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Introducción

La introducción de las prótesis vasculares sintéticas 
marca un hito significativo en el desarrollo de la 
cirugía vascular reconstructiva. La disponibilidad 
de estos dispositivos en varias dimensiones, mate-
riales, calidad y durabilidad ha cambiado la historia 
natural de las afecciones vasculares y, con ello, ha 
revolucionado el tratamiento quirúrgico de los pa-
cientes portadores tanto de aneurismas de la aorta 
como de enfermedad estenoclusiva aortoilíaca de 
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INFLUENCIA DEL ESTADO NUTRICIONAL EN LOS RESULTADOS DE LA CIRUGÍA REVASCULARIZADORA 
DEL SECTOR AORTOILÍACO

Resumen. Justificación. La influencia del estado nutricional preoperatorio en la aparición de complicaciones después 
de cirugía revascularizadora del sector aortoilíaco fue evaluada de los resultados observados en 51 pacientes (hom-
bres: 78,0%; mayores de 60 años: 62,7%) atendidos consecutivamente en el Hospital Clínico quirúrgico Hermanos 
Ameijeiras (La Habana, Cuba), entre enero de 2006 y julio de 2008 por aneurisma de la aorta abdominal infrarrenal 
(el 54,9% del tamaño de la serie) o enfermedad estenooclusiva aortoilíaca IIb-III. Material y método. Se registraron 
las complicaciones observadas en el postoperatorio, la condición al alta (vivo/fallecido) y la estancia hospitalaria. El 
estado nutricional se determinó de la integración de los valores del índice de masa corporal (IMC) y la circunferencia 
del brazo (CB). El paciente se asignó a cualquiera de 3 fenotipos nutricionales: desnutrido, no desnutrido, exceso de 
peso. Resultados. La tasa de complicaciones posquirúrgicas fue del 60,8%. No se describieron fallecidos en la serie 
de estudio. El 52,9% de los pacientes estudiados acumuló más de 10 días de estancia hospitalaria. La edad fue un pre-
dictor independiente del riesgo de desarrollo de complicaciones posquirúrgicas (≤ 60 años: 42,1% frente a > 60 años: 
71,8%; p < 0,05). El exceso de peso se presentó en el 56,9% de los pacientes. La relación entre el riesgo de desarro-
llo de complicaciones postoperatorias y el estado nutricional estuvo mediatizada por la edad. Para los enfermos con 
edades ≤ 60 años, la tasa de complicaciones fue mayor entre los que presentaron un IMC ≥ 25,0. Para los pacientes 
mayores de 60 años, las complicaciones fueron frecuentes entre aquellos con IMC entre 18,5-24,9. Conclusiones. La 
asociación entre el riesgo de desarrollo de complicaciones después de cirugía de revascularización del territorio aor-
toilíaco y el estado nutricional puede estar mediatizada por la edad del paciente. En los mayores de 60 años, el exceso 
de peso podría asociarse con una tasa menor de complicaciones posquirúrgicas. [ANGIOLOGÍA 2009; 61: 315-24]
Palabras clave: Obesidad. Ateroesclerosis. Aneurisma. Estado nutricional. Índice de masa corporal. Cirugía revascu-
larizadora.
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origen aterosclerótico [1-5]. Sin embargo, y no obs-
tante esta realidad tecnológica, la cirugía vascular 
reconstructiva del sector aortoilíaco no está exenta 
de complicaciones. La infección de la prótesis es 
una de las más temibles, y si bien es un evento in-
frecuente, con tasas de presentación de entre un 0,5 
y un 2,0%, se asocia a una morbimortalidad eleva-
da, a pesar de la profilaxis antibiótica, la esterilidad 
quirúrgica estricta y la especialización de los equi-
pos de cirujanos. La tasa de mortalidad puede ser 
del 10-50%, y la amputación puede ser necesaria 
entre el 15 y el 60% de los pacientes con sepsis de 
la prótesis [6-9].

