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CAPITUW 1 

INTRODUCCION 

¿ La Nutrici6n Artificial puede aumentar la posibilidad de ~uraci6n 

o prolongar la vida del paciente ? 

Estudios experimentales han comprobado un aumento del tamnño del t~ 

mor (10',\í) del peso corporal ul recibir nutrientes ex6genos. (1) (2) 

(3) 

La relnci6n entre cdn~cr y nutrici6n artificial ce compleja y mult! 

f'Qctorial, 

El complejo de aíntomuo que consisten en anorexia, desgaste tinular, 

aatenia y deterioro de la funci6n de los órganos se ha denominado -

"caq_ucxia del c&ncer 11 • 

De mayor importancia clínica son lna alteraciones metabólicas que -

producen "el o!ndrome de cnquexia del cáncer" la vía final común a­

la inanición y muerte con difcrenten tumorco. 

El término de dennutrici6n se refiere n un proceao continuo que 

avanza desde un aimplc desequilibrio de la ingestn respecto a loe -

requerimientos, hasta cambios estructurales y funcionales notables. 

¿ C6mo ae define la deonutrición 1 Estrictamente, la desnutrici6n -

se inicia cuando el pnclcnte no ingiere lo nuficiente para cubrir -

sus necesidades y avanza a través de una serie de cambios funciona­

les que procede a cualquier alteración en la composición corporal. 

&atoa cambios funcionales están rolacionadon con la duración do la 

ingeata reducida y ~on ou intensidad, produciendoso deogaete corp~ 

ral y anormalidad en loe Índices bioquímicos. 
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Far lo tanto, el estado nutricional de un pacionle debe definir­

se aegún los criterios siguientes: Ingestión de nutrimentos en -

relación con laa neccaidadoa, cambios asociados con el funciona­

miento orgánico, cambios anocindoa a ln composición corporal y -

cambios naociadon en la bioquímica. 

sólo por medio del rcconocil'Tlit'.!nto de lns diferentes fai::etns de ... 

la doanutrición ae puede definir aua diversas mn4ifcataciones. -

en rolaci6n co~ lou objetivos clínicos. 

No oc sabe con certe7.n,si la p'1rdidn do peso, en loe padecimien­

tos malignos roaulta de un conaumo ca16rico reducido 1 do un nu-­

mento del gasto de encrgln o de unn combina.ci6n de ambos (I•) (5) 

(6). Sin embargo, ea evidente, que la incidencia y ltt gravedad -

de la pérdida de peao, no guarda rclnci6n precien con el tnmado, 

locnliz11ci6n 1 otnp11 o hist.olog!a. 'lel tumor {?), 

IA oaqucxia por cáncer est& relaci~nada directamente con ln p~o­

seneia de un proceso maligno incontrolado. 

Dewya y otroa han descrito anormalidades on la eenaaci6n del gu!_ 

to en pacientes con c&nccr (8) (9) (10). Una elcvaci6n de el um­

bral del' reconocimiento para dulce ~u la nnormalidnd más obaerv! 

da ya que ocurre en forma nproximada en una terc~rn parte de loa 

pacientes. Con menos frecuencia oe observn disminución del wn~-­

bral para lo amargo, salado y agrio. 

son muchos loe !actores ndicional~s que influyen en el comportQ­

miento en cuanto a la acción de comer a nivel central. 

El control hipotalámico dol apetito influye un mecanismo alfa --



-3-

adrenérgico que estimula la alimentación y un mecanismo beta a­

drenérgico y dopnminérgico que suprime dicho estímulo. (11). 

Woedorp y Cola. en un estudio reciente han demostrado que el 

contenido dietético de precursores do nourotrnnsmisoree centra­

les pueden influir Cn el control del apetito, por ejemplo el 

tript6fano y la scrotoninn que BU aumento en el pucientc con 

cáncer so traduce clínicamente como caquexia cancerosa (12). 

Por lo tanto el intcréo por proporcionar alimento a loa enfer-­

mos desnutridos ya sea por enfcrmcdnd neoplÓEiicn o sin ella da­

tan del aiglo XVll cuando ScotUB y courlen infundieron en nnimn 

lee de cxperimontaci6n vino y aceito de oliva en forma paronte­

ral. 

Latta en 1832 roanimn un enfermo con cólera al infundir infu -­

sión salina intraveno¡:¡n (1,3). pootcriormente en 1973 Hoddor ro-

porta efectos fnvorablco con el uoo de leche intravenosa. 

En 1890 Millar inicia el uso de la nutrición artificial en pa-­

cientes quirúrgicos ( 14). Una d6cadn después venia demuC?strn -­

que loa aminoácidos y peptonas son absorbidon en el colon (15). 

En 1913 Abcl y Andrcnsen inician la infuaión intravenosa de ca­

seína hidrolizadn (16). Es hasta 1952 cuando Moore doacribo la 

reapuestn metabólica n ln cirugin y inicia una intensa inveoti­

gaci6n pnrn contrnrestar loo efectos catabólicos, inici&ndoso -

la renlizaci6n práctico do la nutrición artificial por Dudrick 

'" 1968 (17). 

