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Oportunidad de la nutricion

y morbimortalidad en el

paciente neoplasico quirurgico
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Nutr. Gladys Duarte, Neldi Barrial y Oiga Imperial.

Se estudia comparativamente la evolucion de 25 pa-
cientes neoplasicos quirurgicos, con similar extension
de su neoplasia y de la reseccion visceral, los que
fueron evaluados y repuestos con igual protocolo nutri-
cional.

De estos dos grupos comparables, ya que solo de-
mostraron diferencias significativas en la evaluacion
inicial en los tests cutaneos, con mejor perfil para los
nutridos antes del acto quirargico (grupo “A’’). Sin em-
bargo, los mismos no tuvieron valor en predecir compli-
caciones infecciosas en el total de la muestra. No hubo
diferencias significativas ni en el gasto metabolico es-
timado ni en la pérdida nitrogenada de los grupos.

Si bien las complicaciones no variaron significativa-
mente entre grupos, 4 pacientes del grupo ““ € B* (nutri-
dos postoperatoriamente) tuvieron sepsis y 2 murieron,
mientras que ninguno del grupo “A” hizo complica-
ciones graves.

Se concluye en determinar el riesgo global - que
pueden producir la operacion y la nutricion para ambos
grupos.

PALABRAS CLAVE (KEY WORDS, MOTS CLES) MEDLARS:
Parenteral feeding/Neoplasms.

SUMMARY: Opportunity of nutritional sup-
port. Morbility and mortality in surgical can-

cer patient.

25 neoplasic surgical patients with similar cancer ex-
tension and surgical visceral resection, were assessed
and nutritionally replected by the same protocol.

The patients were divided in two groups, according
to the timing of nutrition: “A” group, in the preopera-
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tory and “B”, in the postoperatory. In the nutritional as-
sessment, only the delayed cutaneous sensivity were
statitically different between groups, but failed to pre-
dict infections complications.

No the metabolic rate nor the nitrogen lost were dif-
ferent in both groups. The postoperative morbidity we-
re higher in the “B” group, where 4 patients developed
sepsis and 2 died, but there were no significative statis-
tical difference with “A” group.

Finally, we tried to calculate the morbidity risk of
operation and nutrition for both groups.

RESUME: Opportunité de la réanimation nu-
tritionelle. Morbimortalité dans la malade
neoplasique chirurgicale.

25 malades chirurgicals neoplasiques ont etais di-
visés en 2 groupes: ces qui ont etais nutris dans le pre-
operatoire (groupe “A’’) et ces qui ont regus la nutrition
dans le postoperatoire (groupe “B”). L’extension ne-
oplasique la resection viscerale et le protocole d’eva-
luation et reposition nutritionelle, a etais comparable
pour les 2 groups.

Les tests cutanées iniciaux, pourtant que meullieurs
avec signification statistique pour le group “A”, n’ont
demontré aucun valeur pour identifier le groupe de ris-
que infectieux. Nous n’avons pu demontrer differance
significative entre groupes pour le debit metabolique ni
dans la perte d’azote.

Les complications infectieuses, plus frecuentes et
graves dans le groupe “B”, n’ont pas eu differances
statistiques, mais 4 malades de ce groupe ont devenus
septiques et son decedes.

Ont fini par considerer le risque global determiné par
I’'acte chirurgical et la nutrition.



182

INTRODUCCION

La nutricion parenteral ocupa un lugar impor-
tante en la preparacion preoperatoria y en el
sostén postoperatorio de los pacientes quirurgi-
cos. Sin embargo, la posibilidad de determinar
complicaciones y el alto costo de la técnica, ha-
cen necesario un uso racional y selectivo de la
misma.

En el paciente portador de una neoplasia con

probable tratamiento quirargico, sobre todo si la®

misma asienta a nivel del tubo digestivo, la inci-
dencia de desnutricion ostensible es frecuente,
como demostramos en un estudio previo? . En es-
te tipo de enfermos, por otra parte, el apoyo nutri-
cional solo se justifica con la finalidad de aumen-
tar la tolerancia y disminuir la morbilidad de las
técnicas que pueden ser empleadas con criterio
curativo o paliativo.6: 8

De lo expuesto se deduce que se justificara el
empleo de la nutricién en pacientes neoplasicos
desnutridos, para disminuir las complicaciones
operatorias, por lapsos lo mas breves posibles.