El estado nutricional puede constituirse en pre-
dictor del riesgo de desarrollo de complicaciones 
(sepsis incluida) después del acto quirúrgico. La 
relación entre el estado nutricional y el riesgo de 
desarrollo de complicaciones puede adoptar forma 
de “J” o de “U”. Se ha documentado la influencia de 
los fenotipos nutricionales extremos en la respuesta 
del enfermo al tratamiento quirúrgico. La desnutri-
ción preoperatoria se puede asociar con disminución 
de la inmunidad celular y humoral, lo que resultaría 
en incremento del riesgo de ocurrencia de fallas en 
la cicatrización y desarrollo de eventos infeccio-
sos en los pacientes sujetos a reparación vascular 
[10-14]. El exceso de peso (categoría que reúne el 
sobrepeso y la obesidad) también puede afectar a la 
respuesta al tratamiento quirúrgico [15, 16]. La me-
nor vascularización del tejido adiposo, los tiempos 
quirúrgicos prolongados y la dificultad para oblite-
rar los espacios muertos que se abren durante el acto 
quirúrgico, son todos ellos factores que incrementan 
la susceptibilidad del paciente a la sepsis quirúrgica 
[16, 17]. 

Teniendo en cuenta todo lo anterior, se decidió 
realizar el presente estudio para estimar la frecuen-
cia de distribución de los diferentes fenotipos nutri-
cionales entre los pacientes sujetos electivamente a 
cirugía revascularizadora del sector aortoilíaco en 
un servicio especializado de un hospital terciario 

de La Habana (Cuba), y evaluar la relación entre el 
fenotipo nutricional y la ocurrencia de complicacio-
nes (muerte incluida) después del acto quirúrgico. 
Se hipotetizó que la frecuencia de complicaciones 
posquirúrgicas fuera máxima en los fenotipos nutri-
cionales extremos (Desnutrición/Exceso de peso), 
pero mínima en los fenotipos asociados con estados 
de salud a largo plazo.

Material y método

Diseño del estudio

Se condujo un estudio analítico, prospectivo, con 2 
cortes transversales, para responder a los objetivos 
del estudio. El primer corte se realizó a la inclusión 
del paciente en la serie de estudio, a fin de estimar 
la frecuencia de distribución de los fenotipos nu-
tricionales. El segundo corte se completó al alta 
del paciente, una vez concluido el acto quirúrgico, 
para registrar las complicaciones ocurridas en el 
postoperatorio, y establecer la condición al egreso 
(vivo/fallecido).

Serie de estudio

Fueron elegibles para participar en este estudio los 
pacientes que ingresaron consecutivamente en el 
Servicio de Angiología y Cirugía vascular del Hos-
pital Clínico quirúrgico Hermanos Ameijeiras (La 
Habana, Cuba), entre de 2006 y abril de 2008, y que 
fueron considerados para la colocación de una pró-
tesis vascular sintética, biocompatible, de Dacron® 
mediante técnicas convencionales ante la presencia 
de aneurisma de la aorta infrarrenal; enfermedad 
estenoclusiva aortoilíaca de grado IIb-III, y enfer-
medad estenooclusiva con afectación simultánea de 
los territorios aortoilíaco y femoropoplíteo.

El aneurisma infrarrenal se estableció ante el 
hallazgo de una tumoración abdominal pulsátil, 
confirmada mediante las técnicas ultrasonográficas 
y angiotomográficas instaladas en el Servicio de 
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Imagenología del hospital de pertenencia de los au-
tores [18]. La enfermedad estenoclusiva se diagnos-
ticó ante la presencia de claudicación a la marcha, 
dolor en el reposo, ausencia de pulsos periféricos 
y afectación de los valores del índice brazo-tobillo; 
todo ello confirmado mediante técnicas hemodiná-
micas y angiotomográficas. La estadificación de la 
enfermedad estenooclusiva de la aorta infrarrenal 
se llevó a cabo según el sistema de calificación pro-
puesto inicialmente [19].

Los pacientes fueron informados sobre el carác-
ter del estudio, los objetivos que lograr y la obser-
vancia del principio de voluntariedad en cuanto a la 
participación en éste. Se excluyó del estudio a los 
pacientes atendidos en condiciones de urgencia por 
rotura aneurismática; a aquellos que se presentaron 
con una enfermedad estenooclusiva de grado IV; 
aquellos en los que se había realizado una cirugía 
vascular previa; a los que fueron derivados para una 
endarterectomía aortoilíaca, o a los que se negaron 
a participar en la presente investigación.