El apoyo nutricio s~ inici6 con cnqucmnr. clásicos hipercal6ri-



coA 1 con el tiempo se aprecio que ln nutrici6n artificial por sí 

misma podría inducir daño hepatocelular 1 con tendencia a~ eleva -

ci6n enzimática (TOO), eeteutooia 1 hepatomegalia, colestasis e i~ 

tericia. El mecnniomo de estos cnmbioo no ca claro, se ha }lOtll:ul_!! 

do varias teorías incluyendo: 

1.- Hepatotoxicidad de las noluciones de la nutrici6n artificial. 

2.- Sobrecreclmiento de bacterias intestinales anaerobias durante 

la Nutrición Parcnteral Total (HPT), con producci6n de oubs-­

tancins hepatot6xicas tales como endotoxinas y ácido litoc61! 

co. 

Es interesante resaltar que con el uso d~ dietas hipercalóricao -

exclusivamente a base de carbohidratoe o carLohidratoa más grasas 

disminuyen el tript6fano libre pero n6 el cnrebral 1 el cual aurne~ 

ta. 

El aporte de esquemas hipocal6ricos con alta carga de nitr6geno -

protéico y con ingreso elevado de aminoácidoa de cadena ramifica­

da, ae ha señalado co~o recursos útileo para inducir anaboliamo,­

bloquear catabolismo, disminu1r el rieago de daño hcpatocelular y 

la tendencia a la cstcatoaia, lo que permite el apoyo nutricio en 

loa enfermos quirúrgicoo y sépticos, con menores rioagoG de com-­

plicacionoa motab61icas. 

Knox y Colo. demostraron que el hipercatabolismo no era un fen6m~ 

no regular (4). Sin embargo, Warnold y Cola. eatudiaron pacienteo 

con tumores malignos s6lidoa demostrando un aumento do las necea! 

dados de energía (5). En cualquier caso, la provisi6n de combuut,!. 
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bles es, desde el punto de vista práctico, una consideración impor­

tante en pacientes con cáncer. Lll anorexia y la disfunci6n gastroi~ 

teatinal que acompaña frccuentomento al c&ncer son fnctorea impor-­

tantes que producen pérdida de peso. cuando aumenta efectivamente -

loo necesidades do energia, la pérdida de peso so acentúa. 
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CAPITULO 11 

PROBLEMA 

Las siguientes interrogantes en relación a la nutrici6n periopera­

toria en el paciente oncol6gico dieron origen a nuestro catudio de 

invoatigaci6n: 

l.- ¿ Cuál ea el catado nutricio del enfermo oncológico sometido -

a cirugía ? 

2.- ¿ cuáles son las ventajas o desventajas de la nutrici6n artif! 

cial perioperatoria en el enfermo oncológico ? 

).- ¿ Cuál es la utilidad de la nutrici6n artificial hipoca16rica­

va. hipcrcalórica en el enfermo onco16gico sometido a ciru-­

g!a ? 



- 7 -

CAPITULO 111 

HIPOTESIS 

El enfermo oncol6gico cursa con malnutrición con gran frecuencia. ~ 

Loa factores patog~nicos de 6eta son mdltiplee, pero destaca de 

ellos el ayuno oral por enorexin de origen psicol6gico 1 p~rdids de­

sabor de loa nlimentoa y alteraciones hipotalámicns en el centro 

del apetito (24). Eotñ demostrado tentloncin al hipercntabolismo. 

Lo mnlnutrici6n es causa importante de muerte en el enfermo oncoló­

gico. 

El trauma quirúrgico más ayuno prolongado aon indicaciones nbsolu-­

tna de apoyo nutricional artificial (19). 

Una evaluación nutricia preoporntoria para realizar un programa de­

npoyo nutricional en el pcrioperntorio, debe condicionar disminu -­

ci6n de la m~rbimortalidad de estos enfermoe (22). 

,;.,,• 
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CAPITULO lV 

OSJETIVOS 

Para la ooluci6n de nuestro problema se analizar!n parámetros el! 

nicos y de laboratorio para: 

1.- Evaluar el catado nutricional de enfermos oncol6gicos cnndid! 

tos a cirugía. 

2 ... Co~pnrnr el beneficio de cvaluaci6n nutricional preoperatoria 

para planear el programa do nutrici6n artificial co~tra la e!, 

rug{a realizad.l ain evalu.:ici6n nutricia prooperatoria. 

J.- Evaluar la uti.lid'ld de la nutrición parcnteral hipocal6rica .. 

(esquema e o Beta) en el enfermo oncológico sometido a ciru-­

g!u mayor reseccional. 
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CAPITULO V 

JUSTIFICACION 

En la literatura exicLe co~troversia en cuanto a la utilidad de lo -

nutrici6n artificial en pQcientes oncol6gicoo. AlgunoB cotudios exp.! 

rimentalea apoyan la hip6tcsie de crecimiento del tumor dependiente­

do los nutriontca cx6gcnos. sin embargo otroa caLudioA clínicos des­

tacan el beneficio de la nutrici6n artificial para mejorar la tole-­

rancia al trauma quirúrgico, quirnio y radioterapia en estos pncien-­

tes (20,2·1). 

