confiables y objetivas 
para poder pesquisar la desnutrición en el ámbito 
hospitalario. 

En cuanto a la valoración de la masa muscular por 
Ultrasonografía, uno de los hallazgos de interés en 
este estudio fue la presencia de un aumento en D2 
a nivel del antebrazo, entre el pre y postoperatorio a 
la semana. Se destaca que la medida D2 incluye la 
masa muscular y tejido celular subcutáneo, por lo 
que el aumento de esta medida puede deberse a un 

Tabla 4. Fuerzas de presión de mano y extensión del cuádriceps en el 

pre y post operatorio

Fuente: elaboración propia.

aumento de este último. Se pueden asociar los valores 
de albúmina y los hallazgos ecográficos anteriormente 
descritos, dado que el descenso de la albuminemia es 
un factor fisiopatológico determinante en la génesis 
del edema. Otra posible explicación para este hecho 
puede ser la presencia de alteraciones arquitecturales 
del músculo como el edema, necrosis o fibrosis 
muscular, fenómeno que ha sido valorado en estudios 
previos(33). Una de las debilidades de este estudio es 
la falta de valoración de la calidad del músculo por 
ecografía, según sus características cualitativas.

Si bien no se pudieron asociar los hallazgos 
ecográficos con la ocurrencia de sarcopenia, se 
observaron distintas correlaciones que pueden ser de 
utilidad clínica, en relación a la masa muscular medida 
por Ultrasonografía. Una correlación clínicamente 
relevante es la de la masa muscular medida por D1 en 
el miembro inferior con la fuerza de miembro inferior. 
Este hallazgo en un futuro puede ser una herramienta 
que permita valorar indirectamente la fuerza del 
miembro inferior, en pacientes que no pueden efectuar 
la medición de la fuerza. Asimismo, pueden ser 
interpretados como validación interna de las medidas.

Otro hallazgo que resulta clínicamente relevante es 
la asociación de la medida D2 de ecografía en ambos 
miembros con el IMC durante el preoperatorio. Esto 
evidencia la utilidad de la ecografía de masa muscular 
como herramienta para valorar el estado nutricional, sin 
embargo, se requieren mayor cantidad de datos que 
logren precisar las asociaciones con mayor robustez 
estadística. 

En cuanto a la valoración de la fuerza muscular no 
encontramos diferencia estadísticamente significativa 
entre las fuerzas pre y postoperatorias en miembros 
superiores e inferiores. Esto podría deberse a la falta 
de un protocolo práctico en la toma de medidas de 
fuerza, imprescindible para la estandarización del 
procedimiento. Otro motivo por el cual no se observó 
significancia estadística puede estar dado por el 
escaso número de pacientes de nuestra población y 
por la negativa de algunos participantes a  realizar el 
procedimiento. Se objetivó una correlación positiva 
en la fuerza de MMII postoperatoria a las 72 horas 
con el área de MMII postoperatorio las 72 horas, 
concluyéndose que a mayor masa muscular mayor 
fuerza, como otro elemento de validación interna. 

Durante el estudio, el hallazgo de un bajo número 
de pacientes desnutridos por la clasificación del 
ESPEN (5,9%)(6) permite realizar la inferencia de la 
baja sensibilidad de la herramienta para detectar 
la desnutrición en el ambiente hospitalario, en 
contraposición con las demás herramientas valoradas 
en este estudio. 

Finalmente, en referencia a la asociación del estado 
nutricional con las complicaciones, no se pudo realizar, 
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debido a que en el período de evaluación limitado a la 
semana del post operatorio solo un paciente presentó 
una complicación, esto podría ampararse en el bajo N. 

CONCLUSIONES Y PERSPECTIVAS

La caracterización del estado nutricional de los 
pacientes de Cirugía de Tórax del Hospital de Clínicas, 
y la determinación de un deterioro en el estado 
nutricional constituyen herramientas promisorias para 
su incorporación a la asistencia y la investigación 
clínica en este subgrupo de pacientes.
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