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1. Resumen

La malnutricién es una entidad manifestada con frecuencia en pacientes con cancer
colorrectal y que afecta a la morbilidad postoperatoria. Se ha realizado un estudio
observacional retrospectivo y se han analizado diversos indicadores de malnutricion y
su correlacion con diversas comorbilidades; hallandose una relaciéon entre valores
disminuidos del Prognostic Nutritional Index (PNI) preoperatorio con el estadio tumoral
y las infecciones postoperatorias, del PNI del primer dia postquirargico con la tasa de
infeccién, las complicaciones intraabdominales y la recidiva tumoral; del Nutrition Risk
Index (NRI) prequirurgico con el estadio tumoral; del NRI del primer dia postquirurgico
con la recidiva tumoral; de la albimina preoperatoria con el estadio tumoral y la anemia;
de la albumina del primer dia postoperatorio con la anemia y de la hemoglobina con el

estadio tumoral.

2. Introduccion

La malnutricién es una situacion nutricional con una prevalencia estimada del 50 al
80% (1) o del 19 al 59% en pacientes hospitalizados (2), que requiere presentar al
menos dos de las siguientes condiciones: Ingesta calérica insuficiente, pérdida de peso,
pérdida de masa muscular, pérdida de paniculo adiposo, acumulacion de fluidos
localizada (que puede enmascarar una pérdida de masa a costa del acumulo de

liquidos) y pérdida de fuerza (medida mediante la fuerza al apretar la mano) (3).

Segun Soeters (4), es una condicién crénica que resulta de la combinacién de un
desequilibrio nutricional y unos procesos inflamatorios que son responsables de una
alteracion de la composicién corporal, con un acumulo de grasa hipodérmica y una
reduccion de la masa muscular, a la que se le afiaden alteraciones funcionales de
diversos 6rganos (1,2). Esta reduccién de masa muscular es, segun Castillo-Martinez,
el factor que mas se correlaciona con las escasas posibilidades de supervivencia (5).
Por lo tanto, los pacientes bien nutridos se recuperaran mas rapidamente que los
pacientes malnutridos, tanto en el periodo preoperatorio como en el postoperatorio. En
los primeros, ademas de un menor tiempo de recuperacién, se observa un

mantenimiento de su capacidad funcional (6).

Epidemiolégicamente, la malnutricion predomina en los paises pobres o en vias de
desarrollo (2,6), siendo mas comun en las mujeres, posiblemente por el envejecimiento
fisiologico femenino en el que las variables antropométricas decaen mas que en los

hombres con la edad (7).



Asimismo, el estado civil también influye en la malnutricién, ya que se ha visto el doble
de incidencia en pacientes no casados respecto a los casados, aunque se ha observado
que aquellos que viven solos también buscan menor asistencia médica e ignoran los

sintomas con mas frecuencia, dando lugar a diagndsticos tardios (7).

La malnutricion, junto con la pérdida de masa muscular, puede influir en la respuesta al
tratamiento, en la supervivencia y en la calidad de vida (5), combinandose con un
incremento de la toxicidad del tratamiento y consecuentemente, un aumento de los

intervalos entre los tratamientos termina disminuyendo su efectividad (1).

Presenta diversas etiologias, lo que significa dificultad afadida en el abordaje sobre la
misma: el aumento del catabolismo por la propia fisiologia del cancer (desembocando
en mayores requerimientos caldricos y proteicos), una dieta inadecuada y una menor
actividad fisica (5). También existen otros factores que pueden influir como diabetes,
infeccién, hospitalizacién reciente, cirugias gastrointestinales (3) y tumores localizados

en el tracto gastrointestinal (1).

Respecto a los pacientes quirlrgicos, independientemente de su estado nutricional
preoperatorio, todos ellos poseen un riesgo superior de complicaciones agudas
relacionadas con la malnutricion (2), lo que convierte al estudio del estado nutricional en
una etapa esencial en el manejo quirurgico.

En el cancer, se estima que el 20% de las muertes son secundarias a la malnutricién
(7), siendo los mas afectados los pacientes con cancer esofagico, pancreatico y de
pulmén, quedando relegados los de estdmago, higado y colon. Una posible explicacion
seria que en el cancer de estbmago y de colon, las lesiones suelen ser detectadas
precozmente debido a las pruebas diagndsticas realizadas (8).

En los pacientes oncolégicos, la malnutricion que aparece en un 20%-25% de los
pacientes >65 anos (6), supone un riesgo de inmunodepresion e infecciones
postoperatorias, que ademas de empeorar el prondstico al reducir la tolerancia a los
tratamientos adyuvantes, favorece estancias mas prolongadas con una reduccién de la
calidad de vida y un incremento de los costes sanitarios (7), por lo que su evaluacion
adquiere una importancia creciente, incluso ante tratamientos efectivos.

Es comun en los pacientes oncoldgicos que reciben tratamiento quimiorradioterapico,
siendo este, un factor de riesgo de malnutricion preoperatoria; ya que aparecen como
efectos secundarios del mismo sintomas digestivos como vémitos y nduseas, mucositis,

diarrea y pérdida de peso (8).



En cuanto al cancer colorrectal, el tercer tipo de cancer mas frecuente (7), los pacientes
que lo presentan no se consideran un grupo de riesgo de malnutricién, aunque la pérdida
de peso se ha asociado a un peor prondstico (9), aunque algunos autores lo consideran
un problema importante (8). Uno de cada cinco pacientes con cancer colorrectal mostré
una pérdida de peso >10% sin encontrarse grandes diferencias entre las diferentes

localizaciones del cancer en el colon (9).

En cuanto a la clasificacién TNM del cancer colorrectal (Tabla 1), se ha observado que
la malnutricion aparece a partir del estadio Il y 1ll, si bien se trata de una evidencia débil,;
lo que podria considerarse un campo para futuras investigaciones (9). Barbosa et al.
han mostrado que el tipo de tumor no altera el estado nutricional debido a que no

compromete la absorcion de nutrientes (7).

Se ha comprobado en la practica clinica una asociacion entre el incremento de riesgo

nutricional y la presencia de tres 0 mas sintomas sugestivos de cancer colorrectal (7).