El poder detectar la mnlnutrici6n en el preoperatorio permite plan-­

tenr el reotablecimicnto del déficit proteico con mayor posibilidad­

de anabolismo visceral {23). 

Existen muchoa caminos metabólicoo similarea entre el paciente onco-

16gico y el enfermo con ocpnis. 

Dado eJ beneficio que hemos obtenJdo con nutrici6n hipocal6rica en -

enfermos con uepsis al conseguir disminuir la morbimortalidnd, pene~ 

mos que este sintema de nutrici6n artificial non permita rcsultados­

similarcs. 

El dar nutrición parenteral en enfermos compl:l.cados con hipercatabo­

lismo condfciona mayor neceDidad de moni toreo sofisticado y menor -­

probabilidad de curaci6n r6.pidn y completa. 
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CAPITULO Vl 

MATERIAL Y METODOS 

Se realiz6 un estudio oboervacional, longitudinal, prospectivo, com­

parativo y abierto, en 29 enfermos oncol6gicon 1 en la Unidad de Nu-­

trici6n Quirúrgica del Hospital Regional 20 de Noviembre del ISSSTE; 

en el periodo comprendidj de 1986 a 1987. 

Se incluyeron a todos loa pacientes adultos de cualquier üdad y sexo 

portadores de tumores del Tubo Digeativo 1 cabeza y cuello, urol6gi-­

cos y ginecol6gicoa, candidatos poatoperadon de Cirugía reseccional­

curativa o paliativa y que recibieron algún esquema de nutrici6n ar­

tifi c~.nl. 

Se excluyeron a todos los pacientes oncol6gicos que por la extensi6n 

del proceso malig~o impidi6 cualquier tipo de cirugía curativa o pa­

liativo.. 

El total de pacientes ae dividi6 en 2 grupos: 

Grupo A.- (8 PacienteD) oncol6gicos candidatos a cirugía que se les -

rcaliz6 cvalunci6n nutricional prcoporatorla. 

Suberupo c.- (3/8) Correapondi6 abs paciente.a que se los realiz6 va­

loraci6n preoperatorin pero que por los hallazgos en el ac­

to quirdrgico ú11ica111cnte se les realiz6 cirugía paliativa -

r.6 reecccional. 
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Grupo B.- (21 pncientoa) oncol6gicos posloporad«)s sin evaluación nu­

tricional preoperatorln y que se len rcaliz6 cirug!a mayor 

rcseccional. 

Subgrupo D.- (5/21) POcientes oncol6gicos postopcrados sin ovo.lua 

ci6n prooperatoria que se les ··caliz6 cirugía paliativa n6 

roscccionnl. 

A todos los pu cien lee se J cr-i realiz6 monitoreo de los siguientes pa­

rlí.motroa: 

r6rmula blanca. 

Fórmula roja con rcticulocitos. 

Plaquetas. 

TP 1 TT, TPT. 

Química sanguínea (glucosa, urea, creatininn y ácido 

G.rico). 

Elect.rolitos séricos ( Nn, Cl, K1 ca, p y Mg ). 

TG0 1 TOP, DJIL 1 CPK. 1 FA, Amilo.sn 1 colesterol, Protei­

nas totales, AlbGminn 1 Globulina. 

BT 1 BD y Bl. 

Hierro sérico, captaci6n total de i'ijaci6n 1 capaci-­

dad latente de fijaci6n e índice de saturaci6n de -­

hierro. 

Qr!nn: rrcalinino. 1 clectrolitos (Na, Cl y K), Nitr6-

gc110 de Urco. en orina de 24 horas y EGO. 
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Homqcultivo arterial y venoso, Urocultivo 1 Exudado 

Faríngeo y Cultivos do socrocionco y drenajes. 

Gaaometr!a Arterial y Venosa, Osmornlidnd sáricn y 

Urinaria. 

En base a estos exámenes se valor6 a los p~cientoa que reunieron -

loo criterios de inclusión con respecto a los par~metroe de monit~ 

roo bioquímico. 

Para la valoraci6n antropométrlcn se tomó en cuenta peso ideal 

poso teórico, peso actual, pliegue cutáneo del tríceps, circunfe-­

rencia muscular del brazo y circunferencia muscular activa del bra 

zo. 

La malnutrición se valoró de acuerdo a la determinación de: 

a) Reserva grasa.- Incluye el porcentaje de peso teórico, peeo­

habitunl, circunferencia media del brazo y pliegue cutáneo del tri 

cepa. 

b) Reserva muaculo-enquelética.- Incluye el porcentaje do la -­

circunferencia del brazo, circunferencia muscular activa del brazo 

e Índice alturn-crcatinina. 

e) Reserva Proteica-visceral.- So determina por el porcentaje -

de alb6mina 1 do la capacidad total de fijaci6n del hierro, porcen­

taje de tranaferrina y de linfocitos. 

