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Introduccion

1.1 Cancer gastrico

1.1.1 Epidemiologia del cancer gastrico

El cancer gastrico es la segunda causa mas frecuente de muerte,
relacionada con cancer después del cancer de pulmén. La incidencia del
cancer gastrico en el mundo occidental ha estado disminuyendo desde la
década de los treinta hasta los ultimos diez afios, en que parece que se

ha estabilizado.
La gran mayoria (95%) de las neoplasias gastricas son adenocarcinomas.

Existe una marcada variabilidad geografica en la incidencia del cancer
gastrico, ésta es muy elevada en Japén, China, Corea, Sudamérica y
Europa del Este (1). Centrandonos en Europa, la zona meridional es la
que presenta una mayor incidencia seguida muy de cerca por la Europa
del Este. Nuestro pais se situaria en una zona intermedia entre los paises

de mayor (Japdn) y los de menor incidencia (América del Norte).

Se ha sugerido una relacion entre la dieta y el cancer gastrico; en general
la sal, los alimentos en salazén, ahumados o con grasas fritas y el
contenido en nitratos de los alimentos o del agua se asocian a un mayor
riesgo de cancer gastrico. Por el contrario, las frutas y verduras frescas,

vitamina C, Ay E y el selenio se han relacionado con un menor riesgo.

La colonizacion del estbmago con H. pylori es causa importante del
cancer de estomago y del linfoma gastrico de tejido linfoide asociado con

la mucosa. (2)

Existe una cierta agregacién familiar en el adenocarcinoma gastrico,
sobre todo el tipo difuso. En el sindrome de poliposis adenomatosa
familiar, en el sindrome de Lynch y en familiares de pacientes con cancer

gastrico con pdlipos adenomatosos.

En la gastritis cronica atréfica que, consiste en una inflamacion crénica de
la mucosa gastrica, la capa mucosa se adelgaza por perdida de células y
se produce un cambio de epitelio a tipo intestinal lo que conlleva un factor
de riesgo de cancer gastrico.


https://www.cancer.gov/Common/PopUps/popDefinition.aspx?id=CDR0000445087&version=Patient&language=Spanish
https://www.cancer.gov/Common/PopUps/popDefinition.aspx?id=CDR0000045368&version=Patient&language=Spanish
https://www.cancer.gov/Common/PopUps/popDefinition.aspx?id=CDR0000046770&version=Patient&language=Spanish
https://www.cancer.gov/Common/PopUps/popDefinition.aspx?id=CDR0000046683&version=Patient&language=Spanish
https://www.cancer.gov/Common/PopUps/popDefinition.aspx?id=CDR0000046298&version=Patient&language=Spanish
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En la mayoria de los estudios, el cancer gastrico predomina claramente
en los varones, con una relacion varon:mujer 2:1. La edad de
presentacion mas frecuente es la séptima década de la vida. S6lo menos

del 10% aparece en menores de 50 afos.
1.2 Estadificacion del adenocarcinoma gastrico.

La clasificacién del cancer gastrico se hace segun el sistema TNM de la
American Joint Committee on Cancer (AJCC) en funcién del tamano
tumoral y su grado de infiltracién en la pared (T), el estadio ganglionar (N)
y la presencia de metastasis (M) (3). En funcion de éstos parametros se

definen los siguientes estadios que se reflejan en la tabla:

Estadio O Tis, NO,MO

Estadio IA T1,NO,MO

Estadio IB T1,N1,M0 T2,NO,MO0

Estadio IA | T1,N2,MO0 T2,N1,M0 T3,NO,MO0
Estadio IIB T1,N3,M0 ‘ T2,N2,M0 ‘ T3,N1,M0 T4a,N0,MO
Estadio IIA | T2,N3,M0 T3,N2,M0 T4a,N1,M0
Estadio [1IB | T3,N3,M0 T4a,N2,M0 T4b,NO o N1, MO
Estadio IV Cualquier T, cualquier N y M1

1.3 Diagnostico del adenocarcinoma gastrico
La técnica de eleccidn es la gastroscopia con toma de biopsias.
Para el estudio de extensidon se emplea:

- TC toracoabdominal: util para la estadificacion de Ny M.
- Ecografia endoscépica: es superior a la TC para la estatificacion

local (T y N) del cancer gastrico y ademas permite realizar PAAF, con lo
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que puede obtenerse la confirmacidn citologica de adenopatias
metastasicas y completar el estudio de lesiones submucosas.
- Marcadores tumorales: EI CEA se utiliza para el seguimiento

postoperatorio.

