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RESUMEN

Introduccion: La desnutricion afecta al 15 — 40% de los pacientes oncoldgicos en el momento del
diagnostico, y el 80% de los casos de enfermedad avanzada. La evaluacion nutricional debe
identificar estados de desnutricion, estimar el riesgo de padecerla en algin momento de la
evolucioén, revelar pacientes requeridos de tratamiento nutricional, y seguir la respuesta a la
replecion nutricional. Objetivo: Describir la relacion entre el estado nutricional postquirdrgico del
paciente oncoldgico al ingreso en una Unidad de Cuidados Criticos (UCI) y eventos no deseados.
Disefio del estudio: Observacional, prospectivo, analitico. Material y método: El puntaje CONUT
se calculd de los indicadores bioquimicos del estado nutricional medidos en 131 pacientes
(Hombres: 51.9%; Edades > 60 afios: 58.8%; Estadia en la UCI: 5.6 + 5.8 dias) ingresados en la
UCI del Instituto de Oncologia y Radiobiologia (La Habana, Cuba) después de operados de
tumores de pulmon, eséfago y estdmago, y colon, recto, ano y canal anal. Resultados: La tasa de
eventos adversos durante la estancia en la UCI fue del 12.9%. La tasa de mortalidad dentro de la
UCI fue del 9.2%. La frecuencia de desnutricién al ingreso en la UCI fue del 59.5%: Alblimina
sérica < 30.0g.L™": 42.0%; Colesterol total sérico < 3.0 mmol.L™": 53.4%; y Conteo Total de
Linfocitos (CTL) < 1,200 células.mL™: 33.6%; respectivamente. El 66.4% de los pacientes
estudiados tenian puntajes CONUT < 5. El puntaje CONUT se asocié con la estadia hospitalaria.
Conclusiones: El puntaje CONUT puede sefialar a aquellos con estadias prolongadas en la UCI.
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INTRODUCCION

Cuando el estado nutricional del
enfermo es deficiente, la recuperacion se
retrasa, la estadia hospitalaria se prolonga, y
se incrementa la tasa de reingresos
prematuros, todo lo cual contribuye a una
morbimortalidad aumentada que repercute
negativamente sobre los costes sanitarios.™

En la América Latina, el Estudio
IBRANUTRI, pionero entre los de su tipo en
la region, demostré una prevalencia de
desnutricion hospitalaria del 48.1% en los
centros publicos de salud de Brasil.* El
12.6% de estos pacientes estaban
gravemente desnutridos. ElI Estudio ELAN
Latinoamericano de Desnutricion
Hospitalaria, conducido en el bienio 1999 —
2001, revel6 por primera vez la extension y
magnitud de este problema de salud en los
hospitales de la region.’

El Estudio Cubano de Desnutricion
Hospitalaria, completado en el pais como
una extension del ELAN, evidencié que la
desnutricion también estaba presente en los
pacientes atendidos en los centros médicos
del pais.® Igualmente, estudios hechos en
grandes hospitales de la ciudad de La
Habana demostraron que una proporcion
importante de los enfermos ingresados puede
estar desnutrida.”®

La desnutricibn es siempre una
importante  comorbilidad del paciente
diagnosticado con cancer. La prevalencia de
desnutricion en estos pacientes puede oscilar
entre el 15 — 40% en el momento del
diagnostico del céncer, pero aumenta hasta
llegar a ser del 80% en los casos de
enfermedad avanzada.®*°

La enfermedad cancerosa afecta el
ingreso de las cantidades de nutrientes
requeridas para el sostén del estado
nutricional del paciente debido a anorexia,
saciedad precoz, dificultades para Ila
masticacion 'y la deglucion, disfagia,
mucositis, y/o falta de autonomia para
comer.' La anorexia puede presentarse entre
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el 43 — 53% de los enfermos,** mientras que
la saciedad precoz afecta entre el 13 — 62%
de ellos.® La pérdida de peso es observada
en el 54 — 70% de los pacientes tras el
diagnostico del cancer.** Hasta un 45% de
los pacientes oncoldgicos hospitalizados
pierden mas del 10% del peso corporal,
mientras que un 25% puede perder mas del
20%."

