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Resumen

Objetivos: La enfermedad oncolégica se acompaiia de
un grado importante de desnutricién que se asocia con
elevadas tasas de morbi-mortalidad postoperatoria. El
propdosito de este estudio fue evaluar la efectividad de un
programa de apoyo nutricional perioperatorio de cara a
reducir complicaciones postoperatorias, estancias hospi-
talarias y mortalidad entre pacientes sometidos a cirugia
oncolégica del tracto digestivo superior.

Métodos: Estudio prospectivo aleatorizado sobre una
muestra de pacientes intervenidos por cincer gastrointesti-
nal alto (eséfago, estémago, cardias y duodeno/péncreas)
durante un periodo de 4 afios. Se realizé una valoracién
nutricional y se administré de forma perioperatoria una
formula enteral inmunomoduladora a un grupo de
pacientes malnutridos (DS), mientras que otro grupo de
pacientes malnutridos (DNS) y los normonutridos(NN)
recibieron consejo dietético antes de la cirugia y después
de esta sueros por via intravenosa hasta la reintroduccién
de la dieta normal. Las variables estudiadas fueron
edad, sexo, estadio tumoral, tipo de neoplasia y estancia
hospitalaria. También se recogieron la situacién nutri-
cional, mortalidad, complicaciones postoperatorias y
alteraciones gastrointestinales. Para el anilisis estadis-
tico realizamos un estudio de frecuencias y aplicamos el
test de Chi-cuadrado en las variables cualitativas. Para
las cuantitativas usamos la ANOVA y el test Post-hoc de
Tukey. Se consideraron significativos aquellos valores de
p <0,05.

Resultados: Estudio sobre 50 pacientes divididos en 3
grupos. Se encontraron diferencias estadisticamente sig-
nificativas en la incidencia de complicaciones gastrointes-
tinales e infecciosas con mejores avances en el grupo DS.
Se obtuvo una reduccién de la duracién de la estancia
hospitalaria de 12,29 dias en el grupo de DS en contraste
con el grupo DNS (P =0,224).
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EVALUATION OF PERIOPERATIVE
NUTRITIONAL THERAPY IN PATIENTS
WITH GASTROINTESTINAL TRACT
NEOPLASMS

Abstract

Objectives: Cancer is usually associated to an impor-
tant level of desnutrition together with a postoperative
morbidity and mortality increase. The purpose of this
study was evaluating its efficacy perioperative nutritional
support to reduce surgical complications, stances and
mortality significantly in patients undergoing higher
digestive tract procedures,

Method: A prospective, randomized trial was done
among a sample of neoplasic patients undergoing
higher intestinal tract resective surgery during a
period of 4 years. After a nutritional assessment, a
perioperative immune-enhancing formula was ran-
domly assigned to a group of patients who presented
malnourished preoperatively (DS) while well-nour-
ished and the rest of malnourished patients (DNS)
received pre-surgical dietetic guidance and intra-
venous fluids after surgery until the reintroduction of
normal diet. The variables studied were: age, sex,
tumor stage and length of hospital stay. Nutritional
status at admission and discharge, mortality, outcome
from surgery and gastrointestinal side effects (tolera-
bility, diarrhoea, vomits or distension) were also col-
lected. Statistical analyses were performed with the
with the chi(2) for qualitative variables, ANOVA and
the Turkey post-hoc tests for the quantitative ones,
with a significance of 95%.

Results: Sample conformed by 50 patients in 3
groups that were compared for all baseline and surgi-
cal characteristics. Significant differences were
observed in the incidence of gastrointestinal and infec-
tius complications with better progress in DS group. It
was obtained a reduction in the length of hospital stay
in 12.29 days in DS group in contrast to DNS group (P =
0,224).

Conclusions: Significant benefit from perioperative
nutritional support has been demonstrated in severely
malnourished patients undergoing major surgery. A
statistically significant decrease in the incidence of
postoperative gastrointestinal symptoms, a reduction
in the length of hospital stay and less morbidity
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Conclusiones: Se ha demostrado un beneficio significa-
tivo del apoyo nutricional perioperatorio en los pacientes
severamente desnutridos sometidos a cirugia que recibie-
ron suplementacioén. Se observaron en estos pacientes una
menor incidencia de complicaciones gastrointestinales e
infecciosas asi como acortamiento de la estancia hospita-
laria con respecto a los pacientes desnutridos que no reci-
bieron suplementacién perioperatoria.

(Nutr Hosp. 2011;26:1073-1080)
DOI:10.3305/nh.2011.26.5.5160

Palabras clave: Nutricion enteral perioperatoria. Neopla-
sia de tracto gastrointestinal superior. Malnutricion. For-
mula inmunomoduladora.

Abreviaturas

TGS: Tracto digestivo superior.

ESPEN: European Society for Clinical Nutrition and
Metabolism.

DS: Desnutridos suplementados.

DNS: Desnutridos no suplementados.

NN: Normonutridos.

SPSS: Statistical Package for the Social Sciences.

NE: Nutricién Enteral.

SN: Situacién Nutricional.

Introduccion

La presencia e intensidad de la desnutricién se ha
relacionado en muchas ocasiones con la localizacién y
eltipo de tumor, asi como con la situacion evolutiva del
mismo'. Centrando el problema en los tumores del
tracto gastrointestinal superior (T'GS), presentan por lo
general una mds importante deplecién proteica (que
tiene habitualmente una relacién significativa e inversa
con la supervivencia), que se ve agravada por la necesi-
dad de ser sometidos a una cirugfa muy reseccionista’.