Interesa, luego de aceptados los criterios pre-
cedentes, determinar en que momento, en rela-
cion al acto operatorio, es mejor iniciar la técnica
y si los resultados obtenidos entre grupos de pa-
cientes similares senalan diferencias.

En estudios previos intentamos determinar la
adecuacién de nuestro protocolo de evaluacion
nutricional?3: en el presente discutiremos la es-
timaciéon de los requerimientos y los resultados
obtenidos por nuestra reposicién, mediante el
método propuesto por Mullen('®,

MATERIAL Y METODO

La presente muestra esta constituida por 25
pacientes de la Unidad de Nutricién del CASMU
(U.N.E.),divididos en dos grupos, segun laoportu-
nidad de la nutricién en relacion al acto quiruargi-
co. Asi, 12 de ellos, que forman el grupo “A”,
fueron alimentados en el preoperatorio, por un
plazo minimo de 7 dias. Los 13 del grupo “B” lo
fueron en el postoperatorio, o tuvieron breves
nutriciones preoperatorias, que no podemos con-
siderar hayan influido en la evolucién posterior.

Para otorgarle validez al estudio comparativo
de los grupos, empleamos criterios de uniformi-
zacion de las muestras. Ambos grupos fueron
evaluados por el mismo protocolo, basandose la
reposicién en criterios iguales, empleandose la
via parenteral central para administrar mas del
70% del volumen caldrico total. Los 25 pacientes
fueron sometidos a resecciones viscerales exten-
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sas, pretendidamente curativas y sin evidencia
de metastasis, lo que determind un criterio de ex-
tensién comparable en neoplasias de distinta to-
pografia. No se incluyeron pacientes que hu-
bieran sufrido complicaciones intraoperatorias
severas.

Las edades de los pacientes fueron de x = 55,
7 aios, sx = 14,8 parael grupo “A” y x = 59,6 sx
= 14,9 para el grupo “B”, no diferentes estadisti-
camentet = 0,15 NS. Los sexos presentaron si-
milar distribucion en los grupos, con 2 mujeres
enel “A”y3enel “B”,0sea5en25pacientes. La
topografia del neoplasma, discriminados en gru-
pos, se detalla en la Tabla |.

El protocolo de evaluacién nutricional se basé
en el de Blackburn® comprendiendo la historia
clinica, medidas antropométricas, bioquimicas e
inmunologicas®. Incluyo el peso usual (P.U.), pe-
so inicial (P.l.) y peso final (P.F.), cuya importan-
cia en el neoplasico ya estudiamos®, medidas
antropométricas, pliegue tricipital, circunferen-
cial brazo y circunferencia media del brazo e indi-
ce creatinina-altura. Albumina y transferrina co-
mo proteinas sanguineas, linfocitosis total y re-
acciones cutaneas mediante multitest Merieux,
para lo inmunolégico. La validez del protocolo ha
sido discutida'; nosotros lo hemos empleado al
ingreso y luego semanalmente hasta el alta o
muerte®

Se consideraron variaciones de peso aquellas
mayores de 1 kg y cuando no coincidieron con al-
teraciones del balance hidrico™ '®; mejorias
fueron en aumentos de peso en 1 kg o mas; pe-
orias la disminucién en cifras similares y mante-
nido las variaciones entre esos limites.

Para los parametros antropométricos, la deple-
cion correspondié a menos del 90% de las tablas
propuestas por Blackburn® y los criterios de va-
riacion fueron aumento, disminucién o manteni-
miento del porcentaje.

Las reacciones cutaneas se consideraron posi-
tivas si lainduracion tenia2 mm o mas. Evolutiva-
mente, la mejoria fue aumento del area o del
numero de reacciones; igualdad si se mantu-
vieron, o disminuyendo, si superaron las 2 positi-
vas (0 4 mm)y peor los que seanergizaron, mantu-
vieron incambiada la anergia o disminuyeron sus
reacciones por debajo del limite sefalado.

Las necesidades caldricas se calcularon a par-
tir de la férmula de Harris Benedict'® (gasto me-
tabdlico basal (G.M.B.)). A este se le adicion6 un
10%, paraobtener el gasto metabdlico de reposo
(G.M.R."9, Segun la nitrogenuria del paciente,
calculada a partir de la azouria, dedujimos el fac-
tor de actividad metabdlica (F.A.M.), que permitid
calcular el gasto metabdlico actual (G.M.A.).