La desnutricion provoca alteraciones
de la composicion corporal del paciente
oncolégico, como la pérdida de tanto la
grasa corporal como la masa libre de grasa
(Iéase también masa magra), eventos éstos
gue condicionan la pérdida global del peso a
la vez que alteraciones de la sintesis hepética
de proteinas secretoras indispensables para
la homeostasis.'®*

La enfermedad cancerosa también
suele producir un aumento de los
requerimientos nutricionales, sea por estrés
metabdlico o por pérdidas sensibles de
nutrientes.® Y encima de todo ello, los
procedimientos diagnosticos y terapéuticos
adoptados en el hospital pueden contribuir al
desarrollo y perpetuacion de la desnutricion
asociada a la enfermedad cancerosa.'®

La caquexia cancerosa suele ocupar el
centro de atencion de la desnutricion
asociada | secundaria al céancer por su
condicion de indicadora de actividad
tumoral,®®% pero no puede pasarse por alto
gue existen otras situaciones clinicas que no
reciben igual atencion, y entre ellas cabe
mencionar el ayuno prolongado, los estados
de estrés metabdlico, la inmunodepresion y
la sepsis consiguiente, situaciones que no
son evaluadas como factores de riesgo de
desnutricion, y por ende no tratadas, aun
cuando pueden convertirse en focos de
complicaciones potencialmente mortales.?

La evaluacion del estado nutricional
del paciente oncoldgico tendria entonces
como objetivos identificar en ellos la
presencia de cuadros de utilizacion
deficiente de nutrientes que desemboquen en
desnutricion, establecer el riesgo de padecer
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de desnutricion en algin momento de la
evolucion, sefialar a los enfermos que
requieren tratamiento nutricional, y seguir la
respuesta a la terapia instalada de replecion
nutricional %

Se  han  propuesto  numerosos
indicadores del estado nutricional del
paciente oncolégico, pero la efectividad de
la evaluacion nutricional solo es posible si se
integran en un solo juicio los resultados de
varios de ellos.>” El indice de Masa
Corporal (IMC), aunque es uno de los mas
usados, no permite un analisis objetivo de la
situacion nutricional del paciente. Sin
embargo, la construccion de un indice de
ocurrencia de la pérdida de peso segun el
tiempo transcurrido seria mas sensible. No
obstante, la presencia de trastornos de la
distribucion hidrica  puede afectar
notablemente el valor semiodtico de los
indicadores basados en el peso corporal del
enfermo.?"%

La Evaluacion Subjetiva Global (ESG)
del estado nutricional fue propuesta por
Detsky et al. como una herramienta clinica
de evaluacion nutricional para aplicacion
previa a la cirugfa gastrointestinal electiva.*
Fue Ottery quien la adapté para la
administracion a los pacientes
oncolégicos.****  Desde  entonces la
Evaluacién Subjetiva Global Generada por
el Paciente (ESG-GP) ha demostrado una
buena correlacion con otros indicadores
antropométricos, bioquimicos e
inmunolégicos del estado nutricional.®*3*
Asimismo, la ESG-GP se ha asociado con la
incidencia de infeccion, la estadia
hospitalaria y la calidad de vida del
enfermo.®*%

La citorreduccion tumoral quirdrgica
puede suponer para el paciente un estrés
metabolico sobreafiadido que profundiza y
agrava la desnutricion ya presente.***" En
consecuencia, el reconocimiento del impacto
de la conducta quirargica sobre la capacidad
de respuesta de un enfermo deteriorado por
la desnutricion asociada | secundaria a la
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enfermedad cancerosa debe servir a los
grupos basicos de trabajo para la
implementacion 'y conduccion de los
pertinentes programas de apoyo nutricional
perioperatorio que se orientan a paliar las
posibles  complicaciones que puedan
presentarse en el post-operatorio inmediato
como consecuencia del precario estado
nutricional.

En la unidad de cuidados intensivos
(UCI) donde ejercen los autores se preconiza
el apoyo nutricional en el post-operatorio
inmediato mediante el uso de preferencia y
precoz de la via enteral siempre que sea
posible transcurridas las primeras 24 — 48
horas del acto quirtrgico. El logro de los
objetivos propuestos con los programas de
replecion nutricional requiere de
seguimiento permanente de indicadores
adecuados del estado nutricional y acrecion
tisular. Las condiciones propias del paciente
atendido en la unidad excluyen el uso de
indicadores antropométricos como el peso
corporal. Por otro lado, y a pesar de la
efectividad demostrada, la determinacion del
nitrégeno ureico urinario (NUU) y el balance
nitrogenado no se han incorporado aun
dentro del acervo procedural de la unidad.
Los ejercicios de evaluacion nutricional
conducidos en la UCI han adolecido hasta la
fecha de un notable empirismo. Todo ello ha
compuesto el estado presente de las cosas.

Conociendo de la existencia de la
herramienta CONUT,*® 'y  habiendo
considerado la factibilidad del empleo de la
misma en la atencién nutricional de los
pacientes admitidos en la unidad de cuidados
criticos después de citorreduccién tumoral
quirdrgica, se decidio conducir el presente
trabajo que describio primeramente las
caracteristicas  operacionales de la
herramienta tal y como se administrd en la
UCI, y establecié después las asociaciones
que pudiera sostener el estado nutricional
postquirdrgico del paciente oncologico
calificado mediante CONUT vy los eventos
no deseados en la unidad, como la estadia
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prolongada, la ocurrencia de infecciones, y
la muerte.