A pesar de esto, en los tltimos aflos se viene obser-
vando una mejora de los {ndices de mortalidad de las
enfermedades neopldsicas, principalmente por un diag-
néstico precoz y un mejor tratamiento oncolégico y de
sostén, dentro del que se encuentra el soporte nutricio-
nal®>. Es importante destacar que esta enfermedad se
acompafia de un grado de desnutricién cuya prevalen-
cla oscila entre el 20 y el 80%, caracterizado por anore-
xia, atrofia muscular y alteraciones de los 6rganos vita-
les, asi como por una degradacién en la respuesta
inmunolégica*’. Todo ello hace que los pacientes que
la padecen tengan una evolucién compleja y una dismi-
nucién de su calidad de vida.

Otro aspecto importante en estos tumores es el hecho
de ser susceptibles de responder a tratamiento oncolé-
gico coadyuvante ya que el estado nutricional postope-
ratorio marca en parte los margenes terapéuticos de
seguridad de la quimio y radioterapia convirtiéndose
en un predictor biolégico de la supervivencia. Existen

occurred on the group that received perioperative
nutrition.

(Nutr Hosp. 2011;26:1073-1080)
DOI:10.3305/nh.2011.26.5.5160

Key words: Enteral perioperative nutrition. Gastroin-
testinal tract neoplasm. Malnutrition. Immune-enhancing
formula.

diferentes vias de tratamiento a las que afecta grave-
mente la desnutricién; en el caso del farmacolégico
impide una adecuada tolerancia aumentando la toxici-
dad de los mismos, ya que la disminucién de proteinas
circulantes impide un adecuado ligamento de los far-
macos a éstas, alterando sus periodos de semivida y sus
caracteristicas farmacocinéticas®. En el tratamiento
quirtirgico se produce un mayor niimero de complica-
ciones postoperatorias, estancias hospitalarias mds
prolongadas y mortalidad mds elevada’.

En los tdltimos afios se han realizado numerosos
estudios sobre la mejora del estado nutricional de los
pacientes utilizando formulas de nutricién enteral que
ayuden, junto a la dieta, a conseguir la energia y
nutrientes necesarios. Pero también hay otras lineas
que van dirigidas hacia la biisqueda de estrategias tera-
péuticas que permitan modificar la respuesta metab6-
lica a la agresién, comparando la administracién de
dietas inmunomoduladoras frente a dietas enterales
estandar.

Las sustancias inmunomoduladoras que actiian de
forma importante en enfermedades con alto grado de
estrés metabdlico o procesos quirtirgicos son: la L-
arginina, que ha demostrado mejorar la cicatrizacién de
las heridas y la respuesta inmune; los dcidos grasos n-3
que mejoran la respuesta inflamatoria e inmune; los
nucleétidos que mantienen el trofismo intestinal y
favorecen la respuesta inmune; vitaminas E, C, 3-caro-
teno y el mineral zinc que son potentes antioxidantes y
estimulantes de la cicatrizacién®’.

Diversos estudios consultados concluyen que el
empleo de este tipo de dietas aportan efectos beneficio-
sos disminuyendo las complicaciones infecciosas y la
estancia hospitalaria de los pacientes'™!. Sobre este
tema la European Society for Clinical Nutrition and
Metabolism (ESPEN) considera en sus gufas que el
soporte enteral con sustancias inmunomoduladoras en
el perioperatorio es el método terapéutico de eleccién®.
Por otro lado, la indicacién de nutricién enteral precoz
plantea en estos tumores mucha mayor controversia
que en los extradigestivos o en los que afectan al tracto
intestinal inferior, por considerarse una técnica de
mayor riesgo.
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Segin la bibliogratia existente al respecto'*'* y de
cara a implantar un programa de atencién nutricional
perioperatoria que mejore el estado nutricional de los
pacientes con cdncer de aparato digestivo alto: nos pro-
ponemos evaluar la efectividad del mismo.

Objetivos

Evaluar la efectividad de un programa de soporte
nutricional enteral perioperatorio en pacientes interve-
nidos por cincer del tracto gastrointestinal superior
(es6fago. estémago, cardias y duodeno/pancreas) com-
parando la morbilidad, estancia hospitalaria y mortali-
dad entre pacientes normonutridos, desnutridos suple-
mentados con una férmula inmunomoduladora y
desnutridos no suplementados.

Material y métodos
Sujetos

Estudio prospectivo aleatorizado sobre 50 pacientes,
17 mujeres y 33 hombres, ingresados en el Hospital
General Universitario Reina Sofia de Murcia con diag-
noéstico de cdncer de tracto digestivo alto que iban a
someterse a cirugia oncolégica. El tamafio muestral se
hizo aceptando un riesgo de 0.05 y un poder estadistico
del 90%. Todos los pacientes fueron valorados por la
Unidad de Nutricién en el momento del diagnéstico y se
les dieron unas pautas y consejos dietéticos antes de la
intervencién. Los pacientes que sufrfan desnutricién
moderada o grave caldrica y/o proteica fueron divididos
en dos grupos de forma aleatoria: a unos se les adminis-
tré preoperatoriamente una férmula enteral inmunomo-
duladora a parte de darles consejo dietético (grupo des-
nutridos suplementados) y a los otros (grupo desnutridos
no suplementados) no se les dio ningtin preparado nutri-
cional antes de la cirugia pero si consejo dietético al
igual que al grupo normonutridos. Tras la cirugia estos
iltimos dos grupos recibieron sueros por via intravenosa
hasta la reintroduccién de la dieta normal mientras que
los desnutridos suplementados recibieron nutricién
enteral inmunomoduladora a la vez que se le reintrodu-
cia la dieta oral. La recogida de datos de estos pacientes
se realizé entre julio de 2006y julio de 2010.

