Asistencia RNutricional Ofrecida a Pacientes
Adultos con Cancer Gastrico Hospitalizados
en el Servicio de Cirugia del Hospital
Universitario Ramon Gonzalez Valencia

Elieth Gomez Avellaneda

OBJETIVO: Se estudiaron 30 pacientes con diagnostico clinice de cancer géstrico que ingresaron al servicio
de cirugia del Hospital Universitario Ramén Gonzalez Valencia (HURG), con el fin de describir a asistencia
nutricional ofrecida a estos pacientes y analizar si era adecuada = las caracteristicas fisiopatolégicas y estado
nutricional, BISENQ METODOLOGICC: Fue un estudic deseriptivo y segiin el Hempo de ocurrencia,
retrospectivo. La muestra sstuvo conformada por los pacientes que ingresaron al servicio de cirugia del
HURGYV a partir de enero de 1997 hasta diciembre del mismo afio, con diagndstico clinico de cincer gastrico,
quienes fueron intervenidos quinirgicamente. Las variables estudiadas fueron: tiempo de hospitalizacion, dfas
de soporte nutricional, tiempo de ayuno, mortalidad intrahospitalaria, soporte nuiricional parenteral y
enteral, estado nutricional y cornplicaciones. RESULTADOS: El 93% de la poblacion presentd desnutricion
protéico-calérica, 20 pacientes recibieron soporte nutricional especial y 10 fueron manejados con dietas
hospitalarias, el volumen promedio de la nutricién parenteral ofrecida fue de 1.200 ce y de nutricion enteral
de 745 c.c. El promedio de ayuno preoperatoric fue de 7.25 dias y el d¢ estancia hospitalaria fue de 25 dias,
La mortalidad fue de 13.3%. CONCLUSIONES: En ¢l servicio de cirugia del HURGYV se ofrece soporie
nutricional perioperatorio a pacientes con cdncer gastrice en volimenes limitados y en un periodo de
tiempo que no permite obtener beneficios clinicos. El promedio de ayuno preoperatorio fue de 7.25 dias.
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postquirdrgica®. Este soporte bien sea parenteral, enteral
o mixto restablece el estado nutricional, dando como

a alta prevalencia de desnutricién encontrada en las
viltimas décadas en el paciente adulto hospitalizado'?,

-/ hamotivado a las diferentes instituciones de salud a
que se considere el estado nuiricional, se reconozcan las
deficiencias y situaciones de deplecién, dado que son estos
indicadores determinantes del prondstico de
morbimortalidad del paciente, y afecta las tasas de
complicaciones, el tiempo de estadia y por ende los costos
de la atencién hospitalaria.

La enfermedad gastrointestinal es ia que presenta mayor
riesgo de desnutricidn, siendo el Cancer (Ca) gastrico uno
de los mas prevalentes, por la presencia de anorexia con
disminucién de la ingesta de nutrientes, presencia de
vémitos, nduseas, anomalias en el sentido del gusto y del
oifato. Ademds presentan metabolismo energético
aumentado, catabolismo protéico y trastorno de metabolismo
de micronutrientes®,

Por estas razones estos pacientes ameritan un soporte
nutricional perioperatorio para disminuir [a morbimnorialidad
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resultado una mejoria de la inmunocompetencia, logrando
asi una adecuada respuesta al tratamiento meédico-
quirtirgico.

Con el presente estudio se pretende conocer y analizar la
asistencia nutricional que se ofrece a los pacientes con
cancer géstrico intervenidos o no quirirgicamente en el
HURGY, con el fin de plantear estrategias de manejo
nutricional que contribuyan a brindar un servicio de calidad.