MATERIAL Y METODO

Locacion del estudio: Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI) Oncoldgicos del
INOR  Instituto de  Oncologia vy
Radiobiologia de La Habana (Cuba).

Disefio del estudio: Observacional,
prospectivo y analitico.

Serie de estudio: Fueron elegibles para
participar en este estudio los pacientes de
uno u otro sexo, con edades > 19 afos,
sujetos a citorreduccion quirargica tumoral
en el INOR entre Enero y Diciembre del
2014, que fueron admitidos en la UCI para el
transito post-operatorio antes de la remisién
a las salas abiertas de atencion, una vez
concluida la etapa de recuperacion; y que
permanecieron en la unidad mas de 24 horas.

De cada paciente incluido en la serie
de estudio se obtuvieron el sexo
(Masculino/Femenino), la edad (como los
afios cumplidos), la fecha de ingreso y el
motivo de ingreso en la UCI, la fecha de
egreso, los dias de estancia en la UCI (como
la diferencia entre ambas fechas); y la
condicion al egreso de la unidad
(Vivo/Fallecido).

Evaluacion nutricional: El estado
nutricional del enfermo se califico mediante
el método CONUT previamente descrito.*®
Los indicadores empleados en la evaluacion
nutricional fueron la AlbUumina sérica, el
Colesterol total sérico, y el Conteo Total de
Linfocitos (CTL). Las determinaciones
bioquimicas se hicieron en el Servicio de
Laboratorio Clinico de la institucion
empleando los  protocolos  analiticos
establecidos localmente.

Anticipando las influencias debido al
movimiento de los fluidos durante la
operacion, las determinaciones bioquimicas
se realizaron transcurridas 24 horas del
ingreso en la unidad. La razén para ello fue
esperar por el completamiento de la
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reanimacion hidroelectrolitica y acido-base
del paciente en este tiempo.

La Tabla 1 muestra la estratificacion
de los indicadores biogquimicos segun el
punto de corte, y el calculo del puntaje
CONUT. Los indicadores utilizados se
dicotomizaron como sigue: Albumina sérica
< 30.0 ?.L'l; Colesterol total sérico < 3.0
mmol.L™; y Conteo Total de Linfocitos
(CTL) < 1,200 células.mL™; respectiva-
mente, para establecer la presencia de
desnutricion. Los resultados bioquimicos se
incorporaron en un puntaje nutricional
tnico.® EI puntaje CONUT se dicotomiz6
de la manera siguiente: Estado nutricional
preservado: > 5 vs. Desnutricion presente:
< 5.38

Seguimiento del paciente durante la
estancia en la UCI e identificacion de
eventos adversos: En cada paciente se
registraron los eventos adversos, no
deseables, resultantes de la citorreduccion
tumoral quirargica, como la dehiscencia de
la herida quirdrgica (con/sin evisceracion), la
dehiscencia de anastomosis intestinales con
invasion de espacios adyacentes (como, por
ejemplo, pleuritis y peritonitis), la ocurrencia
de fistulas, y la presentacién de episodios
infecciosos, como bronconeumonias.

Consideraciones éticas: Los datos
demogréficos, clinicos y bioquimicos fueron
obtenidos de la historia clinica del paciente
atendido en la UCI, y se correspondieron con
los empleados en la atencién post-operatoria
del paciente. Por ello, se juzgd que no era
necesaria la obtencion del consentimiento
informado para la realizacion del presente
trabajo. No obstante, en todo momento se
garantizo la discrecion en el tratamiento de
los datos retirados de los pacientes.

Procesamiento de los datos y analisis
estadistico-matematico de los resultados:
Los datos demograficos, clinicos vy
bioquimicos de los pacientes incluidos en el
estudio se anotaron en los formularios
pertinentes.
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Tabla 1. Estratificacion de los indicadores bioquimicos del estado nutricional del paciente, y construccion
del puntaje CONUT empleado en este trabajo en la evaluacion nutricional.

Indicador Grado de la desnutricién

Ausente Leve Moderado Grave
Albdmina, g.L™ 35.0-45.0 30.0- 34.9 25.0—29.9 <25.0
Puntaje asociado 0 2 4 6
Linfocitos totales, células.mL™ >1,600 1,200 - 1,599 800 -1,199 < 800
Puntaje asociado 0 1 2 3
Colesterol, mmol.L™ >3.90 3.60 -3.89 2.50 - 3.59 <25
Puntaje asociado 0 1 2 3
Puntuacion Total 0-1 2-4 5-8 9-12

Referencia: [38].

Una vez revisados los datos
recuperados para asegurar la correccion de
los mismos, éstos se ingresaron en un
contenedor digital creado con EXCEL
version 7.0 para OFFICE de WINDOWS
(Microsoft, Redmond, Virginia, Estados
Unidos).

