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Resumen

Introduccion: los pacientes sometidos a cirugia mayor abdominal, y mas si se trata de pacientes oncoldgicos, son pacientes en riesgo de
desnutricion, lo que conlleva una peor evolucion posoperatoria y un aumento de las complicaciones.

Objetivos: conocer la prevalencia de la desnutricion en los pacientes sometidos a cirugia de colon y recto en nuestro medio hospitalario e
identificar los distintos factores de riesgo de desnutricion.

Métodos: estudio de cohortes retrospectivo incluyendo a todos los pacientes intervenidos de cancer colorrectal de forma programada en nuestro
medio hospitalario.

Resultados: se incluyeron en el estudio 382 pacientes con una edad media de 69.93 afios. Considerando distintos factores de riesgo de

desnutricion, obtuvimos que un 50.6 % de los pacientes tenian alterado alguno de los indicadores de riesgo de desnutricion en el momento del

ingreso. Las variables que mostraron ser factores independientes relacionados con la desnutricion fueron la edad, la DM, la desnutricion basal y

la cardiopatia. La desnutricion preoperatoria resulté ser el factor de mayor riesgo para presentar desnutricion moderada/grave en el posoperatorio

con un OR de 3.83 (2.1-6.9; p < 0.001) y ademds se asoci6 a una mayor incidencia de complicaciones posoperatorias y a estancias hospita-
Palabras clave: larias mas prolongadas. Obtuvimos que el porcentaje de complicaciones posoperatorias fue significativamente mayor en el grupo de pacientes
Desnulricién. Factores de diagnosticados de desnutricion peroperatoria (36.3 % vs. 22.0 %, p = 0.004).

riesgo nutricional. Cancer Conclusiones: el porcentaje de desnutricion en los pacientes con cancer colorrectal es elevado, aspecto subestimado en la mayoria de los
colorrectal. servicios quirlrgicos. La desnutricion conlleva en nuestro estudio una peor evolucion con un incremento de las complicaciones.

Abstract

Introduction: patients undergoing major abdominal surgery, including colorectal surgery, particularly if they are oncological patients, are at risk
of malnutrition with a worse postoperative evolution and an increase in complications.

Objectives: to assess the prevalence of malnutrition in patients undergoing colon and rectal surgery in our hospital, and to identify the different
risk factors for malnutrition.

Methods: a retrospective cohort study including all patients operated on for colorectal cancer in our environment.

Results: a total of 382 patients with a mean age of 69,93 years were included in the study. Considering different risk factors for malnutrition, we
obtained that 50,6 % of the patients had some of the risk indicators for malnutrition altered at the time of admission. The variables that proved
to be independent factors related to malnutrition were age, DM, baseline malnutrition, and heart disease. Preoperative malnutrition turned out to
be the greatest risk factor for presenting moderate/severe malnutrition in the postoperative period with an OR of 3,83 (2,1-6,9; p < 0,001), and
was also associated with a higher incidence of postoperative complications and longer hospital stays. We obtained that the percentage of posto-
Keywords: perative complications was significantly higher in the group of patients diagnosed with peroperative malnutrition (36,3 % vs 22,0 %, p = 0,004).

Malnutrition. Nutritional risk ~ Gonclusions: the percentage of malnutrition in patients with colorectal cancer is high, an aspect that is underestimated in most surgical services.
factors. Colorectal cancer. In our study, malnutrition leads to worse outcomes with an increase in complications.
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INTRODUCCION

La desnutricion afecta a los pacientes que van a ser some-
tidos a cirugia mayor abdominal, incluida la cirugia por cancer
colorrectal. Los pacientes sometidos a cirugia colorrectal son un
grupo de riesgo de presentar malnutricion y mas si se trata de
pacientes oncoldgicos (1). El cancer de colon y recto es uno de
los tumores mas frecuentes en el mundo. En las cifras publica-
das por GLOBOCAN, el cancer colorrectal fue el tercer tumor
mas diagnosticado a nivel mundial en 2018 (1.849.518 casos;
10,2 % del total de cancer mundial), por detras del cancer de
pulmén y mama; el segundo en Europa (449.667 casos; 11,8 %)
por detras del de mama, y el primero en Espafia (37.172 casos;
13,7 %). Ademas fue la segunda causa de muerte por cancer
por detras del cancer de pulmdn, tanto a nivel mundial (880.792
muertes; 9,2 % del total de muertes por cancer) como en Europa
(242.483; 12,5 %) y Espafia (16.683; 14,7 %).

A pesar de las recomendaciones de las sociedades cientificas,
la evaluacion nutricional de los pacientes que van a ser someti-
dos a cirugia mayor no esta del todo implantada en la practica
clinica diaria de muchos servicios quirtrgicos. Nosotros defen-
demos su uso y mas si se trata de pacientes con cancer, pues la
desnutricion afecta mas a este grupo de pacientes, alcanzando
cifras de hasta el 20 % en el momento del diagnostico del tumor
y llegando hasta el 80-90 % en las fases mas avanzadas de la
enfermedad (1). El paciente malnutrido tiene un mayor riesgo
de presentar complicaciones infecciosas, mala cicatrizacion de
heridas o de anastomosis quirtrgicas y, en general, una peor
evolucion y estancias hospitalarias mas prolongadas que el pa-
ciente con un estado nutricional correcto. Ademas, en el caso de
los pacientes oncoldgicos, la desnutricion conlleva una menor
supervivencia y un impacto negativo en la eficacia y la toxicidad
de los tratamientos concomitantes (2).