1.4 Tratamiento del adenocarcinoma gastrico

Tratamiento endoscépico: adenocarcinomas gastricos tipo intestinal

limitados a mucosa NO MO y pequefios.

Cirugia: El limite de reseccion distal de la gastrectomia se situa en el
bulbo duodenal en todos los casos. El limite de reseccion proximal viene
determinado por la distancia del tumor al margen de reseccion y el tipo
histolégico. Se recomienda un margen de reseccion de entre 4 y 8 cm
dependiendo del tipo histolégico (adenocarcinoma intestinal o difuso). De
este modo se realizan dos tipos de gastrectomias por cancer,
gastrectomia subtotal y gastrectomia total.

La reconstruccién del transito digestivo en casi todos los casos se realiza
mediante una anastomosis gastroentérica en Y de Roux o Billroth IlI.

El muidn del estbmago se conecta con un extremo seccionado de asa
intestinal. Después se conecta el duodeno lateralmente al asa intestinal
misma en la gastroenterostomia en Y de Roux.

Quimioterapia/radioterapia: se realiza en paciente con afectacién local

avanzada (>T2) o adenopatias, pues ha demostrado mejorar la
supervivencia. La quimioterapia con intencion paliativa también ha
demostrado aumento de la supervivencia.

Trastuzumab: ha demostrado aumentar la supervivencia en pacientes con

sobreexpresion tumoral de HER2.

1.5 Valoracion nutricional

Para poder valorar el estado nutricional de nuestros pacientes hay varios

métodos:
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- Valoracion clinica: historia clinica completa y dirigida a la nutricion.

- Valoracion de la composicion corporal: métodos primarios (peso y
altura, IMC), medidas antropométricas (pliegues cutaneos, circunferencia
del brazo) y parametros bioquimicos (creatinina, balance nitrogenado vy

proteinas plasmaticas)

1.5.1 Proteinas plasmaticas

Son indicadores sensitivos de cambios agudos en el estado nutricional y

en la sintesis proteica visceral por su rapido turn over y vida media corta.

La albumina es la proteina mas abundantemente producida por el higado.
Aunque tiene serias limitaciones ya que es muy inespecifico, pero tiene
mayor capacidad que la edad para predecir la mortalidad, estancia
hospitalaria y la readmision. Por su larga vida media (20 dias) presenta
una falta de respuesta rapida ante soporte nutricional eficaz; la
administracion de plasma o liquidos endovenosos pueden motivar
cambios importantes en sus concentraciones plasmaticas
independientemente de la velocidad de sintesis de la misma; distintas
enfermedades como enfermedad hepatica, sindrome nefrético, eclampsia,
enteropatias perdedoras de proteinas... son causas no nutricionales de
hipoalbuminemia, ademas la lesion o estrés se acompafia de aumentos
del catabolismo proteico con descensos de los valores plasmaticos de

seroalbumina(4)

El grado de desnutricion depende del tipo de tumor, su localizacion, la
fase de la enfermedad y los tratamientos antineoplasicos, generalmente
agresivos y que resultan por si mismos causa de alteraciones

nutricionales.

La cirugia se comporta también como un factor de desnutricion, debido a
la situacion hipercatabdlica que genera la respuesta a la agresion. El
grado de desnutricibn que puede provocar esta en relaciéon con la

localizacion del tumor, el grado de agresion de la cirugia, el periodo de
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ayuno preoperatorio y posoperatorio, las posibles complicaciones y las

secuelas a largo plazo.

