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PERIOPERATIVE NUTRITIONAL
SUPPORT IN PATIENTS WITH COLORECTAL

NEOPLASMS

Abstract

Objectives: Malnutrition is clearly associated with in-
creased morbidity and mortality after elective abdomi-
nal surgery. The purpose of this study was to compare
perioperative nutritional support with traditional posto-
perative dietary management, evaluating its efficacy to
reduce surgical complications, stances and mortality sig-
nificantly in patients undergoing major colorectal proce-
dures, 

Method: A prospective, randomized trial was done
among a sample of neoplasic patients undergoing in-
testinal resective surgery during a period of near 3 ye-
ars. A perioperative immune-enhancing formula was
randomly assigned to a group of patients who presen-
ted malnourished preoperatively (DS) while well-nou-
rished and the rest of malnourished patients (DNS) re-
ceived conventional postoperative intravenous fluids
until the reintroduction of normal diet. The variables
studied were: age, sex, tumor stage and length of hos-
pital stay.  Nutritional status at admission and dis-
charge, mortality, outcome from surgery and gas-
trointestinal side effects (tolerability, diarrhoea,
vomits or distension) were also collected. Statistical
analyses were performed with the with the chi(2),
ANOVA and the Turkey post-hoc tests, with a signifi-
cance of 95%.

Results: Sample conformed by 82 patients. The 3
groups were comparable for all baseline and surgical
characteristics.

Significant differences were observed in the incidence
of gastrointestinal complications, length of hospital stay
(DS: 13.15±5.26; DNS: 19.34±9.6; p=0,001) and morta-
lity (DS: 13.8%, DNS:30%, p=0,004).

Conclusions: Significant benefit from perioperative
nutritional support has been demonstrated in severely
malnourished patients undergoing major surgery. A sta-
tistically significant decrease in the incidence of postope-
rative gastrointestinal symptoms, a reduction in the
length of hospital stay and less morbidity and mortality

Resumen

Objetivos: La desnutrición se asocia con elevadas ta-
sas de morbi-mortalidad postoperatoria. Nos propone-
mos evaluar la efectividad de un programa de apoyo nu-
tricional perioperatorio entre pacientes sometidos a
cirugía mayor oncológica.

Métodos: Estudio prospectivo aleatorizado sobre
una muestra de pacientes intervenidos por neoplasia
del tubo digestivo bajo durante un periodo de 3 años.
Se realizó una valoración nutricional y se administró de
forma perioperatoria una formula enteral inmunomo-
duladora a un grupo de pacientes malnutridos (DS),
mientras que otro grupo de pacientes malnutridos
(DNS) y los normonutridos recibieron sólo consejo die-
tético antes de la cirugía. Las variables estudiadas fue-
ron edad, sexo, tipo de neoplasia y estancia hospitala-
ria. También se recogieron la situación nutricional,
mortalidad, complicaciones postoperatorias y altera-
ciones gastrointestinales. Para el análisis estadístico re-
alizamos un estudio de frecuencias y aplicamos el test
de Chi-cuadrado en las variables cualitativas. Para las
cuantitativas usamos la ANOVA y el test Post-hoc de
Tukey. Se consideraron significativos aquellos valores
de p < 0.05.

Resultados: Estudio sobre 82 pacientes divididos en 3
grupos estadísticamente comparables entre sí. Se encon-
traron diferencias estadísticamente significativas en la
incidencia de complicaciones gastrointestinales, estancia
hospitalaria (p:0,001) y mortalidad (p:0,004) entre los
dos grupos de pacientes malnutridos.

Conclusiones: Se ha demostrado una mejor evolución
tras la cirugía en el grupo de pacientes normonutridos y
el de DS. Se observaron en estos pacientes una menor in-
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Abreviaturas

ESPEN: European Society for Clinical Nutrition
and Metabolism 

DS: Desnutridos suplementados
DNS: Desnutridos no suplementados
NN: Normonutridos
SPSS: Statistical Package for the Social Sciences
NE: Nutrición Enteral
SN: Situación Nutricional

Introducción

La nutrición artificial ha experimentado un desarro-
llo muy importante en los últimos años, con avances
derivados de la profundización en el conocimiento de
la inmunología, la biología molecular y otras ciencias
básicas. En este breve periodo de tiempo, han apareci-
do nuevas líneas de investigación centradas en la bús-
queda de estrategias terapéuticas que permitan modifi-
car la respuesta metabólica a la agresión y en el papel
del soporte nutricional perioperatorio con formulas in-
munomoduladoras.