De cada paciente se recogieron en el momen-
to de la inclusión en el estudio: el sexo; la edad 
(años cumplidos), el tipo de enfermedad aórtica, 
y la presencia de comorbilidades frecuentes como 
la hipertensión arterial (HTA), la diabetes mellitus 
(DM), y la cardiopatía isquémica (CI). También se 
registraron otras comorbilidades menos frecuentes, 
como la enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
(EPOC), la insuficiencia renal crónica (IRC) y el 
hipertiroidismo. El diagnóstico de las comorbilida-
des se llevó a cabo mediante la historia de salud y 
farmacológica referida por el paciente a la inclusión 
en la serie de estudio, y/o la conducción de proce-
deres diagnósticos especificados [18].

Perfil antropométrico

En el momento de la inclusión en este estudio, en 
cada paciente se registraron la talla, en centímetros, 
el peso, en kilogramos, y la circunferencia del bra-
zo (CB), en centímetros, según las normas vigentes 

localmente, con una exactitud de una décima [20]. 
El índice de masa corporal (IMC) se calculó según 
la fórmula descrita previamente [20].

Evaluación nutricional

El paciente fue asignado a cualquiera de 3 catego-
rías nutricionales: desnutrido, bien nutrido y ex-
ceso de peso. El estado nutricional del paciente se 
estableció de la integración de los valores del IMC 
y la CB. El valor corriente de la CB sirvió para con-
trolar la influencia de cambios recientes en el peso 
del paciente. La categoría “exceso de peso” reunió 
a todos aquellos con un IMC ≥ 25; sobrepeso, entre 
25,0 y 29,9, y obesidad, IMC ≥ 30 (Tabla I).

El protocolo del estudio también contempló el 
registro de las complicaciones observadas en cual-
quier momento dentro de los 10 días siguientes al 
acto quirúrgico, la condición al egreso y la estancia 
postoperatoria. Se ha establecido una estancia posto-
peratoria de 10 días como el estándar de actuación 
del servicio para la colocación de prótesis vasculares 
[18]. Se denotó como complicación todo episodio 
que obligara a la adopción de nuevas técnicas medi-
coquirúrgicas y/o prolongara la estancia hospitalaria 
del paciente. La condición del paciente al egreso se 
registró como: vivo/fallecido. La estancia postope-
ratoria se calculó como la diferencia en días entre el 
momento del egreso y el momento del acto quirúrgi-
co. La estancia postoperatoria se dicotomizó como 
sigue: hasta 10 días/mayor de 10 días.
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Estado nutricional IMC (kg/m2) CB (cm)

Bien nutrido 18,5-24,9 Hombre: 25,2-28,3
  Mujer: 22,5-26,6

Desnutrido < 18,5 Hombre < 25,2 
  Mujer< 22,5

Exceso de peso > 24,9 Hombre > 28,3
  Mujer > 26,6

CB: circunferencia del brazo; IMC: índice de masa corporal.

Tabla I. Evaluación nutricional.



2 presentes; 3 presentes; más de 3 presentes. Se uti-
lizó un nivel de significación del 5% para denotar la 
fuerza de la asociación como significativa.

El procesamiento de datos y el análisis esta-
dístico-matemático de los resultados se realizaron 
mediante una hoja de cálculo electrónico Excel 
para Office de Microsoft (Redmont, Virginia, Es-
tados Unidos), y el programa SPSS de Statistica 
(Statistica Inc., Pensilvania, Estados Unidos).