La quimioterapia actua fundamentalmente sobre las células de rapida
proliferacion, como las células de la mucosa intestinal, ocasionando
enteritis, edema, ulceraciones, hemorragias que se asocian a

malaabsorcién y diarrea, al igual que la radioterapia.

Los sintomas mas frecuentemente relacionados con la nutricion en el
paciente oncologico son nauseas y vomitos, estrefimiento, diarrea y

sindrome de malaabsorcidn, anorexia-caquexia y disfagia.

Hay una dieta posgastrectomia cuyo objetivo es la adaptaciéon a la
alimentacién tras la reseccion esofagogastrica, asi como proporcionar
nutrientes suficientes, evitar la aparicion de dumping y prevenir y tratar la
malabsorcién y las deficiencias de micronutrientes. Esta indicada en todos
los pacientes intervenidos de esofago o estobmago en los que se ha

modificado el vaciado gastrico.

1.5.2 Sindrome de Dumping

Presenta dos variantes: una temprana y otra tardia. La primera sucede
cuando el yeyuno se llena demasiado rapido de alimento. Los pacientes
pueden desarrollar hinchazén abdominal, dolor, vomito, y sintomas

vasomotores (mareo, sudor, incremento en el ritmo cardiaco).

El sindrome de vaciamiento tardio tiene que ver con el nivel de azucar en
la sangre. El intestino delgado es muy eficaz en absorber el azucar, de
modo que la absorcion rapida de una cantidad relativamente pequeia de
azucar pueda causar que el nivel de glucosa en la sangre suba
rapidamente. El pancreas responde a este desafio de la glucosa
aumentando la salida de insulina. Desafortunadamente, la cantidad de
azucar que comenzd el ciclo en un principio es tan pequefa que no
sustenta el aumento de glucosa en la sangre, por lo que tiende a decaer

aproximadamente al mismo tiempo que la insulina se eleva.
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La combinacion de estos factores produce hipoglucemia y provocan que

el paciente se sienta débil, sofioliento y profundamente fatigado.

1.5.3 Comparativa de estudios previos

Segun los ultimos analisis las condiciones nutricionales preoperatorias
afectan directamente a la resolucién postoperatoria. El soporte nutricional
perioperatorio reduce las complicaciones de la cirugia y reduce la
estancia hospitalaria pero no la mortalidad asociada a la gastrectomia

total electiva.

El cancer gastrico es muy inespecifico respecto a sintomas se refiere. La
pérdida de peso es el sintoma mas frecuente y la anemia por perdidas

sanguineas de manera crénica que conlleva fatigabilidad y astenia.
La malnutricién es un hecho frecuente en pacientes con cancer gastrico.

Después de la operacion, tanto el apetito como la ingesta caldrica decae
durante la recuperacion y el estatus nutricional puede tardar un afo en
recuperarse. La nutricion oral temprana es segura y no produce

complicaciones comparado con el uso de sonda nasogastrica.

Los pacientes con nutricion enteral tenian tasas mas altas de terminar el
tratamiento quimioterapico que aquellos pacientes que solo habian
recibido consejo nutricional. (5) También se comprobd que el grupo que
solo habia recibido consejo habia perdido 3,6 kilos de media mientras que

el otro grupo se habia mantenido en su peso.
En otro estudio se llego a los resultados siguientes:

El analisis univariado, encontr6 que albumina, hematocrito, nutricion
enteral precoz, estadio del cancer gastrico se comportaron como
variables asociadas al desarrollo de complicaciones post-operatorias; sin
embargo, en el analisis multivariado, solo la nutricion enteral precoz, nivel

de hematocrito y estadio mostraron asociaciéon estadistica significativa.
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En una muestra de 14 pacientes, los cuales se comparo el IMC, medidas
antropomeétricas, hemoglobina y proteinas totales, las conclusiones fueron
que la malnutricibn no constituia una consecuencia inevitable de la
gastrectomia y podia ser prevenida. (6) La incidencia de anemia fue alta
en este grupo de pacientes, mientras que otros parametros bioquimicos
como el nivel de albumina y proteinas totales no fueron afectados en

grado significativo.