En este contexto planteamos un estudio que pretende, por una
parte, identificar a los pacientes en riesgo de desnutricion de
forma preoperatoria, lo que nos permitira aplicar una estrategia
nutricional preoperatoria para corregirla y realizar una vigilancia
estrecha durante el posoperatorio, y, por otra, conocer la preva-
lencia de este problema entre los pacientes que son sometidos a
cirugia de colon y recto en nuestro medio hospitalario, asi como
identificar los distintos factores de riesgo de desnutricion.

El primer paso seria realizar una valoracion del estado nutri-
cional para identificar a los pacientes con riesgo de desnutricion
0 pacientes desnutridos (cribado y evaluacion nutricional) y asi
poder darles una atencion adecuada e individualizada.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio de cohortes retrospectivo en el que se
incluyen todos los pacientes consecutivos intervenidos de forma
programada por cancer colorrectal en el servicio de Cirugia Ge-
neral del Complejo Hospitalario Universitario de Pontevedra en
el periodo comprendido de junio de 2014 a diciembre de 2015,
coincidiendo con la puesta en marcha de un nuevo protocolo de
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nutricion en nuestro medio con las dificultades que ello conlleva,
y de enero a diciembre del 2017 una vez afianzado el mismo.
Todos los pacientes eran de edad superior a 18 afios y acepta-
ron participar en el estudio mediante la firma del consentimiento
informado. El estudio fue aprobado por el Comité de Etica de
Investigacion Clinica de Galicia.

El diagnostico de cancer colorrectal se establecid mediante
los protocolos habituales en la primera consulta (consulta basal).
Ademas, realizamos en esa misma consulta una completa valora-
cion del estado nutricional de los pacientes mediante parametros
antropométricos (IMC) y bioquimicos (analitica de perfil parenteral
con determinacion de albumina, transferrina y prealbtimina).

Como método de cribado se empleo el score NSR-2002, re-
comendado por la sociedad ESPEN. Consta de 4 preguntas en
las que se incluye la severidad de la enfermedad. Si la respuesta
es afirmativa a alguna de las primeras preguntas, se debe reali-
zar el cribado completo, que valora el porcentaje de pérdida de
peso en el tiempo y el porcentaje de disminucion de la ingesta
habitual, y puntta en funcion de la severidad de la enfermedad.
Ademas suma un punto a aquellos pacientes de > 70 afios. Si
el resultado es menor de 3, el riesgo de desnutrcion es bajo v,
si es igual o superior, el riesgo es elevado. En funcion del re-
sultado del cribado nutricional y de acuerdo con el Servicio de
Nutricion, elaboramos el siguiente algoritmo: a los pacientes
con ingesta oral satisfactoria y con un score NRS 2002 menor
de 3 se les suministraron preoperatoriamente suplementos de
nutricion oral inmunomoduladora (IMPACT,® dos envases al dia)
durante los 5 dias previos a la intervencion. En los casos de
riesgo de desnutricion moderada-severa, con NRS mayor o igual
a 3, se inici6 la administracion de IMPACT® (dos envases dia-
rios) el mismo dia de la consulta o a los pocos dias, para recibir
unos 10 dias aproximadamente de tratamiento (3-5).

A todos los pacientes se les realiza una analitica de perfil
parenteral al ingreso: hemoglobina, hematocrito, plaquetas, leu-
cocitos, linfocitos, urea, acido Urico, creatinina, sodio, potasio,
calcio, fosforo, magnesio, cloro, bilirrubina, colesterol, proteinas
totales, albimina, lactato-deshidrogenasa, prealbdmina, trans-
ferrina, triglicéridos, aspartato-aminotransferasa, alanina-ami-
notransferasa, gammaglutamil-transpeptidasa (GGT), glucosa,
fosfatasa alcalina y coagulacion.

Los pacientes sometidos a cirugia colorrectal siguen el pro-
tocolo vigente en el Servicio de CGD del CHUP (Complejo Hos-
pitalario Universitario de Pontevedra) desde hace varios afos,
siguiendo las recomendaciones de la via RICA. La mayoria de los
pacientes inician la tolerancia oral a las 24 horas de la interven-
cion con dieta liquida; a las 48-72 horas progresan a una dieta
de transicion seguin cada caso particular, pudiendo ya reiniciarse
la suplementacion mediante Impact®, un envase al dia. Desde
el 3°-4° dia y hasta el alta hospitalaria permanecen con dieta
blanda + un envase de Impact®.

En caso de cifras de albimina inferiores a 2,5 g/dl en la analitica
del ingreso, realizamos una interconsulta al Servicio de Nutricion y
los pacientes inician una nutricion parenteral periférica desde su
salida del quirdfano. Decidimos, en consenso con el Servicio de
Endocrinologia, que si al 3° dia posoperatorio el paciente perma-
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nece con ileo y no puede iniciar la dieta oral, decidiremos cémo
actuar en funcion de los valores de albimina de la analitica del
tercer dia posoperatorio: si las cifras de alblimina son < 3 g/dI, se
iniciara una nutricion parenteral vy, si sus valores son superiores,
continuaran con sueros hasta el 5.° dia posoperatorio 0 mas dias,
segun los controles analiticos y a evolucion del transito.

