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RESUMEN 

 
 
ANTECEDENTES: A pesar del avance en los últimos años en el manejo del paciente 

quirúrgico con cáncer colorrectal las complicaciones infecciosas postoperatorias siguen 

siendo frecuentes. El uso de suplementación enteral enriquecida con inmunonutrientes ha 

sido introducido recientemente dentro de la práctica clínica. Los potenciales beneficios 

de la combinación del  uso de inmunonutrición dentro de un programa de rehabilitación 

multimodal son desconocidos hasta el momento. 

OBJETIVO: Comparar el uso de nutrición enteral con inmunonutrientes frente a una 

dieta estándar hiperprotéica en pacientes sometidos a cirugía colorrectal dentro de un 

programa de rehabilitación multimodal. 

MATERIAL Y MÉTODOS:  Estudio prospectivo, multicéntrico, randomizado con dos  

grupos de tratamiento paralelos aleatorizados a recibir nutrición enteral enriquecida con 

inmunonutrientes en comparación con  el suplemento control, nutrición enteral 

hiperprotéica, durante 7 días antes de la cirugía y 5 días durante el postoperatorio. 

RESULTADOS: Se aleatorizaron un total de 264 pacientes. Al inicio del estudio ambos 

grupos fueron comparables tanto en edad, sexo, riesgo quirúrgico, comorbilidades y 

parámetros analíticos y nutricionales. La mediana de estancia hospitalaria postoperatoria 

fue de 5 días sin diferencias entre ambos grupos. Se observó una reducción en el número 

total de complicaciones en el grupo que recibió inmunonutrición frente al grupo control, 

fundamentalmente debido a una disminución de las complicaciones infecciosas en el 

grupo de estudio (23.8% vs 10.7%, p = 0.0007). Respecto a las complicaciones 

infecciosas se encontraron diferencias significativas en la tasa de infección de la herida 

entre ambos grupos (16.4% vs 5.7%, p = 0.0008). Otras complicaciones infecciosas 
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analizadas fueron menores en el grupo que recibió inmunonutrición frente al grupo 

control pero sin diferencias significativas. 

CONCLUSIÓN: La inclusión de suplementos nutricionales enriquecidos con 

inmunonutrientes dentro de un programa de rehabilitación multimodal reduce la tasa de 

complicaciones de los pacientes sometidos a cirugía colorrectal. 

El ensayo clínico se encuentra registrado en ClinicalTrial.gov: NCT0239396.  
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ABSTRACT 
 

BACKGROUND:	 Despite progress in recent years in the surgical management of 

patients with colorectal cancer, postoperative complications are frequent. Nutritional 

supplements enriched with immunonutrients have recently been introduced into clinical 

practice. However, the extent to which the combination of ERAS protocols and 

immunonutrition benefits patients undergoing colorectal cancer surgery is unknown. 

PURPOSE: To compare immunonutrition versus standard high calorie nutrition in 

patients undergoing elective colorectal resection within an Enhanced Recovery After 

Surgery (ERAS) program.  

MATERIAL AND METHOD:	  The SONVI study is a prospective, multicenter, 

randomized trial with 2 parallel treatment groups receiving either the study product (an 

immune-enhancing feed) or the control supplement (a hypernitrogenous supplement) for 

7 days before colorectal resection and 5 days postoperatively.	 

RESULTS: A total of 264 patients were randomized. At baseline, both groups were 

comparable in regard to age, sex, surgical risk, comorbidity, and analytical and nutritional 

parameters. The median length of the post- operative hospital stay was 5 days with no 

differences between the groups. A decrease in the total number of complications was 

observed in the immunonutrition group compared with the control group, primarily due 

to a significant decrease in infectious complications (23.8% vs 10.7%, P = 0.0007). Of 

the infectious complications, wound infection differed significantly between the groups 

(16.4% vs 5.7%, P= 0.0008). Other infectious complications were lower in the 

immunonutrition group but were not statistically significantly different.  
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CONCLUSION:	The implementation of ERAS protocols including immunonutrient- 

enriched supplements reduces the complications of patients undergoing colorectal 

resection.		

This study has been registered in the NCT register as NCT02393976. 
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INTRODUCCIÓN 
 

A. GENERALIDADES 
 
CÁNCER COLORRECTAL 

 
 Epidemiología y factores etio-patogénicos 
 

El cáncer sigue constituyendo una de las principales causas de morbimortalidad 

del mundo, con aproximadamente 14 millones de casos nuevos en el mundo en el año 

2012 (últimos datos disponibles a nivel mundial estimados por los proyectos EUCAN y 

GLOBOCAN, OMS, Figura 1). Las estimaciones disponibles a nivel de población 

sugieren que el número de casos nuevos aumente en los  próximas veinte años a 22 

millones de casos nuevos al año1.  

 

Figura 1.”Incidencia estimada de tumores en la población mundial para el año 2012”1 

 
El cáncer colorrectal (CCR) es una de las neoplasias más frecuentes actualmente 

en los países industrializados, con una elevada incidencia (1.360.602 casos/año), 

prevalencia y mortalidad mundial (609.051 fallecimientos/año) (Figura 2).  

 



 

 

 
 

 

34 

 

Figura 2. “Incidencia estimada de tumores más frecuentes a nivel mundial en el año 2012”1 

 

A nivel mundial el CCR es el tercer tumor más frecuente en el mundo y la cuarta 

causa de fallecimiento por cáncer1, con mayor número de nuevos casos en hombres 

(663.904 pacientes, 10 % del total de cánceres), después del cáncer de próstata y pulmón, 

y la segunda en mujeres (571.204 pacientes, 9,4 % del total), tras el cáncer de mama2,7 

(Tabla 1). Las áreas geográficas con mayor incidencia son Australia, Nueva Zelanda, 

Estados Unidos, Canadá y Europa, cuyas cifras prácticamente duplican las observadas en 

países asiáticos, excepto Japón y América del Sur. 

En los próximos decenios se estima que la incidencia aumentará un 80%, hasta superar 

los 2.200.000 casos anuales, con un incremento subsecuente de mortalidad1, 3. 

 

 Ambos Sexos Hombres Mujeres 

1º Colon Pulmón Mama 

2º Próstata Próstata Colorrectal 

3º Pulmón Colorrectal Pulmón 

4º Mama Estómago Cérvix 

5º Vejiga Hígado Estómago  
Tabla 1. “Incidencia por tumores en España. Las Cifras del Cáncer en España 2014-SEOM” 1,2,7 
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La incidencia del cáncer en España en 2015 fue de 247.771 casos (148.827 en 

varones y 98.944 en mujeres), con una tasa estandarizada por edad de 247,7 casos por 

100.000 habitantes por año. La incidencia de CCR en España en 2015 fue de 41.441 casos 

diagnosticados en ambos sexos4 (Figura 3). 

 

Figura 3.”Incidencia estimada de tumores en España en el año 2015. Las Cifras del Cáncer en España 2014-SEOM”4 

 
 

En España, la supervivencia de los pacientes con cáncer  es similar a la del resto 

de países de nuestro entorno situándose en España en un 53 % a los 5 años. Se estima que 

la mortalidad por cáncer para el año 2014 en España fue de 106.039 fallecimientos 

(65.019 casos en hombres y 41.020 en mujeres). Los cánceres responsables del mayor 

número de fallecimientos en 2014 en España en la población general fueron el cáncer de 

pulmón (21.220 muertes) y el CCR (15.449 muertes), seguidos del cáncer de páncreas 

(6.278 casos), cáncer de mama (6.213 muertes) y de próstata (5.855 muertes), siendo por 

tanto, la segunda causa de muerte por cáncer cuando analizamos de forma conjunta los 

casos surgidos en ambos sexos4-7 (Figura 4). 
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Figura 4. “Mortalidad estimada por tipo de tumor en España. Las Cifras del Cáncer en España 2014-SEOM”4-7 

 
 

Si analizamos la situación del CCR en Europa, los datos son similares a España. 

En Europa se diagnosticaron en el año 2008, 3.200.000 casos nuevos de cáncer y 

fallecieron un total de 1.700.000 personas por la enfermedad. En conjunto, el CCR fue el 

tumor más frecuente con un total de 436.000 casos, lo cual representa el 13,6% de todos 

los tumores, seguido del cáncer de mama (13,1%), cáncer de pulmón (12,2%) y cáncer 

de próstata (11,9%). Si nos miramos los datos de mortalidad, el CCR es la segunda causa 

de muerte por cáncer en Europa (212.000 casos), por detrás del cáncer de pulmón 

(342.000 casos), y muy por delante del cáncer de mama (129.000) y cáncer gástrico 

(117.000)8-10.  

Si no se instauran medidas de detección precoz, se estima que, en los próximos 

años, 1 de cada 20 hombres y una de cada 30 mujeres presentarán CCR antes de los 75 

años11. Los motivos que pueden explicar esta tendencia ascendente en el número de casos 

son los hábitos dietéticos y el estilo de vida, así como la mayor longevidad de la población 

y el reciente desarrollo de mejores técnicas diagnósticas. 

La mayoría de los casos de CCR se desarrollan a partir de un pólipo, tumoración 

o protuberancia circunscrita visible macroscópicamente que se proyecta en la superficie 

de una mucosa. Las guías clínicas más recientes han introducido el concepto de adenoma 

avanzado para definir lesiones con alto potencial de malignidad. A pesar de que la 
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mayoría de los pólipos no progresan a cáncer, se estima que menos del 5% lo harán, más 

del 80‐90% de los CCR posiblemente han pasado por esta fase en algún momento de su 

desarrollo12.  

Dentro de los adenomas, se distinguen entre los de bajo riesgo y los de alto riesgo, 

en función de la probabilidad de progresión a cáncer. Los factores que condicionan este 

riesgo de progresión son el número de pólipos (aumentado cuando son 3 o más), el tamaño 

(mayor cuando es superior a 1 cm), y la presencia de componente velloso o displasia de 

alto grado (características microscópicas evaluadas por el patólogo tras la resección del 

pólipo, y cuya presencia se asocia a un incremento de riesgo de progresión a cáncer).  

Puesto que es difícil distinguir entre los diferentes tipos de pólipos desde el punto de vista 

macroscópico, es decir, a partir de la imagen que proporciona la colonoscopia, se 

recomienda la extirpación de todos los pólipos para su posterior estudio 

anatomopatológico. Una excepción a esta norma pueden ser los pólipos cuyo tamaño sea 

de escasos milímetros detectados en el recto, ya que su potencial de degeneración es 

nulo12.  El tiempo estimado hasta que se produce la progresión que conlleva a la aparición 

cáncer, pasando por la etapa de pólipo, es de más de 10 años. Existen algunas 

circunstancias en las que esta progresión puede ser más rápida, como por ejemplo en 

determinadas formas hereditarias de cáncer colorrectal (síndrome de Lynch). 

En España, la evolución temporal de este cáncer ha sido de un aumento constante, 

sobre todo en los hombres. Así, en el cáncer de colon, las tasas estimadas de incidencia 

ajustadas a la población estándar europea pasaron del quinquenio 1993-1997 al 2003-

2007 de 31,3 por 100.000 a 42,1 por 100.000 en hombres (incremento del 35%) y de 22,6 

por 100.000 a 25,1 por 100.000 en mujeres (incremento del 11%). El cribado sistemático 

no puede ser la causa de este aumento. Aunque actualmente los programas ya están más 

extendidos, los primeros programas piloto poblacionales se iniciaron el año 2000 en 
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Cataluña y el 2006 en la Comunidad Valenciana y Murcia. Así pues, el aumento de la 

incidencia de CCR tiene que ser debido básicamente a la influencia de los factores de 

riesgo. 

Como en la mayoría de los cánceres, la edad es el principal factor de riesgo no 

modificable de cáncer de colon y recto. Más del 90% de casos son diagnosticados en 

personas mayores de 50 años. En las personas con predisposición genética o 

enfermedades de base como la enfermedad inflamatoria intestinal también se observa un 

aumento de riesgo para el cáncer de colon y recto. Existe un riesgo aumentado en las 

personas con enfermedades hereditarias como la Poliposis Colónica Familiar o el 

Síndrome de Lynch, pero la gran mayoría de cánceres a nivel de colon o rectos, más del 

90% de los casos, son esporádicos13. 

Gran número de estudios han identificado diversos factores de riesgo y de 

protección de esta neoplasia, y que los cambios en la exposición a estos factores 

disminuyen su incidencia y mortalidad. Entre estos factores está el consumo de tabaco, el 

consumo de alcohol, la ingesta de carnes rojas y procesadas, el déficit de ácido fólico y 

su interacción con el consumo de alcohol, el sedentarismo, el sobrepeso y la 

hiperglucemia, todas ellas exposiciones potencialmente modificables. De hecho, se ha 

verificado que el potencial de prevención primaria de este tumor modificando las 

exposiciones citadas es uno de los más importantes, ya que reduce su incidencia en un 

71%14,15. 

 En cuanto a los factores de riesgo modificables, uno de los más importantes es el 

consumo de carne roja y procesada, o de carne muy hecha o cocinada en contacto directo 

con el fuego. En sentido opuesto, la ingesta de alimentos ricos en fibra, como fruta y 

vegetales, así como el consumo de lácteos o micronutrientes como folatos, calcio y 

vitamina D, son protectores para este tipo de cáncer13. Se estima que un 70% de los 
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cánceres colorrectales son evitables sólo con medidas dietéticas y nutricionales16. Otro 

de los factores de riesgo que afecta a ambos sexos es la obesidad, sobre todo la obesidad 

abdominal. Por el contrario, la práctica de ejercicio y actividad física han demostrado su 

papel como factores protectores frente al CCR. También, se ha demostrado el papel del 

alcohol como factor de riesgo en consumos superiores a 100 gramos a la semana17. 

  

 

B. CONCEPTOS CLÁSICOS EN CIRUGÍA COLORRECTAL 

 

B.1 CIRUGÍA DEL CÁNCER COLORRECTAL 

 

  El tratamiento curativo disponible para el cáncer colorrectal es la resección 

quirúrgica del tumor. El objetivo quirúrgico frente al adenocarcinoma de colorrectal es la 

extirpación del cáncer primario con bordes adecuados, linfadenectomía regional y el 

restablecimiento de la continuidad del tubo digestivo mediante anastomosis. El grado de 

resección depende de la ubicación del colon, su perfusión sanguínea y su drenaje linfático, 

así como la presencia o la ausencia de propagación directa a los órganos vecinos18. 

La escisión del tumor es el tratamiento primario para los casos nuevos de cáncer 

colorrectal potencialmente curables (80%). En los casos demasiado avanzados para 

conseguir una curación (20%) se puede recurrir también a la cirugía con fines paliativos 

o quimioterapia, con la intención de aumentar su supervivencia o mejorar la calidad de 

vida del paciente19.  

 El procedimiento quirúrgico tradicional del CCR se realizaba mediante resección 

abierta, utilizando la técnica de laparotomía para conseguir la resección del tumor 

primario con unos márgenes de resección suficientes y una linfadenectomía adecuada.  

 Las técnicas resectivas clásicas que aún siguen vigentes, siempre dependiendo de la 

localización o asentamiento del tumor en un tramo concreto del intestino grueso, 
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suplencia vascular y drenaje linfático, son principalmente: hemicolectomía derecha, 

colectomía transversa, hemicolectomía izquierda, sigmoidectomía, resección anterior 

baja y amputación abdominoperineal o técnica de Miles, restaurando el tránsito intestinal 

mediante la realización de una anastomosis en todas menos en la última técnica21-24. 

 La cirugía laparoscópica colorrectal comenzó a desarrollarse casi al mismo tiempo 

que la colecistectomía, y antes que otros desarrollos de cirugía laparoscópica avanzada: 

la primera publicación es de 199125. Debe entenderse como una nueva vía de abordaje en 

el tratamiento quirúrgico de los tumores colorrectales, que no ha de cambiar en nada los 

principios y fundamentos de las maniobras quirúrgicas tradicionales en sí. Esta técnica 

quirúrgica consiste en un acceso a la cavidad abdominal mediante varias incisiones de 

pequeño tamaño a través de las cuales se crean entradas espaciales por las que se inserta 

el material óptico y quirúrgico necesario para llevar a cabo el procedimiento. Los 

instrumentos ópticos están conectados a una cámara de video de alta resolución fuera de 

la cavidad abdominal, y una pantalla muestra al cirujano imágenes en tiempo real24. 

Existen estudios publicados donde se demuestra que el abordaje laparoscópico es 

oncológicamente seguro y al menos equivalente a la cirugía abierta convencional26-28. 

Además, esta técnica disminuye el dolor postoperatorio, íleo paralítico y la pérdida 

hemática, lo cual, repercute en una menor estancia hospitalaria y una incorporación más 

rápida a la vida normal del paciente21, 22.  

B.2 TÉCNICA QUIRÚRGICA  

 
Desde un punto de vista anatómico se distinguen distintos segmentos que reciben 

el nombre de ciego, colon ascendente, colon transverso, colon descendente, sigma y recto, 

desde su tramo más proximal (es decir, más cercano al intestino delgado) al más distal 

(más cercano al ano) 12. 
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B.2.1 CÁNCER DE COLON 
 
B.2.1.1 HEMICOLECTOMIA DERECHA 

 
Cuando las lesiones afectan al ciego, colon 

ascendente y flexura hepática, la técnica preferida es la 

hemicolectomía derecha  (Figura 5). Para ello, hay que 

extirpar el segmento intestinal que va desde los 4-6 cm de 

íleon terminal próximo a la válvula ileocecal hasta la 

porción del colon transverso, ligando los vasos 

ileocólicos, y cólicos derechos en su salida de la arteria 

mesentérica superior, y finalmente la rama derecha de la arteria cólica media (ACM) a 

nivel del ángulo hepático22. Se construye una anastomosis entre el íleon terminal y el 

colon transverso. 

B.2.1.2 HEMICOLECTOMIA DERECHA AMPLIADA 

 
La hemicolectomía derecha ampliada representa la intervención más idónea en la 

mayoría de las lesiones del colon transverso y consiste en la exéresis del colon derecho y 

transverso irrigado por las arterias cólica derecha y media, creando una anastomosis entre 

el íleon terminal y el colon izquierdo proximal22 (Figura 6).  

 

 

 
 

B.2.1.3 HEMICOLECTOMIA IZQUIERDA 

 
La hemicolectomía izquierda (Figura 7), resección desde la flexura esplénica hasta 

la unión rectosigmoidea. Se reserva a tumores del colon descendente e incluye la ligadura 

Figura 5. “Hemicolectomía derecha por 
cáncer en el colon ascendente”22 

 
Figura 6. “Hemicolectomia derecha ampliada por cáncer de colon”22 
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en su raíz de la arteria mesentérica inferior y de la rama izquierda de la ACM en tumores 

del ángulo esplénico. La resección incluye parte del colon transverso, el colon 

descendente y sigmoide, hasta el promontorio sacro22. 

 

Figura 7.” Hemicolectomía izquierda (A) con anastomosis colorrectal (B)”22 

 
B.2.1.4 SIGMOIDECTOMÍA 

 
Se procede a ligar la arteria mesentérica inferior proximalmente a la salida de la 

arteria cólica izquierda (ACI) y ésta proximalmente a su bifurcación en las ramas 

ascendente y descendente. Se liga también la vena mesentérica inferior (VMI) a este 

nivel, y se completa la sigmoidectomía (Figura 8)21.   

 

                  

 

                                                           

B.2.2 CÁNCER DE RECTO 
 

Las opciones de tratamiento quirúrgico del cáncer de recto incluyen: la resección 

anterior baja, la exéresis total del mesorrecto, operación de Hartmann y la amputación 

abdominoperineal o técnica de Miles22.   

 
Figura 8. “Sigmoidectomia y anastomosis colorrectal”21 
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Figura 9.” Operación de Hartmann”22 

 
La operación de Hartmann (Figura 9) es un tipo de resección que se utiliza en 

ocasiones para el cáncer rectal. Incluye el recto, colon sigmoide o ambos y la realización 

de una colostomía terminal, evitando la anastomosis y disección perineales del recto distal 

y periné21. 

En la colectomía subtotal se extirpa todo el colon, desde el íleon hasta el recto, 

realizando posteriormente una anastomosis ileorrectal en la que puede realizarse un 

reservorio en “J” (Figura 10)22.  

 

 

 
 
C. REHABILITACIÓN MULTIMODAL O FAST-TRACK 
 

 El tratamiento perioperatorio de los pacientes intervenidos de cirugía electiva 

colorrectal está en constante evolución. La cirugía en el CCR conllevaba tradicionalmente 

a una estancia prolongada, usualmente nunca menor a una semana y en general una media 

de 12-14 días29. Esta larga estancia se debía en muchas ocasiones a problemas de 

 

Figura 10. “Colectomía subtotal con anastomosis 
ileoanal, reservorio en “J” e ileostomía de 
protección”22 
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morbilidad asociados al propio protocolo clásico de cuidado post-operatorio, poco 

modificado desde hace décadas y que apenas contemplaba los avances en el manejo peri-

operatorio de estos pacientes. El objetivo era esperar a la recuperación y normalización 

de las funciones fisiológicas alteradas por la agresión quirúrgica y anestésica. Los 

procedimientos “tradicionales” perioperatorios como el ayuno preoperatorio prolongado, 

la preparación mecánica del colon (PMC), el uso de sonda nasogástrica (SNG), el uso de 

mórficos para el dolor, la fluidoterapia intraoperatoria no restrictiva, el encamamiento 

prolongado, entre otros, se están abandonando, al demostrarse una mayor morbilidad 

postoperatoria con gran incremento de la estancia y gasto hospitalario cuando se realizan 

estos procedimientos tradicionales (Tabla 2)29. 

Con esta idea, el Profesor Kehlet en el año 2001 propuso una serie de medidas con 

el objetivo de mejorar la rehabilitación tras la cirugía mayor colorrectal encaminadas a 

disminuir el estrés secundario a la agresión quirúrgica y conseguir una mejor y más pronta 

recuperación del paciente, recogidas en su programa de rehabilitación multimodal 

(RHMM) o Fast-Track30. Este programa engloba la combinación de estrategias 

preoperatorias, intraoperatorias y postoperatorias basadas en la evidencia científica, que 

trabajan sinérgicamente para mejorar la recuperación funcional de los pacientes tras la 

cirugía, minimizando la inevitable respuesta al estrés quirúrgico que supone a estos 

pacientes la intervención quirúrgica.  
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FACTORES QUE CONTRIBUYEN A LA MORBILIDAD POSTQUIRÚRGICA 

Respuesta al estrés y disfunción de órganos y sistemas 

Dolor 

Náuseas y vómitos 

Íleo 

Fatiga 

Hipoxemia 

Alteraciones del sueño 

Inmovilización 

Ayuno 

Sondas y drenajes 

Tabla 2. “Factores que contribuyen a la morbilidad postquirúrgica”29 

 

Los métodos utilizados incluyen anestesia epidural o regional alta, técnicas 

quirúrgicas mínimamente invasivas y unos cuidados postoperatorios agresivos, incluidas 

la restricción en la fluidoterapia, la mejora del control del dolor y de las náuseas 

postoperatorios, la nutrición enteral (oral) temprana y la movilización temprana. La 

combinación de estos procedimientos reduce la respuesta al estrés y la disfunción 

orgánica post-quirúrgicas, y acorta por lo tanto el tiempo necesario para la recuperación 

completa de los pacientes.  

 Las ventajas de estos protocolos de RHMM han sido repetidamente demostradas 

en un buen número de ensayos clínicos aleatorizados (ECAs) y metaanálisis. En este 

sentido en el año 2007, se constituyó en nuestro país el Grupo Español de Rehabilitación 

Multimodal (GERM), que tiene entre sus objetivos fundacionales está la difusión 
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implantación y mantenimiento de los programas de RHMM en las diferentes áreas de la 

cirugía. 

Diferentes autores han demostrado que una vez establecido, los resultados son lo 

suficientemente significativos, por lo que respecta a la reducción de la estancia media y 

del gasto global por paciente como para recomendar la implantación generalizada un 

programa de RHMM para los pacientes sometidos a cirugía colorrectal. Los aspectos 

clave del los programas de rehabilitación mulmimodal se pueden ver en la figura 1131,32. 

En algunas guías de práctica clínica estos programas son considerados según la evidencia 

científica actual, la mejor práctica clínica. Además, en los últimos estudios se empieza a 

evidenciar una menor morbi-mortalidad asociada cuando se aplican estos programas31.  

  

 

Figura 11. “Aspectos claves de los PRM”31,32  

 

 

Todos los pacientes que participan en el 
protocolo han de iniciarlo desde el 

preoperatorio, lo cual les permite una 
recuperación más rápida de la cirugía y 

de la convalecencia postoperatoria, 
reduciendo al máximo el estrés físico y 

psicológico

La preparación previa del paciente es 
fundamental y asegura que éste se 

encuentre en las mejores condiciones 
posibles, identificando los riesgos 

personales en el preoperatorio

El tratamiento es integral e incluye 
medidas pre, intra y postoperatorias en 

las que se actúa de forma activa

Los pacientes tienen un papel activo y 
deben tomar responsabilidad para 

mejorar su responsabilidad.
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Figura 12. “Beneficios asociados a los PRM”31  

 

Los programas de RHMM han demostrado, en los servicios que los han adoptado 

de manera rutinaria, mejorar significativamente la calidad de vida del paciente (la 

experiencia del paciente de su hospitalización y tratamiento) y los resultados clínicos en 

cuanto a complicaciones postoperatorias (Figura 12). Más aún, los programas de RHMM, 

al conseguir una disminución de complicaciones y unos criterios uniformes de manejo, 

logran disminuir de manera significativa la estancia hospitalaria y las potenciales 

complicaciones asociadas con la hospitalización. 

En 2015 el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, junto a varias 

sociedades científicas nacionales implicadas como el GERM, la SENPE y la Asociación 

Española de Cirujanos entre otros, publicaron la Vía clínica de recuperación intensificada 

en cirugía abdominal (RICA) con el objetivo principal de facilitar a los profesionales unas 

recomendaciones basadas en el conocimiento científico y en el consenso de las diferentes 

sociedades científicas involucradas para la implantación y evaluación de programas de 

rehabilitación intensificada (PRI) en cirugía abdominal32.  Esta guía excluye a cirugía de 

urgencias, paciente con deterioro cognitivo, edad >85 años o <18 años.  