A. Para estudiar la malnutricion se deben obtener datos antropométricos y realizar

diversas pruebas (1):

e Peso Yy talla: con los que se obtiene el indice de masa corporal (IMC) (1,3,5). En
cuanto al peso, menos de un 80% del peso ideal se puede considerar como bajo
peso (3). Se ha observado que el 48% de los pacientes con tumores
gastrointestinales mostraron pérdida de masa corporal (9). La pérdida de peso
en adultos, si no es intencional, es un predictor de mortalidad, en especial en
aquellos que tienen un IMC < 30; mientras que en la obesidad, el IMC mayor o
igual a 30 presenta un mayor impacto negativo sobre la morbilidad y mortalidad
(3). Aquellos pacientes que han mostrado una severa pérdida de peso y la
mantienen durante un largo periodo de tiempo presentan una peor respuesta al
tratamiento (7,9); por ello, la pérdida de peso se considera un marcador de mal
prondstico en pacientes oncolégicos (1), y para que sea la malnutricion sea
considerada clinicamente relevante debe presentar los siguientes parametros
(3):

o Pérdida > 2% del peso corporal en un mes.
o Pérdida > 5% en tres meses. Aunque algunos autores reconocen que
incluso la pérdida de un 5% en un intervalo de seis meses se considera

un factor de mal prondstico (1).



o Pérdida > 10% en seis meses. Esta pérdida en cualquier caso supone un
particular incremento de la mortalidad (1), en parte por una escasa
respuesta a la quimioterapia (5). Ademas el 14% de pacientes con cancer

colorrectal mostraron una pérdida de masa muscular > 10% (9).

El IMC categoriza a los pacientes como desnutridos, con normopeso y obesos,
por lo que si solamente se utiliza de manera aislada nos encontrariamos ante
una situacioén en la que pasarian desapercibidos muchos pacientes malnutridos.
En los ancianos, el IMC ha sido cuestionado como una fuente de datos fiable, ya
que existe una pérdida de masa corporal a expensas de la atrofia muscular por
desuso (9).

En el estudio ERAS se observé que a pesar de la utilidad del IMC, la ausencia
de una asociacion significativa entre el IMC y la estancia hospitalaria
postoperatoria, y un IMC bajo no seria un determinante independiente de
morbilidad o mortalidad (8).

Datos generales sobre la nutricion como la pérdida de grasa subcutanea,
acumulos de fluidos en forma de edema...

Examen de cabeza y cuello donde se puede evidenciar pérdida de pelo, atrofia
bitemporal, examen de la conjuntiva, glositis, sangrado gingival, denticion,
tiromegalias...

En el aparato cardiovascular se pueden hallar signos de insuficiencia cardiaca.
En las extremidades se puede observar la pérdida de pliegues grasos, edemas
y la pérdida de masa muscular (3). El pliegue tricipital y la circunferencia
media del brazo constituyen opciones importantes a la hora de evaluar la
malnutricion en extremidades aunque no se usen en la practica clinica diaria por
su dificultad de medida (1).

Impedanciometria: utilizada para distinguir entre masa magra y masa grasa, asi
como medida indirecta del gasto caldrico (1). Esta prueba demostré que habia
diferencias en la masa grasa entre aquellos que habian perdido mas de un 10%
de masa corporal y los que no (9).

Tomografia computerizada, una prueba accesible para evaluar la composicién
corporal, con nivel de evidencia B1 aunque solamente refleja la cantidad de
masa muscular y su viabilidad, por lo que se prefiere utilizar la dinamometria y
el Walking Speed Test para evaluar la funciéon muscular (5).

En cuanto a la evaluacién de la fuerza del agarre de la mano mediante
dinamometria se mostraron resultados significativamente inferiores en aquellos

que habian perdido mas de un 10% de masa corporal, por lo que puede



asociarse con la malnutriciéon (9). Es una prueba util que identifica la
funcionalidad del tejido muscular, la malnutricion y el deterioro nutricional

consecuente a una cirugia (2).

Se debe interpretar la presencia de dos o0 mas de los siguientes sintomas como

malnutricion(5):

Insuficiente ingesta caldrica (<75% de los requerimientos individuales) registrada
al tomar los datos dietéticos habituales del paciente.

Pérdida involuntaria de masa corporal. Debera ser aportada por el propio
paciente y calculada en porcentaje del peso habitual.(1,5)

Pérdida de grasa subcutanea mediante la medida de pliegues.

Edema generalizado, que puede enmascarar una pérdida de masa corporal.
Disminucién de la fuerza del agarre en la mano. Se recomienda realizacion de
una dinamometria midiendo la fuerza del agarre de la mano para ver su

correlacion con la funcionalidad muscular en el contexto de la malnutricion (2,9).

B. También se puede estudiar el estado nutricional con valores analiticos,

especialmente las proteinas séricas. Sin embargo, estos parametros estan

condicionados por la ingesta proteica, la masa muscular, la duracion de la patologia

actual, las pérdidas hematicas, la cicatrizacion de la herida quirdrgica, las infecciones y

las alteraciones de la absorcion intestinal.

Niveles disminuidos de los marcadores proteicos se han correlacionado con condiciones

adversas, por lo que la mejoria de dichos marcadores se asociaria a un mayor beneficio

clinico (3).

Albumina sérica: Es la proteina con el mayor tiempo medio de vida (hasta 20
dias). Una albuimina sérica disminuida es un marcador de mal prondstico (<2,2
g/dL) (3), aunque en los pacientes oncolégicos el punto de corte es 3,5 g/dL,
incrementandose la morbilidad y mortalidad por debajo de este nivel (1). Se ha
observado que ni el ayuno ni la suplementacién tienen impacto sobre sus niveles
(3).

Transferrina sérica, con un tiempo medio de vida de 8-9 dias, es un buen
marcador de inflamacién sistémica. Sin embargo, solo debe ser considerado
como un buen marcador del estado proteico del paciente cuando presenta
niveles séricos de hierro normales (3).

Prealbumina sérica, es el marcador con menor tiempo medio de vida, de 2-3

dias. Responde rapidamente al catabolismo y a la inflamacion, reduciéndose, y



vuelve a aumentar rapidamente cuando se resuelve la situacion (3). Junto con
la albumina y la transferrina son predictores de mortalidad (5).

Proteina C reactiva: Puede ser (til para determinar si los marcadores anteriores
estan reducidos por estados inflamatorios o por malnutricion (3). Es, por lo tanto,
un marcador que cuantificaria un supuesto sindrome inflamatorio (1,4), el cual,
cuando el paciente presenta valores >10 mg/dL , se asocia a un estado de
malnutricion medida mediante el SGA (Subjective Global Assessment),
posiblemente porque este marcador analitico esta relacionado con el balance de
nitrégeno y es por lo tanto, un marcador indirecto de malnutricion y catabolismo
(10).

lones como el calcio, magnesio o fésforo deben ser registrados periédicamente,

especialmente en deficientes ingestas orales o en la diarrea (3).

Con estos datos de laboratorio se obtiene el PINI (Prognostic Inflammatory and

Nutritional Index) que combina el analisis de dos proteinas de inflamacién (PCR y

Oromucoid) junto con otras dos proteinas sensibles a las variaciones del estado

nutricional: la albumina y la prealbumina. Entre 11 y 20 seria un riesgo moderado de

malnutricion (1).

Con los valores antropométricos y analiticos y los datos de los habitos de vida del

paciente se pueden realizar screenings para evaluar el estado nutricional (3), y predecir
la morbilidad (1).