El c&lculo del porcentaje de cada una de las reservas ae realiz6 -

obteniendo el promedio de los par&metroa que incluyo cada una de -

las reservas y finalmente ac calcul6 el promedio que ae obtuvo de-



- 13 -

los resultados de laé reservas medidas. 

De esta forma la calificaci6n de malnutrici6n rué: 

Grado 1.- cuando el promedio obtenido rué de 80 a 90%• 

Orado II.- Promedlo entre 60 y 79 %• 

Grado III.- promedio inferior al 60 %. 

Para la valornci6n de las funciones orgánicas evaluadas se tomó en 

cuenta el número de parámetroo alterados. Se consider6 normal al -

paciente que no preaentaba ningún parámetro alterado, Falla Grado­

! cuando el número de par~m~tros anormales fué de I a ) 1 Orado li­

cuando rué de '•-5 y Grado III cuando fu& mayor de 5 parámetros al­

terados. 

ESTADISTICA 

Para el análisis de los datoa se utilizaron los métodos matem&ti-­

cos aiguientes1 Medidas de tendencia central ( Media, Mediana y H~ 

do ) 1 Desviaci6n Estándard, Chi cuadrada, Correcci6n de Yatea. 

La representaci6n de los resultados so realiz6 por medio de tablas 

y gráficas según so requiri6 en cada caso. 



" UNIDAD . DE NUTRICIOll QUIRURGICA " 

DIVISIV/l DE C!RUGIA 

HOJA DE MOllITOREO NIJTPICIOllAL 
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No. u~.~---

1/0MBRE:·===;:---------,,,-:-;:,,,..,,.,,,,,.----.,,,=-:---==-­
NO. EXPEDH.:NTE:C===~=,..--CLAVE LOCAL EDAD: __ SEXO.;___ 
FECl!A INORSSO HOSPITALAR!O: FOCHA INGRESO co:;TROL. __ _ D!AGNOSTICOS: _________________________ _ 

! .Q.: (Fecha-T6cnica-Halla,goo) (A-8)1 ______________ _ 

NPT 
ENT~RAL 

Temp __ FR __ 

PR01'EINAS 
(a2 cr~ 

a RASA 
( grs) 

CHO 
(~rs) · 

FC_TA_DH __ 

a:.:1rROP0MF';rRt?A 

Peso roul 
% PT 
% Pl1 
Pl. Cut. Tr. 
c. med. Br. 
c. m. a. Br. 
c. ?-:use. Br. 
C. M. a. Br. 
I. h. - Cl'eat. 
IPN 

BIOOUIMICA 
Al bÓmina Go 
Fe s. 
Cap. T. u. I-'e. 
Cap. L. u. Fe. 
% SAT, Fe, 
TrnnsfE1rrina 
Coleatorol 
Triglic~r!dos 
Ing. Cal. 
Ing. N2 
2gr. N2 .. 24 Ha. 
Bal. N2 
Rel. N2-Cal. 
Oliccmia 

INMUllOLOGIBA 
I.in focl toe 
Candictino. 
PPD 
otros 
FECHA 

EVALUACION NUTP.ICIONAL 

'l'all.,__ ___ cm PT~ P.Habitual ___ K~g 

----



FUNClQN HEPATICA 
B. I. 
B.D, 
B,T.· 
T.a.o. 
T,G,?, 
D, H. L. 
F. A. 
C,P,J(, 
Alb6m1nn 
Globulina 
Prot, Tot. 

FU~TCION PAlfCREATIC p. 

Amilana S/U 
Lipasa n/U 
Dep. Amila6a 

FU:ilCinf~ FEJjAL 

A. Orico 
Urea 
Creatinina S/U 
Dep. Creat. 
Na S/U 
K S/U 
Cl ~/U 
Ca S 
P. :'.i 
Mg. S 
Oom S/U 
U/P 01l111. 
Dep. Oem. 
D. H20 L, 
Y.', E. Ira 
I, '"F. ·R. 
Vol. Ur·in. 21+l1s. 

FUNCIOj~ H!:f?ATDLC·GICA 

Rb. 
Ht. 
aP. 
:::~: Hb, 
VGM 
GB 
N. 
n. 
GTN 
Plaquetbs 
Re ticuloci ton 



T.?."P. 
T.P. 
T.T. 

f'U!jCTOF R~SpfRATOl'IA 1 :-~~UILI3HI? rn-BM.ti 
i'H 
P02 a/v 
PC02 a/v 
HC03 
::.;.a. 
% Sal;. 02 n/v 
Co. a~ 02 
:o. v.. 02 
D. a. v. 02 

MLANCE HIDFOELECTRQLITLCO 

Sal: H20 
Na 
I{ 

Cl 

CULTIVOS 

(ni tio-Ka!'men) 

( curaci6n-mcjor1a) 



" U"IDAD DE llUTRJCION QUIHURG!CA " 

DIVISION DE CIRUGIA 

Ro$erva graea 
Res, Muse. Esq. (%) 
Prot. Vis. 
DX: 
GRADO 

!!J:;fA!lQA 

!:A!!QllllA!l:.'.A 
( G-J, II, Til ) 

llE;ll.A1! 