PacienTES Y METODOS

Este es un estudio descriptivo y segtn el tiempo de
ocurrencia, retrospectivo. El Universo esta integrado por

_los pacientes que ingresaron al servicio de cirugia del

HURGY de Bucaramanga a partir de enero de 1997 hasta
diciembre del mismo afio, con diagndstico clinico de Ca
Géstrico, intervenidos o no quirirgicamente. La muestra
conformada por 30 pacientes que fueron intervenidos
quirtirgicamente y amplian con los criterios de exclusion.
Se incluyeron en el estudio los pacientes que recibieron
soporte parenteral perioperatorio, que recibieron como unica
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terapia soporte enteral y soporte mixto. Las variables se
clasificaron en cuantitativas (tiempo de hospitalizacion, dfas
de soporte nutricional, tiempo de ayuno, mortalidad
intrahospitalaria) y cualitativas (tratamiento guirdrgico,
soporte nutricional parenteral v enteral, complicaciones:
fistula, infeccion, dehiscencia, estado nutricional). Se
solicitaron en el departamento de estadistica, los registros
correspondientes a las historias clinicas de los pacientes
con diagndstico de céncer gasirico que ingresaron al
servicio de cirugia del HUURGV entre enero de 1997 y
diciembre del mismo afio. Se analizaron 1as historias clinicas
en las cuales estaban disponibles todas las variables
necesarias para el estudio, los datos obtenidos fueron
registrados en un formato disefiado especificamente para
este fin. Dentro de la informacién util para tomar la decision
de brindarle al paciente un soporte nutricional oportuno
estuvieron el tiempo de permanencia hospitalaria, €] estado
nutricional, tratamiento y la fecha de intervencion quinirgica,
el soporte nutricional y los dias de ayuno. Las otras variables
analizadas fueron la presencia de complicaciones y la
mortalidad intrahospitalaria,

La evaluacidn nutricional la realizé la Nutricionista del
servicio vy los datos fueron consignados en el protocolo.
Cada uno de los formatos antes de ser aplicados fueron
sometidos a una prueba piloto, esto permitic hacer los ajustes
necesarios para perfeccionar el instrumento. Como
recolectores de la informacion participaron las estudiantes
que iniciaron su practica en el area clinica de Ia Escuela de
Nutricion y Dietética de la Universidad Industrial de
Santander (UIS}, quienes aplicaron el instrumento de manera
indirecta en cada una de Ias historias clinicas seleccionadas
para el estudio.

El procesamiento de la informacion y analisis estadistico
utilizado fue para las variables numéricas estadistica
descriptiva como premedio, desviacion estdndar; y para
variables categdricas se sacaron prevalencias para las dos
variables (muméricas y categdricas) intervalos de confianza
y prusbas de X2, que equivale a una medida de efecto y
para las numéricas t'student equivalente al andlisis de
varianza. La tabulacién y anélisis de los datos se utilizd una
base de datos de EPI INFO 6.00 y los resultados fueron
interpretados para formular hipdtesis.

RESULTADOS

Caracteristicas de Ia poblacién. Seestdiaron 30 pacientes
con diagnastico clinico de cancer géstrico, que ingresaron
al servicio de cirugia del HURGYV, durante los meses de enero
a diciembre de 1997. La edad promedio fire de 59 afios con
una distribucion por sexo de 13 mujeres (42.5%) y 17
hombres (57.5%), que cumplian los requisitos definidos
para ingreso en el periodo de estudio. Para el analisis, la
poblacién fue dividida en cuatro grupos: el grupo 1 Soporte
parenteral, el grupo 2 Soporte enteral, el grupo 3 Mixto y
elgrupo 4 Dieta hospitalaria.