El caso de los enfermos de cáncer reviste caracterís-
ticas especiales. La enfermedad neoplásica maligna se
acompaña de un grado de desnutrición —cuya preva-
lencia oscila entre el 20 y el 80%— caracterizado por
anorexia, atrofia muscular y alteraciones de los órga-
nos vitales, así como por una degradación en la res-
puesta inmunológica1,2. Si se tiene en cuenta que en
una proporción elevada estos pacientes son sometidos
a cirugía reseccionista, frecuentemente acompañada
de transfusión de hemoderivados, se entenderá fácil-
mente el interés que la mejora de su estado nutricional
antes de la intervención reviste para prevenir mortali-
dad y graves complicaciones postoperatorias3,4.

Hasta hace poco tiempo la nutrición parenteral era el
único método nutricional usado en el postoperatorio pa-
ra aquellos pacientes malnutridos en los que se preveía
un largo ayuno postquirúrgico. En los últimos años es-
tamos asistiendo a la instauración de nutrición enteral
pre y postoperatoria no sólo como método de apoyo nu-
tricional sino como un medio de aumentar las defensas
inmunológicas de los pacientes4. En esta misma línea,
la European Society for Clinical Nutrition and Metabo-
lism (ESPEN) considera en su guías que el soporte en-
teral con sustancias inmunomoduladoras en el periope-

ratorio es el método terapéutico de elección; la nutri-
ción parenteral debe considerarse una alternativa única-
mente en los casos en los que no es posible obtener ac-
ceso enteral o cuando su uso está contraindicado5.

Sin embargo, y a pesar de esa progresiva implanta-
ción de la nutrición enteral en los servicios de cirugía
general, los programas de nutrición parenteral como
tratamiento de apoyo en pacientes quirúrgicos siguen
siendo la práctica más extendida debido a la disponibi-
lidad del acceso venoso central y de las técnicas están-
dar para su empleo. Aún más, algunos cirujanos prefie-
ren la nutrición parenteral ya que esta no involucra el
tracto gastrointestinal, el cual, según se suponía clásica-
mente, era disfuncional en el postoperatorio inmediato

A la luz de los recientes estudios6-11, creemos que la
nutrición enteral inmunomoduladora puede introducir
ventajas significativas en la clínica diaria para un gran
número de pacientes. Nos proponemos evaluar la efecti-
vidad de un programa de soporte nutricional pre y posto-
peratorio con una dieta inmunomoduladora en pacientes
oncológicos, con alteraciones nutricionales e inmunita-
rias, sometidos a una intervención quirúrgica mayor. 

De confirmarse su efectividad, podría plantearse la
sustitución de la práctica actual de alimentar artificial-
mente por vía parenteral a estos enfermos, por la ad-
ministración de nutrición perioperatoria enriquecida,
lo que implicaría ventajas tanto clínicas, como econó-
micas, dada la importante diferencia en el número de
complicaciones y días de hospitalización entre ambos
tipos de nutrición

Objetivos

Nos proponemos evaluar la efectividad de un pro-
grama de soporte nutricional enteral perioperatorio en
pacientes intervenidos por cáncer de colon y recto,
comparando la morbilidad, estancia hospitalaria y
mortalidad entre pacientes normonutridos, desnutri-
dos suplementados con una fórmula inmunomodula-
dora y desnutridos no suplementados. 

Material y métodos

Sujetos

Se realizó un estudio prospectivo aleatorizado so-
bre 82 pacientes, 34 mujeres y 48 hombres, ingresa-

cidencia de complicaciones gastrointestinales, acorta-
miento de la estancia hospitalaria y disminución de la
morbimortalidad con diferencias estadísticamente signi-
ficativas respecto al grupo DNS.

(Nutr Hosp. 2010;25:797-805)

DOI:10.3305/nh.2010.25.5.4514
Palabras clave: Nutrición enteral perioperatoria. Neopla-

sia colorrectal. Malnutrición. Fórmula inmunomoduladora.

occurred on the group that received perioperative nutri-
tion. 

