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Resumen

El estrés quirtrgico predispone a los pacientes a la disfuncion inmune y a un mayor riesgo de infeccion. Los pacientes quirtrgicos desnutridos
presentan una mayor morbimortalidad posoperatoria, mayores tasas de reingreso y costes hospitalarios mas elevados. En las guias de la ESPEN
se asocia el uso de una formula inmunomoduladora a una reduccién significativa de los problemas de la cicatrizacion de heridas, de los fallos
de la sutura y de las complicaciones infecciosas y globales. Varios autores han sugerido que, dado que la mayoria de los ensayos clinicos que
evallian la eficacia de la inmunonutricion se han realizado en un entorno perioperatorio tradicional, seria interesante investigar su eficacia en un
entorno mas controlado, como en el protocolo ERAS (Enhanced Recovery after Surgery). El objetivo de este trabajo es: a) definir el papel que debe
jugar la inmunonutricion en los protocolos ERAS sobre la base de la mejor evidencia cientifica; b) analizar las dificultades que siguen existiendo
en la préctica clinica real para realizar el cribado del riesgo nutricional del paciente; c) proponer unos algoritmos adaptados a las caracteristicas
de nuestro entorno sobre el cribado, la valoracion y el tratamiento nutricional del paciente quirdrgico en modalidad fast-track.

Abstract

Surgical stress predisposes patients to have immune dysfunction and an increased risk of infection. Malnourished surgical patients have higher
postoperative morbidity and mortality rates, higher readmission rates, and higher hospital costs. The use of an immunomodulatory formula is
associated in the ESPEN guidelines with a reduction in wound healing problems, suture failure, and infectious and global complications. Several
authors have suggested that, since most clinical trials evaluating the efficacy of immunonutrition have been carried out in a traditional perioperative
setting, it would be interesting to investigate its efficacy in a more controlled setting, such as in the ERAS (Enhanced Recovery after Surgery)
protocol. The objective of this work was: a) to define the role that immunonutrition should play in ERAS protocols based on the best scientific
evidence available; b) to analyze the difficulties that continue to exist in real-life clinical practice to screen the nutritional risk of patients; c) to
make a proposal of algorithms adapted to the characteristics of our environment regarding the screening, assessment, and nutritional treatment
of surgical patients in fast-track surgery.
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INTRODUCCION

El estrés quirtrgico predispone a los pacientes a la disfuncion
inmune y a un mayor riesgo de infeccion. Este riesgo es aun
mayor cuando el paciente esta desnutrido antes de la agresion
quirdrgica (1-2). Un estado nutricional suboptimo predice, de
manera independiente, peores resultados posquirlirgicos, y los
pacientes quirdrgicos desnutridos presentan una mayor morbi-
mortalidad posoperatoria, mayores tasas de reingreso y costes
hospitalarios mas elevados (3).

A'lo largo de las ultimas décadas se han estudiado diversas
estrategias nutricionales con la finalidad de paliar los efectos de
la desnutricion sobre la funcion inmunitaria y prevenir la apari-
cion de complicaciones en el paciente quirtirgico. Una de estas
aproximaciones es la inmunonutricion.

La inmunonutricién se define como “la administracion de
nutrientes que tienen efectos tanto nutritivos como farmacold-
gicos, con la finalidad de contrarrestar la desnutricion y la dis-
funcion inmune” (4). Cuando esos nutrientes se administran en
cantidades superiores a las fisioldgicas con el objetivo de inducir
efectos farmacoldgicos, pasan a ser denominados inmunonutrien-
tes (4). Los inmunonutrientes que se han estudiado con mayor
profundidad aparecen en la tabla .

Sin embargo, es importante tener presente, ademas de los
inmunonutrientes y para asegurar el beneficio clinico, otros fac-
tores como el momento de la administracion (pre-peri-posope-
ratorio) o la duracion del tratamiento, que también van a influir
en la eficacia de la intervencion (3). Al mismo tiempo, los inmu-
nonutrientes administrados de manera aislada no han logrado el
mismo nivel de eficacia clinica que los estudios que combinan
varios inmunonutrientes en una concentracion determinada, sugi-
riendo: a) que se produce una accion sinérgica entre ellos (3,5) y
b) que algunas formulaciones son mas eficaces que otras en la
prevencion de complicaciones posteriores a la cirugia.

Toda esta complejidad inherente a la inmunonutricion se
suma a la ya existente para mantener al paciente adecuada-
mente nutrido en el entorno perioperatorio; por ejemplo, en sus
dos primeras semanas de estancia en la UCI, el paciente critico
quirtrrgico recibe tan solo el 50 % de las calorias pautadas por
su médico (6).

C. Gomez Candela et al.

Se ha demostrado que una terapia nutricional perioperatoria
adecuada mejora especificamente los resultados de la cirugia
gastrointestinal oncoldgica, donde se dan las tasas mas elevadas
de desnutricion basal (aparece hasta en un 65 % de los casos).
Las guias ESPEN recomiendan la administracion perioperatoria, 0
al menos posoperatoria, de formulas especificas enriquecidas con
inmunonutrientes (arginina, acidos grasos omega-3 y ribonucled-
tidos) a los pacientes desnutridos sometidos a una cirugia mayor
oncoldgica. Y el uso de una formula inmunomoduladora se asocia
a una reduccion significativa de los problemas de cicatrizacion de
las heridas, de los fallos de las suturas y de las complicaciones
infecciosas y globales (7).

Las intervenciones nutricionales (pre y posoperatorias) tienen
un papel clave en todos los pacientes quirdrgicos en general,
y pueden mejorar los propios resultados quirtirgicos, asi como
reducir la morbilidad infecciosa y la mortalidad (8), y mejorar la
cicatrizacion de la herida quirtrgica (9). También se ha identificado
la ingesta oral precoz como determinante independiente de la
recuperacion temprana después de numerosos tipos de cirugia
mayor abdominal (3).

Varios autores han sugerido que, dado que la mayoria de los
ensayos clinicos que evaltan la eficacia de la inmunonutricién se
han realizado en un entorno perioperatorio tradicional, seria inte-
resante investigar su eficacia en un entorno mas controlado, como
es el caso del protocolo ERAS (Enhanced Recovery after Surgery).

En nuestro pais, en el afio 2007 se cred el grupo multidisciplinar
espafiol de rehabilitacion multimodal (GERM), cuyo principal propd-
sito ha sido la realizacion de una guia de préctica clinica periopera-
toria amparada en la medicina basada en la evidencia cientifica, y
que ha desarrollado la via clinica de la recuperacion intensificada en
cirugia abdominal (RICA), al amparo del Ministerio de Sanidad (10).

Segun las recomendaciones emitidas recientemente por las
guias de cuidados perioperatorios en cirugia colonica electiva,
segun el protocolo ERAS, publicadas en la revista World Journal
of Surgery en 2019, hay numerosos aspectos del protocolo que
tienen que ver con la valoracion e intervencion nutricional, como
el cribado y la valoracion, y el soporte preoperatorio si se precisa,
el ayuno preoperatorio y la sobrecarga de carbohidratos, el inicio
precoz de la ingesta oral y el soporte posoperatorio y al alta, i
es necesario (11).

Tabla I. Inmunonutrientes mas estudiados en la bibliografia y su principal mecanismo
de acciéon. Adaptada de Grimble y cols., 2005 (4)

Inmunonutriente

Principales mecanismos de accion

Acidos grasos omega-3

Efecto antiinflamatorio al suprimir la produccion de citocinas proinflamatorias; revierten la inmunosupresion

Aminoécidos azufrados

Mejoran las defensas antioxidantes a través de la sintesis de glutation o la “proteccion” del glutation disponible a
(metionina, cisteina y derivados) | través de la provision de otros grupos sulfhidrilo para interactuar con las moléculas oxidantes

Nutriente esencial para las células inmunes; mejora la funcion de barrera intestinal y es un precursor no-

[utamin o .

Glutamina sulfhidrilico del glutation

Arainin Precursor del dxido nitrico; mejora la funcion y el nimero de linfocitos T y estimula la produccion de hormona del
g crecimiento

Nucledtidos Precursores de ADN y ARN; mejoran la funcion linfocitaria
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Y ALGORITMO ADAPTADO

El objetivo del trabajo de este grupo multidisciplinar compuesto
por cirujanos, anestesistas y endocrindlogos expertos en nutricion,
todos ellos con conocimiento y experiencia previa en 10s protoco-
los ERAS o fast-track, es triple:

1. Definir el papel que debe jugar la inmunonutricidn en los
protocolos ERAS sobre la base de la mejor evidencia cien-
tifica.

2. Analizar las dificultades que siguen existiendo en la practica
clinica real para realizar el cribado del riesgo nutricional del
paciente.

3. Proponer unos algoritmos adaptados a las caracteristicas
de nuestro entorno para el cribado, la valoracion y el tra-
tamiento nutricional del paciente quirtrgico en modalidad
fast-track.

MATERIAL Y METODOS

El presente trabajo ha sido realizado por un equipo multidiscipli-
nar de 8 miembros, especialistas en anestesiologia y reanimacion,
en cirugia general y en endocrinologia y nutricion. A continuacion
se detallan las fases que se han seguido a fin de conseguir los
objetivos propuestos.

ESTRATEGIA DE BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA

Se realiz6 una busqueda en la base de datos PubMed® con
el objetivo de identificar aquellos articulos relevantes publicados
en los 10 afios anteriores al momento de la busqueda (periodo:
julio de 2009 a julio de 2019). La busqueda incluia los términos
“immunonutrition”, “ERAS”, “enhanced recovery’ y “fast frack’
como palabras clave, asi como Medical Subject Headings (MeSH),
resultando en 161 resultados. Se incluyeron también en el andlisis
13 guias de practica clinica relevantes de las principales socie-
dades cientificas implicadas.

SELECCION DE ESTUDIOS

Se realizd un cribado de los resultados a partir de los titulos y
restiimenes, excluyendo aquellos resultados duplicados o corres-
pondientes a publicaciones fuera del alcance de la revision, resul-
tando en 86 publicaciones. Los criterios de inclusion y exclusion
de estudios fueron los especificados en la tabla II.

Se obtuvo el texto completo de todas las publicaciones y se
eliminaron 2 por corresponder a analisis retrospectivos, inclu-
yéndose finalmente en el andlisis 84 publicaciones. El esquema
correspondiente al flujo de seleccion y exclusion de publicaciones
Se muestra en la figura 1.

Los ensayos clinicos aleatorizados incluidos en la revision pue-
den consultarse en el anexo |.