Los datos reunidos se redujeron hasta
estadigrafos de locacion (media), dispersion
(desviacion  estdndar) y  agregacion
(frecuencias absolutas | relativas,
porcentajes), segun el tipo de la variable. La
naturaleza y la fuerza de las asociaciones
entre el estado nutricional del paciente, por
un lado, y los eventos adversos que
ocurrieron durante la estancia del mismo en
la UCI, por el otro, se examinaron mediante
tests de independencia basados en la
distribucién ji-cuadrado.®® Se fij6 un nivel
menor del 5% para denotar la asociacion en
cuestion como significativa.®® El paquete
estadistico Statistica version 6.1 (Statistica
Inc., Nueva York) fue utilizado en el analisis
estadistico de los resultados.

RESULTADOS

En el estudio fueron incluidos
finalmente 131 pacientes que cumplieron los
criterios de inclusion prefijados. Los
enfermos estudiados representaron el 25%

de los atendidos en la UCI durante la
ventana de observacion de la investigacion.

La Tabla 2 muestra las caracteristicas
demogréficas y clinicas de los pacientes
estudiados. Predominaron los hombres sobre
las mujeres. El 58.8% de los atendidos en la
UCI tenia edades > 60 afios. Fueron mayoria
los pacientes operados por un tumor del
marco cdlico. En varios pacientes no se pudo
identificar el carcinoma primario. La estadia
promedio en la UCI fue de 5.6 £ 5.8dias. El
65.6% de los pacientes tuvieron una estadia
menor de 5 dias. La tasa de eventos adversos
durante la estancia del paciente en la UCI
fue del 12.9%. La tasa de mortalidad por-
todas-las-causas fue del 9.1%.

La Tabla 3 muestra el estado de los
indicadores bioquimicos medidos en el
paciente al arribo a la UCI, y una vez
completada la reanimacién y la reposicion
hidroelectrolitica. EI comportamiento de los
indicadores fue como sigue: AlbUumina
sérica: 31.3 + 7.0 g.L™ [IC 95%: 30.0 — 32.4
g.L: Minimo: 95 gL Maximo: 48.0
g.L™]; Colesterol sérico: 3.0 + 1.0 mmol.L™
[IC 95%: 2.8 — 3.2 mmol.L™"; Minimo: 0.8
mmol.L™; Méaximo: 6.4 mmol.L™*]; y CTL:
1,780.5 + 1,243.5 células.mL™ [IC 95%:
1,565.5 — 1,995.5 células.mL™; Minimo: 580
células.mL™; Maximo: 8,040 células.mL™];
respectivamente.
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Tabla 2. Caracteristicas demogréficas y clinicas de los pacientes incluidos en la presente serie de estudio.

Caracteristica

Hallazgos observados

Sexo

Masculino: 68 [51.9]
Femenino: 63 [48.1]

Afos de edad, media £ s
Edad

61.7+12.4
< 60 afos: 54 [41.2]
> 60 afios: 77 [58.8]

Localizacion del tumor

Pulmon: 31 [23.7]
Esofago y estdbmago: 19 [14.5]
Colon, recto y canal anal: 44 [33.6]

Otras locaciones | Locaciones desconocidas: 37 [28.2]

Estancia en la UCI, media = s

5.6+538

Estancia en la UCI

> 5 dias: 45 [34.3]
< 5 dias: 86 [65.7]

Condicion al egreso

Vivos: 119 [90.8]
Fallecidos: 12 [ 9.2]

Eventos adversos

Presentes: 17 [12.9]
Ausentes: 114 [87.1]

Tamafio de la serie: 131.
Fuente: Registros del estudio.

La frecuencia de valores alterados de
los indicadores bioquimicos fue como se
muestra a  continuaciéon  (en  orden
descendente): Colesterol sérico < 3.0
mmol.L™: 53.4%; Alblmina sérica < 30
g.L™h 42.0%; y CTL < 1,200 células.mL™:
33.6%; respectivamente.

La Figura 1 muestra el estado
nutricional del paciente a la admisién en la
UCI, concluida la reanimacion y la
reposicion hidroelectrolitica, y completado
el protocolo CONUT. De acuerdo con el
puntaje  CONUT, los pacientes se
distribuyeron de la manera siguiente:
Puntaje > 5: Desnutricion entre moderada —
grave: 59.5% vs. Puntaje > 5: Desnutricion
ausente | Desnutricion leve: 40.5%.