VARIABLES

Se recogen variables relacionadas con el paciente: sexo, edad,
IMC, talla, peso, comorhilidades: EPOC, DM, cardiopatia, HTA,
grado ASA, tabaquismo; variables relacionadas con el tumor y el
procedimiento quirdrgico: sintomatologia, pruebas diagndsticas y
estudio de extension, Cea, localizacion tumoral, estadio tumoral,
tipo de intervencion quirdrgica empleado, via de abordaje lapa-
roscopica o abierta, duracion de la intervencion, complicaciones
posoperatorias, estancia; y variables relacionadas con el estado
nutricional: score NSR-2002, IMC, suplementacion oral con sus-
tancias inmunomoduladoras y, en caso afirmativo, duracion de la
misma, y variables de la analitica de perfil parenteral.

ANALISIS ESTADISTICO

Las variables demogrdficas, los parametros de laboratorio y
las complicaciones de la cirugia se analizaron descriptivamente
para caracterizar la muestra de estudio. Las variables cualitativas
se presentaron mediante la frecuencia absoluta y el porcentaje
mientras que las variables cuantitativas se describieron median-
te la media y desviacion estandar cuando la variable se ajustaba
a una distribucion normal y como mediana y rango intercuartil si
la variable no se ajustaba a una distribucion normal.

Las diferencias de porcentaje entre grupos de pacientes
se compararon mediante la prueba del Chi-cuadrado o el test
exacto de Fisher. Las diferencias de medias entre grupos de
pacientes se compararon mediante la prueba T para muestras
independientes cuando se comparaban dos grupos y mediante
ANQVA de un factor cuando se comparaban mas de dos grupos
y la variable cuantitativa seguia una distribucion normal; en caso
contrario se utilizaron las pruebas equivalentes no paramétricas,
la U de Mann-Whitney y la H de Kruskal-Wallis. La correlacion
entre parametros cuantitativos del estudio se analizo con el coe-
ficiente de correlacion de Pearson.

Para el andlisis de las caracteristicas basales y de los factores
de riesgo de desnutricion basal, preoperatoria y posoperatoria,
de los pacientes analizados se utilizaron modelos de regresion
logistica multivariante. Para ello se incluyeron en los modelos
las caracteristicas mas relevantes a nivel clinico y estadistico
(las variables que en el andlisis univariante obtuvieron un valor
de p < 0,05), y se consideraron para la construccion del modelo
logistico multivariante final.

Para todas las pruebas se consider significativo un valor p bi-
lateral < 0,05. Los andlisis estadisticos se han realizado con el
software SPSS, version 19,0.

E. Barreiro Dominguez et al.

COMITE DE ETICA

Todos los pacientes firmaron un consentimiento informado
para la intervencion en el que autorizaban que sus datos fue-
ran utilizados de forma anonimizada para estudios cientificos.
El presente estudio fue aprobado por el comité de ética del Area
Sanitaria Galicia Sur (2016/265.Dictamen favorable 17 enero
2017, Anexo 2).

RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio 382 pacientes intervenidos de
cancer colorrectal con una edad media de 69,93 afios (rango:
31-95) y una distribucion por sexos de 233 varones (61 %)
y 149 mujeres (39 %).

La rectorragia fue la manifestacion clinica mas frecuente, pre-
sentandola un 31,4 % de los pacientes (120 casos). La anemia
(17,3 %), el dolor abdominal (13 %), la alteracion del habito in-
testinal (12 %) y el sindrome constitucional (6 %) la siguieron
en frecuencia. Un 19,1 % no presentaban ningun sintoma en el
momento del diagndstico.

DIAGNOSTICO DE DESNUTRICION
PREOPERATORIA Y GRADOS

Teniendo en cuenta el IMC, observamos que solo 4 casos pre-
sentaron un IMC por debajo de 18,5 kg/m? y, por tanto, cifras de
bajo peso; sin embargo, algo mas de la mitad de los pacientes
presentaban sobrepeso (un 50,8 %; IMC entre 25y 29,9) y, en
un 34,6 % de los casos, un IMC superior a 30, en el rango de
obesidad (132 casos). En un 13,6 %, el IMC result6 estar dentro
de los parametros normales (IMC: 18,5-24,9; 52 casos). Tenien-
do en cuenta los valores analiticos de los pacientes a su llegada
a nuestra consulta y en funcion de las cifras de albimina, obser-
vamos que un 89 % de los pacientes no presentaban cifras de
desnutricion (valores de albimina > 3,5 g/dl), frente a un 11 %
que si la presentaban y en los siguientes grados: desnutricion
leve un 7,9 % (albimina: 3-3,5 g/dl), desnutricion moderada un
2,1 % (albuimina entre 2,5 y 3 g/dI) y desnutricion grave un 1 %
de los pacientes (albumina < 2,5 g/dl) (Fig. 1).

Analizamos también el porcentaje de desnutricion segln las
cifras de prealbimina y transferrina, y estos fueron los resulta-
dos: 1,7 % casos con una prealbiimina por debajo de 10 mg/dly,
por tanto, en el rango de desnutricion grave; con cifras de desnu-
tricion moderada el 7,5 % de pacientes (prealbtimina entre 10y
14,9), desnutricion leve un 12,2 % (rango: 15-17,9) y con cifras
basales normales un 78,6 % de los casos (prealblimina < 18).
Respecto a los valores de transferrina, obtuvimos que un 65,7 %
de nuestros pacientes tenian valores en el rango de la normali-
dad (> 250); un 31,7 % tenian valores entre 150 y 250 mg/dl
(desnutricion leve), un 1,8 % tenian cifras de desnutricion mode-
rada (100-150 mg/dl) y solo 3 pacientes, el 0,8 %, presentaban
datos de desnutricion grave (< 100 mg/dl) (Figs. 2y 3).