El protocolo, basado en los principios de la Declara-
ci6én de Helsinki, fue aprobado por el Comité de Etica
de lainvestigacién del Hospital. Los pacientes que pre-
sentaron cualquier sintoma gastrointestinal previo al
estudio fueron excluidos.

Aleatorizacion
Se estudiaron un total de 50 pacientes: 16 pacientes

pertenecientes al grupo de normonutridos (NN), 16 del
grupo desnutridos no suplementados (DNS) y 18 del

grupo desnutridos suplementados (DS). La aleatoriza-
cién se realizé utilizando una tabla de niimeros aleato-
rios generada con microsoft® office Excel 2003.

Variables recogidas

Como variables epidemiolégicas se recogieron:
edad, sexo, estadio tumoral, tipo de neoplasia y estan-
cla hospitalaria media. Como variables médicas se
recogieron: situacién nutricional del paciente 10 dias
antes de la cirugia, valorada mediante el método
CONUT?®, mortalidad y complicaciones gastrointesti-
nales tras la cirugia (no tolerancia a la dieta, diarrea,
vémitos, estrefilmiento y distensién abdominal) y evo-
lutivas (Absceso intraabdominal, infecciones de la
herida y de la via, infeccién respiratoria, dehiscencia
sutura de anastomosis y de pared)

Formulas de nutricion enteral

La térmula de NE con sustancias inmunomodulado-
ras (IMPACT ORAL®, Nestle Health Care Nutrition,
Vevey, Switzerland) que se administré en el grupo DS
era una dieta oral completa, hipercaldrica e hiperpro-
téica enriquecida en L-arginina, dcidos grasos n-3,
nucleétidos y antioxidantes para pacientes con alto
grado de estrés metabdlico y pacientes quirtirgicos.

La administracién de esta férmula al grupo de DS no
sustituyd la ingesta oral ni el consejo dietético. La can-
tidad diaria administrada fue de dos brick de 237 ml
desde 10 dfas antes de la operacion.

Valoracion nutricional mediante sistema CONUT

La valoracién del estado nutricional de los pacientes
se realizé sobre la base del sistema de control nutricio-
nal CONUT elaborado por Ulibarri Pérez et al. en
2005" que utiliza como pardmetros bioquimicos de
desnutricién proteica la albiimina sérica, el colesterol
total y el recuento de linfocitos totales. También se
recogen el porcentaje de pérdida de peso en los tiltimos
seis meses y en el iltimo mes para diagnosticar la pre-
sencia de desnutricién calérica.

Definicion considerada de las complicaciones
gastrointestinales de la NE

Debido a las distintas interpretaciones y definiciones
que se pueden adoptar para las complicaciones gas-
trointestinales, en este estudio se adoptaron las defini-
clones fijadas en el Estudio COMGINE™.

Diarrea. Niimero de deposiciones igual o superior a
5 en un perfodo de 24 h o si el paciente presenta dos
deposiciones de un volumen aproximado de 1.000
ml/deposicién en el mismo perfodo.

Tratamiento nutricional perioperatorio
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El consejo dietético que se le dio a los tres grupos
(normonutridos, desnutridos suplementados y desnu-
tridos no suplementados) constaba de unas pautas die-
téticas especificas para cada paciente con el objetivo de
que mantuvieran o mejoraran su estado nutricional de
cara a la préxima cirugia.

Una vez transcurrida la cirugia se valoré la evolu-
cién postoperatoria de los pacientes pertenecientes a
los diferentes grupos mencionados anteriormente con
las siguientes variables: tolerancia de la dieta; pacien-
tes que presentaron diarreas, estrefiimiento, vémitos;
distension abdominal; absceso intraabdominal; infec-
cién de herida; infeccién de via; infeccién respiratoria;
dehiscencia de sutura de la anastomosis; dehiscencia
de sutura de pared; estancia media del proceso quirtr-
gico y pacientes que fallecieron. Las variables demo-
gréficas fueron: edad, género y diagnéstico.

Andlisis estadistico

El andlisis estadistico se realizé con el programa
estadistico SPSS v.15 para Windows. Se hizo un con-
traste de medias (ANOVA) para la variable edad cuyo
resultado fue mayor de 0,05, por tanto, no existian dife-
rencias significativas para las tres poblaciones (DS,
DNS y NN) en cuanto a la variable edad, asi mismo,
dicha variable no influia en los resultados del estudio.
Las variables cuantitativas se expresan como media
mds desviacién estdndar, y las cualitativas como por-
centajes. Para las variables cualitativas realizamos un
estudio de frecuencias, aplicando los test de Chi-Cua-
drado y Fisher para estudiar la asociacién entre ellas.
Para las variables cuantitativas usamos el test de Kol-
mogorov-Smirnoff, que permite estudiar la normalidad
de la distribucién de las variables. Para el contraste de
medias aplicamos ANOVA, estudiando las posibles
diferencias dos a dos de estas variables con el test post-
hoc de Tukey. El grado de significacién fue del 95%.