ANALISIS Y EVALUACION
DE LA BIBLIOGRAFIA

Se examinaron, revisaron y calificaron las publicaciones resul-
tantes, tabulando la informacion y las caracteristicas de todos
los candidatos mediante un formulario de extraccion de datos
que contenia: caracteristicas basicas de cada estudio (primer
autor, afio de publicacion, tamafio de la muestra, edad de los
participantes), disefio del estudio (aleatorizacion, control, cega-
miento, brazos del ensayo), intervencion (elementos incluidos en
la formula de inmunonutricion, duracion del soporte nutricional,
momento pre, peri 0 posoperatorio), resultados de interés (resul-
tados clinicos, indicadores inmunoldgicos y bioquimicos, etc.) y,
finalmente, sesgos y limitaciones del estudio. La calidad metodo-
l6gica de los ensayos clinicos se evalud cuantitativamente segun

Resultados
iniciales de la GPC relevantes
bdsqueda n=13
n=161

Cribado publicaciones

]

irrelevantes/
duplicadas/criterios
exclusion
Andlisis detallado n=_88
de la publicacion
n=_86 . -
Andlisis retrospectivos
aunque estaban
clasificados como
- prospectivos
Incluidos en la n=2
revision
n=_84

Figura 1.

Esquema resumen de la seleccion y exclusion de los resultados bibliograficos
de la revision.

Tabla Il. Criterios de inclusién y exclusién de publicaciones en la revision

Criterios de inclusion

Criterios de exclusion

Trabajos prospectivos 0 metaandlisis

— Publicados en espafiol o inglés

Cirugia de cabeza y cuello, gastrointestinal, uroldgica y
ginecoldgica

— Estudios con formulas enriquecidas con inmunonutrientes

Estudios en los que los inmunonutrientes se administraban de manera
aislada (fuera de una férmula) o fuera de la practica clinica habitual
Estudios en pacientes oncoldgicos que, ademas de cirugia, incluian
radioterapia y/o quimioterapia concomitante

Via parenteral

[Nutr Hosp 2021;38(3):601-621]
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el sistema de puntuacion de calidad Jadad-Oxford (12). Para la
evaluacion cualitativa de las recomendaciones se siguieron las
pautas de adaptacion del sistema de calificacion de recomenda-
ciones, evaluacion, desarrollo y evaluacion (GRADE) formuladas
por la ASPEN (13).

REFLEXION EN EL CONTEXTO SANITARIO
Y CREACION DEL ALGORITMO

El andlisis de las dificultades que siguen existiendo en la prac-
tica clinica real para realizar el cribado del riesgo nutricional del
paciente y la propuesta de algoritmos adaptados se llevaron a
cabo usando la metodologia Design Thinking, que ya se ha utili-
zado anteriormente en el disefio y optimizacion de intervenciones
y flujos clinicos (14). En concreto, se utilizd la técnica del Journey
Mapping para identificar los puntos de mejora en el viaje que
realiza el paciente y los puntos de encuentro (y desencuentro)
con los profesionales médicos, y se empled el Concept Develo-
pment para disefiar un algoritmo (15) que permitiera conseguir
una valoracion/intervencion nutricional del paciente quirdrgico
desde el mismo momento en que se decide la intervencion, y
continuar el proceso en la estrategia del protocolo fast-tfrack.

METODOLOGIA DE CONSENSO
La busqueda de consenso entre los autores se sistematizo

segun una metodologia Delphi mixta (16), exigiendo un porcentaje
de consenso minimo del 85 %.

RESULTADOS

RESULTADOS EN EL USO DE
INMUNONUTRIENTES EN LA FASE
PREOPERATORIA

Resultados obtenidos

Parametros analiticos

Los parametros analiticos en los que se mostraron beneficios
se relacionaban con la inflamacion y la respuesta inmune. Acerca
de la inmunidad celular, se describié un menor descenso poso-
peratorio de los linfocitos CD4 (17) y una mayor proliferacion
estimulada de linfocitos y de diferenciacion Th1/Th2 (18), sin
evidencia de beneficios para la inmunidad humoral. En cuanto
a la inflamacion en los distintos momentos del posoperatorio, se
han reportado niveles menores de PCR (19), prostaglandina E2 e
interleuquinas en algunos, aunque no en todos los estudios (20).
También se observaron mayores niveles de resolvina E1, mediador
derivado de los omega-3 con efecto antiinflamatorio (21).

En el estudio con inmunonutricidn asociada a polifenoles se
evaluaba la capacidad antioxidante /n vitro, objetivandose una
mejoria en el grupo tratado (22).

C. Gomez Candela et al.

Cuando se evaluo el perfil sérico de acidos grasos, se demostro
un mayor nivel de acido eicosapentaenoico (EPA) y de la ratio EPA/
acido araquiddnico (AA) (18,21) asociado a la inmunonutricion.

Otros beneficios observados aisladamente fueron unos niveles
posoperatorios de transferrina mayores (22) y de transaminasas
menores (19).

Parametros clinicos

a) Infeccion
En cinco de los trabajos se ha mostrado algun beneficio
estadisticamente significativo en cuanto a la reduccion de
las complicaciones infecciosas (7 vs. 28 %, p = 0,034 (17);
13,6 vs. 50 %, p = 0,028 (23); 40 vs. 75 %, p = 0,025
(21); 28 vs. 60 %, p = 0,023 (18); riesgo relativo
(RR) = 0,5; intervalo de confianza: 0,31-0,93; p = 0,031
(24)), contemplandose dentro del total la infeccion del sitio
quirdrgico y también los focos respiratorios y de cavidad
abdominal y, solo en un caso, flebitis, infeccion urinaria o
bacteriemia (23). Dentro de estos, en el trabajo de Fujitani y
cols. (24), este beneficio significativo solo era aplicable a la
infeccion de la herida quirtrgica y al subgrupo de pacientes
con pérdida de peso superior al 5 % en 3 meses. En el
estudio de Manzanares y cols. (23), la significacion solo se
alcanzo para las complicaciones menores y los pacientes
con cirugia rectal. Ademas de estos resultados, se observo
una tendencia no significativa hacia una menor necesidad
de antibidticos para la infeccion de la herida quirtrgica en
el estudio de Barker y cols. (25).
En los trabajos de Ruiz Tovary cols. (19) y de Nagata y cols.
(22), en cirugia bariatrica y donantes de higado, respecti-
vamente, no se produjeron complicaciones infecciosas en
ninguno de los grupos. En el estudio de Hibner hubo una
mayor tasa de infecciones en el grupo de inmunonutricion
(20), sin significacion estadistica, y en los restantes dos
estudios (26,27) no hubo diferencias significativas.
En cuanto a la duracion del SIRS (Systemic Inflammatory
Response Syndrome), solo el estudio de Okamoto y cols.
(17) en el ambito de la gastrectomia mostré beneficios del
uso de las formulas (0,77 + 0,90 dias vs. 1,34 + 1,45,
p = 0,04). En los otros tres estudios que analizaron este
dato en los ambitos de la cirugia gastrointestinal, la gas-
trectomia y la duodenopancreatectomia (18,20,24), no se
encontraron diferencias significativas.

b) Complicaciones posquirdrgicas
En ninguno de los estudios se demostré una reduc-
cion significativa de las complicaciones no infecciosas
(17,18,21,25-27) o totales asociada a la inmunonutricion,
incluyendo la fuga anastomética. Sin embargo, en el estu-
dio de Uno y cols. (21) se objetivo un beneficio en cuanto
a la gravedad de las complicaciones totales segun la cla-
sificacion de Clavien-Dindo (28).

c) Estancia hospitalaria
La estancia hospitalaria fue un parametro evaluado en
todos los estudios revisados. Unicamente en el estudio de

[Nutr Hosp 2021;38(3):601-621]
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Y ALGORITMO ADAPTADO

Unoy cols. (21), en el campo de la cirugia hepatobiliar, se
mostré una reduccion significativa de la estancia para el
grupo de inmunonutricion frente al grupo no suplemen-
tado (36,9 + 3,3 dias vs. 53,9 = 5, p = 0,006). En los
restantes no se demostraron diferencias estadisticamente
significativas.

d) Morbimortalidad y supervivencia
Los estudios describieron la mortalidad posoperatoria (no
a largo plazo) y no se mostraron diferencias significati-
vas en relacion al tratamiento con inmunonutricion. Cabe
mencionar que solo en cuatro de los trabajos se produjo
alguna muerte (20,25-27), estando el dato mas elevado en
la cirugia pancreatica, con 6 de 16 pacientes en el grupo
de control y ninguno en el grupo de inmunonutricién, sin
significacion estadistica.

e) Costes
Dos trabajos han evaluado los costes (23,25), sin encontrar
diferencias significativas.

Resultados en relacién con el estado
nutricional

El estado nutricional de los pacientes analizados vari¢ entre
estudios y se reportd de manera desigual.

Entre aquellos que han mostrado beneficios clinicos o ana-
liticos, la informacion es variable. En el trabajo de Okamoto y
cals. (17) no se describia el estado nutricional, si bien el estudio
recogia a pacientes con carcinoma gastrico, en los que el riesgo
de desnutricion es elevado. En el de Fujitani y cols. (24), tam-
bién en el campo de la gastrectomia por carcinoma gastrico, los
beneficios se demostraron solo en el subgrupo de pacientes con
pérdida de peso reciente mayor del 5 %. En el de Aida y cols.,
el indice de masa corporal (IMC) medio fue cercano a 22 kg/m?,
y 4 de 50 pacientes habian perdido mas del 10 % de su peso;
ademas, no presentaban alteraciones significativas de los valores
medios de albuimina, prealbimina, transferrina o retinol binding
protein (RBP). En el estudio de Manzanares y cols. (23), el 64,3 %
de la muestra se encontraba en riesgo nutricional segun el Nutri-
tional Risk Screening 2002 (NRS-2002), y la prevalencia de la
alteracion de las proteinas viscerales y de los datos interpretados
como desnutricion caldrica fue del 31y 60,7 %, respectivamente.
Sin embargo, en el estudio de Nagata y cols. (22), el perfil de la
poblacion (donantes de higado) no era a priori susceptible de
alteraciones nutricionales y en ellos si se demostraron beneficios
analiticos. Lo mismo sucede con los datos favorables obtenidos
en pacientes obesos sometidos a cirugia baridtrica (19). En el
estudio de Uno y cols. (21) no se reflejaron datos antropométricos
y la albimina media basal fue de 3,6 a 3,7 g/dL.