Entre estos screenings destacan los siguientes:

The Nutritional Risk Screening (NRS): presenta un nivel de evidencia A1 para
la malnutricidn y una estimacion para la severidad de la patologia (5). Recoge el
IMC, el porcentaje de pérdida de masa corporal y los cambios en los habitos
alimenticios. La gravedad de la patologia ird en una escala de 0 (paciente
cronico) a 3 (paciente ingresado en UCI con Apache menor de 10). La capacidad
del NRS para predecir la incidencia y severidad de las complicaciones
postoperatorias fue de un 14% en pacientes sometidos a cirugia gastrointestinal,
en especial las complicaciones severas (3).

The Subjetive Global Assessment (SGA o indice Detsky): recomendado por
la ASPEN (Sociedad Americana para la Nutricién Parenteral y Enteral), recoge
datos para establecer el grado de malnutricion integrando el grado de pérdida
de peso, la clinica gastrointestinal y la severidad de la misma, y la alteracién de
la funcidon gastrointestinal; y asocia el concepto de intensidad de estrés

metabdlico.



Hay una variante utilizada para pacientes con cancer: el PG-SGA, siendo la
unica herramienta especifica para evaluar la malnutricion en oncologia, que ha
demostrado una fuerte correlacién con la pérdida involuntaria de peso (1). Esta
especialmente recomendado tras la evaluacion inicial con cuestionarios cortos,
para la monitorizacion del estado nutricional (5).

The Malnutrition Universal Screening Tool (MUST): incorpora el IMC, la
pérdida de peso en 3 0 6 meses, y ausencia de aporte nutricional > 5 dias debido
a la enfermedad. Es particularmente sensible en el reconocimiento de la
malnutricion proteica en pacientes hospitalizados (1,3).

Nutrition Risk Index (NRI): combina la albumina sérica y la pérdida de peso (1).
Prognostic Nutrition Index o The Mullen Index (PNI): es un indice mas
complejo e integraria la albumina, la medida del pliegue tricipital, la transferrina
sérica y el test de hipersensibilidad cutanea (5), siendo la Unica forma de predecir

el prondstico (1).

Los screenings mas recomendados serian el PG-SGA y NRS con un nivel de evidencia

B1(5), pero nos encontramos ante la dificultad que supone la ausencia de un método

estandar internacionalmente aceptado para clasificar el estado nutricional (7), por ese

motivo debemos ser conscientes de que cada método de valoracion de malnutricion

tiene sus limitaciones y éstas deben ser tenidas en cuenta (9).

3. Objetivos

Describir el estado nutricional de los pacientes con cancer de colon en el
momento preoperatorio y postoperatorio.

Describir la relacion entre el estado nutricional y la aparicion de morbilidad
postoperatoria.

Describir la relacion entre el estado nutricional y el estadio tumoral de los
pacientes.

Describir la relacién entre el estado nutricional y la tasa de reingreso hospitalario.
Describir la relaciéon entre el estado nutricional y la presencia de anemia

preoperatoria.



4. Material y métodos

Se trata de un estudio observacional retrospectivo realizado en el Servicio de Cirugia
General del Hospital Clinico de Valladolid, que incluye todos los pacientes intervenidos
de cancer colorrectal desde el 1 de enero de 2019 hasta el 30 de junio de 2019.

Para la realizacién de este estudio se ha obtenido la aprobacién del Comité Etico de
Investigacién Clinica del Area de Salud Valladolid-Este.

Para la recogida de los datos se confeccioné una base de datos en el programa Excel
2018. En esta base de datos los pacientes fueron adecuadamente anonimizados. Los

datos fueron introducidos por una sola persona y revisados por un experto.

El método para la obtencién de datos ha sido la revision de las historias clinicas,
basandonos en los informes, tanto de Cirugia General como de otros Servicios del
mismo hospital como Analisis clinicos, Endocrinologia, Anestesia y reanimacion,
Microbiologia, Digestivo, Anatomia patoldgica y Oncologia.

Se determinaron las variables analiticas, mediante la extraccidon de una muestra de

sangre, en dos momentos diferentes: preoperatorio y primer dia postoperatorio.

Se han recogido las siguientes variables:

e Demogriaficas: edad, sexo, peso talla, IMC, obesidad, estancia hospitalaria.

e Comorbilidades: diabetes, HTA, dislipemia, tabaquismo, alcoholismo, patologia
respiratoria, patologia cardiaca, cirrosis e inmunodepresion, quimiorradioterapia
adyuvante o neoadyuvante.

e Analiticas: hemoglobina, albumina, proteinas totales, proteina C reactiva,
hierro.

e Quirargicas: tipo de intervencién quirdrgica, abordaje quirurgico (laparoscopia,
via abierta).

e Morbilidad postoperatoria: tipo de infeccion, complicaciones intraabdominales
(leo paralitico, absceso, sangrado y dehiscencia de anastomosis),
reintervencion, reingreso a los 30 dias y exitus.

¢ Anatomopatoldgicas: diagndstico anatomopatolégico, T (invasion de la pared
del colon o recto), N (invasiéon ganglionar), numero de ganglios afectos y

aislados.
Analisis estadistico:

Tras la depuracion de los datos, fueron analizados utilizando el programa estadistico
SPSS versién 24 (IBM, Chicago, IL, USA). Las variables de distribucion normal han sido
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descritas como media £ desviacion estandar (DE) y las de distribucién no normal y/o
discretas como mediana y rango intercuartilico. Se realizaron las pruebas chi-cuadrado
y t-student para el analisis de las variables categdricas cualitativas y cuantitativas
respectivamente. Asumimos una diferencia estadisticamente significativa cuando p<0,1

debido al pequeno tamano muestral.

5. Resultados

5.1 Caracteristicas de los pacientes

Se incluyeron en el estudio 48 pacientes intervenidos de cancer colorrectal durante 6
meses, cuya edad media fue 71°83+£10°29 anos y su estancia hospitalaria mediana 8’5
dias (rango 6’25-14'75); de los cuales el 66,7% fueron hombres y el 33’3 mujeres.
Respecto a los antecedentes personales predominé la HTA (50%), seguida de
dislipemia (50%), patologia cardiaca (43,8%), tabaquismo (29°2%), obesidad (23’9%),
patologia respiratoria (22,9%), diabetes (20,8%) y alcohol (8,3%).

En cuanto a la localizaciéon de la neoplasia colorrectal, la localizacién predominante fue

el colon derecho.