Estado nutricional. La evaluacion del estado nutricional (EN)
se baso en pardmetros antropomeétricos y bioquimicos. La
clasificacién utilizada correspondid a desnutricion protéico-
calorica (DPC), protéico visceral y mixta; en grados leve,
moderado y severo. E193% del total de la poblacion presentd
desnutricion, la méas prevalente fue la DPC (67%), s6lo el 7%
de los sujetos tenian estade nutricional normal. (figura 1).
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T

DESNUTRIDOS
93%

Figura 1. Distribucion de la poblacidn segiin estado nutricional

Enel grupo 1, el 66.7% de los sujetos presentaron DPC y el
33.3% desnutricion mixta; en el grupo 2, el 60% DPC, yel
20% mixta, en el grupo 3, 80% DPC y 20% mixta,
observandose que este grupo mosiro mayor porceniaje de
DPC comparado con los otros grupos, en el grupo 4 la DPC
correspontdit a 66.7% y la desnutricién mixta a un 16.7%.
(figura 2).
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Figura 2. Desnutricidn protéice calérica por grupos
segun tipo de soporte nutricional.
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En los diferentes grupos el grado de desnutricidn estuvo
enfre moderado v severo, nno hubo pacientes que presentaran
deterioro leve de su estado nutricional. No se observaron
diferencias por sexo, los hombres asi como las mujeres se
encontraron con deplesion nutricional. El 75% (22
pacientes) presentd cifras mayores de 3.5 g/dl de albimina;
este valor corresponde al limite inferior con el cual no se
considera que haya deplesién visceral. E160% de los sujetos
fueron intervenidos quirirgicamente a pesar de presentar
valores inferiores a 3.5 g/dl considerado como riesgo de
morbimortalidad. Elindice de riesgo nutricional (IRN) no
fue calculado para todos los pacientes por no disponer del
peso usual necesario para el calculo ni de valores de alblimina
sérica. Bl 61% de los pacientes tenian valores inferiores a
80, considerado como riesgo de morbimortalidad, con el cual
¢l paciente debe recibir un soporte nutricional especial.

Soporte Nutricional. Del total de la poblacién 20
pacientes (66.6%), recibieron soporte nutricional especial
(parenteral, enteral o mixto) y 10 (33.4%) fueron manejados
con dietas hospitalarias. A los sujetos que recibieron
nutricién parenteral (NP}, les fue suministrada una mezcla
de amino4cidos al 10%, glucosa 50%, emulsion grasa,
vitaminas (excepto vitaminas liposolubles y acido félico},
minerales (excepto sodio y potasio) y oligoelementos (zinc,
cobre, cromo, manganeso). Para al suministro de nutricidn
enteral (EN) se utilizaron formulas elementales. El volumen
promedio de NP ofrecida fue de 1.200 ccy de EN de 745 cc.
Los pacientes del grupo 1 recibieron NP preoperatoria en
promedio 7.5 dfas y en el postoperatorio 2.5 dias en promedio.
Enel grupo 2 el promedic de dias de suministro de la EN fue
3.1 dias, tanto en el preoperatorio como en el postoperatorio.
Los sujetos del grupo 3 que recibieron soporte mixto la NP
les fue suministrada durante 2.2 dias en promedio en el
preoperatorio y en el postoperatorio 6.8 dias. La EN fue
ofrecida en promedio durante 2 dias en el preoperatorio en
todos los pacientes y 4.2 dfas en el postoperatorio. (figura3}.
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Figura 3. Dias de soporte nutricional pre y post

quirtirgico.

Los pacientes del grupo 4 recibieron dietas hospitalarias,
consistente en un régimen de progresion utilizado en el
servicio de cirugia para un post-quirirgico sin
complicaciones. Elpromedio de dias de ingesta fue de 10.9
Cabe anotar que la totalidad de los pacientes que fucron
intervenidos quirirgicamente estuvieron en un periodo de
ayuno durante el preoperatorio que vari6 entre 1.8y 7.25 dias
y en la etapa postquinirgica de 1.8 a 2.8 dias. (ver tabla 1)

Tiempeo duracién de ayuno pre-quirtrgico y post-quirdirgico segin
tipo de seporte nutricional.

Ayuno Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4
Pre-guirtrgico 7.25 2.3 34 1.8
Post-guirdrgico 2.1 2.6 2.8 2.16

Estancia hospitalaria. El perfodo de hospitalizacion maostro
una variabilidad entre 3 ¥ 72 dias. El grupo 4 fue el que
presentd menor tiempo de hospitalizaciony en el grupo 3
los pacientes estuvieron mayor numero de dias
hospitalizados.