2. OBJETIVOS



Objetivos

2.1 Objetivo general:

Valorar como se modifican los niveles de proteinas totales en los

pacientes operados de adenocarcinoma gastrico a corto y medio plazo.

2.2 Objetivos especificos:

e Comprobar si influye el estadio del tumor en la desnutricion de
estos pacientes.

e Demostrar si la edad del paciente influye en la recuperacién de los
niveles de proteinas plasmaticas a lo largo del tiempo.

e Diferenciar si el sexo influye en la recuperacion de dichos niveles
después de la operacion quirurgica.

e Justificar si el tipo de cirugia realizada (gastrectomia subtotal o
total) produce una diferencia importante en la perdida de las
proteinas totales y en su recuperacion.

e Valorar el control analitico preoperatorio y postoperatorio de los
pacientes sometidos a gastrectomia.

e Clasificar a los distintos pacientes en hipoproteinemias graves,

leves y con valores normales a lo largo del tiempo.

11
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Material y métodos

3.1Récogida de datos:

3.1.1 Eleccion de la muestra sujeto de estudio:

Para poder llevar a cabo el estudio primero se ha solicitado al Servicio de
Documentacién Clinica del Hospital Clinico Universitario de Valladolid un
listado con todos aquellos pacientes que habian sido operados, en el
Hospital Clinico Universitario, durante el periodo 01/01/2013 hasta
31/12/2015, con gastrectomia como procedimiento principal o con

gastrectomia como procedimiento secundario.

De este listado, en el estudio solo incluimos a pacientes diagnosticados
de adenocarcinoma gastrico por lo que al final solo se incluyeron a 70

pacientes con dicho diagnostico.

El resto de pacientes con otras patologias como pdlipos, ulcus, tumores

carcinoides, perforacion o GIST fueron excluidos del estudio.

De estos 70 pacientes codificamos su historia para mantener el

anonimato y obtener los resultados que queriamos llevar a estudio.
3.1.2 Variables estudiadas:

- Edad

- Estadio tumoral

- Sexo

- Tipo de operacién (gastrectomia parcial o total)

- Dias desde la ultima analitica con proteinas a la cirugia.
- Proteinas totales en la ultima analitica preoperatoria

- Proteinas posoperatorio ultima previo al alta.

- Proteinas postoperatorias al mes del alta.

- Proteinas posoperatorio 30 dias — 3 meses

- Proteinas postoperatorio 3 meses — 6 meses.

El proceso a seguir consistia en comprobar en la anatomia patolégica que

el diagnostico era de adenocarcinoma gastrico.

13



Material y métodos

Después se buscaba el TNM que venia en otro informe de anatomia

patolégica y se obtenia el estadio del tumor.

El siguiente dato importante era ver el informe de cirugia general para

saber qué dia se habia operado y que dia se le habia dado el alta.

Con estos datos iba a la base de datos del laboratorio y buscaba aquellas
analiticas que estaban en los periodos de tiempo que podian interesarme
para formar parte de los datos en las variables que queria obtener y que
poseian en las analiticas el valor de las proteinas totales, dato que no

siempre venia.

Ya que habia analiticas que ese dato no se pedia o porque en los
periodos que hemos puesto para calcular nuestras variables, a los
pacientes no se les realizo ninguna analitica. Indicando que el

seguimiento de este parametro esta poco protocolizado.

3.1.3 Elaboracion de tabla de resultados:

Los datos de todas las variables se han recogido en un documento de
Excel, asignando un numero a cada una de las categorias de las variables

nominales para facilitar su analisis estadistico posterior.

3.2 Analisis estadistico de los resultados:

Los datos se han analizado con el paquete estadistico SPSS (IBM SPSS
Statistics version 20.0.0). Se ha realizado un analisis descriptivo de cada
una de las variables por separado y se han combinado las distintas
variables para buscar asociaciones entre las mismas y diferencias en la
distribucion de las variables en funcion de los diferentes grupos
determinados por las citadas variables. En todos los casos se ha

aceptado el valor de p<0,05 como estadisticamente significativo.