Recto Recto medio  LOCalizacion Neoplasia
superior 2%

8% = Colon
derecho

Colon R
0,
transverso L2 = Colon derecho
10% ;
Sigma
Recto inferior
Colon izquierdo
Colon Colon transverso
izquier... ;
Recto superior
\ m Recto medio
Sigma
Recto inferior 19%

19%

La mayoria de los pacientes presentaron un riesgo anestésico ASA Il (45°8%) y ASA Il
(50%). Fueron intervenidos por via laparoscoépica 32 pacientes (68°1%) y por via abierta

15 (31°9%), reconvirtiéndose en 3 pacientes (6’3 %).
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5.2 Tratamiento

La técnica quirargica mas frecuentemente realizada fue la hemicolectomia derecha
(35’4%), seguida de la sigmoidectomia y hemicolectomia izquierda (16'7%), reseccién
anterior baja (12'5%), amputaciéon abdominoperineal (12°5%), operacion de Hartmann
(4'2%) y TAMIS (2'1%).

Se realiz6 anastomosis intestinal en 37 pacientes (77'1%), siendo la anastomosis
mecanica en 25 de ellos (52’'1%).

Los pacientes que recibieron quimiorradioterapia neoadyuvante fueron 6 (12,5%) vy

quimioterapia adyuvante 17 pacientes (35,4%).

5.3 Variables analiticas

Se obtuvieron los siguientes parametros (hemoglobina, albumina, hierro y proteinas
totales) en el periodo preoperatorio, 1° y 2° dia postoperatorio y su distribucion

cuantitativa sobre la muestra (Anexo 2).

Se calcularon los valores del NRI y PNI en el preoperatorio y 1° dia postoperatorio
(Anexo 3).

Respecto al estudio anatomopatolégico de la pieza quirtrgica se obtuvieron los

siguientes datos en cuanto a la extension tumoral (T) y la afectacién ganglionar (N):

Regresion o no
tumor T
Tis 7%
2% T1
T4 5%

Y | /

= Regresion o no tumor

T1

V) T2
26% T3
T4

Tis

T3
41%
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=0
= 1A
= 1B
m.1C
= 2B

80%

5.4 Complicaciones

Respecto a las complicaciones graves, se presentaron las siguientes:

Complicaciones intra-abdominales
Sangrado

Absceso o

8% I

= Sin complicaciones

fleo

11% = Dehiscencia
n ileo
= Absceso
Sin complicaciones
Dehiscencia 62% = Sangrado
11%

organo. Infeccion

2%

m Sin infeccion
= Superficial

» Profunda

Superficial /.

4% = Organo
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3 pacientes (6,4%) requirieron ingreso en los 30 dias posteriores al alta y solo 1 paciente
(2,1%) preciso cirugia durante su reingreso. 5 pacientes (11,1%) recidivaron durante su

seguimiento y 2 (4,3%) fallecieron posteriormente.

5.5 Comparacién entre el estado nutricional y las complicaciones

postoperatorias.

Se compara la existencia de complicaciones globales con el NRI y la albumina, tanto en
el periodo preoperatorio como en el primer dia postoperatorio.

Al comparar el NRI preoperatorio entre los pacientes sin complicaciones y con
complicaciones, no se hallaron diferencias significativas (104,93 + 13,66 vs 105,94 +
9,14; P=0,78). En cuanto al NRI en el primer dia postoperatorio, tampoco se obtuvieron
diferencias significativas (85,47 £ 15,82 vs 78,33 + 20,53; p=0,18).

Respecto a la albumina preoperatoria, los pacientes con complicaciones mostraron un
valor sérico de albumina levemente mas bajo, sin ser estadisticamente significativo (4,3
+ 0,44 vs 4,23 + 0,59; p=0,63). En cuanto al valor de la albumina del primer dia

postoperatorio tampoco resulté significativo (3,2 + 0,4 vs 3,1 + 0,35; p=0,42).

Se compararon las complicaciones graves, que aparecieron en un 14,6% de los

pacientes, con el NRI y la albumina. Los pacientes con complicaciones graves

presentaron un NRI preoperatorio superior, sin ser estadisticamente significativo
(108,14 + 10,33 vs 104,82 + 12,38; p=0,59). ElI NRI del primer dia postoperatorio fue
inferior en los pacientes que se complicaron, sin resultar estadisticamente significativo
(78,14 £ 24,87 vs 83,59 + 16,66; p=0,59). En cuanto a la albumina prequirurgica, ésta
era superior en los pacientes que mostraron complicaciones graves respecto a los que
no las presentaron, sin ser estadisticamente significativo (4,37 + 0,67 vs 4,26 + 0,48;
p=0,6); y la albumina en el primer dia postquirdrgico mostré un comportamiento similar
al NRI del primer dia postquirurgico, siendo mayor en aquellos en los que se produjeron
complicaciones graves, sin presentar una diferencia estadisticamente significativa (3,35
+ 0,23 vs 3,13 £ 0,39; p=0,24).

Al comparar la incidencia de dehiscencia anastomodtica con el NRI y la albumina, no se

obtuvieron diferencias estadisticamente significativas; el NRI preoperatorio es mayor en
el grupo de dehiscencias (107,5 £ 11,17 vs 105,12 + 12,39; p=0,666), pero el NRI del 1°
dia postoperatorio es inferior (75,5 + 26,14 vs 83,98 £ 16,71; p=0,47). En cuanto a la

albumina, los pacientes que presentaron una dehiscencia mostraron una albumina
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mayor tanto en el momento prequirurgico como en el primer dia postquirurgico (4,33
0,73 vs 4,28 +0,47; p=0,82) y (3,33 +0,26 vs 3,17 + 0,37; p=0,41) respectivamente.

Sin embargo, si que se han encontrado diferencias estadisticamente significativas
al comparar la incidencia de infeccion de la herida quirurgica con el PNI
(Prognostic Nutritional Index). En ambos momentos, tanto prequirurgico como en el
primer dia postoperatorio, los pacientes que mostraron infeccion de la herida quirurgica
poseian un PNI mas bajo que los que no la presentaron (38,5 + 0,7 vs 43,49 + 4,51;
p=0)y (26,85 + 2,19 vs 32,16 * 3,56; p=0,048) respectivamente (Anexo 4).

Analizando la existencia de complicaciones intraabdominales, aquellos que las
presentaron poseian un PNl mas bajo, tanto en el periodo preoperatorio que ha
sido estadisticamente significativo (36, 77 + 4,56 vs 43,43 £ 4,28; p=0,01), como en
el primer dia postoperatorio, no hallando diferencias estadisticamente significativas en
este ultimo (20,03 + 2,66 vs 32,27 + 3,77; p=0,1) (Anexo 5).

5.6 Nutricion y estadio tumoral

Para analizar los parametros nutricionales y el estadio tumoral se ha establecido un

punto de corte en el estadio T2, obteniendo dos grupos: < T2y >T2.

En la analitica prequirurgica, aquellos pacientes del grupo >T2 mostraron una
albumina y hemoglobina inferiores al grupo =<T2, siendo esta diferencia
estadisticamente significativa (4,1 £ 0,54 vs 4,39 + 0,36; p=0,06) y (12,22 £ 1,97 vs
13,96 + 1,83; p=0,006) respectivamente (Anexo 6).