I.R. (O I No O} 

I.R. (G. / T. ) 

fiOJA DE EVALUACION INTEGRAL 

I.R. (G-I, JI,III) ____ _ 

!lllliA!ilLQ!ll.QA 

Auomia ( Grado/tipo l 
R. Inna.matoria 
T. H'omorr!i~ica 

ll.!l.ltl.!lA!.QlllA 
DX: ( O, R, M. Iric Oé' ) 

.lllIOJI OAP 

O SKOUIUD!D 
SlllICA 

OAJ.CULADJ. 
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CAPITULO VII 

RESULTADOS 

Nuestro grupo do estudio fué de 29 pacientes con una edad promedio do 

56 aHoa do edad, el 62 % fueron del sexo masculino y el 38 % del sexo 

femenino. 

Al Grupo A C (con evaluaci6n nutricional pre-operatoria) correspondi6 

el 27 % del total do l:ls pacientes y el resto el 73 % correepondi6 al­

Grupo B D ( sin evaluaci6n nuLricionnl pre-operatoria). 

A todoe loa enfermos so len realiz6 una evaluaci6n motab6lico nutri-­

cia integral que incluyó la calificaci6n de au reservo nutricia por -

parámetros antropométricos y bioquímicos. Se calific6 las reservas ºE 

gánicao, reopirntorioo 1 hepático y renal o trnvós do prueban funcion! 

lea de laboratorio y colificaci6n de la reservo hematol6gica a través 

del análisis de la Biomctr!n Hemática. 

Los enfermoo recibieron nulrici6n parenteral total n través de caté-­

ter venoso central por doo sist.emao principaleo de eiiquemao nutricios: 

Hiper e Hipercal6rico. 

con todos lou datos obtonidoa calificamos las reservas mendionadas -

en Grados de fallas: Normal, Grado J 1 11 1 y Ill de acuerdo a nuestro­

sistcma de evaluaci6n metab6lico nutricio previamente reportado, 

Para fines pr6.cticos al final estos grados de falla los agrupamos en­

des; J.oc Normalea y Grado I en un Grupo y los que tuvii.:ron Grado 11 y 

111 en otro. 
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La reserva nutricia inicial en el Grupo A e (evaluados pre-operntori! 

mento) fué co~o sigue; La reserva grasa fuÓ buena en el 66% 1 mala on­

ol 34%. P"dra la rcaorva musculoesquelética fu~ buena en el 67% y mala 

en el 33%. }>llra la reserva visceral fué buena en el 66% y mala en el-

34% de los pacientes. 

Para el grupo manejado en el pont-operotorio sin evaluaci6n nutricia 

pre-OpO?ratoria (Grupo BD) ln reDcrva nutricia fué do lo oiguionte mn 

nora: L!is rcncrvas grasa y musculoesquoléticn fueron similares en 

grado de dcterloro. Ln reserva vioccral fué buena en el 25% y mala -

en el ?5% de los enfermos (Tablo ¡),La falla orgánica inicial fué 1! 

ve p~ra el grupo A c. El Grupo BD m~str6 falla renal severa. (Tabla-

2). 

La altcracion homatol6gica valorando la ocurrencia do anomia, la so 

veridgd de la respuesta inflamnt~ria y tendencia hemorráglca fué le 

ve en el grupo con evaluación pre-oper11lori.a. {Grupo AC), El grupo­

manejado en el post-operatorio. (Grupo BD) moatr6 anemia aevcra en­

el 75% de loa catloo y tendencia hemorrágica en la mitad de loe en-­

formes. (Tabla 3). 

Al final del estudio la reserva nutricia fué mala en el 50% pu.ra la 

reserva grnna, 0% para ln reserva musculoesquelétiea y 100% para la 

reserva visceral en el (Grupo AC). 

En el grupo BD la reserva ~rasa rué malo en el 62%, la reserva mua­

culoeaquclétlca en el 76% y la visceral en el 58% (Tabla 4). 

La falln orgú.uicu. final rn el grupa AC fué la siguiente: La reserva 

hepática fu(. severa. en la niitud Jd los cRnoa, la renal fué leve en­

más del 80% y lo respiratoriu ful> buena on el 100% do los casos. 
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El grupa BD tuvo predo~inio en falla hepática y respiratoria leves y -

discreto promedio en falla renal grave en el 54% do los casos (Tabla -

S). 

La falla hematológica final ruó severa en ambos grupos para la anemia, 

leve para la reserva inflam~toria y para la tendencia hcmorrágica (Ta­

bla 6). 

El análisis de la mortalidad comparando los grupos con evaluación pr! 

operator!a (Grupo AC) contra los que no tuvieron ovaluaci6n prc-oper! 

toria (Grupo BD) moatr6 ·25% y 48% reapectivamente (Gráfica I). 

