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RESUMEN

Introduccion: La desnutricién se asocia a mayor riesgo de mortalidad, complicaciones
posquirdrgicas y prolongacién del ingreso hospitalario. Sin embargo, un alto porcentaje
de pacientes que se someten a cirugia presentan desnutricion. Asimismo, la cirugia
supone una agresion para el paciente que desencadena una respuesta metabdlica al
estrés terminando en una insulinorresistencia, acrecentada ademas, por los largos

periodos de ayuno.

Objetivos : Identificar las caracteristicas y requisitos que requiere la intervencion
nutricional perioperatoria como parte del tratamiento multidisciplinar, para prevenir
complicaciones postquirdrgicas y eventos adversos derivados del manejo nutricional,
con la finalidad de propiciar una efectiva recuperacion de los pacientes sometidos a

cirugia.

Metodologia : Se realizé una busqueda avanzada en la biblioteca de la UOC mediante
operadores booleanos y palabas claves, de estudios publicados entre 2014-2018, en
inglés o espafiol y con acceso gratuito al texto completo. En espafiol se identificaron un
total de 32 estudios y 450 en inglés, siendo seleccionados 2 y 9 respectivamente que

cumplian los criterios de seleccion.

Resultados y conclusiones:  Existen evidencias de que la realizacion de protocolos
multidisciplinares perioperatorios son beneficiosos para la salud de los pacientes y
contribuyen a reducir las estancias hospitalarias y las tasas de complicaciones
postquirdrgicas. Entre las actuaciones nutricionales se encuentran: la evaluacion y
soporte nutricional preoperatorio, la administracibn de soluciones de hidratos de
carbono para prevenir el ayuno prolongado y la realimentacion postoperatoria precoz.
La inmunonutricién es eficiente para suministrar los requerimientos nutricionales y
nutrientes con valor afiadido que pueden ayudar a modular la respuesta inflamatoria y

de defensa.

Palabras clave

Nutricién perioperatoria, cirugia, desnutricidn, insulinorresistencia, inmunonutricion.
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ABSTRACT

Introduction: Malnutrition is associated with an increased risk of mortality, post-surgical
complications and length of hospital stay. However, a high percentage of patients who
undergo surgery are malnourished. Likewise, surgery is an aggression factor for the
patient that triggers a metabolic response to stress ending in an insulin resistance, also

increased by long periods of fasting.

Objectives: To identify the characteristics and requirements that perioperative
nutritional intervention requires as part of multidisciplinary treatment, to prevent
postoperative complications and adverse events derived from nutritional management,

in order to promote an effective recovery of patients undergoing surgery.

Material and methods: An advanced search was carried out in the UOC library using
Boolean operators and key words, from studies published between 2014-2018, in
English or Spanish and with free full text access. A total of 32 studies in Spanish and
450 in English were identified, with 2 and 9 being selected, respectively, that fulfilled the

selection criteria.

Results and conclusions: There is evidence that the implementation of
multidisciplinary perioperative protocols are beneficial for the health of patients and
contribute to reduce hospital stays and postsurgical complication rates. Among the
nutritional actions are: evaluation and preoperative nutritional support, the administration
of carbohydrate solutions to prevent prolonged fasting and early postoperative refeeding.
Immunonutrition is efficient to supply the nutritional requirements and nutrients with

added value that can help to modulate the inflammatory and defense response.

Keywords

Perioperative nutrition, surgery, malnutrition, insulin resistance, immunonutrition.
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1. INTRODUCCION

1.1. Concepto de nutricion perioperatoria
Cuando hablamos de manejo nutricional perioperatorio, nos referimos a las
intervenciones nutricionales que se llevan a cabo durante las semanas o dias previos a
una intervencion quirdrgica; en las horas previas y/o durante la intervencion; y en las
horas siguientes a la cirugia. Se establecen asi tres posibles periodos de intervencién

nutricional: preoperatorio, perioperatorio y postoperatorio, respectivamente.

1.2. Planteamiento del problema vy justificacion.
La cirugia es un factor de agresion para el organismo. Esta agresion desencadena una
respuesta refleja automatica: una serie de cambios inflamatorios y metabélicos de origen
neuroendocrino que tienen como objetivo garantizar la defensa del organismo y reparar

los 6rganos dafiados, y se conoce como respuesta metabdlica al estrés.

La respuesta metabolica al estrés engloba una serie de reacciones que incluyen la
liberacion de las hormonas del estrés (cortisol, catecolaminas, glucagén) y mediadores
inflamatorios, que van a causar modificaciones en el tono cardiovascular, en el patron
respiratorio, disfuncion gastrointestinal, depresion inmune, reaccion inflamatoria,
catabolismo proteico y alteraciones del metabolismo intermediario que llevan a un

estado de resistencia a la insulina postoperatoria e hiperglucemia.'?

Esta resistencia a la insulina, se presenta como respuesta al estrés tras cualquier
intervencion quirtrgica y es mas notable cuanto mayor es la envergadura de la cirugia.®
Pero la respuesta al estrés no es el Unico factor que desencadena esta resistencia a la
insulina, se ha visto que el ayuno prolongado también es un factor desencadenante.??
Esto conlleva que el paciente sea sometido a intervencién quirdrgica bajo un estado de
resistencia a la insulina preoperatoria que empeorard la hiperglucemia tras la

intervencion.

Por otro lado, durante el ayuno prolongado al que se suele someter a los pacientes tras
la intervencién se encuentra que: se favorece el sobrecrecimiento bacteriano; se
produce una pérdida de funcionalidad de la mucosa intestinal; disminuye la secrecion
intestinal de inmunoglubulina A y se produce atrofia del tejido linfoide asociado al

intestino, conllevando todo ello a una diminucién de la inmunidad del paciente. *

La capacidad de reaccion frente a una cirugia y por tanto la evolucion clinica, esta
estrechamente relacionada con el estado nutricional del paciente, entre otros aspectos*.

|
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La desnutricién es un factor negativo independiente que se asocia a un mayor riesgo de
mortalidad, complicaciones posquirurgicas, prolongacion del ingreso hospitalario y
mayor periodo de convalecencia %7 en el contexto perioperatorio, lo que conlleva a
mayores gastos sanitarios.” Sin embargo, un alto porcentaje de pacientes que se van a
someter a intervencion quirdrgica presentan desnutricion preoperatoria. En el estudio
multicéntrico espafiol Prevalencia de Desnutricion y Costes Asociados (PREDyCES), se
observo una prevalencia de desnutricion del 17 % en pacientes que ingresaban a cargo

de cirugia y una prevalencia de desnutricion de estos del 19,7 % al alta hospitalaria.®

La causa de desnutricion en los pacientes quirdrgicos es multifactorial, y depende de
factores como la enfermedad de base, cirugia (ayuno, catabolismo), medicacion
(efectos secundarios), disminucion de la ingesta (disfagia, nauseas, dolor abdominal),

malabsorcion, aumento de las pérdidas (liquidos biolégicos, drenajes, heridas) etc.

Por tanto, se cree que es necesario conocer y aplicar la evidencia existente de las
necesidades nutricionales en los diferentes periodos perioperatorios, para que junto con
una determinacion del estado nutricional del paciente antes de ser sometido a
intervencion quirdrgica, se pueda conseguir unos mejores resultados de

morbimortalidad y un menor gasto de recursos en salud.

Los objetivos del soporte nutricional perioperatorio van orientados a: resolver o atenuar
el estado de desnutricion de los pacientes, minimizar la respuesta al estrés y la
resistencia a la insulina, minimizar el balance proteico negativo evitando la desnutricion,
mantener la funcion inmunoldgica mejorando la recuperacion del postoperatorio y
acortar el tiempo de recuperacion de la funcion intestinal reflejandose asi en la

disminucién de la morbimortalidad y la reduccién de la estancia hospitalaria.’

Cuando se trate de una cirugia electiva o programada, la posibilidad de intervencion
nutricional cubrira los tres periodos: preoperatorio, peroperatorio y postoperatorio. No
es asi el caso de las cirugias de urgencia, en las que Unicamente podremos intervenir

en el peroperatorio y postoperatorio

1.3. Antecedentes de investigaciones sobre nutricid n perioperatoria
Estudios previos demuestran que el manejo nutricional perioperatorio permite la
posibilidad de reducir la morbimortalidad. Si tenemos en cuenta los tres periodos
posibles de intervencion nutricional perioperatoria, la desnutricién previa a la cirugia en
pacientes con tumor digestivo, mostré una tasa de complicaciones posquirargicas del
72 % y mortalidad del 23%, frente a un 29 % y 4 %, respectivamente, en pacientes

|
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normonutridos.*® En pacientes con cancer ginecolégico, la prevalencia del riesgo de
desnutricion severo fue de un 35,8% observandose un mayor porcentaje
estadisticamente significativo de complicaciones postquirurgicas (22,4% ) en estas
pacientes, frente a las que presentaban un riesgo bajo de desnutricion (7,8%).° Existen
otros estudios que han investigado si datos analiticos que representan el estado
nutricion del paciente, como la prealbimina sérica prequirdrgica, podria utilizarse como
factor prondstico para determinar qué pacientes no podrian someterse de manera
segura a cirugia citorreductora. Los resultados mostraron que las complicaciones
postquirargicas y la mortalidad fueron significativamente mas comunes en las pacientes
con una prealbimina inicial < 10 mg/dl.** Muchos de los estudios tienen como poblacion
de estudio a pacientes con cancer, siendo esta enfermedad otro factor que condiciona

el estado nutricional y la evolucién ante la cirugia.

Si hablamos del periodo inmediatamente anterior a la intervencion, practicas como el
ayuno desde media noche, la no ingestion de liquidos antes de la cirugia etc. estan
siendo cuestionados. Hay protocolos que recomiendan la posibilidad de alimentar a los
pacientes pocas horas antes de la cirugia, evitando el ayuno prolongado y someterlo a
la cirugia en un estado postprandial que disminuya la resistencia a la insulina después
del estrés quirargico, sin riesgo de broncoaspiracion durante la induccion a la anestesia

e intubacion.?

Y por ultimo, en la parte que concierne a la nutricibn postoperatoria, las nuevas
estrategias se han basado en evitar la sobrecarga metabdlica y promover la rapida
introduccion de nutrientes con valor afiadido como inmunonutrientes o
farmaconutrientes: glutamina, arginina, acido omega-3 y nucleétidos y de este modo,
ademas de suministrar la cobertura de los requerimientos nutricionales, se modula la
respuesta inflamatoria y mejoran los mecanismos de defensa y la capacidad de

recuperacion de los pacientes.’?

Parece logico pensar en la necesidad de disponer de protocolos quirdrgicos que
minimicen la agresion que la cirugia supone para el paciente y favorezcan una

recuperacion mas rapida y eficiente.

Con esta intencion surgio el Programa ERAS (Enhaced Recovery After Surgery) para la
Mejor Recuperacion Postoperatoria, con el que se desarrollé un plan de cuidados
multidisciplinar perioperatorio que tenia como fin disminuir el estrés quirdrgico y acelerar

la recuperacion.

|
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Los cuidados perioperatorios van desde el ambito quirdrgico (favoreciendo la cirugia
minimamente invasiva), anestésico (favoreciendo la analgesia multimodal), hasta
intervenciones nutricionales. En resumen y en lo que a las intervenciones nutricionales
se refiere, este protocolo incluye: evaluacion y soporte nutricional en el preoperatorio,
evitar el ayuno preoperatorio prolongado (utilizando una carga de hidratos de carbono
via oral) y restablecer la alimentacion oral tan pronto como sea posible después de la
cirugia evitando usar sonda nasogéstrica, reemplazando asi la costumbre tradicional de
mantener al paciente en ayuno hasta recuperar la funciéon del tracto gastrointestinal.?
Estos protocolos se crearon inicialmente para cirugia colorrectal, pero poco a poco han
ido surgiendo nuevos protocolos dirigidos a cirugia rectal, pancreatoduodenectomia,
cistectomia (hasta 2013) y desde 2014 para reseccidn gastrica, cirugia ginecolégica
mayor, cirugia bariatrica, reseccion hepatica, cancer de cabeza y cuello y reconstruccién

de mama.®

Preoperatorio

Optimizacion prequirirgica

ostoperatorio

Evitar usar sonda nasogastrica
Analgesia multimodal con epidural Informacion, educacion y consejeria
toracica media, aines y paracetamol Evaluacién y soporte nutricional

Prevencion de nauseas y vomitos

Evitar ayuno preoperatorio
prolongado

Retiro precoz de sonda vesical

PrOtOCOlO Evitar ansioliticos preanestésicos
ERAS Evitar uso de laxantes

Tromboprofilaxis

Evitar opioides intravenosos

Utilizar proquinéticos

Realimentacion postoperatoria
precoz

Profilaxis
antimicrobiana

Intraoperatorio

Usar anestésicos de corta duracion
Evitar la sobrecarga hidrica
Mantener la normotermia
Cirugia minimamente invasiva
Evitar los drenajes peritoneales

Movilizacion precoz

Auditorias

Figura 1. Intervenciones multidisciplinarias pre, intra y postoperatorias en el Protocolo ERAS.
Fuente: Nutricidn perioperatoria en protocolos quirdrgicos para una mejor recuperacion

postoperatoria (Protocolo ERAS)?

