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¿CONTRIBUYE LA NUTRICIÓN 

ENTERAL PRECOZ  A DISMINUIR LAS 

COMPLICACIONES DE LA GASTRECTOMIA 

RADICAL POR CÁNCER GÁSTRICO?
Ronald Christian Delgado Delgado1 , Carlos E. Luque Vásquez V.2

RESUMEN

OBJETIVO: Evaluar si la administración de nutrición enteral precoz en el post operatorio de 

los pacientes gastrectomizados por cáncer gástrico contribuye a disminuir la frecuencia 

de complicaciones post operatorias.

MATERIALES Y MÉTODOS: Se realizó un estudio de casos y controles con 120 pacientes, 

60 con complicaciones post-operatorias (casos) y 60 pacientes sin complicaciones post-

operatorias (controles), pareados por edad y sexo.

RESULTADOS: El análisis univariado, encontró que albúmina (p=0.03), hematocrito 

(p=0.004), nutrición enteral precoz (p<0.01), estadío del cáncer gástrico (p=0.013) se 

comportaron como variables asociadas al desarrollo de complicaciones post-operatorias; 

sin embargo, en el análisis múltivariado, sólo la nutrición enteral precoz (p=0.014), nivel 

de hematocrito (0.019) y estadio anatomopatológico (0.013)  mostraron asociación 

estadística significativa.  

CONCLUSIONES:  La nutrición enteral precoz administrada por sonda nasoenteral en el 

post-operatorio inmediato, junto con el nivel de hematocrito y estadio anátomo-patológico 

de la enfermedad, se asociaron estadísticamente a la disminución de las complicaciones 

postoperatorias, en pacientes sometidos a cirugía radical, por cáncer gástrico.

PALABRAS CLAVE: Nutrición enteral precoz, cáncer gástrico, cirugía, prevención, 

complicaciones.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: To evaluate whether the administration of early enteral nutrition in 

postoperative gastrectomized patients due gastric cancer helps to reduce the frequency 

of postoperative complications.

MATERIALS AND METHODS: A case-control study with 120 patients, 60 with postoperative 

complications (cases) and 60 patients without post operative complications (controls) 

matched for age and sex.

RESULTS: The uni-variable analysis found that albumin (p=0.03), hematocrit (p=0.004), 

early enteral nutrition (p<0.01), stage of gastric cancer (p=0.013), behaved as variables 

associated with the development of postoperative complications. However, in this multi-

variable analysis, only early enteral nutrition (p=0.014), hematocrit (0.019) and pathological 

stage (0.013), showed statistically significant association.

CONCLUSIONS: The early enteral nutrition administered by nasoenteral tube in the 

immediate postoperative period, with the hematocrit level and the anatomopathological 

disease stage is associated with statistically decreased postoperative complications in 

patients undergoing radical surgery for gastric cancer.

KEY WORDS: Early Enteral Nutrition, gastric cancer, surgery, prevention, conplications
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INTRODUCCIÓN

E
l cáncer gástrico tiene una incidencia, en el 
Perú, de 10 a 12 por cada 100,000 habitan-
tes; ocupa el segundo lugar en frecuencia; es 
la segunda causa de muerte por cáncer, y, es 
el primero en frecuencia de origen gastroin-
testinal 1. Los tumores gástricos pueden pro-

ducir obstrucción, náusea, vómito, digestión defi ciente o mal 
absorción, ocasionando desnutrición que infl uye en la dis-
minución de la calidad de vida y aumento de la morbilidad y 
mortalidad operatoria. La prevalencia de desnutrición es de 
15 a 20% en el momento del diagnóstico, y, alcanza un 80-
90% en los casos de enfermedad avanzada 5, 6.  En varios es-
tudios se ha demostrado que los pacientes desnutridos, que 
se sometieron a cirugía mayor, tienen mayor riesgo postope-
ratorio de desarrollar complicaciones, que aquellos pacientes 
que se encontraban en un adecuado estado nutricional 5-8. 
Independientemente del objetivo del tratamiento oncológico 
(curación o paliación), la detección temprana de problemas 
nutricionales y la intervención rápida, son esenciales.

