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RESUMEN 

Introducción: La presente revisión de literatura permite 
proponer un modelo de acción para identificar oportunamente 
los pacientes que requieren cirugía mayor y que puedan be-
neficiarse de intervenciones nutricionales como la inmunonu-
trición a partir de la evidencia científica.  

Objetivo: El propósito de esta revisión y síntesis es pro-
poner un modelo intervención nutricional en el manejo nutri-
cional de los pacientes en el perioperatorio. 

Material y métodos: Se realizó una revisión rápida de la 
literatura, a partir de la consulta en las siguientes fuentes de 
datos, EMBASE, MEDLINE (Pubmed), Cochrane Database of 
Systematic Reviews (Wiley), LILACS (BVS, interfaz iAHx) y el 
motor de búsqueda Google Académico.  

Resultados: Se identificaron 40 artículos, que cumplieron 
con los parámetros establecidos para la revisión sistemática y 
los criterios de calidad, que permitieron establecer cuatro fa-
ses para la propuesta de intervención nutricional en el manejo 
nutricional perioperatorio, tamización nutricional de rutina en 
consulta externa, suplementación preoperatoria con dosis te-
rapéutica de inmunonutrición, intervención nutricional intra-
hospitalaria y seguimiento nutricional postoperatorio.  

Conclusión: Un modelo de intervención nutricional que in-
cluya un aporte nutricional con una fórmula de aminoácidos 
(arginina y/o glutamina), ácidos grasos poliinsaturados (ácido 
graso omega-3) y una mezcla de nucleótidos o ARN, es una 
estrategia costo- efectiva en pacientes de cirugía electiva por 
cáncer gastrointestinal (cáncer de estómago y colon), cirugía 
de cabeza y cuello, pacientes mayores 18 años.  

PALABRAS CLAVE 

Arginina, ácidos grasos, nucleótidos, cirugía general, so-
porte nutricional, análisis de costos.  

ABSTRACT 

Background: The present literature review allows us to 
propose a model of action for the timely identification of pa-
tients who require major surgery and who may benefit from 
nutritional interventions such as immunonutrition based on 
scientific evidence.  

Objective: The purpose of this review and synthesis is to 
propose a nutritional intervention model in the nutritional 
management of perioperative patients.  

Material and methods: A quick review of the literature 
was carried out, based on consultation of the following data 
sources, EMBASE, MEDLINE (Pubmed), Cochrane Database of 
Systematic Reviews (Wiley), LILACS (BVS, iAHx interface) and 
the Google Scholar search engine.  

Results: As a result, 40 articles were identified, which met 
the parameters established for the systematic review and the 
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quality criteria, which allowed establishing four phases for the 
proposal of nutritional intervention 360 in perioperative nutri-
tional management, routine nutritional screening in outpa-
tient clinic, preoperative supplementation with therapeutic 
doses of immunonutrition, in-hospital nutritional intervention 
and postoperative nutritional follow-up.  

Conclusion: A nutritional intervention model that includes 
a nutritional contribution with a formula of amino acids (argi-
nine and/or glutamine), polyunsaturated fatty acids (omega-3 
fatty acid) and a mixture of nucleotides or RNA, is a cost-ef-
fective strategy in elective surgery patients for gastrointestinal 
cancer (stomach and colon cancer), head and neck surgery, 
patients over 18 years of age.  

KEYWORDS 

Arginine, fatty acids, nucleotides, general surgery, nutri-
tional support, cost analysis.   

INTRODUCCIÓN 

Posterior a una cirugía, las infecciones son la causa más 
frecuente de morbilidad y pueden ocurrir hasta en el 54% de 
todas las infecciones adquiridas en el hospital en poblaciones 
quirúrgicas de alto riesgo1.  

En el Informe de la Cumbre de Nutrición Quirúrgica se hace 
referencia a como el estado nutricional deficiente se ha rela-
cionado con el aumento de las complicaciones posoperatorias 
y los resultados adversos para los pacientes que se someten 
a una cirugía electiva. Por esto, recomiendan la necesidad de 
una planificación óptima de la terapia nutricional durante todo 
el período perioperatorio, centrándose en la “prehabilitación” 
para preparar al paciente previo a la cirugía, indicar fórmulas 
moduladoras inmunitarias durante la semana de realización 
del procedimiento quirúrgico, con el fin de mejorar la recupe-
ración del paciente y el retorno a la función inicial2.  