Aquellos pacientes que poseian un estadio tumoral T>2, presentaban un PNI
prequirurgico inferior al grupo < T2 significativamente estadistico (41 £ 5,49 vs
43,95 + 3,65; p=0,061) (Anexo 7). Lo mismo sucede con el PNI del primer dia
postquirurgico, no existiendo diferencias estadisticamente significativas (30,6 + 4,17 vs
32,88 + 3,56; p=0,1).

En cuanto al NRI, hallamos que aquellos pacientes con estadio > T2 poseian un NRI
prequirurgico inferior, siendo esta diferencia estadisticamente significativa
(101,44 £ 14,91 vs 108,47 £ 5,54; p=0,07) (Anexo 7). EI NRI del primer dia posquirurgico
aun con un comportamiento similar no mostré una diferencia estadisticamente
significativa (82,56 + 16,39 vs 82,88 + 20,1 vs; p=0,95).
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Sin embargo, en el primer dia postoperatorio, estas diferencias no son estadisticamente
significativas tanto en la albumina como en la hemoglobina (3,06 £ 0,42 vs 3,28 + 0,35;
p=0,1) (10,66 = 2,05 vs 11,29 £ 1,94; p=0,34) respectivamente.

5.7 Nutriciéon y reingreso

En cuanto al reingreso en menos de 30 dias, no se observaron diferencias significativas
entre el NRI prequirdrgico y la tasa de reingresos, ni entre el NRI del 1° dia
postoperatorio y dicha tasa (83,67 + 36,5 vs 106,95 + 7,78; p=0,38) y (74,33 + 28,11 vs
83,47 £ 17,48; p=0,40) respectivamente.

Si se compara la albumina y los pacientes reingresados, se observd que la albumina
prequirurgica era inferior en dichos pacientes y la albumina postquirdrgica mas elevada,
no hallandose diferencias estadisticamente significativas (4,15 + 0, 49 vs 4,29 + 0,50;
p=0,69)y (3,21 £ 0,20 vs 3,18 + 0,37; p=0,91) (Anexo 2).

5.8 Nutricion y recidiva

Los pacientes que recidivaron y presentaban anemia poseian un PNI prequirirgico
inferior, no hallandose diferencias estadisticamente significativas (39,5 + 3,1 vs 43,1
4,93; p=0,16); sin embargo, aquellos pacientes que recidivaron mostraron un PNI
en el primer dia postquirargico inferior, a diferencia de los que no recidivaron,
siendo esta diferencia estadisticamente significativa (27,3 £ 2,72 vs 32,19 * 3,58;
p=0,073) (Anexo 7).

La relacion entre la recidiva y el NRI prequirdrgico no mostré diferencias
estadisticamente significativas (89,8 £ 27,6 vs 107,15 £ 7,61; p=0,23); en cuanto al NRI
del primer dia postquirurgico se hallé diferencia estadisticamente significativa
(66,6 + 22,67 vs 84,48 + 17,04; p=0,04) (Anexo 7).

La relacion entre la albumina preoperatoria y la recidiva tampoco mostré diferencias
significativas (3,95 % 0,31 vs 4,31 = 0,49; p=0,16); sin embargo, los pacientes con
recidiva mostraron diferencias estadisticamente significativas respecto a la
albumina en el primer dia postoperatorio (2,73 + 0,27 vs 3,21 + 0,36; p= 0,028)
(Anexo 8).

5.9 Nutricion y anemia

Comparando los datos de estado nutricional y la presencia de anemia se hallé que en

los pacientes anémicos, el NRI preoperatorio fue menor siendo esto

16



estadisticamente significativo (100,93 + 5,55 vs 107 + 13,69; p= 0,09) (Anexo 8);
mientras que el NRI del primer dia postoperatorio fue superior en los pacientes
anémicos, sin observarse diferencias significativas (84,33 + 12,89 vs 82, 09 + 19,85;
p=0,64).

Finalmente al comparar la anemia con la albimina, se observa que los pacientes
anémicos, tanto la albumina preoperatoria como la del primer dia postoperatorio
se hallan disminuidas respecto a los pacientes no anémicos, presentando ambas
diferencias estadisticamente significativas (3,91 + 0,37 vs 4,45 £ 0,47; p=0) y (3,01
+ 0,37 vs 3,25 + 0,37; p= 0,06) respectivamente (Anexo 8).

6. Discusion

La muestra estudiada esta formada por pacientes del noroeste de Espafna, un pais
occidental y desarrollado, por lo que basandonos en la evidencia, los pacientes de
paises desarrollados sufren en menor grado malnutricion respecto a los individuos de

paises en vias de desarrollo (2,8).

En nuestra muestra hay un 66,7% de hombres, y segun Barbosa (7), en las mujeres
existe una prevalencia tres veces mayor de malnutricion debido al envejecimiento
fisioldgico, por lo que en nuestro estudio se encuentra menor indice de malnutricion.
Ademas, el sexo masculino (junto con una mejor capacidad funcional preoperatoria, algo
mas frecuente en este sexo) se asocia con mejores datos de funcionalidad
postoperatoria. Estudios realizados mediante dinamometria podrian ser Utiles para
valorar este parametro en futuras investigaciones (6,11-14). Se debe tener en cuenta
que las personas >65 afios muestran una tasa de malnutricion mayor (6,7), lo que no
coincide con nuestro estudio porque la edad media es de 71,8 + 10,3 afios y el IMC es
de 26,15 + 4,3, lo que representa un 23,9% de obesidad, por lo que estariamos ante
una muestra que, si nos fijasemos exclusivamente en este dato no existiria malnutricién
predominante, sin embargo el IMC se ha cuestionado como método fiable ya que no

cuantifica la pérdida de masa muscular, caracteristica de la malnutricion (9).

Esto se debe alas pérdidas y ganancias ponderales preoperatorias y durante la estancia
hospitalaria (3). Idealmente se deberia hacer un registro de la dieta durante 24-72 horas
y de ahi deducir el riesgo de malnutricion (<25 kcal/Kg/dia) (1,5), ya que el IMC no valora

la composicién corporal pudiendo pasar desapercibidos muchos pacientes malnutridos

(9).
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Los resultados muestran que tanto el valor del PNI prequirargico como el del primer dia
postquirdrgico son inferiores en los pacientes que desarrollaron una infeccién
postoperatoria respecto a aquellos que no la desarrollaron. Esto coincide con otros
estudios donde se manifestaba que la malnutricion supone un riesgo de padecer
infeccién postquirargica (1,7,8,15-20).