14



3.3 Caracteristicas de la muestra

Material y métodos

En la muestra obtenida hay 70 pacientes cuyo valor minimo de edad es

44 y el valor maximo es 90 afios. La media de la edad es 71,96 + 10 afos.

El porcentaje de varones es 61,4% mientras que la mujer es 38,6%.

Indicando que nuestra muestra cumple con la frecuencia global de

adenocarcinoma gastrico respecto a edad y sexo.

A un 71,4% del total se le realizo una gastrectomia subtotal.

Respecto a los estadios en los que fueron

operados los adenocarcinomas gastricos tenemos

los siguientes resultados:

- En el estadio 1: 11 pacientes que hacen un

porcentaje de 15,7%

- En el estadio 2: 27 pacientes (38,6%)

- En el estadio 3: 22 pacientes (31,4%)

estadio tumoral TNM

- En el estadio 4: 10 pacientes (14,3%)

De los 70 pacientes operados por adenocarcinoma gastrico, 6 pacientes

fallecieron durante su estancia hospitalaria dando un porcentaje de 8,5%

exitus.

Hemos excluido de nuestra muestra a pacientes que en el mismo periodo

tuvieron una gastrectomia, subtotal o total, pero debido a otras causas

como:
- 2 carcinoides 2 poliposis
- 2ulcus 1 linfoma
- 1fistula 4 adenocarcinoma de pancreas

- 3 perforaciones

1 estenosis

- 4GIST

4 adenocarcinoma de colon

15
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Frecuencia

D) Cifra de proteinas desde dia 30 a 90

,_.
=3
1

il

cifra de proteinas desde dia 30 a 90

E) Cifra de proteinas desde dia 90 a 180

1A

T
3.0

10 50 60 70 80
cifra de proteinas desde dia 90 a 180

T
9,0

N Validos 49
Perdidos 21

Media 6,676
Mediana 6,700
Moda 8,7
Rango 2.7
Minimo 5.1
Maximo 7.8
N Validos 55
Perdidos 15

Media 6,667
Mediana 6,800
Moda 6,8
Rango 4.0
Minimo 4.2
Maximo 8,2

Resultados

18



5. DISCUSION



Discusion

5.1 Estadistica descriptiva
5.1.1 Dias desde la ultima analitica antes de la cirugia.

Queriamos comprobar si el dato proteinas totales’ era un dato que se
sabia antes de realizar la operacion y saber si lo pedian con relativa

frecuencia en sus analiticas.
De lo que hemos obtenido estos resultados:

La media de dias de la obtencion de la analitica con el dato “proteinas
totales” es de 12,87 + 11,84 dias. El minimo valor fue 0 en un paciente
que se le realizé la analitica el mismo dia que se le opero. El valor

maximo fue de 60 dias dando a esta variable una dispersion importante.
5.1.2 Evaluacion de las proteinas totales

En cuanto a los valores obtenidos para proteinas totales antes de la
operacion obtenemos el histograma A. Tenemos una mediana de 6,55 *
0,751. Los valores son mas homogéneos y se encuentran en un rango
bastante estrecho. Hay un 14,3% de los pacientes que llegan a la cirugia

con una cifra de proteinas por debajo de la normalidad (por debajo de 6)

Un 5,7 % llegan a la cirugia con una cifra de proteinas llamativamente

baja (por debajo de 5)

Mientras que en la grafica B) que corresponde a las proteinas que se
midieron en el ultimo analisis antes del alta hospitalaria. La mediana es de
5,6 £ 0,802. Lo que indica mayor dispersion de los resultados en el

postoperatorio.
Hay 6 pacientes que no tienen una valoracion nutricional.

Tras la cirugia y previo al alta la mayor parte de los pacientes tienen
malnutricion proteica con un 68,8% de los pacientes con valores de

proteinas inferiores a 6g/l.