Complicaciones. En la muestra estudiada, soloun paciente
presentd complicaciones post-quirdrgicas, representadas
en fistula intestinal y abseso subfrénico. Durante el estudio
se encontré que la mortalidad fue de 13.3% correspondiendo
a 4 pacientes del grupo 3.

DISCUSION

Es bien conocido que a pesar de que en muchos paises del
mundo la mortalidad por cincer gastrico ha disminuido %, en
Colombia desde hace 30 afios contintia siendo igual. Afecta
a ambos sexos, v es la primera causa de muerte por cancer
10 E] nstitato Nacional de Cancerologia (INC) ha propuesto
que fa manera de mejorar ese mal prondstico consiste ademas
del diagnéstico precoz, en practicar de rutina la cirugia
radical D2, ampliamente aceptada para los estadios I, Iy 1,
o la linfadenectomia extendida D3, para el estadio 1Ib y
algumnos casos seleccionados del estadio IV 7. Sin embargo
los resultados encontrados en este estudio muestran que la
cirugia derivativa fue la practicada en el mayor niimero de
pacientes (67%) intervenidos quirdrgicamente. Hay un
porcentaje importante.de ellos (1 6.6%) que sonllevadosa
cirugia pero sélo es posible practicar laparotomia, por lo
avanzado de la enfermedad. A ningiin paciente le fue
practicada cirugia radical. EIINC ha hecho revisiones dela
causistica desde que inici6 el tratamiento radical D2 y D3
(1976) y se ha encontrado que la sobrevida a los 5 afios ha
mejorado, especialmente en los casos de cancer precoz. .
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Al analizar el estado nutricional de los sujetos se encontrd
que el 93% presentaban algin grado de desnutricion, cifras
sirnifares a las encontradas en la Clinica San Pedro Claver de
Bogota, en donde el 97.9% de los pacientes con cancer del
tracto gastrointestinal mostraron algin grado de
desnutricién. ®

Estudios realizados en paises desarrollados muestran una
incidencia DNT de 45% y 50% de adultos hospitalizados

con cancer. ™

La alta prevalencia de DNT en pacientes con cancer avanzado
del fracto gastroiniestinal, es debida a obstruccidn mecanica
del paso de alimentos a través del tracte digestivo, de
privacién de proteinas corporales por el tumor v la reduccion
en la ingesta de nutrientes por la anorexia 2. Dada la relacion
entre DNT y complicaciones postoperatorias, la valoracién
del estado putricional no solo daidea de éste, sino que permite
predecir el resultado final de la cirugfa. En el presente estudio,
del 83.4% (n=25) que fueron intervenidos quinirgicamente,
48% (8=12) presentaron DNT grado severo y 24% {n=6)
DNT grado moderado. ‘

Aungue varios Investigadores han encontrado relacién
significativa enftre la presencia de DNT y complicaciones
postquirtirgicas ®, en este estudio sélo un paciente desarrollé
complicacién postquirdrgica. La mortalidad fite més relevante
puesto que se presentd en 4 pacientes de los intervenidos,
éstos se encontraban severamente desnutridos.

La evaluacion nutricional mediante indice bioguimicos,
mostrd que del total de los sujetos intervenidos
quinirgicamente, el 60% tenfan valores de albiimina bajo 3.5
g/dl. En varios estudios se ha asociado la hipoalbuminemia
con alta martalidad postoperatoria 19, en el presente
" estudio se pudo observar que [os pacientes que fallecieron
tenian cifras de alblimina inferiores a 3.5 g/dl. Elvalordela
albumina sérica también se ha probado repetidamente como
indice de medicion de riesgo. Con estos hallazgos se han
desarrollado indices de prondstico con base en factores
nutricionales gue incluyen valores séricos de albjimina.