[Nutr Hosp 2022;39(6):1306-1315]
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Figura 1.

Clasificacion de la desnutricion en base a los valores analiticos de la albimina
previos a la intervencion.
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Figura 2.

Clasificacion de la desnutricion en base a los valores analiticos de la prealbtimina
previos a la intervencion.
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Figura 3.

Clasificacion de la desnutricion en base a los valores analiticos de la transferrina
previos a la intervencion.

En funcion del score NSR-2002, un 14,7 % de los pacientes
presentaban riesgo elevado de desnutricion, con un valor score
de la puntuacion NSR-2002 > 3,y un 71,2 % riesgo bajo, con un
score NSR-2002 < 3 (271 casos).

[Nutr Hosp 2022;39(6):1306-1315]

Considerando los siguientes factores de riesgo de desnutri-
cion: IMC < 18,5, valores de albimina < 3,5, prealbdmina < 18
y transferrina < 250, obtuvimos que 242 pacientes tenian altera-
do alguno de los indicadores de riesgo de desnutricion, teniendo
en cuenta los valores analiticos de la primera consulta (43,2 %).

FACTORES DE RIESGO DE DESNUTRICION

En el estudio univariado no detectamos ningtn factor de ries-
go de desnutricion basal estadisticamente significativo. DM,
obesidad, sexo, HTA, localizacion tumoral, estadio tumoral, car-
diopatia y tabaquismo fueron analizados sin que se observase
ninguna diferencia estadisticamente significativa. Tampoco se
encontraron diferencias en el grado de desnutricion segun la
edad (> 75 afos, 69 % vs. 60 % en los < 75 afios, p = 0,106).

El porcentaje de pacientes con algun indicador de desnutricion
en el momento del ingreso fue de un 50,6 %, por lo que en com-
paracion con el 43,2 % obtenido a la llegada del paciente a la
consulta supone un ligero aumento, aunque no estadisticamente
significativo (p = 0,057). En el estudio univariado observamos
que los pacientes mayores de 75 afios tuvieron mayor porcen-
taje de desnutricion que los mas jovenes, un 61,3 % vs. 44,7 %
(p = 0,005), lo mismo que los pacientes con cardiopatia: 62,5 %
vs. 46,8 % en los no cardidpatas (p = 0,015). Por el contrario,
los pacientes con DM presentaron cifras mas bajas de desnutri-
cion: 35,8 % vs. 54,3 % (p = 0,007) (Tabla I).

No se observaron diferencias significativas en cuanto a gé-
nero, localizacion tumoral, HTA, obesidad, tabaquismo y EPOC.

Las variables que mostraron ser factores independientes re-
lacionados con la desnutricion fueron la edad, la DM, la desnu-
tricion basal y la cardiopatia. Los sujetos mayores de 75 arios
presentaron 1,89 veces mas riesgo de presentar desnutricion
preoperatoria que los menores de 75, y los cardiopatas 2,23 ve-
€es mayor riesgo que los pacientes sin cardiopatia. En el caso de
la desnutricion basal, el OR fue de 9,18 (IC 95 %: 5,39-15,63).
Por el contrario, en los pacientes con diabetes observamos que
tienen un 58 % menos de riesgo de tener desnutricion preopera-
toria (OR: 0,42; IC 95 %: 0,22-0,82).

DESNUTRICION PREOPERATORIA
Y EVOLUCION POSOPERATORIA

Los pacientes con desnutricion preoperatoria presentaron un
incremento significativo de la estancia media y una mayor inci-
dencia de complicaciones posoperatorias, con diferencias signi-
ficativas en el aumento de complicaciones globales y, dentro de
estas, las de tipo Clavien 1y 3 (Tabla Il).

DESNUTRICION POSOPERATORIA
Respecto al periodo posoperatorio, en la analitica del 3-5° dia

posoperatorio un 58,5 % de los pacientes presentaban ci-
fras de transferrina < 250, un 28,8 % tenian < 150 y solo
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Tabla I. Resultados del estudio univariado: relacidon entre las variables preoperatorias

y la desnutriciéon en el momento del ingreso para la intervencion

Parametros Condicién No desnutricién Si desnutricion p
<75 121 (55,3%) 98 (44,7 %)
Edad < 0,005*
>75 43 (38,7%) 68 (61,3 %)
Varones 106 (52,2%) 97 (47,8 %)
Sexo - 0,197
Mujeres 58 (45%) 71 (55 %)
o Si 30 (37,5%) 50 (62,5 %)
Cardiopatia 0,015*
No 134 (53,2 %) 118 (46,8 %)
Si 16 (44,4 %) 20 (55,6 %)
EPOC 0,529
No 148 (50 %) 148 (50 %)
i Si 50 (55,6 %) 40 (44,4 %)
Obesidad 0,171
No 114 (47,1 %) 128 (52,9 %)
Si 76 (45,2 %) 92 (54,8 %)
HTA 0,125
No 88 (53,7 %) 76 (45,3 %)
| 3(42,9 %) 4(57,1 %)
II 93 (55,7 %) 74 (44,3 %)
ASA 0,098
I 64 (43,5 %) 83 (56,5 %)
v 3(30 %) 7(70 %)
o St 16 (51,6 %) 152 (50,5 %)
Nutricion enteral 0,906
No 15 (48,4 %) 16 (51,6 %)
, Si 26 (51 %) 25 (49 %)
Tabaquismo 0,346
No 101 (46,8 %) 115 (63,2 %)
) Si 43 (64,2 %) 24 (35,8 %)
Diabetes 0,007*
No 121 (45,7 %) 144 (54,3 %)
. ) Sintomatico 129 (48,3 %) 138 (61,7 %)
Manifestaciones - — 0,489
Asintomatico 34 (53,1 %) 30 (46,9 %)
o Si 58 (48,7 %) 61 (51,3 %)
Localizacion en recto 0,858
No 106 (49,8 %) 107 (50,2 %)
L Si 32 (22,4 %) 111 (77,6 %)
Desnutricion basal < 0,001
No 132 (69,8 %) 57 (30,2 %)