NUTRICION DEL PACIENTE NEOPLASICO

El balance nitrogenado se determiné por la di-
ferencia entre ingresos y egresos; l0s egresos se
estimaron mediante el nitrogeno ureico mas 4 g,
considerandose como basal 110 mg/kg/dia, apro-
ximadamente 6,5 g/dia para los pacientes de am-
bos grupos®.

Consideramos complicaciones las resefadas
por Mullen™  con excepcién de lainfeccion de la
herida sin repercusion sistémica (fiebre, leucoci-
tos) por su relaciéon mas cercana a factores loca-
les y de técnica, que a nutricionales. Sepsis fue
definida la infeccion, con foco evidente o no, y
fallo visceral®.

El estudio estadistico se realizé mediante test
de *“t” y analisis de chi cuadrado con correccioén
de Yates (x®).

Tabla |
TOPOGRAFIA DE LOS NEOPLASMAS

Preoperatorio Grupo “A” Posoperatorio Grupo “B”

3....eséfago 1....laringe
5....estébmago 2....eso6fago
1....pancreas 3....estébmago (1 muidn)
2....recto sigmoides 3....pancreas
1....0tero 2 ... .via biliar
1....colon derecho
1.... partes blandas en
gastrectomizado
total
RESULTADOS

Los pesos de los pacientes y sus variaciones
evolutivas, se anotan en el cuadro 1.

Cuadro N° 1

Preoperatorio Posoperatorio Test de “t”

PU x70,4 s10,8 x72,3s83 1=0,06 NS
Pt x57,9 s12,1 x63,2s9,9 t=0.05NS
PF x57,3s 9,3 x62,2 8.6 t=0,05 NS
PI/PU x 100 x=19% x=14%

Pl preop. vs. PF preop. t =0,02 NS
Pl posop. vs. PF posop. t =0,03 NS

Cuando se estudiaron las variaciones de peso
de los grupos, considerando mejorias, manteni-
miento o peorias y se antepusieron las peorias a
los otros dos grupos, se obtuvo los resultados
del cuadro 2.
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Cuadro N° 2

Preoperatorio

Posogeratorio

Igual o mejor 11 7
Peor 6

X =777 P 0,01

Las medidas antropométricas no demostraron
diferencias entre grupos ni en el diagndstico ini-
cial, ni en la evoluciéon. Cuadro 3.

Cuadro N° 3
INICIAL EVOLUTIVO
normal deplecidn igual o mejor peor
A 6 6 10 2
B 7 6 9 4

Los resultados de las proteinas sanguineas y
de la linfocitosis total que no demostraron dife-
rencias estadisticas, se esquematizaron en el
cuadro 4, donde se excluyen del andlisis los gru-
pos de varianzas no homogéneas.

Los test cutaneos iniciales, considerados
entre los dos grupos y anteponiendo anérgicos
con reactivos, demostraron diferencias significa-
tivas. Cuadro 5.

Segun el criterio expuesto, la evolucién que pu-
do ser controlada en 16 pacientes, demostro
iguales resultados en ambos grupos con 6 pa-
cientes iguales o mejores y 2 peores.

En la prediccion de las complicaciones, como
se ha postuladd' '® tampoco los test demostra-
ron valor. Cuadro 6.

Por lo tanto, la sensibilidad demostré ser de
55% vy la especificidad de 35%.

Los requerimientos caléricos, para los 25 pa-
cientes, fueron de x 1290 calorias/dia s, = 130,9,
para el GMB; 1419 para el GMR, segun el calculo
que expusimos. ElI FAM fue diferente para los
grupos: 1,4 (40%) para el “A” y 1,8 (80%) para el
“B”, lo que determiné una GMA de x 1986 cal/dia
y x 2554 respectivamente, segun nuestra estima-
cion.