Resultados

Durante la ventana de observación del estudio 360 
pacientes ingresaron consecutivamente en el ser-
vicio. La figura 1 muestra el destino final de estos 

Procesamiento de datos y análisis 

estadístico-matemático de los resultados

En el momento de la conclusión del estudio se 
computaron: el porcentaje de ocurrencia de cada 
uno de los fenotipos nutricionales de interés del 
estudio respecto al tamaño de la muestra, y las tasas 
posquirúrgicas de complicaciones y mortalidad, 
respectivamente. La ocurrencia de complicaciones, 
la estancia hospitalaria y las muertes se distribuye-
ron según el fenotipo nutricional. La fuerza de la 
asociación entre estas variables se determinó me-
diante test estadísticos basados en la distribución de 
la χ2 [21]. La influencia confusora de las comorbi-
lidades sobre las asociaciones de interés se controló 
mediante la estratificación de los resultados según 
el número de comorbilidades: ausente; 1 presente; 
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Ingresados

360

165

•  Aneurisma aorta 
abdominal

•  Enfermedad 
estenooclusiva 
aortoilíaca

51

Operados según 

protocolo

195

•  Otras localizaciones de la 
enfermedad aneurismática

•  Otras localizaciones de la 
enfermedad estenooclusiva

•  Otras enfermedades
vasculares

114

Excluidos del protocolo 

•  No criterio quirúrgico

•  Cirugía previa

•  Complicaciones de un acto 
quirúrgico anterior

Figura 1. Destino de los pacientes atendidos durante la ventana de observación del estudio. 
Fuente: registros del estudio. Fecha de cierre de los registros: julio de 2008.
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pacientes. El 45,8% de los atendidos en el servicio 
se diagnosticaron de un aneurisma de la aorta abdo-
minal y/o enfermedad aortoilíaca estenooclusiva. El 
69% de ellos se excluyó de las acciones quirúrgicas 
contempladas en el protocolo del presente estudio. 
Los 51 pacientes incluidos finalmente en la serie 
de estudio representaron el 30,9% de los diagnosti-
cados de aneurisma de la aorta abdominal o enfer-
medad aortoilíaca estenooclusiva, y el 14,2% de los 
atendidos en el servicio durante la ventana de obser-
vación del estudio. Las características demográficas, 

clínicas, quirúrgicas y antropométricas de éstos se 
muestran en las tablas II y III. Predominaron los 
hombres y los mayores de 60 años. El aneurisma de 
la aorta infrarrenal fue la causa prevalente de daño 
arterial. El 80,4% de los pacientes presentaba algún 
tipo de comorbilidad. La distribución de los fenoti-
pos nutricionales fue como sigue: desnutrido, 2%; 
bien nutrido, 41,2%, y exceso de peso, 56,9%. El 
fenotipo nutricional fue independiente del sexo, la 
edad y la enfermedad de base del paciente (resulta-
dos no mostrados). 
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Indicador Hallazgos

Sexo Masculino: 40 (78,4)
 Femenino: 11 (21,6)

Edad Mayor de 60 años: 32 (62,7)
  Menor/Igual de 60 años: 19 (37,3)

Enfermedad de base Aneurisma de la aorta infrarrenal: 28 (54,9)
  Enfermedad estenoclusiva aortoilíaca: 23 (45,1)

Comorbilidades Ausentes: 10 (19,6)
 Presentes: 41 (80,4)

Número de comorbilidades concurrentes Ninguna: 10 (19,6)
 Una comorbilidad: 27 (52,9)
 Dos comorbilidades: 14 (27,5)

Complicaciones Presentes: 31 (60,8)

Estadía posquirúrgica Hasta 10 días: 24 (47,1)
 Más de 10 días: 27 (52,9) 

Fuente: registros del estudio. Tamaño de la serie de estudio: 51. Fecha de cierre de los registros: julio de 2008.

Tabla II. Características sociodemográficas y clínicas de la serie de estudio.

Indicador Todos Hombres Mujeres

Número 51 40 11

Talla, cm 167,0 ± 9,0 (150,0-190,0) 169,3 ± 8,0 (155,0-190,0) 156,6 ± 5,8 (150,0-165,0)

Peso, kg 70,3 ± 12,8 (47,0-100,0) 72,5 ± 12,5 (47,0-100,0) 62,1 ± 10,9 (48,0-82,0) 

IMC 25,7 ± 3,7 (17,4-31,7) 25,7 ± 3,8 (17,4-31,8) 25,7 ± 3,7 (19,2-31,3)

CB, cm 29,1 ± 3,1 (22,8-39,7) 29,1 ± 2,9 (23,5-35,6) 29,2 ± 4,2 (22,8-39,7)

p < 0,05, Fuente: registros del estudio, Tamaño de la serie de estudio: 51, Fecha de cierre de los registros: julio del 2008. CB: circun-
ferencia del brazo; IMC: índice de masa corporal.