Actualmente, existen datos que demuestran la su-
perioridad de nutrición enteral precoz (primeras 24 horas 
después de cirugía) en pacientes con cirugía digestiva por 
cáncer, frente a la rutina tradicional postoperatoria de no 
dieta absoluta(NPO), fl uido terapia intravenosa, con una len-
ta progresión a la tolerancia oral. La nutrición enteral precoz 
(NEP) ha demostrado reducir signifi cativamente el riesgo de 
dehiscencia de la anastomosis, el riesgo de cualquier tipo 
de infección y, de manera no signifi cativa, la infección de la 
herida quirúrgica, neumonía y el absceso intraabdominal, la 
estancia hospitalaria en 0,84 días, así como los costes tota-
les del ingreso hospitalario15.  Por otro lado, frente a la nutri-
ción parenteral total (NPT), la nutrición enteral (NE) presenta 
menos complicaciones infecciosas y no infecciosas, menor 
estancia post-quirúrgica en la Unidad de Cuidados Intensivos 
y hospitalaria, con una mejor relación coste-efi ciencia, hasta 
cuatro veces más económica16; sin embargo, los pacientes 
tratados con NEP, presentan mayor sensación subjetiva de 
incomodidad  y desarrollan, con mayor frecuencia, efectos 
adversos digestivos que habitualmente son leves17.  Los efec-
tos adversos digestivos y los mecánicos (relacionados con 
la sonda) ocurren en 30% y en 6% de los casos, respec-
tivamente18, pero generalmente se resuelven mediante re-
ducción o interrupción temporal de la infusión nutricional, 
o bien, mediante la administración de fármacos adecuados.

Además, diversos estudios han demostrado que, NEP 
por sonda nasoyeyunal, en pacientes gastrectomizados por 
cáncer gástrico, está asociada a menor incidencia de com-
plicaciones postoperatorias; así tenemos que Rugeles10 y col 
(2001), evaluaron el catabolismo postoperatorio, la morbili-
dad postoperatoria y la estancia hospitalaria, en un grupo de 
pacientes sometidos a resección gástrica electiva, y encon-
traron que, los pacientes que recibieron NEP, presentaron 
disminución signifi cativa del catabolismo postoperatorio y 
mejoría de la fuerza muscular.  Papietro y col (2002) 11, al 
evaluar la tolerancia digestiva a NEP pacientes con cáncer, 
sometidos a gastrectomía total, reportaron que la hipergluce-
mia post-operatoria fue menos frecuente, el costo del sopor-
te nutricional y tiempo de hospitalización fueron menores en 

los pacientes con NEP.  Rosales  y col. (2009)14, evaluaron 
el efecto de la NEP y nutrición enteral tardía en el estado 
nutricional de pacientes con gastrectomia total por cáncer 
gástrico, y concluyeron que, NEP es un soporte seguro y efi -
caz, con ventajas nutricionales respecto a la nutrición enteral 
tardía.   Kehr  y col. (2005)12, valoraron el efecto de NE en 
30 pacientes operados con cáncer gástrico, a través de una 
sonda nasoyeyunal, colocada en sala de operaciones, y con-
cluyeron que, la sonda nasoyeyunal, usada en forma oportu-
na, permite mantener una adecuada nutrición en el paciente 
en el post-operatorio. Lin  y col (2007)13, estudiaron la facti-
bilidad y seguridad de NEP después de gastrectomía total por 
carcinoma de estomago en 100 casos, y concluyeron que, es 
útil para mantener la función gastrointestinal y la condición 
nutricional de los pacientes, además de ser efectiva, segura 
y económica. 

Frente a la evidencia, en la mejora del estado nutri-
cional de los pacientes post-operados de gastrectomía por 
cáncer gástrico, nos preguntamos si NEP por sonda nasoye-
yunal también interviene o contribuye a la disminución de 
la frecuencia de complicaciones asociadas al procedimiento 
quirúrgico.

MATERIAL Y MÉTODOS

Con la fi nalidad de determinar si NEP por sonda nasoyeyu-
nal disminuye la frecuencia de complicaciones en los pacien-
tes gastrectomizados por cáncer gástrico, llevamos a cabo 
un estudio analítico de casos y controles, entre los pacientes 
que ingresaron al Servicio de Cirugía General del Hospital 
IV “Alberto Sabogal Sologuren” de EsSalud, con diagnósti-
co anátomo-patológico de Adenocarcinoma Gástrico y que 
fueron intervenidos quirúrgicamente de gastrectomía radical 
total o parcial, entre el 01 de Enero del 2005 al 31 de Di-
ciembre del 2009.