 

Beneficio asociado 
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A continuación, se detallan los puntos más importantes del programa de RHMM: 

C.1 OPTIMIZACIÓN PREOPERATORIA 

 
La preanestesia y la evaluación preoperatoria constituyen el momento inicial del 

proceso clínico y permiten informar y optimizar al paciente. Esta evaluación se debería 

realizar alrededor de cuatro semanas antes de la cirugía; sin embargo, debido a la urgencia 

del proceso neoplásico, esto no es posible siempre. 

 Los elementos clave de la evaluación son: 

• Revisión preoperatoria completa tan pronto como se conozca la necesidad de 

intervención. 

• El paciente ha de tener toda la información necesaria sobre el proceso para participar 

activamente. 

• El anestesiólogo coordina el proceso y deriva a otros especialistas si es necesario para 

una correcta optimización. 

• En este momento se determinan las posibles fechas de ingreso y la estancia estimada en 

ausencia de complicaciones. 

    1.1 INFORMACIÓN AL PACIENTE 
 

Uno de los puntos más importantes en el proceso quirúrgico es la información al 

paciente. Debe conocer las opciones de tratamiento y tener una expectativa realista de los 

riesgos y beneficios que se esperan. De esta manera, se pretende conseguir la máxima 

colaboración e implicación del paciente en el proceso de su tratamiento40-43. 

La información ha demostrado que mejora la satisfacción por parte de los pacientes; 

disminuye la ansiedad y disminuye el dolor postoperatorio. 

La información debe individualizarse adaptándose siempre a las características del 

paciente (capacidad de comprensión, nivel cultural, etc.). Se sabe que gran parte de la 

información verbal que se facilita a los pacientes en el preoperatorio se olvida, llegando 
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en ocasiones a recordar menos del 25% de la información facilitada, especialmente la 

relacionada con la medicación prequirúrgica44. 

 

1.2 VALORACIÓN DEL RIESGO ANESTÉSICO-QUIRÚRGICO 
 

Los pacientes con mayor mortalidad postoperatoria, pacientes de edad avanzada con 

enfermedad coexistente a los que se les va a realizar un procedimiento de cirugía mayor 

(mortalidad postoperatoria de 5-25%), deben ser identificados en la etapa preoperatoria y 

ser tratados de forma óptima antes de la cirugía. Para ello, se recomienda evaluar el riesgo 

anestésico (mediante escala ASA), el riesgo cardiológico, el quirúrgico y el nutricional; 

así como, hacer énfasis en los cambios de hábitos nocivos45-46. 

Un paciente informado y optimizado para la cirugía tiene una recuperación más 

rápida. 

 

- Evaluación del riesgo cardiológico  

        Según las Guías de Práctica Clínica de la American Heart Association (AHA), los 

grupos de pacientes con enfermedad cardiológica activa (síndrome coronario inestable, 

insuficiencia cardiaca descompensada, arritmia significativa, enfermedad valvular grave) 

deben ser evaluados y tratados por cardiólogos antes de la intervención quirúrgica47, 48. 

 

1.3 EVALUACIÓN DEL ESTADO NUTRICIONAL 
 

Desde el punto de vista nutricional, el objetivo de los programas de RHMM consiste 

en la integración de la nutrición en el manejo global del paciente, evitar el ayuno 

preoperatorio prolongado, reintroducir la dieta oral tan pronto como sea posible tras la 

cirugía, control de los parámetros metabólicos, disminución de los factores que 

promueven los estados catabólicos o que dañan la función gastrointestinal y la 
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movilización precoz33.  

Uno de los factores de malos resultados perioperatorios es la desnutrición 

preoperatoria, ya que se ha visto que aumenta la morbimortalidad y la estancia 

hospitalaria14. La cirugía supone una agresión para el organismo que aumenta los 

requerimientos de macro y micronutrientes. Además, la alimentación de los pacientes se 

ve comprometida por un período de tiempo variable tras la cirugía, lo que puede poner en 

riesgo su estado nutricional. Por todo esto, se recomienda realizar un cribado nutricional 

para identificar los pacientes desnutridos o en riesgo de sufrir desnutrición. Este cribado 

debería hacerse de forma preoperatoria en todos los pacientes con cirugía mayor 

programada y durante el ingreso hospitalario en los casos de cirugía no programada. Las 

sociedades Europea y Americana de Nutrición Enteral y Parenteral (ESPEN y ASPEN), 

recomiendan utilizar herramientas de cribado nutricional que valoren todos o algunos de 

los siguientes aspectos clínicos del paciente: índice de masa corporal, pérdida de peso 

reciente no intencionada, conocimiento de la ingesta alimentaria reciente, y en el caso de 

pacientes hospitalizados la gravedad de la enfermedad por el aumento de los 

requerimientos49, 50. Las herramientas de cribado nutricional que se utilicen para realizar 

el cribado nutricional deben ser fiables, válidas, reproducibles, sencillas de administrar y 

estar ligadas a un protocolo de actuación. Algunas de las herramientas de cribado que 

cumplen con estos requisitos son el Nutrition Risk Screening (NRS-2002), Malnutrition 

Universal Screening Tool (MUST), Mini Nutritional Assessment (MNA), Malnutrition 

Screening Tool (MST), Short Nutrition Assessment Questionnaire (SNAQ), Nutrition 

Risk Index (NRI) y la Valoración Subjetiva Global (VSG)50,51. 

Los pacientes identificados como desnutridos o en riesgo durante el cribado 

nutricional deben ser sometidos a una evaluación nutricional completa para confirmar el 

diagnóstico, tipo y gravedad de la desnutrición y realizar un tratamiento nutricional 
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adecuado (Figura 13). La valoración nutricional recogerá información sobre el consumo 

de alimentos, pérdida o ganancia de peso, índice de masa corporal, estado de la masa 

muscular y del tejido graso subcutáneo, capacidad funcional, etc52. 

 
 ALGORITMO DE EVALUACIÓN NUTRICIONAL

 
Figura 13. “Algoritmo de evaluación nutricional. Tomado de guía RICA”52 
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1.4 EVALUACIÓN DE DIABETES MELLITUS  
 

La hiperglicemia perioperatoria empeora el pronóstico de los pacientes a los que se 

interviene quirúrgicamente. Además, se ha demostrado que es un factor de riesgo 

independiente para mortalidad postoperatoria e infecciones independientemente del 

estado de la diabetes53. Por lo tanto, es importante la detección de diabetes en los 

pacientes que se van a intervenir, puesto que la hiperglucemia postoperatoria no 

controlada aumenta las complicaciones. Se hará todo lo posible para que los pacientes 

diabéticos conocidos vayan bien controlados a la cirugía. En aquellos pacientes en que se 

detecte hiperglucemia, y que no tengan diagnóstico previo, se intentará optimizar la 

situación antes de la cirugía mediante evaluación por los endocrinólogos. 

Se ha visto que la elevación de Hemoglobina A1c puede predecir la hiperglucemia 

postoperatoria y complicaciones tras cirugía colorrectal54. 

 
1.5 EVALUACIÓN DE ANEMIA PREOPERATORIA 

 
La presencia de anemia preoperatoria es frecuentemente un hallazgo. Su presencia 

es el factor determinante para la transfusión de sangre alogénica, principalmente debida 

a déficit de hierro, la cual incluye el déficit absoluto de hierro (no hay reservas), el déficit 

funcional de hierro (situación en la que la demanda de hierro supera el depósito) y el 

secuestro de hierro55-57. 

La evaluación preoperatoria del estado del hierro resulta fundamental para el 

adecuado tratamiento58, 59. La determinación de Hemoglobina (Hb) preoperatoria se debe 

realizar con suficiente antelación para poder tratar la anemia. 

 
1.6 AYUNO PREOPERATORIO Y BEBIDAS CARBOHIDRATADAS 

 
La resistencia a la insulina postoperatoria es una respuesta metabólica al daño 

quirúrgico. El ayuno preoperatorio convencional puede empeorar esta resistencia y elevar 
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la glucemia. Además, el ayuno puede provocar grados variables de deshidratación, 

incrementando la incidencia de náuseas y vómitos, sobre todo, en cirugía ambulatoria. El 

ayuno se limitará a 6 horas para sólidos y a 2 horas para líquidos, incluidos pacientes 

obesos y diabéticos puesto que está ampliamente demostrado que un ayuno mayor de 

ocho horas no aporta ningún beneficio60-62. 

La utilización de bebidas ricas en carbohidratos es segura hasta dos horas antes de la 

cirugía electiva. La evidencia se deriva de estudios realizados con productos 

específicamente desarrollados para la utilización perioperatoria, predominantemente 

maltodextrinas61.  

La administración de maltodextrinas orales hasta dos horas antes de la inducción 

anestésica no aumenta el volumen residual gástrico y no está asociada con ningún riesgo. 

Asimismo, su administración la noche antes y la mañana de la cirugía disminuye la 

resistencia a la insulina, siendo este efecto posiblemente muy beneficioso, ya que se ha 

sugerido una relación causal entre la resistencia a la insulina postoperatoria y las 

complicaciones postquirúrgicas63. Además, mejoran el bienestar subjetivo y reducen la 

sed y el hambre. La función inmunitaria postoperatoria también mejora con la 

administración de carbohidratos orales. 

Se recomienda la administración de bebidas carbohidratadas (200-300cc) con 12,5 

% de maltodrextinas, dos horas antes de la intervención, de forma regular, puesto que 

esto reduce la ansiedad y la resistencia a la insulina. Así como, las pérdidas de nitrógeno 

y de masa muscular, permitiendo una recuperación más rápida con disminución de la 

estancia hospitalaria63-64. En aquellos pacientes en los que el vaciamiento gástrico esté 

prolongado se tomarán medidas para prevenir la regurgitación durante la inducción 

anestésica60-61. Ante un paciente diabético tipo 2, sin complicaciones, puede contemplarse 
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antes de la cirugía, ofrecerle la ingesta de una bebida carbohidratada. Esta puede 

administrarse junto con su medicación antidiabética61, 65. 

 

1.7 RECOMENDACIONES AL PACIENTE 
 

 
- Tabaco y Alcohol  

Los trastornos por el consumo de alcohol tienen una influencia negativa en los 

resultados tras la cirugía, como tasas más altas de infección de la herida quirúrgica, 

síndrome de abstinencia o disfunciones orgánicas66. Se acepta que se debe abandonar el 

consumo de tabaco un mes previo a la intervención quirúrgica, puesto que su consumo 

aumenta hasta un 50% el riesgo de complicaciones pulmonares; así como el consumo de 

alcohol, relacionado con complicaciones postoperatorias y sangrado intraoperatorio67. 

 

- Prehabilitación 

El término “Prehabilitación” se usa para definir la rehabilitación antes de la 

intervención quirúrgica. Hay pocos estudios en la literatura sobre la “prehabilitación”. 

Aún así, se pueden sacar algunas conclusiones. Los programas de “prehabilitación” 

parecen mantener y mejorar la capacidad funcional de los pacientes68. No hay criterios 

unificados de cómo debe ser la terapia de “prehabilitación”, sin embargo, la terapia 

trimodal, que incluye terapia física, terapia nutricional y terapia cognitiva consigue 

incrementar la capacidad funcional de los pacientes y por ello mejorar la respuesta 

fisiológica a la cirugía. Actualmente, tampoco disponemos de un criterio unánime del 

programa de ejercicios que se deben pautar, aunque, lo que está claro es que éste debe ser 

de fácil cumplimiento para el paciente.  
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- Higiene y preparación de la piel para la cirugía/Baño 

El baño la noche previa a la cirugía ha demostrado su efectividad en la prevención 

de la infección del sitio quirúrgico69. 

1.8 ELIMINACIÓN DEL VELLO 

En caso de eliminación del vello, debe hacerse con el empleo de maquinillas 

eléctricas que recortan el vello (“clipping”) en lugar del rasurado convencional. Con esto, 

se pretende evitar las abrasiones en la piel y la posibilidad de colonización y crecimiento 

bacteriano posteriores70.  

C.2 PREOPERATORIO INMEDIATO 

 
2.1 PREPARACIÓN INTESTINAL 

 
Tradicionalmente se pensaba que al reducir la carga bacteriana con la preparación 

mecánica intestinal se disminuía la incidencia de infección de herida quirúrgica. 

Históricamente también se pensaba que se reducía la incidencia de isquemia en la nueva 

anastomosis al reducir la presión intraluminal. Sin embargo, numerosos trabajos indican 

que la preparación mecánica del colon no sólo no aporta beneficio, sino que aumenta el 

riesgo de complicaciones como el íleo postoperatorio y de dehiscencia de sutura 

anastomótica y, altera el equilibrio hidroelectrolítico, lo que hace que pacientes ancianos 

o neoplásicos no acudan en condiciones óptimas a la cirugía. Actualmente, la 

recomendación respecto a la preparación mecánica del colon es de no realizarla, excepto 

en aquellos casos de cirugía rectal en que existan posibilidades de estoma de protección71. 

Además, la no preparación podría contribuir a una recuperación más rápida del 

peristaltismo intestinal y a una menor estancia hospitalaria72.  
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2.2 TROMBOPROFILAXIS 
 

La presencia de enfermedad tromboembólica tras la cirugía mayor es común, se 

estimada aproximadamente en un 20%, para pacientes de cirugía general y un 30% para 

cirugía colorrectal73. Los dispositivos de compresión neumática intermitente disminuyen 

la incidencia de trombosis venosa profunda, siendo más efectivo el método combinado 

con medidas farmacológicos74. La administración del tipo de heparina de elección, la 

dosis y frecuencia (pauta posológica), estará determinada por el tipo de intervención 

quirúrgica, así como, por los protocolos de profilaxis en función de los servicios 

implicados75. 

2.3 PROFILAXIS ANTIBIÓTICA 

Se recomienda la profilaxis rutinaria con antibióticos intravenosos, de 30 a 60 

minutos antes de proceder a la incisión quirúrgica. En los procedimientos prolongados de 

más de 3 horas de duración, se aconseja repetir dosis de acuerdo con la vida media de los 

fármacos76, 77.  

La elección del antibiótico a administrar de forma profiláctica, la dosis y frecuencia 

(pauta posológica), estará determinada por el tipo de intervención quirúrgica (cirugía 

limpia, limpia contaminada, contaminada y sucia), así como, los protocolos de profilaxis 

en función de los servicios implicados. 

2.4 MANEJO DE LA ANSIEDAD PREOPERATORIA 
 

La ansiedad es una manifestación muy común y frecuente en el paciente quirúrgico, 

sobre todo en el preoperatorio inmediato y es en esta fase cuando los pacientes presentan 

un mayor nivel de la misma. 

Se ha establecido una relación directa entre la ansiedad preoperatoria con el aumento 

del dolor postoperatorio y con una mayor estancia postoperatoria. 



 

 

 
 

 

57 

La visita preoperatoria de las enfermeras de quirófano ha mostrado su utilidad en los 

pacientes quirúrgicos, traduciéndose en una disminución del nivel del miedo y la 

ansiedad, en un mejor autocontrol del paciente y conocimiento acerca de los cuidados de 

la enfermedad, mejora del nivel de comodidad y disminución del nivel de dolor78,79. 

 

2.5 PREMEDICACIÓN 
 

 
 - Sedantes  

El uso de medicación como opioides o benzodiacepinas, fármacos de acción 

prolongada, impide la recuperación precoz, provocando un retraso en el inicio de la 

movilización y de la tolerancia oral a líquidos y aumentando la estancia hospitalaria.  

Como alternativa, se pueden utilizar fármacos ansiolíticos de corta duración, ya 

que, pueden interferir en el inicio de la recuperación de la movilidad y capacidad de 

ingesta, sin afectar a la duración de la estancia hospitalaria, por lo que pueden ser 

utilizados para facilitar la realización de técnicas de anestesia regional cuando estén 

indicadas 64.  

 

- Glucocorticoides 

La administración de una única dosis de glucocorticoides puede tener un impacto 

significativo en la duración del ingreso hospitalario sin incrementar la tasa de 

complicaciones80.  

 

C.3 INTRAOPERATORIO 

 
3.1 MONITORIZACIÓN RUTINARIA 

La monitorización rutinaria debe incluir electrocardiograma (ECG) de 5 derivaciones 

(recomendado DII y V5), presión arterial no invasiva, pulsioximetría (% Sat O2), fracción 
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Inspirada de Oxígeno (FiO2), capnografía (EtCO2), temperatura, fluidoterapia y 

glucemia intraoperatoria. 

La monitorización del CO2 mediante capnografía, debe ser obligada en toda cirugía, 

especialmente en la laparoscópica, puesto que cualquier modificación en la curva de 

presión telespiratoria de CO2 puede ser un signo de complicación intraoperatoria81. La 

monitorización de la temperatura debe ser central. La profundidad anestésica se 

monitorizará mediante el índice biespectral (BIS) 82. Es necesario el uso de 

monitorización objetiva (neuroestimulación con acelerometría, mecanomiografía, 

electromiografía, kinemiografía) del bloqueo neuromuscular (BNM) con los parámetros 

de estímulo simple, contaje postetánico, train-of-four (TOF) y TOF ratio durante el uso 

de BNM para conocer en todo momento el grado de BNM83. 

La glucemia se monitorizará, dado que la hiperglicemia intraoperatoria puede dar 

lugar a un aumento de las complicaciones en el postoperatorio aunque, debe ser evitado 

el uso de una terapia intensiva con insulina, debido al riesgo de hipoglucemia84. 

 

3.2 MONITORIZACIÓN NO RUTINARIA 
 

La monitorización invasiva no está́ indicada de forma rutinaria. Más útil en pacientes 

seleccionados canalización arterial invasiva, especialmente indicada en pacientes con 

alteraciones cardiorrespiratorias graves y que puedan presentar problemas en el 

postoperatorio85. 

La inserción de catéter venoso central (CVC) no se aconseja de forma rutinaria, debe 

valorarse  en casos seleccionados. El uso de CVC está limitado a pacientes con 

enfermedades respiratorias en los que prevea que puedan necesitar administración de 

vasopresores o inotrópicos en perfusión continua86. 
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3.3 PREPARACIÓN DE LA PIEL Y CAMPO OPERATORIO  
 

La desinfección de la piel previa a la delimitación del campo quirúrgico se debe 

hacerse en trazos. Es preferible utilizar clorhexidina en solución alcohólica al 2%, frente 

a la opción de la povidona yodada87.  

 

3.4 INDUCCIÓN Y MANTENIMIENTO ANESTÉSICOS  
 

No hay ningún Ensayo Clínico Aleatorizado que compare las técnicas anestésicas 

generales utilizadas en la cirugía colorrectal.  

Es preciso un protocolo anestésico estándar que permita un despertar rápido. El 

anestesista debe controlar la fluidoterapia, la analgesia y la estabilidad hemodinámica 

para reducir la respuesta metabólica al estrés. Se recomienda utilizar agentes de inducción 

de acción corta combinado con un fármaco opioide de acción corta. La anestesia se puede 

mantener con anestésicos inhalatorios de acción corta como sevoflurano o desflurano88,89. 

  Como alternativa, podría utilizarse anestesia total intravenosa, que puede resultar  

beneficiosa en aquellos pacientes con susceptibilidad a náuseas y vómitos 

postoperatorios. Los relajantes musculares de acción corta se pueden titular bajo control 

neuromuscular. Mantener un bloqueo neuromuscular profundo durante la cirugía ayuda 

a facilitar la visión y acceso quirúrgico88,89.  

 

3.5  ABORDAJE QUIRÚRGICO E INCISIONES 
 

En los protocolos de Recuperación Intensificada (RI) se contempla tanto el abordaje 

quirúrgico laparoscópico como la cirugía abierta, dependiendo siempre de la experiencia 

y de los recursos disponibles. El abordaje laparoscópico conlleva una serie de ventajas 

como son: incisiones más reducidas, menor trauma quirúrgico y un menor sangrado. Está 

asociado con una estancia hospitalaria más reducida y una reincorporación a la actividad 
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habitual más precoz. El empleo del abordaje laparoscópico se recomienda si se dispone 

de  experiencia 90-92.  

 
3.6 FRACCIÓN INSPIRADA DE OXÍGENO INTRAOPERATORIA  

 
El poder oxidativo que presentan los neutrófilos ha demostrado ser una de las mejores 

herramientas de defensa contra las bacterias que alcanzan la herida quirúrgica. En un 

ambiente bajo en oxígeno, como el de la herida quirúrgica debido a hipo flujo 

microvascular, la función leucocitaria puede estar alterada. La administración 

intraoperatoria de altas concentraciones de oxígeno (al menos FiO2: 50%) es una 

estrategia suplementaria que disminuye el riesgo de infección de la herida quirúrgica en 

pacientes que precisan cirugía abdominal y que reciben profilaxis antibiótica93. 

Asimismo, también podría contribuir a una disminución de la incidencia de náuseas 

y vómitos postoperatorios. Además, la alta concentración de oxígeno no parece aumentar 

la incidencia de atelectasias postoperatorias94. 

 

3.7  NORMOTERMIA INTRAOPERATORIA 
 

Mantener la normotermia del paciente durante la cirugía es una medida eficiente que 

puede permitir una disminución de complicaciones intraoperatorias, como el sangrado, y 

disminuir la incidencia de complicaciones postoperatorias, como infección de la herida 

quirúrgica, con disminución de los días de ingreso95-97. 

 

3.8  PROFILAXIS DE NÁUSEAS Y VÓMITOS POSTOPERATORIOS 
 

Una de las principales causas del retraso en el inicio de la tolerancia oral son las 

náuseas y vómitos postoperatorios (NVPO), que pueden incluso resultar más incómodas 

para el paciente que el dolor.  
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Afectan al 25-35% de todos los pacientes quirúrgicos. Son causa de malestar para el 

paciente y de una prolongación de la estancia hospitalaria. 

 

Medidas para la profilaxis y tratamiento: 

1. Identificación del paciente con riesgo de NVPO: Se debe estratificar el riesgo de 

NVPO en todos los pacientes mediante la escala de Apfel y realizar profilaxis en 

función de esta98.  

2. Disminución del riesgo basal de NVPO: Se recomienda el uso de propofol como 

fármaco para la inducción y el mantenimiento de la anestesia en pacientes de 

riesgo elevado de NVPO99. Evitar el uso de óxido nitroso en pacientes con alto 

riesgo de NVPO100; evitar el uso de anestésicos inhalatorios en pacientes con alto 

riesgo de NVPO101 y minimizar el uso de opioides intraoperatorios y 

postoperatorios102. 

3. Tratamiento profiláctico de NVPO en pacientes según riesgo (Escala Apfel) 

(Tabla 3). 

 

      Tabla 3. “Tratamiento profiláctico de NVPO en pacientes según riesgo”98 
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3.9 USO RUTINARIO DE SONDA NASOGÁSTRICA DE FORMA PROFILÁCTICA  

No se recomienda el uso de SNG como descompresión gastrointestinal, ya que 

provoca un inicio más lento de la tolerancia oral, aumento de los días de estancia 

hospitalaria. Además, el uso rutinario de SNG en estos pacientes no evita complicaciones 

pulmonares ni molestias abdominales. Tampoco previene de fallo en la anastomosis, 

infecciones, dehiscencia de fascia ni hernia incisional103.  

3.10 FLUIDOTERAPIA INTRAOPERATORIA 

La prescripción de fluidoterapia intraoperatoria tiene que ser adecuada a las 

necesidades de cada paciente, mantenimiento de un volumen circulatorio óptimo 

intentado conseguir un balance neto igual a cero en el perioperatorio.  La utilización de 

fluidoterapia guiada por objetivos (FGO) pretende disminuir las complicaciones 

postoperatorias y la estancia hospitalaria. Se recomienda la utilización mediante 

monitorización del VS (Volumen Sistólico) ó de la VVS (Variación de Volumen 

Sistólico) para guiar la administración intraoperatoria de fluidos104. También se 

recomienda la administración de fluidos en aquellos casos en los que haya una caída del 

VS> 10% o una VVS> 10%105  (Figura 14).  
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       Figura 14. “Algoritmo de fluidoterapia guiada por objetivos. Tomado de GUIA RICA”104,105 
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3.11 BLOQUEO NEUROMUSCULAR Y REVERSIÓN DE OPIÁCEOS  
 

 
Bloqueo neuromuscular 

 

El bloqueo neuromuscular (BNM) profundo TOF (train of four)=0, con al menos 

1 ó 2 respuestas de contaje postetánico, o dependiendo del paciente, un bloqueo moderado 

con no más de 1 respuesta del TOF, puede permitir una mejor visualización del campo 

laparoscópico al cirujano, por lo que sería recomendable mantener dicho nivel de bloqueo 

con BNM en bolos o en perfusión continua hasta el final de la intervención con 

neumoperitoneo, para mantener presiones intraabdominales < 8-10 cmH20106-108. 

Es necesario el uso de monitorización objetiva (neuroestimulación con 

acelerometría, mecanomiografía, electromiografía, kinemiografía) del BNM con los 

parámetros de estímulo simple, contaje postetánico, TOF y TOF ratio durante el uso de 

BNM para conocer en todo momento el grado de BNM109, 110.  

 

Reversión del bloqueo neuromuscular 

 

 En la reducción anestésica es necesaria, previa a la extubación, un TOF ratio > 0,9 

en abductor corto del pulgar de la mano. Existe asociación de BNM residual y aumento 

de mortalidad y, de complicaciones postoperatorias respiratorias y pulmonares. 

Especialmente con BNM de larga duración hay mayor mortalidad111.  

 Para alcanzar un TOF ratio > 0,9 es necesario; si se parte de bloqueo profundo; 

revertir con sugammadex, 4 mg/kg ó, en caso de bloqueo moderado, con 1 ó 2 respuestas 

al TOF de, 2mg/kg de peso, si se ha utilizado BNM aminoesteroideo, como el rocuronio 

y el vecuronio y, no se debe extubar hasta alcanzar un TOF ratio > 0,9. Cuando existan 

al menos 3-4 respuestas del TOF se puede revertir el BNM con neostigmina y atropina, y 

no se debe extubar hasta TOF ratio > 0,9112, 113.  
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 Se puede utilizar sugammadex, 2 mg/kg, en lugar de atropina y neostigmina, 

cuando exista bloqueo residual, con TOF < 0,9, o moderado, con 1-3 respuestas del TOF, 

en pacientes con miopatías mitocondriales, distrofias y miopatía muscular, miastenia 

gravis, antecedentes de taquiarritmias y cardiopatía isquémica, en el gran anciano, 

desnutrición severa, bronquitis crónica y asma, metabolizadores lentos del BNM, 

Síndrome de apnea obstructiva del sueño (SAOS) y obesidad mórbida114. 