(Nutr Hosp. 2010;25:797-805)

DOI:10.3305/nh.2010.25.5.4514
Key words: Enteral perioperative nutrition. Colorectal

neoplasm. Malnutrition. Immune-enhancing formula.



dos en el Hospital General Universitario Reina Sofía
de Murcia con diagnóstico de cáncer de tracto diges-
tivo bajo que iban a someterse a cirugía. Todos ellos
fueron valorados nutricionalmente en el momento del
diagnóstico y se les dieron unas pautas y consejos
dietéticos antes de la intervención. Los pacientes que
sufrían desnutrición moderada o grave calórica y/o
proteica fueron divididos en dos grupos de forma ale-
atoria: a unos se les administró preoperatoriamente
una fórmula enteral inmunomoduladora (grupo des-
nutridos suplementados) y a los otros no se les dio
ningún preparado nutricional antes de la cirugía (gru-
po desnutridos no suplementados). La recogida de da-
tos de estos pacientes se realizó entre julio de 2006 y
marzo de 2009. 

El protocolo, basado en los principios de la Decla-
ración de Helsinki, fue aprobado por el Comité de Éti-
ca de la investigación del Hospital. Los pacientes que
presentaron cualquier síntoma gastrointestinal previo
al estudio fueron excluidos.

Aleatorización

Se estudiaron un total de 82 pacientes: 34 pacientes
pertenecientes al grupo de normonutridos (NN), 26
pacientes del grupo desnutridos no suplementados
(DNS) y 22 pacientes del grupo desnutridos suple-
mentados (DS). La aleatorización se realizó utilizando
una tabla de números aleatorios generada con micro-
soft® office Excel 2003. 

Variables recogidas

Como variables epidemiológicas se recogieron:
edad, sexo, tipo de neoplasia y estancia hospitalaria
media. Como variables médicas se recogieron: situa-
ción nutricional (SN) al ingreso y al alta del pacien-
te, valoradas mediante el método CONUT12, mortali-
dad y complicaciones gastrointestinales (suspensión
de la dieta tras no tolerancia, diarrea, vómitos y dis-
tensión abdominal) y evolutivas (Absceso intraabdo-
minal, infecciones de la herida y de la vía, infección
respiratoria, dehiscencia sutura anastomosis, y evis-
ceración) 

Fórmulas de nutrición enteral

La fórmula de NE con sustancias inmunomodula-
doras (IMPACT ORAL®, Nestle Health Care Nutri-
tion, Vevey, Switzerland) que se administró en el gru-
po DS era una dieta oral completa, hipercalórica e
hiperprotéica enriquecida en L-arginina, ácidos grasos
omega-3, nucleótidos y antioxidantes para pacientes
con alto grado de estrés metabólico y pacientes quirúr-
gicos (Tabla I).

La administración de esta fórmula al grupo de DS
no sustituyó la ingesta oral ni el consejo dietético. La
cantidad diaria administrada fue de dos brick de 237
ml desde 10 días antes de la operación. 

Valoración nutricional mediante sistema CONUT

La valoración del estado nutricional de los pacien-
tes se realizó sobre la base del sistema de control nu-
tricional CONUT elaborado por Ulíbarri Pérez et al en
200512 que utiliza como parámetros bioquímicos de
desnutrición proteica la albúmina sérica, el colesterol
total y el recuento de linfocitos totales. También se re-
cogen el porcentaje de pérdida de peso en los últimos
seis meses y en el último mes para diagnosticar la pre-
sencia de desnutrición calórica.

Definición considerada de las complicaciones
gastrointestinales de la NE 

Debido a las distintas interpretaciones y definicio-
nes que se pueden adoptar para las complicaciones
gastrointestinales, en este estudio se adoptaron las de-
finiciones fijadas en el Estudio COMGINE13.

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

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

Una vez transcurrida la cirugía se valoró la evolu-
ción postoperatoria de los pacientes pertenecientes a
los diferentes grupos mencionados anteriormente (fig.
1) con las siguientes variables: pacientes a los que se
les suspendió la alimentación oral tras no tolerancia de
la misma; pacientes que presentaron diarreas, vómi-
tos; distensión abdominal; absceso intraabdominal; in-
fección de herida; infección de vía; infección respira-
toria; dehiscencia de sutura de la anastomosis;
dehiscencia de sutura de pared; estancia media del
proceso quirúrgico y pacientes que fallecieron. Las
variables demográficas fueron: edad, género y diag-
nóstico. 