Tabla III. Características antropométricas de la serie de estudio. Se muestran la media ± desviación estándar, así como el rango 
(entre paréntesis) de los valores de cada característica.
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En la presente serie de estudio no se describieron 
fallecimientos. Se registraron 54 complicaciones en el 
60,8% de los pacientes de la serie de estudio. La tabla 
IV muestra las complicaciones observadas en la serie de 
estudio. Los episodios cardiovascu-
lares (a tipo IMA, arritmia cardíaca 
o angina de pecho), la neumonía, 
el íleo paralítico prolongado, la de-
hiscencia de la herida quirúrgica y 
los episodios vasculares periféricos 
(tipo tromboembolia periférica) re-
presentaron el 70,4% de las compli-
caciones observadas. La sepsis de 
la herida quirúrgica y la sepsis de 
la prótesis aportaron el 11,1% del 
total de las complicaciones. 

La tabla V muestra la influencia 
de las variables demográficas, clí-
nicas y nutricionales sobre la apa-
rición de complicaciones después 
del acto quirúrgico. La ocurrencia 

Complicación Número Frecuencia 

Eventos cardiovasculares 9 16,7
(IAM, arritmia, angina)

Neumonía 8 14,8

Íleo paralítico prolongado 8 14,8

Dehiscencia de la herida quirúrgica 7 13,0

Tromboembolia periférica 6 11,1

Sepsis de la herida quirúrgica 4 7,4

Sepsis de la prótesis 2 3,7

Evisceración 1 1,9

Tromboembolia pulmonar 1 1,9

Otras 8 14,8

Totales 54

Fuente: registros del estudio. Tamaño de la serie de estudio: 51. 
Fecha de cierre de los registros: julio de 2008.

Tabla IV. Complicaciones observadas en la serie de estudio. de complicaciones posquirúrgicas fue dependiente so-
lamente de la edad: edades menores/iguales de 60 años, 
42,1% frente a mayores de 60 años, 71,8% (χ2 = 4,43; 
p = 0,035). No se describieron complicaciones en la 
subcategoría “desnutrido”. La frecuencia de complica-
ciones fue similar para las restantes subcategorías: bien 
nutrido, 66,7%; exceso de peso, 58,6% (p > 0,05). 

La figura 2 muestra la asociación entre el estado 
nutricional y la ocurrencia de complicaciones, después 
de que la serie de estudio se estratificara según la edad 
del sujeto. Para sujetos con edades menores/iguales de 
60 años, se observó una mayor frecuencia de compli-
caciones (el 45,5% del estrato erario) entre los catalo-
gados como con “exceso de peso”. Por el contrario, 
la tasa de complicaciones fue mayor entre los sujetos 
denominados “bien nutridos” (el 84,6% del estrato) 
cuando la edad superó los 60 años de edad.

El 52,9% de los pacientes estudiados acumuló más 
de 10 días de estancia posquirúrgica. La estancia pos-
quirúrgica fue independiente del fenotipo nutricional. 
La influencia del estado nutricional en las estancias 
posquirúrgicas mayores de 10 días fue como sigue: 
desnutridos, 0,0%; bien nutridos, 52,4%, y exceso de 
peso, 55,2%, respectivamente (χ2 = 1,19; p = 0,552).
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Figura 2. Asociaciones entre el estado nutricional, la edad y la ocurrencia de complicaciones. 
Fuente: registros del estudio. Tamaño de la serie de estudio: 51. Fecha de cierre de los registros: 
julio de 2008.
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sujetos de edad avanzada, como consecuencia del 
proceso natural de envejecimiento [30].

