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CAPITULO 1
INTRODUCCION

¢ La Nutrielén Artificial puede anumentar la posibilidad de suracién
o prolongar la vida del paciente ?

Estudice experimentnies han comprobade un sume¢nto del tamafio del tu
mor (10%) del peso corporal ml recibir nutrientes exdgenos, (1) (2)
(3.

Le relneidn entre ¢lncer y nutriclén artificisl ce complejs y multi
factorial.,

E} complejo de sintomao que consisten en anorexia, desgaste tisular,
astenia y detleriore de la funcifn de los Srgance se ha denominado -
caquexia del chncert,

be mayer importancia clinica son las alteraciones metabdlicas que -
praducen “el sindrome de caquexia del clncer® la via final comin a-
la inanicidn y muerte con diferentes tumores,

El término de desnutricién sec refiere & un proceso continuc que -
avanza desde un simple descquilibrio de la ingesta respecto a los -
requerimientos, hasta cambios estructurales y funcionales notables,
¢ Coémo se define la desputricidn ? Estrictsmenie, la desnutvicién -
se¢ inieia cunndo ¢l paclente no ingiere lo suficiente psra cubrir -
sus necesidades y avanza a través de una serle de cambios funciona-
leg que preocede A cualquier alteracién en la compesicidn corporal.
Estos cambios funeionales estln relacionados con la duracidn de la
ingests reducida y con su intcensidad, prodeclendose desgaste corpo

ral y anormalidad en los indices bioguimicoes.
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por lo tanto, el setade nutricional de un paciente debe definir-
s segin los criterioa sigulentes: Ingentidn de nutrimentos en -
relacibn con las necosidades, cambios msociados con el funcionm~
miento orgAnico, cambios asociados a lp composicién corporal y -
camblos naociados‘en la boguimica,

56le por medio del reconocimiente de lns diferentes facetas de -
la desnutricidn se puede definir aus diversas moniteataciones. ~
eft relacidn con los objetivos clinicos,

Hlo @e Babe con certeza, sl ls pérdida de pesu, on los padecimien~
tos malignos reaulta de un consumo caldrice reducido, de un ou--
mente del gaste de energin o de una combinacibén de ambos (%) (5)
(6). 8in embargo, es evidente, que la incidencin y la gravedad «
de la pérdides de peso, no guarda relocidn precisa con el tamafla,
localizncidn, etapa o histolopfa del tumor {7),

A caguexia por céncer esth relaclonada directamenta con la pre~
sencia de un proceso mallgno incontrolado,

pDawya y otros han descrito snormalidades en la sensacidn del gug
to en pacientes con chncer (8) {9) (10). Una elevacién de el um~
tral del reconccimiento para dulce os la arormplidad mis abserva
da ya que ccurre en forma aproximads en una tercera parte de loa
pacientes, Con menos frecuencia oo observa disminucidn doel wiw-~
bral para lo amargo, salado y agrio.

Son muchos loa factores adicionales gue influyen en el comporta-
miento en cuanto & la accidén de comer a nivel central,

El control hipotmldmics del spetito influye un mecanismo alfa -~



-3

adrenérgico que estimula la alimentacidn y un mecanismo beta a-
drenérgico y dopaminérgico que suprime dicho estfmule. (11).
Wosdorp ¥y Cols. en un estudio reciente han demostrado que el --
contenido dietético de precursores de neurotransmisores centra-
les pueden influir en el control del apetito, por ejemplo ol --
triptéfano y la serotonina que su aumento en ¢l puciente con --
clncer se traduce glinicamente como caquexia cancerosa (12},
Por lo tanto el interés por proporcionar alimento a los enfer--
mos desnutrides ya sea por enfermedad neopldsica o sin ella da-
tan del siglo XV11 cuando &cotus y Courten infundieron en anima
les de experimontacién vino y mceits de oliva en forma parente-
ral,

latta en 1832 reanima un enfermo con cdlera al ipfundir infu --
5ién salina intravenosa (13). Posteriormente en 1973 Hodder re-
porta efectos faverables con el ucso de leche intravencsa.

En 1890 Miller inicia el uso de la nutricién artificial en pa--
clentes quirirgices (14). Una década después Denis demuestra —-
que los aminclcidos y peptonas son absorbidos en el colonm {15).
En 1913 Abel ¥ Andrensen inician la infusidn intravenosa de ca-
seina hidrelizada (16). Es hasta 1952 cuando Moore describe la
respugsta metnbdlica a la cirugin y inicia una intensa investi-
gacién para contrarester los efectos catabélicos, inicifndose -
la realizacidn priactica de la nutricién artificial por Dudrick
wn 1968 (17).