Por otro lado, la Sociedad Europea de Nutricion Clinica y Metabolismo (ESPEN) publicé
en el afio 2006 una guia de nutricion enteral en cirugia y trasplante (ESPEN Guideline
for Enteral Nutrition: Surgery and Transplantation)®. En ella, redactan unas
recomendaciones nutricionales para pacientes quirdrgicos incluyendo trasplantes,
basadndose en la evidencia existente en material de nutricion perioperatoria en el
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contexto del concepto ERAS. Esta guia, fue actualizada en 2017 (ESPEN Guideline:

Clinical nutrition in surgery)* y fue una fusién de la guia del afio 2006 y una guia

publicada en 2009 de nutricién parenteral en cirugia (ESPEN Guideline for Parenteral

Nutrition: Surgery)*®.

En la guia de 2006 se presenta las siguientes recomendaciones (tablal):

Tabla 1: Resumen de las recomendaciones de laguia ESPEN 2006 en cirugia.

Recomendacion

El ayuno preoperatorio desde la medianoche no es necesario en la mayoria de los
pacientes

La interrupcién de la ingesta nutricional es innecesaria tras la cirugia en la mayoria de los
pacientes.

Dar soporte nutricional a pacientes con riesgo nutricional grave durante 10-14 dias antes
de una cirugia mayor, incluso si la cirugia tiene que retrasarse.

(Se considera riesgo nutricional grave: pérdida de peso 10-15% en 6 meses o IMC < 18.5
kg/m? o evaluacion global subjetiva Grado C o albumina sérica <3 g/dlI.

Iniciar soporte nutricional sin retraso si se anticipa que el paciente no podra comer durante
mas de 7 dias de forma perioperatoria (incluso en pacientes sin desnutricion evidente) o en
pacientes que no pueden mantener la ingesta oral por encima del 60% de la ingesta
recomendada durante més de 10 dias.

Considerar la combinacién con nutricion parenteral en pacientes en los que existe una
indicacién de apoyo nutricional y en los que no se pueden satisfacer las necesidades
energéticas (60% del requerimiento caldrico) a través de la via enteral

Via enteral preferida excepto en: obstruccién intestinal o ileo severo, shock severo o
isquemia intestinal.

Alentar a los pacientes que no satisfacen sus necesidades energéticas con la dieta, a tomar
suplementos nutricionales orales durante el periodo preoperatorio

Administrar la nutricion enteral preoperatoria antes del ingreso en el hospital

Los pacientes que vayan a ser sometidos a cirugia y que no se considere tener riesgo de
aspiracion, pueden beber liquidos claros hasta 2 horas antes de la anestesia, y sélidos
hasta 6 horas antes de la anestesia.

Administrar carga de carbohidratos preoperatoria (la noche anterior y 2 h antes de la
cirugia) en la mayoria de los pacientes que se someten a una cirugia mayor.

Iniciar la ingesta de alimento o nutricion enteral pronto después de cirugia gastrointestinal.

La ingesta oral, incluidos los liquidos claros, puede iniciarse dentro de las horas posteriores
a la cirugia en la mayoria de los pacientes que se someten a resecciones de colon.

Aplicar alimentacion por sonda en pacientes en los que no se puede iniciar la nutricién oral
temprana, con especial atencion a aquellos que: se someten a cirugia mayor de cabeza o
cuello o cirugia gastrointestinal por cancer (A); con trauma severo (A); en pacientes cuya
ingesta se prevea que sea menor del 60% de sus necesidades durante mas de 10 dias (C).

Iniciar la nutricién enteral por sonda dentro de las 24 horas posteriores a la cirugia.

Iniciar la nutricion enteral por sonda a baja velocidad debido a la limitada tolerancia
intestinal

Puede llevar de 5-7 dias alcanzar la ingesta deseada sin que se considere dafiino

Reevaluar regularmente el estado nutricional durante el ingreso y, si es necesario, continuar
con el apoyo nutricional tras el alta hospitalaria en pacientes que hayan recibido apoyo
nutricional en forma perioperatoria.

Grado de
recomendacion

A

A

O O >»0>»>»
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En la mayoria de los pacientes, se considera apropiada una férmula estandar de proteina c
completa.

Utilizar nutricion enteral preferentemente con sustratos inmunomoduladores (arginina,

acidos grasos omega-3 y nucleétidos) en el perioperatorio independientemente del riesgo

nutricional en los siguientes pacientes: cirugia mayor de cabeza y cuello, cirugia mayor A
abdominal en pacientes con cancer y tras un trauma severo

Siempre que sea posible, empezar 5-7 dias antes de la cirugia. C

Y continuar 5-7 dias tras la cirugia en cirugias no complicadas. C
Fuente: ESPEN Guideline for Enteral Nutrition: Surgery and Transplantation. Tabla adaptada.

Tabla 2: Grados de recomendacion y niveles de evide  ncia de la AHQR

recc?nzaeicc)iggén Requerimientos
A Metaanalisis de estudios controlados aleatorizados, o
Al menos un estudio controlado aleatorizado.
Al menos un estudio controlado sin aleatorizacion bien disefiado, o
B Al menos un estudio bien disefiado cuasiexperimental, o
Estudios descriptivos no experimentales bien disefiados.
C Opinidn de expertos o experiencia clinica.
AHQR: Agency for Health Research and Quality.
Fuente: Moran et al. Soporte nutricional perioperatorio. 4

Por todo ello, se cree interesante realizar una revision bibliogréfica que intente plasmar
gué resultados se estan obteniendo en el estudio y aplicacion de las nuevas estrategias
de nutricién perioperatoria, sobre todo enfocado a pacientes que no padezcan cancer,
ya que, actualmente, es donde mas estudios parece que hay.

]
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2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo principal
Identificar las caracteristicas y requisitos que requiere la intervencion nutricional
perioperatoria como parte del tratamiento multidisciplinar, para prevenir complicaciones
postquirdrgicas y eventos adversos derivados del manejo nutricional, con la finalidad de
propiciar una efectiva recuperacién de la salud de los pacientes que se someten a

cirugia.

2.2. Objetivos secundarios

e Identificar como afecta el estado nutricional del paciente durante la recuperacion
postquirdrgica.

»  Comprobar si es factible la implantacion de protocolos multimodales que conlleven
cambios en el manejo nutricional clasico en el perioperatorio y si se obtienen los
resultados esperados.

* Establecer qué medidas nutricionales se deben llevar a cabo antes de una
intervencion quirdrgica, en las horas previas a la cirugia y tras ésta.

e Identificar posibles criterios analiticos sobre los que se pueda intervenir
nutricionalmente que puedan pronosticar un mal resultado de la intervencién

quirdrgica.

3. PREGUNTAS INVESTIGABLES

«  ¢Cbmo influye el estado nutricional del paciente en la recuperacién postquirargica?

» ¢Cudles son las evidencias cientificas existentes sobre medidas nutricionales a
realizar antes y después de una intervencion quirdrgica para preservar la salud y
favorecer la recuperacion de los pacientes?

» ¢Lamejoradel estado nutricional antes de la intervencion permite prevenir el riesgo
de complicaciones?

« ¢Es factible la implantacién de protocolos que mejoren la recuperacion de los

pacientes?

]
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4. METODOLOGIA

4.1. Fuentes de informacion
La revision bibliografica se desarrollé a través del buscador de la biblioteca de la UOC,

que permite obtener informacion de diferentes bases de datos.

4.2. Busqueda y seleccion de estudios
La recopilacion de estudios se llevé a cabo a través de una busqueda avanzada en el
buscador de la biblioteca de la UOC entre los meses de noviembre y diciembre de 2018.
Para la basqueda se utilizaron las palabras clave que definen el tema a estudio en los
idiomas inglés y castellano, utilizAndose los términos: perioperative nutrition y nutricién
perioperatoria, respectivamente. De este modo, se requirid la realizacion de dos
estrategias de busqueda. Para la primera cadena de busqueda con los términos en
inglés, se requirié el uso del operador logico “NO” para aumentar la precision de la
busqueda excluyendo los términos “cancer”, “oncology”, “obese”, “bariatric” y “pediatric”.
Ademas, el término nutrition iba precedido y terminado con el signo de asterisco (*) para
abarcar diferentes términos con la misma raiz: (perioperative *nutrit*). Respecto a la
busqueda con los términos clave en castellano, se utiliz6 del mismo modo el operador
l6gico “NO” para aumentar la precision de busqueda excluyéndose los términos
“cancer”, “oncolog*”, “pediatri*”, “bariatri*” y “obes*”. Estos términos iban terminados con
el signo asterisco para abarcar diferentes palabras con la misma raiz, al igual que el
término perioperatori* y el término *nutric* al que también le precedia otro asterisco. Con

lo cual, las cadenas de busqueda fueron:

e Cadena 1: “Perioperative *nutrit*” NO “cancer” NO “oncology” NO “pediatric” NO
“bariatric” NO “obese”.
e Cadena 2: “*nutric* perioperatori*” NO “cancer” NO “oncolog*” NO “pediatri*” NO

“bariatri*” NO “obes*”.

La busqueda se limito a articulos que se tuviera acceso gratuito al texto completo, que
estuvieran redactados en inglés o castellano y que hubieran sido publicados en los
altimos 5 afios (2014-2018).

4.3. Criterios de elegibilidad

Los criterios de seleccion que se tuvieron en cuenta para elegir los articulos fueron:

¢ Que el objeto de estudio fueran humanos mayores de 18 afios.

e Que fueran articulos publicados entre los afios 2014 y 2018.
-
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¢ Que estuvieran escritos en castellano o en inglés.

* Que estuvieran disponibles los textos completos.

* Que estudiaran o analizaran aspectos de la nutricion perioperatoria y la influencia
que tienen sobre resultados de morbimortalidad, y/o que estudiaran o analizaran
la influencia del estado nutricional en el resultado de las intervenciones

quirdrgicas.

Segun los criterios de exclusion se rechazaron las revisiones sistematicas, los estudios
gque no cumplia alguno de los criterios de elegibilidad, los estudios que no cumplian los
criterios de busqueda, los que no se adecuaban al objetivo de la revision y los que
estuvieron repetidos en diferentes bases de datos. Se excluyeron también los estudios

que fueran especificos de pacientes con cancer o de pacientes obesos.

4.4. Fases realizacion de la revision

* Fase 1. Definicién del proyecto

» Fase 2. Estrategia de busqueda y criterios

» Fase 3. Busgqueda y seleccién de estudios

» Fase 4. Organizacion de la informacion.

* Fase 5. Realizacion Resultados y Discusion.
» Fase 6. Conclusiones.

* Fase 7. Entrega TFM.

TEMPORIZACION
Fase 1.
Fase 2.
Fase 3. ( ]
Fase 4.  —
Fase 5. j—-]
Fase 6. |
Fase 7. [ 1] ‘
17-oct. 3l-oct. 14-nov. 28-nov. 12-dic. 26-dic. 9-ene. 23-enc. 6-feb.
Fase7. Fase 6. Fase 5. Fase 4. Fase 3. Fase 2. Fase 1.
fechas de inicio 28/01/2019 | 09/01/2019 | 20/12/2018 | 05/12/2018 | 29/10/2018 | 20/10/2018 | 17/10/2018
Oduracion prevista endias 5 21 21 21 40 28 14

Figura 2. Fases realizacion de la revisién bibliogréafica. Fuente: elaboracion propia.
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4.5. Seleccién de estudios y extraccion de datos.
Para la realizacion de la seleccion de estudios, se ha utilizado la busqueda avanzada
de fuentes primarias y secundarias, de acuerdo al disefio metodolégico sefialado en los
apartados 4.1, 4.2 y 4.3 anteriormente mencionados.