Análisis estadístico

El análisis estadístico se realizó con el programa
estadístico SPSS v.15 para Windows. Las variables
cuantitativas se expresan como media más desvia-
ción estándar, y las cualitativas como porcentajes.
Para las variables cualitativas realizamos un estudio
de frecuencias, aplicando los test de Chi-Cuadrado y
Fisher para estudiar la asociación entre ellas. Para
las variables cuantitativas usamos el test de Kolmo-
gorov –Smirnoff, que permite estudiar la normali-
dad de la distribución de las variables. Para el con-
traste de medias aplicamos ANOVA, estudiando las
posibles diferencias dos a dos de estas variables con
el test post-hoc de Tukey. El grado de significación
fue del 95%.

Apoyo nutricional perioperatorio 799Nutr Hosp. 2010;25(5):797-805



Resultados

De los 82 pacientes estudiados y valorados en el
preoperatorio 34 estaban normonutridos (35,3% muje-
res y 64,7% hombres con una edad media de
69,29±11,89 años), 26 (34,6% mujeres y 65,4% hom-
bres con una edad media de 74,23±11,16 años) eran
pacientes desnutridos a los que se les dio consejo die-
tético individualizado pero no suplementos inmuno-
moduladores, y 22 (59,1% mujeres y 40,9% hombres,
teniendo una edad media de 77±7,02 años) eran pa-
cientes desnutridos que fueron suplementados con

dieta enteral inmunomoduladora. La neoplasia se lo-
calizó en colon derecho en el 14,6% de casos, en co-
lon transverso y descendente en el 31,7%, en sigma en
el 14,7% y en recto en el 39% (Tabla II).

Cuando iniciamos la dieta oral postoperatoria a es-
tos pacientes solo un 5,9% de los NN y un 14,3% de
los DS presentaron una mala tolerancia a la ingesta
que obligó a suspenderla. En cambio, la incidencia de
suspensión por no tolerancia a la dieta en el grupo
DNS fue mayor, alcanzando un 32%, con una dife-
rencia significativa entre los tres grupos (p = 0,026).
De la misma forma ocurrió en los pacientes que su-
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Tabla I
Composición cuantitativa de la fórmula de nutrición enteral. Inmunomoduladora

Valores por 100 ml de producto Unidad Valor

CONCENTRACIÓN CALÓRICA kcal/ml 1,4
PROTEÍNAS g 18,1
Caseína g 13,9
L-arginina (libre) g 4,2
RNA g 0,43
GRASAS g 9,2
Ác. grasos 6 g 1,45
Ác. grasos 3 g 1,59
Ác. grasos de cadena media (MCT) g 2,7
CARBOHIDRATOS g 44,7
Maltodextrina g 18,5/15,6*
Sacarosa g 24,4/27,5*
Otros azúcares g 1,8
FIBRA SOLUBLE (hidroliz. goma guar) g 3,3
MINERALES Y OLIGOELEMENTOS
Calcio mg 270
Fósforo mg 240
Magnesio mg 77
Sodio mg 350
Potasio mg 450
Cloro mg 400
Hierro mg 4
Zinc mg 5
Yodo mcg 50
Cobre mg 0,6
Manganeso mg 0,7
Flúor mg 0,5
Selenio mcg 15,6
Cromo mcg 33,3
Molibdeno mcg 53,3
VITAMINAS
A mcg 330
D3 (colecalciferol) mcg 2,2
E (d-α-tocoferol) mg 10
K1 mcg 22,2
B1 mg 0,4
B2 mg 0,6
B6 mg 0,5
B12 mcg 1,9
C mg 72,2
Niacina mg 5,3
Ác. pantoténico mg 2,7
Ác. fólico mcg 66,7
Biotina mcg 24
Colina mg 89
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Fig. 1.—Esquema del estu-
dio.

Basal

frieron diarrea, con una mayor incidencia entre los
pacientes no suplementados (11,8% en NN, 23,8% en
DS y 40% en DNS con una significación de p =
0,042). En cuanto a los vómitos, también su inciden-
cia entre pacientes DNS fue más alta mientras que los
pacientes NN y DS presentaban porcentajes similares
(32,4% en NN, 33,3% en DS y 68% en DNS con un
valor de significación de p = 0,013). No se obtuvieron
sin embargo diferencias significativas en la variable
distensión abdominal (23,5% NN, 28,6% DS y 36%
DNS). 