 En caso de utilizar BNM bencilquinolínicos como atracurio, cisatracurio o 

mivacurio se debe revertir cuando existan al menos 3-4 respuestas del TOF, con 

neostigmina (0,05- 0,03 mg/kg) y atropina (0,01 mg/kg) y, no se debe extubar hasta TOF 

ratio > 0,9. No se puede realizar reversión con sugammadex115.  

3.12 ANALGESIA PERIOPERATORIA 
 
Un punto clave dentro los programas de rehabilitación multimodal es el control 

del dolor mediante un método que ofrezca confort para el paciente sin afectar a otros 

aspectos claves en los programas de RHMM como la movilización precoz, el íleo 

paralítico o las náuseas y vómitos postoperatorios o que, pudiera aumentar la tasa de 

complicaciones o el número de días ingreso hospitalario. 

Analgesia epidural  

Existen evidencia científica publicada, tanto meta-análisis como estudios clínicos 

aleatorizados de alta calidad que confirman y avalan la superioridad de la analgesia 

epidural frente a la analgesia intravenosa basada en opioides, tanto a nivel de  calidad 

analgésica, como un número menor de complicaciones,  menor estancia hospitalaria, 

mejora en los tiempos de movilización, disminución en el consumo de analgésicos 

suplementarios y en la petición de rescates. 
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La analgesia epidural ha demostrado una mejora del flujo sanguíneo 

gastrointestinal, aportando un potencial beneficio en aquellos pacientes en cirugía 

abdominal mayor. Sin embargo, este aumento de flujo no se acompaña de un aumento en 

el consumo de oxígeno del paciente. Cabe destacar otro aspecto importante de la analgesia 

epidural y es que se acompaña de una menor respuesta endocrinometabólica. Por tanto, 

se recomienda realizar analgesia epidural dentro de una anestesia combinada a todos los 

pacientes sujetos a procedimientos de cirugía mayor abdominal abierta116.  

A pesar de los beneficios expuestos previamente sobre esta técnica no está 

recomendada la cateterización epidural como método analgésico de rutina en cirugía 

mayor abdominal laparoscópica117.  

La estrategia analgésica se  debe individualizar intentando evitar la utilización de 

opiáceos y favoreciendo la utilización de bloqueo de plano transverso del abdomen 

analgesia espinal o infiltración de puertos con anestésicos locales118, 119.  

Bloqueos regionales 

Los bloqueos de plano de transverso pueden ser una alternativa en aquellos 

pacientes en los cuales la implantación de analgesia epidural está contraindicada o es 

controvertida, como es el caso de la cirugía laparoscópica120, 121. Los bloqueos de la fascia 

de los músculos rectos abdominales no han demostrado superioridad al bloqueo epidural 

en ningún ensayo clínico aleatorizado. La realización de éste podría beneficiar a aquellos 

pacientes sujetos a cirugía abdominal mayor que no se puedan beneficiar de analgesia 

epidural122. 
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Analgesia endovenosa 

La utilización de antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) para control del dolor 

como terapia coadyuvante se asocia con una disminución del consumo de opioides y una 

mejora del confort del paciente. Además de ello, la utilización de AINEs podría estar en 

situación de igualdad en cuanto a potencia analgésica con la infiltración con anestésicos 

locales de los puntos de introducción de puertos de instrumental laparoscópico y los 

inhibidores selectivos de la cicloxigenasa-2 podrían tener algo de influencia en conseguir 

mejorar la función intestinal postoperatoria123. 

Coadyuvantes analgésicos endovenosos 

La ketamina podría disminuir la reacción inflamatoria que sucede al acto 

quirúrgico, disminuyendo los niveles de interleukina-6 (IL-6). Asimismo, también podría 

jugar un papel importante como prevención de situaciones de hiperalgesia en aquellos 

pacientes con terapia intraoperatoria con remifentanilo. 

Al añadir pequeñas cantidades de ketamina intravenosa postquirúrgica en 

pacientes tratados con opiáceos mayores, el requerimiento y el consumo de opiáceos 

disminuye sin provocar un aumento significativo de los efectos secundarios, aunque este 

efecto no se ha demostrado eficaz cuando se suministra como tratamiento previo a la 

cirugía. Se debe suministrar ketamina intravenosa a aquellos pacientes en tratamiento con 

opiáceos mayores para analgesia en cirugía mayor abdominal124. 

La utilización de sulfato de magnesio intravenoso intraoperatorio como 

coadyuvante analgésico podría mejorar el control del dolor de aquellos pacientes sujetos 

a cirugía abdominal125. 
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Coadyuvantes analgésicos orales 

 Se recomienda la administración de fármacos neurolépticos de forma 

preoperatoria en pacientes que precisen cirugía abdominal ya que podrían producir una 

disminución significativa en la utilización de opioides en las primeras 24 horas 

postoperatorias, sin provocar efectos secundarios en los mismos126.  

3.13 HIPERGLUCEMIA PERIOPERATORIA 

 
La hiperglucemia observada en las situaciones patológicas agudas se inicia por la 

secreción aguda de hormonas contrarreguladoras y de mediadores inflamatorios, que se 

prolonga por la insulinorresistencia, donde se produce una disminución de la respuesta 

de los tejidos a la acción de la insulina, y por una disminución en  la secreción pancreática 

de insulina. La insulinorresistencia afecta principalmente a tres órganos, hígado, músculo 

esquelético y tejido adiposo. Globalmente esto se traduce en una concentración de 

insulina más elevada para controlar un nivel normal de glucemia. 

A nivel hepático aumenta la producción de glucosa por la vía de la 

neoglucogénesis y la glucogenolisis. 

La insulinorresistencia a nivel muscular y graso se traduce en una baja utilización 

de la glucosa circulante y una baja penetración de glucosa en aquellos tejidos más 

insulinodependientes. Así, el resultado global implica una hiperglucemia con penetración 

de glucosa en aquellos tejidos no insulinodependientes, como las células inmunes, 

inflamatorias y tejidos lesionados. La insulinorresistencia, causa fundamental de la 

hiperglucemia perioperatoria, aparece a las primeras horas de la intervención y puede 

prolongarse hasta dos o tres semanas después del postoperatorio127-128. 
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Esta insulinorresistencia perioperatoria se ve acentuada por la hipotermia, las 

pérdidas sanguíneas y la agresión quirúrgica intensa que se produce.  

La rehabilitación precoz debe tener como uno de sus objetivos controlar la 

hiperglucemia perioperatoria. Es posible mejorar esta hiperglucemia inducida por 

insulinorresistencia con aporte de insulina exógena durante este periodo. El 

mantenimiento de la normoglucemia tiene un resultado final positivo en la duración del 

postoperatorio127, 128. 

 

3.14 DRENAJES 
 

 El empleo de drenajes puede ocasionar molestias al paciente y dificultar la 

movilización. Existe evidencia de que su empleo no aporta ninguna ventaja por encima 

de la reflexión peritoneal. Puede ser útil su empleo en cirugía pélvica las primeras 24 

horas129.  

C.4 POSTOPERATORIO 

 
 

4.1 DOLOR 

  La valoración del dolor postoperatorio es una de las competencias del personal de 

enfermería que atiende a los pacientes en el postoperatorio inmediato en la unidad de 

recuperación postanestésica (URPA). Como herramienta disponible para evaluar el dolor 

el empleo de una escala analógica visual (EVA) es de gran ayuda a la hora de administrar 

el analgésico prescrito, consiguiendo con ello unos niveles de dolor aceptables (moderado 

0-4)130.  
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      4.2 POSTOPERATORIO EN UNIDAD DE HOSPITALIZACIÓN 
 

La analgesia controlada por el paciente es una opción útil en el manejo del dolor 

postoperatorio130. 

 

      4.3 ALIMENTACIÓN PRECOZ 
 

Actualmente, los modelos de RI proponen el inicio de la alimentación oral 

temprana frente al concepto tradicional de dieta absoluta postoperatoria recomendando el 

inicio o alimentación precoz en las primeras 24 horas postoperatorias131, 132. 

 

      4.4 MOVILIZACIÓN PRECOZ  
 
 Desde hace muchos años se han reconocido los beneficios de la movilización 

precoz. El reposo del paciente en cama aumenta la resistencia a la insulina. Además, 

repercute en una pérdida de masa y fuerza muscular, disminución de la función pulmonar, 

y de la oxigenación celular. La movilización precoz se ha relacionado con disminución 

en la aparición de úlceras por presión, trombosis venosa profunda y neumonía y una 

reducción de las complicaciones pulmonares de forma evidente. 

Es aconsejable que el paciente permanezca dos horas fuera de la cama el mismo 

día de la cirugía y al menos seis horas al día los días posteriores, hasta el alta hospitalaria, 

recomendándose de forma general la movilización del paciente en las primeras 24 horas 

postquirúrgicas133. 

 

     4.5 FISIOTERAPIA RESPIRATORIA 
 

La realización de ejercicios respiratorios en el preoperatorio conlleva una 

disminución de complicaciones respiratorias en el postoperatorio. Se recomienda la 

realización de fisioterapia respiratoria preoperatoria y postoperatoria134. 
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     4.6 RECOMENDACIONES AL ALTA 
 

Los pacientes y sus cuidadores deben recibir, al alta, información personalizada, 

comprensible y completa. Planificar el alta e informar adecuadamente sobre cuidados tras 

el alta influye en la estancia media y en reingresos64. 

 

D. COMPLICACIONES 
 

 
D.1. INFECCIÓN DE HERIDA QUIRÚRGICA 

 
La infección del sitio quirúrgico (ISQ) es una de las complicaciones más 

frecuentes en cirugía abdominal. Constituye la primera causa de infección entre los 

pacientes quirúrgicos (38%), siendo la tercera infección nosocomial más frecuente a nivel 

global (14-16 %) 135-137.  

La prevalencia de ISQ postoperatoria en cirugía abdominal varía del 6,7- 8,5 %, 

con un porcentaje que oscila entre el  3-30 % en el caso de cirugía colorrectal (9,4% 

cáncer colon; 1-2 cáncer de recto) 138,139. La ISQ se asocia con una mayor estancia 

hospitalaria, disminución en la calidad de vida y un aumento en la morbimortalidad y del 

coste140-143. 

Los centers for diseases control (CDC) definen la ISQ como “la infección que 

ocurre en la incisión quirúrgica o cerca de ella, durante los primeros 30 días, o hasta un 

año, si se ha dejado un implante”144, 145 (Anexo I). La ISQ aparece cuando el inóculo 

bacteriano supera la capacidad del sistema inmune de controlarlo. La contaminación en 

la cirugía abdominal proviene de la piel o de los órganos diana sobre los que se está 

actuando137, 146. 

Las ISQ se pueden clasificar en superficiales, cuando se encuentran afectados piel 

y  tejido subcutáneo donde se realiza la incisión; profundas, afectan al plano fascial y a 

los músculos; y las relacionadas con órganos/cavidades cuando se ve afectada cualquier 
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estructura anatómica sobre la cual se ha llevado a cabo una manipulación  durante la 

intervención y distinta de la incisión18, 144. 

 El desarrollo de una ISQ va a depender de la relación entre  el sistema inmunitario 

del paciente y el/los microorganismos implicados en la infección. Va a depender de:  

• Cantidad de inóculo bacteriano presente en el sitio quirúrgico.  

• Tipo y virulencia del microorganismo agresor.  

• Mecanismos de defensa del huésped.  

• Factores de riesgo (FR): FR relacionados con el paciente y FR relacionados con 

el procedimiento quirúrgico (Tablas 4 y 5). 
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FACTORES DE RIESGO MECANISMO DE ACCIÓN 

CONDICIÓN DEL PACIENTE  

§ EDAD AVANZADA 
(>65 AÑOS)  

˃  Incidencia de comorbilidades, neoplasias y malnutrición  

<  Índice de reparación tisular 

§ SEXO VARÓN  

 

> Riesgo de fuga anastomótica en cáncer de recto  

> Dificultad quirúrgica: ↑tiempo quirúrgico  

§ ASA ≥ III  Alteración de la inmunidad  

§ OBESIDAD  

 

Vascularización del tejido subcutáneo insuficiente, alteración 
farmacocinética en tejido graso de antibióticos profilácticos  

˃ Espacio muerto en tejido subcutáneo en la incisión  

§ PÉRDIDA DE >10% 
DEL PESO  

Alteración de la inmunidad y del proceso de cicatrización  

§ ANERGIA Alteración de la inmunidad  

ENFERMEDADES PRE-EXISTENTES O CONCOMITANTE  

§ TABAQUISMO ↓ Perfusión tisular de O2 

§ ALCOHOLISMO Alteración de la actividad de neutrófilos y complemento  

§ ANEMIA ↓ Perfusión tisular de O2 

§ DIABETES ↓ Función de neutrófilos, alteración de microvasculatura  

§ NEOPLASIA Alteración de la inmunidad y desnutrición 

§ INFECCIONES A 
DISTANCIA 

Alteración de la inmunidad, auto-contaminación 

§ ENFERMEDADES 
CRÓNICAS 

Alteración de la inmunidad y del proceso de cicatrización  

MEDICACIONES PREVIAS O CONCOMITANTES 

§ QUIMIOTERAPIA, 
RADIOTERAPIA  

↓ Producción de neutrófilos y linfocitos  

§ ESTEROIDES  Alteración de la inmunidad  

Tabla 4. “Factores de riesgo de desarrollo de ISQ relacionados con el paciente”37,38,145-151 

 
 
 
 



 

 

 
 

 

74 

FACTORES DE RIESGO 
 

MECANISMOS DE ACCIÓN 

FASE PREOPERATORIA  
 

ESTANCIA PREOPERATORIA PROLONGADA 

 

PROCEDIMIENTO URGENTE 

PREPARACIÓN INTESTINAL 

RASURADO DEL CAMPO QUIRÚRGICO 

NO DESINFECCIÓN CUTÁNEA 

NO UTILIZACIÓN DE PROFILAXIS ANTIBIÓTICA  

 

 

CAMBIO DE FLORA NORMAL POR FLORA HOSPITALARIA 

>EXPOSICIÓN A INFECCIONES  

<PREPARACIÓN DEL PACIENTE , >PORCENTAJE DE CIRUGÍA SUCIA  

CONTAMINACIÓN CUTÁNEA SI VERTIDO DE HECES LÍQUIDAS  

LESIÓN DE BARRERA CUTÁNEA 

NO ↓ DE INÓCULO CUTÁNEO QUE PUEDE CONTAMINAR HERIDA  

MAYOR CONTAMINACIÓN BACTERIANA DE HERIDA QUIRÚRGICA  

 
FASE OPERATORIA  
 

TIPO DE CIRUGÍA 
 
CREACIÓN/REVISIÓN/CIERRE OSTOMÍA 
 
CIRUGÍA ABIERTA 
 
PROLONGADO TIEMPO QUIRÚRGICO (³ 3H) 
 
 
 
COLOCACIÓN DE PRÓTESIS 
 
UTILIZACIÓN DE DRENAJES 

TÉCNICA QUIRÚRGICA INCORRECTA 

 

 

HIPOTERMIA 

 

HIPOTENSIÓN (¯O2 TISULAR) 

TRANSFUSIÓN SANGUÍNEA 

HIPERGLUCEMIA (> 140 mg/dl) 

 

 

SOBRECARGA DE FLUÍDOS IV 

 

CONTAMINACIÓN HERIDA QUIRÚRGICA 
 
CONTAMINACIÓN HERIDA QUIRÚRGICA 
 
> LESIÓN DE BARRERA 
 
> TRAUMA TISULAR DE PARED ABDOMINAL 
 
> EXPOSICIÓN A MICROORGANISMOS 
 
ALTERACIÓN DE LA INMUNIDAD 
 
RUPTURA DE LA BARRERA CUTÁNEA 

DISECCIÓN EXTENSA, HEMOSTASIA DEFECTUOSA 

ABUSO DE ELECTROCAUTERIO,MATERIAL DE SUTURA 
TRAUMÁTICO 
 

+ VASOCONSTRICCIÓN: ¯ FUNCIÓN LINFOCITOS T, NEUTRÓFILOS, 

RADICALES LIBRES DE O2 Y ÓXIDO NÍTRICO 

¯ RADICALES LIBRES O2, ACCIÓN OXIDATIVA DE NEUTRÓFILOS 

ALTERACIÓN DE LA INMUNIDAD 

¯ FUNCIÓN DE NEUTRÓFILOS 

¯FORMACIÓN DE HIDROXIPROLINA EN HERIDA: ¯REPARACIÓN 

TISULAR 

 

EDEMA TISULAR: DIFICULTAD CICATRIZACIÓN 

FASE POSTOPERATORIA  
DOLOR POSTQUIRÚRGICO 

 

FUGA ANASTOMÓTICA 

 CATECOLAMINAS: ESTIMULACIÓN DE VASOCONSTRICCIÓN Y ¯ 

DE LA PRESIÓN PARCIAL DE O2 TISULAR 

 
CONTAMINACIÓN HERIDA QUIRÚRGICA 

  
Tabla 5. “Factores de riesgo relacionados con la cirugía”136-140 
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D.2  FUGA ANASTOMÓTICA 

 
 
D.2.1 Definición e incidencia 

Existe una amplia variedad terminológica para referirse al fallo de la integridad 

de la anastomosis colorrectal se incluyen conceptos y términos como fuga, fallo, 

dehiscencia, fístula, absceso, fuga clínica o subclínica, fuga mayor o menor, entre otros. 

En 1991 The United Kingdom Surgical Infection Study Group (SISG) propuso como 

definición de fuga anastomótica (FA): “salida de contenido luminal de la unión quirúrgica 

entre dos vísceras huecas. El contenido luminal puede emerger a través de la herida 

quirúrgica o por el orificio del drenaje, o bien puede coleccionarse cerca de la 

anastomosis, ocasionando fiebre, absceso, sepsis, alteraciones metabólicas y/o fallo 

multiorgánico. Sin embargo, hay que reseñar que la salida del contenido luminal de la 

zona de la anastomosis a un área adyacente localizada, detectada por pruebas de imagen, 

en ausencia de síntomas y signos clínicos, puede ser reconocida como una fuga 

subclínica” 154.   

A pesar de la definición propuesta por el SISG, esta definición de FA no ha sido 

prácticamente utilizada. Normalmente, las diferentes definiciones usadas hacen 

referencia a una situación clínica en la que se objetivan signos de peritonitis (irritación a 

nivel peritoneal, fiebre mayor a38° C, taquicardia, valores de leucocitosis ˃10.000/μl), 

acompañada de gas, pus o salida de heces por los drenajes, incisión quirúrgica o ano. 

Puede existir evidencia radiológica, mediante una Tomografía Axial Computarizada 

(TAC) abdominal con o sin contraste, un enema opaco u otras pruebas, donde se objetive 

un absceso localizado adyacente a la anastomosis o la extravasación de contraste a través 

de la misma. No obstante, otros autores establecen su definición en la necesidad o no  de 

reintervención para su manejo terapéutico y su verificación en el acto quirúrgico154.  
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La dehiscencia de sutura o fuga anastomótica es una de las principales 

complicaciones en cirugía colorrectal, ya que se asocia con un incremento en la 

morbimortalidad y estancia hospitalaria, además de un aumento en recidiva del cáncer 

colorrectal148, 152.  La incidencia de esta complicación difiere según el grado de evidencia 

de los estudios analizados y la localización de la anastomosis, estableciéndose un rango 

desde un 0,8 % hasta un 51 %153. La dehiscencia de sutura se ha usado como un indicador 

de la calidad de la cirugía y ha sido motivo de numerosos estudios sobre factores de riesgo 

relacionados con esta complicación, especialmente en la anastomosis colorrectal 154, 

155,159.  

Existen diversos estudios donde se han analizado los factores de riesgo de FA, 

intentando prevenir esta complicación148, 160-165. Entre los factores de riesgo relacionados 

con el paciente encontramos (Tabla 6) 

FACTORES DE RIESGO IMPLICADOS EN LA FUGA ANASTOMÓTICA EN LA 

CIRUGÍA COLORRECTAL 

Factores de Riesgo 

relacionados con el 

paciente  

- EDAD ≥ 70 AÑOS  

- SEXO VARÓN  

- HÁBITO TABÁQUICO/ENÓLICO  

- ASA ≥ III  

- IMC > 30 Kg/m2  

- DM*, EPOC*, CARDIOVASCULAR ENFERMEDAD  

- MALNUTRICIÓN (↓ 10 % PESO, ALBÚMINA <3 g/dl)  

- ENFERMEDAD DE CROHN  

Factores de riesgo 

relacionados con la 

cirugía  

- CIRUGÍA URGENTE  

- CIRUGÍA ABDOMINAL PREVIA  

- OBSTRUCCIÓN INTESTINAL  

- DURACIÓN CIRUGÍA > 3 HORAS  

- ANASTOMOSIS < 7 CM MARGEN ANAL  

- SEPSIS ABDOMINAL INTRAOPERATORIA 

- ETM 

- MOVILIZACIÓN ANGULO ESPLÉNICO 

- TENSIÓN EN ANASTOMÓSIS 

Tabla 6. “Factores de riesgo implicados en la fuga anastomótica en la cirugía CCR” 148,160-167 
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E. DESNUTRICIÓN 

 
E.1 CONCEPTO Y PREVALENCIA. CLASIFICACIÓN 

 
Definir el concepto de desnutrición es complejo, tal y como lo demuestra el hecho 

de los múltiples intentos realizados a lo largo de la historia, no existiendo una definición 

que esté universalmente aceptada. El concepto de desnutrición ha variado con relación a 

la adquisición y actualización de conocimientos junto a la aparición de nuevos métodos 

de valoración del estado nutricional. Como consecuencia, encontramos numerosas 

definiciones, si bien ninguna puede considerarse como universal, completa o definitiva. 

Algunas de las más relevantes son : “ Estado patológico que resulta del consumo 

inadecuado de uno o más nutrientes esenciales y que se manifiesta o descubre 

clínicamente por pruebas bioquímicas de laboratorio y antropométricas (Caldwell)34; y “ 

trastorno de la composición corporal, caracterizado por un exceso de agua extracelular, 

déficit de potasio y déficit de tejido graso e hipoproteinemia, que interfiere con la 

respuesta normal del huésped frente a su enfermedad y tratamiento “ (Sitges)35. También 

encontramos definiciones donde algunos autores utilizan elementos relacionados con la 

expresión clínica y bioquímica, con la funcionalidad o con el concepto etiopatogénico de 

la misma como, más recientemente, ha mostrado un consenso escrito por un Comité 

Internacional formado por expertos de varios continentes (ASPEN – ESPEN)176. La 

OMS, por su parte, define la desnutrición como la ingesta insuficiente de alimentos de 

forma continuada, que es insuficiente para satisfacer las necesidades de energía 

alimentaria, sea por absorción deficiente y/o por uso biológico deficiente de los nutrientes 

consumidos177. 

 

La importancia de un correcto estado de nutrición en el paciente médico o 

quirúrgico se ha demostrado en los últimos años, pese a que desde antiguo se conoce la 
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relación sutil que existe entre enfermedad y hambre. La desnutrición continúa siendo la 

causa más frecuente de mortalidad y uno de los principales problemas de salud en todo el 

mundo, afectando de forma muy especial a un colectivo concreto como es el de los sujetos 

hospitalizados, donde la incapacidad y la enfermedad son comunes, tomando entidad 

propia bajo la denominación de desnutrición hospitalaria178.  

 
La desnutrición en el paciente hospitalizado es el resultado de la compleja 

interacción que se produce entre enfermedad, alimentación y nutrición. Cuando el estado 

nutricional del paciente es deficiente, se compromete el retraso en la recuperación, se 

prolonga la estancia hospitalaria, se incrementa la tasa de reingresos prematuros, se 

facilita una mayor susceptibilidad a la infección y se altera sensiblemente la 

independencia del individuo y su calidad de vida, contribuyendo a aumentar la 

morbimortalidad y repercutiendo negativamente en los costes sanitarios179-183.  

 

El estudio PREDYCES (Prevalencia de la Desnutrición Hospitalaria y Costes 

Asociados en España) llevado a cabo por la Sociedad Española de Nutrición Parenteral y 

Enteral (SENPE) en 2010 aporta datos muy relevantes. El estudio se desarrolló en un total 

de 31 centros hospitalarios de todo el territorio nacional y en condiciones de práctica 

clínica habitual184. Entre sus resultados podemos enfatizar que aproximadamente, uno de 

cada cuatro pacientes ingresados en un hospital español está en riesgo de sufrir 

desnutrición (según criterios de test de cribado NRS 2002), cifra que aumenta en 

pacientes mayores de 70 años (37% frente a 12,3%; p<0,001). Se puede observar que 

tanto al ingreso como al alta, la mayor prevalencia de desnutrición se concentró en el 

grupo de edad de pacientes de mayores de 85 años, con un 47% de desnutrición al ingreso 

y un 50% al alta. La disfagia, las enfermedades neurológicas, las neoplasias, la diabetes 
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y la enfermedad cardiovascular fueron las patologías que se asociaron significativamente 

con una mayor prevalencia de desnutrición184.  

 

En cuanto a la estancia media de los pacientes, los pacientes con desnutrición, 

tanto al ingreso o al alta, tuvieron una estancia media hospitalaria significativamente 

superior (11,5 días frente a 8,5 días, p<0,001, y 12,5 días frente a 8,3 días, p<0,001). En 

lo referente al aspecto económico, el estudió demostró que, el coste hospitalario fue más 

elevado en los pacientes que ingresaron con riesgo nutricional, respecto a los que no 

presentaban riesgo al ingreso (8.207 € frente a 6.798 €; p<0,05), con una diferencia media 

de 1.409 € por enfermo184.  