La busqueda avanzada en la Biblioteca de la Universidad UOC mediante la cadena de
basqueda ((perioperative *nutrit*) -cancer -oncology -pediatric -bariatric -obese) de
estudios comprendidos entre 2014-2018 en idiomas inglés y castellano, nos reporté un
total de 450 resultados (Tabla 3).

La basqueda con los términos en castellano mediante la cadena de blasqueda ((*nutric*
perioperat*) -cancer -oncolog* -pediatri* -bariatri* -obes*) de estudios comprendidos
entre 2014-2018 en idiomas castellano e inglés, nos reportd un total de 32 resultados
(Tabla 4).

Tabla 3. NUmero de estudios identificados por prove  edores de bases de datos

Cadena de
basqueda:

perioperative
*nutrit* NO
cancer NO

oncology NO

pediatric NO
obese NO

bariatric

2014-2018

Academic Search Index
CINAHL Complete
Complementary Index
Dialnet plus
Directory of open access
Fuente Académica Premier
MEDLINE
MEDLINE Complete
OpenAire
Regional business news
SciELO
Science citation index
Science direct
Scopus
+ Social sciences citation index

Supplemental index
Total

52 41 19 450

N
(o]
N
N
~
(o]
[y
[y
N
w

49 66 3

N
N
()}
[

Tabla 4. Nimero de estudios identificados por prove  edores de bases de datos

x
9]
S
£
<
o
@
9]
n
Q
S
@
S
@
Q
<
6

cadena de budsqueda:

*nutrit* perioperat* NO cancer NO
oncolog* NO pediatri* NO bariatri*
NO obes*

CINAHL Complete
Complementary Index
Dialnet Plus
MEDLINE
MEDLINE Complete
SciELO
Science Direct
Scopus
Total

w
N
w
w
[y
(&)}
=
»

32

Tras la realizaciéon de las dos busquedas y la extraccion de los resultados duplicados,
se obtuvieron un total de 213 resultados (200 resultados correspondientes a la basqueda

con los términos en inglés, y 13 resultados correspondientes a la busqueda con los

]
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términos en castellano). Estos 213 resultados, fueron unificados y sometidos a una
segunda criba tras lectura del titulo excluyendo aquellos articulos que no estuvieran
relacionados con la nutricion en el contexto perioperatorio, o que no estuviera en alguno
de los dos idiomas. Ademas, se excluyeron aquellos estudios cuyo resumen no aportaba
datos relevantes relacionados con los objetivos del trabajo, asi como los que no tenian
acceso completo gratuito y los que no tenian que ver con el tema en estudio o la
poblacién en estudio.

El nUmero de estudios seleccionados para la realizaciéon de esta revision ha sido de un
total de 11 (Tabla 5).

Tabla 5. Numero de estudios seleccionados por prove  edores
de bases de datos

Ambas cadenas de blsqueda

journals
SciELO
Science direct
Scopus
Total

CINAHL Complete
Directory of open access
MEDLINE Complete

[
[
[N

2 3 3 11

En los diagramas de flujo se sefiala el proceso de identificacién y seleccion de estudios

realizada en este trabajo de revision (Figura 3y 4).

]
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Academic Search
28
CINAHL Comp 42
Complementary
Index 78

net plus 1

Busqueda estudios Biblioteca Universidad UOC (términos en inglés) 450 estudios

D- Oppen acces Operaire 3 Science direct 52
journal 12
F.Academ Req. Bussines ‘ ‘ ‘
Scopus 41
‘ Premier 3 ‘ ‘ news 2 P
‘ MEDLINE 49 ‘ ‘ Scielo 2 ‘ ‘ soc. Sciences cit
Index 1
Medline complete Science cit. Index Supplementary
66 51 Index 19

‘ N® Total de estudios

430 ‘

Estudios excluidos por repetidos: 250

N® de estudios seleccionados para evaluacién detallada por
Titulo, resumen : 200

Estudios excluidos por no cumplir criterios de
inclusién o no aportar informacion relevante:
188

N° de Estudios seleccionados para revision y resultados: 9

Figura 3. Diagrama de flujo de identificacién y seleccion de estudios de la cadena de busqueda

con términos en inglés. Fuente: elaboracion propia.

Busqueda estudios Biblioteca Universidad UOC (términos en castellano) 32 estudios

Academic Search
Index 6

Medline complete

1

Complementary
Index 4

‘ Science direct 1 ‘

| CINAHL Comp 3 | |

Dialnet plus 3 ‘ ‘ Scielo & | ‘ Scopus 6 |

MEDLINE 3

IN® Total de estudios 32 ‘

| Estudios excluidos por repetidos:

19

N° de estudios seleccionados para evaluacion detallada por Titulo,
resumen: 13

Estudios excluidos por no cumplir criterios de
inclusién o no aportar informacién relevante: 11

N° de Estudios seleccionados para revisién y resultados: 2

Figura 4. Diagrama de flujo de identificacion y seleccion de estudios de la cadena de busqueda

con términos en castellano. Fuente: elaboracion propia

ROCIO PELLEJERO JIMENEZ
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5. RESULTADOS

Realizado el proceso de identificacion, seleccion y extraccion de datos de los 11 estudios
seleccionados, se procede a continuacion a exponer las caracteristicas de dichos estudios en el

apartado 5.1 (tabla 6) y el resumen abreviado en el apartado 5.2.

]
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Tabla 6 . Sintesis de resultados de los 11 estudios seleccionados

Pacientes

255 pacientes

Cirugia mayor
abdominopelvica

63 pacientes

Cirugia mayor
digestiva

84 pacientes

Cirugia del tracto
gastrointestinal
y/o pared
abdominal

Objetivo

Identificar los factores
relacionados con las
complicaciones posquirdrgicas
con especial atencion a los
factores nutricionales.

Evaluacion de la efectividad del
soporte nutricional
preoperatorio pacientes
desnutridos.

en

Evaluar la influencia del estado
nutricional y el tiempo de ayuno
pre y post operatorio en la
aparicibn de complicaciones
quirargicas y la duracion de la
estancia hospitalaria siguiendo
protocolos de atencién
multimodal.

Resultados

Los pacientes con complicaciones postquirirgicas
grado 1I-V (segun la escala Clavien-Dindo) presentan
menor IMC prequirdrgico, niveles mas bajos de
hemoglobina y albimina prequirlrgicas, y transcurren
mas dias hasta que inician tolerancia oral tras la
cirugia, que aquellos pacientes que no presentan
complicaciones o éstas son mas leves (grado 0 y ).

Los pacientes desnutridos NO suplementados con una
férmula hipercaldrica/hiperproteica antes de la cirugia,
aumentan significativamente (p<0,05) las variables de
morbimortalidad respecto a pacientes desnutridos S
suplementados.

No se encontraron asociaciones significativas entre los
parametros nutricionales y las complicaciones
postoperatorias. Se encontrd correlacion negativa
entre IMC y duracion de estancia. Se encontrd
correlacién positiva entre el % de pérdida de peso y la
duraciéon de la estancia. No se encontré diferencia
estadistica entre el tiempo de ayuno preoperatorio
comparando los pacientes con y sin complicaciones.
La mediana del tiempo de ayuno postoperatorio fue
mayor en los pacientes que tuvieron complicaciones.

Conclusiones

1. Verdu-Fernandez MA et al. 2018 16, Factores nutricionales asociados a complicaciones en cirugia mayor abdominopélvica

Existen factores relacionados con el estado
nutricional que se relacionan con la
morbimortalidad de la cirugia mayor
abdominopélvica, como son la hemoglobina,
albimina, IMC vy el inicio temprano de la dieta
oral, factores que son modificables. El estado
nutricional del paciente quirdrgico esta
relacionado con las complicaciones tras la
cirugia.

2. Lluch Taltavull J et al., 2014 17 Soporte nutricional perioperatorio en los pacientes programados para cirugia digestiva en el Hospital Mateu-Orfila

Prevenir la desnutricién perioperatoria, a través
de una evaluacion por las unidades de nutricién
clinica estableciendo un soporte nutricional
especifico es un objetivo prioritario.

3. Ribeiro de Amorim AC et al. 2015 '8 . Nutritional status and perioperative fasting time versus complications and hospital stay of surgical patients

El mal estado nutricional y la duracion del ayuno
perioperatorio pueden asociarse a
complicaciones  postquirdrgicas y  mayor
duracion del ingreso hospitalario.
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Tabla 6 (continuacién). Sintesis de resultados de los 11 estudios seleccionados

Pacientes Objetivo

Resultados

Conclusiones

4. Liu VX, atal. 2017 *°. Enhanced Recovery After Surgery Program Implementation in 2 Surgical Populations in an Integrated Health Care Delivery

System.

Evaluar los resultados de la
implantacion del protocolo
ERAS comparando los

15.849 pacientes

Reseccién
colorrectal y
fractura de
cadera

implantacion, en dos
poblaciones quirdrgicas
diferentes.

objetivos antes y después de la

La estancia hospitalaria se redujo significativamente en
ambos grupos quirargicos tras la implantacion de 5,1 a
4,2 dias en el grupo de cirugia colorrectal y de 3,6 a
3,2 dias en el de cirugia de cadera. La tasa de
complicaciones se redujo significativamente de 18,1%
a 14,7% en el grupo de colorrectal y de 30,8% a 24,9
% en cirugia de cadera. La mortalidad se redujo cirugia
colorrectal y aumenté la tasa de altas hospitalarias en
cirugia de cadera.

La implantacion del programa ERAS altera
exitosamente los objetivos propuestos en
pacientes sometidos a cirugia de reseccién
colorrectal y pacientes sometidos a cirugia de
cadera, reflejandose en una disminucion de la
estancia hospitalaria y menor tasa de
complicaciones postquirdrgicas.

5. Alito MA, et al. 2016 2°. Multimodal perioperative care plus immunonutrition versus traditional care in total hip arthroplasty: a randomized pilot study

Evaluar la implantacion de un
protocolo multimodal junto con
la administracién de un
suplemento inmunomodulador

32 pacientes

Artroplastia total
de cadera.
en la duracion de la estancia
hospitalaria y en la fase de
respuesta aguda.

en el preoperatorio, y su efecto

En la implantacién del protocolo ACERTO, ningun
paciente sufrié broncoaspiracion durante la induccién
de la anestesia. Los pacientes del grupo ACERTO
estuvieron una media de tres dias menos de ingreso
hospitalario con diferencia estadisticamente
significativa frente al grupo control.

La aplicacion del protocolo ACERTO es seguro
en pacientes que van a ser sometidos a
artroplastia total de cadera porque no
incrementa el riesgo de broncoaspiracion, y
ademas permite una estancia hospitalaria
menor y un incremento menor de la PCR.

6. Kong S-H, et al. 2018 2., Effect of perioperative oral nutritional supplementation in malnourished patients who undergo gastrectomy: A prospective

randomized trial.

Evaluar la efectividad de la
administracion de un
suplemento nutricional oral
durante 2 semanas antes de
una gastrectomia,
comparandolo con un grupo
control que no recibe
suplemento.

127 pacientes

Gastrectomia

En el grupo suplementado se observé una tendencia a
la baja en la incidencia de complicaciones, pero no fue
estadisticamente significativo. La duracion de la
estancia hospitalaria, cambios en el peso corporal y
calidad de vida, no fueron significativamente diferentes
entre los grupos. En un subgrupo de pacientes
(desnutricion severa) se observé menor incidencia de
complicaciones y menor gravedad. En este subgrupo
de pacientes la incidencia de complicaciones
infecciosas fue significativamente menores.

La administracion preoperatoria de un
suplemento nutricional oral durante 2 semanas
antes de una gastrectomia, no reduce la
incidencia global de complicaciones
postquirirgicas en pacientes moderadamente o
severamente desnutridos o con un IMC < 18.5
kg/m2.

ROCIO PELLEJERO JIMENEZ
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Tabla 6 (continuacién). Sintesis de resultados de los 11 estudios seleccionados

Pacientes Objetivo

enteral feeding "Catch-up" protocol?
Conocer los tiempos reales de
41 pacientes  ayuno preoperatorio y analizar
la eficacia de los protocolos de

Quemados realimentacion tras ayuno
sometidos a desde medianoche.
cirugia

Evaluar el efecto que tiene la
administracion de hidratos de
40 pacientes  carbono en la resistencia a la
insulina y en la repuesta al
Disco lumbar estrés postoperatorio durante
las 24 horas siguientes a la
cirugia.