Sepura~do a loa enfermos en cada grupo, LJO oncontr6 aobrevida del 83% 

para el Grupo A1 100% para el Grupo C1 58% para el Grupo B y para ol­

Qrupo D· (Gráfica 2). 

Al analizar el separado de loa enfermos que recibieron esquema nutri­

cio hipercal6rico 1 la reaerva orgánica vioceral al inicio del control 

fué buena en el 71% de los casos con evaluaci6n pre-operatoria y s6lo 

en el 50% de los manejados en el post-operatorio. Al final del eatu-­

dio esta diferencia aunque m&s discreta se mantuvo (Tabla 7). 

De acuerdo al esquema do nutrici6n administrado encontramos mortali-­

dad del 8J% de los pacientes que recibieron nutrici6n artificial hi-­

percal6rica contra 33% de los que recibieron nutrición artificial hi­

poca16rica (Tabla 8). 
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TABLA I 

NUTRIClON ARTIFICIAL 

EN CIRUOIA ONCOLOGICA 

RESERVA NUTRICIA INICIAL (N=29) 

!!!!!!EQ R. GRASA ~· VISCERAL 

AC 

BD 

N-I 66% 67% 
II-III 3'•" 33 11 

N·I 4911 4511 

II-III 51 11 5511 

TABLA 2 

NUTRICION ARTIFICIAL 

EN CIRUGIA ONCOLOGIC,\ 

FALLA ORGANICA INICIAL (N:29) 

66% 

3'•" 
2511 

75" 

Efil!EQ. HEPATICA ~~ 

AC 

BD 

N·I 66% 80% 
II-III 33" 20" 

N·I 55" )211 

II•III 4511 6811 

TABLA 3 

NUTRICION ARTIFICIAL 

EN CIRUGIA ONCOLOG!CA 

67% 
33" 

8311 

17 11 

FALLA HEMATOLOGICA INICIAL (N=29) 

2EQ!'Q fil!fil:!!! R • INFLAM T. HEMORRAGICO 

AC N·I 71% 71% 86% 
II-II! 2911 2911 1411 

BD H-I 2511 65" 5011 

II-Ill 75" 3511 5011 
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TABLA I+ 

llUTR!CION ARTIFICIAL 

EN CIRUOIA O~COLOGICA 

RESERVA NUTRICIA FI?lAL (N=29) 

Qfil!!'.Q R. GRASA ~R. VISCERAL 

AC 

BD 

N-I 50% 100% 
II-III 5011 º" 

N-I 3811 2lp1 

II-III 62" 7611 

TABLA 5 

?lUTRICION AR'rIFICIAL 

EN CIRUGIA ONCOLOOICA 

o;: 
10011 

4211 

5811 

FALLA ORGANICA FINAL (N=29) 

Qlli!B? HEPATICA ~ RESPIRATORIA 

AC 

BD 

N-I 50% 83% 100% 
II-III 5011 1711 

N-I 62 11 4611 

II-III 3811 5411 

TABLA 6 

NUTRICION ARTIFICIAL 
EN CIRU3IA O~COLOOICA 

º" 
70" 
3011 

FALLA HEMATOLOGICA FIMAL (N:29) 

~R. INFLAH T, HEHORRAGICO 

AC 11-I C>;: 80% 
II-III 10011 1711 20" 

BD N-I 20 11 

II-III 80 11 



TABLA 7 

N.A. EN CIRUGIA ONCOLOGICA 

ESQUEMA HIPOCALORICO 

RESERVA OROANICA 

VISCERAL 

~ gm: fQ§1 

4.C BD AC BD 

N-I 71% 50% 59% 50% 
II 25 11 32 11 4011 2811 

III 211 2211 Qll 28" 

TABLA 8 

CIROaIA ONGOLOGICA 

N.A. HIPBR VS HIPOCAtoR!CA 

MORTALIDAD 

g3QUEMA ~ ~ 

HIPER~AL 16% 83~ 

HIPOCAL 66 11 33" 
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CAPITULO VIII 

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES 

La evaluaci6n motabóliconutricia pre-operatoria en el enfermo oncol6 

gico mostr6 una roaerva visceral buena en ol 66% de loe casos eatu-­

diadoa co~tra s6lo el 25% de los enfermoa quo entraron a apoyo nutri 

cio en el p~at-opcratorio. 

Esta diferencia puede indicar: 

r.- Ln evalúaci6n pre-operatoria permite programar para cirugía -

al pucientc co~ mejor reserva visceral. 

II.- El pacienLe con evaluaci6n nutricia tardía en el post-opera­

torio puedo correr el riesgo do pobre reserva visceral, que siompre­

scrá empcorudo en mayor o en menor grado por el trauma quirúrgico y­

las co.nplicacionca quo deriven do malnutrici6n máa trauma. 

Hubo mayor ocurrencia do falla renal severa en los enfermos sin eva­

luación metab6lico nutricia inicial pro-operatoria. 

La ocurrencia do anemin y tendencia hemorrágicn nevera fu6 más impo! 

tanto en loa onfermoc sin evaluación metab6lico nutricia inlegral -­

pre-operatoria. 