 

La desnutrición relacionada con la enfermedad constituye un problema sanitario 

de elevada prevalencia y altos costes. Afecta a unos 30 millones de personas en Europa y 

conlleva un coste asociado de unos 170 mil millones de euros anuales15. Cabe destacar 

que, desde los primeros estudios publicados sobre prevalencia de desnutrición 

hospitalaria hasta los estudios más actuales, los porcentajes de pacientes hospitalizados 

desnutridos no han variado sustancialmente. Entre las causas de la desnutrición se 

encuentran la enfermedad, los procedimientos terapéuticos y el escaso énfasis concedido 

al estado nutricional en la historia clínica, en muchos casos debido al desconocimiento 

que existe sobre este problema. En este sentido, la formación de equipos 

multidisciplinares que establezcan métodos para la identificación de la desnutrición y 

para la administración de terapia nutricional es una forma eficaz de asegurar el correcto 

estado nutricional de los pacientes hospitalizados. 

 
Observamos que son pocos los trabajos en los que se hace referencia a la 

prevalencia o incidencia de malnutrición a lo largo de la enfermedad neoplásica, a pesar 
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de la gran frecuencia con que aparece la desnutrición en el paciente con neoplasia. Los 

primeros trabajos publicados son los del grupo americano ECOG (Eastern Coopetarive 

Oncology Group) 186 y el de Tchekmedyan de 199512. Con los datos publicados en estos 

dos trabajos se podría concluir que en el momento del diagnóstico de enfermedad 

neoplásica más del 50% de los pacientes presentan algún tipo de problema nutricional y 

más del 75% han sufrido pérdida de peso. Además, la malnutrición se va a presentar con 

más frecuencia en aquellos tipos de cáncer relacionados con el aparato digestivo y con 

menor frecuencia y severidad de pérdida de peso en las neoplasias de mama o 

hematológicas y los sarcomas12, 186.  

 
 

La prevalencia de desnutrición en los pacientes oncológicos se establece entre un 

15-20% en el momento del diagnóstico y alcanza valores un 80-90% en los casos de 

encontrarnos en estadios de enfermedad neoplásica avanzada187. Entre los factores que 

van a estar implicados en el deterioro del estado nutricional se encuentran la localización 

y extensión del tumor, así, en el caso de tumores gástricos y pancreáticos ocasionan un 

deterioro nutricional rápido y progresivo, presente ya en numerosas ocasiones en el 

momento del diagnóstico (80-85%), mientras que en los pacientes con CCR la 

prevalencia de desnutrición es menor (45-60%) 188,189.  

 

E.2 CAUSAS Y CONSECUENCIAS 

 
E.2.1 Causas 
 

Los pacientes intervenidos quirúrgicamente son especialmente propensos a 

presentar alteraciones nutricionales debido a la patología que motiva su ingreso, el 

período de ayuno condicionado por la técnica quirúrgica, especialmente en cirugía 
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digestiva, y las posibles complicaciones post-operatorias que producen una persistencia 

del estado catabólico. 

 

Destacar, que la propia enfermedad oncológica del paciente, que puede llevar 

implicada imposibilidad de una correcta alimentación (sobre todo en neoplasias 

digestivas) y un aumento en sus requerimientos nutricionales, los procedimientos 

diagnósticos y terapéuticos e incluso en ocasiones la falta de conciencia de los 

profesionales sanitarios sobre la importancia de la desnutrición en la evolución del 

paciente, constituyen causas que pueden favorecer el aumento de desnutrición en los 

pacientes oncológicos hospitalizados 35,190-192(Tabla 7). 

 

AUTOR CAUSA 

SITGES-SERRA - SITUACIÓN PREVIA PROLONGADA DE AYUNO O SEMIAYUNO 

- AUMENTO DE REQUERIMIENTOS NUTRICIONALES POR LA ENFERMEDAD DE 

BASE 

- ABUSO DE SUEROS SALINOS Y GLUCOSADOS QUE NO APORTAN LA SUFICIENTE 

CANTIDAD DE NUTRIENTES 

- MAL APROVECHAMIENTO DE LOS NUTRIENTES 

- PÉRDIDAS EXTRAORDINARIAS COMO COMPLICACIÓN DEL TRATAMIENTO 

QUIRÚRGICO DEL PROCESO DE BASE 

BUTTERWORTH 

Y WEINSER 

- AUSENCIA DE REGISTROS DE ESTATURA Y PESO 

- REPARTO DEL PERSONAL A INTERVALOS FRECUENTES 

- RETRASO DE LAS COMIDAS POR CAUSAS DIAGNÓSTICAS 

- FALTA DE RECONOCIMIENTO DE LAS NECESIDADES NUTRICIONALES COMO 

CONSECUENCIA DE LESIONES O ENFERMEDADES 

- FALTA DE COMUNICACIÓN ENTRE EL MÉDICO Y EL ESPECIALISTA EN NUTRICIÓN 

- REPARTO DE RESPONSABILIDAD DE ASISTENCIA AL ENFERMO 

- RETRASO DEL APOYO NUTRICIONAL HASTA QUE EL ENFERMO SE ENCUENTRA 

EN UN ESTADO DE DEPLECIÓN AVANZADO 

- INFRAUTILIZACIÓN DE LAS PRUEBAS DISPONIBLES PARA VALORAR EL ESTADO 

NUTRICIONAL 
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- FALTA DE RECONOCIMIENTO DEL PAPEL DE LA NUTRICIÓN EN LA PREVENCIÓN 

Y RECUPERACIÓN DE LA INFECCIÓN 

- REALIZACIÓN DE INTERVENCIONES QUIRÚRGICAS SIN COMPROBAR SI EL 

PACIENTE ESTÁ ÓPTIMAMENTE NUTRIDO 

JOHNSTON - FALTA DE SUPERVISIÓN DE LA INGESTA POR EL EQUIPO MÉDICO O DE 

ENFERMERÍA 

- IMPOSIBILIDAD DE CUMPLIR CON LOS REQUERIMIENTOS NUTRICIONALES 

- LA RESPONSABILIDAD DE LA DIETA SUELE RECAER EN LOS MIEMBROS MENOS 

ENTRENADOS 

- ANOREXIA ASOCIADA CON EL TEMOR, EL MALESTAR Y LA ALTERACIÓN DE LA 

DIETA 

- FALTA DE REVISIÓN DE LAS INGESTAS NUTRITIVAS 

Tabla 7. “Causas de desnutrición hospitalaria” 35,190-192 

 

Podemos diferenciar 4 grandes mecanismos por los que puede aparecer desnutrición 

en el paciente con neoplasia digestiva hospitalizado y las causas de la misma188,190,193 

(Tabla 8): 

• Escaso aporte de energía y nutrientes.  

• Alteraciones de la digestión y/o absorción de nutrientes 

• Aumento de las necesidades.  

• Alteraciones en el metabolismo de los nutrientes  
 

1. Relacionadas con el tumor:  

- Alteraciones del aparato digestivo 

- Alteraciones metabólicas 

- Producción de sustancias caquectizantes 

2. Relacionadas con el paciente: 

- Anorexia y caquexia cancerosa 

- Factores psicológicos 

3. Relacionadas con el paciente: 

-  Cirugía 

- Radioterapia 

- Quimioterapia 

Tabla 8. “Causas de Desnutrición en el paciente oncológico” 188,190,193 
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5.2.2 Consecuencias clínicas de la desnutrición 
 

La desnutrición en el paciente oncológico produce una disminución de masa 

muscular lo cual lleva asociada una pérdida de fuerza que tiene importantes 

consecuencias sobre el estado funcional del individuo, ya que,  aumenta la dependencia 

de cuidados por terceros (familiares o cuidadores) y disminuye su calidad de vida. Como 

consecuencia de la pérdida progresiva de peso aparece la astenia e inactividad, que 

contribuyen aún más a disminuir en mayor grado la capacidad funcional del paciente por 

desarrollo de atrofia muscular. También el diafragma y otros músculos respiratorios 

sufren atrofia e inducen un deterioro funcional en la capacidad respiratoria. Igualmente, 

se producen alteraciones cardíacas debido a una disminución de la masa miocárdica y de 

alteraciones de las miofibrillas, con trastornos de la conducción  eléctrica y deterioro 

funcional con disminución del gasto cardíaco194.  

La malnutrición energético-proteica que se produce en este tipo de pacientes 

también afecta a su inmunocompetencia, viéndose afectada principalmente la inmunidad 

celular y por tanto, aumentando el riesgo de complicaciones infecciosas, que es una 

importante fuente de morbilidad en este grupo de pacientes195.  

La desnutrición también conlleva la alteración de los mecanismos de cicatrización 

y aumenta el riesgo de complicaciones quirúrgicas tales como la dehiscencia de suturas. 

Tanto las complicaciones infecciosas como las derivadas de la cirugía comportan un 

aumento de la estancia hospitalaria, circunstancias que contribuyen a elevar los costes 

sanitarios en estos pacientes190, 193, 196,197.  

Las manifestaciones clínicas de la desnutrición son numerosas y su severidad  va 

a estar relacionada con la magnitud y duración de la deprivación nutricional que alcance 

al  paciente 190, 193,198-200 (Tabla 9). 
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ÓRGANO/SISTEMA 

 

MECANISMO 

 

CONSECUENCIAS CLÍNICAS 

 

MÚSCULO ESQUELÉTICO 

 

¯ATP*, ¯ CAPTACIÓN GLUCOSA 

¯CAPACIDAD FUNCIONAL 

ALTERACIÓN DE  CONTRACCIÓN Y 

RELAJACIÓN 

 

 

¯FUERZA MUSCULAR, ASTENIA 

UPP*, DEBILIDAD MUSCULAR, 

DIFICULTAD PARA DEAMBULAR, 

ALTERACIÓN AUTONOMÍA DEL 

PACIENTE 

 

SISTEMA 

CADIOVASCULAR 

 

¯MASA CARDÍACA (SOBRE TODO 

VENTRÍCULO IZQUIERDO) 

¯ÍNDICE CARDÍACO, ¯ RENDIMIENTO 

CARDÍACO 

 

BRADICARDIA, SÍNCOPE, 

HIPOTENSIÓN 

EDEMAS, ALARGAMIENTO DEL QT 

RIESGO DE TVP*, ARRITMIAS 

¯CAPACIDAD Y TOLERANCIA AL 

EJERCICIO 

 

APARATO 

RESPIRATORIO 

 

¯MOVILIDAD TORÁCICA 

ATROFIA DIAFRAGMÁTICA 

¯CAPACIDAD VITAL FORZADA Y 

VOLUMEN RESIDUAL => 

COMPLIANCE 

ALTERACIÓN SISTEMA DE CONTROL 

DE MACRÓFAGOS ALVEOLARES 

 

ENFERMEDAD OBSTRUCTICA 

CRÓNICA TIPO ENFISEMA 

> RIESGO DE  

BRONCONEUMONÍAS 

TRACTO 

GASTROINTESTINAL E 

HÍGADO 

 

¯ SECRECIÓN DE IGA* 

ALTERACIÓN DE ENTEROCITOS: 

ATROFIA MICROVELLOSIDADES, 

¯ABSORCIÓN INTESTINAL 

PERMEABILIDAD INTESTINAL 

PRODUCCIÓN CUERPOS CETÓNICOS 

NEOGLUCOGÉNESIS 

 

ANOREXIA 

GLOSITIS ATRÓFICA 

NAUSEAS, VÓMTIOS, DIARREA, 

GASTRITIS HEMORRÁGICA 

MALDIGESTIÓN, MALABSORCIÓN 

ESTEATOSIS HEPÁTICA 

 

SISTEMA ENDOCRINO Y 

METABOLISMO 

 

¯ INSULINA, IGF-1*,T3,T4 

¯TESTOSTERONA, ESTRÓGENOS, 

LHRH* 

ACTH* 

¯ÍNDICE METABÓLICO BASAL 

 

AMENORREA 

HIPOTERMIA 

DEBILIDAD MUSCULAR, CONFUSIÓN, 

ALTERACIÓN DE LA COORDINACIÓN 

 

SISTEMA INMUNE 

 

MECANISMOS DE RESPUESTA NO 

ESPECÍFICA: 

ALTERACIÓN FUNCIÓN CPA* DE LOS 

MACRÓFAGOS 

ALTERACIÓN FUNCIÓN BACTERICIDA 

DE PMN* 

¯CITOKINAS POR MACRÓFAGOS 

¯REACTANTES DE FASE AGUDA 

¯C3,C4 DEL COMPLEMENTO 

INMUNIDAD CELULAR 

 

RIESGO DE INFECCIONES 
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¯LINFOCITOS T-HELPER 

ALTERACIÓN COCIENTE CD4/CD8 

¯LINFOCINAS POR LINFOCITOS-T 

ACTIVADOS 

ALTERACIÓN DE LA RESPUESTA DE 

HIPERSENSIBILIDAD RETARDADA 

 

PIEL Y FANERAS 

 

DÉFICIT DE MICRONUTRIENTES  

ADELGAZAMIENTO 

¯ELASTICIDAD 

 

ENLENTECIMIENTO CICRATIZACIÓN 

PIEL SIN BRILLO, SECA, UPP 

PELO QUEBRADIZO 

 

ESFERA PSICOLÓGICA 

 

DÉFICIT MICRONUTRIENTES 

 

DEPRESIÓN, ANSIEDAD 

ALTERACIÓN DE LA FUNCIÓN 

COGNITIVA 

Tabla 9.”Mecanismos y consecuencias clínicas de la desnutrición” 190, 193,198-200 

 
E.3.  EVALUACIÓN DEL ESTADO NUTRICIONAL 

La valoración del estado nutricional del paciente debe realizarse al diagnóstico de 

la enfermedad tumoral y, de forma secuencial, a lo largo de la evolución de la misma. Por 

ello, sería necesario disponer de un método que permitiera realizar una de valoración del 

estado nutricional que sea sencillo de realizar, reproductible, pueda ser llevado a cabo por 

personal sanitario, de bajo coste y capaz de identificar a aquellos pacientes que presenten 

déficit nutricional o riesgo de malnutrición.  

Habitualmente se han utilizado métodos antropométricos, bioquímicos, encuestas 

dietéticas y marcadores clínicos para definir el tipo y grado del estado de malnutrición 

del paciente. Actualmente, se propone la valoración  subjetiva global como un método de 

para llevar a cabo la evaluación del estado nutricional apropiado.  

5.3.1 Valoración Antropométrica 

El peso y la talla son las medidas antropométricas más sencillas y económicas de 

obtener y además suponen un buen método de valoración nutricional por su precisión, 

rapidez y reproductibilidad y coste201. Tenemos disponibles tablas especificas que 

permiten se obtener el peso ideal a través de la talla, sexo y la edad del paciente. También 
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es útil hacer referencia a la variación en el peso  que se ha producido con respecto al 

habitual y su evolución en el tiempo, porcentaje de pérdida de peso habitual 202: 

 

Un peso inferior al 10% del peso ideal (y una pérdida mayor del 10% con respecto 

al habitual) se asocia con un aumento del riesgo de complicaciones debido a desnutrición, 

sobre todo si la pérdida de peso tiene lugar en un tiempo inferior a seis meses 201, 203,204. 

Es decir, el riesgo de complicaciones aumenta con el porcentaje de pérdida y la velocidad 

de instauración de la misma. 

No hay que olvidar situaciones que pueden limitar la utilidad del peso como 

parámetro para llevar a cabo la valoración nutricional, como es el caso de ascitis, edemas 

o un gran desarrollo tumoral, ya que, pueden enmascarar situaciones de desnutrición por 

depleción de grasa y proteínas205.  

El Índice de Masa Corporal (IMC) o índice de Quetelet es una medida que 

relaciona el peso con la talla. El IMC queda definido por la siguiente ecuación: 

 

 
 

Se  define, según la OMS,  un estado de malnutrición con valores de IMC 

inferiores a 18,5 kg/m2. Se trata de un buen índice de valoración nutricional en adultos, 

sin embargo, no ocurre lo mismo en población infantil, donde no es muy adecuado, ya 

que varía con las distintas fases del desarrollo. Se consideran obesidad en sus diferentes 

grados los valores > 30kg/m2 206. 

IMC = Peso (kg) / Talla2 

 

% Pérdida de peso = (peso habitual – peso actual)/ peso habitual x 100 
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La medida de los pliegues cutáneos y la circunferencia muscular del brazo son 

un método también aceptado para valorar la grasa corporal y el compartimento muscular. 

La medición más habitual es la del pliegue tricipital y el perímetro del brazo. Existen 

tablas de referencia que nos aportan los valores medios para un grupo de pacientes de la 

misma edad y sexo. Sin embargo, su utilidad va a estar  limitada por la presencia de 

edemas o situaciones de encamamiento del paciente 201, 202,205.  

5.3.2 Parámetros bioquímicos  

• Proteínas plasmáticas  
 

La concentración plasmática de proteínas como  albúmina, prealbúmina, transferrina 

y proteína ligadora del retinol (RBP) es un buen reflejo del estado del compartimento 

proteico visceral (Tabla 10)205. Hay que reseñar que se trata de proteínas de síntesis 

hepática, que pueden circular unidas a otras sustancias, son reactantes de fase aguda 

negativos y disminuyen en respuesta a traumatismos, cirugía, infecciones y otros procesos 

agudos, lo que va a influenciar sobre sus niveles plasmáticos. 

 VALOR 

NORMAL 

DEPLECIÓN 

LEVE 

DEPLECIÓN 

MODERADA 

DEPLECIÓN 

GRAVE 

RBP 2,6-7 mg/dl 2-2,6 mg/dl 1,5-2 mg/dl < 1,5 mg/dl 

TRANSFERRINA 250-350 mg/dl 150-250 mg/dl 100-150 mg/dl < 100 mg/dl 

PREALBÚMINA 18-28 mg/dl 15-18 mg/dl 10-15 mg/dl < 10 mg/dl 

ALBÚMINA 3,5-4,5 g/dl 2,8-3,5 g/dl 2,1-2,7 g/dl < 2,1 g/dl 

Tabla 10. “Evaluación estado nutricional en el paciente oncológico”205 

 

La albúmina es una proteína de vida media larga, aproximadamente de unos 18 

días, lo que condiciona que sea poco sensible a modificaciones recientes del estado 

nutricional, y, por tanto, no es un buen parámetro de cambios nutricionales agudos. Es 
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posible encontrar un descenso plasmático de albúmina sin que exista un déficit nutricional 

asociado (enfermedad hepática o renal con síndrome nefrótico o en enteropatías pierde 

proteínas).También encontramos situaciones de expansión de volumen  (sepsis, 

traumatismo, cirugía) en las se puede observar hipoalbuminemia por dilución. Sin 

embargo, la albuminemia junto con otros métodos de cribado, es el mejor índice de 

laboratorio en la evaluación nutricional inicial de los pacientes, ya que tiene un alto valor 

predictivo positivo para prever complicaciones asociadas a la desnutrición205, 207.  

La transferrina es  una proteína con una vida media más corta que la albúmina 

(8 días), por lo que es más sensible ante cambios nutricionales. Es necesario conocer que 

su concentración puede estar falseada en estados de depleción o exceso de hierro, elevada 

o disminuida respectivamente205.   

La prealbúmina tiene una vida medía de 2 días, lo que la hace más sensible para 

detectar cambios en el estado nutricional. Se eleva rápidamente en respuesta al 

tratamiento nutricional, y tiene una buena correlación con el balance nitrogenado. Un 

descenso en los niveles de prealbúmina se acompaña de complicaciones hasta en un 40% 

de los casos205. 

La proteína ligadora del retinol (RBP) tiene una vida media de 12 horas. Sus 

concentraciones plasmáticas se  encuentran elevadas en ancianos y ante una situación de 

fallo renal o estado catabólico agudo, por lo que su utilidad clínica en la valoración de la 

desnutrición es menor205. 
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• Proteínas somáticas  
 

La eliminación de creatinina es un buen reflejo de la masa muscular y la masa libre 

de grasa, ya que se trata del producto final de degradación de la creatina. El índice de 

creatinina-altura se ha propuesto como el más útil en la clínica, ya que se mantiene 

independiente ante la presencia de edemas o variación en la composición corporal y por 

tanto,  permite una cuantificación aproximada del déficit de masa muscular en casos de 

malnutrición. Este índice se define205:  

 

 

Se considera normal un valor de este índice por encima del 80%, mientras que valores 

entre el 60-80% sugieren un déficit moderado de masa muscular y valores inferiores al 

60% un déficit grave202.  

El balance nitrogenado (BN), diferencia entre el aporte de nitrógeno y las perdidas 

urinarias, cutáneas y gastrointestinales, es una herramienta útil en pacientes 

hospitalizados, con nutrición enteral o parenteral, para estimar la pérdida diaria de 

nitrógeno, calculando las proteínas que debemos aportar al paciente para obtener un 

balance nitrogenado equilibrado205.  

 

 

 

 

Índice creatinina-altura= Cr urinaria 24h/Excreción normal de Cr para altura x 

100 

 

BN= Ingreso proteico (g/24h)/ 6,25 – Nitrógeno ureico (g/24h) +4 
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• Componente graso 

El colesterol total también es un parámetro que se utiliza para valorar el aspecto calórico 

de la desnutrición. En los pacientes afectados por diferentes  grados de estrés metabólico, 

el colesterol sérico puede comportarse como un reactante de fase aguda. Si a esta 

situación sumamos un estado de desnutrición del paciente, la hipocolesterolemia actúa 

como factor predictor de un incremento de la morbilidad y mortalidad 208-210.  

• Sistema inmunitario 

La capacidad de respuesta inmunitaria, afectada en la desnutrición, puede medirse 

con diversos parámetros.Valores inferiores a 1600 linfocitos/μl son considerados como 

indicadores de una malnutrición leve209, 211. El valor predictivo de estas determinaciones 

se muestra alterado ante situaciones como es el tratamiento quimioterápico, el uso de 

corticoides, tras una intervención quirúrgica y edad avanzada entre otros202.  

5.3.2 Métodos de Cribado Nutricional  

El cribado nutricional es una herramienta de evaluación del estado nutricional rápida 

y sencilla de realizar, cuyo objetivo principal es detectar individuos desnutridos o en 

riesgo desnutrición. A partir de esta identificación, en los pacientes con cribado positivo 

se debe realizar una valoración completa que permitirá establecer su diagnóstico y un 

plan nutricional acorde a sus necesidades. 

Existen numerosos cuestionarios para el cribado nutricional. Uno de los más 

difundidos y empleados en pacientes hospitalizados, ya que cuentan con el respaldo de 

sociedades científicas internacionales de nutrición como la ESPEN es el Nutritional Risk 

Screening 2002 (NRS-2002)49. Los expertos de la ASPEN para establecer un diagnóstico 

nutricional recomiendan en sus guías del año 2002 utilizar la Valoración Global Subjetiva 

(VGS) 212. 
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Según la guía RICA se recomienda realizar un cribado nutricional a todos los 

pacientes que vayan a ser sometidos a una cirugía mayor51.  

• Nutritional Risk Screening 2002 (NRS-2002) 

El NRS-2002 consta de cuatro preguntas iniciales en las que se valoran:  

- La presencia de un IMC<20,5kg/m2 

- La pérdida de peso no intencional en los últimos 3 meses 

- La reducción de la ingesta en la última semana  

- La presencia de enfermedad grave 

Si alguna de estas premisas es positiva, se realiza el cribado completo, donde se tiene 

en cuenta el porcentaje de pérdida de peso, la ingesta, el tipo de enfermedad y la edad. 

Con todo ello, los pacientes se clasifican en aquellos con riesgo nutricional y aquellos sin 

riesgo nutricional (Figura 15).  Es un método sencillo con elevada sensibilidad y baja 

especificidad.  

Su capacidad predictiva ha sido documentada al aplicarlo a un análisis retrospectivo 

de 128 estudios controlados y randomizados de soporte nutricional
49

. 
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Figura 15.” Nutritional Risk Screening-2002 (NRS-2002)”49 

 

• Valoración Subjetiva Global (VSG) 

Se trata de un método de estimación del estado nutricional a través de la historia 

clínica y la exploración física del paciente. Los datos obtenidos de la historia clínica son 

la evolución del peso, variación en la ingesta dietética, síntomas gastrointestinales 

digestivos presentes en las últimas dos semanas, capacidad funcional y los requerimientos 

metabólicos. Dentro del examen físico se evalúa la perdida de grasa subcutánea, 

musculatura y la presencia de edema o ascitis213. Este método tiene mayor sensibilidad y 

especificidad que la valoración a través de medición de albúmina, transferrina, pruebas 

de sensibilidad cutánea, antropometría, índice de creatinina-altura o el índice pronóstico 

nutricional. 
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La VGS y su forma adaptada al paciente oncológico (VGS-GP), pueden utilizarse 

para predecir qué pacientes van a requerir una intervención nutricional y cuáles se van. A 

beneficiar de un soporte nutricional específico.  

Los datos obtenidos permiten clasificar a los pacientes en tres grupos: 

• CATEGORÍA A: Pacientes con un adecuado estado nutricional.  

• CATEGORÍA B: Sospecha de malnutrición o malnutrición moderada  

• CATEGORÍA C: Pacientes que presentan una malnutrición severa.  

Posteriormente, se incorporó una calificación numérica de 0 a 4 puntos que sirve 

como guía para determinar el nivel de intervención nutricional que requiere el paciente. 

Una puntuación elevada indica mayor riesgo de desnutrición y una calificación ≥ 9 indica 

la necesidad de implementar tratamiento nutricional205.  

E.4. ABORDAJE NUTRICIONAL PERIOPERATORIO 

 

El manejo perioperatorio tradicional de los pacientes sometidos a cirugía 

colorrectal llevaba asociado una serie de prácticas (preparación mecánica intestinal, 

ayuno prolongado durante el perioperatorio, cirugía abierta, descompresión nasogástrica, 

utilización de drenajes profilácticos, reposo absoluto, etc.) que se han visto modificadas 

por la evidencia científica derivada del uso de programas de rehabilitación multimodal 

(cirugía fast track)214, 215, los cuales  han demostrado favorecer una rápida recuperación 

del paciente disminuyendo la estancia hospitalaria y los costes asociados, sin que se 

produzca un incremento de la morbilidad y mortalidad 31, 216-220.  

Desde un punto de vista nutricional, podemos resumir sus objetivos en la 

integración de la nutrición en el manejo global del paciente, evitar ayunos preoperatorios 

prolongados, introducir la dieta oral tan pronto como sea posible tras la cirugía, controlar 
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los parámetros metabólicos, disminuir los factores que pueden promover los estados 

catabólicos o que dañen la función gastrointestinal y la movilización precoz220.  