Se incluyeron, en el presente estudio, 120 pacientes 
pareados por edad y sexo.  Fueron defi nidos como casos (60 
pacientes), los que desarrollan al menos una de las siguien-
tes complicaciones en el postoperatorio: Absceso abdomi-
nal, neumonía nosocomial, dehiscencia de anastomosis, íleo 
prolongado, fístula enterocutánea, fístula pancreática, pan-
creatitis y/o hiperglicemia; y como controles (60 pacientes), 
los que no desarrollaron ninguna de éstas complicaciones.

Los pacientes con NEP, recibieron una fórmula ente-
ral líquida, isotónica, isocalórica, isonitrogenada, completa y 
balanceada (Osmolite ®, Abbott Laboratorios S.A.), inicial-
mente a una velocidad de 15 mL/h, y se incrementó en 15 
mL/h/día, hasta alcanzar el objetivo nutricional de 25 a 30 
kcal/kg/d; éste continuó hasta que el paciente inicie vía oral 
y alcance, a través de la vía oral, el 50% de sus requerimien-
tos energéticos basales.  Desde el principio, se asoció nutri-
ción parenteral parcial con lípidos, proteínas y carbohidra-
tos, para cubrir el requerimiento calórico en al menos 50%. 

El análisis estadístico incluyó análisis de frecuencias 
para variables categóricas y medias y desviaciones estándar 
o medianas. En el análisis univariado, para detectar diferen-
cias entre variables categóricas, se usó la prueba Chi cua-
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drado o prueba exacta de Fisher; para detectar diferencias 
entre los valores de las variables continuas, se usó la prueba 
t de dos muestras independientes ó la prueba de la suma 
de los rangos de Wilcoxon, según sea lo apropiado. En el 
análisis multivariado, se utilizó la regresión logística, para ver 
la relación entre variable dependiente e independiente. Los 
datos obtenidos fueron procesados a través del programa 
estadístico SPSS (Statistical Product for Social Sciences)  for 
Windows, statistics for reserch, software versión 15, 2006.

RESULTADOS

La edad promedio fue de 69.55 años, con una desviación 
estándar de 8.36 años para los casos, y de 68.41 años, con 
una desviación estándar de 11.11 años para los controles. 
El porcentaje de hombres fue de 66.7 % y de mujeres fue de 
33.3 % en ambos casos.

Se realizó el análisis univariado de las variables índice de 
Charlson, albúmina, hematocrito, nutrición enteral precoz, 
localización del tumor, estadiaje y procedimiento quirúrgico. 
Aquellas variables, que fueron estadísticamente signifi cativas 
en el análisis univariable, ingresaron al análisis multivariado.  

La media del índice de comorbilidad de Charlson de los 
casos, fue de 3.31 con una desviación estándar de 1.55, y 
el de los controles fue de 2.88, con una desviación estándar 
de 0.90 (Tabla 1). En el análisis univariado, la diferencia de 
medias, no fue estadísticamente signifi cativa (p = 0.672).   

La media del nivel de albúmina de los casos, fue de 
2.90 g/dL, con una desviación estándar de 0.55 g/dL, y 
el de los controles, fue de 3.16 g/dL, con una desviación 
estándar de 0.79 g/dL  (Tabla 1). En el análisis univariado, la 
diferencia de medias, fue estadísticamente signifi cativa (p = 
0.03).  En el análisis multivariado (Tabla 2) el nivel de albúmi-
na, obtuvo un OR de 0.69, con un Intervalo de confi anza al 
95% de 0.36 a 1.32, y no fue estadísticamente signifi cativo 
(p = 0.27).

La media del nivel de hematocrito de los casos, fue de 
31.43, con una desviación estándar de 4.91, y el de los con-
troles fue de 34.03, con una desviación estándar, de 4.84 
(Tabla 1). En el análisis univariado, la diferencia de medias, 
fue estadísticamente signifi cativa (p = 0.004) y en el análisis 
multivariado (Tabla 2), el nivel de hematocrito, obtuvo un 
OR de 0.89, con un Intervalo de confi anza al 95% de 0.81 a 
0.98, y fue estadísticamente signifi cativo (p = 0.019).

La proporción de pacientes con NEP, fue de 70% para 
los casos, y de 36.7 % para los controles (Tabla 1). En el 
análisis univariado, la diferencia de proporciones, fue esta-
dísticamente signifi cativa (p < 0.01), así como en el análisis 
multivariado (Tabla 2), cuya proporción de pacientes con nu-
trición enteral, obtuvo un OR de 0.35, con un Intervalo de 
confi anza al 95% de 0.14 a 0.81, siendo estadísticamente 
signifi cativo (p = 0.014).