*Prueba del chi-cuadrado bilateral o test de Fisher cuando el valor esperado era inferior a 5.

Tabla Il. Complicaciones posoperatorias clasificadas segun la clasificacion
de Clavien-Dindo en los pacientes en riesgo de desnutricién y en los que no

Si desnutricion No desnutricion p*
Clavien 1 26 (15,5 %) 13 (7,9 %) 0,033
Clavien 2 5 (3,0 %) 02 (1,2 %) 0,448
Clavien 3 30 (17,9 %) 16 (9,8 %) 0,033
Clavien 4-5 11.(6,7 %) 7 (4,3 %) 0,352
Complicaciones globales 61 (36,3 %) 36 (22,0 %) 0,004
Estancia media (dias) 11,3+12.2 8,3+49 0,012

*Prueba del chi-cuadrado bilateral o test de Fisher. Prueba de la U de Mann Whitney. Valor p < 0,05. Se comparan los pacientes con riesgo y sin riesgo de desnutricion.

[Nutr Hosp 2022;39(6):1306-1315]
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un 5,3 % presentaban cifras de transferrina < 100, en el rango
de la desnutricion grave. Un 7,4 % tenian valores normales por
encima de 250.

Un 47,8 % presentaban cifras de albiimina < 3,5; un 33,2 %,
cifras < 3y, por tanto, desnutricién moderada; y un 7,1 % tenian
cifras de desnutricion grave (< 2,5). En un 11,9 % los valores
eran normales.

Un 21,1 % presentaban cifras de prealbiimina < 18, un 48 %
cifras < 15y un 13 % una prealbtmina < 10.

En definitiva, 332 sujetos presentaban algun indicador de des-
nutricion en el posoperatorio (98,2 %).

Ademas, comparadas las variables analiticas nutricionales po-
soperatorias con las preoperatorias, observamos el impacto y la
agresion que supone una cirugia para nuestro organismo, con
un marcado descenso de las cifras de albimina, prealbuimina,
transferrina, hemoglobina, hematocrito, colesterol y triglicéridos,
entre otros parametros (Tabla Ill).

Se comparan los sujetos sin desnutricidn o con desnutricion
leve, que suponen en conjunto un 28,1 % (95 casos), con los su-

jetos con desnutricion moderada o grave (243; 71,9 %) y obser-
vamos que los pacientes con edad superior a 75 afios presenta-
ron con mayor frecuencia desnutricion moderada/grave (85,2 %
frente a un 64,7 % en los individuos de < 75 afios), siendo la
diferencia estadisticamente significativa (p = 0,000).

La desnutricion tanto basal como preoperatoria resultd ser
una variable con relacion estadisticamente significativa con la
presencia de desnutricion moderada/grave en el posoperatorio
(p = 0,000).

En cuanto al sexo, el estadio tumoral, la HTA y la presencia de
diabetes, observamos también diferencias significativas tal como
Se muestra en la tabla IV.

La desnutricion preoperatoria resultd ser el factor de mayor
riesgo para presentar desnutricion moderada/grave en el poso-
peratorio, con un OR de 3,83 (2,1-6,9; p < 0,001), lo que im-
plica que los pacientes con desnutricion antes de la cirugia tie-
nen 3,83 veces mas riesgo de presentar desnutricion después de
la misma. Respecto a la edad, los pacientes con edad > 75 afos
presentaron un OR de 2,42 (1,26-4,86).

Tabla lll. Diferencias entre los valores analiticos de la extraccion sanguinea realizada
el dia del ingreso hospitalario y la realizada al 3°-5° dia del posoperatorio

Parametros Ingreso Posoperatorio p-valor
Hemaoglobina (g/dl) 125+17 109+15 <0,001*
Hematocrito (%) 37647 32,8+5,1 < 0,001
Leucocitos (ul) 74+39 8,58 +49 <0,001*
Linfocitos (%) 19,3+15,9 13,1 +£10,0 < 0,001*
Plaquetas (u) 235,7+70,9 208,0 + 73,2 <0,001*
Glucosa (mg/dl) 117,5 + 46,1 120,6 +37,2 0,224
Urea (mg/d) 53,9 + 26,9 29,6 20,7 <0,001*
Creatinina (mg/dl) 0,89 0,67 08=+0,7 0,916
Sodio (mmol/) 137,8 £5,8 137,779 0,803
Potasio (mmol/l) 43+05 39+17 < 0,001
Calcio (mg/dl) 9,3+0,46 8,2+05 < 0,001
Fosforo (mg/dl) 3,3+0,6 25+0,8 <0,001*
Magnesio (mg/dl) 22+0,3 20+0,3 0,151
Acido trico (mg/di) 5917 45+19 <0,001*
BT (mgy/dl) 06+03 05+0,2 <0,001*
Proteinas totales (g/dl) 6,9+05 53+ 0,66 <0,001*
Albtimina (g/dl) 4,06 + 0,42 3,0+0,39 <0,001*
Triglicéridos (mg/dl) 1148 +71,8 99,7 £ 59,0 <0,001*
Colesterol (mg/dl) 190,0 + 46,2 121,6 £ 33,3 <0,001*
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Tabla Ill (Cont.). Diferencias entre los valores analiticos de la extraccidn sanguinea
realizada el dia del ingreso hospitalario y la realizada al 3°-5° dia del posoperatorio