Resultados

De los 50 pacientes valorados en el preoperatorio 16
estaban normonutridos (43,8% mujeres y 56,3% hom-
bres con una edad media de 67,50 + 11,50 afios), 16
(37.5% mujeres y 62,5% hombres con una edad media
de 75,38 + 11,47 afios) eran pacientes desnutridos a los
que se les dio consejo dietético individualizado pero no
suplementos inmunomoduladores, y 18 (22,2% muje-
res y 77,8% hombres, teniendo una edad media de
66.83 + 11,49 afios) eran pacientes desnutridos que
fueron suplementados con dieta enteral inmunomodu-
ladora. El tiempo medio de evolucién de los sintomas
fue de 2,93 + 1,71 meses y la neoplasia se localizé en
estémago en 39 (78%) casos, en eséfago en 2 (4%), en
cardias 4 (8%) y duodeno/pancreas en 5 (10%) (tabla I).
El estadio TNM fue [-Il en 8 (16%), Ill en 23 (46%) y
IVen 19 (38%).

Tabla I
Datos demogrdficos

Desnutridos Desnutridos

] I ] '
o supleme s

Variable Normonutridos

Pacientes (mimero) 16 16 18
67.50£11,5 75,38 11,46 66,83 11,49
B8MS63IH)  37SM62LSHY  220M778(H)

Edad media (afios}
Sexo: MH (%)

Diagnéstico cincer

aparato digestivo (%) 3 3 %
Géstrico (%) 2 28 28
Esdfago (%) 0 0 4
Cardias (%) 2 2 4
Duodeno (%) 8 2 0

Cuando iniciamos la dieta oral postoperatoria a estos
pacientes un 25% de los NN y un 5.6% de los DS pre-
sentaron una mala tolerancia a la ingesta (tabla II). En
cambio, la incidencia de no tolerancia a la dieta en el
grupo DNS fue mayor, alcanzando un 43,8%, con una
diferencia significativa entre los tres grupos (p =
0,034). De 1a misma forma ocurri6 en los pacientes que
sufrieron diarrea, con una mayor incidencia entre los
pacientes desnutridos no suplementados (25% en DNS,
0% en NNy 5.6% en DS y con una significaciénde p =
0,046). En cuanto a los vomitos, también su incidencia
entre pacientes DNS fue mds alta mientras que los
pacientes NN y DS presentaban porcentajes menores
(53,3% en DNS, 20% en NN y 0% en DS, con un valor
de significacién de p = 0,001). En la variable distension
abdominal volvimos a tener m4s incidencia en los DNS
(68,8% en DNS, 18,8% en NN y 5,6% en DS, con una
significacién de p = 0,0001). No se obtuvieron, sin
embargo, diferencias significativas en la variable estre-
fiimiento siendo p=0,176 (18,8% NN, 0% DSy 12,5%
DNS).

En lo referente a las complicaciones infecciosas
intraabdominales no se demostraron diferencias signi-
ficativas con una p = 0,338 teniendo una incidencia de
6.3% en NN, 0% en DS y 0% en DNS. Ningtin paciente
desnutrido suplementado presenté infeccién de la
herida quirtirgica, pero si el 25% de los DNSy el 6,3%
de los NN con una diferencia significativa (p = 0,04).
También observamos diferencias significativas en la
variable infeccién de via (18,8% NN, 5,6% DS y
43,8% DNS, p = 0,025). Estudiamos la infeccién respi-
ratoria en cada grupo pero no obtuvimos diferencias
estadfsticamente significativas con una p = 0,338
(6.3% NN, 0% DS y 0% DNS).

No se produjo ninguna dehiscencia de pared abdo-
minal en los tres grupos y en la variable dehiscencia de
sutura de la anastomosis no se obtuvo diferencia esta-
disticas significativa conuna p = 0,249 (0% NN, 16,7%
DSy 12,5% DNS).

La variable mortalidad tampoco presenté diferencias
estadisticamente significativas siendo p = 0,206 (0%
NN, 11,1% DS y 18,8% DNS). En cuanto a la variable
estancia media hospitalaria tenemos una reduccién de
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Resultados de las variables evolutivas