La Tabla 4 muestra las asociaciones
entre el puntaje CONUT, por un lado, y las
variables demogréficas y clinicas de los
pacientes, por el otro. ElI sexo no ejercio
ninguna influencia sobre el puntaje CONUT:
Puntajes < 5: Hombres: 38.2% vs. Mujeres:

42.9% (A = -4.7%; p > 0.05). Por otro lado,
el puntaje CONUT se asocio débilmente con
la edad: Puntajes < 5: Edades > 60 afios:
66.2% vs. Edades < 60 afos: 50.0%
(A = -16.2%; p = 0.062). Si bien las edades
promedio fueron significativamente mas
bajas en los sujetos con puntajes < 5, este
hallazgo no tuvo repercusion clinica alguna.
En todo caso, las edades promedio para
cualquier puntaje fueron mayores de 60
afios. Sin embargo, los puntajes CONUT < 5
se concentraron significativamente entre los
pacientes operados de las vias digestivas,
incluyendo es6fago y estdbmago, junto con
colon, recto, ano y canal anal.

La Tabla 5 muestra el comportamiento
de los indicadores bioquimicos integrados
dentro del puntaje CONUT, segun el
diagnostico nutricional asignado al paciente.
Confirmando el significado semidtico del
puntaje, los valores promedio de los
indicadores fueron menores en aquellos
pacientes con puntajes < 5.
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Figura 1. Estado nutricional de los pacientes
atendidos en la unidad segln el puntaje CONUT
asignado.

® Desnutricion ausente | Desnutricion leve

B Desnutricion entre moderada - grave

Tamafio de la serie: 131.
Fuente: Registros del estudio.

Igualmente, fueron mayores las
frecuencias de los valores del indicador
inferiores al punto de corte empleado en el
diagnostico nutricional.

Finalmente, la Tabla 6 muestra las
asociaciones entre el puntaje CONUT vy los
indicadores de gestion de la UCI. Se
demostré que los pacientes a los que se le
asignd un puntaje CONUT < 5 al ingreso en
la UCI fueron los que consumieron mas dias
de estancia en la unidad: Dias de estadia en
la UCI: Puntaje < 5: 13.2 + 12.0 dias vs.
Puntajes > 5: 4.8 £ 4.2 dias (A = 8.4; t =
7.69; p < 0.09).

DISCUSION

A pesar de la amplia bibliografia
disponible sobre el estado nutricional de
enfermos atendidos en los distintos
escenarios  clinico-quirdrgicos de un
hospital, los métodos utilizados en los
gjercicios  hospitalarios de evaluacién
nutricional suelen diferir en sus objetivos y
fundamentos; y ello resulta forzosamente en
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estimados  dispares de  desnutricion
hospitalaria. En el caso particular del
paciente oncologico, se acepta, ademas, que
la desnutricion puede reflejar el avance de la
enfermedad oncoldgica y/o el impacto de los
tratamientos recibidos.*>**

Sin embargo, son escasos los trabajos
publicados que hacen referencia a la
desnutricion observada en un paciente
oncologico atendido en una unidad de
cuidados criticos debido a reacciones
adversas al tratamiento y/o complicaciones
ocurridas durante la evolucion y progresion
de la enfermedad neoplésica, y/o después de
citorreduccion tumoral. La comprension del
alcance y repercusion de la desnutricién en
un enfermo oncolégico atendido en una UCI
se dificulta debido a la enorme variedad de
métodos y herramientas empleado(a)s en la
descripcion  del estado nutricional del
mismo. No se deben pasar por alto las
condiciones singulares de este paciente: el
decubito obligado (que en algunas casos
puede evolucionar hasta el encamamiento),
la presencia de trastornos de la distribucion
hidrica como los edemas en miembros
inferiores 'y ascitis (y que pueden
evolucionar hasta el anasarca); la afectacion
de dérganos y sistemas indispensables para la
homeostasis (dada por la repercusion de la
enfermedad oncoldgica), y la necesidad del
empleo de terapias de apoyo vital para el
sostén de la homeostasis.

Los primeros estudios sobre la
desnutricion  presente  en  enfermos
oncologicos atendidos en unidades de
cuidados criticos se le deben al Eastern
Cooperative Oncology Group (ECOG) vy el
grupo de trabajo de Tchekmedyan et al.***?
Recurriendo indistintamente a indicadores
antropométricos como bioquimicos, estos
autores encontraron tasas de desnutricion del
orden del 509%.%**3
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Tabla 3. Comportamiento de los indicadores bioquimicos determinados en los pacientes al arribo a la
unidad, y después de completado la reanimacioén y la reposicion hidroelectrolitica.

Caracteristica

Hallazgos observados

Albdmina sérica, g.L™ 31.3+7.0

AlblUmina sérica < 30 g.L™ 55 [42.0]
Colesterol total sérico, mmol.L™ 3.0+1.0

Colesterol total sérico < 3.0 mmol.L™ 70 [53.4]
Conteo Total de Linfocitos, células.mL™ 1,780.5 +1,243.5

Conteo Total de Linfocitos < 1,200 células.mL™ 44 [33.6]

Tamafio de la serie: 131.
Fuente: Registros del estudio.