Segun Lohsiriwat (8), se debe emplear un soporte nutricional mediante suplementos
en los pacientes malnutridos, ya que se disminuye la tasa de infeccion y las alteraciones
de la anastomosis intestinal. Esto coincidiria con los resultados de nuestro estudio al
apoyar que la presencia de malnutricion, medida mediante el PNI, supone un incremento
de riesgo de infeccion postoperatoria.

Por otro lado, las formulas inmunomoduladoras aun no han demostrado ser Utiles en
la reduccién de la estancia postoperatoria, pero si mostraron que con su empleo se

disminuia ligeramente la tasa de infecciones (21).

El PNI del primer dia postoperatorio también se encontré disminuido en los pacientes
con complicaciones intraabdominales como el absceso, hematoma, ileo paralitico o
dehiscencia de anastomosis de forma estadisticamente significativa. Gustafsson (18)
encontré que una adecuada suplementacion nutricional reduciria estas complicaciones.
Mohri y Tokunaga (19,20), incluso determinaron que aquellos pacientes con un PNI
disminuido tenian un riesgo superior de complicaciones intraabdominales coincidiendo
con los resultados de nuestro estudio. EI PNI, segun Prevost, Mohri y Tokunaga
(1,19,20), es reconocido como una excelente herramienta para determinar la

malnutricion.

El NRI, el PNI, la albumina y la hemoglobina, todos ellos en el momento prequirurgico,
mostraron ser predictores del estadio tumoral, encontrandose disminuidos en aquellos
pacientes con un estadio tumoral >T2 respecto a los pacientes con estadio T2 o inferior.
Segun Burden (9), el estadio tumoral causaria malnutricion a partir del estadio Il y lll, y
segun Mohri y Na (19,22), en los estadios Ill y IV. Segun Langius (23), esto ya ocurria
en el cancer laringeo a partir del estadio |, pero con una baja incidencia en estos
estadios. Sin embargo, en otros estudios no establecen la relacion entre nutricion y

estadio tumoral al no comprometer la nutricion (7).

La recidiva tumoral se presenté en aquellos pacientes con un NRI y una albumina en el
primer dia postoperatorio menores respecto a los sujetos que no recidivaron de forma
estadisticamente significativa. La malnutricion se ha correlacionado con la recidiva

aunque medida mediante el PNI como es el caso de Tokunaga (20), que hall6 mayor
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tasa de recidiva en aquellos pacientes con un PNI disminuido y no mediante el NRI

como se ha observado en nuestro estudio.

La anemia preoperatoria se asocio significativamente al NRI preoperatorio y a la
albumina, tanto preoperatoria como en el primer dia postoperatorio. Se ha
correlacionado la anemia con los estados nutricionales usando como medida el IMC,
también se ha correlacionado con el grado de desarrollo del tumor pero no como en

nuestro caso con el NRI y la albumina (24).

Se ha observado en nuestro estudio que los pacientes con malnutricion tienen una
mayor predisposicidon a presentar complicaciones, coincidiendo con la literatura que
asegura que los pacientes bien nutridos presentan menor tiempo de recuperacion y una

tasa de complicaciones disminuida (6).

Existen una serie de recomendaciones que se pueden aplicar en aquellos pacientes

con posibilidad de malnutricion para evitar las complicaciones postquirurgicas:

e Realizar un screening de manera sistematica para determinar la malnutricion lo
mas precozmente posible en el curso de la enfermedad. Posteriormente debe ser
monitorizado por el equipo médico responsable (1,5,7,8). Basandonos en
nuestros resultados deberia registrarse el PNI, NRI, albumina y hemoglobina
preoperatoriamente y en el primer dia postoperatorio para asi poder predecir el
estadio tumoral, la posibilidad de infeccién, de complicaciones intraabdominales
y de recidiva.

e ElImomento de la intervencién quirurgica y del soporte nutricional es un factor de
enorme peso prondstico (21). Segun Prevost, se deberia realizar un soporte
nutricional precozmente sin retrasar la cirugia excepto en los casos de excesiva
pérdida de peso (1); a diferencia de Weimann y Abunnaja (25,26), que indican
que seria viable retrasar la cirugia de 7 a 10 dias hasta que el paciente reciba
un adecuado soporte nutricional en casos de cirugia no urgente y malnutricién
severa diagnosticada (2), en el cual también deberia comenzarse la nutricion oral,
enteral o parenteral lo antes posible tras la cirugia (3); prefiriéndose la nutricién

enteral a la parenteral (27).

La malnutricién presente en los pacientes con cancer colorrectal puede variar entre un
7,6% a un 53%, en funcion de la herramienta utilizada para valorar el estado nutricional
(7), lo que nos indica que este tema esta aun por estudiar, careciendo de un consenso

y de evidencias sdlidas.
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Es importante remarcar, para finalizar, que el estado nutricional no solo importa de cara
al éxito terapéutico, sino también desde un punto de vista del cuidado paliativo, ya que
en estos pacientes, la malnutricion es mas frecuente y mas grave, empeorando el

pronéstico y reduciendo su calidad de vida durante su ultimo periodo vital.

7. Conclusiones

La malnutricion es una entidad muy prevalente en nuestro medio e influye directamente
en las comorbilidades postquirdrgicas del cancer colorrectal, relacionandose con el
estadio tumoral.

Existe una relacién entre la aparicién de infeccién postoperatoria y un PNI prequirirgico
y del primer dia postoperatorio disminuido; de la misma forma ocurre entre el PNI del
primer dia postoperatorio y las complicaciones intraabdominales.

El estadio tumoral superior a T2 se vio asociado a valores bajos de PNI, NRI, albumina
y hemoglobina en el momento preoperatorio; y la recidiva tumoral también se asocio a
valores disminuidos de PNI, NRI, albumina preoperatorios.

Una intervencion nutricional individualizada precoz de los pacientes con cancer
colorrectal podria disminuir la incidencia de las infecciones de la herida quirdrgica, de

las complicaciones intraabdominales, de la anemia y del estadio y recidiva tumoral.
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9. Anexos

Anexo 1

Tabla 1. Clasificacion TNM en cancer colorrectal

T4b

Nx
NO
N1
Nla
N1b
Nlc

N2
N2a
N2b

MO
M1
Mla

Milb

(AJCCO)
Tumor primario (T)
Tx Tumor primario no evaluable
T0 Sin evidencia de tumor primario
Tis Carcinoma in situ
Tl Tumor invade la submucosa
T2 Tumor invade la muscular propia
T3 Tumor invade la grasa perirrectal
T4a  Tumor penetra la superficie del peritoneo visceral

Tumor invade o se adhiere a organos o estructuras
adyacentes

Linfonodos regionales (N)

No se puede determinar

Sin linfonodos comprometidos

Compromiso de 1-3 linfonodos

Compromiso de 1 linfonodo

Compromiso de 2-3 linfonodos

Depositos tumorales en subserosa, mesenterio,
tejidos pericolico o perirrectal no cubiertos por
peritoneo