En uno de los cuatro estudios en los que no se observaron
beneficios se incluyd una mayoria de pacientes normonutridos
segun la Valoracion Global Subjetiva (VGS), con una clasificacion
Aenel 76 % y el 81,6 % en los grupos de tratamiento y con-
trol, respectivamente (25). En otro se incluy por protocolo solo a
pacientes normonutridos (26). En el estudio de Gade y cols. (27)

[Nutr Hosp 2021;38(3):601-621]

hubo un 40 % de pacientes clasificados como “en riesgo nutri-
cional” segun el NRS 2002. En el estudio de Hubner y cols. (20),
los pacientes incluidos tenian desnutricion grave conforme al un
cribado NRS-2002 mayor o igual que 3. No obstante, este fue el
estudio en el que la adherencia a la suplementacion fue mas baja.

En definitiva, no se puede deducir una estratificacion de los
beneficios segun el estado nutricional, si bien es cierto que, en
los pacientes normonutridos, no se ha logrado demostrar ningun
beneficio a nivel clinico, a excepcidn de la pérdida de peso en la
cirugia bariatrica.

Como conclusion, los datos apuntan a posibles beneficios de
la inmunonutricion preoperatoria, fundamentalmente en términos
de complicaciones infecciosas y de parametros relacionados con
la respuesta inmune y la inflamacion. No obstante, la extraccion
de conclusiones se ve limitada por la heterogeneidad en factores
como las patologias evaluadas, los resultados para una misma
patologia o el estado nutricional de los pacientes, asi como la
duracion de la intervencion, el tratamiento de los grupos de con-
trol y los resultados evaluados. Cabe resefiar que en cinco de 10s
siete trabajos donde se reflejaba algtin beneficio en relacion con la
administracion de suplementos nutricionales orales, la compara-
cion se realizd con la ausencia de suplementacion, lo cual dificulta
la atribucion del efecto a la presencia de inmunonutrientes en la
formula. Por dltimo, el tamafio muestral de las publicaciones fue
generalmente pequefio.

RESULTADOS DEL USO
DE INMUNONUTRIENTES EN LAS FASES
PERI'Y POSOPERATORIA

Numerosos ensayos clinicos se centraron en el uso de inmu-
nonutrientes en el periodo peri (29-41) y posoperatorio (42-45)
(Anexo I). Unicamente en el trabajo de Moya y cols. se emple6 la
inmunonutricion dentro de un protocolo ERAS (34).

Resultados obtenidos
Parametros analiticos

Muchos de los estudios mostraron datos bioquimicos sugesti-
vos de mejoria de la funcion inmunitaria, sin que se encontrase
ninguna traduccion clinica. Los estudios sugerian que la reduc-
cion del recuento linfocitario y de las células T ocurre ya desde
el momento de la induccion anestésica, y que estas variables
disminuyen en los primeros 5 dias del posoperatorio. La optimi-
zacion de estos parametros podria jugar un papel protector frente
a las complicaciones infecciosas, y la reduccion de linfocitos se
asocia a una mayor morbimortalidad. Hamza y cols. (31), Hamilton
y cols. (33) y Klek y cols. (43-45) evidenciaron un aumento del
recuento linfocitario: en concreto, de los linfocitos CD4 (30,31).
Las cifras de TNF-a e IL-6 fueron menores, pero sin alcanzar la
significacion estadistica (salvo Mudge y cols. [32]). Existe cierta
tendencia a mantener o incrementar, sin significacion estadistica,
los niveles de albumina plasmatica, prealbimina y transferrina
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(salvo el aumento de la prealbtimina (29) y el aumento de las pro-
teinas en los pacientes desnutridos con tratamiento prolongado
[41]). Adicionalmente, la inmunonutricion podria modificar favo-
rablemente otros parametros bioquimicos como la concavalina
(Con A), la fitohemaglutinina (PHA) y los niveles de EPA y &cido
descosahexaenoico (DHA) (36,39,41).

Parametros clinicos

a) Infeccion
En general, hay una tendencia hacia la disminucion de la
tasa de infecciones que alcanza significacion estadistica
(11,7 % vs. 31,3 %, p = 0,021 (29); 0-11,5 %, p = 0,006
(34); 28,3 % vs. 39,2 %, p = 0,04 (43-45); 23,5 % vs.
56,3 %, p = 0,05 (40)). En este apartado se incluye fun-
damentalmente la infeccion del sitio quirdrgico, aunque
algunos trabajos recogieron una disminucion de infeccio-
nes pulmonares y urinarias (29).

b) Complicaciones posquirdrgicas
Las publicaciones quedan divididas en resultados favora-
bles (29,30,33,38,42-45) 0 no significativos (34,36,37,39-
41) en cuanto a morbilidad. Factores que podrian influir
en el resultado son el estado nutricional y el momento del
posoperatorio en que se midio la presencia de complica-
ciones; dos trabajos encontraron diferencias solo en el
posoperatorio tardio (30,33). Por otro lado, el trabajo de
Miyauchi'y cols. no mostr6 diferencias en la tasa de com-
plicaciones ni en la gravedad de las mismas analizando
el manejo pre o perioperatorio (36). En cuanto a la dehis-
cencia anastomoética, en general se incluy6 en el apartado
de las complicaciones posquirdrgicas, aunque en algin
caso se englob¢ dentro de las infecciosas. Dos trabajos
mostraron una disminucion significativa de la tasa de fugas
(29,30), aunque en la mayoria no se hallaron diferencias
(34,36,39). Por Ultimo, Scislo y cols. objetivaron un menor
numero de complicaciones por paciente y una menor tasa
de complicaciones respiratorias (42).

) Estancia hospitalaria
Se hall6 una disminucion significativa de la estancia media
en 5 de los trabajos (29,30,37,40,44), no asi en el resto
(32,34,35,39,41). Habria que destacar que los estudios
con mayores tamarios muestrales no mostraron diferencias
significativas (32,34).

d) Mortalidad y supervivencia
Tres ensayos clinicos hallaron una disminucion de la mor-
talidad posoperatoria (42,44,45). Otros trabajos no encon-
traron diferencias en la mortalidad precoz (30,32,34) ni a
largo plazo (35).

Resultados en relacién con el estado
nutricional

Los resultados obtenidos varian en funcion del estado nutri-
cional de los pacientes incluidos. En relacion al uso de inmuno-
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nutricion en los pacientes normonutridos existe controversia. De
hecho, muchos de los estudios en los que la inmunonutricién no
mostrd efectos clinicos significativos fueron realizados en pacien-
tes bien nutridos, mientras que aquellos estudios realizados en
pacientes con desnutricion de moderada a grave mostraron una
reduccion de las complicaciones (42-45). En el estudio de Klek y
cols. de 2014 no hubo diferencias estadisticamente significativas
en cuanto a la morbilidad posquirdrgica (44). Sin embargo, el
analisis del subgrupo desnutrido reveld el impacto positivo de la
inmunonutricion enteral en la reduccion de las complicaciones
(28,3 vs. 39,2 %, respectivamente; p = 0,043) y la estancia
hospitalaria.

Algunos autores consideran que, en los pacientes normonu-
tridos, la suplementacion a corto plazo en el posoperatorio seria
por si sola indtil pero que, sin embargo, el manejo perioperatorio
durante 7 dias podria ofrecer ciertas ventajas en términos de dismi-
nucion de las complicaciones posquirtrgicas. Por otro lado, Hamza
y cols. sugieren que el abordaje preoperatorio es preferible en los
pacientes normonutridos, mientras que el abordaje perioperatorio
seria mas adecuado para los pacientes desnutridos, asociando una
reduccion relativa del 50 % en las complicaciones posoperatorias
en comparacion con el uso aislado preoperatorio (31).

Como conclusion, parece claro que el estado nutricional influye
en los resultados posoperatorios, beneficiandose fundamental-
mente los pacientes con desnutricion y no quedando claro cual
es la estrategia Optima (tratamiento pre, peri 0 posoperatorio,
duracion y dosis). La opcion de que los pacientes normonutridos
también puedan beneficiarse de este tipo de soporte nutricional
todavia no se ha demostrado de manera convincente.

RESUMEN DE LOS RESULTADOS
DE LOS METAANALISIS

Se incluyeron en la presente revision 17 metaanalisis publica-
dos entre los afios 2010y 2018. Los metaanalisis incluidos en la
revision pueden consultarse en el anexo .

En general, la mayoria de estudios no se realizaron dentro de
protocolos fast-track. En los dos trabajos que incluian en dicho
protocolo la inmunonutricion se observo una reduccion de las
infecciones de la herida quirtrgica, de modo que sus autores
sugieren que dicho soporte nutricional podria ser mas efectivo
en caso de emplearse en los protocolos fast-track.

En todos los estudios revisados, el aporte de la inmunonutri-
cién por via oral/enteral se comparaba frente al soporte nutri-
cional estandar o la alimentacion oral. La composicion de la
inmunonutricion, en la mayoria de los estudios, era una mezcla
de arginina, acidos omega-3 y nucledtidos en diferentes con-
centraciones, dependiendo de la formula nutricional, aunque en
algunos trabajos analizados por los metaanalisis se administraban
los inmunonutrientes de forma aislada. No se reflejaba el esta-
do nutricional en todos los estudios incluidos y los criterios de
diagnéstico nutricional empleados eran heterogéneos. Respecto
al momento de administracion del soporte nutricional, este se
indicaba preoperatoriamente y/o posoperatoriamente.
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Algun trabajo sugeria el empleo de la inmunonutricion al menos
3 dias antes y preferiblemente 5-7 dias antes de la intervencion
quirrgica, asi como su continuacion posoperatoria si fuera posi-
ble. El trabajo publicado en 2010 por Marik y cols. (46), y que
incluye pacientes malnutridos y con alto riesgo nutricional que
se intervienen de cancer gastrointestinal, de cabeza y cuello, de
cirugia abdominal y de cirugia cardiaca, recomiendan el inicio
preoperatorio puesto que, tras la intervencion quirdrgica, pueden
surgir problemas de tolerancia gastrointestinal.

El metaanalisis mas relevante respecto al momento de admi-
nistracion es el de Osland de 2014, que incluye 20 estudios en
pacientes con neoplasia gastrointestinal y hepatica, y concluye
que la administracion perioperatoria y posoperatoria reduce las
complicaciones infecciosas y la estancia hospitalaria (47). No se
especifica durante qué intervalo de tiempo debe administrarse la
inmunonutricion, si bien las vias de administracion son hetero-
géneas (via oral, enteral) y los actuales protocolos de fast frack
no incluyen la administracion rutinaria de nutricion enteral en el
posoperatorio.