Kamath et al., después de evaluar
prospectivamente a 3,047  pacientes
distribuidos en 33 hospitales, concluyeron
que en el 58.4% de ellos estaba alterado (al
menos) un indicador bioguimico del estado
nutricional.** De acuerdo con Cid Conde,”
el 53.0% de los pacientes atendidos en una
UCI tenia una pérdida de peso
nutricionalmente relevante (entendida ésta
como > 5%); mientras que otro 49.0%
presentaba cifras de albdmina plasmatica <
35.0 g.L!. De forma interesante, el 50.0%
fueron clasificados desnutridos | en riesgo de
estarlo mediante la GP-EGS.” El estudio
NUPAC,**" conducido con 781 enfermos
para revelar el estado nutricional del
paciente con cancer localmente avanzado o
metastasico, devolvié una prevalencia de
desnutricion del 52.0%. El 12.0% de los
pacientes encuestados estaba gravemente
desnutrido.***’

En el presente estudio el 59.5% de los
pacientes encuestados en la UCI mostraba
grados entre moderados y graves de
desnutricion, después de la aplicacion de un
puntaje que integra informacidn aportada por
3 variables bioguimicas, en correspondencia
con los estimados anotados en las referencias
consultadas.®®

Varios estudios concuerdan con la
presencia de hipoalbuminemia en los
pacientes oncoldgicos atendidos en una UCI.
Es comUn constatar en estas subpoblaciones

cifras promedio de albdmina sérica < 30
g.L %> En el estudio presente, la hipo-
albuminemia afecto al 42.0% de los
pacientes estudiados.

El colesterol sérico representa la suma
total de varias fracciones lipidicas que
circulan en la sangre. El colesterol sérico
siempre se ha examinado en el contexto de
dislipidemias relacionadas con la obesidad y
el sindrome metabdlico. Sin embargo,
existen evidencias (limitadas adn) que
hablan que la hipocolesterolemia pudiera ser
una caracteristica bioquimica distintiva de
los pacientes oncoldgicos internados en una
unidad de cuidados criticos.”**® En el
presente estudio, la hipocolesterolemia se
presentd en mas de la mitad de los pacientes.

El CTL refleja (aunque sea
someramente) el estado de competencia de la
rama celular efectora del sistema inmune.*’
Luego, y dadas las caracteristicas clinico-
quirdrgicas que concurren en el paciente
oncologico internado en una unidad de
cuidados criticos, cabe esperar elevadas
frecuencias de linfopenia en entornos como
éste.”® El trabajo presente se alinea con otros
al revelar que la linfopenia puede afectar a la
tercera parte de los enfermos oncologicos
atendidos en la UCI.
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Tabla 4. Asociaciones entre el puntaje CONUT vy las caracteristicas demogréficas y clinicas de los

pacientes estudiados.

Caracteristica Puntaje CONUT Interpretacion
Puntaje <5 Puntaje > 5

Tamario 78 [59.5] 53 [40.5]
Sexo x2 = 0.290
e Masculino 42 [38.2] 26 [61.8]
e Femenino 36 [42.9] 27 [57.1]
Edad %2 =3.470
e < 60 afos 27 [50.0] 27 [50.0] p =0.062
® > 60 afios 51 [66.2] 26 [33.7]
Afios de edad 61.4+12.9 64.6+£12.1 t=-2.27

p <0.05
Locacion del tumor x2 = 20.070
e Pulmén 8 [25.8] 23[74.2] p <0.05
¢ Esofago y estdmago 13 [68.4] 6 [31.6]
¢ Colon, recto, ano y canal anal 33[75.0] 11[25.0]
¢ Otras | Desconocidas 24 [64.9] 13 [35.1]

Tamario de la serie: 131.
Fuente: Registros del estudio.

La validez diagndstica de los
indicadores  bioquimicos  del  estado
nutricional deberia ir seguida de la validez
prondstica, esto es, en qué la constatacion de
valores disminuidos de estos indicadores
sefiala a los enfermos que sufrirdn eventos
adversos a su paso por la UCI, tales como
complicaciones, reintervenciones, muerte y
alargamiento de la estadia en la unidad.*® En
tal sentido, las conclusiones son mixtas, y
ello obliga a la cautela en la interpretacion
de los hallazgos bioquimicos llegada la hora
de elaborar juicios pronésticos.