La prevalencia de la desnutrición alcanza entre el 15% y el 
40% en los pacientes con cáncer en el momento del diag-
nóstico. Estos valores pueden llegar hasta el 80% y el 90% 
en los casos avanzados de la enfermedad3. Adicionalmente en 
los pacientes desnutridos, comparados con los pacientes bien 
nutridos, se reporta una mayor tasa de morbilidad y mortali-
dad postoperatoria, lo que resulta en un aumento de hasta un 
50% en la duración de la estancia hospitalaria y en los costos 
de salud asociados, unido a una disminución en la calidad de 
vida percibida4.  

Se ha demostrado, que la inmunonutrición reduce las com-
plicaciones de las infecciones asociadas a cirugía y disminuye 
el tiempo de estancia hospitalaria. Una revisión sistemática de 
literatura con 61 ensayos controlados aleatorizados analizó el 
efecto de la inmunonutrición versus la nutrición estándar para 
pacientes con cáncer, reportando que los pacientes que reci-
bieron inmunonutrición enteral (arginina + nucleótidos (RNA) 

+ ácidos grasos ω - 3) lograron reducir las tasas de infección 
de la herida quirúrgica y del tracto respiratorio, al mismo 
tiempo, la administración de inmunonutrición perioperatoria 
con aportes calóricos de 25 a 30 Kcal/Kg/día durante 5 a 7 
días, ha demostrado que reduce la tasa de infección de la he-
rida, reduce las complicaciones de las infecciones postopera-
toria y adicionalmente en los pacientes desnutridos, dismi-
nuye el tiempo de hospitalización5.  

Por consiguiente, se recomienda la prescripción de inmuno-
nutrición enteral perioperatoria de forma rutinaria, teniendo en 
cuenta que adicionalmente contribuye a disminuir la morbili-
dad y la estancia hospitalaria después de una cirugía mayor 
gastrointestinal6. Por otra parte, los suplementos nutricionales 
administrados por vía enteral antes y/o después de la cirugía, 
específicamente los que permiten un aporte nutricional de 
aminoácidos (glutamina y / o arginina), ácidos grasos poliin-
saturados (ácido graso omega-3) y una mezcla de nucleótidos 
o ARN, tienen un efecto inmunomodulador evitando una res-
puesta inmune excesiva, acelerando la cicatrización de heridas 
y estimulando el crecimiento de linfocitos, lo cual tiene un 
efecto positivo sobre los desenlaces clínicos7-10.  

Se ha evidenciado también que el uso de inmunonutrición 
para pacientes sometidos a cirugía electiva por cáncer gas-
trointestinal es una intervención eficaz y económica11. Así 
mismo, la suplementación nutricional oral o la nutrición ente-
ral con arginina, nucleótidos y ácidos grasos omega 3 mejora 
significativamente los resultados en pacientes sometidos a ci-
rugía electiva12. De igual manera el uso de inmunonutrición 
como estrategia de intervención nutricional reduce las com-
plicaciones infecciosas postquirúrgicas, contribuyendo a una 
menor tasa de filtración anastomótica y a una estancia hospi-
talaria más corta13.  

Adicionalmente, la inmunonutrición contribuye a generar 
ahorros de costos netos estimados mediante una disminución 
en la tasa de complicaciones infecciosas o en la duración de 
la estancia hospitalaria, pues se estiman ahorros de costos 
con el uso de inmunonutrición cuando la tasa de complicacio-
nes infecciosas es superior al 3,5%12.  

Por consiguiente, teniendo en cuenta que la desnutrición en 
la cirugía oncológica de alta complejidad es una problemática 
sanitaria y que la evidencia ha mostrado que el adecuado so-
porte nutricional es un factor determinante de los desenlaces, 
la presente revisión tuvo por objetivo realizar una búsqueda 
de literatura por parte de un equipo interdisciplinario que per-
mitiera proponer un modelo de acción para identificar opor-
tunamente los pacientes que requieren cirugía mayor y que 
pudieran beneficiarse de intervenciones nutricionales como la 
inmunonutrición a partir de la evidencia científica.    