En lo referente a las complicaciones infecciosas in-
traabdominales no se demostraron diferencias signifi-
cativas, pero aún así, hubo una mayor incidencia en el
grupo DNS con un 20% frente a los DS con un 9,5% y
los NN con un 2,9%. Ningún paciente normonutrido
presentó infección de la herida quirúrgica, pero sí el

36% de los DNS y el 14,3% de los DS con una dife-
rencia significativa (p = 0,001). También observamos
diferencias significativas en la variable infección de
vía (0% NN, 4,8% DS y 20% DNS, p = 0,013). Estu-
diamos la infección respiratoria en cada grupo pero no
obtuvimos diferencias estadísticamente significativas
(2,9% NN, 4,8% DS y 2,9% DNS).

En las variables dehiscencia de sutura de la anasto-
mosis (0% NN, 4,8% DS y 12% DNS) y dehiscencia
de sutura de la pared abdominal (2,9% NN, 0% DS y
8% DNS) no se demostraron diferencias estadística-
mente significativas. 

La variable exitus presentó diferencias estadística-
mente significativas (2,9% NN, 13,6% DS y 30,8%
DNS; p:0,01), al igual que la estancia media hospitala-
ria (12,35±6,52 días NN, 13,29±5,43 días DS y
19,28±10,24 días DNS; p = 0,003) mostrando estas
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dos variables las mayores diferencias encontradas en-
tre los tres grupos.

En la figura 2 se muestran las variables que mostra-
ron diferencias estadísticamente significativas y en la
figura 3 las que no las mostraron. La figura 4 corres-
ponde a la estancia media hospitalaria.

Discusión

Múltiples estudios evidencian que existe una rela-
ción entre la situación nutricional previa a la interven-
ción y la evolución posterior del paciente3,4,6,7,10. La
desnutrición —tanto calórica como proteica— com-
plica y alarga cualquier proceso hospitalario14, siendo
en las situaciones críticas como el postoperatorio de
resección tumoral o tras la cirugía motivada por la
presencia de complicaciones cuando el deterioro nu-
tricional se hace más intenso15 y el hecho de que el pa-
ciente vaya a la cirugía lo mejor nutrido posible cobra
la máxima importancia.

Se hace precisa por esta razón una valoración nutri-
cional detallada al ingreso del paciente16 que permita
no sólo diagnosticar diferentes grados de desnutrición,
sino también distinguir entre pacientes que necesitan
terapia nutricional y aquellos que no la precisan17. En
la valoración nutricional preoperatoria de los pacien-
tes incluidos en nuestro estudio nos encontramos con
que un 58,5% presentaba algún grado de desnutrición.
Estos datos son concordantes con una muestra de en-

Tabla II
Resultados

Variable Normonutrido Desnutrido Desnutridos suplementados Significación (p < 0,05)

Pacientes (número) 34 26 22 -
Edad media (años) 69,29±11,89 74,23±11,16 77±7,02 -
Sexo: M/H (%) 35,3(M) 34,6 (M) 59,1 (M) 

64,7 (H) 65,4 (H) 40,9 (H) -
Diagnóstico cáncer aparato digestivo (%) 41,5 31,7 26,8 -

Colon (%) 13,4 12,2 6,1 -
Recto (%) 13,4 11 14,6 -
Sigma (%) 7,3 3,7 3,7 -
Ciego (%) 7,3 4,9 2,4 -

Suspensión dieta tras no tolerancia (%) 5,9 32 14,3 0,026*
Diarreas (%) 11,8 40 23,8 0,042*
Vómitos (%) 32,4 68 33,3 0,013*
Distensión abdominal (%) 23,5 36 28,6 0,579 **
Absceso intraabdominal (%) 2,9 20 9,5 0,097**
Infección herida (%) 0 36 14,3 0,001*
Infección vía (%) 0 20 4,8 0,013*
Infección respiratoria (%) 2,9 8 4,8 0,677 **
Dehiscencia sutura anastomosis (%) 0 12 4,8 0,112 **
Dehiscencia sutura pared (%) 2,9 8 0 0,345 **
Exitus (%) 2,9 30.8 13,6 0,010*
Estancia media (días) 12,35±6,52 19,28±10,24 13,29±5,43 0,003*

Variable significativa *
Variable no significativa**

Fig. 2.—
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fermos oncológicos y se aproximan a los de otros es-
tudios consultados, que publican porcentajes de un
58,4%18 y un 60%6. 