Parametros Ingreso Posoperatorio p-valor
GOT (UI) 255 11,1 29,6 35,9 0,041*
GPT (UI) 22,7139 2712+422 0,062
GGT (UI) 492 +729 452 £ 73,7 0,111
Fosfatasa alcalina (Ul) 95,1 +589 86,0 + 79,4 0,030*
LDH (U 374,8£99,0 3451 £ 94,4 <0,001*
Transferrina (mg/dl) 260,1 +61,6 170 £ 47,4 < 0,001*
Prealbimina (mg/dI) 23,47 + 6,49 13,8 £4.2 <0,001*

Prueba T para muestras relacionadas o U de Mann-Whitney (si no se ajustaba a una distribucion normal). *p < 0,05.

Tabla IV. Estudio comparativo de las diferentes variables entre los grupos de desnutricion

ausente o leve y desnutricidn moderada/grave

Parametro Condiciéon No/leve Moderada/grave p
<75 78 (35,3 %) 143 (64,7 %)
Edad <0,001*
>75 17 (14,8 %) 98 (85,2 %)
Varones 66 (32,2 %) 139 (67,8 %)
Sexo 0,038*
Mujeres 29 (21,8 %) 104 (78,2 %)
Si 21 (25,3 %) 62 (74,7 %)
Cardiopatia 0,513
No 74 (29,0 %) 181 (71,0 %)
Si 14 (32,6 %) 29 (67,4 %)
EPOC 0,487
No 81 (27,5 %) 214 (72,5 %)
Si 28 (32,6 %) 58 (67,4 %)
Obesidad 0,288
No 67 (26,6 %) 185 (73,4 %)
Si 40 (23,3 %) 132 (76,7 %)
HTA 0,043*
No 55 (33,1 %) 111 (66,9 %)
0 8 (53,3 %) 7 (46,7 %)
| 26 (34,7 %) 49 (65,3 %)
Estadio 0,06*
[ 30 (27,5 %) 79 (72,5 %)
Il 21 (17,9 %) 96 (82,1 %)
| 2 (33,3 %) 4 (66,7 %)
[ 55 (32,9 %) 112 (67,1 %)
ASA 0,131
i 33 (21,6 %) 120 (78,4 %)
\% 4 (36,4 %) 7 (63,6 %)
Si 56 (27,1 %) 151 (72,9 %)
Nutricion enteral preoperatoria 0,588
No 39 (29,8 %) 92 (70,2 %)

(Contintia en pdgina siguiente)
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Tabla IV (Cont.). Estudio comparativo de las diferentes variables entre los grupos
de desnutricion ausente o leve y desnutricidn moderada/grave

Parametro Condicion No/leve Moderada/grave p

Si 13 (23,6 %) 42 (76,4 %)

Tabaquismo 0,268
No 59 (26,9 %) 160 (73,1 %)
Si 27 (39,1 %) 42 (60,9 %)

Diabetes 0,022*
No 68 (25,3 %) 201 (74,7 %)

Sintomatico 70 (25,4 %) 206 (74,6 %)
Manifestaciones 0,028*
Asintomatico 24 (39,3 %) 37 (60,7 %)

Si 29 (24,6 %) 89 (75,4 %)

Localizacion en recto 0,290
No 66 (30,0 %) 154 (70 %)
Si 11(17,2 %) 53 (82,8 %)

Nutricion parenteral 0,031*
No 84 (30,7 %) 190 (69,3 %)
Si 30 (20,3 %) 118 (79,7 %)

Desnutricién basal 0,005*
No 65 (34,2 %) 125 (65,8 %)
Si 23 (14,6 %) 134 (85,4 %)

Desnutricion preoperatoria <0,001*
No 64 (42,4 %) 87 (57,6 %)

*Prueba del chi-cuadrado bilateral o test de Fisher cuando el valor esperado era inferior a 5. *Valor p < 0,05.

DISCUSION

La influencia de la desnutricién en el pronostico y evolucion
de los pacientes sometidos a cirugia de cancer colorrectal queda
patente en este estudio realizado sobre un total de 382 pacien-
tes. La cirugia supone una agresion para el organismo, con un
aumento de los requerimientos de macro y micronutrientes y
una respuesta al estrés quirlrgico que condiciona alteraciones
metabolicas, endocrinas e inmunoldgicas. Hemos detectado que
los pacientes que llegan a la cirugia con un mal estado nutri-
cional presentan una peor evolucion en el posoperatorio y, ade-
mas, hemos podido evaluar las caracteristicas demograficas de
los pacientes sometidos a cirugia de cancer de colon y recto en
nuestra area sanitaria, conocer la prevalencia de la desnutricion
y compararla con las de otras zonas geograficas y series publi-
cadas en la literatura, y analizar los distintos factores de riesgo
nutricional. En nuestro estudio, la edad por encima de 75 afos
actud como factor de riesgo de desnutricion preoperatoria. En
el estudio univariado estos sujetos presentaron un porcenta-
je de desnutricion del 61,3 % frente al 44 % en los menores
de 75 afios, con una diferencia estadisticamente significativa.
En el estudio multivariado observamos también un mayor riesgo
de desnutricion en esta franja de edad, casi del doble del riesgo
asociado a la edad mayor de 75 afios.