La ESPEN en su guía del 2006  y en la actualización posterior en 2017 establece 

una serie de pautas con diversos grados de recomendación según la evidencia científica220-

223, en relación con el soporte nutricional enteral en el pacientes quirúrgico. Entre estas 

premisas establece que el uso de  suplementos orales, independientemente del riesgo 

nutricional de los sujetos, deben ser administrados de forma preoperatoria, 

preferiblemente con inmunonutrientes (arginina, ácidos grasos ω-3 y nucleótidos) en 

aquellos pacientes sometidos a cirugía mayor oncológica cervical, abdominal y 

traumatismo severo (grado de recomendación A) 220,221. 

 

E.5 INMUNONUTRICIÓN 

 

La capacidad para modular la actividad del sistema inmunológico a través del 

aporte de nutrientes específicos o farmaconutrientes se denomina inmunonutrición. Estos, 

además de regular la respuesta inmunitaria del huésped, mantienen la funcionalidad de la 

barrera mucosa y colaboran en la modulación de la reacción inflamatoria local, sistémica, 

el balance nitrogenado y la síntesis proteica224,225.  

Las dietas que contienen inmunonutrientes van a llevar a cabo su función 

suprimiendo la liberación difusa y exagerada de radicales superóxido y citocinas 

provenientes de la activación específica de los neutrófilos y macrófagos225 y promoviendo 

una respuesta inmunitaria dirigida y ordenada por parte del Tejido Linfático Asociado a 

Intestino (GALT).  

El sistema GALT es un órgano linfoide secundario donde se lleva a cabo el 

procesamiento de los antígenos que interaccionan con la mucosa intestinal y de diseminar 

la respuesta inmunológica (Figura 16). Nos encontramos con dos poblaciones 
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linfocitarias a nivel intestinal: los sitios inductivos (placas de Peyer, linfocitos 

peritoneales), donde se inicia la respuesta inmune tras la estimulación por un antígeno y 

los sitios efectores (linfocitos de la lámina propia y linfocitos intraepiteliales) que son los 

responsables de ejecutar y finalizar la respuesta inmunológica. Los antígenos presentes 

en el lumen intestinal son transportados al interior de las placas de Peyer a través de las 

células M, situadas en el epitelio, entre los enterocitos. Una vez en las placas, los 

antígenos interaccionan con Células Presentadoras de Antígenos (CPA), las cuales 

mostrarán dichos antígenos a los linfocitos B y T inmaduros localizados en los centros 

germinales y en las regiones interfoliculares. Estas células inmaduras, tras ser activadas 

por un antígeno, son drenadas por los ganglios linfáticos regionales, y migran a través del 

conducto torácico hasta el torrente circulatorio. Tras recircular durante varios días, se 

diferencian a células efectoras maduras que migran a la lámina propia o a células memoria 

que migran de nuevo a las placas de Peyer
224

(Figura 16). 

 

           Figura 16. “Esquema de circuito de integración entre la inmunidad intestinal y la inmunidad sistémica” 224 
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Este concepto de inmunonutrición engloba una serie de substratos que, si bien en un 

principio parecen actuar por distintos mecanismos, se ha visto que globalmente mejoran 

in vitro las pruebas de función inmune. Entre estos inmunonutrientes  debemos considerar 

los ácidos grasos poliinsaturados omega-3, a la arginina y su metabolito, el óxido nítrico, 

la glutamina, los nucleótidos y determinados micronutrientes con actividad 

antioxidante226.  

 

• Ácidos grasos ω-3  
 

Los ácidos grasos son componentes de la membrana celular y participan en la 

inhibición y estimulación de la coagulación, la división celular y el crecimiento celular. 

Los ácidos grasos ω-3 eicosapentaenoico (EPA) y docosahexaenoico (DHA) al competir 

con el ácido araquidónico por los sistemas enzimáticos que comportan la génesis de 

prostaglandinas , reducen los niveles plasmáticos y tisulares de los prostaglandinas, 

leucotrienos y tromboxanos con efectos proinflamatorios, inmunosupresores y 

vasoconstrictores. Además, sin que se conozca completamente el mecanismo, esta serie 

de ácidos grasos modifican la producción de citoquinas implicadas en el proceso 

inflamatorio14,15.  

La suplementación con ácidos grasos de cadena larga  puede ser resultar importante 

para optimizar las funciones inmunitarias, promoviendo la proliferación de las células T, 

la adherencia entre las células, la fluidez de la membrana y la producción de citocinas, 

además de evitar que las células T tengan sufran una hiperreacción en el proceso 

inflamatorio225,227,228. 
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• Glutamina 

 

La glutamina es un aminoácido no esencial ampliamente distribuido por el organismo 

y producido principalmente a nivel muscular, que puede llegar a convertirse en esencial 

bajo determinadas situaciones de estrés como la sepsis, cirugía mayor o grandes 

quemados donde la producción endógena no cubre las necesidades y se debe realizar un 

aporte extrínseco. En las situaciones previamente citadas, puede llegar a disminuir hasta 

un 50% y se asocia con un aumento de la mortalidad229.  

 
Este aminoácido tiene un papel relevante en el sistema inmunitario por múltiples vías: 

como sustrato para la formación de arginina, precursor de la gluconeogénesis, donante de 

nitrógeno para la síntesis de purinas y pirimidinas y sustrato energético para los 

enterocitos, linfocitos, macrófagos, fibroblastos y otras células de división rápida230.  

Una de las principales funciones de la glutamina es como sustrato energético de 

las células de replicación rápida, como las de la mucosa intestinal (enterocitos y 

coloncitos), que fundamenta su papel protector e incluso restaurador del tubo digestivo. 

De ahí, que los suplementos orales de glutamina puedan mejorar la atrofia intestinal que 

produce su déficit, evitando la translocación bacteriana225,227,231,232. 

 
• Arginina 

 

La arginina es un aminoácido condicionalmente esencial, ya que en determinadas 

circunstancias, como en las fases de crecimiento acelerado (recién nacidos), en 

situaciones de estrés (donde la demanda sobrepasa la capacidad de formación) y en 

algunas situaciones de disfunción renal o intestinal, es necesario su aporte exógeno 

llegando a convertirse en esencial.  
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La arginina es uno de los aminoácidos metabólicamente más versátiles que existen ya 

que, además de servir como precursor para la síntesis de importantes moléculas como la 

urea, el óxido nítrico o las poliaminas, desempeña otras funciones fisiológicas 

importantes. Es capaz de estimular la secreción de hormonas como la insulina, el 

glucagón, las catecolaminas, la prolactina y la hormona del crecimiento, lo que explica 

en parte el beneficio obtenido al suplementar con ella la dieta de los pacientes en 

situaciones catabólicas233.  

Por otro lado, el óxido nítrico es un importante vasodilatador que desempeña un papel  

fundamental en la regulación de la circulación sistémica y esplácnica, de forma que regula 

la presión arterial, favorece un estado de oxidorreducción adecuado, limita la aparición 

de aterosclerosis y favorece la respuesta citotóxica de las células inmunológicas. 

Asimismo, participa en el ciclo de la urea, regulando la detoxificación del amonio 225. 

• Nucleótidos 

 

Los nucleótidos son compuestos derivados de la purina o la pirimidina y precursores 

de los ácidos nucleicos (ácido ribonucleico o ARN y ácido desoxirribonucleico o ADN). 

Están implicados en muchos procesos celulares y juegan un papel fundamental en  

funciones estructurales, metabólicas, reguladoras y energéticas. Son las unidades básicas 

a partir de las cuales se forman los ácidos nucleicos (ARN y ADN), imprescindibles para 

la síntesis de proteínas, el crecimiento y la división celular. En las últimas décadas, se ha 

constatado que participan en funciones importantes del organismo, además de las citadas 

previamente, principalmente en la proliferación y desarrollo tisular, en el metabolismo 

lipídico, en el desarrollo del sistema inmune y en la microbiota intestinal236.  
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Dado el grado de dificultad que existe para disponer de estudios con un número 

importante de pacientes tratados con inmunonutrición que permita su validación, tienen 

interés los metaanálisis publicados, puesto que pretenden analizar el máximo número 

posible de pacientes 237-239.  

Por un lado, Heys et al realiza un metanálisis sobre 11 trabajos que incluyen 1.009 

pacientes críticos y pacientes con neoplasias gastro-intestinales. Los resultados del 

metaanálisis muestran que disminuyen significativamente tanto la tasa de infecciones 

como los días de estancia hospitalaria en aquellos pacientes que reciben inmunonutrición 

frente a  los tratados con soporte nutricional enteral estándar 240.  

Otros metanálisis de Wyncoll et al con un mayor número de pacientes, un total de 

1.482, no observó efecto beneficioso del uso de inmunonutrición sobre la mortalidad,  

pero sí que sobre la reducción de la tasa de infección, días que los pacientes 

permanecieron conectados a un respirador y estancias hospitalarias241.  

En 2001 Heyland y cols.242 compararon dietas con 2 o más inmunonutrientes con 

respecto de fórmulas de nutrición enteral estándar en pacientes sometidos a cirugía mayor 

y críticos: traumáticos, quemados, sépticos. En este metaanálisis se observó que  las 

complicaciones infecciosas y la tasa de estancia hospitalaria fue menor en los pacientes 

con inmunonutrición, estos resultados se acentuaron aún más en los subgrupos de 

pacientes con traumatismo, quirúrgicos o quemados.  

Con respecto a los trabajos realizados solo en soporte postoperatorio, se demuestra 

una menor incidencia de infecciones y de estancia hospitalaria, aunque no existen 

variaciones en la mortalidad. Posteriormente el mismo grupo, diseña un estudio con 

fórmulas normoproteicas, detectando una menor tasa de infecciones y complicaciones de 

la herida en el grupo con inmunonutrición 243. 
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En el año 2012 se publicó un meta-análisis de 19 estudios aleatorizados que 

engloban 2331 pacientes con cáncer digestivo donde se demuestra que la inmunonutrición 

perioperatoria es efectiva, segura y reduce la estancia hospitalaria y las complicaciones e 

infecciones postoperatorias. En el mismo, se compara la inmunonutrición en régimen 

preoperatorio, postoperatorio y perioperatorio con la dieta normal evidenciándose una 

mejora de la morbilidad en la inmunonutrición frente a dieta normal y sin diferencias 

entre los distintos regímenes 244. 

Un metanálisis publicado en el año 2014  por Hegazi  y cols donde analiza tan 

solo el aporte de inmunonutrientes de manera preoperatoria e incluye 8 estudios 

randomizados no observa ventajas frente a una suplementación enteral clásica245. 

Por último, en un metanálisis Wong y cols  que incluye a más de 2000 pacientes 

operados de cáncer gastrointestinal superior se observó una clara diferencia de la 

inmunonutrición frente a nutrición enteral clásica, en términos de menores tasas de 

infección y estancia hospitalaria246. 

Actualmente son pocos los estudios hasta ahora publicados que combinen cirugía 

colorrectal e inmunonutrición, y con resultados dispares. Braga y cols en un estudio 

prospectivo, aleatorizado y doble ciego demuestran como la administración 

perioperatorio de suplementos enterales enriquecidos con arginina, ARN y ácidos grasos 

ω-3 disminuye la tasa de infecciones postoperatorias. En este estudio incluyen 171 

pacientes (85 en el grupo que recibieron inmunonutrición y 86 en el grupo control, de los 

cuales 27 y 21 pacientes para el grupo suplementado y control respectivamente 

presentaban cáncer de colon). Describen una tasa de infecciones del 24% en el grupo 

control y un 11% en el grupo con suplementos y una p=0.0215. El mismo grupo de la 

Universidad de San Rafael en Milán, realizan otro interesante estudio, en el que comparan 

4 grupos, un grupo con suplementos preoperatorios de arginina y ácidos grasos ω-3  
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preoperatoriamente durante 5 días, otro grupo con suplementos pre y 

postoperatoriamente, un tercer grupo con suplementos estándar, normocalórico y 

normoprotéico  y un último grupo sin suplementos. Comunican una tasa global de 

infección del 12% en el grupo preoperatorio, 10% en el perioperatorio, 32 % en el grupo 

control y 30% en el grupo convencional con una p<0.04 al analizar conjuntamente los 

grupos que recibieron inmunonutrición respecto a los que no. Así mismo, comunican una 

mejor respuesta inmune, y aumento de la microperfusión y oxigenación intestinal. 

Igualmente, no encuentran beneficio adicional en la prolongación postoperatoria de la 

inmunonutrición247.  

 Horie y cols describen como la inmunonutrición preoperatoria puede disminuir 

la tasa de infección del sitio quirúrgico. En su estudio, publicado en 2006, incluyen un 

total de 67 pacientes normo-nutridos, 33 que recibieron un aporte nutricional 

suplementario con arginina, nucleótidos y ácidos grasos ω-3  durante 5 días previos a la 

cirugía y un grupo control de 34 pacientes que no recibieron aporte ninguno. Describen 

un 0% de infección superficial del sitio quirúrgico en el grupo a estudio y un 11,8% en el 

grupo control, con diferencias estadísticamente significativas.  Sin embargo, estas 

diferencias no se observan en caso de infección profunda o intraabdominal con un 0% 

para el grupo con suplementos nutricionales y un 0 y 2, 9% respectivamente para el grupo 

control248.  

Hay que destacar de igual modo, que no todo lo publicado demuestra el beneficio 

de la inmunonutrición en términos de infección postoperatoria. Helminen y cols 

concluyen tras estudiar 50 pacientes que fueron sometidos a cirugía gastrointestinal de 

forma electiva y que recibieron suplementos nutricionales con arginina, ácidos grasos ω-

3 y RNA y 50 pacientes que conformaban el grupo control (26 y 25 pacientes con cáncer 

de colon en cada grupo) que no existe un ningún beneficio al prescribir de forma rutinaria 
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inmunonutrición, al presentar 28% de complicaciones infecciosas el grupo con 

inmunonutrición y un 24% el grupo control (p>0.05)249. Idénticos resultados a los 

presentados por Sorensen y cols sobre 148 intervenidos de forma electiva por cáncer 

colorrectal y por Finco y cols sobre 28 pacientes intervenidos por patología colorrectal 

mediante abordaje laparoscópico250. 

También es conocido, el hecho de que la inmunosupresión postoperatoria se 

asocia a un crecimiento tumoral, invasión y metástasis. La actividad de las células natural 

killer (NK), citotóxicas para muchas células tumorales, es suprimida durante este periodo 

debido al estrés quirúrgico. Da Costa y cols demostraron que el crecimiento tumoral tras 

cirugía abierta en modelos animales, se debe a supresión de la actividad de estas 

células251. Matsuda y cols describen un aumento de la actividad de las células NK en el 

grupo suplementado en comparación con la del grupo de control, pero sin mostrar 

diferencias estadísticamente significativa. Parece que existe un aumento de la población 

de células CD-4(+) y CD-8(+) que expresan anticuerpos CD-56(+) en la mucosa tumoral 

de los pacientes con neoplasia de colon tras recibir inmunonutrición, aumento que 

postoperatoriamente se mantiene en las células CD-8(+)252.  

Ates y cols en un estudio donde concluyeron 42 pacientes con cáncer gástrico o 

de colon, observan un aumento de los niveles de cortisol y proteína C-reactiva como 

respuesta al estrés quirúrgico tanto en pacientes con aportes de inmunonutrientes por vía 

enteral como en los que únicamente recibieron nutrición parenteral, sin embargo los 

niveles del grupo de inmunonutrición se normalizaban antes. Igualmente describen una 

disminución de las células NK y CD-8(+) en ambos grupos, con una normalización más 

temprana en el grupo con inmunonutrición. Por último, describen también un aumento en 

las células CD-4(+) en este mismo grupo. Aumento que también es descrito 

preoperatoriamente. Por todo ello, concluyen que la nutrición enteral consigue una mejor 
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respuesta inmune durante el postoperatorio. Se nos presentan resultados que aunque 

interesantes, por la conocida importancia que la alteración en la población de los 

linfocitos en tejido tumoral afecta al pronóstico de los pacientes con cáncer colorrectal, 

necesitan posteriores estudios para deducir el verdadero papel de estos hallazgos en el 

pronóstico de los pacientes con esta patología253.  

        El análisis de los resultados de estos trabajos no resulta, no obstante, tarea fácil. 

Ello responde a que las muestras de pacientes analizadas son, en general, pocos 

homogéneas, ya que incluyen pacientes críticos (sin especificar), traumáticos, quemados 

y pacientes sometidos a cirugía mayor. Además, el soporte nutricional administrado 

considerado como suplementado inmunonutrientes no siempre son totalmente 

comparables y, además, la situación y el tiempo de administración de la nutrición varia y 

engloba tanto a pacientes nutridos en el preoperatorio, como en el postoperatorio o en 

ambos períodos.  

Por otra parte varios autores concluyen que, a pesar del mayor coste que las dietas 

inmunomoduladoras comporta, su administración reduce significativamente los costes 

globales de los pacientes tratados porque disminuyen los costes de las infecciones 

postoperatorias así́ como los de los días extra de hospitalización15,254.  
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JUSTIFICACIÓN 
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JUSTIFICACIÓN 
 
 

Los estudio disponibles hasta la fecha de realización de este trabajo sobre el papel 

de la inmunonutrición específicamente en cirugía colorrectal es escasa, ya que, la mayoría 

de las investigaciones publicadas sobre inmmunonutrición en pacientes quirúrgicos no se 

han llevado a cabo únicamente sobre pacientes con cáncer colorrectal, sino que  engloban 

otras patologías digestivas. Además, hay que tener en cuenta otras limitaciones de estos 

trabajos como la heterogeneidad de los pacientes incluidos en relación con su patología 

(benigna y maligna), estado nutricional (normonutridos y malnutridos), variedad de 

regímenes nutricionales utilizados, cantidades y tiempo de administración de los mismos 

(preoperatorio, postoperatorio y ambos) y por último, la calidad metodológica de cada 

uno de los estudios analizados de forma individual.  También hay que destacar que los 

resultados obtenidos son contradictorios.  

 

Otro aspecto a tener en cuenta es que la mayoría de los investigaciones se han 

realizado antes de la implantación de estrategias de rehabilitación multimodal o fast-

track, por tanto, es desconocido el potencial beneficio que las dietas inmunomoduladoras 

podrían tener en pacientes sometidos a intervención quirúrgica por cáncer colorrectal 

siguiendo estos programas.  

 

La finalidad del presente estudio es analizar si la aplicación conjunta de la 

inmunonutrición en pacientes con cáncer colorrectal junto a un programa de 

rehabilitación multimodal mejora los resultados de morbi-mortalidad y estancia 

hospitalaria frente al uso de suplementos nutricionales estándar. Queremos destacar la 

novedad de este estudio, ya que, en el momento de inicio del mismo no había publicado 
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ningún trabajo científico donde se analizarán estas tres variables, inmunonutrición, cáncer 

colorrectal y programa de rehabilitación multimodal.  

 

Por todo lo anteriormente expuesto consideramos que este estudio va a mejorar en 

el conocimiento de la atención sanitaria del paciente intervenido de cáncer colorrectal, 

así como la aplicación en la práctica clínica de la inmunonutrición perioperatoria y su 

influencia en las complicaciones y en los resultados de morbimortalidad postoperatoria. 

  



 

 

 
 

 

109 
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HIPÓTESIS 
 
 

El uso de suplementos nutricionales enterales enriquecidos con inmunonutrientes 

en pacientes normonutridos sometidos a cirugía electiva programada por cáncer 

colorrectal dentro de un programa de rehabilitación multimodal podría tener un efecto 

positivo sobre la morbimortalidad y estancia hospitalaria en comparación con el uso de 

suplementos nutricionales estándar. 
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OBJETIVOS 
 

OBJETIVO PRINCIPAL 
 

Analizar si la implementación del aporte de suplementos nutricionales enterales con 

inmunonutrientes disminuye la morbilidad global frente a la administración de 

suplementos nutricionales enterales hiperprotéicos en pacientes normonutridos sometidos 

a cirugía programada por cáncer colorrectal dentro de un programa de rehabilitación 

multimodal. 

 

OBJETIVOS SECUNDARIOS 
 

1. Evaluar si el uso de suplementos nutricionales enterales enriquecidos con 

inmunonutrientes de forma perioperatoria disminuye las complicaciones infecciosas 

frente a la administración de suplementos nutricionales enterales hiperprotéicos. 

 

2. Estimar el efecto sobre la tasa de complicaciones quirúrgicas del uso de suplementos 

nutricionales enterales enriquecidos con inmunonutrientes de formar perioperatoria 

respecto a la administración de suplementos nutricionales enterales hiperprotéicos. 

 

3. Comparar parámetros analíticos y nutricionales en el perioperatorio tras la 

administración de suplementros nutricionales con inmunonutrientes frente a la 

administración de suplementos nutricionales enterales hiperprotéicos. 

 

4. Estudiar el efecto del uso de suplementos nutricionales enterales con 

inmunonutrientes de forma perioperatoria sobre la estancia hospitalaria en 

comparación con el uso de nutrición enteral hiperprotéica. 
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5. Valorar si el uso de inmunonutrición perioperatoria influye en la tasa de reingreso 

hospitalaria en comparación con el uso de nutrición enteral hiperprotéica. 

 

6. Analizar el efecto sobre la mortalidad del uso de una dieta inmunomoduladora 

administrada de forma perioperatoria en comparación con el uso de nutrición enteral 

hiperprotéica. 
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MATERIAL Y MÉTODO 
 
DISEÑO DEL ESTUDIO 

 
 

Ensayo clínico prospectivo y aleatorizado, paralelo 1:1, multicéntrico y abierto donde los 

pacientes recibieron consejo dietético más suplementos nutricionales enterales  

hiperprotéicos (Grupo 1: HHS ,“ high-protein supplement”) frente a consejo dietético 

más suplementos nutricionales enterales con una fórmula enriquecida con 

inmunonutrientes (Grupo 2: IEF, “immune-enhancing feed”) (Anexo II). 

 

ÁMBITO DEL ESTUDIO 
 

Unidades de coloproctología con experiencia previa en programas de RHMM  

pertenecientes al Grupo Español de Rehabilitación Multimodal (GERM) de los 

hospitales:  

- Hospital General Universitario  de Elche (Elche) 

- Hospital Clínico Universitario “Lozano Blesa” (Zaragoza) 

- Hospital Torrevieja Salud (Torrevieja) 

- Hospital La Rivera (Alzira) 

- Hospital de Manacor (Manacor) 

- Hospital Virgen del Puerto (Plasencia) 

 

MUESTRA DEL ESTUDIO 

Durante un periodo comprendido entre enero del 2014 y marzo del 2015 se 

reclutaron los 264 pacientes en las 6 unidades de coloproctología que participaron en el 

estudio.  
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Los sujetos reclutados fueron aquellos pacientes susceptibles de cirugía 

programada electiva por CCR que cumplieron todos los criterios de inclusión establecidos 

en este estudio.  

ALEATORIZACIÓN 
 

La inclusión de los pacientes en cada una de las ramas de tratamiento se realizó 

de forma aleatorizada en los centros que participaron en el estudio. La aleatorización se  

llevó a cabo a través de http://www.randomization.com. 

 

RECOGIDA DE DATOS 

Para la recogida de datos se creó una base de datos informatizados (Microsoft 

Access© 2003, 11.0) en la que se introdujeron todas las variables de las hojas de recogida 

de datos (Anexo III). Una vez finalizado el proceso de recogida se obtuvo la base de datos 

definitiva, realizando una copia fechada y protegida para modificaciones posteriores de 

la misma.  

1. Variables relacionadas con el paciente 

- Sexo (hombre o mujer) 

- Edad (años) 

- Talla (m) 

- Peso (kg) 

- Grado ASA (I-III) 

- Comorbilidades 
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2. Variables relacionadas con la patología 

- Estadio según el sistema TNM para el cáncer de colon y recto, desarrollado por la 

American Joint Committee on Cancer (AJCC)
170 en colaboración con la Unión 

Internacional Contra el Cáncer (UICC) (estadios I-IV) y según la clasificación de 

Astler y Coller modificada (estadios A-D)
171

.  

3. Variables relacionadas con la inmunonutrición preoperatoria  

- Volumen total ingerido (ml) 

- Duración de inmunonutrición preoperatoria (días) 

- Efectos adversos (nauseas, vómitos, etc.) 

4. Variables relacionadas con el estado nutricional preoperatorio (consulta)  

- IMC (kg/m2) (objetivado antes de inmunonutrición preoperatoria). 

- Proteínas totales (g/dl), Transferrina (mg/dl), Albúmina (g/dl), Prealbúmina 

(mg/dl) , y Linfocitos totales (células/μl), Zinc (μg/dl). 

5. Otras variables analíticas analizadas (consulta)  

- Hemoglobina (mg/dl), PCR (mg/dl), Creatinina (mg/dl), Urea (mg/dl), 

Procalcitonina (mg/dl) 

6. Variables relacionadas con el manejo preoperatorio inmediato (primer día 

ingreso)  

1. Parámetros analíticos en el preoperatorio.  

2. Cumplimiento protocolo Rehabilitación Multimodal o Fast-Track (Anexo IV) 

7. Relacionadas con el procedimiento quirúrgico  

- Tipo de intervención quirúrgica en el intestino grueso (hemicolectomía 

derecha, hemicolectomía derecha ampliada a transverso, hemicolectomía 
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izquierda, sigmoidectomía, resección anterior baja, colectomía subtotal y 

amputación abdominoperineal).  

- Técnica de abordaje (laparoscópica o abierta).  

- Realización de anastomosis.  

- Técnica de anastomosis (forma: manual o mecánica, tipo: latero-lateral, latero- 

terminal, termino-terminal).  

8. Relacionadas con el estado nutricional postoperatorio  

- Parámetros analíticos análogos al preoperatorio.  
 

9.  Relacionadas con la variable principal  

 
- Complicaciones postoperatorias de los primeros 30 días.  

- Complicaciones infecciosas postquirúrgicas: infección de la herida quirúrgica, 

flebitis, bacteriemia, infección urinaria, y fuga anastomótica.  

Se clasificaron en menores (infección de la herida quirúrgica, flebitis, 

bacteriemia, infección urinaria) y mayores (fuga anastomótica).  