La necesidad de la valoración y el tratamiento con
soporte nutricional enteral específico en enfermos
desnutridos19, especialmente aquellos diagnosticados
de neoplasia y que van a ser sometidos a cirugía ma-
yor, ha quedado reflejada en las Guías de la ESPEN,
recientemente actualizadas. Estas guías, elaboradas
por los mejores expertos en la materia, recomiendan
utilizar la NE preferentemente con sustancias inmuno-
moduladoras (arginina, ácidos grasos w-3 y nucleóti-
dos) en el perioperatorio, independientemente del
riesgo nutricional; siempre que sea posible, adminis-
trar estas fórmulas 5-7 días antes de la cirugía; conti-
nuar en el postoperatorio otros 5-7 días, tras una ciru-
gía sin complicaciones5. Este soporte nutricional
específico, además de proporcionar al paciente los re-
querimientos nutricionales necesarios, va dirigido a
mejorar su estado inmunológico con el aporte de sus-
tratos con capacidad inmunomoduladora que tratan de
minimizar la respuesta a la agresión quirúrgica20. Las
sustancias inmunomoduladoras aportadas son: la L-ar-
ginina que ha demostrado mejorar la cicatrización de
las heridas y mejorar la respuesta inmune; los ácidos
grasos -3 que mejoran la respuesta inflamatoria e in-
mune; los nucleótidos que mantienen el trofismo in-
testinal y favorecen la respuesta inmune; vitaminas E,
C, ß-caroteno y zinc, potentes antioxidantes y estimu-
lantes de la cicatrización21,22.

Debemos de tener en cuenta que los pacientes so-
metidos a cirugía intestinal muy agresiva sufren por lo
general un prolongado ayuno tras la intervención; si a
esto le sumamos que un elevado porcentaje presenta
malnutrición en el periodo preoperatorio, todo ello,
contribuye a la aparición de complicaciones7. Según el
estudio de Malone23, la pérdida de peso mayor del
10% en 6 meses o del 5% en 3 meses es un claro indi-
cador pronóstico de mayor incidencia de complicacio-
nes en el postoperatorio. 

Uno de los objetivos principales de todo estudio
con productos de nutrición es la valoración de su tole-
rancia, y fundamentalmente en el tracto gastrointesti-
nal. Las complicaciones a este nivel están con fre-
cuencia relacionadas con el tipo de fórmula, el ritmo
de administración y el manejo de sus sistemas o la
preparación de la administración. Algunas de las com-
plicaciones más comunes son distensión abdominal,
vómitos y diarrea. En nuestro estudio hemos observa-
do que cuanto más desnutrido está el paciente más
problemas gastrointestinales presenta: un 32% de los
desnutridos no toleran la dieta pero esta complicación
mejora hasta el 14,3% cuando a los desnutridos les da-
mos alimentación enteral inmunomoduladora en el
preoperatorio, y apenas se manifiesta en aquellos que
llegan a la operación con un buen estado nutricional.
Las diarreas y los vómitos también se acentúan con la
desnutrición teniendo diferencias significativas en
ambas variables. Un 68% de los DNS sufrió vómitos y

en cambio, en los DS el porcentaje descendió hasta
menos de la mitad. La incidencia de diarreas en los
DNS fue del 40% y en los DS un 23,8% siendo en los
NN de un 11.8%. En nuestra opinión la vía digestiva
aparece de esta forma como ruta preferente para el
aporte de los nutrientes, centrada en el reconocimiento
del intestino como un órgano metabólicamente activo
y con gran influencia en la respuesta inmune y meta-
bólica a la agresión.

El detrimento del estado nutricional produce cam-
bios en la composición corporal y un déficit de la in-
munidad que predispone a que los enfermos quirúrgi-
cos puedan desarrollar complicaciones infecciosas
como abscesos de la herida o sepsis de origen intra-
abdominal. Esta situación va acompañada de altera-
ciones en la respuesta inflamatoria y retraso en el pro-
ceso de cicatrización lo que aumenta el riesgo de
dehiscencia anastomótica, reintervenciones y compli-
caciones infecciosas posteriores8. Los hallazgos de
nuestro estudio corroboran estos datos: las complica-
ciones infecciosas que estudiamos (absceso intraabdo-
minal, infección respiratoria, de herida y de vía) pre-
sentan una mayor incidencia en los pacientes del
grupo DNS, observándose diferencias estadísticamen-
te significativas en las infecciones de herida y vía
(p=0,001 y p=0,013 respectivamente). En cuanto a las
dehiscencias de sutura -tanto de pared como de la
anastomosis- también se producen con mayor frecuen-
cia en los desnutridos no suplementados que en los
otros grupos aunque las diferencias no alcanzaron sig-
nificación estadística. 