Investigar el efecto que tiene la
22 pacientes administracion de glucosa IV a
bajas dosis durante el
operatorio en la resistencia a la
Maxilofacial insulina postoperatoria, en
pacientes sometidos a cirugia
maxilofacial.

Resultados

La duracion promedio del ayuno hasta el inicio de la
cirugia fue de 9.3+3.1 horas y la duracion promedio del
ayuno hasta el inicio de la realimentacion fue de 14.2 +
4.1 horas. El protocolo de realimentacion tras el ayuno
fue efectivo en un 68,8% de los casos, reponiendo una
media de 92,5+8.0% de las kcal perdidas durante el
ayuno.

No se observaron diferencias entre los pacientes que
guardaron ayuno y los que se les administré hidratos
de carbono en el pre-operatorio inmediato cuando se
estudié la resistencia la insulina y la respuesta al estrés
quirdrgico.

Los niveles de glucosa se mantuvieron estables en
ambos grupos. La concentracion sérica de cuerpos
cetonicos fue significativamente mayor en el grupo
control. La tasa de reduccion de la tasa de infusion de
la glucosa fue significativamente menor en el grupo
Ringer-glucosa (43,3+20.7%) que en el grupo control
(57,749.3%).

Conclusiones

7. Pham CH, et al. 2018.22 How long are burn patients really NPO in the perioperative period and can we effectively correct the caloric deficit using an

En la practica los periodos de ayuno son
mayores que los recomendados por American
Society of Anesthesiologists, siendo este un
punto mejora. El protocolo de realimentacion es
satisfactorio en la mayoria de los casos

8. Dilmen OK, et al. 2017 23. Does preoperative oral carbohydrate treatment reduce the postoperative surgical stress response in lumbar disc surgery?

El uso de hidratos de carbono en el pre-
operatorio inmediato no atenta el desarrollo de
la resistencia a la insulina en pacientes
sometidos a cirugia de disco lumbar.

9. Fujino H, et al. 2014 24, Intra-operative administration of low-dose |V glucose attenuates post-operative insulin resistance.

La administracion de una solucién Ringer-
glucosa 1.5% durante la cirugia atenda el
incremento en la resistencia a la insulina
postoperatoria.

ROCIO PELLEJERO JIMENEZ
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Tabla 6 (continuacién). Sintesis de resultados de los 11 estudios seleccionados

Pacientes Objetivo

90 pacientes carga oral de hidratos de
carbono, en la sensacion de
malestar preoperatorio y en las
complicaciones postoperatorias

de los pacientes.

Tiroidectomia

Estudiar el impacto que tiene
en las complicaciones
infecciosas la administracion de
una nutricion enteral
inmunomoduladora durante el
perioperatorio en pacientes
sometidos a cirugia mayor
gastrointestinal.

50 pacientes

Cirugia mayor
abdominal

Resultados

Evaluar el efecto que tiene una | Los pacientes que se mantuvieron en ayuno desde

medianoche y los pacientes a los que se les

administré glucosa IV durante la noche previa a la
cirugia presentaban significativamente mas malestar
preoperatorio (hambre, sed, sequedad de boca, frio y

dolor de cabeza) que los pacientes que se les

administré hidratos de carbono via oral la noche de

antes de la cirugia.

No se observaron diferencias estadisticamente
significativas en la tasa de apariciéon de

complicaciones infecciosas ni en la duracion de la

estancia hospitalaria entre ambos grupos. En un

subgrupo de pacientes desnutridos (IMC<19 kg/m2)
se observaron diferencias significativas en la duracion

del ingreso para los pacientes que recibian
inmunonutricion.

Conclusiones

10. Cazar E, et al. 2017 25. The Effect of Preoperative Oral Carbohydrate Solution Intake on Patient Comfort: A Randomized Controlled Study

En pacientes con cirugia programada de
tiroidectomia, una administracion de 800 ml de
hidratos de carbono la noche de antes a la
cirugia y 400 ml dos horas antes, reduce la
sensacion de hambre, sed, sequedad de boca,
frio y dolor de cabeza de los pacientes.
Ademas, pueden presentar menos vomitos y
dolor postoperatorio.

11. Perumal et al. 2014 25. Impact of Perioperative Enteral Immunonutrition on Infectious Complications After Major Gastrointestinal Surgery

La administracion de una nutricion
inmunomoduladora durante el perioperatorio no
disminuye la incidencia de complicaciones
infecciosas ni la duracién de la estancia
hospitalaria, Gnicamente los pacientes
desnutridos parecen beneficiarse de una
reduccién de la estancia hospitalaria

ROCIO PELLEJERO JIMENEZ
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5.2. Resultados de los estudios seleccionados.

5.2.1.Verdu Fernandez MA et al. Factores nutricionales asociados a complicaciones en
cirugia mayor abdominopélvica.

En este estudio retrospectivo observacional 255 pacientes que se sometieron a cirugia
mayor abdominopélvica fueron divididos en dos grupos: en el grupo 1 (152 pacientes)
se incluyeron a los pacientes que tras la cirugia, no sufrieron complicaciones o éstas
fueron leves (grado 0 y grado | segun la escala de Clavien-Dindo respectivamente) y en
el grupo 2 se incluyeron a los pacientes (103 pacientes) que tras cirugia experimentaron

complicaciones mas graves de grado Il, Ill, IV y V.

Se estudiaron variables relacionadas con la situacién basal de paciente como: talla,
peso, indice de masa corporal, hemoglobina y albumina y variables de resultado como:
estancia hospitalaria, infeccibn de herida quirdrgica, dehiscencia de sutura,
reintervencidn quirdrgica, infeccidn respiratoria o urinaria, ileo, dias de inicio de la dieta

oral y utilizacion de nutricion parenteral o enteral.

En lo referente a los pardmetros nutricionales y su relacion con los diferentes grados de
complicaciones, factores como el IMC prequirdrgico, la albumina y hemoglobina
preoperatorias, o los dias hasta el inicio de la tolerancia oral, presentaron asociacion
significativa, es decir, los pacientes que sufrieron complicaciones mas graves, grado >
I, presentaban menor IMC prequirdrgico (27,86 kg/m2 vs 30,12 p=0,011), menor
hemoglobina prequirdrgica (11,39 vs 12,81 g/dl p<0,001), menor albdmina prequirdrgica
(4,0 vs 4,17 g/dl p=0.004) vy los dias hasta el inicio de la dieta oral eran mas (3,27 vs
1,36 dias p<0.001).

Concluyen que existen factores como la hemoglobina, albdmina, IMC prequirurgicos asi
como el inicio tardio de la dieta oral que estan relacionados con complicaciones
postquirdrgicas de mas gravedad en pacientes sometidos a cirugia mayor

abdominopélvica.

5.2.2.Lluch Taltavull J et al. Soporte nutricional perioperatorio en los pacientes
programados para cirugia digestiva en el Hospital Mateu Offila.

En el contexto del problema de morbimortalidad que conlleva la desnutricién
hospitalaria, Lluch et al. han querido estudiar en su trabajo la implicaciéon de la
desnutricién del paciente ante los resultados de una cirugia mayor digestiva. Consideran

importante identificar a los pacientes con riesgo de desnutricion o con desnutricion

23



instaurada para poderles propiciar un soporte nutricional adecuado antes y después de

la cirugia.

Para ello realizan un estudio prospectivo con un total de 63 pacientes. Se valord su
estado nutricional en tres momentos: coincidiendo con la consulta de anestesia, dentro
de las 24-48 horas tras el ingreso y previo al alta. Tras la primera valoracion, se les
dividi6 en tres grupos: un grupo de normonutridos, otro grupo de pacientes desnutridos
0 en riesgo de desnutricidn a los que se les suplementé con férmula oral completa
hipercalérica e hiperproteica unos 6-10 dias antes de la cirugia; y otro grupo de
pacientes desnutridos o en riesgo de desnutricion sin suplementacion oral (este ultimo
grupo retrospectivo). Para la valoracidn nutricion utilizan el sistema FANBAL y test Mini

Nutritional Assessment (MNA).

Para estudiar la efectividad de la suplementacién oral preoperatoria, observaron: la
morbimortalidad (recogiendo variables como tasa de infecciones, fracaso renal,
hiperglucemia, éxitus, vomitos, diarrea, sepsis, dias de nutricion parenteral, dias de
estancia hospitalaria y dias de estancia en UCI) y variacion en los marcadores de
malnutricion (prealbimina, colesterol total, linfocitos, proteinas totales, albumina, peso

e indice de masa corporal).

Obtienen que el grupo desnutrido no suplementado muestra un aumento
estadisticamente significativo frente al grupo desnutrido si suplementado en las
siguientes variables de morbimortalidad: infeccién de herida (0% vs 24,6%; p = 0,001),
hiperglucemia (32,6% vs 59,6%; p = 0,001), éxitus (4,7% vs 14,0%; p = 0,008), estancia
hospitalaria (9,86 dias vs 13,54; p = 0,006), estancia en UCI (0,55 dias vs 3,21; p =
0,037) y administracion de nutricion parenteral (1,67 dias vs 6,78; p = 0,001).

En cuanto a los marcadores de malnutricion, en ambos grupo se observo disminucion
de estos marcadores si se comparaba la primera analitica que se les extraia durante la
consulta con anestesia dias antes del ingreso, con la analitica extraida justo antes de la
operacién (24-48h). Sin embargo, en el grupo de pacientes desnutridos suplementados,
Unicamente se observaba disminucion estadisticamente significativa en los linfocitos,
cuando en el grupo de pacientes desnutridos no suplementados, estas diferencia eran
mayores, y se observaba en mas parametros como colesterol, linfocitos, proteinas

totales y albumina.

Por tanto, concluyen que la suplementacion nutricional preoperatoria, en pacientes
desnutridos o en riesgo de desnutricion que se van a someter a cirugia digestiva, permite
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llegar a los pacientes a esta intervencion en un estado nutricional e inmunolégico mejor,
lo que conlleva a una menor tasa de complicaciones post-cirugia, justificando la
necesidad de realizar una intervencion dietético-nutricional antes y después de la

cirugia.

5.2.3.Ribeiro de Amorim AC et al. Nutritional status and perioperative fasting time versus
complications and hospital stay of surgical patients

Se trata de un estudio de cohortes. Fueron 84 pacientes de los que se recogieron datos
como: riesgo nutricional (NRS 2002), IMC, % de pérdida de peso, duracién del periodo
de ayuno preoperatorio y postoperatorio y se observo si estos pardmetros nutricionales
estaban en relacidén con las complicaciones postoperatorias y/o con la duracion de la

estancia hospitalaria.

Un 26,0 % de los pacientes presenté riesgo de desnutricion. Se observaron reacciones
adversas gastrointestinales en un 33,3% de los pacientes, 23,8 %nauseas y 21,4 %
vomitos. Las complicaciones postoperatorias fueron pocas, y la media de hospitalizaciéon

fueron de 3 + 3,3 dias.

No se observaron diferencias significativas entre los parametros nutricionales y el

desarrollo de complicaciones postoperatorias.

Se encontr6 una correlacién negativa entre el IMC y la duracion de la estancia
hospitalaria (-0,261; p = 0,017), y se encontré una correlacion positiva entre% WL y la
duracion de la estancia hospitalaria (0,321; p = 0,036).

No hubo diferencia estadistica entre el tempo de ayuno preoperatorio de los pacientes
con y sin complicaciones postoperatorias (4,3 * 1,0 horas y 4,8 + 1,9 horas,
respectivamente (p = 0,550)).

Concluyen gque el mal estado nutricional y la duracién del ayuno perioperatorio pueden

asociarse a complicaciones postquirdrgicas y mayor duracion del ingreso hospitalario.

5.2.4.Liu VX at al. Enhanced Recovery After Surgery Program Implementation in 2
Surgical Populations in an Integrated Health Care Delivery System.

En el marco de la implementacién de los programas ERAS, este estudio compara
diferentes objetivos del programa ERAS (manejo del dolor, movilidad, nutricién y
compromiso del paciente) antes de la implantacion del programa ERAS y después de la
implantacion. Lo hace en dos poblaciones quirargicas diferentes: en pacientes

sometidos a reseccion colorrectal y en pacientes sometidos a reparacion de fractura de

]
ROCIO PELLEJERO JIMENEZ 25



cadera. De este modo, ven si hay cambios al aplicar estos objetivos entre las dos etapas
(antes y después de la implantacion) y si esos cambios se ven reflejados en resultados

como: duracion de la estancia hospitalaria, mortalidad, altas y reingresos a los 30 dias.