Variable Normonutridos Desnutridos no suplementados — Desnutridos suplementados — Significacion
No tolerancia de dieta (IC 95%) 25%(7.3-524%) 43,8%(19,8-70,1%) 5,6%(0,1-27,3%) P=0,034
Diarreas (IC 95%) 0% (0-20,6%) 25%(7,3-52,4%) 5,6%(0.1-27,3%) P=0,046"
FEstrefiimiento (IC 95%) 18,8% (4-45,6%) 12,5%(1,6-38,3%) 0% (0-18,5%) P=0,176
Vémitos (IC 95%) 20% (4,3-48,1%) 53,3% (26,6-78,7%) 0% (0-18,5%) P=0,001"
Distension abdominal (IC 95%) 18,8% (4-45,6%) 68,8% (41,3-89%) 5,6%(0.1-27,3%) P=0,0001"
Absceso intraabdominal (IC 95%) 6,3%(0,2-30,2%) 0% (0-20,6%) 0% (0-18,5%) P=0,338
Infeccién herida (IC 95%) 6,3%(0.2-30,2%) 25%(7,3-52,4%) 0% (0-18,5%) P=0,044
Infeccién via (IC 95%) 18,8% (4-45,6%) 43.8% (19,8-70,1%) 5,6 %(0,1-27,3%) P=0,025
Infeccién respiratoria (IC 95%) 6,3%(0,2-30,2%) 0% (0-20,6%) 0% (0-18,5%) P=0,338
Dehiscencia sutura anastomosis (IC 95%) 0% (0-20,6%) 12,5% (1,6-38,3%) 16,7% (3,6-41,4%) P=0,249
Dehiscencia sutura pared (IC 95%) 0 0 0 -
Exitus (IC95%) 0% (0-20,6%) 18,8% (4-45,6%) 11,19%(1,4-34,7%) P=0,206
Dias de estancia media + DE 23253207 25541128 1325+5,81 P=0,224

Variable significativa (p < 0,05)".

la estancia media de 10 dfas en el grupo DS con res-
pecto al grupo NN y de 12,28 dias en el grupo DS con
respecto al grupo DNS, la media de estancia obtenida
en cada grupo fue: 23,25 + 32,06 dias en NN, 13,25 +
5,81 dias en DS y 25,54 + 11,28 dias en DNS obte-
niendo una p = 0,224 (tabla II).

En la figura 1 se muestran las variables que mostra-
ron diferencias estadisticamente significativas y en la
figura 2 las que no las mostraron. La figura 3 corres-
ponde ala estancia media hospitalaria.

Discusion

Una valoracién nutricional del paciente oncolégico'
y la aplicacién de protocolos nutricionales y algoritmos
de actuacién® es de vital importancia para la evolucién
favorable del mismo; tanto si el paciente va a recibir
cuidados paliativos como para tratamientos de radiote-
rapia, quimioterapia y/o quirtirgicos, como es el caso

de este estudio. Esto permitird no s6lo diagnosticar
diferentes grados de desnutricién, sino también distin-
guir entre pacientes que necesitan terapia nutricional y
aquellos que no la precisan®.

Ladesnutricién complica y alarga cualquier proceso
hospitalario®, sobre todo los quirtirgicos®. Miiltiples
estudios evidencian que existe una relacién entre la
situacién nutricional previa a la intervencién y la evo-
Iucién posterior del paciente™ .

En la valoracién nutricional preoperatoria de los
pacientes incluidos en nuestro estudio nos encontramos
con que un 70% presentaban desnutricién moderada o
grave, siendo este valor pricticamente igual en un estudio
reciente elaborado por el Grupo Espafiol de Nutricién y
Céncer” en el que obtuvieron un 69% de pacientes con
desnutricién moderada o intensa. Otros estudios tienen
unos porcentajes menores, entorno al 40-50%, ya que el
estado nutricional del paciente oncoldgico depende de
muchos factores, uno de ellos es el tipo de tumor, siendo
el gastrico el que mas desnutricién produce’.

Variables significativas

20T .
250

200

8 =

00

188

188

63 00

No tolerancia Diarreas Vomitos

de dieta

Infeccién
de via

Infeccién
de herida

Distension
abdominal

||:| Normonutrido B Desnutrido no suplementado

B Desnutrido suplementado |

Fig. 1.—
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Variables no significativas

20
15+
® 107 18

51
63 63

0 09 00 00 00 00 09 0 09

Estrefiimiento Infeccion Dehiscencia Dehiscencia Absceso Exitus

respiratoria de pared de anastomosis

O Normonutrido E Desnutrido no suplementado

B Desnutrido suplementado

Fig. 2—

Frente a este gran problema de la desnutricién hospi-
talaria existen innumerables articulos publicados y
guias de consenso que proponen lineas de actuacién
que ayudan a reducir el riesgo de complicaciones®,
sobre todo en aquellos pacientes que se van a someter a
cirugia digestiva oncolégica. En concreto, las Guias de
la ESPEN —elaboradas por los mejores expertos en la
materia— nos recomiendan utilizar la NE preferente-
mente con sustancias inmunomoduladoras (arginina,
4cidos grasos n-3 y nucleétidos) en el perioperatorio,
independientemente del riesgo nutricional y, siempre
que sea posible, administrar estas férmulas 5-7 dias
antes de la cirugfa; continuando en el postoperatorio
otros 5-7 dfas tras una cirugia sin complicaciones'.
Este soporte nutricional especifico proporciona al
paciente los requerimientos nutricionales necesarios y
mejorar su estado inmunolégico con el aporte de sus-
tratos con capacidad inmunomoduladora que tratan de
minimizar la respuesta a la agresién quirirgica®.

El concepto de tolerancia de la dieta en el postopera-
torio de reseccién tumoral del tracto gastrointestinal
superior es esencial ya que la ausencia de vomitos, dis-
tensién abdominal y diarreas permite normalizar la ali-
mentacién del paciente lo antes posible, permitiendo
asi que la funcién de “barrera intestinal” antibacteriana
permanezca lo mds intacta posible. Si a esto le suma-
mos la ingesta de sustancias inmunomoduladoras con
suplementos de nutricién enteral como coadyuvantes

de la dieta oral, contribuiremos a mejorar la respuesta
inmunitaria local y sistémica y a la temprana repara-
cién de las heridas™.