La pérdida maxima de nitrégeno fue de x =214
mg/kg/dia s, =61,1 para el “A” y de x=2442
s, =71,1parael “B”,t=0,11 NS, lo que determind
una necesidad promedio de 12,4 g/dia y 15,3
g/dia, para cada grupo.
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Cuadro N° 4
Preoperatorio Posoperatorio
Albumina in. x 3,61 sx 0.36 x 2,58 sx 0.37 t=0.58 NS
Albamina fin. x 2,84 sx 0,67 x 2,60 sx 0,52 t=0,19 NS
Transferrina in x 276,8 sx 84,8 x 243,0 sx 76,8 t=0,29 NS
Transferrina fin  x 223,7 sx 24,8 x 237,7 sx 95,3 —
Linfocitos in x 1915 sx 819 x 1749 sx 460 —
Linfocitos fin x 1887 sx 460 x 2331 sx 1029 —

El 56% de los pacientes sufrieron complica-
ciones; en 5de los enfermos del grupo “A” (41%)
y 9 (69%) del grupo “B”, lo que no demostro dife-
rencias significativas entre ellos X22,06 NS. Mu-
rieron solo dos pacientes lo que significa una
mortalidad global del 8%; ambos eran del grupo
“B”.

Las complicaciones aparecen en el cuadro 7.

Cuadro N° 5

Preoperatorio Posoperatorio

Anérgicos ............ 2 e 7
Reactivos ............ 10 Ry g N
X2 =581 0.25 p 0,01
Cuadro N° 6
Complicados No complicados
Anérgicos ............ 5 . 4
Reactivos ............ 9 e ERNARI 7
X2 = 0,07 NS
Cuadro N° 7

Preoperatorios Posoperatorios
4 Neumonia 2 Neumonia
Empiema 1 Insuficiencia respiratoria

Dehiscencia parietal 3 Fistula digestiva
Fistula digestiva 3 Abscesos abdominales
Infeccién urinaria 1 Sepsis

1 Hemorragia digestiva

b ol ik —d

DISCUSION

Para validar nuestro estudio comparativo, par-
timos de grupos lo mas homogéneos posible. Los
pacientes eran todos neoplasicos, que fueron tra-
tados quirurgicamente y resecados con criterio
curativo, sin evidencia operatoria de metastasis.
La agresién operatoria fue similar, excluyéndose
especificamente los pacientes que hubieran pre-
sentado complicaciones operatorias, por la inci-
dencia que las mismas pudieran tener en laevolu-
cion posterior.

El diagnostico nutricional inicial no demostré
diferencias significativas entre grupos. con ex-
cepcion de los test cutaneos (cuadros 1y 2). Sin
embargo, esa ausencia de diferencias descarta
los factores nutricionales como causales de la
anergia® 22 asi como no puede serinvocadaen
la misma la distinta extension neoplasica® 22,
Excluidas otras causas de anergia®?, la agresion
quirurgica es la razén mas evidente para explicar
los resultados® 2022,

l.a ausencia de diferencias evolutivas en la
sensibilidad retardada entre grupos, es debida a
la recuperacién post-quirurgica, que esta acorta-
da en la muestra, de su duracion habitual de 3-4
semanas, por la nutricion correcta®®? .

No hemos podido demostrar en este grupo de
pacientes, una relaciéon entre anergia y complica-

ciones posoperatorias, como ha sido senaladd® '"
18)

La especificidad y la sensibilidad son similares
alos de Griffith'® de 38% y 54% para este autory
de 35% y 55% en nuestros resultados (Cuadro 6).

Evolutivamente, las medidas nutricionales no
presentaron diferencias entre grupos, con excep-
cion del peso. Segun los criterios explicitados,
los pacientes del grupo “A"”", con pérdida de peso
inicial mayor, pero no significativa estadistica-
mente, mantuvieron o mejoraron su peso en un
numero significativamente mayor que los pacien-
tes del grupo “B’’, como ya ha sido demostrado
entre pacientes neoplasicos sometidos a opera-
ciones de resecciéon®.



NUTRICION DEL PACIENTE NEOPLASICO

La comparaciéon de los parametros iniciales y
finales en ambos grupos no demuestran diferen-
cias netas entre los mismos, imputables a facto-
res nutricionales y detectables por nuestra eva-
luacion.®

Comparativamente a mediciones del gasto me-
tabdlico por calorimetria indirecta, nuestra esti-
macion del mismo se mostré adecuada * ' En
pacientes perioperatorios, para Head'™, |os valo-
res del GMB son: x = 1474 S, = 293 calorias/dia y
para Macfie™ x=1312 S, =240 calorias/dia,
mientras que nuestra estimacion fue de x =1290
S, =130.9 calorias/dia. El criterio es adecuado
también para el gasto metabdlico total, que en
los preoperatorios es de x = 1871 calorias/dia pa-
raeste ultimo autor y de x = 1986 para nosotros, o
sea un incremento relativo del 49% sobre el GMB
para Macfie y de 54% para nuestra estimacion.