La albimina sérica se ha destacado
historicamente por el elevado valor
predictivo de complicaciones de todo tipo
asociadas a la desnutricion hospitalaria, pero
el presente trabajo fall6 en encontrar una
asociacion estrecha entre la
hipoalbuminemia y la ocurrencia de los
eventos adversos de interés de los autores.
Tampoco se pudo establecer la capacidad
predictiva de eventos adversos de la
hipocolesterolemia y la linfopenia, a pesar

de los comentarios y opiniones de otros
autores consultados. Se debe hacer notar que
sobre  los indicadores  bioquimicos
propuestos pesan influencias no
nutricionales como la  inestabilidad
hemodindmica, el estado de la distribucion
hidrica, la presencia de inflamacion y sepsis,
la respuesta a la agresion, ayunos de
duracién  variable, 'y  estados de
insulinorresistencia (entre otras).?’ Estas
influencias pueden suprimir la produccion
hepatica de proteinas secretoras, a pesar de
aportes exogenos de energia y nitrogeno;
deprimir la actividad celular de la médula
06sea y la submucosa intestinal, y el
transporte de moléculas y sustancias por el
torrente sanguineo:;®* afectando asf el valor
semidtico y predictivo del indicador en
cuestion.

Otras influencias no nutricionales
pudieran modificar el valor obtenido del
indicador  bioquimico  utilizado. La
desnutricion en el paciente oncoldgico
atendido en un escenario de cuidados criticos
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pudiera depender de la edad.®® Los enfermos
envejecidos se destacarian entonces por una
mayor frecuencia de deterioro nutricional, si
bien éste no fue el caso en el estudio que se
describe en este articulo. Aun asi, una mayor
proporcion (numéricamente hablando) de los
enfermos encuestados con edades > 60 anos
se presentd con puntajes CONUT < 5.

Gutiérrez Noyola y cols.

que culminan la reanimacion, resucitacion y
rehidratacion del enfermo, y lograda la
estabilidad hemodinamica (lo que suele
ocurrir antes de que transcurran 48 horas tras
la admision en la UCI), se implementan
esquemas de apoyo nutricional privilegiando
la via oral siempre que sea posible. Otras
acciones terapéuticas que se conducen en la

Tabla 5. Asociaciones entre el puntaje CONUT vy los indicadores bioquimicos del estado nutricional.

Indicador Puntaje <5 Puntaje > 5
Tamafio 78 [59.5] 53 [40.5]
Albumina sérica, g.L™* 28.7 104 31.5+6.6
Albimina sérica<30g.L™ 54 [98.2] 1[1.8]
Colesterol sérico, mmol.L™* 27+17 3.1+0.9
Colesterol sérico < 3.0 mmol.L™* 62 [88.6] 8 [11.4]
CTL, células.mL™ 1,584.0 £ 1,204.0 1,800.0 = 1,250.0
CTL < 1,200 células.mL 36 [46,2] 8 [15,1]

Leyenda: CTL: Conteo Total de Linfocitos.

Tamafio de la serie: 131.
Fuente: Registros del estudio.

La desnutricion presente en el paciente
oncolégico a la admisién en la UCI también
pudiera depender del tipo y estadio del
tumor.”® Sin embargo, la comprension de
esta asociacién pasaria por las naturales
consideraciones sobre si la lesién tumoral
presente es de naturaleza primaria, Yy
antecede a todos los eventos que ahora
concurren en el enfermo, o si, por el
contrario, el paciente es admitido en la UCI
como consecuencia de complicaciones
causadas por la recidiva de un tumor
previamente tratado.

También cabe prever la modificacion
de la evolucién clinico-quirdrgica del
paciente a su paso por la UCI mediante
intervencion nutricional temprana (aunque
los indicadores bioquimicos del estado
nutricional no lo reflejen congruentemente)
para explicar la pobre capacidad predictiva
de eventos adversos de los mismos. Una vez

unidad, como la seleccion correcta de la
antibioticoterapia a administrar, podrian
modificar la respuesta del enfermo a la
citorreduccion tumoral, y disminuir con ello
el riesgo de ocurrencia de eventos adversos.

No obstante lo dicho anteriormente, y
a pesar de la pobre capacidad predictiva
observada de los indicadores bioquimicos
empleados en la UCI en el diagndstico
nutricional del paciente oncoldgico a la
admision en una UCI, el puntaje CONUT
(que integra las propiedades semioticas de
estos 3 indicadores) sefialé a los enfermos
con una estadia prolongada en la unidad,
convirtiéndose éste en el hallazgo mas
importante del estudio resefiado en este
trabajo. Luego, el puntaje CONUT deberia
establecerse al arribo a la UCI para
identificar a los pacientes en los que habria
que adoptar tempranamente intervenciones
para contener la estadia en la UCI.
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Tabla 6. Asociaciones entre el puntaje CONUT y los eventos adversos sufridos por el paciente durante la

estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos.