En nuestro estudio obtuvimos una mejor tolerancia a
la dieta en aquellos pacientes desnutridos que habian
recibido suplementacién, en cambio aquellos que no
recibieron suplementacién tanto normonutridos como
desnutridos tuvieron mas intolerancias, con una dife-
rencia significativa de p = 0,034.

En cuanto a los vomitos y la distensién abdominal,
ocurre algo similar: los pacientes desnutridos que reci-
ben suplementacién inmunomoduladora tienen menos
incidencia de estas complicaciones que los que no la
reciben. Los pacientes NN no tuvieron ningtin episodio
de diarrea, pero silos DS y los DNS con unas diferen-
clas que resultaron estadisticamente significativas (p =
0,046). Por el contrario, en el caso del estrefiimiento no
se demostraron diferencias significativas.

Parece ser que la utilizacién de sustancias inmuno-
moduladoras en el perioperatorio disminuye significa-
tivamente la incidencia de complicaciones gastrointes-
tinales aunque el paciente esté desnutrido. No obstante,
el buen estado nutricional previo de los pacientes tam-
bién influye favorablemente ya que existen diferencias
en cuanto a la incidencia de complicaciones entre los
NNy los DNS.

En cuanto a las complicaciones infecciosas no resul-
taron significativas las variables infeccién respiratoria
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y absceso intraabdominal pero si las infecciones de la
via y de la herida teniendo unas diferencias significati-
vas de p = 0,025 y p = 0,044 respectivamente.

Al igual que en algunas complicaciones gastrointes-
tinales anteriormente mencionadas, en los pacientes
del grupo DS se presentd una menor incidencia de
complicaciones infecciosas. En el caso de la infeccién
de herida no hubo ningtin paciente DS con esta compli-
cacién, los NN si la tuvieron, pero con un porcentaje de
un 6,3% y en los DNS se aument6 la incidencia hasta
25%. En la infeccién de via atin se detecté mds diferen-
cia entre los tres grupos: un 5,6% en DS, un 43,8% en
DNSy 18.8% en NN.

La bibliografia existente nos permite pensar que al
haber una mejor tolerancia a la alimentacién en los DS
y NN, parece 16gico que puedan tener menos inciden-
cias de infecciones, ya que se mantiene mds tiempo
activo el intestino al iniciar dieta antes; lo que conserva
el trofismo intestinal y la “barrera intestinal”' que
influye positivamente en la respuesta inmune. Si a esto
le sumamos que los DS han tomado suplementos con
componentes inmunomoduladores, que han demos-
trado tener beneficios sobre la respuesta inmunoldgica,
metabdlica e inflamatoria, podemos justifica los resul-
tados obtenidos.

En una revisién realizada por Pérez de la Cruz y
cols.”" sobre diferentes estudios usando inmunonutri-
cién, afirmé que los resultados sugerian un beneficio
de esas formulaciones en cuanto a complicaciones
infecciosas en pacientes con cancer del tracto gastroin-
testinal superior que reciben cirugia.

En un estudio muy reciente realizado por nuestro
grupo de investigacién® sobre 82 pacientes operados
de cdncer colorrectal se observaron resultados muy
parecidos al presente trabajo en cuanto a las complica-
clones infecciosas, teniendo diferencias significativas
en infeccién de herida y via pero en este caso evolucio-
nando mejor los NN que los DS. Tampoco se obtuvie-
ron diferencias significativas en infeccién respiratoria
y absceso intraabdominal.

En cuanto a las complicaciones de la cirugia, no se
describié ninguna dehiscencia de sutura de pared, sin
embargo, si tuvimos un 16,7% de pacientes DS con
dehiscencia de sutura de la anastomosis, un 12,5% en
DNS y ninguno en los NN. Estos resultados difieren
con respecto al estudio de cancer colorrectal® anterior-
mente comentado en el que la mayor incidencia de
dehiscencia tanto de anastomosis como de pared ocu-
1116 en los DNS aunque la diferencia en ambas varia-
bles no fue significativa.

Numerosos estudios afirman que la desnutricién
implica mayor niimero de complicaciones tras la ciru-
gia, incremento de la estancia hospitalaria y mortalidad
mds elevada®®. Nuestros resultados se asemejan a los
publicados, con un mayor porcentaje de pacientes
fallecidos entre los DNS, aunque la diferencia no fue
estadisticamente significativa.

En cuanto a la estancia media hospitalaria del pro-
ceso quirtrgico, observamos una disminucién en los

dias de ingreso de los pacientes DS con respecto a los
DNS. No obstante, dado el niimero limitado de pacien-
tes y teniendo en cuenta la complejidad de los factores
que condicionan la estancia hospitalaria, nuestros
resultados no son directamente extrapolables, no
pudiendo asegurar que la diferencia de dias de ingreso
se pueda atribuir exclusivamente a las ventajas nutri-
cionales de la dieta. Aun asi, podemos observar que la
aplicacién de un soporte nutricional perioperatorio con
caracteristicas inmunomoduladoras es un factor que ha
contribuido a disminuir de forma significativa la estan-
cia hospitalaria en los pacientes desnutridos. Esta situa-
cién tiene ademds un efecto econémico-gerencial al
reducir los dias de ingreso y facilitar su incorporacién
soclal al alta™.