Compromiso de 4 o mas linfonodos
Compromiso de 4 - 6 linfonodos

Compromiso de 7 o mas linfonodos

Metastasis a distancia (M)

Sin metastasis a distancia

Con metastasis a distancia

Metastasis confinada a un érgano o sitio
Metastasis en mas de un organo o sitio
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Anexo 2

PROTTOT1P

HBPRE ALBPRE FEPRE  ALB1POD oD HB2POD  ALB2POD  PROTO2POD
N Valido 48 47 0 4 2 40 17 34
Perdidos 0 1 6 7 46 8 3 14
Media 151729 42770 66,5190 31661 54000 10,8075 32071 6,0382
Mediana 131000 42000 630000 3,700 54000 10,6500 3,3900 5,9500
Desviacion estandar 1471448 50156  45,99822 38251 28284 210912 58732 79545
Rando 105,90 260 251,00 152 40 1150 211 3,80
Minimo 8,10 3,00 19,00 2,37 5,20 6,50 2,09 430
Maximo 114,00 5,60 270,00 3,89 5,60 18,00 420 8,10
Percentiles 25 11,6250 3,9000 29,7500 2,8900 5,2000 9,8250 2,9400 55500
50 131000 42000 630000 31700 54000 10,6500 3,3900 59500
75 149500 46000 845000 3,400 12,2750 3,7800 6,4750
Anexo 3
NRI NRI1POD
N Vilido 48 48
Perdidos 0 0
Media 105,3125 82,7917
Mediana 105,0000 88,5000
Desviacion estandar 12,06923  17,85993
Rango 8500 59,00
Minimo 42,00 42,00
Maximo 12700 101,00
Percentiles 25 101,0000 82,0000
50 105,0000 88,5000
75 112,0000 _ 93,0000
PNIPRE PNI1POD
N Valido 47 41
Perdidos 1 7
Media 427702 31,6610
Mediana 420000 31,7000
Desviacion estandar 501558 3,82511
Percentiles 25 39,0000 28,9000
50 42,0000 31,7000
75 46,0000 34,0000
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Anexo 4

Estadisticas de grupo

Media de
Desviacion error
INFECCION N Media estandar estandar
PNIPRE NO 32 434875 451483 79812
SUPERFICIAL 2 38,5000 70711 ,50000
PNITPOD NO 29 321552 355915 66092
SUPERFICIAL 2 26,8500 2,19203 1,55000
Prueba de muestras independientes
Prueba de Levene de igualdad
de varianzas pruebatpara laigualdad de medias
. 95% de intervalo de confianza
Diferencia de de la diferencia
Diferencia de error
F Sig. t al Sig. (bilateral) medias estandar Inferior Superior
PNIPRE Se asumen varianzas 2,875 100 1,539 32 134 4,98750 3,24018 -1,61252 11,58752
iguales
No se asumen varianzas 5,296 10,408 ,000 4,98750 94180 2,90014 7,07486
iguales
PNITPOD  Se asumen varianzas 643 429 2,061 29 048 530517 2,57404 04067 10,56968
iguales
No se asumen varianzas 3,148 1,395 136 530517 1,68503 -5,97338 16,58372
iguales
Estadisticas de grupo
Media de
Desviacién error
INTRAABDO N Media estandar estandar
PNIPRE NADA 32 43,4250 442763 78270
ILEO 6 36,7667 456143 1,86220
PNITPOD  NADA 30 32,2700 377425 68908
ILEO 4 29,0250 1,65806 ,82903
Prueba de muestras independientes
Prueba de Levene de igualdad
de varianzas pruebatpara la igualdad de medias
_ _ 95% de intervalo de confianza
) , Diferencia de de la diferencia
Diferencia de error
F Sig t gl Sig. (bilateral) medias estandar Inferior Superior
PNIPRE Se asumen varianzas 001 973 3,366 36 ,002 6,65833 1,97813 2,64650 10,67017
iguales
No se asumen varianzas 3,296 6,888 013 6,65833 2,02000 1,86600 11,45067
iguales
PNI1POD  Se asumen varianzas 2,287 140 1,680 32 103 3,24500 1,93150 -,68934 717934
iguales
No se asumen varianzas 3,010 8174 016 3,24500 1,07802 76824 572176
iguales
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Anexo 6

ESTADO NUTRICIONA Y ESTADIO TUMORAL

Estadisticas de grupo

Media de
Desviacion error

TCATEG N Media estandar estandar
PNIPRE <=T2 17 43,9471 364865 ,88493
T>2 24 41,0042 5,48837 112031
PNIMPOD  <=T2 14 32,8786 | 3,55575 | 95031
T>2 22 30,6000 416573 88814
NRI <=T2 17 108,4706 553531 1,34251
T>2 25 _ 101,4400 14,91386 » 298277
NRI1POD  <=T2 17 82,8824 20,10871 487708
T>2 25 82,5600 16,38617 327723
ALBPRE <=T2 17 43947 ,36487 ,08849
52 24 41004 54884 11203
HBPRE <=T2 17 13,9588 1,83134 44417
T>2 25 12,2240 1,97279 ,39456
HB1POD <=T2 16 11,2938 1,94610 48652
T>2 23 10,6652 2,05794 42911
ALB1POD <=T2 14 3,2879 35557 | ,09503
T>2 22 3,0600 41657 ,08881

Prueba de muestras independientes

Prueba de Levene de igualdad
de varianzas

pruebatparalaigualdad de medias

Diferencia de

Diferencia de
error

95% de intervalo de confianza
de la diferencia

F Sig. t gl Sig. (bilateral) medias estandar Inferior Superior

PNIPRE Se asumen varianzas 1,215 277 1,926 39 061 2,94289 152774 -14725 6,03303
iguales
No se asumen varianzas 2,061 38,891 046 2,94289 1,42765 05494 5,83085
iguales

PNITPOD  Se asumen varianzas ,365 550 1,690 34 100 2,27857 1,34827 -,46143 5,01858
iguales
No se asumen varianzas 1,752 30,991 090 2,27857 1,30072 -37431 493145
iguales

NRI Se asumen varianzas 1,530 223 1,853 40 o7 7,03059 3,79468 -,63874 14,69991
No se asumen varianzas 2,149 32,696 039 7,03059 3,27097 ,37339 13,68779
iguales

NRITPOD  Se asumen varianzas 929 a4 057 40 955 ,32235 564845 -11,09359 11,73830
iguales
No se asumen varianzas 055 29,678 957 32235 587590 -11,68330 12,32801
iguales

ALBPRE Se asumen varianzas 1,215 277 1,926 39 061 ,29429 16277 -,01472 60330
iguales
No se asumen varianzas 2,061 38,891 046 ,29429 14277 ,00549 58308
iguales