Al flnal del estudio todJs loa parámetros de reserva nutricia estu-­

vieron más alterados en el Gr~p~ BD aunque la reserva visceral, fu6-

al terada en forma importante ·n el Grupo AC. 

En las dem~s reservan orgánicas no hubo diferencias significativas -

en ambos grupos, excepto el predominio de falla renal acvern en el -

Grupo BD, aunque eota logr6 ser menos frecuente que al inicio del --
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control. 

La falla hematológica fué igualmente discreta en el Grupo AC 1 no as! 

en el Grupo BD. 

El uso de esquema hipocalórico en este grupo do enfermos con Cirugía 

oncol6gica, mostró al inicio del estudio un predominio de buena re-­

serva orgánico funcional que logró mantcncroe al final del cstudio,­

la ocurrencias de fallas grado II y !II en el Gt•upo DD, no logró me­

jorarse al final del eatudio. 

El uso l~e esquema nutr!cio parenteral hipocalórico so asoci6 a una -

sobr&vida del 66%. Los enfermoc con nutrición parenteral hiperca16r! 

ca tuvieron una mortalidad del 83%. 

Si recordamos que el enfermo oncológico tiene similitud metabólica-­

mente con el enfermo s6ptico¡ tiende al hipercatabolicmo, tiene po-­

br" tolerancia a la glucosa, tiene incremento en el ciclo do Cor! 

etc. y analizamos loa beneficios d~ lR nutrición hipocalórlca con el 

uso de l{pidos parentoralca en cuanto a menos carga metabólica de 

C02 1 menos estímulo para trabajo ventilatorio excesivo, menos fre--­

cuoncia do Insuficiencia Respiratoria¡ es admisible tener en mente -

este aistema de Nutrición Artificial en Cirug:!.a Qncológica. 

La evaluación metabólico nutricia integral pre~peratoria 1 permite d! 

finir el Grado de reserva orgánica del enfermo y planear un programa 

de eata0ilizaci6n que aacgure mayor capacidad de reapuesta al trauma 

q•iirúrgico en un enfermo prediapucl:lto al hipercataboliamo por ser -­

portador de cáncer. 



- 22 -

La. mortalidad de los p~ciontoa onco16gicos que fueron candidatoa a ci­

rugía roseccional y qie tuvieron ovnlunci6r. nutricio metab6lica pro--­

operatorin y que fué posibl_e planear el momento de la cirugía. fu& mu-­

cho menor que el grupo sin evaluaci6n. 

As! también a los pacientes que no fueron evaluados preoperatoriamente 

y que fueron operados realizándoseles cirugía mayor reaeccional (Grupo 

B) o cirugía paliativa (Grupo D) la mortalidad luvo significnncia esta 

dística con P < .01. 

Por lo tanto cabe naegura.r que la nutrición artificial en loa r:icien-­

tes oncol6gico candidatos a cirugía tiene indicaci6n absoluta ¡ pero -

es necesario tener un esquema de evaluaci6n para seleccionar mejor a -

loe candidatos n recibir cualquier esquema de nutrici6n artificial. 



NUTRICION ARTIFICIAL EN CIRUGIA ONCOLOGICA 

MORTALIDAD 

c:J VIVOS 

- MUERTOS 

GRUPO AC GRUPO BD 



NUTRICION ARTIFICIAL EN CIRUGIA ONCOLOGICA 

MORTALIDAD 

D A 
100"' • 8 

CI) • e o 
> !10% 
> m o 

0% 

CI) 
o ... ca: !10 "4 l&I 
:::i 
~ 

100"4 



- 23 -

BIBLIOGRAFIA 

I.- Buzby o. P. 1 Mullen J. L., Matthewe D. c. et al. Prognostic nutri 
tional index in gastrointestinal eurgery. Am. J. Surg I39:I60-677 
¡979. 

2·.- Cameron I. L•i Ackley w. J. and Roger w. Responsea of hepatoma -­
beoring rata to total parenteral hyperalimontation and to ad libi 
tum feedings. J. Surg. Rea. 2):189-195. 1977• 

).- Oram-Smith J. c., Stein T. p., Wallace Ho w., et al. J. surg Reo. 
221499.503, ¡977. 

4.- Bozzetti F., Pagnoni A. H. and Del Vechia H. Exceasivo caloric 
expediture ae a cause of malnutrition in patiente with cancero 
Surg gynecol. obste~. 150:229-2)4 1 1980. 

5.- Knox L. s., Crosky L. o., Feurer I. D. et el. Energy expediture -
in nalnouriehed canear patient. Ann. Surg. I97:I52-I62, 1983. 

6.- Warnold J. et al. Energy balance and body compoeition in cancor -
patient. Cancer Rea. 38:1801-18071 1978. 

7.- Wauterhauae c. Nutritionnl diaordera in neoplaetic diecaae. J. -­
Chron Die. 16:639-44 1 1963. 

8.- Dewya w. D. changas in tasto eoneation and feeding behavior in -­
cancer patiente. A. review J. Hum. Nutr. 32:447-53 1 1978. 