Por tanto, prevenir la desnutricién o, en el caso de
que ya exista, procurar su atenuacién con un soporte
nutricional especifico es un objetivo prioritario en el
tratamiento del enfermo neopldsico. Los resultados de
este estudio se suman a los de otros mas amplios que
demuestran que la desnutricién implica un mayor
ntiimero de complicaciones tras la cirugia, estancias
hospitalarias mds alargadas, mayor coste econémico y
mortalidad mds elevada®.

Conclusiones

Nuestro estudio muestra de forma estadisticamente
significativa que los pacientes desnutridos que recibie-
ron una suplementacién nutricional enteral presentaron
una reduccién en la incidencia de complicaciones gas-
trointestinales, especialmente vémitos y distension
abdominal, tolerando mejor la alimentacién oral. Asi-
mismo, los pacientes desnutridos suplementados pre-
sentaron menor incidencia de infecciones de via y
herida, y una reduccién de los dias de estancia hospita-
laria.

Consideramos que la férmula enriquecida en L-argi-
nina, dcidos grasos n-3, nucledtidos y antioxidantes es
una buena opcién como dieta en el perioperatorio de
cirugia oncolégica del tracto gastrointestinal superior.

Son necesarios estudios sobre series mas grandes
para confirmar los resultados obtenidos y que permitan
disefiar intervenciones para mejorar el estado nutricio-
nal de los pacientes con cdncer del tracto digestivo
superior.

Agradecimientos

Este estudio fue patrocinado por una beca de Nestlé
Healthcare Nutrition S.A. La ayuda fue gestionada por
la Fundacién para Formacidn e investigacién Sanita-
rias (FFIS). Nuestro agradecimiento a Dfia. Guadalupe
Ruiz Merino estadista de la Fundacién para la Forma-
cién e Investigacién Sanitarias (FFIS) y a los doctores
Madrigal de Torres y Gonzalez Valverde, coordinado-
res de la Unidad de Apoyo a la Investigacidn durante la

Tratamiento nutricional perioperatorio

Nutr Hosp. 2011;26(5):1073-1080 1079



realizacidon de este estudio por su apoyo y asesora- 19. Ulibarri Pérez JI, Gonzédlez-Madrofio A, Gonzélez Pérez P, Fer-

miento. ndndez G, Rodriguez Salvanes F, Mancha Alvarez-Estrada A.
Nuevo procedimiento para la deteccidn precoz y control de la
desnutricion hospitalaria. Nutr Hosp 2002; 4: 179-188.

Referencias 20. Gomez-Candela C, Rodriguez L, Luengo 1, Zamora P, Celaya
S, Zarazaga A'y cols. Intervencion nutricional en el paciente

1. Bozzetti F, Migliavacca S, Scotti A. Impact of cancer, type, oncolégico adulto. Barcelona: Editorial Glosa; 2003.
site, stage and treatment on the nutritional status of patients. 21. Valero MA, Dfez L, El Kadaoui N, Jiménez A E, Rodriguez H,
Ann Surg 1982; 196: 170-179. Leon. ;Son las herramientas recomendadas por la ASPEN y la

2. Larrea], Vega S, Martinez T, Torrent JM, Vega V, Nufiez V. ESPEN equiparables en la valoracién del estado nutricional?
Estado nutricional y situacién inmunolégica de los pacientes Nutr Hosp 2005; 20 (4): 259-267.
neopldsicos: prediccién de la resecabilidad tumoral. Nutr Hosp 22. Ulibarri Pérez J1, Picon César MJ, Gareia Benavent E, Mancha
1993; 8: 161-167. Alvarez-Estrada A. Deteccion precoz y control de la desnutri-

3. Garcfa-Luna PP, Parejo Campos J, Pereira Cunill JL. Causas e cién hospitalaria. Nutr Hosp 2002; 17: 139-146.
impacto de la desnutricién y caquexia en el paciente oncol6- 23. Sédnchez Alvarez C, Nufiez Ruiz R, Mordn Garcfa V. Soporte
gico. Nut Hosp 2006; 21: 10-16. nutricional en el paciente con neoplasia digestiva. Nutr Hosp

4. Kern KA, NortonJA. Cancer Cachexia. JPEN 1988; 12:286-98. 2005; 20: 38-40.

5. Souba WW, Wood A. Drug therapy: nutritional support. NEJM 24. Hyat Inurrieta L, Pérez Contin M, Mayol Martinez J. Nutricién
1997; 336: 41-48. enteral en pacientes graves con cirugfa del aparato digestivo.

6. Murry Dj, Rival L, Poplack DG. Impact of nutrition on pharma- Nut Hosp 1995; 177-180.
cokinetics of antineoplastic agents. Int J Cancer Suppl 1998; 25. Prieto Reyes MA, Marquez Bdez MA. Estado nutricional de los
11:48-51. pacientes de cirugfa digestiva. Nut Hosp 1993; 8 (2): 94-96.