En el metaanalisis de 2012 de Casas y colaboradores, de
pacientes con cancer de cabeza y cuello, se observo una disminu-
cion significativa del nimero de fistulas en los pacientes tratados
con dosis altas de arginina si se comparaban con los receptores
de una nutricion con dosis medias de la misma (48). Uno de los
trabajos incluidos en el metaandlisis concluia que la inmunonutri-
cion prolongaba la supervivencia, siendo esta de 34,8 meses para
los pacientes suplementados con inmunonutricion frente a 20,7
meses en el grupo de control. El metaandlisis posterior de 2014
de Vidal Casariego (49) y la revision Cochrane de Howes de 2018
(50) respaldan también la reduccion de las fistulas y la estancia
hospitalaria en el grupo tratado con inmunonutrientes, aunque no
todos los estudios incluidos eran de alta calidad metodologica.

La mayoria de los metaandlisis concluyen que la inmunonu-
tricion reduce la estancia hospitalaria. Los trabajos como el de
Song y colaboradores de 2015 (51) y el de Cheng de 2018 (52)
muestran mejorias de los parametros inmunoldgicos con la inmu-
nonutricion, aunque no mejora la estancia hospitalaria. En ambos,
la poblacion incluida era de pacientes con cancer gastrico.

El cociente de coste-efectividad de la inmunonutricién se
analiz6 en el trabajo de Reis de 2016 (que incluia 6 estudios),
encontrandose resultados positivos en cuanto al coste-efectividad
y reduciéndose la estancia hospitalaria (53).

El metaanalisis que incluia mas estudios es el publicado en
2017 por Probst y cols., que incluia 83 ensayos aleatorizados y
controlados, y 7116 pacientes analizados, intervenidos de cirugia
mayor abdominal (reseccion de higado, pancreas o cirugias que
implicaban anastomosis del tracto gastrointestinal). Concluia que
la inmunonutricion reduce las complicaciones totales e infeccio-
sas Y la estancia hospitalaria con un grado de evidencia modera-
do-bajo. No demostro efectos sobre la mortalidad con un grado
de evidencia alto (54).

El metaanalisis de Cerantola de 2011 incluy6 21 trabajos,
12 de los cuales fueron de alta calidad metodoldgica; concluyd
que, tras excluir los estudios de baja calidad, la inmunonutricion
administrada antes y después de la intervencion quirtrgica (0
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tUnicamente después) habia reducido las complicaciones poso-
peratorias y la estancia hospitalaria (55). Por tanto, los autores
recomiendan su uso rutinario.

Como conclusion, tras revisar los 17 metaanalisis, las princi-
pales limitaciones encontradas son la falta de registro del estado
nutricional de los pacientes y, en los casos en que se ha registra-
do, el hecho de que se han empleado diferentes métodos de diag-
nostico nutricional. Ademas, no se suele hacer alusion al estadio
tumoral del paciente 0 a la administracion de tratamiento neoad-
yuvante. En los aspectos relacionados con la inmunomodulacion,
habitualmente se han administrado formulas comercializadas con
combinaciones de inmunonutrientes por via oral o enteral, pero
en algunos estudios esta se ha administrado de forma aislada.
En general, en los estudios se han registrado pocos datos sobre
los abandonos y en pocos trabajos se ha reflejado la participacion
de la industria.

RECOMENDACIONES SEGUN LAS GUIAS
DE PRACTICA CLINICA

En relacion con la indicacion de suplementacion con formu-
las inmunomoduladoras en el dmbito de la cirugia, encontramos
recomendaciones en distintas guias de practica clinica (GPC):

ESPEN

La Sociedad Europea de Nutricion Clinica y metabolismo
(ESPEN) ha publicado recientemente sus GPC sobre el soporte
nutricional en la cirugia (7) y en el paciente con cancer (56).

Para el paciente quirtrgico en general, la ESPEN recomien-
da, con el grado B de la escala SIGN (Scottish Intercollegiate
Guidelines Network), la administracion perioperatoria 0 al menos
posoperatoria de formulas orales/enterales especificas, enrique-
cidas en inmunonutrientes (arginina, &cidos grasos omega-3 y
ribonucledtidos), en los pacientes desnutridos candidatos a cirugia
mayor oncoldgica (7). En lo que respecta al uso exclusivo en el
preoperatorio, afiade que no existe una clara evidencia que res-
palde su uso frente a las formulas estandar (grado de recomen-
dacion B/O de la escala SIGN (57), 89 % de consenso). Aunque
no se presenta como una recomendacion al uso, en esta GPC se
recoge (dentro de un apartado de “indicaciones especiales”) la
integracion de las formulas inmunomoduladoras en los protocolos
ERAS sobre la base de un ensayo clinico aleatorizado en pacientes
con cancer colorrectal (34).

En el paciente oncoldgico, la ESPEN (56) recomienda la admi-
nistracion perioperatoria de formulas orales/enterales especifi-
cas enriquecidas en inmunonutrientes (arginina, &cidos grasos
omega-3 y ribonucledtidos) en el contexto de protocolos quirdir-
gicos tradicionales del tubo gastrointestinal alto, con un nivel de
evidencia alto y un grado de recomendacion fuerte. No se hace
referencia explicita al estado nutricional del paciente como requi-
sito para la prescripcion del tratamiento. Asimismo, se recomienda
que el protocolo quirrgico de eleccion en el paciente oncologi-
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co siga las directrices ERAS (Enhanced Recovery After Surgery)
(recomendacion fuerte, nivel de evidencia alto). Como cuestiones
a resolver plantean el papel de los inmunonutrientes en el manejo
de los pacientes candidatos a cirugia gastrointestinal alta dentro
de los protocolos ERAS.

Sociedad ERAS

En relacion a las vias ERAS®, la ESPEN, en colaboracion con
la Sociedad ERAS, ha publicado GPC de soporte nutricional para la
cirugia colonica (58), pélvico-rectal (59), duodeno-pancredtica (60)
y uroldgica (cistectomia) (61). La propia sociedad ERAS ha publica-
do varias GPC, algunas de las cuales se han actualizado reciente-
mente. Asi, disponemos de GPC publicadas en los dltimos 7 afios
para las cirugias colonica (11), onco-ginecoldgica (62), esofagica
(63), pulmonar (64), hepdtica (65), bariatrica (66) y gastrica (67).

En la reciente actualizacion (11) de la GPC de cirugia coldnica
ERAS (58) se recomienda ofrecer comida y suplementos nutri-
cionales orales desde el dia de la cirugia (recomendacion fuerte,
nivel de evidencia moderado). La inmunonutricion perioperatoria
de los pacientes malnutridos es beneficiosa para los pacientes
con cancer colorrectal (recomendacion fuerte, nivel de evidencia
bajo). En la guia de cirugia ERAS pélvico-rectal (59) no se recoge
una recomendacion especifica sobre el uso de formulas inmu-
nomoduladoras.

En la cirugia duodeno-pancredtica, la Sociedad ERAS reco-
mienda (con grado débil y evidencia moderada) que el soporte
nutricional con férmulas inmunomoduladoras durante 5-7 dias
perioperatorios se considere sobre la base de la reduccion de la
tasa de complicaciones infecciosas. Si bien afiade que no existia
en el momento de la publicacion de la GPC (2012) ningln estudio
que analizara los efectos de la inmunonutricion en el contexto de
la cirugia ERAS.

En el caso de la cirugia uroldgica, la ERAS no hace ninguna
recomendacion especifica sobre la base de la evidencia dispo-
nible. Su papel en la reduccion de la morbimortalidad de estos
pacientes no se conocia cuando se publicd la guia (2013) (61).

En el caso de la cirugia onco-ginecoldgica (62), en las guias
ERAS se hace alusion a la inmunonutricién en el apartado de
“nutricion perioperatoria”, en su mayoria por extrapolacion del
estudio sobre el colon, y se cita un Unico estudio realizado en
pacientes con neoplasias ginecoldgicas (37), con resultados posi-
tivos. No se hace recomendacion especifica sobre el uso de las
formulas inmunomoduladoras en el contexto de la cirugia ERAS
de pacientes con neoplasias ginecoldgicas. Tampoco se hace
recomendacion especifica en el caso de la cirugia baridtrica (66).

Las GPC para el manejo perioperatorio de la esofaguectomia
de la sociedad ERAS (63) afirman que la evidencia en torno al
uso de las formulas inmunomoduladoras en pacientes candidatos
a cirugia oncoldgica esofdgica es conflictiva y su uso rutinario
no puede recomendarse en la actualidad (recomendacion fuerte,
evidencia moderada).

En el caso de la cirugia tordcica ERAS (64), el posicionamiento
es similar, es decir: no se dispone de suficiente evidencia para
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recomendar las formulas inmunomoduladoras frente a las for-
mulas estandar, pero se cree que podrian tener algun papel en el
posoperatorio de los pacientes malnutridos (recomendacion débil
para el posoperatorio, evidencia baja y extrapolada).

En los pacientes candidatos a cirugia hepatica ERAS (65),
la evidencia sobre el uso de formulas inmunomoduladoras es
limitada (recomendacion débil, evidencia baja). A este respec-
to se hace referencia al estudio PROPILS (68) (Clinicaltrial.gov:
NCT02041871), un estudio prospectivo, aleatorizado, controlado
con placebo y doble ciego en fase IV que compara dos tratamientos
nutricionales (inmunomodulador y estandar) en pacientes candida-
tos a cirugia hepatica y cuyos resultados no se han publicado aun.

Las GPC de cirugia gastrica ERAS (67) sostienen que no existe
suficiente evidencia para recomendar el uso rutinario de formulas
inmunomoduladoras en los pacientes candidatos a gastrectomia
(recomendacion débil, evidencia moderada). Aiiade que el posible
efecto beneficioso sobre la tasa de infecciones y de complicacio-
nes de la herida quirtrgica en los pacientes candidatos a cirugia
mayor abdominal no se ha reproducido en ensayos de alta calidad
metodoldgica y centrados en la gastrectomia.

Via RICA

A nivel nacional contamos con la via clinica de recuperacion
intensificada en cirugia abdominal (RICA) (10), elaborada en 2015
y posteriormente actualizada en 2018. No se recoge ninguna
recomendacion especifica sobre el uso de formulas inmunomo-
duladoras en este contexto clinico.

En la tabla lll se resumen las recomendaciones sobre el uso
de la inmunonutricion en las guias de practica clinica analizadas.

LIMITACIONES Y FUENTES DE
HETEROGENEIDAD CLIiNICA Y
METODOLOGICA

Como se ha visto, el analisis y la revision de la bibliografia
(tanto de los metaanalisis como de los ensayos clinicos) realizados
ponen de manifiesto que la calidad metodoldgica de los estudios
revisados es con frecuencia baja o muy baja segun las escalas
de valoracion de la calidad. A su vez se constata que, en el ana-
lisis de las revisiones sistematicas, muchas de estas agrupan y
comparan estudios heterogéneos clinica y metodoldgicamente.