Los objetivos nutricionales que se implantaron con el nuevo programa fueron:
administracion de sdlidos hasta las 8-12 horas antes de la cirugia, toma de liquidos
claros hasta 2 horas antes de la cirugia, la toma de una bebida rica en hidratos de
carbono en las 2-4 horas previas a la cirugia y el inicio de la nutricion en las 12 horas
siguientes a la operacion y se midié, para comparar entre el antes y el después de la
implantacién, ayuno reducido, la provision de nutricion oral dentro de las 12 horas
siguientes a la cirugia y el tiempo transcurrido desde la cirugia hasta la primera

alimentacion.

Los pacientes incluidos en los grupos de reseccidn colorrectal y reparacion de fractura
de cadera fueron 3768 y 5002 pacientes respectivamente en el grupo de estudio post
implantacion; y 5556 y 1523 pacientes, respectivamente, en el grupo de estudio pre-

implantacion.

La mayoria de los objetivos demostraron cambios estadisticamente significativos entre
las fases de pre y post implantacion en ambos grupos de pacientes quirdrgicos. Entre
los objetivos de nutricion, los tres demostraron cambios significativos, entre ellos, el
inicio de la nutricién temprana aumento de un 13% a un 39,2 % en los pacientes de
cirugia colorrectal y de 45,6 a 57,1 % en los de cirugia de cadera (p< 0,001) y el tiempo
de ayuno hasta la primera ingesta se redujo de una media de 27 horas (18,4-54,1h)
hasta 16,4 (7,0-23,2) y de una media de 12,6 h (6,5-17,5) a 10,3 (4,9-15,7h) (p<0,001)

en ambos grupos respectivamente.

La duracion de la estancia hospitalaria se redujo significativamente en ambos grupos
quirdrgicos tras la implantacién 5.1 a 4.2 dias en el grupo de cirugia colorrectal y de 3.6
a 3.2 dias en el de cirugia de cadera (p< 0.001). En relacién a la tasa de complicaciones,
ésta se redujo significativamente de 18.1% a 14.7% en el grupo de cirugia colorrectal (p
=0.02) y de 30.8% a 24.9 % en el grupo de cirugia de cadera (p = 0.03). La mortalidad
se redujo Unicamente en el grupo de colorrectal del 15% al 5% (p < 0.001) y aumento la

tasa de altas hospitalarias Unicamente en el grupo de cirugia de cadera.

La implantacion del programa ERAS en su conjunto altera exitosamente los objetivos

propuestos en pacientes sometidos a cirugia de reseccion colorrectal y pacientes
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sometidos a cirugia de cadera, reflejandose en una disminucién de la estancia

hospitalaria y menor tasa de complicaciones postquirargicas.

5.2.5.Alito MA, et al. Multimodal perioperative care plus immunonutrition versus
traditional care in total hip arthroplasty: a randomized pilot study

Alito et al. proponen evaluar el efecto que tiene la implantacion del protocolo ACERTO
en la duracion de la estancia hospitalaria y en la fase de respuesta aguda (a través de
la proteina C reactiva) en pacientes sometidos artroplastia total de cadera. El protocolo
ACERTO es un protocolo multimodal que se aplica para la mejora de la recuperacién
quirdrgica. Incluye administracion de bebidas de hidratos de carbono hasta 2 horas
antes de la cirugia (200ml de agua con maltodextrina al 12%), restriccion IV de fluidos,
rapida realimentacion postoperatoria y rapida movilizacion, ademas de administrar 600
ml de suplemento inmunomodulador (arginina, acidos grasos omega-3, nucleétidos y

vitaminas) durante los 5 dias previos a la cirugia.

Llevaron a cabo un estudio piloto prospectivo y randomizado. Los pacientes se dividen
en dos grupos, un grupo control (17 pacientes) y el grupo ACERTO (15 pacientes). Este
altimo grupo adopto las medidas del protocolo ACERTO, mientras que el grupo control

se mantuvo en ayuno desde las 6-8 horas antes de la cirugia.

Las caracteristicas demogréficas de los pacientes fueron homogéneas entre ambos

grupos. Ningun paciente sufrié broncoaspiracion durante la induccion de la anestesia.

Como resultados obtuvieron que los pacientes del grupo ACERTO estuvieron una media
de tres dias menos de ingreso hospitalario con diferencia estadisticamente significativa

frente al grupo control: 3 dias (2-5) vs 6 dias (3-8) respectivamente (p <0.001).

En cuanto a la PCR, fue significativamente mayor en el grupo control en el segundo dia

postoperatorio que en el grupo ACERTO (80,6 vs 66,5 mg/L) (p< 0,01).

Concluyen que, aunque se tienen que tomar con precaucion los resultados por la
pequefia muestra, la aplicacion del protocolo ACERTO es seguro en pacientes que van
a ser sometidos a artroplastia total de cadera porque no incrementa el riesgo de
broncoaspiracion, y ademas permite una estancia hospitalaria menor y un incremento

menor de la PCR.
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5.2.6.Kong S-H, et al. Effect of perioperative oral nutritional supplementation in
malnourished patients who undergo gastrectomy: A prospective randomized trial.

Se trata de un estudio prospectivo randomizado en pacientes que se van a someter a
gastrectomia, que compara la efectividad de un suplemento nutricional oral administrado
durante dos semanas antes de la cirugia y durante 4 después a ésta versus un grupo

control que no recibe suplemento oral.

Los pacientes incluidos en el estudio son pacientes que presentan un moderado o
severo grado de desnutricion (grado B y grado C, respectivamente) segun valoracion
global subjetiva generada por el paciente (PG-SGA) o que presentan IMC < 18.5 kg/m?.
El suplemento oral consta de una preparacion del 500kcal no enriquecida con

inmunonutrientes administrada diariamente.

El objetivo primario es estudiar la tasa de complicaciones postoperatorias en los 30 dias
siguientes a la gastrectomia. Como objetivos secundarios: cambios en el peso, duracién
de la estancia hospitalaria, calidad de vida, mortalidad, y evaluacion bioquimica del

estado nutricional.

De un total de 127 pacientes, 65 formaron parte del grupo suplementado y 62 del grupo

no suplementado.

El cumplimiento de la toma de suplementos orales fue muy bueno en el periodo
preoperatorio (una media de 446 kcalt51,3 kcal diarias). Los pacientes del grupo
suplementado recibieron significativamente mayor aporte cal6érico en el periodo
preoperatorio (1774 vs 1489 kcal). EI cumplimiento de la toma de suplementos orales
en el periodo postoperatorio inmediato y postoperatorio posterior fue menor (218,4+
126,3 y 248,9+136,1kcal) respectivamente.

En el grupo suplementado se observé una tendencia a la baja en la incidencia de
complicaciones, pero no fue estadisticamente significativo. Si se analizaba el subgrupo
de malnutricion severa (PG-SGA grado C), se observaba que la incidencia de
complicaciones era menor, de menor gravedad y de menor duracion. La incidencia de
complicaciones infecciosas fueron significativamente menores que en el grupo control
(4,5% vs 35,7%) (p=0,024).

La duracion de la estancia hospitalaria no se vio reducida. Los cambios en el peso
corporal no fueron significativamente diferentes entre los grupos. En lo referente a los
datos bioquimicos, Unicamente la cantidad de linfocitos fue significativamente mayor en

el grupo suplementado en la cuarta y quinta visita (a los 21 y 35 dias tras la cirugia
-
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respectivamente) frente al grupo no suplementado. Tampoco se observaron diferencia

en la calidad de vida.

En este estudio, no observé beneficio de la toma de un suplemento oral de 500 kcal
diarias respecto a las complicaciones postquirargicas, ni en la reduccion de la estancia
hospitalaria, ni en cambios en el peso corporal, en pacientes con desnutricion moderada
o0 severa 0 IMC<18.5 kg/m? tras gastrectomia. Unicamente en el subgrupo de pacientes

con desnutricidn severa se vio beneficio en la cuantia y gravedad de las complicaciones.

5.2.7.Pham CH, et al. How long are burn patients really NPO in the perioperative period
and can we effectively correct the caloric deficit using an enteral feeding “Catch-up”
protocol?

Este estudio retrospectivo se lleva a cabo en 41 pacientes quemados con ventilacion
mecanica y sonda de alimentacion enteral que van a ser sometidos a cirugia. Uno de
los propositos es conocer el tiempo real que el paciente esta en ayuno. Para ello, miden
el tiempo que pasa desde el inicio de ayuno (nada por boca desde media noche) hasta

el inicio de la cirugia, y desde el inicio del ayuno hasta el inicio de la realimentacion.

El otro proposito es analizar si el protocolo de realimentacion que tienen instaurado en
su hospital es efectivo para administrar las kcal que no han sido administradas durante
el tiempo de ayuno. El protocolo consiste en administrar durante los 5 dias posteriores
a la cirugia las kcal que no han sido administradas durante el periodo de ayuno,
afadidas como kcal extras a las kcal que le corresponden al paciente por dia.
Consideran que el protocolo de realimentacion es efectivo, si consiguen administrar al

menos el 80 % de las kcal prescritas.

La duracion promedio del ayuno hasta el inicio de la cirugia fue de 9,3+£3,1 horas y la

duracién promedio del ayuno hasta el inicio de la realimentacion fue de 14,2 + 4,1 horas.

El déficit calorico promedio de la tasa de kcal prescritas fue de 1154+629 / 35344851
kcal para el periodo de ayuno hasta la cirugia y de 1765+928 / 3534+851 kcal para el
periodo de ayuno hasta la realimentacién. Es decir, el dia de la cirugia, los pacientes
pierden mas del 50 % de las kcal prescritas que tienen que ser administradas a través

de tubo de nutricién enteral.

El protocolo de realimentacion fue efectivo en un 68,8% de los casos, reponiendo una
media de 92,5+8,0% de las kcal perdidas durante el ayuno. En los casos en los que el

protocolo no fue efectivo, se repuso una media de 52,1+20,7% de las calorias perdidas.
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La mayoria de los casos en los que el protocolo no fue efectivo, fue porque los pacientes

se tenian que someter a otra cirugia y debian guardar otro periodo de ayuno.

Concluyen que en la practica los periodos de ayuno son mayores que los recomendados
por American Society of Anesthesiologists, siendo este un punto mejora. Concluyen
también que el protocolo de realimentacion es satisfactorio en la mayoria de los casos.
En los casos que se estima una nueva cirugia en un corto periodo de tiempo, proponen

acortar los dias en los que se tiene que administrar las kcal perdidas.

5.2.8.Dilmen OK, et al. Does preoperative oral carbohydrate treatment reduce the
postoperative surgical stress response in lumbar disc surgery?

En este estudio prospectivo, controlado y randomizado evallan si la administracién de
una solucién oral de hidratos de carbono durante el periodo anterior a la cirugia tiene
efecto positivo en la resistencia a la insulina y la respuesta al estrés postoperatorio
comparandolo el ayuno. Evalian también si ademas tiene efecto sobre las nauseas y

vOmitos postoperatorios.

Para ello, randomizaron dos grupos, uno de ellos al que le administré 800 ml de solucion
de hidratos de carbono al 12,5% antes de la medianoche y 400 ml 2 horas antes de la

intervencion (20 pacientes). El otro grupo se mantuvo en ayuno (20 pacientes).

Para valorar la resistencia a la insulina, tomaron muestras de sangre de glucosa e
insulina en la mafiana de antes a la operacion, antes de la induccién a la anestesia,
después de la incision y 1h, 2h, 6h y 24 horas tras la incision. No se observaron
diferencias entre grupos en los niveles de glucosa en los diferentes puntos de
extraccion. Los niveles de insulina Unicamente fueron mayores en el grupo de

tratamiento antes de la induccion, después de la incision y una hora mas tarde.

Para medir la respuesta al estrés, se tomaron niveles de cortisol e interleukina 6. No se
observaron diferencias en los niveles de cortisol entre los grupos. Los niveles de IL-6

fueron mayores en el grupo de tratamiento a las 6h después de la incision.

Tampoco hubo diferencias estadisticamente significativas en la presencia de vomitos y

nauseas.

Por tanto este estudio sugiere que el uso de hidratos de carbono en el pre-operatorio
inmediato no atenda el desarrollo de la resistencia a la insulina en pacientes sometidos

a cirugia de disco lumbar.
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5.2.9.Fujino H, et al. Intra-operative administration of low-dose IV glucose attenuates
post-operative insulin resistance.