La pérdida de N de este grupo de pacientes
(“A”), fue de x 12 g/dia, con una variacién de 4 g;
41% de los pacientes desarrollaron un hiperme-
tabolismo moderado. Tomando en cuenta lo ya
seflalado para el requerimiento calérico, 1990
calldia y 12 g de N/dia, que presentan una rela-
cioén calorias/N cercanaa laideal 165/1 es larepo-
sicién promedialmente deseable para los pacien-
tes neoplasicos que sen nutridos en el pre y po-
soperatorio.

Entre los enfermos del grupo ‘B”, el porcenta-
je de hipermetabdlicos es similar 46%, pero el
grado del mismo fue severo en el 30% (sépticos),
lo que determind mayores requerimientos prome-
diales x = 2550 cal/diay x = 15 g/diade N, con una
relacién nitrogenol/calorias de 1/170. La necesi-
dad del balance energético diario y acumulativo
es fundamental en estos pacientes, donde la me-
dicién por calorimetria se hace imprescindible en
el seguimientd™.

La incidencia total de complicaciones en la
muestra (56 %), es muy superior a la sefialada por
Mullen® (23%), pero este no discrimina entre pa-
cientes con patologia benignas y malignas. Cuan-
do los comparamos a otras publicaciones que
soélo incluyen a enfermos neoplasicos, las cifras
son similares. Asi para Brister® | incluyendo solo
neoplasmas de esdfago y con un criterio compa-
rable pero no igual al nuestro en la consideracion
de las complicaciones, las cifras son de 32%. Si-
milares incidencias, sin embargo, se encuentran
en otros trabajos, como el de Diogini' para neo-
plasmas gastricos, que es de 50% o para
Pilheu®", que en una muestra de neoplasicos
desnutridos previamente, luego de nutricion, en-
cuentracifras de sepsis de 47,5%. Debemos acla-
rar que no sefala los criterios de definicion de es-
ta entidad.
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Las cifras de este ultimo autor creemos son las
mas comparables, por la similitud de condi-
ciones entre nuestro pais y la Argentina.

Si bien las complicaciones globales se compa-
ran aceptablemente con otras estadisticas, no
hemos podido demostrar diferencias estadistica-
mente significativas entre grupos (cuadro 7); a pe-
sar de ello 4 pacientes del grupo “B” tuvieron
sepsis®, mientras que ninguno del grupo “A” la
presentd y no hubo mortalidad, en tanto falle-
cieron el 15% de los integrantes del “B”, lo que
se compara favorablemente con las cifras de los
pacientes de mayor riesgo nutricional de
Mullen™ 9% vy con las cifras de Brister® 27%,
para pacientes nutridos preoperatoriamente.

En esta muestra, por lo tanto, se encuentran
cifras de complicaciones similares a la literatura
internacional, con menor incidencia de mortali-
dad para pacientes de riesgo parecido; y entre
ambos grupos, una comparable incidencia de
complicaciones, pero con mayor gravedad y mor-
talidad entre los nutridos posoperatoriamente.

La discusioén previa, nos plantea la disyuntiva
de que conducta adoptar en un caso determina-
do. En dicha decisién deberan tomarse en cuenta
3 aspectos: la probable incidencia de complica-
ciones quirurgicas, las que determinan la nutri-
cién por si mismay los costos'9,

En nuestra publicacién previa sobre pacientes
neoplasicos, las complicaciones nutricionales
globales fueron de 22% vy la mortalidad por la
técnica fue de 2%; sin embargo, solo el 8% de
esas complicaciones significaron riesgo vital o
prolongacion de la internacién del enfermo. Por
lo tanto, el riesgo total de un paciente nutrido en
algun momento del perioperatorio, seria del 64%
(56% + 8%), 49% (41% + 8%) si fuera nutrido en
el preoperatorioy 77% (69% + 8%) si lo fuera so-
lo en el posoperatorio, siendo la mortalidad glo-
bal esperada del 10% (8% + 2% )19,

En cuanto a costos, tema en el cual no entrare-
mos en profundidad, la existencia de 30% de pa-
cientes sépticos en el grupo “B” y ninguno en el
“A” determina costos entre 8y 12veces mayores
para aquel, segun cifras no publicadas de nuestro
Centro.
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