Dannhauser y colaboradores elaboraron un indice nutricional
pronodstico para predecir los resultados de 1a cirugia que
demostraban una correlacién significativa entre DNT y
complicaciones postquinirgicas en un grupo de pacientes
desnutridos, sometidos a tratamiento quirtrgico de
enfermedades abdominales benignas. Este indice compuesto
por albtimina sérica, indice de masa corporal, porcentaje de
peso ideal para la talfa, espesor del pliegue cutineo del triceps,
dinamometria de mano y riesgo dietético tenfa una capacidad
global de prediccién de] 83.3% 7.

Otro indice utilizado para predecir morbilidad y mortalidad
postquirirgica es ¢l indice prondstico nutricional, el cual

utiliza: albUmina sérica, transferrina, pliegue cutaneo
tricipital y pruebas cutaneas *.

En el protocolo de evalnacion nutricional del presente
estudio, se ufilizé el indice de riesgo nuiricional {IRN) que
predice morbimortalidad aumentada cuando ¢l valor es
inferior a 60. Ademés detecta pacientes que ameritan el
suministro de un soporte nutricional especial’®. Los
resultados revelaron que del 61% (n=18) de los sujetos
tenian el IRN, de estos el 33.3% fueron intervenidos
quirargicamente con IRN menor de 80.

Cuando se analizd el soporte nutricional suministrado se
observo que el 66.6% recibié soporte perioperatorio gue
consistié en nutricion parenteral, enteral o mixto. Aungue
el soporte nutricional perioperatorio en pacientes con cancer
ain es motivo de coatroversia, varios estudios han
demostrado una influencia positiva en términos de
morbilidad y mortalidad'® .

El meta-analisis realizado por Detsky y colaboradores en
donde se evaluaron 18 estudios controtados, que midieron
ia seguridad y efectividad de la nutricién parenteral
perioperatoria mostrd una reduccion de 0.052 en la tasa de
complicaciones de cirugia mayor, y una reduccion de 0.046
en la tasa de mortalidad, correspondiendo a una reduccion
en el riesgo relativo de 20.7% para complicaciones y 32.4%
para mortalidad *'. En este meta-andlisis 1os autores también
concluyeron que el beneficio del soporte nutricional no es
muy importante para los pacientes bien nutridos pero resulta
muy eficaz para ios que se encuentran moderada y
severamente desnutridos®.

Aunque un alto porcentaje de pacientes recibid soporte
nutricional, se observé que los volumenes de las férmulas
enterales fueron en promedio 745 cc/dia y las mezclas de
nuiricién parenteral en promedio 1.200 cc/dia, los cuales no
permiten cubrir requerimientos nuiricionales de un adulto.
Ademds en algunos pacientes el periodo en que recibieron
soporte parenteral preoperateric fue muy corto,
correspondiendo a 1 6 2 dias, tiempo en el cual no se
pueden obtener beneficios clinicos, igualmente los que
tuvieron soporte enteral preoperatorio en promedio fue de
2.5 dias. La evidencia epidemioldgica a través de diferentes
estudios ha mostrado que se requiere de al menos 7 dias de
soporte preoperatorio para obtener efectos benéficos,
disminuyendo riesgo de morbilidad y mortalidad
postoperatoria 2%,

Con los datos de esta investigacion, no fue posible
establecer comparacién entre los grupos que recibieron
soporte nutricional especial y el grupo que le fue
suministrada dieta hospitalaria, puesto que 4 pacientes no
fueron intervenidos quinirgicamente y a 5 se les practico
iaparotomia exploratoriza, sélo a 1 paciente se le realizd cirugia
derivativa. Elntumero reducido de pacientes impidid analizar
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si la terapia nutricional con dieta hogpitalaria ofrecié mayor
beneficio que el soporte nutricional especial v que se
aplicaran pruebas estadisticas que permitieran establecer
comparaciones entre los diferentes grupos.