El apoyo nutricio se inicl con enguemas cldsicos hipercaldrd-
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cos, con el tiempo se aprecic que la nutricidn artificial por si
misma podria inducir daflo hepatocelular, con tendencis a; cleva -
cidn enzimdtica (TGO), esteutosls, hepatomegalia, colestasis ¢ ic
tericia. El mecanismo de estos cambics no es claro, se ha poatula
do varias teorias incluyendo:
1, Hepatotoxicidad de las soluciones de la nutricidn artificial.
2,= Sobrecrecimiente de bacterias intestinales anaerobias durante
la Nutricidn Parenteral Total (NPT), con produceidn da subs--
tancias hepatotéxicas tales como endotoxinag y &cido litoedli
co.
Es interesante resaltar que con ¢l uso ds dietas hipercaléricas -
exclusivamente n base de carbohidratos o carbohidratos miAs grasas
dismlnuyen el triptdfano libre pero nd el corebral, el cual aumen
ta.
El aporte de eaquemas hipocalbricos con alta carga de nitrdégeno -
protéico y con ingrese elevade de aminofcidos de cadena ramifica-
da, se ha sefialado como recursos fitiles para inducir anabolismo,-
bloquear cataboligmo, diaminuir el riesge de dafio hepatocelular ¥
la tendencia a la esteatosis, lo gque pesrmite el apoyc nutricio en
los enfermos quirdrgicon y slpticos, con menores riecsges de com—-
plicaciones metabblicas.
Knox y Cola. demoatraron gue el hipercatabolismo no era un fendme
no regular (4). Sin embargo, Warnold y Cols. estudiaron pacientos
con tumores malignos sflidos demostrande un aumento de las necesi

dades de energia (5). En cualquier caso, la provisién de combustl
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bles es, desde el punto de vista prictico, una consideracidn impor-
tante en pacientes con céncer. La anorexia y la disfuncifn gastroin
testinal que acompafia frecuentemente al céncer son factores impor--
tantes que producen pérdida de peso. Cuando aumenta efectivamente -

lap necesidades de energia, la pérdida de peso so acentiia.



CAPITVLO 11

PROBLEMA

las sigulentos interrogantes en relacién a la nutricién periopera-
toria en el paclente oncolégico dieron origon a nuestro estudio de

investigacidn:

la~ ¢ Culil eo cl estado nutricio del enfermo oncoldgico sometido -

a cirugia ?

2,~ & CuBles son las ventajas o desventajas de la nutricién artifi

clal perioperatoria en el enfermo oncoldgico ?

3.= & Cufl es la utilidad de la nutricién artific¢ial hipocalbrica-
ve, hipercaldrica en ol enfermo oncoldgico sometido a ciru--

gla 7



CAPITULO 111

HIPOTESIS

El enferme oncoldgice cursa c¢on malnutricidn con gran frecuencia. =-
Los factoros patogénices de &sta son miltiples, pero destacs de --
elles el ayuno oral por anorexia de origen psicoldgico, pérdida de-
sabor de los alimentos y alteraciones hipotaldmicas en el centro --
del apetito (24). Estd demostrado tendencia al hipercatabelismo,

La malnutricién oo causa importante de muorte en ol enfermo oncold-
glico.

El trauma quirdrgice mds ayuno prolongudo son indicaciones absolu--
tes de apoyo nutricional artificial {19).

Una evaluacidn nutricia preoperatoria para realizar un programa de-
apoyo nutricionsl en el perioperatorio, debe condicionar disminu --

eifn de Ia morbimortalidad de estes enfermoa {(22).




CAPITULO 1V

OBJETIVOS

Para la golucidn de nueatro problema se analizarin pardmetroa clf

nicos y de laboratoria paras

1.~ Evaluar el ostado nutriclonal de enfermos oncolSgicos candida

tos & cirugfa,

2,~ gomparar ¢l beneficio de ecvaluacién nutricional preoperatoria
para planear el programa de nutricidén artificial coatra la el

rugfia realizada ain evaluacidn nutricia preoperatoria,

3.~ Evaluar la utilidad de la nutricidn parenteral hipocalérica -
{eaquema C o Beta) en el enfermo oncolégico sometido a ciru--

glu mayor reseccional,



CAPITULO ¥

JUSTIFICACION

En la literatura exlsie controversis en cuanto a la utilidad de la =
nutrdcibn artificinol en pacientes oncolégicos, Algunos estudios expe
rimentalea apoyan la hipbtesis de crecimiento del tumer dependiente-
de los nutrientes exdgenos. sin embargo otros estudios clinicos des-
tacan el baneficio de la nutricidn artificial para mejorar la tolo--
rancia al trauma quirdrgico, quimic y radioterapla en estos pacien--
tes (20,21).