9.- Willinme L. R., cohen M. R· and Sewell H• B. Alterad taeted thr~ 
eholde in lung canear. Am J. cl~n. Nutr. 31;!22-25 1 1978. 

10.- Carson J. A. s. and Qormican A· Taate aceuty and food attitudeo­
of eelected patienta with canear. J. Am. Diet. Aeaoc. 7D:36I-J64 
¡977. 

11.- Breiach S. T. 1 Salman F. p. nnd Hoebel B· G. Hypcrfaein and obc­
eity following eerotonin dcpletion by intraventricular p~chloro­
phenylalnnine. Science. 192-382, 1976. 

12.- Wesdorp R. ¡. C; Krauee R. and Van Meyenfedt H. r. Canear cachc­
xia and ita nutritional implication. Br. J. surg. 70:352-3551 
198). 

13.- Rombcau J. Lo Parcnteral Nutrition EE. uu. w. B. Saundere compa­
ny I-752, ¡986, 

14.- Edeal DL. and Miller c. w. Study of two caaes nourished cxclusi-



- 24 -

vely per rectun, with a determination of absortion nitrogen meta­
bolism and intestinal putrefaction. Trnns coll. phys. Philadel -­
phya. 24:225, 1902. 

15.- Folin o. and nenia w. Protein metabolism from the atnndpoint of­
blood and tiasue analysia 1 nbsorption from the large tiasue. J. -
Biol. chem. 12:2531 I912-I3o 

16.- Henriques v. and Andcrocn A. c. Uber parentcrale ernahrung durch­
intravenose injektion. Zcit physiol. chem. 88:357-367, 1913. 

1?.- Wilmore o. w. nnd Dudrick s. Jo Growth nnd developmont of an in-­
fant receiving all nutriente cxclusively by vein. J.A.M.A. 203:--
860, 1968. 

18.- Hower n. Ho Hepatic complication of parenteral nutrition Semin. -
Liver Die. )1216-224, 1983. 

19.- Bozzetti F. 1 Migliavaca s., Scotti A. 
impac of cancer 1 type 1 eite 1 atago and treatmcnt on the nutritio­
nal etatue of pationte. 
Ann. Surg. 1982; 196: 170-179, 

20.- lleyme!ield s. B., Me Mnnus c. n. 
tisue eomponeata of weight loee in canear patiente. 
A new method of etudy and preliminnry obaervatione. 
Caneer 1985; 55! 239- 249. 

21.- Fieher Jo E. 
Adjuvant parcntoral nutrition in tho patient with cancer. 
surg. 1984; 96: 578-580, 

22.- Brennan Mo Fo 1 Ekman Lo 
Hotabolie conaequencea of nutritional eupot of thr. cancer pntient 
Canear 1984; 54: 2627-2634. 

23.- Burt Mo Eo 1 Groachbuth C. M. 
A controlled prospectivo, randonizoa triel evaluating the motabo­
lic effoct of onternl nnd·parenteral nutrition in the cancer pa~­
ticnt. 
cancez· 1982; 49: 1092-1105. 

24.- Bozzetti F. 1 Ammatuna M· 
Total parenteral nutrition prevente !urther nutritional deteriora 
tion in patienta with cancer cachexia. 
Ann. Surg. 1987, 205: 138-143. 

25.- carrasco Ro J. 
Lípidos en nutrici6n parenteral. 
Rev. Cirugía Gral. año 8. Vol. 8 N~m I 1984 pp 284-28?. 



- 25 -

26.- Rhoade J. E; vard H. MY Dudrich s. J. 
Desarrollo de la-hiporalimentaci6n intravenosa. 
Surg. Clin. North Am. Vol. J, I98I pp 419-425. 

27.- Mullen J. L• 
Consecuencias de la deonutrici6n en pacientes quirGrgicoa. 
surg. Clin. North Am. Vol ) 1 I98I pp '•54-476. 

28.- Gordon P. Buzb; Jacob J. Stoinberg. 
Nutrici6n en pacientes cancerosos& 
surg. clin. North Am. Vol. J, I98I pp 675-684. 

29.- Graham Lo Hill. 
Problemas nutricionaleo originados por cirugía. 
Surg. Clin. North Amo Vol. 3 1 !98!-724. 

JO,- Khureheed No Jeejeebhoy¡ Michael Mo Meguid, 
Evaluaci6n del estado nutricional en el paciente onco16gico. 
surg, cltn. North Am. Vol, 6 1 1986 pp I085-I098. 

J1.- Waltor J. Chwale y Qoorge L. Blackbum. 
Sostén nutricional perioperatorio en el paciente canceroso. 
surg. clin. North Am. Vol. 6, 1986 pp II39-II64. 

32.- Jonathan Eo Rhoada. 
Nutrici6n y c&ncer. 
Surg. Clin. North Am. Vol. 5, 1986 pp 893-896. 


	Portada
	Contenido
	Texto
	Comentarios y Conclusiones
	Bibliografía