HBPRE Se asumen varianzas 035 854 2,878 40 006 1,73482 60278 51656 2,95308
iguales
No se asumen varianzas 2,920 36,191 006 1,73482 59410 53014 2,93950
iguales

HB1POD Se asumen varianzas 215 645 959 37 344 ,62853 65543 -,69950 1,95656
iguales
No se asumen varianzas 969 33,565 340 62853 64872 -,69046 1,94752
iguales

ALB1POD  Se asumen varianzas 365 550 1,690 34 100 ,22786 13483 -,04614 50186
iguales
No se asumen varianzas 1,752 30,991 090 22786 13007 -,03743 49314

iguales
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Anexo 7

NUTRICION Y RECIDIVAS
Prueba de muestras independientes
Prueba de Levene de igualdad
de varianzas pruebatpara la igualdad de medias
95% de Intervalo de confianza
Diferencia de de la diferencia
Diferencia de error
F Sig. t 9l Sia_(ilaterah medias estandar Inferior Superior
PNIPRE  Se asumen varlanzas 1,074 206 1425 42 61 3,60500 252952 149977 870977
igu;
No se asumen varianzas 2073 4676 097 3,60500 173911 -96028 817028
iguales
PNHPOD  Se asumen varianzas 530 An 2,297 3 028 488857 212843 57192 920522
iguales
No se asumen varianzas 2903 2634 073 488857 1.68411 -91850 10,69564
iguales
NRI Se asumen varianzas 17118 000 3329 4 002 17,35000 521119 684064 27,85936
Estadisticas de grupo iguales
"esss No se asumen varianzas 1426 4079 226 17,35000 1216504 1616784 50,86784
Deswacién nor iguales
ROV I s e ol se 2133 151 2137 3 038 1787500 836516 1,0005 3474485
PNIPRE NO 40 4108 493088 o8 RS HE iguales : " " - " - ’ "
sl 4 395000 310913 155456 -
RFOORING, T o ‘r;z S 1704 4582 54 17.87500 10.48881 -9,84339 4559339
sl . sme
WRI ng “’, 107 3: :‘.,;:, ALBPRE  Se asumen varianzas 1,074 206 1425 2 61 36050 25295 -14998 87098
s s 898000 1210807 lataes
NRIPOD MO w  sarso 26935 No se asumen varianzas 2073 4676 097 36050 7391 -09603 81703
st 5 666000 266716 1013708 lguales
ABPRE  NO 0 anes 45308 077%  ALBIPOD Se asumenvarianzas 530 ATt 2297 36 028 48886 21284 05719 92052
s 4 3ss0 30w 5846 Iguales
AL81POD 1O 3 anes aseaz oees2 No se asumen varianzas 2903 2634 073 48886 16841 -09185 1,06956
Sl 3 27300 2722 15716 Iguales
ESTADO NUTRICION Y ANEMIA
Estadisticas de grupo
Media de
Desviacién error
ANEMIA N Media estandar estandar
NRI NO 33 107,3030 13,68961 2,38305
S| 15 100,9333 554806 1,43250
NRIIPOD NO 33 82,0909 19,85315 3,45599
Ell 15 84,3333 12,89334 3,32904
ALBPRE NO 32 4,4491 46604 ,08239
Sl 15 3,9100 36557 09439
ALB1IPOD NO 27 3,2467 37194 07158
Ell 14 3,0107 ,36611 ,09785
Prueba de muestras independientes
Prueba de Levene de igualdad
de varianzas prueba tpara la igualdad de medias
95% de intervalo de confianza
Diferencia de de la diferencia
Diferencia de error
Sig t al Sia. (bilateral) medias estandar Inferior Superior
NRI Se asumen varianzas 1,665 ,203 1,730 46 ,090 6,36970 368107 -1,03991 13,77930
iguales
No se asumen varianzas 2,291 45673 027 6,36970 2,78047 77182 11,96757
iguales
NRIIPOD  Se asumen varianzas 3124 084 -,400 46 691 -2,24242 561197 -13,53873 9,05388
iguales
No se asumen varianzas -467 40,074 643 -2,24242 479858 -11,94017 7.45532
iguales
ALBPRE Se asumen varianzas 1,262 267 3,940 45 ,000 53906 13683 26348 81465
iguales
No se asumen varianzas 4303 34,431 ,000 53906 12529 28457 79356
iguales
ALB1POD  Se asumen varianzas ,000 998 1,936 39 060 ,23595 12186 -,01053 48243
iguales
No se asumen varianzas 1,946 26,800 062 ,23595 12123 -,01289 48479

iguales
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ESTUDIO DEL ESTADO NUTRICIONAL DE LOS
PACIENTES CON CANCER COLORRECTAL Y SU
INFLUENCIA EN LA MORBILIDAD POSTOPERATORIA

Alumno: David Corredor Jiménez
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La malnutricién es una entidad crénica muy p lente, mas fre t

paises subdesarrollados y a partir de los 65 afos. Se caracteriza por un
desequilibrio y unos p que alteran la composicién
corporal y que puede influir en el pronéstico del paciente; desarrollandose a partir
del propio cancer, de las comorbilidades y/o de los habitos de vida (dieta y
ejercicio). En el caso del cancer col I, esto es trovertido al existir
P enla literatu

La malnutricién puede valorarse mediante w (IMC, % peso

p pliegues cuté P di ...)valores analiticos
(Alb, preAlb, Fe, Hb, PCR...) y mediante screenings (PNI, NRI, SGA, MUST...).

NRI Alb Hb

10531 4,28
12,07 #42 1471
8,79 317 109
$17,86 0,38 21

a malnutricion es muy prevalente e influye en las comorbilidades postquirtirgicas del
cancer colorrectal y se relaciona con el estadio tumoral.

» Existe entre infeccién postop ia y el PNI preq
postoperatorio; y entre las i i bdominals
postquirdrgico.

» B estadio tumoral >T2 se asocia a valores bajos de PNI, NRI, Alb y Hb preoperatorio, la
recidiva tumoral se asoci6 a valores disminuidos de PNI, NRI yAlb preoperatorios.

% Una intervencion nutricional precoz podria mejorar el pronéstico de los pacientes con
cancer colorrectal.

argico y del primer dia
y el PNI del primer dia

.

15,17

28

7 LT

o D el estado preyp
o Describir la relacién entre estado nutrici

g yp

Estudio observacionalretrospectivo con una muestra de 48 pacientes. Se obtuvi

los siguientes datos: demograficos, analiticos, quirdrgicos, anatomopatoldgicos,
comorbilidades y morbilidad postoperatoria. Se realizé un andlisis mediante las
pruebas t-student y chi-cuadrado. Asumimos _diferencias estadisticamente

\

PNI-Pre | NRI-Pre

4,39 £0,36 13,96 £ 1,83 43,95 +3,65 108,47 £ 5,54
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