En este estudio investigan el efecto que tiene la administracion de dosis bajas de
glucosa intravenosa durante una cirugia maxilofacial en la resistencia a la insulina

postoperatoria.

Para ello randomizan a 22 pacientes en dos grupos. A uno de los grupos se le administra
una solucion de Ringer con 1,5% de glucosa durante la cirugia (recibiendo
aproximadamente 0,075 g/kg/h de glucosa), y al otro grupo la solucién Ringer sin

glucosa.

Utilizan la técnica del clamp hiperinsulinémico: administran una tasa alta de insulina
constante durante la cirugia, y administran glucosa simultdneamente en una tasa
variable para mantener la glucemia en 90mg/dl. Mantuvieron esta técnica en los
pacientes desde el dia anterior hasta el dia posterior de la cirugia. Asi, la resistencia a
la insulina se cuantifico por la tasa media de infusion de glucosa durante un periodo de

saturacion constante.

Recogieron muestras de sangre antes de la anestesia (T1), lhora (T2) y 3 horas (T3)
tras la induccion de la anestesia, al final de la cirugia (T4), y la mafiana siguiente a la
operacion (T5) para determinar la glucosa, la insulina, los cuerpos cetonicos y 3-

metilhistidina sanguineas.

No se observaron diferencias significativas en los niveles de glucosa plasmética basal
entre ambos grupos. Se monitorizé la glucemia durante toda la operacion y su
concentracion durante ésta fue significativamente mayor en el grupo que se le
administraba Ringer con glucosa en el T2, T3 y T4. No se observaron picos de

hiperglucemia.

No hubo diferencias significativas entre grupos en los niveles de insulina durante la
cirugia excepto en T2 (p= 0,0034). En el grupo de Ringer-glucosa la concentracion de
insulina no vario significativamente. En el grupo control, ésta disminuy6 por debajo de

los limites normales del T1 al T4.

La concentracion sérica de cuerpos cetonicos fue significativamente mayor en el grupo
control que en el grupo Ringer-glucosa en T3 y T4 (p= 0,023 y p=0,0007
respectivamente). Los cuerpos cetdnicos disminuyeron significativamente desde T1 a
T5 en el grupo Ringer-glucosa, pero en el grupo control las concentraciones de éstos

fueron mayores en T3y T4.
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La tasa de infusion de glucosa disminuyé después de la cirugia en todos los casos
excepto en uno. En el grupo control la tasa de infusion de glucosa preoperatoria era de
9,4+0.8 mg/kg/min y disminuyo significativamente hasta 3.8+0.2 mg/kg/min (p=0.0052).
En el grupo Ringer-glucosa la tasa de infusion de glucosa preoperatoria era de 8.0+2.0
mg/kg/min y disminuyé significativamente hasta 4.4+1.5 mg/kg/min (p=0.0045). La tasa
de reduccion en la tasa de infusion de glucosa fue significativamente menor en el grupo
Ringer-glucosa (43.3+20.7% de reduccién) que en el grupo control (57.7+9.3% de

reduccion).

Por tanto, la administracién de una solucion Ringer-glucosa 1.5% durante la cirugia

atenua el incremento en la resistencia a la insulina postoperatoria.

5.2.10. Cakar E, et al. The Effect of Preoperative Oral Carbohydrate Solution Intake on
Patient Comfort: A Randomized Controlled Study

Cakar et al quisieron evaluar el efecto que tenia la administracién preoperatoria de una
carga oral de hidratos de carbono en la sensacion de malestar de los pacientes en el
preoperatorio y en las complicaciones postoperatorias en pacientes que se iban a

someter a tiroidectomia.

Realizaron un estudio prospectivo controlado y randomizado que incluia 90 pacientes
que fueron divididos en 3 grupos: el grupo 1 recibié 800 ml de una solucion de hidratos
de carbono a las 12 de la noche y 400 ml de la misma solucion 2 horas antes de la
cirugia; el grupo 2 recibi6 una infusion de glucosa 5% IV desde las 12 de la noche hasta

2 horas antes de la cirugia, y el grupo 3 no recibié nada.

A las 10 de la noche del dia anterior a la cirugia se les someti6 a un cuestionario a través
de una escala visual VAS (Visual Analog Scale) y se les pregunt6 por estados como:
hambre, sed, sequedad de boca, cansancio, debilidad, frio y dolor de cabeza. Se hizo
el cuestionario a las 6 de la mafiana en la mafana de la cirugia. Esta escala se utilizd
también para evaluar las complicaciones postoperatorias como nhauseas, vOmitos y
dolor, y se les pasé en la sala de despertar. No se encontraron diferencias significativas

entre las caracteristicas demograficas entre los distintos grupos.

Al analizar los resultados encontraron que los pacientes de los grupos 2 y 3 presentaban
significativamente mas malestar preoperatorio (hambre, sed, sequedad de boca, frio y
dolor de cabeza) que los pacientes del grupo 1 (p< 0,01). No hubo diferencias en la

sensacion de cansancio y debilidad.
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Comparado con el grupo 1 (HC oral), el grupo 3 (ayuno) tenian mayor puntuacion en

vomitos y dolor (p<0,05).
No hubo ningun caso de sospecha de broncoaspiracion.

Concluyen que en pacientes con cirugia programada de tiroidectomia, una
administracion de 800 ml de hidratos de carbono la noche de antes a la cirugia y 400 ml
dos horas antes, reduce la sensacion de hambre, sed, sequedad de boca, frio y dolor

de cabeza. Ademas, pueden presentar menos vomitos y dolor postoperatorio.

5.2.11. Perumal SK et al. Impact of Perioperative Enteral Immunonutrition on Infectious
Complications After Major Gastrointestinal Surgery.

El objetivo del estudio fue evaluar el impacto de la administracion de una nutricion
enteral inmunoenriquecida sobre la tasa de complicaciones infecciosas postoperatorias
y sobre la duracién de la estancia hospitalaria, cuando es administrada a pacientes que
se van a someter a cirugia mayor gastrointestinal. Se llevé a cabo en 50 pacientes en
un estudio prospectivo no randomizado, a los que se dividié en dos grupos iguales: al
grupo 1 se le administré una nutricion inmunoenriquecida tres veces al dia durante los
5 dias antes de la cirugia y durante los 5 dias posteriores. El grupo 2 fue el grupo control
al que fue tratado con una nutricion enteral estandar durante el mismo periodo de

tiempo.

Como complicaciones infecciosas se recogieron datos de: infeccion del sitio quirargico,

del tracto urinario, tromboflebitis, de la via central y de la via respiratoria.

No se observaron diferencias estadisticamente significativas en las complicaciones
infecciosas entre ambos grupos. Tampoco se observaron diferencias en la duracion de

la estancia hospitalaria.

El andlisis a un subgrupo de pacientes desnutridos (IMC<19 kg/m?) se observé que en
el grupo 1, presentaban una media de dias de ingreso de 12,63 dias comparados con
los 20 dias de media que se observaba en los pacientes del grupo 2. Esta diferencia

entre grupos no se observo en los pacientes con IMC>19 kg/m?

Se concluye que la administracion de una nutricibn inmunomoduladora durante el
perioperatorio no disminuye la incidencia de complicaciones infecciosas ni la duracion
de la estancia hospitalaria, Unicamente los pacientes desnutridos parecen beneficiarse

de una reduccion de la estancia hospitalaria.
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6. DISCUSION

Como hemos visto, en las Ultimas décadas hay una tendencia de cambio en el manejo
perioperatorio de los pacientes que van a ser sometidos a intervencion quirdrgica de
diversos tipos, todo ello para contribuir a una recuperacion mas rapida del paciente.
Entre estos cambios se encuentra el manejo nutricional, que promueve un cambio en
las indicaciones clasicas del soporte nutricional en el transcurso perioperatorio.

Los estudios anteriormente citados se encuentran en el contexto de este cambio;
cambios en los habitos quirdrgicos y habitos nutricionales frente a la cirugia, y estan
enmarcados e influenciados por los diferentes protocolos y guias publicadas afios antes

de su redaccidn, ya comentados en la introduccion del trabajo.

En este trabajo, no hemos podido ver unanimidad en los resultados arrojados por los
diferentes estudios. Tanto el tipo de estudio realizados, como las poblaciones
quirdrgicas de estudio, como los objetivos de estudio, son muy diferentes y dispares
entre si, lo que impide poder comparar los resultados entre ellos. No obstante, se ha
podido organizar la informacién obtenida en diferentes momentos del proceso

perioperatorio para poder dejar plasmado de forma escueta diferentes ideas.

6.1. Implicacion del estado nutricional
La cirugia es un proceso complejo en el que el resultado de la misma esté afectado por
muchos factores. Existen factores sobre los que no podemos actuar con antelacion
porque son inherentes al paciente como puede ser la edad, la presencia de
comorbilidades, los antecedentes médicos etc. pero existen otros factores implicados
en el desarrollo de complicaciones sobre los que si podemos actuar y modificar y que
hemos visto a lo largo de este trabajo, como es el estado nutricional del paciente,

reflejado, por ejemplo, en el IMC, albimina, porcentaje de pérdida de peso etc.

El estado nutricional previo a la cirugia influye en el desarrollo de complicaciones
postquirargicas de mayor gravedad, como hemos visto en el estudio de Verdu et al, en
el que un IMC menor, una albumina menor y una hemoglobina menor estaban presentes
en los pacientes que desarrollaban complicaciones mas graves en el postoperatorio,
aun cuando los valores medios de estos parametros en el grupo de pacientes con
complicaciones mas graves, no estaban por debajo de lo considerado desnutricion.
Hubiera sido interesante, el estudio de un subgrupo de pacientes diagnosticados de
desnutricién y haber podido encontrar valores de corte de estos parametros a partir de

los cuales se considere un riesgo mayor de sufrir complicaciones mas graves.
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La disminucion del estado nutricional produce un déficit de la inmunidad que predispone
a desarrollar complicaciones. En el trabajo de Lluch et al. se observa que una
disminucion de los parametros biologicos e inmunoldgicos (colesterol, linfocitos,
albumina) antes de la cirugia puede inducir mayor morbimortalidad como: infeccion de
la herida, exitus hospitalario, hiperglucemia y aumento de la estancia hospitalaria entre
otros. En cambio, pardmetros antropomeétricos como el peso actual y el IMC, no pudieron
asociarse. En este estudio se echa en falta la descripciébn de las diferencias que
observaron entre el grupo de pacientes normonutridos y los grupos de pacientes
desnutridos, Unicamente describen las diferencias entre los pacientes desnutridos o en
riesgo de desnutricion suplementados frente a los no suplementados. Esos datos
habrian contribuido a conocer la influencia del estado nutricional entre pacientes

normonutridos y desnutridos o en riesgo de desnutricion.

Ribeiro et al, tampoco encontraron asociacion entre los datos antropométricos (IMC y
porcentaje de pérdida de peso) y la sucesion de complicaciones postoperatorias, pero
si encontraron relacion de estos con la duracion de la estancia hospitalaria en la que

ésta disminuia a mayor IMC y aumentaba a mayor porcentaje de pérdida de peso.

Viendo las implicaciones que tiene el estado nutricional en los resultados de la cirugia,
se considera de maxima importancia la necesidades de realizar adecuados cribados y
establecer diagnosticos nutricionales a todos los pacientes que se vayan a someter a la
cirugia. Muchas veces estos diagndsticos no son lo suficientemente correctos. En un
estudio publicado en 2016 %’ se observé que la evaluacion por parte de los cirujanos a
través de la herramienta de diagndstico de riesgo nutricional (NRS) fue correcta en el
40% de los casos cuando se comparaba con el diagndstico establecido por un
especialista nutricionista. Sobreestimaron el NRS en el 21% de los pacientes y
subestimaron el resultado en el 29% de los pacientes. Por tanto, se cree necesario una
colaboracién estrecha entre el equipo de cirugia y los dietistas/nutricionistas para el

adecuado diagnostico.