En cuanto a la obesidad, llama la atencion que el porcentaje
de obesidad en el grupo de pacientes con cancer colorrectal de
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nuestro estudio (34,6 %) es superior al porcentaje de obesidad
de Galicia (24,9 %), lo que corrobora la teoria de que el cancer
de colon es mas frecuente en pacientes obesos (6).

Coincidiendo con lo publicado por otros autores (7), en el ana-
lisis ajustado observamos también que la cardiopatia es un factor
de riesgo de desnutricion preoperatoria: 62,5 % vs. 44,7 % en
los no cardidpatas (p = 0,005). En el estudio Predyces (8), que
evalud la prevalencia de la desnutricion en los hospitales de
Esparia, se pone de manifiesto que determinadas condiciones
fisicas como la enfermedad cardiovascular, la diabetes y las en-
fermedades neuroldgicas se asocian a una mayor prevalencia de
desnutricion: en el caso de la cardiopatia, el 28,3 %y, en el caso
de la diabetes, una prevalencia del 30,1 %. En nuestro estudio
llama la atencion que los pacientes con DM presentaron cifras
mas bajas de desnutricion en el preoperatorio que los no diabé-
ticos: 35,8 % vs. 54,3 % (p = 0,007), lo que podria explicarse
porque son pacientes con un control dietético mas estricto y un
seguimiento periodico en las consultas externas de endocrinolo-
gia, aunque estos hallazgos difieren de los publicados en otros
estudios. Asi, por ejemplo, en el estudio de Cristina Serrano y
cols. se observa en el analisis univariado que la presencia de DM
se asocia a un mayor riesgo de desnutricion (OR: 1,39; IC 95 %:
1,04-1,86, p = 0,02) (9).

En cuanto al género, la HTA, la localizacién tumoral y el taba-
quismo, no observamos diferencias en el grado de desnutricion
preoperatoria en nuestra serie, aunque en la mayoria de las pu-
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blicaciones se observa un mayor riesgo de desnutricion en las
mujeres (8) y en los pacientes fumadores (10). Respecto a la
localizacion tumoral, en el estudio de Charalampos y cols. no se
demostraron diferencias nutricionales entre los tumores de colon
y los tumores de recto (11), coincidiendo con nuestros hallazgos.

Uno de nuestros objetivos al realizar el estudio era saber en
qué porcentaje y grado de desnutricion llegan los pacientes con
cancer colorrectal a la consulta de cirugia. En nuestra serie iden-
tificamos un 43,3 % de pacientes con algun parametro alterado
indicativo de desnutricion en la fase basal; ello demuestra que la
idea existente en la mayoria de los servicios de cirugia, de que
los pacientes con cancer colorrectal no estan desnutridos, es
del todo errdnea. Es cierto que solo 4 pacientes presentaban un
IMC basal menor de 18,5 pero la desnutricion relacionada con
la enfermedad no se puede basar solo en el peso. Asi, varios
estudios, como el de Katia y cols., destacan que la desnutricion
no se puede excluir en los pacientes clasificados como con peso
normal (12). Ademas de parametros antropométricos para valo-
rar el estado nutricional, también pueden emplearse parametros
analiticos como la albiimina, la transferrina y la prealblimina, que
Se encuentran en menor concentracion en los pacientes desnu-
tridos, si bien es cierto que sus valores pueden verse alterados
por diversas causas como la sepsis, la insuficiencia hepatica o
la insuficiencia renal. Respecto a los niveles de albiimina, obser-
vamos que un 89,0 % de sujetos presentaban cifras normales
y un 11,0 % niveles de desnutricion en diferentes grados: leve
el 7,9 %, moderada el 2,1 % y grave el 1,0 %. Los valores mas
altos de desnutricion los obtuvimos con la evaluacion de las
cifras de transferrina: un 34,3 %. Respecto a la prealblimina,
un 21,4 % de los sujetos presentaban cifras que indican desnu-
tricion y un 78,6 % valores dentro del rango de la normalidad.
Teniendo en cuenta solo datos analiticos aislados, parece que
nuestras cifras globales de desnutricion son mas favorables que
las publicadas en la literatura, que oscilan en torno al 30-50 %
(3,13). Sin embargo, cuando empleamos varios marcadores de
desnutricion de manera conjunta, nuestras cifras (43,2 %) se
asemejan a las publicadas en la literatura (3,13). Existe bastante
heterogeneidad a la hora de medir la desnutricion en las dis-
tintas series, lo que dificulta establecer comparaciones porque
cada autor emplea distintos parametros para medirla (1). Asi, por
ejemplo, la sociedad ESPEN define la desnutricion en funcion
del cumplimiento de dos opciones: IMC < 18,5 kg/m? o pérdida
de peso superior al 10 % o0 > 5 % durante 3 meses (3). En el
estudio EuroOOPS (14) sobre desnutricion en pacientes ingresa-
dos en los distintos hospitales de Europa se evaltian 5051 casos
empleando el score de cribado nutricional NSR 2002; los auto-
res observan que un 32,6 % de los mismos estan en riesgo de
desnutricion.