La localización del cáncer de estómago para los casos, 
fue de 25 % en antro y en  duodeno, 66.7 % en cuerpo y 8.3 
% en fondo y cardias. La localización del cáncer de estóma-

go, para los controles, fue de 40 % en antro y duodeno, 46. 
7 % en cuerpo  y 13.3 % en fondo y cardias (Tabla 1). En el 
análisis univariado, la diferencia de proporciones entre am-
bos grupos, no fue estadísticamente signifi cativa (p = 0.92).

El estadio anatomopatológico del cáncer de estómago, 
para los casos fue de 25% en Estadio I – III y 75% en esta-
dio IV. Para los controles, fue de 46.7 % en Estadio I – III 
y 53.3 % en estadio IV (Tabla 1). En el análisis univariado, 
la diferencia de proporciones entre ambos grupos, fue esta-
dísticamente signifi cativa (p = 0.013). En el análisis multiva-
riado (Tabla 2), la proporción de pacientes con Estadiaje del 
I – III, obtuvo un OR de 0.34, con un Intervalo de confi anza 
al 95% de 0.15 a 0.80, siendo estadísticamente signifi cativo 
(p = 0.013).

Los procedimientos quirúrgicos, realizados en los pa-
cientes del grupo de casos, fue de 26.7 % con gastrectomía 
subtotal más Billroth II, 28.3 % con gastrectomía total más 
Y de Roux, 38.3 % con gastrectomía subtotal más Y de 
Roux,  y 6.7 % con Gastrectomía total más Billroth II.  En 
los pacientes del grupo control fue de 16.7 % con gastrecto-
mía subtotal más Billroth II,  28.3 % con gastrectomía total 
más Y de Roux, 43.3 % con gastrectomía subtotal más Y de 
Roux, y 11.7 % con Gastrectomía total más Billroth II (Tabla 
1).  En el análisis univariado, la diferencia de proporciones 
entre ambos grupos, no fue estadísticamente signifi cativa (p 
= 0.95).

Tabla n° 1 análisis univariado 

Pacientes con 
Complicaciones
Casos (n = 60)

Pacientes sin 
Complicaciones

Controles (n 
= 60)

P

Edad 69.55+8.36 68.41+11.11

Sexo    Masculino (%) 40 (66.7%) 40 (66.7%)

Femenino (%) 20 (33.3%) 20 (33.3%)

Índice de Charlson 3.31+1.55 2.88+ 0.90 0.672

Albúmina (g/dL) 2.90+0.55 3.16+0.79 0.03

Hematocrito 31.43+4.91 34.03+4.84 0.004

Nutrición Enteral Precoz

Sí recibió 42 (70%) 22 (36.7%)
< 0.01

No recibió 18 (30%) 38 (63.3%)

Localización del Tumor

Antro-duodenal 15 (25%) 24 (40%)

0.92
Cuerpo (%) 40 (66.7%) 28 (46.7%)

Fondo-Cardias 5 (8.3%) 8 (13.3%)

Estadiaje

I – III 15 (25 %) 28 (46.7%) 0.013
IV 45 (75 %) 32 (53.3 %)

Procedimiento quirúrgico

Gastrectomía Subtotal + 
Billroth II

16 (26.7%) 10 (16.7%)

0.95

Gastrectomía Total + Y 
de Roux

17 (28.3%) 17 (28.3%)

Gastrectomía subtotal + 
Y de Roux

23 (38.3%) 26 (43.3%)

Gastrectomía Total + 
Billroth II

4 (6.7%) 7 (11.7%)

NUTRICIÓN ENTERAL PRECOZ POST-GASTRECTOMIA RADICAL
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TABLA N ° 2 ANÁLISIS MULTIVARIADO 

Variables Odds Ratio Std. Err z p IC 95%

Albúmina 0.69 0.331 1.21 0.270 0.36 - 1.32

Hematocrito 0.89 0.047 5.47 0.019 0.81 - 0.98

Nutrición enteral 0.35 0.417 6.07 0.014 0.14 - 0.81

Estadio patológico 0.34 0.424 6.18 0.013 0.15 - 0.80

  