6.2. Implantacion de protocolos multidisciplinares multimodales
La implantacion de programas de caracteristicas semejantes al ERAS requiere un gran
cambio en la mentalidad de un gran nimero de personas implicadas en él, desde el
paciente, que tiene que ser mas consciente de la importancia del estado nutricional; los
cirujanos, que tienen que apostar por técnicas menos invasivas; anestesistas, que
tienen que cambiar el manejo de la anestesia y analgesia; enfermeria y auxiliares, que
tiene que procurar una rapida movilizacion, hasta gerencia, que tiene que facilitar y
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coordinar el trabajo de todos los implicados. No hay que olvidarse del papel tan
importante que tienen los dietistas/nutricionistas en la valoracion y seguimiento
nutricional de los pacientes. Aun con todo lo que conlleva la implantacion, Liu et al.
demuestran que es posible implantarlo con éxito, ya no solo en pacientes que se
someten a cirugia colorrectal, que es una poblacion mas estudiada desde los inicios de
estos protocolos, sino también en pacientes sometidos a otro tipo de cirugia
completamente diferente como es la cirugia de cadera. Pero no solo demuestran que
es posible implantarlo con éxito, sino que ademas se obtienen mejores resultados en
ambas cirugias con menos tasas de complicaciones y menor duracion de la estancia
hospitalaria, afiadiendo menor tasa de mortalidad en pacientes de cirugia colorrectal y
mayor tasa de altas hospitalarias en cirugia de cadera. Estos resultados, permiten
pensar que este tipo de intervenciones podrian ser aplicables en diferentes tipos de
cirugia y no sélo en las que ya existen protocolos, pudiendo obtener igualmente

resultados beneficiosos.

Otros resultados se han asociado a la implantacién de este tipo de protocolos, como la
disminucion de la respuesta al estrés. El aumento de la PCR tras el trauma, forma parte
de la respuesta de fase aguda. La PCR forma parte de un grupo de proteinas
plasméaticas sintetizadas en el higado mayormente, que varian su concentracion
plasmatica en respuesta al estimulo de citoquinas liberadas durante el trauma o dafio
tisular. En este caso el higado, dirige sus prioridades a la sintesis de unas proteinas,
llamadas proteinas de fase aguda positivas (PCR, ferritina, ceruloplasmina...) en
detrimento de otras, llamadas proteinas de fase aguda negativas (albumina,
transferrina, antitrombina...) y tienen el objetivo de cubrir las necesidades
inmunoldgicas, de coagulacion y de reparacion tisular. Normalmente, la magnitud de la
respuesta va en funcion de la magnitud del dafio. Resultados positivos obtienen Alito et
al. que tras la implantacion del protocolo ACERTO obtienen una respuesta de la fase
aguda menor, reflejado en valores de PCR menores, ademas de una estancia

hospitalaria mas corta.

Esté claro que para el éxito de estos protocolos, es muy importante la adherencia de
todos los integrantes del equipo multidisciplinar, incluyendo al paciente. Estaria bien
conocer si es igual de exitoso implantar estos protocolos en poblaciones mas complejas
a la hora de la compresion, como los ancianos, en los que ademas las comorbilidades
y la polimedicacion suelen estar mas presentes pudiendo interferir en la obtencion de

resultados tan positivos.
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6.3. Nutricion en el pre-operatorio
Sobre la nutricion en el pre-operatorio encontramos resultados dispares entre los
estudios: Lluch et al encuentran diferencias estadisticamente significativas en la tasa de
complicaciones entre los pacientes desnutridos o en riesgo de desnutricion
suplementados durante 6-10 dias con férmula oral completa hipercalérica e
hiperproteica y los desnutridos o en riesgo de desnutricién no suplementados, de donde
podemos deducir que la mejora del estado nutricional en el periodo preoperatorio, es
beneficioso en la disminucién de la morbimortalidad. Sin embargo, Kong et al con un
estudio de mayor niumero de pacientes suplementados durante 2 semanas con 500kcal,
no llegan a encontrar diferencias estadisticamente significativas, sino solo una
tendencia, exceptuando en el caso de pacientes severamente desnutridos, en los que

si observan una disminucion de la tasa de complicaciones.

Llama la atencién que en el estudio de Lluch et al en los que el IMC medio de los grupos
de pacientes desnutridos o en riesgo de desnutricion suplementados y no
suplementados son de 26,28 y 25,13 kg/m2 respectivamente, y en el trabajo de Kong et
al, el IMC medio de los mismos grupos es de 20,0 y 19,7 kg/m2. Cabria esperar que
pacientes con peor estado nutricional, se beneficiaran en mayor grado ante la

suplementacion nutricional.

6.4. Ayuno
La restriccion de comida y fluidos por via oral antes de la cirugia tenia el objetivo de
disminuir el contenido gastrico y reducir el riesgo de aspiracion de este contenido hacia
la via respiratoria durante la induccion de la anestesia. Hasta la incorporacion de los
protocolos multimodales, era habitual recomendar “nada por boca” desde la
medianoche, una situacion que exponia al paciente a un largo periodo de ayuno, pero
se ha demostrado que ademas de que el ayuno prolongado aumenta la resistencia a la
insulina, no existe evidencia de que la administracién de liquidos hasta 2 horas antes de
la cirugia aumente el riesgo de broncoaspiracién, regurgitacion o morbilidad.?® Por ello,
a no ser que se trate de una cirugia de urgencia o se conozca que existe un retraso en

el vaciamiento gastrico, no es necesario guardar tal periodo de ayuno.

En este contexto Alito et al. como resultado afiadido a la implantacion del protocolo
ACERTO, corroboran que la administracion de una solucion 12% de maltodextrina hasta
dos horas antes de la cirugia, no aumenta el riesgo de broncoaspiracion, y puede
fundamentarse en la base de que el estbmago tarda en vaciarse menos de hora y media
tras la ingestiéon de una bebida rica en hidratos de carbono*.
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Del periodo de ayuno también hablan en el estudio de Pham et al. Se describe como es
la realidad de los periodos de ayuno y de que cuantia son las pérdidas de kcal durante
este periodo en pacientes quemados que no estdn sometidos a ningun protocolo
multimodal. En este caso, los ayunos son bastante mayores de lo recomendado por la
Asociacion Americana de Anestesitlogos y la ESPEN, con lo que lleva a pensar que la
instauracion de protocolos multimodales, pueda ser mas dificil en algun tipo de
pacientes quirdrgicos, sobre todo en aquellos en los que las intervenciones pueden estar
muy cerca unas de otra, como el caso de los pacientes quemados. Habria que hacer
esfuerzos especiales para lograrlo debido a que estos pacientes estan bajo un alto grado

de estrés y sus demandas metabdlicas son mucho mayores.

A un protocolo multimodal estaban expuestos los pacientes del estudio de Ribeiro et al.
y a pesar de ello, los tiempos de ayuno también eran superiores a lo recomendado,

aunqgue no periodos tan amplios como en el anterior estudio.

6.5. Administracion de hidratos de carbono en el pe  rioperatorio
Normalmente se utilizan soluciones de hidratos de carbono complejo, que suelen
contienen 12% de maltodextrina, porque permiten limitar la osmolalidad y prevenir el

retraso en el vaciamiento gastrico.

La carga de bebidas ricas en hidratos de carbono antes de la cirugia, parecen minimizar
el sindrome catabdlico y el aumento de la resistencia a la insulina.?®. La secrecion de
insulina en respuesta a la ingesta se lleva a cabo en dos fases: fase rapida de secrecion
gue inicia en el primer minuto tras la ingesta y presenta un pico maximo a los 3-5 minutos
y la segunda fase que se hace aparente a los 10 minutos posteriores a la ingesta de
alimentos y que su duracion es proporcional al tiempo en que los niveles de glucosa
circulante permanecen elevados (en condiciones normales hasta 120-180 minutos).3°
La existencia de hiperglucemia con valores normales o altos de insulina, es la mejor
manifestacion de la resistencia a la insulina: cuando los tejidos no captan la glucosa por
estar atenuada la respuesta a la insulina, el higado produce mas glucosa, esto conlleva
a que se aumente la secrecion de insulina para compensar. Es lo que intentaron
objetivar Dilmen et al. en su estudio en pacientes sometidos a cirugia de disco lumbar,
sin embargo, no vieron diferencias estadisticamente significativas en los niveles de
glucosa cuando comparaban los pacientes que tomaban la carga de hidratos de carbono
y los que no, aunque si que se observa una estimulacion de la liberacion de la insulina
hasta una hora después de la incision en los pacientes que tomaban la carga de hidratos
de carbono. No pudieron atribuir ningun efecto a la administracion de hidratos de
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carbono, porque no se observod resistencia a la insulina entre sus pacientes, sino un

aumento postprandial normal de la insulina en el grupo tratado.

Fujino et al. utilizando la técnica de clamp hiperinsulinémico obtuvieron como resultado
que la administracion intravenosa de Ringer glucosa 1,5% durante la cirugia atenua el
incremento en la resistencia a la insulina postoperatoria. La técnica de clamp
hiperinsulinémico se utiliza para medir como de sensible es un paciente a la insulina,
considerandose el Gold Estandar, y funciona de la siguiente manera: bajo
concentraciones constantes de hiperinsulinemia (exdgena) y llegado al estado
estacionario, la cantidad de glucosa captada por los tejidos es proporcional a la tasa de
infusion de glucosa exdgena necesaria para mantener constante la concentracion de
glucosa circulante. A medida que la tasa de infusion de glucosa administrada durante
este periodo (mg/kg-min) sea mayor, mejor sera la sensibilidad a la insulina.* En el
estudio, conforme va transcurriendo la cirugia, va disminuyendo la tasa de infusion de
glucosa, que quiere decir, que va disminuyendo la captacion de glucosa por las células
y por tanto, refleja que la resistencia a la insulina empieza a aparecer. Esta disminucion
es menor en el grupo tratado con glucosa IV que en el grupo control. Ademas, en el
grupo control, la concentracion de cuerpos cetdnicos era mayor a medida del transcurso
de la cirugia, esto refleja la gluconeogénesis y el metabolismo lipidico inducido por la
escasez de glucosa en los tejidos, que no se observa en el grupo tratado. Es el Unico
estudio de los seleccionados que administra hidratos de carbono durante la cirugia y no

antes de ésta.

Si tenemos en cuenta que la resistencia a la insulina incrementa a medida que
incrementa la magnitud de la cirugia, esta exposicion de resultados dispares podria
explicarse por la diferente naturaleza y magnitud de las cirugias (disco lumbar vy
maxilofacial), pudiendo estar cada una asociada a mayor o menor desarrollo de
resistencia a la insulina. Ademas, realmente, los resultados favorables atribuibles
Unicamente a la carga con hidratos de carbono son dificiles de probar. La magnitud del
procedimiento quirargico y el manejo postoperatorio son probablemente los
determinantes mas importantes de los resultados, pero se puede utilizar para garantizar

mejores resultados quirdrgicos.

Por ultimo, destacar que Cazar et al. orientaron su investigacion en la sensacion de
confort que la administracion de hidratos de carbono en el preoperatorio puede aportar
a los pacientes como se habia visto en investigaciones anteriores.®! Largos periodos de
ayuno antes de la cirugia causa estrés, deshidratacion, ansiedad, inquietud, hambre,

sed, boca seca, cansancio y dolor de cabeza. Ellos concluyeron que la administracion
-
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de una solucion de 800 ml de hidratos de carbono la noche de antes a la cirugia y 400
ml dos horas antes, reduce la sensaciéon de hambre, sed, sequedad de boca, frio y dolor

de cabeza.

6.6. Reintroduccion precoz de la nutricibn postoper atoria
En cuanto a la reintroduccion de la alimentacién tras cirugia, las guias y protocolos
actuales recomiendan su introduccién lo antes posible en las 12 horas siguientes a la
intervencion. De los estudios seleccionados Pham et al. proponen un protocolo de
realimentacion que pretende cubrir las kcal que no han sido administradas durante el
periodo de ayuno, repartiendo las kcal no administradas a lo largo de los cinco dias
siguientes. Conseguian este objetivo en el 69% de los pacientes. Estos pacientes
estaban alimentados a través de sonda nasogastrica, quizas un modo mas facil de
controlar las kcal ingeridas y de lograr los objetivos bien a través del aumento de la
velocidad de infusién o a través de formulas hipercaloricas, pero podria ser de peor
aplicacion en dietas orales, en la que el paciente tiene que poner mas de su parte y

puede enlentecer este proceso.

Verdu et al. observaron que en los pacientes que sucedian complicaciones mas graves,

el tiempo hasta el inicio de la dieta oral postoperatoria era mayor.

Convendria recordar la importancia de contemplar el riesgo del sindrome de
realimentacion en pacientes que, o bien por un ayuno muy prolongado o por una
disminucién muy prolongada en el tiempo de su ingesta dietética, causada por ejemplo
por enfermedades crénicas, se pueda dar un sindrome de realimentacién por no

introducir la dieta de manera progresiva.