10. Otras  

- Estancia hospitalaria global (días) 

- Tasas/causas de reingreso 

 

SUJETOS DE ESTUDIO 

Los sujetos vistos en la primera consulta del Servicio de CGD que fueron incluidos en 

la programación de cirugía electiva por CCR resecable se incluyeron en el estudio de 

forma secuencial, prospectiva y aleatorizada, previa firma del consentimiento informado 

y  cumplimiento de todos los criterios de inclusión establecidos en el protocolo del 

estudio.  
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Desde la consulta de cirugía se estableció la indicación quirúrgica incluyendo al 

paciente en la lista de espera para la intervención y donde se explicaron los objetivos y 

posibles riesgos derivados de participar en el estudio. Se les propuso su libre participación 

en el mismo y la firma del consentimiento informado (Anexo V y VI) por duplicado, 

entregando copia al paciente. 

El día del ingreso se corroboró la adherencia a la ingesta de los suplementos 

nutricionales orales, así́ como la tolerancia y posibles efectos secundarios. El seguimiento 

prosiguió desde el día del ingreso hospitalario, procedimiento quirúrgico, postoperatorio 

hasta el alta hospitalaria y finalizó en la última consulta que se realizó́ un mes después de 

dicha alta.  

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

• Pacientes con una edad ≥ 18 años diagnosticados de CCR e incluidos en la 

programación de cirugía electiva.  

• Pacientes sometidos a cirugía CCR electiva resecable con intención curativa de 

forma programada dentro de un programa RHMM.  

• Firma del consentimiento informado para la realización de la cirugía y la inclusión 

en el estudio (Anexo VI).  

• Técnica quirúrgica con resección intestinal, acceso laparoscópico o abierto, con o 

sin anastomosis intestinal primaria (manual o mecánica).  

• Pacientes normonutridos  según screening NRS-2002  

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

• Pacientes menores de 18 años.  

• Cirugía urgente.  
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• Pacientes con imposibilidad de alimentación o nutrición por vía oral (disfagia, 

estenosis esofágica, estenosis pilórica) 

• Pacientes con contraindicación para la ingesta de suplementos nutricionales con 

inmunonutrientes 

• Pacientes en tratamiento previo o en el momento del estudio con 

inmunomoduladores, suplementos de ácidos grasos ω-3 o suplementos 

nutricionales 

• Trastornos psiquiátricos 

• Pacientes con insuficiencia renal (tasa de filtración glomerular < 60ml/min) o 

hemodiálisis 

• Pacientes infectados por el virus de la inmunodeficiencia humana 

• Embarazadas o lactancia 

• Obstrucción intestinal 

• Infección activa de cualquier origen 

• ASA > III (Según la clasificación de la American Society of Anesthesiologist 173 

para estimar el riesgo que plantea la anestesia para los distintos estados del 

paciente) 

• No aceptación o imposibilidad de seguir protocolo de rehabilitación multimodal 

•  Necesidad de nutrición enteral (por sonda nasogástrica o nasoyeyunal) o 

parenteral en el preoperatorio inmediato (15 días).  

CRITERIOS DE RETIRADA DEL ESTUDIO 

• Intolerancia a los suplementos orales con inmunonutrientes.  

• Deseo expreso del paciente o la familia.  

• Revocación del consentimiento por el sujeto para proseguir con el  estudio.  
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PROTOCOLO DEL ESTUDIO 
 

Los pacientes  reclutados se incluyeron de forma aleatoria en una de las ramas de 

tratamiento:  

1. Suplementos de nutrición enteral con una fórmula hiperprotéica , “ high-

protein supplement” (HHS)  (Anexo II ). 

2. Suplementos nutrición enteral con un fórmula enriquecida con 

inmunonutrientes,  “immune-enhancing feed”  (IEF) (Anexo II). 

 

1. SOPORTE NUTRICIONAL 

 
NUTRICIÓN PREOPERATORIA 
 

Descripción de cada rama de tratamiento: 
 

1. Nutrición enteral con una fórmula hiperprotéica (HHS) 

Además de facilitar al paciente los consejos sobre dieta equilibrada, se prescribió 

el soporte nutricional con 2  bricks (400ml) al día de suplemento nutricional oral estándar 

durante 7 días previos a la cirugía. De este modo la intervención nutricional fue HHS. 

2. Nutrición enteral con una fórmula enriquecida con inmunonutrientes (IEF) 

Además de facilitar al paciente los consejos sobre dieta equilibrada, se prescribió 

soporte nutricional con 2 bricks (400ml) al día de suplemento nutricional oral con 

inmunonutrientes durante 7 días previos a la cirugía. De este modo la intervención 

nutricional fue IEF. 

NUTRICIÓN PERIOPERATORIA 
 

La dieta oral que se indicaba durante el perioperatorio se detalla en el anexo VII. 
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NUTRICIÓN POSTOPERATORIA 
 

Tras la cirugía se inició dieta oral siempre que fue posible, según el protocolo 

específico de rehabilitación multimodal en cirugía colorrectal (Anexo  IV). Los grupos 

de tratamiento recibieron los suplementos nutricionales orales (con o sin 

inmunonutrientes) tras la cirugía, según los grupos de aleatorización, durante 5 días (1 

preparado/ 12 horas). Se administró la misma fórmula estándar, HHS o IEF del 

preoperatorio. 

 

2. EVALUACIÓN DE LA ADHESIÓN DEL PACIENTE AL TRATAMIENTO 

 

La evaluación de la adhesión al tratamiento durante el preoperatorio y 

postoperatorio se realizó mediante un diario del paciente (anexo VIII) donde el paciente 

debía anotar el número de suplementos tomados. Además se recogieron los efectos 

secundarios gastrointestinales reportados por el paciente. 

 

3. VALORACIÓN NUTRICIONAL 

 
Para la valoración del estado nutricional se incluyó la determinación del peso, talla 

para la determinación del índice de masa corporal (IMC). Para la medición del peso y 

talla se utilizó una báscula con tallímetro con una precisión de 0,2 Kg y 0,1 cm 

respectivamente.  

Para el estudio se seleccionaron pacientes normonutridos siguiendo la valoración 

nutricional NRS-2002  (Figura 15), por ser práctica habitual en los centros participantes. 

La guía RICA recomienda realizar una valoración nutricional de forma preoperatoria, 

dejando la elección del método a realizar al usualmente utilizado en cada centro. 
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4. PROTOCOLO REHABILITACIÓN MULTIMODAL 

 
Todos los pacientes del estudio fueron tratados según el protocolo de Enhanced 

Recovery After Surgery (ERAS) que se detalla en el anexo IV. 

 

5. CIRUGÍA 

 

Se recogieron los datos relativos a la cirugía mostrados en el anexo III. Durante el 

postoperatorio se valoraron complicaciones infecciosas y no infecciosas postoperatorias, 

la duración de la estancia hospitalaria, el tiempo en unidades de cuidados críticos, el 

tiempo hasta completar los criterios de alta, cumplimiento de cada uno de los ítems del 

protocolo de rehabilitación multimodal (Anexo IV),vla función gastrointestinal 

(incidencia de nauseas o vómitos postoperatorios, primeros movimientos intestinales tras 

la cirugía) y las complicaciones quirúrgicas surgidas durante el periodo de estudio. 

 

6. PROTOCOLO PARA LA PREVENCIÓN DE LA INFECCIÓN DEL SITIO QUIRÚRGICO 

 
Todos los pacientes fueron tratados según este protocolo y se basan en los 

publicados en la guía Infección Herida Quirúrgica Zero del Hospital. El protocolo incluye 

una ducha con jabón con clorhexidina el mismo día de la intervención, la preparación 

preoperatoria de la piel con una solución de clorhexidina alcohólica, profilaxis 

intravenosa antimicrobiana (metronidazol 1,5g  y tobramicina 300mg) administrada 30 

minutos antes de la incisión,  niveles de glucosa perioperatorias inferiores a 200 mg/dl, 

cambio de guantes cada 90 minutos, mantenimiento de la normotermia perioperatoria del 

paciente y no realización de preparación intestinal. Se utilizaron suturas de polidioxanona  

con triclosan con acción antibacteriana (PDS® Plus Antibacterial de sutura; Ethicon, Inc., 

Somerville, Nueva Jersey, EE.UU.), y las heridas fueron irrigadas con una solución de 
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clorhexidina al 2%. La incisión se recubrió con adhesivo tisular de cianoacrilato 

(Dermabond®; Ethicon, Inc., Somerville, Nueva Jersey, EE.UU.)270. 

 

7. EVALUACIÓN DE LAS COMPLICACIONES Y SEGUIMIENTO 

 

El tratamiento farmacológico concomitante, el uso de fármacos antibióticos, las 

complicaciones infecciosas y no infecciosas fueron recogidos durante todo el estudio. 

Para definir las complicaciones se utilizaron las recomendaciones de la Center of Disease 

Control. Así mismo se recogieron datos relativos a  la mortalidad postoperatoria y  

estancia hospitalaria, definidas respectivamente como desenlace fatal durante la 

hospitalización tras la cirugía y número de días de ingreso desde la cirugía hasta el alta 

(Anexo III). 

Las complicaciones infecciosas incluyeron: infección de sitio quirúrgico, 

infección por catéter, infección respiratoria e infección urinaria. Para su diagnóstico fue 

requisito necesario la presencia de fiebre o sintomatología asociada y la confirmación 

mediante cultivo microbiológico en los casos en los que se pudo realizar una toma de una 

muestra. 

Para definir la ISQ, que se definió como la infección relacionada con la 

intervención quirúrgica que ocurre en la incisión quirúrgica, o cerca de ella, durante los 

primeros 30 de la operación. La ISQ incluye las categorías de: incisional superficial (IIS, 

afecta a piel y tejido subcutáneo), incisional profunda (IIP, afecta a tejidos blandos 

profundos) y de órgano-espacio u órgano-cavitaria (IOE, afecta a cualquier estructura 

anatómica distinta de la incisión manipulada durante la intervención) (Anexo I). Las 

complicaciones se dividieron en complicaciones menores y mayores. Las complicaciones 

menores incluyeron eventos de riesgo menores, tales como infección de sitio quirúrgico 

incisional, infección del tracto urinario, y el íleo postoperatorio (Clavien-Dindo I-II). Las 
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complicaciones mayores incluyeron las complicaciones que requieren intervención 

quirúrgica, endoscópica o radiológica, o incluso ingreso en la unidad de  cuidados críticos 

(Clavien-Dindo III-IV)172 (Tabla 11). 

 

8. DETERMINACIONES ANALÍTICAS 

 

Las determinaciones analíticas incluyeron:  

- Hemograma : Hemoglobina, , leucocitos y linfocitos. 

- Bioquímica: glucosa, urea, creatinina, albúmina, pre-albúmina, proteínas totales, 

proteína C-reactiva, pro-calcitonina, transferrina y zinc. 

Las analíticas de sangre se realizaron en el preoperatorio (antes del inicio de la 

intervención nutricional), al inicio de la intervención quirúrgica durante la inducción 

anestésica, al tercer día postoperatorio, y al mes postoperatorio. 

Complicación Cualquier desviación del curso postoperatorio normal. 

Menor  

   Grado I Cualquier complicación sin necesidad de tratamiento 

farmacológico u otra intervención. 

   Grado II Cualquier complicación que necesite tratamiento farmacológico u 

otra intervención menor. 

Mayor  

   Grado III Cualquier intervención que necesita intervención quirúrgica, 

radiológica, endoscópica o multiterapia. 

Grado IIIa Intervención que no requiere anestesia general. 

Grado IIIb Intervención que requiere anestesia general. 

   Grado IV Cualquier complicación que requiere de tratamiento en la unidad de 

cuidados intensivos y soporte vital. 

Grado IVa Disfunción de un solo órgano. 

Grado IVb Disfunción multiorgánica. 

Mortalidad  

   Grado V Complicación que determina el fallecimiento del paciente. 

Tabla 11. “Clasificación de Clavien-Dindo”172 
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9. CRONOGRAMA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
  

• Consentimiento informado y aleatorización 

• Recogida datos basales del paciente 

• Realizar analítica preoperatoria (antes de inicio de la nutrición 

enteral) 

• Prescripción de tratamiento nutricional según resultado de la 

aleatorización 

• Valoración estado nutricional 

 

CONSULTA 

PREOPERATO

RIA 

• Realizar Analítica (antes del inicio intervención quirúrgica) 

• Valoración estado nutricional 

 

DÍA 

INGRESO 

DÍA +1 

DÍA +2 

INGRESO 

• Recogida de datos 

 

DÍA +3, D+4 Y 

SUCESIVOS 

(HASTA EL 

ALTA) 

 

• Recogida de datos 

• Realizar analítica al alta 

• Alta, si cumple criterios protocolo rehabilitación multimodal 

 

• Recogida de datos 

• Realizar analítica al alta 

 

CONSULTA  

(30 días al alta) 

(HASTA EL 

ALTA) 
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CÁLCULO DEL TAMAÑO MUESTRAL 
 

La hipótesis de este estudio fue que el uso  inmunonutrición en pacientes con 

cáncer colorrectal intervenidos dentro de un programa de rehabilitación multimodal 

podría reducir la tasa de morbilidad postoperatoria global de 30 días.  El cálculo del 

tamaño muestral  se realizó en función de la detección de diferencias significativas en el 

parámetro de principal del ensayo. Asumimos una tasa de complicación postoperatoria 

del 30% en el grupo control según series de complicaciones publicadas en la bibliografía. 

Con una tasa de complicaciones postoperatorias esperadas en el grupo que recibe 

inmunonutrición del 15%, el tamaño muestral calculado necesario para una potencia del 

80%  y un nivel de significación  unilateral del 0,05, es de 119 pacientes por grupo. 

Asumiendo una tasa de pérdidas del 10%(debido a la falta de cumplimiento, intolerancia, 

etc.) Se aumentó el tamaño de la muestra a 132 pacientes por grupo (total= 264) 

 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
 

Todas las variables se recogieron en el cuaderno de recogida de datos (anexo III) 

El análisis estadístico se hizo con un análisis por intención de tratar.  Los análisis 

estadísticos de las diferencias entre los 2 grupos se realizaron con el software SPSS 

versión 22 (SPSS Inc., Chicago, IL). Los datos se presentan como la media ± desviación 

estándar o como mediana y rango intercuartílico en su caso. Para los resultados 

dicotómicos, los grupos de tratamiento se compararon mediante la prueba de χ2. Las 

pruebas de Mann-Whitney y Kruskal-Wallis se utilizaron para los resultados continuos, 

no distribuidos normalmente. Para los datos continuos, distribuidos normalmente, se 

utilizó el análisis de varianza (ANOVA). Se realizó una estadística descriptiva de las 

variables cuantitativas y cualitativas. Así mismo se realizó un estudio comparativo de las 



 

 

 
 

 

132 

variables estudiadas entre los grupos de tratamiento. Las diferencias de proporciones 

entre grupos se evaluó con el test Chi-Cuadrado.  

 

ASPECTOS ÉTICOS 
 

Esta investigación se realizó siguiendo las directrices internacionales en materia e 

investigación biomédica con seres humanos (Declaración de Helsinki, Edimburgo 2000), 

y fue evaluado y aceptado por el CEIC de cada uno de los hospitales participantes, y se 

rigió por  la legislación española en materia de investigación: 

• Convenio para la protección de los Derechos Humanos y la dignidad del ser 

humano con respecto a las aplicaciones de la Biología y la Medicina. Convenio 

relativo a los Derechos Humanos y la Biomedicina (Aprobado por el Comité de 

Ministros el 19 de Noviembre de 1996. Firmado el día 4 de Abril de 1997, 

publicado en el BOE de 20-X-99 y corregido según BOE de 11-XI-99). 

• El estudio experimental se llevó a cabo salvaguardando la identidad del sujeto 

participante y la protección de sus datos, de acuerdo con la Ley Orgánica 15/1999, 

de 13 de diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal.  

• Ley 41/2002, de 14 de Noviembre, básica reguladora de la autonomía del 

pacientes y de derechos y obligaciones en materia de información y 

documentación clínica. 

Este estudio fue inscrito en el registro NCT como NCT02393976. 
 
 
FINANCIACIÓN 
 

El proyecto cuenta con la financiación de La Fundación Mutua Madrileña 

(proyecto UGP-13-047). 
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RESULTADOS 
 
 
CARACTERÍSTICAS DE LOS PACIENTES Y DEL PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO 

 

En la figura 17 se muestra el diagrama de flujo CONSORT para los pacientes del 

estudio.  Los 264 pacientes incluidos en el estudio fueron randomizados en dos grupos: 

132 a recibir suplementos de nutrición enteral con una fórmula hiperproteica (HHS), y 

132 a recibir suplementos nutrición enteral con un fórmula enriquecida con 

inmunonutrientes (IEF). 

En la rama de pacientes con HHS  asignados inicialmente de forma aleatoria, 4 no 

recibieron intervención dietética y 6 pacientes fueron pérdidas durante el seguimiento. En 

la rama de pacientes con IEF  asignados inicialmente de forma aleatoria, 3 no recibieron 

intervención dietética y 7 pacientes fueron pérdidas durante el seguimiento. Por lo tanto, 

finalmente 244 pacientes (n= 122 HHS, n=122 IEF) fueron analizados durante el período 

del estudio.  

La edad media de los pacientes fue de 69 años (41-89). La distribución de 

pacientes en ambos grupos de estudio fue comparable en edad, sexo, peso, talla, IMC, 

ASA, comorbilidades y parámetros analíticos y nutricionales. Los pacientes incluidos en 

el estudio fueron mayoritariamente ASA II, con la siguiente distribución según riesgo 

ASA: I, 14.8% (36); II, 63.9% (156); and III, 21.3% (52). 

La característica oncológica de ambos grupos estudiados en cuanto a estadio TNM 

no mostró diferencias estadísticamente significativas, por lo que fueron comparables a 

este respecto (Tabla 12). 
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No se encontrado diferencias estadísticamente significativas en ninguna de las 

características analizadas, de forma que los grupos al inicio del estudio fueron 

comparables (Tabla 12). 

En la Tabla 12  se muestran los procedimientos quirúrgicos y técnicas realizados 

en ambos grupos. Del total de pacientes incluidos en el estudio un 74,6% (182) fueron 

sometidos a cirugía laparoscópica frente a un 25,4% (62) que fueron intervenidos 

mediante cirugía abierta .La sigmoidectomía y la hemicolectomía derecha fueron los 

procedimientos más frecuentemente realizados en ambos grupos (54,1%), no encontrando 

diferencias entre los grupos en cuanto al procedimiento realizado. 

 

 

RESULTADOS TRAS 7 DÍAS DE SUPLEMENTACIÓN NUTRICIONAL PREOPERATORIA  
 

- CUMPLIMIENTO DE LA SUPLEMENTACIÓN PREOPERATORIA 
 
Todos los pacientes completaron el tratamiento nutricional preoperatorio con un 

consumo de 400 ml por día durante 7 días (2 bricks al día). Antes de la intervención 

quirúrgica, los suplementos nutricionales no redujeron el porcentaje de la ingesta normal 

de dieta de los pacientes. Los pacientes del grupo consejo dietético siguieron las 

recomendaciones nutricionales dadas por los especialistas en nutrición. 
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Figura 17. Diagrama CONSORT 
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- VALORES ANALÍTICOS NUTRICIONALES 

 

Los resultados al inicio del estudio y después de 7 días de alimentación 

preoperatoria se muestran en la tabla 13. En el momento del reclutamiento, no hubo 

diferencias significativas entre los 2 grupos en cuanto a proteínas séricas, albúmina, 

prealbúmina, transferencia y zinc. Esto también se cumple tras recibir suplementación 

nutricional. Sin embargo, los niveles de proteínas séricas, albúmina y zinc después de la 

intervención nutricional fueron significativamente mayores en ambos grupos en 

comparación con la determinación inicial. No se observaron cambios significativos en los 

niveles de transferrina después de 7 días de alimentación preoperatoria en ninguno de los 

grupos (Tabla 13). 

Todos los pacientes incluidos en el estudio presentaron un NRS=0, pacientes 

normonutridos.  

 

-  VALORES ANALÍTICOS 

 

Los resultados al inicio del estudio y después de 7 días de suplementación preoperatoria 

se muestran en la Tabla 13. En el reclutamiento, no hubo diferencias significativas entre 

los 2 grupos en los niveles de hemoglobina, leucocitos, linfocitos, procalcitonina o 

proteína C reactiva. Esto se mantiene  después del tratamiento nutricional. Sin embargo, 

los niveles de hemoglobina (ERAS incluye suplementos de hierro por vía intravenosa en 

casos de anemia preoperatoria) y linfocitos después de la intervención nutricional fueron 

significativamente mayores en ambos grupos. No se observaron cambios significativos 

en los niveles de leucocitos, procalcitonina o proteína C reactiva después de 7 días de 

alimentación preoperatoria en ninguno de los grupos (Tabla 13). 
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Las variables cuantitativas están expresadas como mediana más valor máximo y mínimo; las variables cualitativas están 
expresadas en números absolutos y porcentajes. 

 
CARACTERÍSTICAS DE LOS 

PACIENTES 

SIN 
INMUNONUTRICIÓN 
PERIOPERATORIA 

                   N=122 

CON 
INMUNONUTRICIÓN 
PERIOPERATORIA 

N=122 

P- 
VALOR 

Edad (años) 68 (41-89) 70 (42-88) 0.199 
Sexo     0.369 

Mujer 53 (43.4%) 60 (49.2%)  
Hombre 69 (56.6%) 62 (50.8%)  

IMC (kg/m2)       
 26.64 ± 6.13 27.05 ± 7.35 0.635 

Riesgo anestésico: ASA     0.934 
ASA I 17 (13.9%) 19 (15.6%)  

ASA II 79 (64.8%) 77 (63.1%)  
ASA III 26 (21.3%) 26 (21.3%)  

Morbilidad       
Diabetes 22 (18.0%) 17 (13,9%) 0.382 

Hipertensión 32 (26.2%) 40 (32.8%) 0.261 
Enfermedad Cardíaca 12 (9.8%) 7 (5.7%) 0.232 

Enfermedad Respiratoria 11 (9.0%) 9 (7.4%) 0.641 
TNM   0.857 

 
                                       Carcinoma in situ 

                                              Estadio I  
Estadio II 

                                             Estadio III 
                                             Estadio IV 

 
 
 
 
 

13 (10.7%) 

  

Técnica quirúrgica     0.796 
Laparoscopia 90 (73,.8%) 92 (75.4%)  
Convencional 32 (26.2%) 30 (24.6%)  

Procedimiento quirúrgico     0.640 
Hemicolectomía derecha 35 (28.7%) 37 (30.3%)  

Hemicolectomía derecha extendida 3 (2.5%) 9 (.,4%)  
Resección Colon Transverso 2 (1.6%) 0 (0%)  

Hemicolectomía izquierda 7 (5.7%) 5 (4.1%)  
Sigmoidectomía 30 (24,6%) 30 (24.6%)  

Resección anterior alta 16 (13.1%) 13 (10.7%)  
Resección anterior baja 23 (18.9%) 22 (18.0%)  

Colectomía subtotal 3 (2.5%) 4 (3.3%)  
Amputación abdominoperineal 3 (2.5%) 2 (1.6%)   

Técnica anastomótica     0.605 
Manual 18 (15.8%) 22 (18.3%)  

Mecánica 96 (84.2%) 98 (81.7%)   

Tabla 12.Características y procedimiento quirúrgico realizado en ambos grupos 

6 (4.9%) 
38 (31.1%) 
43 (35.2%) 
22 (18.0%) 

8 (6.6%) 
32 (26.2%) 
41 (33.65%) 
26 (21.3%) 
15 (12.3%) 
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    SIN 
INMUNONUTRICIÓN 
PERIOPERATORIA 

N=122 

CON 
INMUNONUTRICIÓN 
PERIOPERATORIA 

N=122 

HHS  vs  IEF 

P VALOR 

Parámetros 
Nutricionales 

        

Proteína sérica Día - 7 6.244 ± 0.8460 6.207 ± 0.8405 p= 0.863 
 Día 0 6.609 ± 0.9011 6.543 ± 0.9240 p= 0.950 

Día -7 vs. Día 0  p= 0.000* p= 0.000*  
 Día + 3 5.417 ± 0.7858 5.378 ± 0.8497 p= 0.747 

Día 0 vs. Día + 3  p= 0.000+ p= 0.000+  
Albumina Día - 7 3.637 ± 0.5925 3.701 ± 0.5596 p= 0.492 

 Día 0 3.804 ± 0.6887 3.849 ± 0.7397 p= 0.631 
Día -7 vs. Día 0  p= 0.044* p= 0.036*  

 Día + 3 3.038 ± 0.6306 3.015 ± 0.4871 p= 0.890 
Día 0 vs. Día + 3  p= 0.000+ p= 0.000+  

Prealbumina Día - 7 29.846 ± 13.5532 29.416 ± 9.1751 p= 0.398 
 Día 0 30.114 ± 12.8996 30.707 ± 10.5840 p= 0.789 

Día -7 vs. Día 0  p= 0.691* p= 0.362*  
 Día + 3 25.084 ± 15.7436 25.986 ± 11.3663 p= 0.993 

Día 0 vs. Día + 3  p= 0.000+ p= 0.000+  
Transferrina Día - 7 308.02 ± 70.576 307.07 ± 76.087 p= 0.439 

 Día 0 309.89 ± 67.338 308.17 ± 66.001 p= 0.300 
Día -7 vs. Día 0  p= 0.720* p= 0.854*  

 Día + 3 275.83 ± 90.405 287.77 ± 95.956 p= 0.691 
Día 0 vs. Día + 3  p= 0.007+ p= 0.000+  

Zinc Día - 7 69.129 ± 16.2633 71.745 ± 16.6041 p= 0.420 
 Día 0 74.540 ± 14.5903 77.178 ± 15.2985 p= 0.094 

Día -7 vs. Día 0  p= 0.000* p= 0.003*  
 Día + 3 64.225 ± 22.9846 69.236 ± 15.1272 p= 0.348 

Día 0 vs. Día + 3   p= 0.000+ p= 0.002+   
Parámetros 
analíticos 

        

Hemoglobina Día - 7 12.186 ± 1.6940 12.176 ± 1.5096 p= 0.965 
 Día 0 12.734 ± 2.0344 12.744 ± 1.6448 p= 0.699 

Día -7 vs. Día 0  p= 0.000* p= 0.000*  
 Día + 3 10.965 ± 1.5866 10.870 ± 1.4809 p= 0.638 

Día 0 vs. Día + 3  p= 0.000+ p= 0.000+  
Leucocitos Día - 7 8.0380 ± 4.19215 8.0945 ± 3.48117 p= 0.917 

 Día 0 8.2754 ± 5.88325 8.1160 ± 3.15727 p= 0.614 
Día -7 vs. Día 0  p= 0.429* p= 0.922*  

 Día + 3 8.8953 ± 4.10177 8.970 ± 4.04927 p= 0.890 
Día 0 vs. Día + 3  p= 0.023+ p= 0.000+  

Linfocitos Día - 7 1.8813 ± 1.11380 1.8693 ± 3.46098 p= 0.990 
 Día 0 2.1412 ± 1.02489 2.6785 ± 5.97097 p= 0.443 

Día -7 vs. Día 0  p= 0.002* p= 0.024*  
 Día + 3 1.3698 ± 0.80401 1.6903 ± 1.10967 p= 0.023 

Día 0 vs. Día + 3  p= 0.0012+ p= 0.000+  
Procalcitonina Día - 7 0.1944 ± 0.24598 0.1976 ± 0.24542 p= 0.516 

 Día 0 0.1765 ± 0.21505 0.1767 ± 0.21475 p= 0.904 
Día -7 vs. Día 0  p= 0.398* p= 0.449*  

 Día + 3 1.4461 ± 4.65345 1.1818 ± 1.78219 p= 0.890 
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Día 0 vs. Día + 3  p= 0.043+ p= 0.000+  
Proteína C-

reactiva 
Día - 7 7.3823 ± 9.45163 7.2911 ± 18.23828 p= 0.993 

 Día 0 6.7446 ± 12.49258 6.2431 ± 13.44207 p= 0.752 
Día -7 vs. Día 0  p= 0.625* p= 0.499*  

 Día + 3 61.1248 ± 94.66588 64.0397 ± 82.73042 p= 0.774 
Día 0 vs. Día + 3   p= 0.000+ p= 0.000+   

Tabla 13. Parámetros analíticos y nutricionales 

Parámetros analíticos y nutricionales. Datos expresados como media +/- DE. * t-test pareado antes y después de la 
intervención nutricional preoperatoria + t-test pareado día 0 vs. día +3. 