En definitiva, los pacientes que menos complica-
ciones gastrointestinales, infecciosas y quirúrgicas
presentan son los que llegan a la cirugía con un buen
estado nutricional; los desnutridos suplementados
consiguen evolucionar mejor que los desnutridos no
suplementados con diferencias significativas en algu-
nas complicaciones, resultados que también se en-
cuentran en la bibliografía11,24.

Desde el punto de vista funcional debemos tener en
cuenta no sólo si la nutrición inmunomoduladora con-
sigue una mejora clínica sino de qué forma se afectan
parámetros como la calidad de vida del paciente, el
tiempo de hospitalización o la mortalidad. Según el
estudio de Marín Caro10 un estado nutricional inade-
cuado influye sobre la función orgánica en general, la
actividad del paciente, su estado de ánimo y el tiempo
de convalecencia, contribuyendo a la reducción de la
calidad de vida y el confort del paciente. 

En cuanto a la estancia media hospitalaria del pro-
ceso quirúrgico obtuvimos muy buenos resultados al
disminuir en 6 días el ingreso de los pacientes DS con
respecto a los DNS. No obstante, dado el número limi-
tado de pacientes y teniendo en cuenta la complejidad
de los factores que condicionan la estancia hospitala-
ria nuestros resultados no son directamente extrapola-
bles, no pudiendo asegurar que la diferencia de días de
ingreso se pueda atribuir exclusivamente a las venta-
jas nutricionales de la dieta. Aun así, podemos obser-
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var que la aplicación de un soporte nutricional perio-
peratorio con características inmunomoduladoras es
un factor que ha contribuido a disminuir de forma sig-
nificativa la estancia hospitalaria en los pacientes des-
nutridos, acercándose esta a la de los pacientes nor-
monutridos, con la diferencia de un solo día. Esta
situación tiene además un efecto económico-gerencial
al reducir los días de ingreso y facilitar su incorpora-
ción social al alta.

Pero uno de los resultados más satisfactorios —aun
teniendo en cuenta las consideraciones antes expues-
tas— fue la reducción de la mortalidad con una signi-
ficación de p = 0,010, obteniendo una disminución de
los exitus del 17,2% en el grupo DS con respecto a los
DNS. La mortalidad en el grupo NN fue solo del
2,9%. Por tanto, prevenir la desnutrición hospitalaria
o, en el caso de que ya exista, procurar su atenuación
con un soporte nutricional específico se manifiesta co-
mo un objetivo prioritario en el tratamiento del enfer-
mo neoplásico. Los resultados de este estudio se su-
man a los de otros más amplios que demuestran que la
desnutrición implica un mayor número de complica-
ciones tras la cirugía, estancias hospitalarias más alar-
gadas, mayor coste económico y mortalidad más ele-
vada25-28,29.

Conclusiones

En conclusión, nuestro estudio muestra de forma
estadísticamente significativa que los pacientes desnu-
tridos que recibieron una suplementación nutricional
presentaron una reducción en la incidencia de diarrea
y otras complicaciones gastrointestinales con mejor
tolerancia a la dieta, menor incidencia de infecciones
de vía y herida así como de abscesos intraabdomina-
les, reducción de los días de estancia hospitalaria y
disminución de la mortalidad.

Estos resultados permiten considerar la fórmula en-
riquecida en L-arginina, ácidos grasos omega-3, nu-
cleótidos y antioxidantes una buena opción como die-
ta en el perioperatorio de cirugía colorrectal
oncológica, que favorece una mejor evolución clínica
del paciente, es decir, implica una mejoría en la enfer-
medad de base así como en la morbi-mortalidad. 

Por otro lado, la valoración nutricional debe reali-
zarse como rutina al ingreso de todos los pacientes en
el hospital para detectar y tratar precozmente cual-
quier signo de malnutrición y con más razón en enfer-
mos oncológicos que van a ser sometidos a una ciru-
gía resectiva.
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