La tasa de complicaciones posquirúrgicas reve-
lada en este estudio fue elevada. Para un valor basal 
del 22%, descrito en un estudio con un diseño simi-
lar al presente [15], la razón de disparidades fue de 
5,55 (intervalo de confianza [IC] del 95%, 2,9-10,3; 
p < 0,05).

La tasa corriente de complicaciones posqui-
rúrgicas podría resultar de la complejidad técnica 
inherente a la colocación de la prótesis vascular; 
la repercusión sistémica del proceso ateroescleró-

Discusión

La enfermedad vascular periférica es frecuente entre 
los sujetos con un peso excesivo, y podría ser la cara 
visible de la aterosclerosis complicada como resulta-
do de la actuación aislada/simultánea de noxas como 
la diabetes mellitus y la HTA [22], sin descontar la 
concurrencia de hábitos tóxicos como el alcoholismo 
y el tabaquismo [23, 24], y los ingresos desmedi-
dos de energía alimentaria, a expensas de azúcares 
refinados y grasas neutras [25-29]. La enfermedad 
vascular periférica también es prevalente entre los 

Característica Complicaciones Interpretación

 Sí No 

Edad   χ2 = 4,43; p = 0,035

≤ 60 8 (42,1) 11 (57,9) 

> 60 23 (71,8) 9 (29,2) 

Sexo   χ2 = 2,60; p = 0,165

Masculino 22 (55,0) 18 (45,0) 

Femenino 9 (81,8) 2 (19,2) 

Enfermedad de base   χ2 < 1,00; p = 0,990

Aneurisma aorta infrarrenal 17 (58,6) 11 (41,4) 

Enfermedad estenooclusiva aortoilíaca 14 (60,9) 9 (39,1) 

Comorbilidades presentes   χ2 < 1,00; p = 0,416

Ninguna 4 (40,0) 6 (60,0) 

Una presente 18 (66,7) 9 (33,3) 

Dos presentes 9 (64,3) 5 (35,7) 

Estado nutricional   χ2 < 1,00; p = 0,471

Desnutrición 0 (0,0) 1 (100,0) 

Bien nutrido 14 (66,7) 7 (33,3) 

Exceso de peso 17 (58,6) 12 (41,4) 

Fuente: registros del estudio. Tamaño de la serie de estudio: 51. Fecha de cierre de los registros: julio de 2008.

Tabla V. Asociación entre la ocurrencia de complicaciones posquirúrgicas y las características demográficas, clínicas 
y nutricionales del estudio.
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La influencia del exceso de peso sobre la morbimor-
talidad en la tercera edad se ha expuesto reciente-
mente [37]. Se ha avanzado que el exceso de peso en 
la tercera edad podría comportarse como un factor 
protector de la respuesta del paciente a la cirugía 
revascularizadora si se traza hasta una constancia de 
las relaciones entre los compartimientos corporales, 
la distribución no abdominal de la grasa corporal, así 
como una autonomía y una actividad física mayores. 
En consecuencia, estos sujetos estarían en mejores 
condiciones que otros congéneres en el mismo estrato 
etario que se presentan con un peso menor de soportar 
el reto metabólico y nutricional que significa el acto 
de la colocación de una prótesis vascular.

Será interesante en trabajos futuros evaluar si 
la ocurrencia de complicaciones después de la ci-
rugía revascularizadora puede ser trazada hasta las 
diferentes facetas del síndrome de insulinorresis-
tencia asociado al exceso de peso, como la HTA, 
la hiperglucemia, la dislipemia y la hiperuricemia, 
entre otras, en la esperanza que el riesgo de compli-
caciones sea mínimo entre los obesos con pocos es-
tigmas de insulinorresistencia, pero sobre todo entre 
los que exhiben un número crítico de éstos.