El poder dectectar la malnutricidén en el preoperatoric permite plan-<
tear el restablecimiento del déficit proteico con mayor posibilidad-
de anabolismo visceral (23).

Existen muches eaminos metabdlicos similares entre el paciente onco-
16gico y el enferme con Gepsis.

pado el beneflcioc que hemos obtenido con nutricién hipocaldrica en -
enfermos con sepsis &l conseguir disminuir la morbimortalidad, pensa
mos que este sistema de nutricidn artificial nos permita resultados-
cimilares.

El dar nutricidn parenteral en enfermos complicados con hipercatabo-
lismo condiciona mayor necesidad de monitoreo sofisticado y menor =-

probabilidad de curaecién répida y completa.
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CAPITULO V1

MATERIAL ¥ METODGS

Se realizé un eatudio observacional, longitudinal, prospectivo, com=

parativo y abierto, en 29 enfermos oncolbgicos, en 1a ynidad de Nu~-

tricién Quirirgica del Hospital Reglonal 20 de Koviembre del IGSSTE;

en el perfodo comprendids de 1986 a 1987.

Se incluyeron a todos los pacientes adultos de cualquier cdad y Bexo

portadores de tumores del Tubo pigeativo, cabeza y cuello, urolbgi-~

cos y ginecoldgicos, candidatos postoperados de Cirugf{a ressccional-

curativa o pnliativa y gque recibieron algiin esquema de nutricidn ar-

tificial.

Se excluyeron a todos los pacicntes oncolégicos que por la extensién

del proceso maligno impidid cualquier tipo de cirugfa curativa o pa-

liativa,

El total de pacientes se dividid en 2 grupos:

@rupo A.~ (8 Paclentec) oncolégicos candidatos a cirugia gue 86 les -
realizb evaluncifn nutricional preoperatorla.

subgrupe C.- (3/8) Correspondif a ba pacientes que se les realizd va-
loracién preoperatoria pero que por los hallazgos en el ac-
to quirfirgico finicamente se les realizd cirugia paliativa -

né resecclonal.
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Grupo Be- {21 Pocientes) oncolégices postoperadas sin evaluacién nu-
tricional precperatorla y que se les realizd cirugla mayor
resecclonal.

Bubgrupe D.- (5/21) Pacientes oncolégicos postoperades sin svalua --
e¢ibn preoperatoria que se les “ealizd cirugia paliativa né
reseccional.

A todos los pucientes se les realizb monitoreo de los sigulentes pa-

rimetros:

Férmula blanca,

Férmula rojas con reticulacitos.

Plaguetans.

TP, TT, TPT.

quimica sangufnea (glucosa, urea, creatinina y fcide
irice).

Electrolitos séricos { Na, Cl, K, Cay Py Mg ).

TG0, TGP, DHL, CPK, FA, Amilasa, colesterol, Protel-

nas totales, Alblimina, Globulina.

BT, BD y Bl.

Hierro sérico, captaciénm total de {ijacibn, capaci--

dad latente de fijacidn ¢ indice de saturacién de --

hierro.

Orina: Creatining, clectrolitos (Na, ¢l y ¥), Nitré-

geno de Uren en orina de 24 horms y EQO,
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Hemocultive arterisl y venoso, Urocultive, Exudado
Faringeo y Cultives de secrociones y drenajes.
Gasometrfa Arterial y Venosa, Osmoralidad sérica y
Urinaria,
En base a estos exAmenes se valor$ a los paclientes que reunieron -
los criterios de in¢lusidn con respecto a los pardmetros de moniteg
reo biogquimico.
Para la valoracién antropométrica se tomd en cuenta peso idenl --
peso tedrico, peso actual, pliogue cutdneo del triceps, circunfe--
rencia muscular del brazo y ¢ircunferencia muscular activa del bra
Z0.
La malnutricidn se valoré§ de acuerdo a la determinacidn da:

8) Reserva grasa.- Incluye el porcentaje de peso tebrico, pesc-
habitual, circunferencia media del brazo y pliegue cutdneo del tr£
cepB.

b) Reserva musculo-esquelética.- Incluye el porcentaje de la ~--
circunferencia del brazo, circunferencia muscular activa del brazo
e fndice altura-creatinina.