Si bien la heterogeneidad estadistica se analiza y considera en
todos los metaanalisis revisados, las diferencias a nivel clinico y
metodoldgico entre los estudios incluidos no se han tenido sufi-
cientemente en cuenta en los resultados de cada trabajo. De un
modo parecido, las revisiones metaanaliticas examinadas no deta-
llaban sistematicamente cuales eran los fallos metodoldgicos de
los estudios que revisaban, ni ponderaban su posible impacto
sobre 1os resultados. En esta seccion se detallan las principales
fuentes de heterogeneidad a nivel clinico y metodoldgico halladas
durante el analisis. Se describen a continuacion aquellas que
estan frecuentemente relacionadas con el campo de la inmuno-
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nutricion y la nutricion enteral, a fin de que futuras investigaciones
puedan tenerlas en cuenta (tanto en el disefio de los ensayos
como en la ponderacion en las revisiones metaanaliticas). Ademas
de las mencionadas, toda nueva investigacion deberia considerar
aquellos aspectos metodoldgicos o de disefio del estudio que son
comunes a cualquier estudio cientifico y/o revision sistematica (p.
ej., la CONSORT checklist [69]).

Se han clasificado en tres categorias (Tabla IV):

a) Relativas a la intervencion nutricional.

b) Relativas al paciente.

) Relativas a las variables principales del estudio.

ALGORITMOS BASADOS EN LOS
RESULTADOS Y EN LA PRACTICA CLINICA

Considerando toda la revision realizada de la bibliografia, as
como las experiencias clinicas de los autores, se trabajo en
consensuar un algoritmo sencillo, compartido por los diferentes
especialistas implicados y que fuera viable en la practica clinica

habitual, sin requerir un aumento de 10s recursos humanos para
su puesta en practica (lo cual lo harfa inviable en el contexto
actual de escasez de recursos en la sanidad publica). El algoritmo
resultante se muestra en las figuras 2 y 3.

Algunas consideraciones previas en relacion con el disefio del

algoritmo:

1) Teniendo en cuenta las caracteristicas del paciente se iden-
tifican cuatro perfiles principales segun la patologia de base
(oncoldgica o no oncoldgica) y seguin la programacion de la
cirugia (diferida o urgente).

2) En nuestro entorno, si bien se reconoce el uso esporadico
de la escala MUST por parte de algunos de los equipos
de cirugia (que puede ser aplicada tanto por el médico
como por la enfermeria), su uso no esta extendido ni es
sistematico, y el criterio de derivacion a Nutricion no esta
bien establecido.

3) Desde el colectivo de cirugia y anestesia se comenta que
principalmente y de forma voluntaria se utiliza la escala
MUST (70) (Fig. 4) para la valoracion nutricional en la fase
preoperatoria del paciente no hospitalizado candidato a

Tabla Ill. Resumen de las recomendaciones sobre inmunonutricion
de las guias de practica clinica analizadas

GPC, referencia y aio

Grado

Posicionamiento ..
de recomendacion

Grado
de evidencia

Soporte nutricional en cirugia

Paciente oncoldgico malnutrido candidato a B de Ia escala SIGN

2++/2+ escala SIGN

(2017) (7) cirugia del TGI superior

Soporte nutricional en cancer Paciente oncoldgico candidato a cirugia Fuerte Alto

(2017) (56) tradicional del TGl superior

Cirugia pélvico rectal ERAS (2012) (59) No incluye recomendacion especifica sobre la inmunonutricion

Cirugia duodeno-pancreatica ERAS (2012) (60) 5 reclomlenda (.:on3|deralr suusoen Débil Moderada
5-7 dias del perioperatorio

Cirugia urologica, cistectomia ERAS (2013) (61) | No incluye recomendacion especifica sobre la inmunonutricion

Cirugia colon ERAS (2018) (1) La |Inmunonutr|C|0.n perloperato.rlg en .

o ) pacientes malnutridos es beneficiosa para Fuerte Bajo

(Actualizacion de la previa de 2012) (58) ) )
los pacientes con cancer colorrectal

Cirugia Onco-ginecoldgica ERAS (2019) (62) No incluye recomendacion especifica sobre la inmunonutricion

Cirugia esofégica ERAS (2019) (63) No recomienda su Uso rutinario én base a la Fuerte Moderada
evidencia disponible
No puede hacerse recomendacion para uso
rutinario en base a la evidencia

Cirugia pulmonar ERAS (2019) (64) La inmunonutricion podria resultar Débil Baja (extrapolada)
beneficiosa en el posoperatorio de pacientes
malnutridos.

Cirugia hepética ERAS (2016) (65) No puede hacerse recomendacion para uso Débil Baja
rutinario en base a la evidencia

Cirugia bariatrica ERAS (2016) (66) No incluye recomendacion especifica sobre la inmunonutricion

Cirugia géstrica ERAS (2014) (67) No puede hacerse recomendacion para uso Débil Moderada

rutinario en base a la evidencia

Via clinica RICA (2018) (10)

No incluye recomendacion especifica sobre la inmunonutricion
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Tabla IV. Principales limitaciones y fuentes de heterogeneidad clinica
en los estudios revisados
Categoria item Descripcion

Tratamiento

Composicion de la formula

La composicion de la formula deberia detallarse y estandarizarse en el estudio

En el caso de revisiones, es recomendable incluir inicamente estudios que utilicen una
composicion similar

Dosis diarias

Es necesario que las dosis diarias que reciben los pacientes en el estudio sean comparables
y estén indicadas en la publicacion

Caracteristicas de la formula
de control

No es suficiente indicar que el grupo control recibe “nutricion estandar”. Para una valoracion
adecuada del efecto de los inmunonutrientes, deberia emplearse una formula control
isoproteica e isocaldrica respecto a la formula de estudio, e indicarlo en la publicacion

Nutricion parenteral

En caso de formula enteral, es necesario tener presente si se esta usando nutricion

nutricional complementaria parenteral complementaria y detallarlo en la publicacion
La evidencia sugiere que el momento de la intervencion puede condicionar sus efectos. De
Periodo/fase este modo, es recomendable definirlo claramente en el protocolo del estudio (preoperatorio/
posoperatorio/perioperatorio)
Via Deberia indicarse por qué via se administra la formula (oral/enteral/parenteral/combinada) y
donde se ha colocado la sonda (p. €]., yeyunostomia)
9 ) La duracion del tratamiento deberfa estar determinada en el protocolo o al menos ser
Duracion del tratamiento : . - .
comparable entre todos los pacientes a estudio. Debe explicitarse en la publicacion
- Deberia medirse el cumplimiento del tratamiento e indicarse en la publicacion (p. ej.: dosis
Cumplimiento o i o\ )
indicada vs. dosis recibida por el paciente)
Ademas de qué tipo de cirugia se trata, deben detallarse y estandarizarse al maximo en el
Tipo de cirugia disefio del estudio otros procesos asociados a la intervencion quirlrgica (p. ej., preparacion
coldénica) y que puedan influir sobre los resultados
- Dado que el estado nutricional previo condiciona el efecto de toda intervencion previa,
Estado nutricional ] o ' Lo
deberia tenerse en cuenta en el disefio del estudio y detallarse en la publicacion
Paciente La gravedad de los pacientes y/o la estimacion de la morbimortalidad perioperatoria deberia
Gravedad indicarse mediante algun indicador aceptado (p. €j.. indice de gravedad de Charlson o
P-POSSUM)
Estadio tumoral, presencia En caso de intervenciones oncoldgicas, es necesario explicitar los estadios tumorales de los
de neoadyuvancia pacientes del estudio, asi como la administracion de tratamiento neoadyuvante
Protocolo fast track Si en el estudio se estd siguiendo un protocolo fast-track, deberia indicarse en la publicacion
Se recomienda utilizar definiciones internacionalmente aceptadas de las complicaciones
Complicaciones posoperatorias posoperatorias; p. ej.: definiciones EPCO (European Perioperative Clinical Outcome) que
faciliten la comparacion de las publicaciones en futuras revisiones
Objetivos La duracién de la estancia hospitalaria deberia aparecer en los resultados, a ser posible

Tiempo de estancia en el hospital

especificando los dias de ingreso hasta que el paciente cumple los criterios del alta,
independientemente de cuando salga del hospital

Costes

Un registro estandarizado de los costes facilitara un estudio farmacoeconémico posterior

una cirugia programada, tanto benigna como maligna. Esta
escala esta enfocada principalmente en valorar la variacion
del peso en un periodo de tiempo. Pese a no precisar prue-
bas analiticas y exigir muy poco tiempo para su aplicacion
en la visita médica, la tasa de cumplimiento por parte del
equipo de cirugia y anestesia es en general bajo.

4) También se considera clave la determinacion de la albu-

minemia para disponer de una imagen mas fidedigna del

estado nutricional de este tipo de paciente y de su riesgo de
sufrir complicaciones. Sin embargo, también se reconoce
que, generalmente, no se solicita este parametro de forma
rutinaria en la analitica preoperatoria, ni por los cirujanos,
ni por los anestesistas.

Si bien se reconoce que la responsabilidad original del cri-
bado nutricional debe recaer en los servicios de cirugia,
también es importante reconocer que, en este sentido, el
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PROTOCOLO FAST TRACK E INMUNOMODULACION: PREOPERATORIO

de cabeza, cuello y abdominal

g

CIRUGIA MAYOR PROGRAMADA

/
CONSULTA
CIRUGIA

R4

COMITE DE

TUMORES

SNO: Suplementos Nutricionales Orales

Albumina*
+
Malnutrition

Universal
Screening Tool

(MUST)

* Sola o asoci amétodo de
cribado auto 0 COmo
COntrol NUTricional (CONUT)

RIESGO ALTO

DOMICILIO U HOSPITALIZACION

MUST =0
RIESGO BAJO

MUST 2 2

Ofrecer recomendaciones nutricionales

611

Mantener fecha cirugia

Ofrecer recomendaciones nutricionales.

durante al menos 7 dias

Iniciar SNO 2-3 con férmula inmunomoduladora

[ Mantener fecha cirugia

Consulta nutricion
Enviar a consulta de nutricién de forma
preferente para tratamiento nutricional
individualizado (intra/extra hospitalario)

N\
CONSULTA

NUTRICION

[ Valorar retrasar fecha de cirugia

:difgén quirdrgica \

Cribado preoperatorio

Figura 2.

Algoritmo para el periodo preoperatorio. En el Anexo Il se pueden encontrar unas recomendaciones nutricionales adaptadas.