6.7. Inmunonutricion
Otra tendencia actual es la inclusion de farmaconutrientes sustituyendo las nutriciones
estandar por nutriciones con valor afiadido. Como hemos podido observar en el trabajo,
no esta totalmente evidenciado su beneficio en todos los ambitos. Por un lado, Alito et
al. encuentran un beneficio al incluir la inmunonutricion junto con la implantacion del
protocolo ACERTO, pero, no se le puede atribuir Unicamente a la inmunonutricion los
resultados positivos de reduccion de la estancia hospitalaria ni disminucion de la PCR.
Si que es ldgico pensar que la inmunonutricion ha podido contribuir en la mejora de la
cicatrizacién de heridas y disminucién de la inflamacién gracias a las propiedades
atribuidas a estos farmaconutrientes. Por ejemplo, la arginina es necesaria para la

sintesis de colageno, mejora la cicatrizacion de heridas, mejora la respuesta inmune y
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estimula la funcion de las células T. Los acidos grasos omega-3 mejoran la respuesta
inflamatoria e inmune y tienen relativa accion anti-inflamatoria. La glutamina, es el
combustible de los enterocitos, mejora la respuesta de linfocitos T y mejora la funcion
de la mucosa intestinal.®? Pero, repetimos que con los datos del estudio es complicado
atribuir estos efectos a la inmunonutricién.

Perumal et al, obtiene resultados parecidos: la administracion de una nutricion
inmunomoduladora en pacientes sometidos a cirugia mayor abdominal, no disminuye la
incidencia de complicaciones infecciosas ni la duraciéon de la estancia hospitalaria;
Gnicamente un subgrupo de pacientes con IMC < 19kg/m? parecen beneficiarse de una

reduccién de la estancia hospitalaria. Tampoco hubo diferencias en los niveles de PCR.

A pesar de los resultados encontrados, la ESPEN recomienda utilizar la NE
preferentemente con sustancias inmunomoduladoras (arginina, glutamina, &acidos
grasos omega-3 Yy nucledtidos) en el perioperatorio de pacientes que se vayan a someter
a cirugia de cabeza y cuello, a cirugia mayor abdominal o tras trauma severo,
independientemente del riesgo nutricional, siempre que sea posible administrar estas
férmulas entre 5-7 dias antes de la cirugia y continuar en el postoperatorio otros 5-7

dias o hasta que el paciente tolere.

Ambos estudios estan realizados en un grupo muy reducido de pacientes, asi que puede

que aumentando la muestra de pacientes los resultados sean diferentes.

Otro aspecto que hubiera sido interesante encontrar para afiadir datos a este trabajo,
seria saber como afecta la reduccion de la morbimortalidad y las estancias hospitalarias
en la reduccion del costo hospitalario, como parece ser l6gico que ocurra, pero ninguno

de los articulos seleccionados lo tenia como objetivo.

La informacion obtenida de la lectura y revision de los diferentes articulos no permite
extraer conclusiones que coincidan de manera absoluta entre los diferentes autores, ni
corroboren totalmente las recomendaciones emitidas por estos protocolos y guias en el
abordaje del soporte nutricional perioperatorio. La falta de concordancia ha podido ser
debida a:

* Las poblaciones quirargicas son muy diferentes entre ellas y muy diferentes de
las poblaciones de estudios anteriores que fundamentas las guias.

* Los tamafios muestrales de los estudios son en ocasiones muy reducidos.

» Algunos de ellos son retrospectivos, con la limitacion de la toma de datos.

¢ No todos son estudios aleatorizados y randomizados.
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7. APLICABILIDAD Y FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACION

7.1. Limitaciones y fortalezas
En cuanto a las fortalezas del trabajo diré que:

« Se harealizado una busqueda cientifica, rigurosa y actualizada en gran cantidad
de bases de busqueda, gracias al buscador avanzado de la UOC.

e Los estudios muestran la realidad actual gracias al periodo de busqueda
establecido.

* Se han unificado en un mismo trabajo conocimientos y evidencias relacionadas
con todo un proceso de manejo nutricional que va desde el periodo preoperatorio
hasta el postoperatorio.

Como limitaciones:

* Se ha encontrado un numero reducido de estudios que cumplieran criterios.

* Los tamafios muestrales en algunos casos son bastante reducidos.

« Existencia de diferentes poblaciones quirdrgicas (aunque por otro lado, puede
ser una fortaleza, ya que permite comprobar la posibilidad de evolucién).

Los motivos por los que ha podido suceder son el limitado periodo de busqueda (5 afios)
y la exclusién de estudios exclusivos de pacientes con cancer y/o cirugia bariatrica por
las complicaciones que de por si tienen estos pacientes.

Esto nos ha limitado para poder comparar resultados entre unos y otros, pero no solo
comparar, sino afiadir mas informacion a la evidencia ya existente, como por ejemplo
més informacién acerca de los cribados nutricionales pertinentes o por ejemplo valores
de corte de parametros analiticos como albumina, prealbumina, colesterol, linfocitos, etc

gue demuestren que por debajo de estos el riesgo de complicaciones sea mayor etc

7.2. Futuras lineas de investigacion

Después de realizar este trabajo, me surge una idea que podria dar lugar a un estudio.
Como evidencia la bibliografia ya existente y se constata en este trabajo, el estado
nutricional de paciente es muy importante al enfrentarse a una cirugia, y es mas
importante cuanto mayor es la envergadura de la cirugia, ya que un estado nutricional
peor, esta relacionado con mayor niumero de complicaciones, mayor duracion de la
estancia hospitalaria, mayor mortalidad etc.

La ESPEN recomienda dar soporte nutricional a pacientes con riesgo nutricional grave
durante 10-14 dias antes de una cirugia mayor, incluso si la cirugia tiene que retrasarse,
considerandose riesgo nutricional grave: pérdida de peso 10-15% en 6 meses o IMC <
18.5 kg/m? o evaluacion global subjetiva Grado C o albumina sérica <3 g/dl.
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Una poblacién de especial interés son los pacientes geriatricos, en los que la edad, las
comorbilidades, los antecedentes médicos, la polifarmacia son factores de inherentes
gue acomparian al paciente y que suman un plus para la consecucion de complicaciones
postoperatorias, sin olvidarnos de las modificaciones morfoldgicas, psicologicas,

funcionales y bioquimicas de sufre su organismo por el envejecimiento.

Los principales factores que condicionan el estado nutricional del paciente geriatrico

debidos a la edad son:

Cambios en la composicién corporal: disminucion de la masa magra y aumento

de la masa grasa.

» Cambios en el aparato digestivo: disfagia, disminucion de la motilidad gastrica e
intestinal.

 Cambios metabdlicos: disminuciéon del metabolismo basal, diminucién de la
tolerancia a hidratos de carbono y recambio proteico aumentado.

» Factores psicosociales: enfermedades mentales como depresion y demencia,

factores socioecondémicos.

Estos factores les hacen ser una poblacién con caracteristicas y perfiles analiticos
diferentes al resto y por tanto, se requeririan estudios a parte de la poblacién general
gue definan de igual modo criterios a seguir para un soporte adaptado a las necesidades
geriatricas. Quizas las medidas nutricionales haya que tomarlas cuando nos
enfrentamos a valores diferentes a los que establece la ESPEN de IMC, porcentaje de

pérdida de peso, evaluacion global subjetiva o albumina sérica.

¢, Qué cifras de IMC, albumina, hemoglobina, linfocitos, ferritina, prealblmina podrian
resultar puntos de corte a partir de los cuales las complicaciones son méas graves para
este tipo de pacientes y sirvieran como criterio para determinar la necesidad de una

intervencion pre-operatoria?

Por ejemplo: ¢podria ser que en pacientes geriatricos fuera necesario iniciar soporte
nutricional durante 10-14 dias antes de una cirugia mayor con valores de IMC mayor de
18,5 kg/m?, por ejemplo, 19,5 kg/m? porque se constate que un paciente geriatrico con
IMC a partir de 19,5 tiene mas riesgo de sufrir complicaciones de grado >1 influenciado

por todo las caracteristicas que le rodean?

Dicho todo esto se propone el siguiente estudio:
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» Disefio y tipo de estudio: Estudio observacional analitico prospectivo.

» Poblacion diana: todos los pacientes >65 afios que vayan a ser sometidos a una

cirugia mayor de forma programada.

« Sistema de recogida de datos: Se recogeran los siguientes datos el dia antes de

la cirugia: peso, talla, IMC, albumina, hemoglobina, linfocitos, ferritina y pre-
albumina. Una vez recogidos los datos, y pasada la cirugia, se clasificaran en
dos grupos: los pacientes que hayan sufrido complicaciones de grado 0- segun
la clasificacion de Clavien-Dindo y los pacientes que hayan sufrido
complicaciones de grado II-V.

e Variables de estudio: complicaciones postquirdrgicas.

» Estrategia de analisis de datos: Las variables cuantitativas se expresaran como

medias * la desviacion estandar. Las variables cualitativas se expresaran como
frecuencias absolutas o relativas. Las comparaciones entre variables
cuantitativas y cualitativas dicotdbmicas se realizaran mediante la prueba T de
student. Posteriormente se llevara a cabo un analisis multivariante mediante
regresion logistica para calcular las odds ratio (para saber qué factores
independientes pueden ser predictivos de complicaciones de grado >1). Y para
saber el punto de corte de los diferentes parametros que muestren relacion

significativa, se llevara a cabo un diagrama de dispersion.
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8. CONCLUSIONES

Tras la realizacion del trabajo no podemos aportar a penas nueva informacion a la ya

existente, pero podemos corroborar y concluir lo siguiente:

v' El estado nutricional del paciente quirirgico esta asociado al desarrollo de
complicaciones postoperatorias y al incremento de la estancia hospitalaria,
siendo parametros como el IMC, albumina y hemoglobina prequirdrgicos valores
predictivos de un peor resultado.

v" Se ha podido comprobar que la implantacion de protocolos multimodales para
una mejor recuperacion postoperatoria que establecen modificaciones en los
aspectos nutricionales perioperatorios tradicionales es factible no solo en cirugia
colorrectal si no también en cirugia de reparacion de fractura de cadera, lo que
orienta a pensar que puede ser beneficioso en todos los tipos de cirugia.

v' Latoma de suplementos nutricionales dias antes de la cirugia con el objetivo de
mejorar el estado nutricional antes de la ésta, ha resultado contradictorio.
Pacientes desnutridos o en riesgo de desnutricion sometidos a cirugia digestiva
alta han encontrado beneficio, sin embargo en pacientes sometidos a
gastrectomia solo han resultado beneficiados los pacientes con desnutricion
severa.

v" La administracion de hidratos de carbono intravenosos durante la intervencion
ha demostrado atenuar el incremento de resistencia a la insulina en pacientes
sometidos a cirugia maxilofacial. Hasta ahora, no se habia hablado de
administracion de hidratos de carbono durante la cirugia, sino previo a la cirugia.

v" La administracion de una solucion oral de hidratos de carbono al 12 % ha
demostrado disminuir la sensacion de malestar preoperatorio. Sin embargo, no
hemos podido corroborar que esta administracion disminuya la resistencia a la
insulina y la respuesta al estrés postoperatorios al menos en pacientes
sometidos a cirugia de disco lumbar.

v" Hemos podido reafirmar que la administracién de una solucion oral de hidratos
de carbono al 12 % no aumenta el riesgo de broncoaspiracion durante la
induccion de la anestesia.

v' La réapida reintroduccion de la dieta oral tras la cirugia se ha asociado con
complicaciones postoperatorias menos graves que cuando pasan mas dias en

cirugia mayor abdominopélvica.
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Se considera necesaria la valoracién nutricional en todo paciente que vaya a ser
sometido a intervencion quirdrgica, realizandose un cribado nutricional preoperatorio
adecuado que permita identificar a los pacientes con riesgo de desnutricion y/o
desnutridos para poder ser tratados y llegar con un buen estado nutricional a la
intervencion. Es muy importante la colaboracion estrecha de nutricionistas

especializados junto con los cirujanos para una correcta identificacion.

Se considera importante de igual modo la necesidad de implantar medidas nutricionales
perioperatorias y que favorezcan una reduccion la resistencia a la insulina y respuesta

metabdlica al estrés postoperatorias para disminuir la morbimortalidad postquirdrgica.

Se considera importante el seguimiento nutricional a lo largo de todo el periodo

perioperatorio para garantizar un adecuado tratamiento.

Se considera importante concienciar a los pacientes y a todo el equipo sanitario de la
importancia del correcto estado nutricional de los pacientes que van a ser sometidos a

cirugia.
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