DISCUSIÓN

Los pacientes sometidos a cirugía gastrointestinal, con 
frecuencia, presentan algún grado de deterioro del estado 
nutricional, debido a múltiples factores: disminución de la 
ingesta en el período preoperatorio, ayuno postoperatorio, 
aumento de los requerimientos nutricionales, presencia de 
íleo postoperatorio, entre otras. Durante mucho tiempo, el 
manejo de estos pacientes consistió en ayuno postoperato-
rio hasta lograr la realimentación oral 20.  Posteriormente, se 
consideró el aporte de NE, una vez que los ruidos intestinales 
estuvieran presentes.  En el presente estudio, a diferencia de 
Lobo21 y a similitud de Rugeles10, Papietro11 y Kehr12, en-
contramos que, el inicio de la NEP, antes de las 24 horas del 
post-operatorio, en pacientes con cáncer gástrico, se asoció 
a menor desarrollo de complicaciones post-quirúrgicas (in-
fecciosas y no infecciosas).  A diferencia de los protocolos 
seguidos por los autores citados anteriormente, se adminis-
tró concomitantemente nutrición parenteral, si la nutrición 
enteral no fue sufi ciente para cubrir el 50% de los requeri-
mientos energéticos basales para el paciente. Debido a que 
el resultado del post-operatorio depende de otras variables, 
se investigó también variables no nutricionales disponibles en 
la base de datos.  La diferencia encontrada en el análisis uni-
variado, en el nivel de albúmina, hematocrito y estadiaje de 
enfermedad, no se mantuvieron en el análisis multivariado, 
sugiriendo que, pueden estar asociadas a menor desarrollo 
de complicaciones, en los pacientes postoperados de cáncer 
gástrico. En estudios previos, como el de Kudsk22 y Bozzet-
ti23, el nivel de albúmina, ha sido un marcador de morbilidad 
y mortalidad. Debido a que, el tamaño de la muestra no fue 
calculado tomando en cuenta estas variables, sólo se puede 
sugerir un rol positivo en el no desarrollo de complicaciones 

postquirúrgicas de los pacientes que van a ser operados por 
cáncer gástrico. 

Bozzetti, en el año 2007, estudió el rol de la nutrición 
enteral en las complicaciones postoperatorias, e incluyó, 
1410 pacientes. De ellos, 149 sólo recibieron fl uidos endo-
venosos estándar, 368 nutrición parenteral, 393 nutrición 
enteral y 500 nutrición enteral inmunoenriquecida. Las com-
plicaciones fueron menores en el grupo de nutrición enteral 
(infecciosas 19.8% y no infecciosas 24.%) y nutrición ente-
ral inmunoenriquecida (infecciosas 13.2% y no infecciosas 
24.4%); concluyendo que, el soporte nutricional, disminuye 
la morbilidad, en los pacientes con cirugía gastrointestinal 
por cáncer, versus, aquellos que no la reciben.

Lewis, en su meta-análisis, compara la nutrición enteral 
precoz versus “nada por vía oral”, durante el postoperatorio 
de cirugía gastrointestinal.  Revisó 11 estudios, incluyendo 
837 pacientes. La nutrición enteral precoz, redujo el riesgo 
de infección (RR: 0.72 IC 95% 0.54-0.98, p=0.001). Hubo 
reducción en riesgo de dehiscencia de anastomosis (RR: 
0.53, IC 95% 0.26-1.08, p=0.080). Disminuye las compli-
caciones sépticas, y mejora la cicatrización tisular. Asimismo, 
reduce el tiempo de estancia hospitalaria, y no encontró be-
nefi cio en dejar al paciente en NPO, en el post-operatorio.

Akbarshahi en 2008, Rynn en 2006, Chin en 2004, 
Papapietro en 2002, Page en 2002, coinciden que la nutri-
ción enteral temprana, en pacientes gastrectomizados por 
cáncer gástrico, es segura; además, disminuye la morbilidad 
y, en especial, las complicaciones infecciosas, lo que acorta 
la estancia hospitalaria.

CONCLUSIONES

Los resultados del presente estudio nos permiten afi r-
mar que, en la población estudiada, la nutrición enteral 
precoz, administrada por sonda nasoenteral en el post-ope-
ratorio inmediato, el nivel de hematocrito y el estadío anato-
mo-patológico de la enfermedad, se asociaron, estadística-
mente, a disminución de las complicaciones postoperatorias 
en pacientes sometidos a cirugía radical por cáncer gástrico.
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