En nuestro estudio, al no existir un método universalmente
aceptado, decidimos considerar como paciente en riesgo o des-
nutrido a aquel que cumpliese con al menos uno de 10s princi-
pales factores de desnutricion: IMC < 18,5, valores de albdmi-
na < 3,5, prealbimina < 18 y transferrina < 250, obteniendo
asi que un total de 165 pacientes tenian alterado alguno de los
indicadores de riesgo nutricional (43,2 %) segun las cifras de
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la analitica de la consulta. El porcentaje de pacientes con algun
indicador de desnutricion en el momento del ingreso fue de un
50,6 %, cifra con un leve aumento, aunque no estadisticamente
significativo (p = 0,057). Aun asi, y para evitar que durante la
espera en el domicilio para ser intervenidos no aumente el riesgo
de desnutricion en los pacientes, hemos aumentado la duracion
de la suplementacion oral a 7 dias si el riesgo es bajoy a 14 si
el riesgo es elevado.

Otro objetivo del estudio era valorar el impacto de la cirugia
colorrectal en el estado nutricional de los pacientes con can-
cer colorrectal, y observamos un aumento en el porcentaje de
desnutricion, pasando de un 50,6 % en el preoperatorio inme-
diato (las cifras basales eran del 43,2 %) a un 98,2 % en el
tercer-quinto dia posoperatorio, lo que demuestra el impacto ne-
gativo de la cirugia sobre el estado nutricional de los pacientes
en la mayoria de los casos. Dependiendo del parametro utilizado
para valorar la desnutricion posoperatoria, las cifras pueden va-
riar; nosotros hemos considerado que el paciente tenia para-
metros indicativos de desnutricion leve si presentaba alguna de
estas alteraciones (cifras de albumina < 3,5, prealblimina < 18,
transferrina < 250) (17). Siguiendo este mismo criterio y los pun-
tos de corte de la desnutricion moderada y grave, encontramos
que un 73 % presentaban signos de desnutricion moderada y
un 18,9 % de desnutricion grave.

Comparando los resultados analiticos nutricionales posope-
ratorios con los que obtuvimos en la analitica de ingreso, ob-
servamos un descenso de las cifras de hemoglobina, albdmina,
prealblmina, transferrina, proteinas totales, triglicéridos y coles-
terol en la mayoria de los casos. Debido a la respuesta inflama-
toria al estrés que supone una intervencion quirlrgica, las cifras
de diversas variables se ven alteradas.

Observamos como dato importante y que enfatiza 1a necesi-
dad de realizar estudios de cribado nutricional a los pacientes
quirtrgicos, para poder actuar en consecuencia y corregir las
alteraciones nutricionales existentes, que cuanto mas desnutrido
esta el paciente en el preoperatorio, mas riesgo tiene de estarlo
en el posoperatorio. La desnutricion preoperatoria fue uno de
los factores de mayor riesgo para presentar desnutricion mo-
derada-grave tras la intervencion quirdrgica, con un riesgo has-
ta 3,82 veces mas alto.

Obtuvimos que el porcentaje de complicaciones posoperatorias
fue significativamente mayor en el grupo de pacientes diagnos-
ticados de desnutricion peroperatoria (36,3 % vs. 22,0 %, p =
0,004), especialmente en las complicaciones clasificadas como
Clavien 1 (15,5 % vs. 7,9 %; p = 0,03) y Clavien 3 (17,9 % vs.
9,8 %, p = 0,033), lo que concuerda con otras publicaciones
cientificas en las que se demuestra que la desnutricion eleva el
riesgo de complicaciones globales (8,18). En el estudio retros-
pectivo de Charalampos Seretis y cols. (11) se demuestra una
relacion inversa estadisticamente significativa entre la desnutri-
cion (medida mediante score PNI; malnutricion si PNI < 40) y las
complicaciones. Ademas, en el caso concreto de la dehiscencia
anastomatica, que tanto preocupa al cirujano, observaron valo-
res mas bajos en el score con cifras de PNI de 39,5 vs. 45,1. En
otros estudios como el de Gomez Sanchez (19), en donde ana-
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lizan las complicaciones en un grupo de pacientes desnutridos
no suplementados, un grupo de pacientes normonutridos y un
tercero con casos de desnutricion con suplementacion observa-
ron que en el grupo de pacientes normonutridos no hubo ningun
caso de infeccion de la herida y si en los otros dos grupos con
pacientes desnutridos: 36 % en el grupo no suplementado y un
14,3 % en el grupo con suplementacion (p = 0,001).

La mayor limitacion de nuestro estudio es el disefio retrospec-
tivo, que ha limitado poder obtener y evaluar algunas variables.
Ademas, los datos representan a la poblacion de nuestra area
sanitaria y por tanto no pueden extrapolarse a otras poblaciones.

Consideramos que evaluar el estado nutricional del paciente
quirtrgico y la correccion de los déficits nutricionales deberia
formar parte de nuestra practica clinica habitual y estar estanda-
rizada en todos los servicios quirtrgicos. Cuanto antes detecte-
mos la desnutricién, antes podremos intervenir sobre la mismay
prehabilitar a nuestro paciente de cara a la cirugia, consiguiendo
asi mejores resultados.
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