Un 25% presentan valores de proteinas inferiores o igual a 5 g/l.

20
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En la grafica C: La mayor parte de los pacientes no tienen una valoracién
nutricional precoz, 22 frente a 42 pacientes (6 exitus), en los primeros 30

dias tras el alta.

Viendo los datos de los que si que la tienen se ve una recuperaciéon de las
cifras de proteinas en los primeros 30 dias (media y mediana dentro de
las cifras normales) (no hay pacientes con cifras de proteinas por debajo
de lo normal), incluso mejor que las que tenia los pacientes previo a la

cirugia.

En la grafica D: Hay mas pacientes controlados con las cifras de proteinas
en los 3 meses siguientes, aun asi, hay 15 pacientes que no tienen una

valoracion de proteinas en este periodo.

La mayoria de los pacientes tienen una cifra de proteinas dentro de la
normalidad, aunque empieza a haber pacientes con bajas proteinas (6,1

% de los pacientes con cifra de proteinas por debajo de lo normal)

En la grafica E: La mayor parte de los pacientes tienen sus proteinas en

cifras normales.

Hay mas pacientes que estan en estado de malnutricion proteica que en
el caso de 1 a 3 meses (Grafica D) (12,7% de pacientes con cifras de

proteinas por debajo de las cifras normales).

Proteinas totales durante el tiempo

9
8
7 — H
6
5
4 | ‘ ‘
previo cirugia alta prot 30 prot 3 meses prot 6 meses
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5.1.3 Evolucién de la hipoproteinemia

Niveles de proteinas totales en el tiempo

100

80

60 N~

40 7

T -

0 < =
cirugia alta 1 mes 3 meses 6 meses
——<5 <6 >6

Como se puede apreciar en la gréafica, los valores toman unos niveles
demasiado bajos en nuestra muestra en la analitica previa al alta
hospitalaria, pudiendo suponer que ha sido la cirugia (tanto gastrectomia
subtotal o total) la causante de este descenso en los niveles de proteinas

plasmaticas.

Al mes del alta los valores se recuperan e incluso mejoran respecto a los

niveles que habia antes de la cirugia.

Con el trascurso del tiempo y pasando los meses se puede apreciar como
de forma gradual el porcentaje de pacientes con proteinas por debajo de
5 y de 6 va aumentando lentamente, esto se puede explicar por otros
tratamientos tanto curativos o paliativos que estén usando para tratar su

patologia, sintomatologia asociada...

Antes de la cirugia y en las semanas siguientes a la misma la pérdida de
peso es llamativa en la mayoria de los pacientes, probablemente por la
escasa ingesta caldrica. (7) Este descenso en la ingesta se produce como
consecuencia de la saciedad precoz, dispepsia, sindrome de dumping y

de factores emocionales (8)
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Esta descrito en el estudio de Braga y cols., que la ingesta dietética
media de un mes después de la cirugia era de 1.458 Kcal/dia,

aumentando hasta 2.118 Kcal/dia seis meses después. (9)

La pérdida de peso y malnutricion es muy frecuente después de la cirugia
gastrica (10,11). Cuerda y cols. Encontraron que pacientes post
gastrectomia habian perdido una media de 16 + 10% de su peso previo y
el 24% de la muestra mas del 20%(12). En un estudio realizado por
Delgado del Rey y col. (13) sobre una muestra de 45 pacientes con
gastrectomia se encontré que el 86% presentaba desnutricion leve o

moderada y el 7% desnutricidén severa.

En otro estudio (6) se ha observado, con una muestra mas pequefia
(n=14), un porcentaje de desnutricion menor (21.4%). A diferencia de
otros autores no se pudo establecer ninguna diferencia entre la
gastrectomia total y subtotal en ninguno de los parametros evaluados

debido al tamafo de la muestra.

5.1.4 Analisis de los datos perdidos

pacientes sin datos

s /N
s / ~—
R R—

previo protalta prot30 prot3 prot6
cirugia dias meses  meses

Con este grafico quiero resenar el valor relativo que se da a ciertos

parametros en un colectivo concreto.