Caracteristica Puntaje CONUT Interpretacion
Puntaje <5 Puntaje > 5

Tamafio 78 [59.5] 53 [40.5]

Eventos adversos x2 =0.216

e Presentes 6 [35.3] 11 [64.7]

e Ausentes 47 [41.2] 67 [58.8]

Condicion al egreso 2 =0.274

o Fallecidos 8 [66.7] 4[33.3]

e Vivos 70 [58.8] 49 [41.2]

Estadia en la UCI ¥2 = 0.452

e > 5 dias 20 [44.4] 25 [55.6]

e <5 dias 33[38.4] 53 [61.6]

Dias de estadia en la UCI 13.2+12.0 48+42 t=7.69
p <0.05

Tamario de la serie: 131.
Fuente: Registros del estudio.

Esta fuera del disefio del presente
estudio revelar las causas de una estadia
prolongada del paciente oncoldgico en la
UCI. Tales enfermos representarian desde
aquellos en los que la resucitacion y la
reanimacion se prolongan en el tiempo, hasta
los que evolucionan con situaciones de
inestabilidad hemodinamica, pasando por los
que sufren de las complicaciones achacables
a la progresion de la enfermedad oncoldgica
y/o la citorreduccién quirdrgica completada.
En este punto, se ha de hacer notar que
varios pacientes fueron ingresados en la UCI
tras ser reintervenidos por cuadros de
peritonitis. Una mejor comprension de la
epidemiologia de los enfermos oncologicos
que se atienden en la UCI debe resultar en
mejores intervenciones terapéuticas, a la vez
que nutricionales, y una superior gestion
administrativa de la unidad.

CONCLUSIONES

La desnutricion es un rasgo distintivo
de los enfermos oncoldgicos atendidos en

una UCI después de completada la
citorreduccion quirdrgica. Los indicadores
bioquimicos empleados en la evaluacion
nutricional del enfermo pueden integrar
influencias tanto nutricionales como no
nutricionales. Tales influencias pueden
oscurecer la capacidad predictiva de eventos
adversos de tales indicadores. No obstante el
desempefio de cada indicador por separado,
la incorporacion de los mismos en un
puntaje puede sefialar a aquellos pacientes
con una estadia prolongada en la UCI.

RECOMENDACIONES

Este trabajo ha mostrado los beneficios
que pueden reportar los ejercicios de
evaluacion nutricional que se conducen en
una UCI. Los resultados obtenidos deben
servir para el disefio, la implementacion y
gestion de un sistema multidimensional de
tratamiento multi- e inter-disciplinario del
enfermo oncol6gico que se enfoque en la
identificacion objetiva, temprana y oportuna
del riesgo de desnutricidn, asi como en la
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intervencion nutricional intencionada Yy
evaluada sisteméaticamente.
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SUMMARY

Rationale: Undernutrition affects 15 — 40% of
cancer patients when diagnosis, as well as 80%
of those in advanced stages of the disease.
Nutritional assessment should identify states of
malnutrition, establish risk of developing it at
any moment during the course of this illness,
reveal patients requiring nutritional treatment,
and  assess response  to  nutritional
replenishment. ~ Objective:  To  describe
relationship between post-surgical nutritional
status of cancer patient when admitted to a
Critical Care Unit (CCU) and undesirable
events. Study design: Observational,
prospective, analytical. Material and method:
CONUT score was calculated from biochemical
indicators of nutritional status measured in 131
patients (Men: 51.9%; Ages > 60 years: 58.8%;
CCU length of stay: 5.6 + 5.8 days) cared for at
the CCU, Oncology and Radiobiology Institute
(Havana City, Cuba) after being operated upon
due to tumors of lung, esophagus and stomach,
and colon, rectum, anus and anal canal. Results:
Rate of undesirable events during CCU stay was
12.9%. CCU mortality rate was 9.2%.
Frequency of malnutrition on CCU admission
was 59.5%: Serum albumin < 30.0g.L™: 42.0%;
Serum Total Cholesterol < 3.0 mmol.L™: 53.4%;
and Lymphocytes Total Count (LTC) < 1,200
cells.amL™: 33.6%; respectively. Sixty-six point
four percent of studied patients showed CONUT
scores < 5. CONUT score was associated with
length of stay. Conclusions: CONUT score
might signal those with prolonged stay in a
CCU. Gutiérrez Noyola A, Martos Benitez FD,
Echeverria Victores A, Pupo San Juan Y, Soto
Garcia A, Alonso Rodriguez L, Linares Roque
AL, Blanco Fernandez R. Postsurgical

Gutiérrez Noyola y cols.

nutritional status of cancer patient on admission
to a critical care unit. RCAN Rev Cubana
Aliment Nutr 2015;25(1):60-75. RNPS: 2221.
ISSN: 1561-2929.

Subject headings: Nutritional assessment /
Albumin / Cholesterol / Lymphocytes counts /
Cancer / Nutritional status / Critical care.
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