¢) Reserva Protelca-visceral.- Se determina por el porcentaje -
de albiimina, de la capacidad total de Iijacidn del hierro, porcen-
taje de tranaferrina y de linfocitos,

El cflculo del porcentaje de cada una de lam reservas se realizd -
obteniendo ¢l promedio de los parfmetros gque inecluye cada una de -

las reservas ¥y finalmente se calculd ol promedio que se obtuvo de-



- 13 -

los resultados de las reservas medidas.
De eata forma la calificacién de malnutricidén fué:

grado I.- Guando el promedio obtenido fué de 80 a 90%.

grado II.- Promedio entre 60 y 79 %.

Grado III.~- Promedio inferior al 60 %,
Para la valoracifén de las funciones orgénlcas evaluadas sec tomd en
cuenta ¢l nimero de parfimetros alterados. Se consider$ normal al -
paciente que no presentaba ninglin pardmetro alterado, Falla Grado-
I cuande el nfimerc de p;rémetrua ancrmales fué de I a 3, Grado II-
cuando fué de 4-5 y Grado III cuando fué mayor de 5 pardmetros al-

teradon.

ESTADISTICA

para el andlisis de los datos se utllizaron los métodos matemAti--
cos siguientest Medidas de tendencis central ( Media, Mediana y Mo
do ), Desviamcidn Estandard, Chi cuadradam, Correccidn de Yates.

la representacién de los resultados se realizd por medio de tablas

y graficas segin so requirid en cada caso.
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CAPITULO VII

RESULTADOS

Nuestro grupo de estudie fué de 29 pncientes con una odad promedio de
56 afios de edad, el 62 % fueron del sexo masculino y el 38 % del sexo
femenino,

Al Grupo A C {(con evaluacién nutricional pre-operatoria) correspondié
el 27 % del total de s paclentes y el resto el 73 % correspondié al-
grupo B D { sin evaluacidn nutricional pre-operatoria).

A todos los enfermos se les realizd una evaluacién metabdlico nutri--
cia integral que incluyd la calificacidn de su reserve nutriecia por -
parduetros antropométricos y bioquimicos. Se calificé las reservas or
ghnicas, respirntorioo, hepitica ¥ renal a trovés do pruebas funciong
les de laboratorio y calificucién de la reserva hematolégica & través
del andlisis de la Biometria Hemftica.

Los enfermos recibieron nutricién parenteral total & través de caté--
ter venoso central por dog sistemas principalen de enquemas nutricios:
Hiper e Hipercalérico,

Con tocdos low datos obtonidos calificamos las reservas mendionades -
en Grades de Fallas: Normal, Grado 7, II, ¥y II1 de acuerdo a nuestro~
sistema de evaluacidn metabdlico nutricia previamente reportado,

Para fines préicticos al final estos grades de falla los agrupamos en-
dos; lLoe Normales y Grado 1 en un Grupe ¥ los gue tuvicron Grade 11 y

IIT en otro.
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La reserva nutricla iniclal en el Grupe A ¢ (evaluados pre-opsratoria
mente} fué como sigue: La reserva grasa fud buena en el 66%, mala en-
el 34%. Para 1la rpperva musculoesquelética fué buena en ¢l 67% y mala
en el 33%. Para la reserva visceral fué buena en el 66% y mala en el-
34% do los pacientos.

Para el grupo manejado en el post-cperatoric sin evaluacidn nutricia
pre-operatoria (Grupo BD) la reserva nutricia fué de la sigulente ma
nera; las reservas grasa y musculoesquelética fueron similares en --
grado de deterioro. Lﬂ reserva visceral fué bucna en el 25% y mala -
en el 75% de los enfermos {Tablp I).La falla orgdnica inicianl fué le
ve para el grupo A C. El Grupo BD mostird falla renal severa., [Tabla-
2).

Lo altoracion hematolégica valorando la ocurrencia de anemla, la sg
veridad de la respuesta inflamatoriam y tendencia hemorréglea fué le
ve en el grupo con evaluacidn pre-aperatoris. {Grupo AC). El grupo-
mangjade en el post-operatorio, (Grupo Bb) moastrd anemia severa en-
el 75% de los casos ¥ tendencia hemorrfgica en la mitad de loa en--
formes, (Tabla 3}.