Conclusiones

La influencia del fenotipo nutricional en la apari-
ción de complicaciones después de la colocación de 
una prótesis vascular puede estar mediatizada por 
la edad del paciente. En los mayores de 60 años, el 
exceso de peso podría asociarse a una tasa menor 
de complicaciones posquirúrgicas.
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tico (los episodios cardiovasculares y vasculares 
periféricos explicaron una parte importante de la 
frecuencia observada de complicaciones posqui-
rúrgicas), y la influencia del fenotipo nutricional 
del sujeto, relación ésta mediatizada por la edad. 
Las complicaciones afectaron a casi la mitad de 
los sujetos menores de 60 años con un peso exce-
sivo, hallazgo que concuerda con hipótesis avan-
zadas previamente [15-17]. La influencia deletérea 
del exceso de peso en los resultados de la cirugía 
revascularizadora en este estrato etario podría ser 
en realidad un subrogado de la presencia de in-
sulinorresistencia asociada al exceso de peso. La 
obesidad se distingue metabólicamente por una re-
sistencia periférica incrementada a la acción de la 
insulina, unida a un estado inflamatorio sistémico 
crónico. Estos 2 acontecimientos, actuando man-
comunadamente, pueden alterar profundamente 
los mecanismos homeostáticos del medio interno, 
y con ello la respuesta del sujeto a la agresión 
quirúrgica. Por otro lado, la frecuencia de estados 
de hiperglucemia podría ser mayor durante el trán-
sito postoperatorio de los pacientes obesos [31]. 
La hiperglucemia se ha señalado como una cau-
sa importante de complicaciones posquirúrgicas 
(muerte incluida), mala respuesta a los tratamien-
tos medicamentosos y alargamiento de la estancia 
hospitalaria [32]. El exceso de peso en pacientes 
con edades menores de 60 años que aguardan ciru-
gía revascularizadora por una enfermedad ateroes-
clerótica del sector aortoilíaco puede, entonces, 
considerarse como un predictor independiente de 
fracasos quirúrgicos, y por lo tanto, servir de aler-
ta para la requerida intervención nutricional [33]. 

Las complicaciones fueron mayores entre los suje-
tos con edades mayores de 60 años, en concordancia 
con lo expuesto previamente [34-36]. No obstante, 
lo que resultó llamativo fue que la tasa de complica-
ciones fuera menor entre aquellos con un exceso de 
peso, hallazgo que no pudo ser atribuido a una mayor 
presencia de este estrato etario en la serie de estudio. 
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INFLUENCE OF NUTRITIONAL STATE ON THE RESULTS OF AORTOILIAC REVASCULARISATION

Summary. Rationale. The influence of preoperative nutritional status on the onset of complications after aortoiliac 
vascular surgery was assessed from results observed in 51 patients [Men: 78.0%; Older than 60 years: 62.7%] consecu-
tively treated at the Hermanos Ameijeiras Clinical Surgical Hospital (Havana City, Cuba), between January 2006-July 
2008 due to infrarenal abdominal aortic aneurysm [54.9% of series size], or IIb-III aortoiliac steno-occlusive disease. 
Complications observed during the post-operative period, length of stay, and condition upon discharge (Alive/Deceased) 
were recorded. Nutritional status was determined from Body Mass Index (BMI) and Mid-arm Circumference (MAC). 
Material and method. Patients were assigned to any of three nutritional phenotypes: Malnourished, Non-Malnourished, 
Body weight excess. Results. The post-operative complications rate was 60.8%. No deaths occurred during the study 
observation window. More than half (52.9%) of the patients studied had a hospital stay longer than 10 days. Age was an 
independent predictor of risk of development of post-surgical complications [≤ 60 years: 42.1% vs. > 60 years: 71.8%; p 
< 0.05]. Body weight excess was present in 56.9% of patients. Association between risk of developing post-surgical com-
plications and nutritional status was mediated by age. For patients aged ≤ 60 years, the complications rate was higher 
among those with a BMI ≥ 25.0. For those older than 60 years, complications were frequent among those with a BMI 
between 18.5-24.9. Conclusions. Association between risk of development of complications after aorto-iliac vascular 
surgery and nutritional status might be mediated by patient age. Body weight excess could be associated with a lower 
post-surgical complications rate for those patients older than 60 years. [ANGIOLOGÍA 2009; 61: 315-24]
Key words. Obesity. Atherosclerosis. Aneurism. Nutritional status. Body mass index. Vascular surgery.
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