En una muestra de 70 pacientes a los que se les realizé una gastrectomia
(subtotal o total) debido a un adenocarcinoma gastrico, se puede apreciar
como el parametro ‘proteinas totales’ no es un parametro que sea
bastante utilizado, ya que, aunque todos los pacientes tenian una
valoracion previa a la cirugia, ésta no estaba debidamente actualizada,
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porque habia pacientes con analiticas de mas de un mes previo a dicha

cirugia.

También es importante resefiar como de 70 pacientes, solo 22 pacientes
tenian dicho valor pedido en sus analiticas al mes de ser dados de alta,
dato que puede indicar un bajo seguimiento de estos pacientes a corto

plazo.

En los demas periodos de tiempo estudiados el porcentaje de pacientes
controlados es mas bajo y esto se debe mayormente a que este
parametro si era con mas frecuencia pedido por el servicio de Oncologia
para poder realizar otros tratamientos ya fueran curativos o no, pero que
con frecuencia producen un gran deterioro en estos pacientes y repercute

en su nutricion y por tanto directamente en este parametro a estudio.

5.2 Estadistica inferencial
5.2.1 Comparacion proteinas previas con el estadio tumoral.

No existe relacion entre los diferentes estadios tumorales y la cifra de
proteinas con la que llegan a la cirugia. Es decir, que el estadio tumoral
en el momento del diagnostico no afecta al estado nutricional
preoperatorio, por lo tanto si disefiamos una estrategia para mejorar el
estado nutricional de los pacientes podria ir disefiada para los cuatro

estadios.

Con estos datos podemos predecir que los distintos estadios tienen una
recuperacion en sus niveles plasmaticos de proteinas plasmaticas

equivalente.

5.2.2 Comparacién proteinas previas con sexo y edad.

Tampoco existe correlacion entre el nivel de proteinas previas a la cirugia

y la edad y el sexo.
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5.2.3 Comparacién de las proteinas en el tiempo

Analizando las proteinas preoperatorias con el resto de los grupos vemos
que las diferencias so6lo son estadisticamente significativas cuando se
comparan las proteinas preoperatorias con las proteinas en el primer
analisis previo al alta. En este caso hay una disminucién de casi 1 g en

los valores medios de las proteinas.

Podemos por lo tanto concluir que los pacientes en el postoperatorio
inmediato (en el control previo al alta) estan hipoproteinémicos y que

estos valores son causados por el hecho de la cirugia perse.

5.2.4 Comparacién técnica quirurgica con niveles de proteinas en

distintos tiempos a estudio

También queriamos demostrar si la gastrectomia total producia una
hipoproteinemia mayor en el postoperatorio que no la producia la subtotal
y con este estudio se demuestra que no hay diferencias estadisticas

durante los periodos estudiados.

B subtotal

previo al 30 dias

alta 30-90 44180 H total
dias

dias

5.2.5 Comparacion de la recuperacion de las proteinas con la edad y

el sexo

Tampoco hay diferencias en la cifra de proteinas entre hombres y mujeres

en ninguna de las fases del posoperatorio.
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Al comparar dichos valores con la edad, demostramos que la edad no
influye en las cifras de proteinas, ya que los pacientes no cambian en su

cifra de proteinas en ninguna fase de la recuperacién segun su edad.
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Conclusiones

. La gran mayoria de los pacientes sometidos a gastrectomia
(93,8%) sufren una hipoproteinemia (<6g/dl) en el postoperatorio
precoz que se va recuperando a partir de las cuatro semanas.

. Se ha podido comprobar que el parametro ‘proteinas totales’ no se
ve afectado por el estadio tumoral, la edad o el sexo, ni tan siquiera
por el tipo de intervencion quirurgica, ya sea gastrectomia total o

subtotal, en este estudio.

. Existe bastante variabilidad en las analiticas de control de estos

pacientes por falta de protocolo.
. Hace falta mas estudios para valorar el nivel real de malnutricion de

estos pacientes.
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