PROTOCOLO FAST TRACK E INMUNOMODULACION: POSTOPERATORIO

FASE
PREOPERATORIA
INMEDIATA

FASE
OPERATORIA

FASE
POSTOPERATORIA
INMEDIATA

FASE POSTOPERATORIA
A PARTIR DE 24 HORAS

PROGRAMACION
DEL ALTA

Planta

} Quiréfano

),

URPA/Unidad de criticos } URPA/Unidad de criticos >|

Planta

Planta

Ayuno preoperatorio
- Sélidos: 6h.

- Bebida: rica en
carbohidratos de
200ml cada 3h hasta

2h antes de la cirugia.

interrumpir el
periodo de suefio y
con insulina si hiciera
falta.

se prevea un periodo
prolongado de
insuficiente ingesta
oral con:

- SNG/SNY/S Compat®
StayPut
/Yeyunostomia de
aguja fina/otros.

No colocacién
sistemédtica de SNG.

Profilaxis de las
nauseas y vomito.

Utilizacién de agentes
anestésicos con menor
repercusion sobre el
intestino.

Colocacion de acceso
venoso central cuando
se prevea que el
aporte nutricional
oral/enteral sera
insuficiente de forma
prolongada.

Acceso enteral cuando

1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1

Inicio de tolerancia oral

precoz (menos de 12h) :

- Dieta de inicio:
alimentos blandos con
proteinasy bajo
contenido en grasa.

- Inicio de tolerancia

enteral precoz (menos
de 12h)

-NE por sonda con
férmula
inmunomoduladora y
pautas de progresion
lenta.

PROGRESION EN AO / NE / MODALIDADES DE
TRANSICION

Dia 1: Dieta de inicio de alta densidad nutricional.

Dia 2: Dieta de continuacion de alta densidad
nutricional + 2 SNO con férmula inmunomoduladora.

Dia 3 hasta el dia 5-7: Dieta completa adaptada a sus
requerimientos + 2 -3 SNO con férmula
inmunomoduladora.

Si permanece ingresado mas de 7 dias reevaluar por
nutricién.

Pacientes con
desnutricion moderada y

severa previa: Pacientes sin desnutricién

previa: mantener los SNO

mantener los SNO solo durante el ingreso.

durante el ingreso y al
alta hasta 3 meses.

INTERCONSULTA A NUTRICION
Pacientes que requieran nutricion enteral o parenteral o
con problemas de tolerancia oral, asi como en los que
previamente existia desnutricion severa y en presencia de
ileostomias.

AO: Alimentacion Oral; NE: Nutricion Enteral; SNG: Sonda Nasogstrica; SNY: Sonda Nasoyeyunal; S Compat® StayPut: Sonda con infusién en yeyuno y con aspiracién gastrica; SNO: Suplementos Nutricionales Orales

Recomendaciones
nutricionales al alta en
todos los pacientes.

En pacientes con
desnutricion
moderada y severa
previa:

mantener los SNO (con
férmulas no
inmunomoduladoras)
durante 3 meses.

REEVALUACION EN
CONSULTA DE
NUTRICION A LOS 3
MESES.

PROGRAMA DE
NUTRICION ARTIFICIAL
DOMICILIARIA
-Si precisa-

Figura 3.

Algoritmo para el periodo posoperatorio y el alta. En el Anexo lll se pueden encontrar unas recomendaciones nutricionales adaptadas.
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CONtrolling NUTritional status (CONUT) *

MALNUTRITION UNIVERSAL
SCREENING TOOL (MUST)?

GRADO DE DESNUTRICION

PASO 1
Puntuacién para el IMC

PARAMETRO
NORMAL LEVE MODERADA SEVERA
IMC kg/m? Puntuacién
>20 (>30 obesidad) =0 _
18,5-20 =1 PASO 4
<185 =2 Riesgo global
- ( + de malnutricién
Albimina PASO 2
sérica (g/dl) 3545 33,49 2,52,9 <25 )
Puntuacién 0 2 4 6 Puntuacion para la Sume los puntos para
------------------------ el e bl el sl i —mmmm--- ardi conocer el riesgo
Linfocitos perdlda de peso global de malnutricién
totales/ml - . érdi ifi
tales/) >1.600 1.200-1.599 800-1.200 <800 Pérdida de peso no planificada BAJO RIESGO:
Puntuacién 0 1 2 3 en los ultimos 3-6 meses pos
_________________________ S N U Ao S o puntuacién 0
% Puntuacion
Colesterol <5 =0) RIESGO MEDIO:
(mg/dI) >180 140-180 100-139 <100 510 =1 puntuacién 1
Puntuacién
0 1 ? 3 =2 ALTO RIESGO:
° -P:Jr:taa-ci:ﬁr: """"""""" I I I + puntuacién 22
total del filtro 0-1 2-4 5-8 >8 PASO 3
g ..
Puntuacién para el efecto
de la enfermedad aguda
Si el paciente presenta estrés
metabdlico y no ha comido o
existe la posibilidad de que no
coma durante un periodo > 5 dias.
Puntuacién 2
Carmen Gémez-Candela, Ruth Serrano Labajos, Natalia Garcia-Vazquez, Marlhyn Valero Pérez, Marina Morato Martinez, Cristina Santurino Fontecha, Ana Gonzélez Madrofio, Samara Palma-Milla; miembros de la Comisién de Nutricién del Hospital Universitario La Paz. Proceso completo de
implantacién de un sistema de cribado de riesgo nutricional en el Hospital Universitario La Paz de Madrid. Nutr Hosp. 2013;28(6):2165-2174
2 Malnutrition Advisory Group (MAG) of the British Association for Parenteral and enteral nutrition. The “MUST” Explanatory Booklet. A Guide to the “malnutrition Universal Screening Tool” for Adults. Edited on behalf of MAG by Todorovic V, Russel C, Stratton R, Ward J and Elia M. November 2003.
Figura 4.

Método CONUT de cribado del riesgo nutricional y escala MUST de valoracion nutricional del paciente.

servicio de anestesia actuaria como un doble filtro y se
trataria de una responsabilidad compartida por igual por
ambos colectivos.

6) Enelcaso del paciente hospitalizado con cirugia programa-
da, cada centro deberia usar su propio método de cribado
del riesgo nutricional (71,72). Los diferentes equipos debe-
rian solicitar una valoracion nutricional completa mediante
una interconsulta a Nutricion con suficiente antelacion
cuando sea preciso, de tal forma que se pueda iniciar la
re-nutricion del paciente entre 7 y 10 dias antes de la
cirugia, o retrasar la cirugia en caso de desnutricion grave.
Harian falta protocolos consensuados en cada centro hos-
pitalario.

7) Enel caso del paciente oncoldgico que precisa cirugia pro-
gramada podria ser muy interesante disefiar una estrategia
en los numerosos comités de tumores de los centros, para
que exigieran una valoracion nutricional previa del pacien-
te y la constancia de que, nutricionalmente, el paciente
es apto para esa cirugia. Y si no lo fuera 0 no estuviera
valorado, poner en marcha una valoracion y un tratamien-
to nutricional de urgencia para llevarlo a cabo. En todo
caso, consideramos y reconocemos que es técnicamente
imposible que un representante de Nutricion pueda estar
incorporado en todos los comités.

DISCUSION

La inmunonutricién ha demostrado que es capaz de reducir
las complicaciones totales, las complicaciones infecciosas y la
estancia hospitalaria en los pacientes quirlrgicos.

Afin de poder determinar cudles serian las condiciones Optimas
de la intervencion inmunonutricional (duracién, momento de inicio,
tipo de intervenciones quirdrgicas favorables/desfavorables, efecto
de inmunonutrientes especificos, etc.), es necesario tener presen-
te, no obstante, que la extraccion de conclusiones generales se
ve limitada por la heterogeneidad en factores como las patologias
evaluadas, los resultados divergentes para una misma patologia, el
estado nutricional de los pacientes y los protocolos empleados. En
algunos contextos (p. €j., el preoperatorio), estamos limitados para
asumir una atribucion de los resultados favorables a la presencia
de inmunonutrientes en las formulas y descartar que se deban
a otros factores (p. €j., una suplementacion nutricional hiperpro-
teica per se). En cualquier caso, las GPC actualmente recomien-
dan la administracion perioperatoria de formulas orales/enterales
especificas, enriquecidas con inmunonutrientes, en determinados
contextos: p. €j., en los protocolos quirtrgicos tradicionales del
tubo gastrointestinal superior (grado de recomendacion fuerte) (56)
0 en los pacientes malnutridos intervenidos por cancer colorrectal
(grado de recomendacion fuerte) (62).
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Seria necesario llevar a cabo estudios adicionales pero que en
su disefio tuvieran en cuenta, ademas de lo cominmente exi-
gible a un ensayo clinico (uso de procesos robustos de enmas-
caramiento y control, tamarios muestrales adecuados, etc.), las
peculiaridades y fuentes de heterogeneidad propias del campo
de la inmunonutricidn (pacientes estratificados segun su estatus
nutricional, uso de controles isocaléricos e isoproteicos, registro
adecuado del cumplimiento de tomas, etc.), cuya omision ha limi-
tado, en la revision de la literatura, la determinacion de conclu-
siones y recomendaciones solidas en varios puntos del proceso
que todavia hoy no se han esclarecido.

También es necesario tener presente la barrera que supone el
hecho de que los aspectos nutricionales parecen ser secunda-
rios, especialmente en el colectivo de cirujanos o anestesistas. La
esfera nutricional dispone de una consideracion menor tanto en la
fase preoperatoria como en la fase posoperatoria. Se asocia este
fendmeno a falta de conocimientos adecuados, de protocolos y de
interacciones apropiadas entre estos servicios y el de nutricion.
También se considera importante la escasez de personal en los
diferentes servicios. Esta situacion todavia se agrava mas en los
procedimientos fast-track, de implementacion parcial o incom-
pleta en muchos centros, y donde se tiene que vigilar con mayor
precision que la intervencion de todos los actores se realice en
el tiempo y la forma adecuados. Asi, y fruto de la comprension
de la situacién actual con respecto al soporte nutricional en el
paciente quirtrgico, y especialmente en el modelo fast-track, las
posibles actuaciones a llevar a cabo pasarian por aumentar el
conocimiento especifico en esta materia de todos los profesio-
nales implicados, principalmente en las area de cirugia, aneste-

sia y nutricion. En este sentido, en el recientemente publicado
documento de recomendaciones de cuidados perioperatorios, el
grupo de expertos de la ESPEN afirma que los programas ERAS
son apropiados para todos los pacientes, pero que sus beneficios
dependen del cumplimiento de las recomendaciones por parte de
todo el equipo implicado (73).