Al final del estudio la reserva nutricia fué mala en el S0% pura la
reserva grasa, O% para la reserve musculoesguelética y 100% para la
resarva visceral en el (Grupo AC).

En el grupo BD la reserva grasa fué malo en el 62%, la rescerva mus-
culoesquelética en el 76% y la visceral en el 58% (Tabla 4).

La falla orgfhnicu final en el grupc AC fué la siguiente: La reserva
hepatica fué severa en la mitad do los casos, la renal fué leve en-

mAs del 80% y 1o respiratoria fué buena cn el 100% de los casoB.
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El grups BD tuvo predominio en falla hepAtica y respiratorie leves y -
discreto promedio en falla renal grave en el S4% do.los casos (Tabla ~
5).

la falla hematoldgica final fué severa en ambos grupos para la anemia,
leve para la reserva inflamatoria y para la tendencia hemorrigica (?a-
bla 6).

El anélisis de la mortalidad comparando los grupos con evaluacidn pre
operatoria (Grupc AC) centra los que no tuvieron evaluacidn pre-opera
toria (Grupe BD) mostrd 25% y 48% recpectivamente {grdfica I).
Separando & los enfermos en cada grupo, te encontrd sobrevida del 83%
para el Grupo A, 100% para el grupo C, 58% para el Grupe B y para c¢l-
Grupo D. {Grafica 2).

Al analizar el separado de los enfermos que recibieron esquema nutri-
cio hipercalérico, la reaerva orgdnica viasceral al inicio del control
fué buena en el 71% de los casos con svaluacidn pre-operatoria y abélo
en el 50% de los manejados en el poat-operatorioc., Al final del estu--
dioc esta diferencla aunque més discreta se mantuve (Tabla 7).

De acuerdo al esquema de nutricién administrado encontramos mortali--
dad del §3% de los pacientes que recibicron nutricién artificial hi--
Percalérica contra 33% de los que recibieron nutricidén artificial hi-

pocalérica (Tabla 8).



- 17 -

TABLA I

NUTRIC1ON ARTIFICIAL
EN CIRUGIA ONCOLOGICA

RESERVA NUTRICIA INICIAL (N=29)

GrUFQ R. GRASA R.M-E R. VISCERAL
AC N-I 66% 67 66%
IT-IIr 3n 33n 340
BD N-I Lgn Lgn 25
II-IIT 511 551 250
TABLA 2

NUTRICION ARTIFICIAL
EN CIRUGIA ONCOLOGICA

FALLA ORGANIGCA INIGIAL (N=29)

GRUPO HEPATICA RENAL RESP.

AC N-I 66% 8oy 67%

II-I111 EEL 20n 33w

BD N-I 551 32n B3¢

I1-I1T 4o GAn 171
TABLA 3

NUTRICION ARTIF1CIAL
EN CIRUGIA ONCOLOGICA

FALLA HEMATOLOGICA INICIAL (N=29)

GRUPD ANEMIA R, INFLAM T, HEMORRAGICO

AC N-I 71% 71% 86%
II-IIL 2gn 294 qh4n

BD N-I 25" &5n son

II-IIX 75" o 50"
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TABLA 4

HUTRICION ARTIFICIAL
EN CIRUGIA ONCOLOGICA

RESERVA HUTRICIA FINAL (N=29)

GRUPO R, GRASA R.M-E R.VISCERAL
AC N-I 504  100% 0%
II-III 500 on 100"
BD N-I 38n 2hn Lau
IL-1I1 62an 761 58
TABLA 5

NUTRICION ARTIFICIAL
EN CIRUGIA ONGOLOGICA

FALLA ORGANICA FINAL (N=29)
GRIPO YEPATICA RENAL RESPIRATORTIA
AC N-1 50% 83y 100%

II-TII  50n 17 o

BD N-I gan han 70

II-1IT  38n Stn 30"
TABLA 6

NUTRICION ARTIFICIAL
EN CIRUGIA ONCOLOGICA

FALLA HEMATOLOGICA FIMAL (N=29)