 
CIRUGÍA, TRATAMIENTO POSTOPERATORIO Y SUPLEMENTACIÓN NUTRICIONAL 

POSTOPERATORIA 

 De los pacientes, el 74,6% (182) se sometieron a cirugía laparoscópica; El 

25,4% (62) se sometió a cirugía abierta. Alrededor del 8,8% de los pacientes con 

intervención laparoscópica requirieron conversión a laparotomía (16). La sigmoidectomía 

y la hemicolectomía derecha constituyeron la mayoría de los procedimientos realizados 

(54,1%), siendo la duración media de la cirugía fue de 161,72 minutos (60 - 380). El tiempo 

medio de permanencia en la sala de recuperación fue de 208 minutos (60-540). No hubo 

diferencias significativas entre los 2 grupos en términos del tiempo operatorio o pérdida 

de sangre estimada (121,210 mL ± 12,706 vs. 109,467 mL  ±  11,804, P =0,321). La tabla 

12  muestra las técnicas quirúrgicas utilizadas y los procedimientos quirúrgicos seguidos. 
 

CARACTERÍSTICAS PRINCIPALES DEL PROTOCOLO Y SUS TASAS DE CUMPLIMIENTO 

 
En la Tabla 14 se muestra el grado de adherencia al protocolo de Rehabilitación 

Multimodal o Fast-Track. Globalmente el grado de cumplimiento fue aproximadamente 

del 80 %, con variabilidad en sus distintos componentes, pero sin existir diferencias 

estadísticamente significativas entre los grupos a estudio. 
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CUMPLIMIENTO DE LA SUPLEMENTACIÓN CON NUTRICIÓN ENTERAL Y 

TOLERANCIA EN EL POSTOPERATORIO 

 
 No se encontraron diferencias entre ambos grupos en cuanto al volumen 

postoperatorio ingerido de suplementos nutricionales , siendo ingesta promedio de  205 

± 12.61 ml en el día operatorio. No hubo diferencias entre los grupos en el volumen 

ingerido de suplementos en el postoperatorio (211 ± 12.68 ml para el grupo con 

suplementos HHS y 198 ± 12.56 ml para el grupo que recibió IEF; p= 0.389). 

Respecto a la tolerancia de la suplementación con nutrición enteral, esta fue 

optima en un total de 154 pacientes (79 pacientes con IEF y 75 pacientes con HHS) y 

mala en 67 pacientes (34 con IEF and 33 con HHS). Un total de 23 pacientes no tomaron 

la suplementación enteral (9 y 14 pacientes para el grupo de IEF y HHS, 

respectivamente). No hubo diferencias estadísticamente significativas entre ambos 

grupos (p=0.940). 

 Aproximadamente el  62,3% (76) para el HHS y el 65,6% (80) para el IEF 

cumplieron con el protocolo nutricional postoperatorio (P = 0.594). Después de la 

operación, los suplementos nutricionales no redujeron el porcentaje de la dieta normal 

consumida por los pacientes. 
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Cumplimiento del protocolo ERAS 

Sin inmunonutrición 
perioperatoria 

Con inmunonutrición 
perioperatoria 

P valor 

 N=122 N=122  
Preoperatorio      

Información perioperatoria  122 (100%) 122 (100%)  p= 1.000 
No preparación colon  106 (86.9%)1 109 (89.3%)1 p= 0.553 

Módulos de hidratos de carbono el día 
antes de la cirugía  

78 (63.9%) 79 (64.8%) p= 0.894 

Módulos de hidratos de carbono antes 
de la cirugía 

78 (63,9%) 78 (63.9%) p= 1.000 

Cirugía     
Fluidoterapia guiada por objetivos 87 (7.3%) 85 (69.7%) p= 0.779 

No hipotermia 114 (93.4%) 109 (90.1%) p= 0.341 
No drenaje 81 (66.4%) 88 (72.1%) p= 0.634 

Anestesia Epidural 90 (73.8%) 96 (78.7%) p= 0.367 
Postoperatorio     

No sonda nasogástrica 117 (95.9%) 114 (93.4%) p= 0.392 
Movilización temprana 89 (73.0%) 99 (81.1%) p= 0.128 

Inicio temprano de ingesta de fluidos 100 (82%) 108 (88.5%) p= 0.149 
Control del dolor libre de opioides 88 (72.1%) 85 (69.7%) p= 0.672 

Prevención de náuseas y vómitos 105 (86.1%) 99 (81.1%) p= 0.299 
Tabla 14. Cumplimiento del protocolo ERAS en ambos grupos 

1.No dieta baja en fibra o enemas administrados de forma preoperatoria 
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ESTANCIA HOSPITALARIA Y TASA DE READMISIÓN  
 
 
 La mediana de estancia hospitalaria postoperatoria fue de 5 días (3–52 días, 5 

días para el HHS (3–52) y 5 días para el IEF (3–20)) sin diferencias entre los grupos ( p= 

1.000). De los pacientes,  el 3.27% (8 pacientes, 4 en cada grupo) fueron readmitidos 

después del alta por razones médicas o quirúrgicas sin diferencias estadísticamente 

significativas entre los grupos. Dos pacientes presentaron síndrome febril, 3 con diarrea, 

1 con absceso de la pared abdominal, 1 con fuga anastomótica tardía y 1 con vómitos. 

 

MORBI-MORTALIDAD POSTOPERATORIA 
 
 
En la tabla 16 se resumen las complicaciones encontradas. Aproximadamente el 71% de 

los pacientes tuvieron un curso postoperatorio sin complicaciones. De forma global, los 

pacientes que recibieron inmunonutrición presentaron menos complicaciones (23% vs. 

35.20%, p=0.035) (Tabla 16). 

La complicación más común fue quirúrgica (19.25%; 47 pacientes) seguida de la 

complicación infecciosa (17.25%; 42 pacientes). La complicación quirúrgica más común 

fue el íleo paralítico (10.65%; 26 pacientes) y la fuga de anastomosis (6.55%; 16) (Tabla 

16 ). Respecto a las complicaciones infecciosas la más comunes fueron  la infección de 

herida (11%; 27), absceso abdominal (1.6%; 3), infección del tracto urinario (0.8%; 2), e 

infección respiratoria (2%; 5). 

Un total de 19 pacientes (8.8%) precisaron reintervención quirúrgica por las siguientes 

causas: fuga de anastomosis (16), hemoperitoneo (2) y hernia interna (1). Ningún paciente 

falleció durante la estancia hospitalaria ni durante el seguimiento posterior. 
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 En la tabla 16 podemos ver las diferencias entre ambos grupos.  Se registraron 

menos complicaciones en el grupo que recibió suplementación nutricional con 

inmunonutrición frente al grupo que recibió suplementos hiperproteicos, debido 

principalmente a una disminución en las complicaciones infecciosas (23.8% vs. 10.7%, 

p=0.0007). Entre las complicaciones infecciosas, la disminución de la tasa de infección 

de herida quirúrgica fue estadísticamente significativa entre ambos grupos (16.4% vs. 

5.7%, p=0.0008). Tras excluir a los pacientes con dehiscencia anastomótica, la tasa de 

infección de herida quirúrgica sigue siendo mayor en el grupo que no recibió 

inmunonutrición (14.3% vs. 6%, p = 0.039).  Respecto a la tasas de otro tipo de 

complicaciones infecciosas, estas continuaron siendo menores en el grupo que recibió 

inmunonutrición aunque estas diferencias no fueron significativas. Otras complicaciones 

infecciosas fueron menores para IEF pero sin encontrar diferencias estadísticamente 

significativas.  

Cuando se realiza el análisis de acuerdo con la ruta de abordaje, observamos que, 

aparte de esto, se produce una disminución de las complicaciones infecciosas para cirugía 

laparoscópica (p= 0.044) y para cirugía convencional (p=0.049)  

 Las complicaciones de acuerdo con la clasificación Clavien-Dindo13 se 

muestran en la Tabla 15. Para analizar las complicaciones, las dividimos en menores 

(Clavien-Dindo I – II) y mayores (Clavien-Dindo III – IV) y observamos una incidencia 

de complicaciones menores de 19.3% (para IEF y HHS, 25.4% vs. 13.1%, 

respectivamente, con diferencias estadísticamente significativas (p= 0.048)) e incidencia 

de complicaciones mayores del 9,8% (9.8% vs. 9.8%). 
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Clasificación Clavien-
Dindo  
 

Sin inmunonutrición 
perioperatoria 

    N= 122 

Con inmunonutrición 
perioperatoria 

N= 122 

p- valor 

 
0.144 

 

Sin complicación 64.80% 
 

77.00% 
 

 

Clavien-Dindo I  
 

12.30% 
 

5.70% 
 

 

Clavien-Dindo II  
 

13.10% 
 

7.40% 
 

 

Clavien-Dindo III  
 

3.30% 
 

4.90% 
 

 

Clavien-Dindo IV  
 

6.60% 
 

4.90% 
 

 

Tabla 15. Complicaciones según la clasificación Clavien-Dindo 

  

PARÁMETROS NUTRICIONALES POSTOPERATORIOS 
 
 
 En ambos grupos, los niveles postoperatorios respecto a proteínas séricas, 

albúmina, pre-albúmina, transferrina y zinc fueron inferiores en comparación con los 

niveles preoperatorios. Estos valores se muestran similares en ambos grupos (Tabla 13). 

 

PARÁMETROS ANALÍTICOS POSTOPERATORIOS 
 
 
 En ambos grupos, la concentración de hemoglobina en el periodo postoperatorio 

fue sustancialmente inferior respecto a niveles basales (p=0.000). También, se ha observó 

un incremento en el recuento de células blancas, proteína C-reactiva y pro-calcitonina y 

una disminución en los niveles de linfocitos en comparación con los niveles basales. 

Todos estos cambios postoperatorios fueron similares en ambos grupos, con excepción 

en los niveles de linfocitos en plasma. Esta disminución fue mayor en los pacientes que 

no recibieron inmunonutrición, siendo mayor en nivel de linfocitos en el grupo de 
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pacientes que recibió inmunonutrición en el día 3 postoperatorio (p=0.023). Estos 

resultados se muestran en la tabla 13. 
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RR: Riesgo relativo con 95% intervalo de confianza (). a: un paciente puede tener más de una complicación  

 

 

Variable Sin inmunonutrición 
perioperatoria  

Con 
inmunonutrición 
perioperatoria 

RR (95% CI) P valor 

                                                                          N=122             N=122     
Porcentaje de pacientes 

con alguna complicación
a 

35.20% 23.00% 0.547 (0.312-0.960) 0.035 

Porcentaje de pacientes 

con alguna complicación 

quirúrgica
a
 

21.30% 17.20% 0.768 (0.405-1.455) 0.417 

Fuga anastomótica 8.20% 4.90% 0.579 (0.204-1.647) 0.301 

Íleo paralítico 13.10% 8.20% 0,592 (0,257-1,361) 0.213 

Otras 0.80% 3,.0%   4.102 (0.452-37.238) 0.175 

Porcentaje de pacientes 

con alguna complicación 

infecciosa
a
 

23.80% 10.70% 0.382 (0.188-0.778) 0.007 

Infección sitio quirúrgico 17.20% 5,70% 0.293 (0.119-0.717) 0.005 
Incisional Superficial o 

profunda  

16.40% 5.70% 0.310 (0.126-0.764) 0.008 

Infección órgano-espacio 2.40% 0.80% 0.328 (0.034-3.196) 0.313 

Neumonía 3.30% 1.60% 0.492 (0.088-2.736) 0.408 

Infección tracto urinario 0.80% 0.80%   1.000 (0.062-16.171) 1 

Infección catéter venoso 7.40% 3.30% 0.426 (0.127-1.421) 0.54 

Mortalidad 0% 0%     

Tasa reintervención  9% 6.60%  0.708 (0.275-1.826) 0.474 

Tabla 16. Complicaciones 



 149 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DISCUSIÓN 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 
 

 

150 

 
 
  



 

 

 
 

 

151 

DISCUSIÓN  
 
 Este estudio demuestra que el uso de suplementos nutricionales enriquecidos 

con  inmunonutrientes dentro de un programa de Rehabilitación Multimodal  en pacientes 

normonutridos reduce las complicaciones postoperatorias. Los pacientes que recibieron 

IEF, nutrición enteral con inmunonutrientes, antes y después de la intervención quirúgica 

tuvieron una menor tasa de complicaciones, principalmente en cuanto a ISQ en cirugía 

colorrectal que aquellos que recibieron suplementos nutricionales hiperprotéicos, HHS. 

 Destacar, que este estudio es el primero en demostrar las ventajas del uso de 

inmunonutrientes dentro de un programa de RHMM. Hasta la presentación de estos 

resultados, las guías255 recomendaban el uso de inmunonutrientes dentro de estos 

protocolos; sin embargo, estas recomendaciones no estaban basadas en estudios que 

demuestren las ventajas reales de estos. Este estudio proporciona evidencia más sólida 

para esta recomendación. Además, cabe destacar, que los resultados de este estudio sirven 

para sustentar la solidez de las recomendaciones del uso de inmunonutrientes recogidas 

en la última actualización de la guía clínica de la ESPEN de nutrición clínica en 

cirugía256,259. 

El primer problema que debe abordarse al analizar los resultados de nuestro 

estudio es el uso de suplementos nutricionales en pacientes normonutridos. El papel de 

estos suplementos en pacientes malnutridos es obvio. Las ventajas en el uso de 

suplementos nutricionales de forma preoperatoria en pacientes malnutridos son evidentes 

y es recomendación con grado de evidencia fuerte como se recoge en las guías ASPEN150  

y ESPEN220-222.  

A pesar de que su uso en pacientes normonutridos es controvertido, cada vez más 

autores empiezan a recomendar su uso sistemático. En el estudio de Jie B149 en los 
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pacientes con menos riesgo de denutrición (NRS 2002 = 3 ó 4) no hubo diferencias 

estadísticamente significativas. 

Las guías de la ASPEN establece en sus recomendaciones que la suplementación 

nutricional perioperatoria en pacientes con cáncer debe reservarse para pacientes con 

desnutrición moderada-severa o que están en riesgo de no recibir una nutrición adecuada 

por lo menos 7-14 días después de la cirugía. No está indicado en pacientes bien nutridos 

o con malnutrición leve que llevan a cabo un curso perioperatorio sin complicaciones y 

que se espera que coman adecuadamente en un plazo de 7-14 días150. 

Las guías ESPEN del año 2006220  recomiendan la nutrición enteral preoperatoria 

incluso en pacientes sin desnutrición evidente si se prevé que el paciente no podrá comer 

en 7 días y en pacientes que no pueden mantener la ingesta oral por encima del 60% de 

la ingesta recomendada más de 10 días. Sin embargo, en el congreso de la ESPEN del 

año 2016 se realizó una actualización de esta guía, donde los 7 días se bajan a 5 días, 

incluyendo el periodo preoperatorio y el día de la intervención quirúrgica 

(perioperatorio), y el 60% en 10 días se rebaja a 50% en 7 días, para la indicación de 

nutricional enteral preoperatoria222. 

Dado que  alrededor de un tercio de los pacientes  sometidos a cirugía colorrectal 

programada por cáncer van a presentar malnutrición postoperatoria, sería muy 

aconsejable la aplicación de técnicas de cribado de forma preoperatoria, con el fin de 

localizar aquellos pacientes con riesgo de desnutrición y tomar las medidas necesarias 

para su corrección con el objeto de minimizar las complicaciones postoperatorias y 

conseguir una recuperación más temprana de estos pacientes149.El papel de los 

suplementos nutricionales en pacientes normonutridos que se someten a cirugía 

colorrectal sigue actualmente en debate.  
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Sin embargo, actualmente se debate el papel de los suplementos nutricionales en 

pacientes normonutridos que se someten a cirugía colorrectal. Tradicionalmente, la 

suplementación no se recomendaría para estos pacientes; sin embargo, su uso para 

mantener o incluso mejorar el estado nutricional de los pacientes antes de la cirugía se ha 

extendido. Señalar, que el uso de los preparados nutricionales enterales utilizados en 

nuestro estudio (“inmunonutrientes”), no tiene como objeto solamente la suplementación 

mediante calorías y proteínas, y sí la modulación de la respuesta a los cambios 

metabólicos inducidos por el estrés quirúrgico y su relación con las complicaciones 

infecciosas. 

 Como muestran nuestros resultados, la ingesta de  suplementos nutricionales ha 

conllevado a mejoras significativas en los valores nutricionales (tanto en el grupo IEF 

como en el HHS) a pesar de haberse consumido durante solo 7 días antes de la operación. 

Los niveles de proteínas séricas, albúmina y zinc después de la intervención nutricional 

aumentaron a pesar de que solo incluimos pacientes con nutrición normal. Por lo tanto, 

es posible mejorar el estado nutricional de estos pacientes con suplementos preoperatorios 

a corto plazo, independientemente de si los suplementos contenían  inmunonutrientes. 

Nuestro estudio muestra resultados consistentes y coincidentes con los mostrados en un 

metaanálisis publicado por Hegazi et al. 245, que recomendaba el uso de suplementos 

nutricionales preoperatorios para preparar a los pacientes quirúrgicos 

independientemente de su estado nutricional. 

Las complicaciones infecciosas siguen siendo una de las principales 

complicaciones que aparecen en la cirugía colorrectal a pesar de la profilaxis antibiótica 

sistémica y otras medidas perioperatorias. Es difícil anticipar cuando se presenta esta 

complicación, debido a que sus causas son variadas.  
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La ISQ representa una de las más importantes complicaciones quirúrgicas y se 

asocia a un aumento de la estancia hospitalaria, que resulta en un aumento de los costes 

255. Actualmente representa la segunda infección nosocomial más frecuente, sólo 

superada en incidencia por la infección urinaria (20% vs. 36 %)256 . 

A pesar de los avances y mejoras surgidos en los últimos años en el tratamiento 

de los pacientes quirúrgicos, las ISQ son frecuentes. La cirugía colorrectal tiene las tasas 

más altas, aunque en la literatura existe una gran variabilidad, con valores entre 10 y 40%, 

dependiendo de la serie estudiada 257. 

En nuestro estudio, en el que se incluyeron pacientes con características basales 

similares en ambos grupos, se encontró una disminución de la ISQ en los pacientes del 

grupo inmunonutrientes. Podemos, por lo tanto, concluir que la inmunonutrición se debe 

incluir con las otras estrategias que se utilizan actualmente para la reducción de la 

infección postquirúrgica. 

 Además, hay que señalar que la cirugía es un proceso estresante para el paciente 

e induce cambios en la actividad de la inmunidad innata y adaptativa261.  Tras los 

procedimientos quirúrgicos mayores, los pacientes sufren un estado catabólico 

caracterizado por proteolisis, consumo de aminoácidos ramificados y un estado de 

inmunosupresión de origen multifactorial. La nutrición enteral perioperatoria tiene un 

importante papel en la recuperación de los pacientes tras el trauma quirúrgico, presenta 

un efecto positivo en la función intestinal, el estado metabólico, nutricional y psicológico 

de los pacientes. Las respuestas del sistema inmunitario después de la cirugía pueden ser 

inapropiadas en algunos casos (por ejemplo, síndrome de respuesta inflamatoria 

sistémica)258.  Para modular esta respuesta, los pacientes han recibido recientemente 

fórmulas nutricionales que contienen ciertos inmunonutrientes, principalmente arginina, 

glutamina, ácidos grasos omega-3 y nucleótidos. Sin embargo, la evidencia científica con 
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respecto a la efectividad de esta suplementación es limitada.  Estos componentes parecen 

influir en la capacidad para mejorar la respuesta inmune, controlar la respuesta 

inflamatoria y modular la síntesis de proteínas durante la fase aguda causada por el estrés 

quirúrgico.  Estudios en animales han demostrado que la arginina incrementa la actividad 

citotóxica y bactericida de los macrófagos, estimula la proliferación de linfocitos T y 

células natural killer y modulan el balance de proteínas 247. 

 Por tanto, ante una situación de evidencia científica sobre la efectividad de esta 

suplementación  limitada,  nuestros resultados mejoran el conocimiento sobre los 

beneficios del uso de estas sustancias en pacientes quirúrgicos. 

 En ese mismo metanálisis, no se observaron diferencias significativas entre la 

inmunonutrición preoperatoria y la nutrición estándar en sus efectos sobre los resultados 

clínicos postoperatorios para cualquier tipo de cirugía245, mientras que nuestros resultados 

indican lo contrario. La administración de suplementos que contienen sustancias con 

actividad inmunomoduladora reduce las complicaciones globales y las complicaciones 

infecciosas y puede incluso, como indican algunos estudios, reducir las fugas 

anastomóticas258,259-262. La administración perioperatoria se asoció con una reducción 

estadísticamente significativa de la dehiscencia anastomótica, mientras que una 

reducción de las complicaciones no infecciosas se demostró con la administración 

postoperatoria en los resultados publicados en otro metanálisis 264.  Nuestros resultados 

son consistentes con estos metanálisis; sin embargo, a pesar de observar una menor 

incidencia de fugas anastomóticas, estos resultados no fueron estadísticamente 

significativos. En particular, las complicaciones infecciosas fueron claramente menores  
cuando la dieta se complementó con inmunonutrientes. Además, debido a las mejoras en 

los valores analíticos nutricionales en ambos grupos y a que debido también a la obtención 

de mejores resultados en términos de morbilidad y mortalidad se obtuvieron en el grupo 



 

 

 
 

 

156 

de inmunonutrición, se podría establecer una base para la recomendación del uso de un 

suplemento con  inmunonutrientes tanto antes como después de la operación. 

 Nuestro estudio es uno de los pocos estudios publicados que se enfoca sólo en 

pacientes que reciben tratamiento para el cáncer colorrectal. La mayoría de los estudios 

existentes incluyen una variedad de cirugías gastrointestinales. Además, reseñar que los 

resultados publicados son contradictorios en algunos casos. Por ejemplo, Braga et al 265 

demostraron que la administración perioperatoria de suplementos enterales enriquecidos 

con arginina, ARN y ácidos grasos omega-3 disminuye la tasa de infecciones 

postoperatorias. Ese estudio incluyó a 171 pacientes con neoplasia de colon y recto, 

estómago o páncreas (85 en el grupo de inmunonutrición y 86 en el grupo control, 

incluyendo 27 y 21 pacientes respectivamente con CC). Este autor describió una tasa de 

infección del 24% en el grupo de control y 11% en el grupo suplementado (p=0,02) El 

mismo grupo, que está basado en la Universidad de San Rafael en Milán, realizó otro 

estudio interesante comparando 4 grupos: 1 grupo recibió suplementos de arginina y 

ácidos grasos omega-3 durante 5 días antes de la operación; otro grupo, suplementos de 

inmunonutrientes pre y posoperatorios; un tercer grupo, suplementos isoenergéticos e 

isonitrógenos estándar; y un cuarto grupo, sin suplementos. En este estudio con más de 

200 pacientes sometidos a cirugía de CCR se reportó una tasa global de infección del 12% 

en el grupo preoperatorio, del 10% en el grupo perioperatorio, del 32% en el grupo control 

y del 30% en el grupo convencional, con un nivel de significación estadística de p<0,04, 

tras realizar el análisis de forma conjunta entre los grupos que recibieron inmunonutrición 

con respecto a las que no lo hicieron En este estudio, la suplementación con 

inmunonutrición mejoró la respuesta inmune y aumentó la microperfusión intestinal y la 

oxigenación. Por tanto, aportando evidencia del beneficio adicional de extender el uso de 

la inmunutrición de forma postoperatoria247. El grupo de Horie et al 248 declararon que la 
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inmunonutrición preoperatoria puede reducir la tasa de infección del sitio quirúrgico. En 

su estudio incluyó a 67 pacientes normonutridos con CCR. De estos, 33 pacientes 

recibieron una ingesta nutricional complementaria con arginina, nucleótidos y ácidos 

grasos omega-3 durante 5 días antes de la cirugía. Un grupo control de 34 pacientes no 

recibió ningún tipo de aporte. Se describió una tasa de ISQ del 0% en el grupo de estudio 

y una tasa de 11,8% en el grupo control, con diferencias estadísticamente significativas. 