Para una dptima validez de los resultados seria necesario que
todas las posibles investigaciones futuras en este campo evalua-
sen a pacientes sometidos a procedimientos quirlirgicos equipa-
rables en cuanto a parametros clinicos, bioquimicos y analiticos
en relacion con el estado nutricional; y la morbilidad posoperatoria
deberia registrarse segun clasificaciones previamente definidas
en la literatura, como la clasificacion Clavien-Dindo (28) (1), las
guias del International Council for Harmonisation Good Clinical
Practice (ICH-GCP) (74) (2), las definiciones de los Centers for
Disease Control (CDC) (75,76), etc. Y de un modo parecido, debe-
rian incluirse como variables la estancia hospitalaria, los costes
y los reingresos.

El cumplimiento de un protocolo estandarizado como el ERAS
ayudaria a que estuvieran objetivamente definidos muchos de
los otros parametros no nutricionales que también se tienen
que controlar (como una profilaxis antibi6tica correcta, la hipo-
termia, etc.).

Finalmente, es necesario implicar al paciente y trabajar para
que tanto él como sus familiares conozcan la importancia que
tiene un adecuado estado nutricional en el éxito de la cirugia y en
la recuperacion tras la misma, para que sean mas colaboradores y
se hagan mas demandantes de medidas de valoracion y de sopor-
te nutricional, y por supuesto, para que estén mas satisfechos.

ANEXO I.

ENSAYOS CLINICOS ALEATORIZADOS INCLUIDOS EN LA REVISION

L ERAS ,
Autor n Cirugia (Si/No) Férmula | Jadad Resultados

Okamoto 2009 60 | Gastrectomia No IMPACT® ’ ID|sm|rl1u0|on de Ig dulramonl del SIRS y de las

17 infecciones, y mejor inmunidad

Cellk 2009 (37) 50 | Ginecologia No IMPACT® 1 D|sm|n‘ucmn de infecciones, dehiscencias y
estancia

Felekis 2010 (38) | 40 gjgﬁg‘oma de canezay No IMPACT® 4 | Disminucion de infecciones

Mikagi 2011 (77) 26 | Hepatectomia No IMPACT® 2 Menor inflamacion y mejor funcion hepatica

Klek 2011 (43) 167 | Cirugia oncoldgica No STRESSON® 3 Sin diferencias en cuanto a complicaciones

Fujitani 2012 (24) | 244 | Gastrectomia No | pacte | 3 | Disminucion deinfecciones en pacientes
desnutridos

Hubner 2012 (20) | 152 | Cirugia abdominal mayor No IMPACT® 5 Sin diferencias

Barker 2013 (25) 95 | Cirugia gastrointestinal No IMPACT® 3 Sin diferencias

(Continua en pdgina siguiente)
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ANEXO I (Cont.).

ENSAYOS CLINICOS ALEATORIZADOS INCLUIDOS EN LA REVISION

Autor n Cirugia (::;ﬁi) Férmula | Jadad Resultados
Giger-Pabst 2013 108 C|rug|aloncolog|ca No IMPACT® 4 Sin diferencias
(26) abdominal
Nagata 2013 (22) | 23 | Donantes de higado No ANOM® 3 3';?220'33 analfices, o en resultados
Turnock 2013 8 | Cancer de cabeza y cuello No IVMPACT® 5 D|fgren0|as analiticas, no en resultados
(39 clinicos
Marano 2013 109 | Gastrectomia No IMPACT® 1 Menorl|n0|den.0|a dle complicaciones, menor
(30) estancia hospitalaria
Aida 2014 (18) 50 | Duodenopancreatectomia No IMPACT® 1 Disminucion de infecciones posoperatorias
Zi(')iwee 20141 315 | cancerde cabezaycuello | No IMPACT® 5 | Sin diferencias
Kiek 2014 (44) 776 Gastrectomia yl No IVMPACT® 5 ID|sm|rl1u<:|on de estalnma hospitalaria,
pancreatectomia infecciones y mortalidad
Hamza 2015 (31) | 37 | Duodenopancreatectomia No IMPACT® 3 Modulg , a respuesta |nfllamat0'r|a °
intensifica la respuesta inmunitaria
Plank 2015 (41) 120 | Trasplante hepatico No IMPACT® 5 S.m diferencias Ien I9S aspectos nutricionales
ni en las complicaciones
Gade 2016 (27) 35 | Pancreatectomia No IMPACT® 2 Sin diferencias
Uno2016(21) | 40 | Cirugia hepatobiliar No | mpacte | 3 | Reduecion delas complcaciones infecciosas
y la estancia hospitalaria
Hamilton-Reeves 29 | Cistectomia No IVMPACT® 4 Mejoria de la respuesta inmune y
2016 (33) disminucion de las infecciones
Ruiz-Tovar 2016 60 | Cirugia baridtrica No ATEMPERO® » Mayor pérdida de peso preoperatoria, menor
(19 PCR, menos dolor
Moya 2016 (34) 122 | Cirugia colorrectal Si ATEMPERO® 3 Reduccion de las complicaciones
Yildiz 2016 (29 I C|rug|a,e.sofagogastnca y No ABOUND® 1 D|sm|nlumon dg Iasl complicaciones y la
pancreatica estancia hospitalaria
Martin Il 2017 71 Cancer de péncreas No IMPACT® 0 Reducqon de las complicaciones y la
(78) estancia
Manzanares- Menor incidencia de complicaciones
Campillo 2017 84 | Cancer colorrectal No IMPACT® 2 . . o P
03) infecciosas en la cirugia rectal
Kk 2017 (45) | 99 | Gastrectomia No | Reconvane | 5 | Meloriadelasupenivencia a corto plazo, no
a largo plazo
Palma-Milla 2018 38 | Cancer de cabeza y cuslo No ATEMPERO® 5 ID|sm|rl1u0|on de las comphcamones
(79 infecciosas y la estancia
Sciso 2018 (42 | 98 | Gastrectomia No | RECONvwe | 2 | Disminueion de as complicaciones
respiratorias y la mortalidad precoz
Mudge 2018 (32) | 278 | Cancer esofagico No IMPACT® 5 Sin diferencias
Shinsuke 2019 40 | Esofaguectomia No IMPACT® » IDlsmlrl1u0|on de las complicaciones
(35) infecciosas
('\ggfmh' 20191 60 | Pancreatectomia No IMPACT® 2 | Sin diferencias
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ANEXO II.
REVISIONES SISTEMATICAS Y METAANALISIS INCLUIDOS EN LA REVISION
Autor n | Tipo de cirugia | ERAS S/N Foérmula utilizada Resultados
. - Formula con arginina, Reduccion significativa de las
Cerantola Y Cirugia oncoldgica o ) ) )
2370 ) ) No omega-3y RNA en el pre/ | complicaciones posoperatorias e infecciosas
2010 (55) gastrointestinal ) ) : o
pos/perioperatorio y de la estancia hospitalaria
. - Formula con arginina, Reduccion significativa de las
Zhang Y Cirugia oncoldgica o ) , )
2331 : ) No omega-3y RNA en el pre/ | complicaciones posoperatorias e infecciosas
2012 (80) gastrointestinal ) ) : o
pos/perioperatorio y de la estancia hospitalaria
Reduccion significativa de las
complicaciones infecciosas y la estancia
. . hospitalaria en caso de administracion peri o
Formula con arginina, .
omega-3y RNA en el posoperatoria.
Osland E Cirugia oncoldgica . . Reduccion significativa de las
2005 : ) No pre/pos/perioperatorio. o ) )
2014 (47) gastrointestinal complicaciones no infecciosas en caso de
IMPACT® en el 65 % de o ) iy
administracion posoperatoria. Reduccion
los casos o ) )
significativa de la tasa de dehiscencia
de suturas en caso de administracion
perioperatoria
Reduccion significativa de las
Wong C 2016 Cirugia No IMPACT® complicaciones infecciosas y la estancia
2016 (81) gastrointestinal Oxepa® hospitalaria en caso de administracion
posoperatoria
La combinacion 6ptima de inmunonutrientes
formula i |
Song GM Cirugia oncoldgica Combinaciones variables en ung ormuta mmupomody adora para
840 L No ) . reducir las complicaciones infecciosas y la
2017 (82) gastrica de inmunonutrientes ) L .
estancia hospitalaria es: arginina + RNA +
omega-3 0 arginina + glutamina + omega-3
_ - Distintas formulas No se encontraron diferencias significativas
Cirugia oncoldgica ) o ) .
Howes N 1099 | de tumores de No inmunomoduladoras. en las complicaciones, infecciosas o0 no,
2018 (50) IMPACT® fue la mas ni en la estancia hospitalaria, ni en la
cabeza y cuello ) )
empleada tolerancia a la formula
Cirugia electiva
— 15 estudios de
mrug@ oncqlog|ca Distintas formulas Una mmunoqutnqon qug |p§lu¥a arginina
gastrointestinal . y omega-3 disminuye significativmaente
. inmunomoduladoras o ; )
) — 2 estudios de , las complicaciones infecciosas, las
Marik PE o , IMPACT® fue la mas - ) o
1918 cirugia abdominal No complicaciones de la herida quitrgica y la
2010 (46) ) empleada. ) o
— 3 estudios de ] estancia hospitalaria.
, En su mayoria, en el , L o
cancer de cabeza ) Se sugiere su inicio en el preoperatorio si s
posoperatorio .
y cuello posible
— 1 estudio de
cirugia cardiaca
Formula polimérica
Casas Cirugia oncoldgica enriquecida con arginina | La inmunonutricion disminuye la estancia
Rodera P 836 | de tumores de No especificado | u omega-3 o IMPACT® o hospitalaria, aunque no esta clara la razon.
2012 (48) cabeza y cuello Nutrison Intensive®. Disminucion de la incidencia de fistulas
Perioperatorio
(Contina en pdgina siguiente)
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ANEXO Il (Cont.).
REVISIONES SISTEMATICAS Y METAANALISIS INCLUIDOS EN LA REVISION
Autor n | Tipo de cirugia | ERAS S/N Formula utilizada Resultados
La inmunutricion frente a la
_— - , suplementacion isocaldrica/
Cirugia oncoldgica Formulas - . ,
. , isonitrogenada no reduce la incidencia
Hegazi RA de tumores inmunomoduladoras no . . . o
1156 . ) No o de las infecciones de la herida quirtrgica,
2014 (5) gastrointestinales especificadas. o ) )
o ) las complicaciones infecciosas
y hepaticos Pre y posoperatorio ) ) ) )
y no infecciosas, ni la estancia
hospitalaria
La inmunonutricion muestra una
Vidal- , . Formula enriquecida con | reduccion de la incidencia de fistulas y
. Cancer de cavidad . ) o
Casariego A | 397 oral. faringe v laringe No arginina. de la estancia hospitalaria, pero no una
2014 (49) ' geyiaring Pre y/o posoperatorio disminucion de las infecciones de la
herida quirtrgica y otras infecciones
Combinaciones variables . - . R
, i La inmunonutricion mejora la situacion
. - de inmunonutrientes .
Song GM Cirugia oncoldgica . : inmune y reduce la respuesta
785 | No (arginina, glutamina, . ) X ) .
2015 (51) gastrica inflamatoria en los pacientes intervenidos
omega-3y RNA). .
) de gastrectomia
Posoperatorio
Las formulas inmunomoduladoras
. i - En la mayoria de estudios, | reducen las complicaciones y la estancia
Reis AM Cirugia oncoldgica . L .
966 . X No dieta suplementada con hospitalaria, y todos los estudios
2016 (53) gastrointestinal o o o
arginina, omega-3 y RNA | fueron positivos en términos de coste-
efectividad
Cirugia mayor
abdominal
(reseccion de Combinaciones variables
higado o pancreas, de inmunonutrientes o La inmunonutricion reduce las
Probst P 7166 cirugia que implique No administracion aislada complicaciones totales, las infecciosas
2017 (54) anastomosis (arginina, glutamina, y la estancia hospitalaria. Ningun efecto
del tracto omega-3y RNA). sobre la mortalidad
gastrointestinal). Pre o posoperatorio
Excluye la cirugia
uroldgica
— ) — Incremento del nivel de linfocitos CD4*
Combinaciones variables .
, i y CD4/CD8*, y de prealbimina
i - de inmunonutrientes o
Cheng Y Cirugia oncoldgica o , — Disminucion de SRIS y de
583 , L No (arginina, glutamina, - )
2018 (52) de cancer gastrico complicaciones posoperatorias
omega-3y RNA). ) . .
) — Sin cambios en cuanto a neumonias
Pre 0 posoperatorio . o
y estancia hospitalaria
La NE con inmunonutrientes disminuye la
Combinaciones variables | estancia hospitalaria, las complicaciones
de inmunonutrientes infecciosas y las complicaciones
(arginina, glutamina, de la herida quirtrgica; la NP con
Xud 1004 Cirugia de cancer 2 estudios en | omega-3 y RNA) por via inmunonutrientes disminuye la estancia
2018 (83) colorrectal electiva protocolo ERAS | enteral o administracion hospitalaria, los niveles de IL6, CD3, CD4
de glutamina u omega-3 | y CD4/CD8, y CD8
por via parenteral. Sugieren que la inmunonutricion podria
Pre y posoperatorio ser mas efectiva dentro de los protocolos
ERAS
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ANEXO III.