7. Weinsier RL, Hunker EM, Krumdieck CL, Butterworth CE. 26. Sungurtekin H, Sungurtekin U, Balci C et al. The influence of
Hospital malnutrition. A prospective evaluation of general nutritional status on complications after major intraabdominal
medical patients during the course of hospitalization. Am .J Clin surgery. J Am Coll Nutr 2004; 23 (3): 227-32. 25. Mughal MM,
Nutr 1979; 32: 418-26. Seguid MM. The effect of nutritional status on morbidity after

8. Bansal V, Syres KM, Makarenkova V, Brannon R, Matta B, elective surgery for benign gastrointestinal disease. JPEN
Harbrecht BG, Ochoa JB. Interactions between fatty acids and 1987; 11:140-143.
arginine metabolism: implications for the design of immune- 27. Marin Caro MM, Gémez Candela C, Castillo Rabaneda R,
enhancing diets. JPEN 2005; 29 (1): 75-80. Lourengo Nogueira T, Garcfa Huerta M, Loria Kohen V et al.

9. Van Buren CT, Kulkarni AD, Rudolph FB. The role of Evaluacion del riesgo nutricional e instauracién de soporte
nucleotides in adult nutrition. J Nutr 1994; 124 (1): 160-164. nutricional en pacientes oncoldgicos, segtin el protocolo del

10. Heys SD, Walker LG, Smith I, Eremin O. Enteral nutritional grupo espaiiol de Nutricién y Cancer. Nutr Hosp 2008; 23:
supplementation with key nutrients in patients with critical 458-468.
illnes and cancer. A Meta-analysis of randomized controlled 28. Abdel-lah Fernandez O, Abdel-lah Mohamed A, Sianchez Fer-
clinical trials. Annals of surgery 1999; 229: 467-477. nandez J, Gémez Alonso A. Nutricién enteral con dieta inmu-

11. Beale RJ, Bryg DJ, Bihari DJ. Immunonutrition in the critically nomoduladora perioperatoria. Nutr Hosp 2005; 20: 403-408.
ill: a systematic review of clinical outcome. Critical Care Med 29. Alexander JIW. Nutritional pharmacology in surgical patients.
1999; 27: 2799-805. Am J Surg 2002; 183: 349-52.

12. Weimann A, Brata M, Harsanyi L, Laviano A, Ljungqvist O, 30. Montejo Gonzdlez JA, Mesejo Arizmendi A, Mersé Milla P,
Soeters P. ESPEN Guidelines on Enteral Nutricion: Surgery Ortiz Leyba C: Nutricién en el paciente quirtirgico, trasplan-
including Organ Transplantation. Clin Nutr 2006; 25: 224-244. tadoy séptico. En: Gil Herndndez A. Tratado de nutricién, tomo

13. DeLuisD A, AllerR, Izaola O. Nutricion artificial perioperato- IV; Nutricién clinica. 2% ediciéon. Madrid: Editorial Médica
ria. An Med Interna 2008; 25 (6): 297-300. Panamericana; 2010, pp. 533-546.

14. Gonzélez Valverde FM. Nutricion enteral precoz vs nutricion 31. Pérez de la Cruz AJ, AbilésJ, Pérez Abud R. Perspectivas en el
parenteral en neoplasias del tracto digestivo. (Tesis Doctoral). disefio y desarrollo de productos para nutricion enteral. Nuzr
Murcia: Universidad de Murcia. 2006. Hosp2006; 21: 100-110.

15. Marin Caro MM, Laviano A, Pichard C, Gémez Candela C. 32. Gomez Sanchez MB, Garcfa-Talavera NV, Sanchez Alvarez C,
Relacion entre la intervencién nutricional y la calidad de vida Zomeiio Ros Al, Nicolds Herndndez M, Gémez Ramos M1J,
en el paciente con cdncer. Nutr Hosp 2007; 22: 337-350. Gonzdlez Valverde FM. Apoyo nutricional perioperatorio en

16. Montejo JC, Zarazaga A, Lépez-Martinez J y cols. Spanish pacientes con neoplasia colorrectal. Nutr Hosp 2010; 25: 797-
Society of Intensive Care Medicine and Coronary Units. 805.

Immunonutrition in the intensive care unit. A systematic review 33. Bozzetti F. Rationale and indications for preoperative feeding
and consensus statement. Clin Nurr 2003; 22: 221-33. of malnourished surgical cancer patients. Nutrition 2002; 18

17. Ulibarri Pérez JI, Gonzalez-Madroiio A, GP de Villar N, Gon- (11-12): 953-959.
zdlez P, Gonzdlez B, Mancha A, Rodriguez F, Ferndndez G. 34. Warnold I, Lundholm K: Clinical significance of preoperative
CONUT: A tool for Controllin Nutritional Status.First valida- nutritional status in 215 non cancer patients. Ann Surg 1984;
tion in a hospital population. Nutr Hosp 2005; 20 (4): 38-45. 199:299-305.

18. Montejo JC, Garcfa C, Pérez MD, Martinez A, Arribas P, Mon- 35. Shukkin DJ, Kinosian B, Glick H. The economic impact of
tero A. Complicaciones gastrointestinales de la nutricion ente- infections. An analysis of hospital costs and charges in surgical
ral. Med Intensiva 1994; 18: 416-425. patients with cancer. Arch Surg 1993; 128: 449-52.

1080 Nutr Hosp. 2011;26(5):1073-1080 M.? B. Gémez Sanchez y cols.