 Sin embargo, no todos los resultados publicados encuentran beneficios en el uso 

de  inmunonutrientes en términos de mejora de la tasa de infección postoperatoria. 

Helminen et al 249 no observaron ningún beneficio en el uso  de  inmunonutrición prescrita 

de forma habitual. En sus estudio los pacientes se sometieron a cirugía electiva 

gastrointestinal para enfermedades gastrointestinales benignas o malignas y recibieron 

suplementación nutricional con arginina, ácidos grasos omega-3 y ácido ribonucleico, así 

como 50 pacientes que sirvieron como grupo de control (26 y 25 pacientes con CC en 

cada grupo respectivamente). Observaron una tasa de complicaciones infecciosas del 

28% en el grupo con inmunonutrición y una tasa de complicaciones infecciosas del 24% 

en el grupo control, de modo que no observaron ningún beneficio para la inmunonutrición 

prescrita rutinariamente (p>0,05). Sorensen et al 250  (cirugía electiva para cáncer 

colorrectal) y Finco et al266  (cirugía colorrectal laparoscópica) obtuvieron la misma 

conclusión de los resultados obtenidos en sus repectivas investigaciones. 
 Otro aspecto importante de nuestro estudio es la reducción menos marcada en 

los valores de linfocitos experimentado por los pacientes del grupo de inmunonutrición 

después de la operación. Como único valor que se obtuvo con diferencias 

estadísticamente significativas en ambos grupos, podemos suponer que la diferencia 

existente en las complicaciones postoperatorias entre los grupos puede resultar de estos 

valores. De hecho, se han publicado estudios donde  se informa que un cambio hacia la 
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dominación Th2 en la relación citocinas Th1 / Th2 durante el período postoperatorio 

temprano está directamente asociado con complicaciones infecciosas267. Matsuda et al252 

describieron una corrección en el equilibrio de las citocinas Th1 / Th2 en pacientes con 

cáncer colorrectal que se sometieron a cirugía y recibieron una dieta oral complementada 

con arginina, ácidos grasos omega-3 y ácido ribonucleico. Llegaron a la conclusión de 

que esta corrección del equilibrio puede ser un determinante importante de los beneficios 

clínicos de los inmunonutrientes y de cómo la inmunonutrición reduce las infecciones 

posquirúrgicas. 

 El grado de cumplimiento de los ítems incluidos en el programa ERAS es un 

factor importante en la reducción de complicaciones postoperatorias y el logro de la 

recuperación temprana de nuestros pacientes. En nuestro estudio, el cumplimiento fue 

mayor del 80%.  Si comparamos estos resultados con los publicados por The ERAS 

Compliance Group268  (cumplimiento general de 76.6% para el cáncer de colon y 75.0% 

para el cáncer de recto), las tasas de cumplimiento son muy similares a las del grupo 

mencionado y mucho más altas que las publicadas cuando se comenzaron a usar estos 

programas33. Esto demuestra que, el cumplimiento aumenta a medida que los equipos 

adquieren experiencia en el uso y aplicación de estos protocolos. 
Aunque la aplicación del programa ERAS reduce el riesgo de complicaciones en 

comparación con el esquema de tratamiento tradicional269 y cada uno de los pasos 

descritos en ERAS se basa en evidencia científica, es necesario continuar trabajando en 

métodos para reducir complicaciones postoperatorias. La inmunonutrición representa uno 

de estos posibles puntos de mejora. 

 Nuestro estudio no está exento de algunas limitaciones. Primero, el número de 

casos fue insuficiente para sacar conclusiones más sólidas y el tamaño de la muestra se 

calculó para obtener una diferencia estadísticamente significativa para las complicaciones 
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infecciosas. Sería interesante realizar un estudio con una población mayor para verificar 
si las complicaciones no infecciosas también disminuyeron cuando se usan suplementos 

enriquecidos inmunonutientes. En segundo lugar, no todos los pacientes podían ingerir 

todos los suplementos postoperatorios, aunque no hubo diferencias en la ingesta entre los 

2 grupos. Del mismo modo, aunque su composición es similar (excepto los 

inmunonutrientes), existe una diferencia global de aproximadamente 100 kcal por día 

entre los 2 suplementos nutricionales, no creemos que esto pueda tener influencia en los 

resultados obtenidos , además hay que recordar que los suplementos nutricionales se 

consumieron conjuntamente dentro de una dieta estándar. Tercero, al no ser un estudio 

doble ciego podría esto como es evidente puede contribuir a algún tipo de sesgo. Por otro 

lado, nuestro estudio se realizó en 6 centros de referencia en España con equipos 

multidisciplinarios que estaban totalmente dedicados a la cirugía colorrectal y tenían 

experiencia previa en la implementación de programas ERAS. Por lo tanto, puede ser 

difícil reproducir nuestros resultados en grupos no experimentados. Finalmente, a pesar 

de usar 2 grupos comparables, incluimos varios procedimientos quirúrgicos y 2 

modalidades (laparoscópica y convencional). 

 Por todo lo anteriormente expuesto, podemos concluir, que a pesar de que el 

abordaje laparoscópico ha conseguido disminuir las complicaciones y ha logrado una 

pronta recuperación de la senda tradicional, es necesario seguir trabajando en las 

herramientas de búsqueda que permitan mejorar los resultados obtenidos en el paciente. 

En base a los datos del presente estudio aleatorizado multicéntrico, la implementación de 

protocolos ERAS que incluyen suplementos enriquecidos con inmunonutrientes reduce 

las complicaciones, permite observar una reducción de la ISQ incisional, en pacientes 

normonutridos sometidos a resección colorrectal programada.  La inmunonutrición 

enteral perioperatoria debe formar parte del abordaje multimodal en pacientes con CCR, 
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al demostrarse una disminución de las complicaciones que puede revertir en una 

recuperación más temprana de nuestros pacientes. Sin embargo, se necesitan más estudios 

para comprender cómo los inmunonutrientes mejoran el pronóstico de los pacientes con 

cáncer colorrectal y los posibles mecanismos implicados en los suplementos enriquecidos 

con inmunonutrientes reducen las complicaciones de los pacientes sometidos a resección 

colorrectal. 
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CONCLUSIONES 
 

De acuerdo a nuestros resultados podemos concluir que en pacientes normonutridos 

sometidos a cirugía programada por cáncer colorrectal dentro de un programa de 

rehabilitación multimodal: 

 

1. La administración de suplementos nutricionales enterales con inmunonutrientes  

disminuye la morbilidad global frente a la administración de suplementos nutricionales 

enterales sin inmunonutrientes. 

 

2. Los pacientes que reciben suplementos nutricionales enterales enriquecidos con 

inmunonutrientes presentan una incidencia menor de complicaciones infecciosas 

respecto a los pacientes que reciben suplementación con nutrición enteral sin 

inmuonutrientes. 

 

3. El uso de inmunonutrición de forma perioperatoria disminuye la tasa de 

complicación quirúrgica frente a la administración de suplementación con nutrición 

enteral sin inmuonutrientes. 

 

4. La administración de preparados nutricionales suplementados con 

inmunonutrientes de forma perioperatoria no parece conseguir una mejoría de los valores 

analíticos y nutricionales, sin presentar diferencias estadísticamente significativas frente 

al uso de suplementros enterales sin inmunonutrientes, con excepción en los niveles de 

linfocitos en plasma en el postoperatorio.  
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5. La suplementación con fórmulas nutricionales enriquecidas con inmunonutrientes 

en comparación con el uso de suplementos nutricionales no enriquecidos con 

inmunonutrientes no influye en la estancia hospitalaria total y en la tasa de reingreso. 

 

6. El uso de suplementos nutricionales con inmunonutrientes no presenta efecto 

sobre la mortalidad frente al uso de suplementación con nutrición enteral sin 

inmuonutrientes. 
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ANEXO I. DEFINICIÓN DE INFECCIÓN DE SITIO QUIRÚRGICO (ISQ) 
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ANEXO II. COMPOSICIÓN DE LA NUTRICIÓN ENTERAL  
 

COMPOSICIÓN DE LA NUTRICIÓN ENTERAL 
Por 100ml Nutrición Enteral 

Con Inmunonutrientes 
 IEF (AtemperoÒ) 

Nutrición Enteral 
Sin Inmunonutrientes 

HHS (SupressiÒ) 
Valor energético  kcal 151 125 
Proteína g 8.3 6.3 
L-Arginina total g 1.0  
ARN g 0.2  
Hidratos de Carbono g 17.3 13.1 
de los cuales azúcares g 1.0 0.4 
Grasas, de las cuales g 5.0 4.9 
   Omega-3 g 0.77  
Fibra g 1.7 1.9 
Osmolaridad mOsm/L 366 299 
Minerales    
   Calcio mg 120 100 
   Sodio mg 100 88 
   Potasio mg 250 250 
   Cloruro mg 100 88 
   Hierro mg 1.7 1.4 
   Zinc mg 2.2 1.4 
   Fósforo mg 115 94 
   Cobre µg 169 141 
   Selenio µg 7.1 5.9 
   Yodo µg 18 13 
   Magnesio mg 31 20 
   Manganeso mg 0.27 0.19 
   Fluoruro mg 0.21 0.15 
   Molibdeno µg 8.1 5.5 
   Cromo µg 3.9 2.5 
Vitaminas    
   A µg 200 107 
   D µg 3.3 3.0 
   E mg 4.5 3.1 
   C mg 33 11 
   B1 mg 0.33 0.28 
   B2 mg 0.33 0.28 
   B3 mg 2.2 1.8 
   B6 mg 0.33 0.28 
   B9 µg 41 40 
   B12 µg 1.0 0.40 
   Biotina µg 6.0 5.0 
   Ácido pantoténico mg 1.2 1.0 
   K µg 7.9 6.5 
   Colina mg 55 55 
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ANEXO III. CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS 
 

CONSULTA PREOPERATORIA 
INCLUSIÓN nº 

BEBIDA NUTRICIONAL:  
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
Fecha:               ………. ……………………….. 
 
HOSPITAL:  ……………..……………………. 
 
Fecha Consulta:  …………………….…….…… 
 
Diagnóstico: ……………………………………. 
  
TNM: …………………………………………… 
 

 
Cirugía Propuesta:   

 

Abierta                   
 
Laparóscópica       
 

Posibilidad de Ostomía:  Sí (1)     No  

(1) Tipo: Ileostomía    Colostomía  
 

EDAD: 
SEXO: 
 
 
Criterios de Inclusión: 
 
-Cirugia Programada                 
-Mayor de 18 años                            
-Comprende y Colabora          
-No ASA IV                            
-Firma Consentimiento Inf.     

Valoración  Riesgo nutricional SEVERO 
Debe cumplir al menos 1 criterio (2): 

%Pérdida peso >15% últimos 6 meses  

IMC: < 18,5 . Albúmina < 3 gr/dl   

 
Co-morbilidades:  
 
 Anemia (3)             Diabetes                 Otros       ___________________          
               
Cardiopatía              Ap. Resp                                    ___________________    
              

Documentación a entregar al Paciente: 
 
Información Sobre FT.                           Si   No 

 
 
Información Alimentación                     Si   No 

 
 
 

 
 
Motivo del NO   ……………………………….. 
 
Motivo del NO   ……………………………….  
 
Motivo del NO   ………………………………. 

 
(1): Hoja de Interconsulta PREFERENTE a Estomaterapeuta 
(2). Hoja de Interconsulta PREFERENTE a Nutrición Hospitalaria Si el valor es igual o superior a 2. 
(3): Según Anemia: Valorar posibilidad de Suplemento oral de Hierro (si grave endovenoso) 
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Petición Analítica:  

 
    Proteinas totatels =          

    Albúmina    =          

    Pre-Albúmina   =          
    Hemoglobina   =           

    Glucosa  =           

    Pro-calcitonina   =                        

 

    Zinc   =           

    Leucocitos    =           

    Urea    =           
    Creatinina   =          

    Proteina“C”Reactiva  =   

    Pro-calcitonina   =                        

    Transferrina  =           
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DÍA DEL INGRESO 

 

 AL INGRESO  

 

COMPROBAR QUE: 

 

Existe Consentimiento Informado                             El Preoperatorio está completo       

 

El paciente ha sido informado de la cirugía              El paciente entiende el Protocolo     

 

Se avisa a Estomaterapeuta (si precisa)           

 

 

-NUTRICION.   
 

Peso del Paciente:               . 

 
Dieta SIN RESIDUOS por la mañana              

 

Dieta líquida a demanda + preparado nutricional que proceda (1 bricks /12h)    Si   No      Motivo:   

 

 

-ADMINISTRACION 2 ENEMAS                        SI     NO     Motivo  ………………….…………….   

 
-PROFILAXIS ETEV:            SI      NO     Motivo …………………………………. 

 

Petición Analítica:  
 

    Proteinas totatels =          

    Albúmina    =          
    Pre-Albúmina   =          

    Hemoglobina   =           

    Glucosa  =           
    Hb glucosilada  =           

 

    Zinc   =           

    Leucocitos    =           
    Urea    =           

    Creatinina   =          

    Proteina“C”Reactiva  =   
    Pro-calcitonina   =                        

    Transferrina  =           
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DÍA DE LA INTERVENCIÓN  (Día 0)    EN PLANTA      

 

 

INDUCCION: profilaxis antibiótica : Flagyl 1500mg  iv + gentamicina 240mg  iv       

 

DESPUES DE LA INTERVENCIÓN:  
 

NUTRICION: 

Dieta líquida (1 litro) a partir de 17.00 horas 

Preparado dietético que corresponda según grupo (1 brick a las 20.00 h )   1     2  Motivo de NO:  

 

MOVILIZACION:             Incorporar al sillón  a partir de las 18.00 h.    Si    No  Motivo NO: 

                             Movilización de EEII     

                 

NAUSEAS :    sí       no  

 
TOLERANCIA AL BRICK ENTERAL:  Buena    Mala    (si mala: pesadez ; ardor ; nauseas ; 

vómitos ) 

 
DIURESIS : sonda vesical. Control de diuresis cada 6 horas.     6    12    18   24 =                         ml. 

          Si diuresis < 500 ml en 24 avisar a cirujanos 

 
OSTOMÍA: Cuidados de ostomía (vigilancia del estoma) 

     Control del débito de la ostomía por la noche: 

 
DRENAJES: Control del drenaje (color, cantidad, aspecto…) = 

 

HERIDA QUIRÚRGICA: Vigilancia del apósito. 

 

CONSTANTES: Toma a la llegada de IQ y cada 6 horas.   6   12   18   24  

 

 

OBSERVACIONES: 
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POST-OPERATORIO (D+1) 

 

TRATAMIENTO SEGÚN PROTOCOCOLO    FECHA Y HORA:  

 

1. Control de Constantes habituales  

2. Control de diuresis 

3. Dieta líquida (al menos 1000 cc) 

4. Inspiron (al menos 3 veces al día) 

5. Vía Heparinizada si tolera dieta líquida 

6. Movilización a un sillón mañana y tarde 

7. Movilización en cama EE II 

8. Pauta de Analgesia según anestesia 

9. Tratamiento antitrombótico:  

10. Control de Apósito 

11. Control de Drenaje (si precisa) 

 

Preparado nutricional que proceda (1 bricks /12h)    Si   No      Motivo:   

 
TOLERANCIA AL BRICK ENTERAL:  Buena    Mala     

(si mala: pesadez           ardor ;            nauseas ;             vómitos ) 

 

 

Listado de verificación (enfermería de planta): 

 

¿Ha tomado dieta  líquida?                                   SI     No     Motivo……………………………………………… 

 

¿Espirometria por incentivos?                              SI     No     Motivo……………………………………………… 

 

¿Se ha movilizado al sillón y ha caminado?        SI     No     Motivo……………………………………………… 

 

¿Se ha retirado la Sonda Vesical?                        SI     No     Motivo……………………………………………… 

 

¿Visita estomaterapeuta (si precisa)?                   SI     No     Motivo……………………………………………… 

 

 

COMPLICACIONES 

Infección sitio quirúrgico (ISQ)    SI     Localización………………… Cultivo: SI    : Germen:  

Infección Respiratoria:                  SI    ;                                                  Cultivo: SI    : Germen:  

Infección catéter:                           SI    Central:  Periférico  ;        Cultivo: SI    : Germen: 

Infección urinaria:                         SI                                                       Cultivo: SI    : Germen: 

                             

 

   ABANDONO PROGRAMA RHMM.  MOTIVO: 

 



 

 

 
 

 

202 

POST-OPERATORIO (D+2) 

 

TRATAMIENTO SEGÚN PROTOCOCOLO    FECHA Y HORA:  

1.9 Control de constantes habituales 

1.10 Control de diuresis 

1.11 Peso 

1.12 Dieta blanda 

1.13 Inspiron (al menos 3 veces al día) 

1.14 Retirar vía heparinizada 

1.15 Movilización a un sillón mañana y tarde. Caminar 

1.16 Movilización en cama EE II 

1.17 Pauta de Analgesia según anestesia (se debe suspender cateter epidural si lo lleva) 

1.18 Retirar sonda vesical 

1.19 Tratamiento antitrombótico 

1.20 Control de Apósito 

1.21 Control de Drenaje (si precisa). 

 

Preparado nutricional que proceda (1 bricks /12h)    Si   No      Motivo:   
 

TOLERANCIA AL BRICK ENTERAL:  Buena    Mala     

(si mala: pesadez           ardor ;            nauseas ;             vómitos ) 
 

Listado de verificación (enfermería de planta): 

 

¿Ha tomado dieta  líquida?                                   SI     No     Motivo……………………………………………… 

 

¿Espirometria por incentivos?                              SI     No     Motivo……………………………………………… 

 

¿Se ha movilizado al sillón y ha caminado?        SI     No     Motivo……………………………………………… 

 

¿Se ha retirado la Sonda Vesical?                        SI     No     Motivo……………………………………………… 

 

¿Visita estomaterapeuta (si precisa)?                   SI     No     Motivo……………………………………………… 

 

 

COMPLICACIONES 

Infección sitio quirúrgico (ISQ)    SI     Localización………………… Cultivo: SI    : Germen:  

Infección Respiratoria:                  SI    ;                                                  Cultivo: SI    : Germen:  

Infección catéter:                           SI    Central:  Periférico  ;        Cultivo: SI    : Germen: 

Infección urinaria:                         SI                                                       Cultivo: SI    : Germen: 

                             

   ABANDONO PROGRAMA RHMM.  MOTIVO: 
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POST-OPERATORIO (D+3) 

 

TRATAMIENTO SEGÚN PROTOCOCOLO    FECHA Y HORA:  

 
1. Control de constantes habituales 

2. Control de diuresis  

3. Peso 

4. Dieta basal 

5. Deambulación mañana y tarde 

6. Pauta de Analgesia según anestesia 

7. Tratamiento antitrombótico 

8. Cura plana 

9. Control de Drenaje (si precisa).              

 

Preparado nutricional que proceda (1 bricks /12h)    Si   No      Motivo:   

 

TOLERANCIA AL BRICK ENTERAL:  Buena    Mala     

(si mala: pesadez           ardor ;            nauseas ;             vómitos ) 

 

Listado de verificación (enfermería de planta): 

 

¿Ha tomado dieta  líquida?                                   SI     No     Motivo……………………………………………… 

 

¿Espirometria por incentivos?                              SI     No     Motivo……………………………………………… 

 

¿Se ha movilizado al sillón y ha caminado?        SI     No     Motivo……………………………………………… 

 

¿Se ha retirado la Sonda Vesical?                        SI     No     Motivo……………………………………………… 

 

¿Visita estomaterapeuta (si precisa)?                   SI     No     Motivo……………………………………………… 
 

 
Evaluación Criterios de Alta (Facultativo): 
 
 

    Proteinas totatels =          

    Albúmina    =          
    Pre-Albúmina   =          

    Hemoglobina   =           

    Glucosa  =           
    Leucocitos    =           

    Urea    =           

    Creatinina   =          
    Transferrina  =           

    Zinc   =           
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    Proteina“C”Reactiva  =                        Normal     Elevada           

    Pro-calcitonina   =                                Normal     Elevada           

 
 
 
 
2. Sólo analgesia oral    SÍ    /    NO 

3. Movilización                   SÍ    /    NO 

4. Tolera nutrición sólida                  SÍ    /    NO 

5. Ventosea     SÍ    /    NO  

6. Tránsito digestivo normal (no nauseas)  SÍ    /    NO 

7. Quiere ir a casa / acepta el alta   SÍ    /    NO 
 

COMPLICACIONES 

Infección sitio quirúrgico (ISQ)    SI     Localización………………… Cultivo: SI    : Germen:  

Infección Respiratoria:                  SI    ;                                                  Cultivo: SI    : Germen:  

Infección catéter:                           SI    Central:  Periférico  ;        Cultivo: SI    : Germen: 

Infección urinaria:                         SI                                                       Cultivo: SI    : Germen: 
 

 
   ABANDONA PROGRAMA RHMM.  MOTIVO: 

 
   ALTA 
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ANEXO IV. PROTOCOLO FAST-TRACK 
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ANEXO V. HOJA DE INFORMACIÓN AL PACIENTE 
 

HOJA DE INFORMACIÓN AL PACIENTE 

Investigador Principal: 

Teléfono de contacto:  

 “Efectos nutricionales e  influencia en la morbi-mortalidad de la inmunonutrición en 

pacientes intervenidos de cáncer de colon en un programa de rehabilitación multimodal.” 

 

DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO 

El cirujano/a me ha explicado que, voy a participar en un estudio donde se van a evaluar 

los efectos de la administración de un suplemento alimenticio. El cirujano/a me ha 

explicado que la toma de dicho suplemento nutricional no va a suponer ningún riesgo 

para mi salud, ya que ha sido aceptado por la Agencia Española del Medicamento para 

su administración antes de una cirugía mayor. Durante la operación y al 3º día 

postoperatorio, se me extraerán sendas muestras de sangre para control. A su vez, se me 

solicitaré que cuantifique el dolor que percibo tras la operación mediante una escala 

analógico-visual (puntuación de 0-10), así como que rellene varios cuestionarios de 

calidad de vida. Confidencialidad: Los datos obtenidos serán codificados en una base de 

datos sin figurar información que permita la identificación del paciente. Sólo el 

Investigador principal podrá correlacionar las muestras con datos identificativos del 

paciente e información de su Historia Clínica. Los datos no serán desvelados tercera 

persona alguna ajena al estudio, exceptuando aquellos casos exigidos por ley. (Ley 

15/1999 del 13 de Diciembre). Este estudio cumple todos los requisitos en cuanto a 

privacidad de datos de carácter personal. Toda publicación de los resultados que se realice 

a posteriori, nunca mostrará datos personales Cesión de datos a países extranjeros: 
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Siempre se exigirá el cumplimiento de la normativa nacional en cuanto a cesión de los 

datos. 

BENEFICIOS DEL PROCEDIMIENTO 

El cirujano/a me ha informado que el objetivo de este estudio es evaluar la incidencia de 

complicaciones postoperatorias, la percepción de dolor y de calidad de vida, y los efectos 

sobre el estado nutricional tras la operación, esperándose una mejoría en todos estos 

parámetros. 

RIESGOS DEL PROCEDIMIENTO 

Comprendo que, a pesar de la adecuada administración del suplemento alimenticio, 

pueden presentarse efectos indeseables fundamentalmente digestivos (dolor abdominal, 

vómitos, diarrea). Estos efectos son poco frecuentes y habitualmente autolimitados y poco 

graves, resolviéndose con tratamiento médico. De forma excepcional podría aparecer una 

reacción alérgica a algún producto del compuesto, lo que igualmente será habitualmente 

autolimitado y poco grave.  
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ANEXO VI. CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
 

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL ESTUDIO 

“Efectos nutricionales e  influencia en la morbi-mortalidad de la inmunonutrición en 

pacientes intervenidos de cáncer de colon en un programa de rehabilitación multimodal ” 

 

Declaraciones y firmas: 

D./Dª: ……………………………………………………………… con DNI: 

……………..………… 

 

DECLARO: Que he sido informado con antelación y de forma satisfactoria por el médico, 

del estudio en que voy a ser incluido. Que conozco y asumo los riesgos y/o secuelas que 

pudieran derivarse de mi participación. Que he leído y comprendido este escrito. Estoy 

satisfecho con la información recibida, he formulado todas las preguntas que he creído 

conveniente y me han aclarado todas las dudas planteadas. También comprendo que, en 

cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicación, puedo revocar el 

consentimiento que ahora presto, con sólo comunicarlo al equipo médico. 

  

Firma del médico que informa                                Firma del paciente 

  

Dr/a: …………………Colegiado nº                    D./Dª: ……………………………… 

Fecha: …………………………….                     Fecha: ……………………………… 
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D./Dª: ………………………………………………………………………………,con 

DNI: …………..en calidad de ……………………… a causa de…………………. doy 

mi consentimiento a que se le realice el procedimiento propuesto. 

 

Firma del representante 

 

 

Fecha: …………………………… 

  

Revocación del consentimiento: 

 

D./Dª: ………………………………………………………………………., con DNI: 

………..…………………. REVOCO el consentimiento anteriormente dado para la 

realización de este procedimiento por voluntad propia, y asumo las consecuencias 

derivadas de ello . 

Firma del paciente                                                 Firma del representante  

 

  

Fecha …………………………                   Fecha ………………………… 
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ANEXO VII. RECOMENDACIONES NUTRICIONALES 
PREOPERATORIAS 
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ANEXO VIII. DIARIO DE ADHESIÓN AL TRATAMIENTO 
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ANEXO IX. FINANCIACIÓN  
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ANEXO X. PUBLICACIONES 

 
 
Moya P, Soriano-Irigaray L, Ramirez JM, Garcea A, Blasco O, Blanco FJ, Brugiotti C, 

Miranda E, Arroyo A. Perioperative Standard Oral Nutrition Supplements Versus 

Immunonutrition in Patients Undergoing Colorectal Resection in an Enhanced Recovery 

(ERAS) Protocol: A Multicenter Randomized Clinical Trial (SONVI Study).Medicine 

(Baltimore). 2016 May;95(21):e3704. doi: 10.1097/MD.0000000000003704.  

FI: 1,804 (Q2). 
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