EJEMPLO DE RECOMENDACIONES NUTRICIONALES EN LA CIRUGIA MAYOR

RECOMENDACIONES NUTRICIONALES EN LA CIRUGIA MAYOR: ANTES, DURANTE
Y DESPUES DE LA INTERVENCION

Es fundamental llegar a la cirugia con un dptimo estado nutricional para asi poder disminuir las infecciones y otras posibles
complicaciones, facilitar la cicatrizacion de las heridas quirdrgicas y conseguir una recuperacion mas rapida. Una intervencion
quirtrgica supone una importante agresion para el organismo y esto condiciona unas elevadas necesidades de energia y nume-
rosos nutrientes, aumentando su demanda de forma muy especial y por encima de lo habitual.

OBJETIVOS

Mejorar y/o mantener un adecuado estado nutricional antes, durante y después de la cirugia para evitar posibles complicaciones
y facilitar la recuperacion al alta.

RECOMENDACIONES ANTES DE LA CIRUGIA

Conviene realizar una alimentacion saludable que aporte todos los grupos de alimentos en las cantidades y proporciones
adecuadas, pero prestando una mayor atencion a ciertos alimentos que contienen algunos nutrientes fundamentales para el
proceso quirlrgico:

¢Cuantas veces al dia

Nutriente ;Dénde lo encuentro? ;,Por qué es importante? .
¢ ¢ : P debo consumirlo?

Carnes magras (pollo, pavo, cerdo,

jamon, etc.) Contienen aminodcidos esenciales Aumentar su consumo incluyendo
@ Pescados y mariscos que ayudaran a reparar los tejidos proteinas en cada ingesta y, a ser
Huevos dafiados y a cicatrizar adecuadamente | posible, enriqueciendo los platos
Proteinas de alto LActeos (leche, yogur, queso, las heridas con estos alimentos
valor biologico derivados l4cteos)
Tres frutas al dia minimo (una
Frutas y verduras de diferentes Ali\’/ian y prgtegen al c?rganismo del de ellas citricg) y dos platos de
colores estrés oxidativo, ademas de fortalecer verdura al dia aseguran una
el sistema inmune adecuada ingesta de estos
nutrientes

Pescado azul

Semillas de lino Es un potente antiinflamatorio que
Nueces aliviara la agresion de la cirugia

Alimentos enriquecidos

Pescados azules 2-3 veces a la
semana. Semillas y/o frutos secos,
un pufado diario

Ejemplo de menu

Media . .
Desayuno ~ Comida Merienda Cena Recena
manana

) Espinacas con huevo y jamén Salmoén con

Café con leche + leche P o v .
Pollo al limén con patatas pimientos Vaso de leche
en polvo Frutos secos Yogur
. - al horno asados + leche en
Pan integral con tomate, jamon y Fruta con fruta

: . - Fruta Yogur natural polvo

aceite de oliva + 2 kiwis
Pan Pan

(Contina en pagina siguiente)
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En algunas ocasiones, si el estado nutricional no es el adecuado, el médico le prescribird suplementos nutricionales ricos en
proteinas y otros nutrientes especificos. Por ello, es importante que sea usted quien controle su peso corporal y reflexione sobre
las dificultades que tiene para comer, para detectar las pérdidas involuntarias cuanto antes y para que pueda avisar a su médico.
Si lo precisa, sera atendido por el equipo de nutricion.

RECOMENDACIONES DURANTE LA ESTANCIA HOSPITALARIA

Tras la cirugia, su médico le pautara una dieta para que empiece a comer lo antes posible, siempre teniendo en cuenta el tipo de
intervencion realizada y las necesidades de su organismo. Normalmente comenzara con una dieta de facil digestion, incompleta,
con alimentos blandos; a continuacion se ira progresando lentamente.

En ocasiones puede ser necesario completar la alimentacion oral con suplementos nutricionales y/o médulos de algun nutriente
especifico, pero también puede llegar a requerir una alimentacion artificial a través de una sonda (nutricion enteral) y/o a través
de las venas (nutricion parenteral).

El objetivo principal de esta etapa es evitar el riesgo de desnutricion, que puede provocar que la recuperacion sea mas lenta y
la estancia hospitalaria mas larga, y que aparezcan nuevas complicaciones.

RECOMENDACIONES AL ALTA HOSPITALARIA TRAS UNA CIRUGIA

Una vez que se encuentre en su domicilio, debera continuar con una alimentacion lo mas saludable y equilibrada posible v, al
igual que antes de la cirugia, deberd fomentar el consumo de proteinas de diferentes fuentes para recuperar la masa muscular
perdida y ayudar a cicatrizar las heridas; frutas y verduras para aportar antioxidantes y fibra; y alimentos ricos en omega-3 para
ayudar a modular la inflamacion que ha padecido. Ademas, debera asegurar un adecuado estado de hidratacion, bebiendo sufi-
ciente cantidad de agua y liquidos diariamente, para ayudar a reponer los fluidos que perdemos durante la cirugia.

En determinadas cirugias es necesario realizar recomendaciones nutricionales mas individualizadas que su médico le aconsejara.
Si es su caso, debera priorizar esas pautas.

Tras algunas cirugias pueden aparecer sintomas que dificulten su alimentacion, como pérdida del apetito, dificultad para tragar,
saciedad precoz, estrefiimiento o diarrea, o simplemente dolor, lo que aumentaria nuevamente el riesgo de desnutricion; por ello
es importante conocerlos y avisar a su médico en caso de padecerlos.

Si antes y/o durante el ingreso ha presentado desnutricion, al alta hospitalaria le prescribiran suplementos nutricionales orales
y/0 médulos de nutrientes durante al menos tres meses. Es importante que cumpla con la pauta prescrita para asegurar una
adecuada recuperacion, evitar reingresos hospitalarios y mejorar la calidad de vida. En ocasiones podria llegar a precisar nutricion
por sonda o por vena, para lo cual recibird las instrucciones oportunas antes de irse a casa.

Ademas, le aconsejamos que realice un control del peso corporal, registrandolo regularmente cada 15-20 dias. Si tiene pérdida
de peso involuntaria, debe avisar a su médico, ya que es posible que no esté cubriendo sus demandas energéticas o que esté
perdiendo nutrientes, lo que le llevara a un estado de desnutricion.

- N
i i

Por tltimo, es comun que, después de una cirugia, se pierda masa muscular a causa de la inmovilizacion y la rotura de musculo
para conseguir energia, 1o que provocara que esté mas cansado e incluso que aparezca desnutricion. Es importante que realice
gjercicios regularmente y progresando en intensidad. Puede comenzar por estiramientos y caminatas hasta llegar a realizar
gjercicios de resistencia y fuerza. Consulte con su médico cual es el mejor ejercicio para usted.

(Continua en pagina siguiente)
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Piramide de la Alimentacion Saludable

suplementos nytricionales
vitamina D, folatos

CONSUMO OPCIONAL,

BEBIDAS FERMENTADAS OCASIONAL Y MODERADO

CONSUMO OPCIONAL, MODERADO
Y RESPONSABLE EN ADULTOS

DY

CONSUMO VARIADO DIARIO
1-3 AL DiA (ALTERNAR)

3-4 AL DIA

GRUPOS DE CONSUMO
EN CADA COMIDA
PRINCIPAL

SEGUN GRADO
DE ACTIVIDAD
FiSICA

MANTENER

ool Y e

3
't !
Actividad Equilibrio Balance Técnicas AGUA: 4-6 vasos al dia*

fisica diaria emocional Energético  culinarias (9 ingesta de liquidos segun la Piramide
60 min saludables de la Hidratacion Saludable SENC.

SENC 2015°®

primaria y colectivos ciudadanos. Disponible en: http://www.nutricioncomunitaria.org

Piramide de la Alimentacion Saludable de la Sociedad Espafiola de Nutricion Comunitaria (SENC). Guia divulgativa Alimentacion saludable para Atencion
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