Dada la alta morbilidad y mortalidad asociada a makutricion,
es inaceptable permitir gue ésta se desarrolle o progrese
mediante un ayuno preoperatorio en pacientes que no son
candidatos para cirugia mmediata. Igualmente perjudicial
resulta un ayuno postoperatorio prolongado.

Varios estudios han demostrado que con pérdidas de peso
de 5% y 10% aparecen signos clinicos significativos, estos
cambios son desarrollados rapidamente en pacientes en
ayuno, con estrés metabdlico y/o catabolismo, caracteristicas
del paciente con cancer®. En el presente estudio el promedio
de dias de ayuno preoperatorio fue de 7.25 recordando que
el 48% presentaba DNT grado severo, aunado al estrés
metabdlico v catabolismo de la enfermedad.

El ayuno postoperatorio fue en promedio de 2.1 dias.
Aunque es dificil establecer un limite aceptable para el ayuno
perioperatorio, la Sociedad Americana de Nutricién Enteral
y Parenteral, desarrollé unas pautas en 1986 y actualizadas
en 1993, donde sugerian un méaximo de 7 dias de ingesta de
nutrientes severamente limitada para pacientes en general.
Para pacientes con cirugia mayor, una duracién de ayuno
preeperatorio de 3 a 4 dias, si el paciente estd en estrés y 4
¢ 5 dias si no esta en estrés?.

Al observar las complicaciones postquinirgicas se encontrd
que Unicamente el 5% {(n=1) presentd complicacién. La
mortalidad se observo enel 13.3% (n=4) de los sujetos.

Cuando se analizé 1a estancia hospitalaria se pudo observar
que los pacientes que recibieron soporte nutricional mixto
permanecieron mayor tiempo en ¢l hospital (46 dias), al
comparar los dias de estancia con la DNT este grupo fue el

que presentd mayor porcentaje de DNT protéico-calorico
(80%). El grupo que recibié NP exclusiva en promedio tuvo
22.8 dias de hospitalizacion.

En el grupo que permanecié menos dias hospitalizado, se
encontrd que el 16.7% de los sujetos no presentd DNT. Se
ha demostrado que existe una asociacion con periodos de
hospitalizacion prolongados, DNT y por ende los costos?’.
El estudio realizado por Shaw-Stiffel y colaboradozes, donde
se estudiaron 245 pacientes sometidos a cirugia mayor del
tracto gastrointestinal, encontraron que la hospitalizacién
promedio de los pacientes desnutridos fue de 7.4 dias mds
prolongada que los pacientes bien nutridos'®. Con buenos
sisternas de informacion scbre las condiciones climicas, el
tiempo de hospitalizacién y los costos por cada
hospitalizacidén se puede predecir el impacto de la
intervencion nutricional oportuna y calcular el potencial de
ahorro en los costos hospitalarios®.

Este estudio permite obtener las siguientes conclusiones:

En el servicio de cimgia del HURGYV se ofrece soporte
nutricional perioperatorio (parenteral, enteral, mixto} a
pacientes con céncer ghstrico en voliimenes muy limitados, y
en un periodo de tiempo que no permite obtener beneficios
clinicos dptimos. Los pacientes gque recibieron soporte
nutricional mixto, fueron los que permanecieron mayor mimero
de dias hospitalizados. Elporcentaje de complicaciones post-
guirtrgicas es baja en pacientes que reciben soporte
nutricional especial. No hay disponibilidad en el servicio de
ciregia, de un protocolo para la seleccion de pacientes que
requieren soporte nutricional especial. Los protocolos de
evaluacidn y soporte nutricional diligenciados en ef servicio
de cirugia no aparecen en su totalidad en las historias clinicas,
una vezarchivadas. Esto limita la informacion. En el periodo
preoperatorio los pacientes permanecen en ayuno en promedio
7.25 dias con variabilidad de 2 a 18 dias, situacion que
incrementa el deterioro nutricional.
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