GRUPO ANEMIA R. INFLAM T. HEMORRAGICO

AC =T % 83% 80%
I1-III 100" 17n 20m

BD N-I 20M Ghn 520

II-III Bom 35!1 L8u
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TABLA 7

N,A., EN CIRUGIA ONCOIOGICA

EAQUEMA HTPOCALORICO

RESERVA ORGANICA

VISCERAL
GRADO PRE POST
AG BD AC BD
N-I 71% 50% 59% 50%
II a5 3an 4O 28n
III 20 220 on 28"
TABLA 8

CIRUGIA ONGCOLOGICA

N.A. HIPER VS HIPOCALORICA

MORTALIDAD
ESQUEHA VIVOS MUERTOS

HIPERCAL 16% 83%
HIPOCAL 66" 33
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CAPITULO VIII

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES

L& evaluacién metabSliconutricla pre-operatoria en el enfermo oncolg
gico moatrd una reserva viasceral buena en el 66% de los casos estu-=-
diados contra s8le el 25% de los enfermos gue entraron a apoyo nutri
clo en el post-operatorio.

Estn diferencia puede indicar:s

TI.- la evaliacién pre-operatoria permite programar para cirugia -
al paciente coa mejor roserva visceral.

II.- El pacienie con evaluacidn nutricias tardfa en el post-opera-
torio puede correr el riesgo de pobre reserva visceral, que siempre-
serd empeorado en mayor o en menor grade por el trauma quirirgico y-
las complicaciones que deriven de malnutrieidn mis trauma,

Hubo mayor ocurrencis de falla renal acvera en los enfeormos sin eva-
luacién metabdlico nutricia inicial pre-operatoria.

la ocurrencia de anemia y tendencia hemorrégica mevera fué més impor
tante en los enfermoc sin evaluacidn metabdlico nutricia integral --
pre-operatoria, )

Al final del estudio todos los parfmetros de reserva netricia estu--
vieron mis mlterados en el Grupso BD aunque la reserva vieceral, fué-
alterada en forma importante 'n el Grupo AC.

En las demis reservas orgénicas no hube diferencies significativas -
en nmbos grupes, excepto el predominio de falla rénal Bovern an el -

Grupe BP, aunque ecta logrd ser menos frecuente que &l inicio del --
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control,

la falla hematolégica fué igualmente disecreta en el Grupo AC, no asi
en el Grupo Bh.

El uso de esquema hipocalbérico en este grupo de enfermos con Cirugla
Oncolégica, mostré al inicioc del estudio un predominic de buena re--
aserva orghnico funcional que logrd mantenerse al final del estudio,-
la ocurrencias de fallas grado II y III en el Grupe Bb, no logré me~
Jorarse al final del estudio.

El uso ¢c esquema nutrlcio parenteral hipocaldrico se asocif a una -
Bobrevida del 66%. Los enfermos con nutrieidn parenteral hipercaléri
ca tuvieron una mortalidad del 83%,

51 recordamos que ¢l enferme oncoléglco tiene similitud metabdlica--
mente con cl enfermo séptico; tiende al hiperecataboliomo, tiene po~-~
bre tolerancia & la glucosa, tiene incremento en el ciclo de Cori -~
etc, y mnalizamos los beneficios de la nutricidn hipocaldrica con el
ueo de lipidos perenternles en cuanto & menos carga metab8lica de --
€02, menos estimulo para trabajo ventilateric exceasivo, menos fre---
cuencia de Insuficiencia Respiratoria; es admlsible toner en mente -
eote sistema de Nutricidn Artificlal en cirugfa Oncoldgica.

La evaluacifn metabdlico nutricia integral prebperatoria, permite de
finir el grado de reserva orgfnica del enfermo y planear un programa
de eetavilizacién que asegure mayor capacidad de respuesta al trauma
quirirgico en un enfermo predispucsto al hipercatabolismo por mer --

portador de céincer.
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1A mortalidad de los pacientes oncoléglicos que fueron candidatos a ci-
rugia reseccional y qie tuvieron evaluacién nutricio metab8lica pro---
operatoria y que fud posible planear el momento de la cirugia fué mu--
cho menor que ¢l grupe sin evaluacién.

As{ también a lea paclientes que no fueron evaluadoes preoperatoriamente
¥ que fueron cperados realizéndoeeles ciruglia mayor reseccional (Grupo
B} o cirugia paliativa (Grupo D) la mortalidad tuve significaneia eata
distica con p ¢ JOI.

Por lo tanto cabe asegurar gque la nutricion artificial en los taclien--
tes oncolbgico candidatos a cirugfa tiene indicacién absoluta ; pero -
es necesario Lener un esquema de epvaluacién para seleccionar mgjor a -

los candidatos o recibir cualquier esquema de nutricidn artificial.
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