MATERIAL Y MÉTODOS 

Se llevó a cabo una revisión rápida de la de literatura14, en 
las siguientes bases de datos: EMBASE, MEDLINE (plataforma 
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Pubmed), Cochrane Database of Systematic Reviews (plata-
forma Wiley), LILACS (Biblioteca Virtual en Salud - BVS, in-
terfaz iAHx) y el motor de búsqueda Google Académico. Se 
utilizó una estrategia de búsqueda basada en un diccionario 
de sinónimos de vocabulario, términos MeSH en combinación 
con palabras de texto libre. 

Complementariamente se realizó una búsqueda manual de 
citas relevantes “en bola de nieve” mediante la revisión de las 
listas de referencias bibliográficas de los estudios selecciona-
dos y recomendaciones sugeridas por los expertos temáticos. 
La búsqueda se limitó al intervalo de tiempo comprendido en-
tre marzo del 2000 a marzo de 2021. Se aplicó restricción de 
idioma a inglés, español y portugués.  

La selección de información se basó en la relevancia y cali-
dad de los estudios y reporte de desenlaces con respecto a la 
inmunonutrición como: complicaciones de las infecciones aso-
ciadas a cirugía, tiempo de estancia hospitalaria, otros resul-
tados de eficacia e impacto económico (Figura 1).   

Los criterios de inclusión fueron los siguientes, artículos de 
ensayos clínicos, meta-análisis, ensayos controlados aleatorios, 
revisión sistemática de literatura que incluyeran cirugía electiva 
por cáncer gastrointestinal (cáncer de estómago y colon), ciru-
gía de cabeza y cuello, pacientes mayores 18 años. Como crite-
rios de exclusión se establecieron pacientes menores de 18 
años, gestantes, mujeres lactantes, pacientes con enfermedad 
renal crónica no dializada y pacientes con galactosemia. La ex-
clusión de la literatura gris y los estudios en idiomas distintos del 
inglés y el español fue la limitación clave de la presente revisión. 

Tres revisores llevaron a cabo la revisión de literatura si-
guiendo métodos sistemáticos de recopilación de registros de 
acuerdo con los criterios de inclusión y exclusión estableci-
dos, que permitieron sintetizar en una matriz los hallazgos de 
los estudios con base en las preguntas formuladas, regis-
trando las estrategias de búsqueda completas y usadas en 
las bases de datos establecidas. Seguido se llevó a cabo la 
revisión de los artículos completos evaluados para su elegi-
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Figura 1. Búsqueda de información 



bilidad de manera independiente y se procedió a realizar me-
sas de trabajo para establecer por consenso los documentos 
a incluir en la síntesis. 

Posteriormente, se generó un documento el cual se some-
tió a un análisis crítico de un grupo de profesionales expertos 
en el tema, diferentes a los revisores, que en su práctica clí-
nica han brindado atención nutricional perioperatoria, anali-
zando cada una de las actividades reflejadas en el modelo, lo 
cual permitió la inclusión de las recomendaciones y sugeren-
cias para la generación del documento final.   

RESULTADOS 

La presente revisión incluye 40 artículos (ver Figura 1) que 
cumplieron con los criterios definidos y partir de los cuales se 
derivaron los siguientes resultados que permitieron definir la 
propuesta de un modelo de atención nutricional basado en la 
evidencia. La denominación “Nutrición 360”, que se describe a 
continuación es una denominación propia de los autores que 
hace referencia a un modelo gráfico ilustrado en la Figura 2, 
que incluye un algoritmo de intervención nutricional que se ini-
cia en la atención nutricional inicial en la consulta externa, 
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Figura 2. Algoritmo de intervención nutricional 360 en el manejo nutricional perioperatorio



continua durante la hospitalización y cierra su atención en la 
consulta externa de seguimiento y cierre del tratamiento.           

El modelo de atención nutricional basado en la evidencia, 
bajo la denominación nutrición 360, describe cuatro pasos 
para lograr una atención integral que permita a los pacientes 
beneficiarse de intervenciones nutricionales como la inmuno-
nutrición, el paso uno incluye la tamización nutricional de ru-
tina en consulta externa, seguido de la suplementación preo-
peratoria con dosis terapéutica de inmunonutrición, 
avanzando al paso tres de intervención nutricional intrahospi-
talaria y cerrando el modelo con el paso 4 que incluye el se-
guimiento nutricional postoperatorio. Estos pasos se descri-
ben en detalle a continuación.   

Tamización nutricional de rutina en consulta 
externa 

Objetivo de la intervención: Realizar tamización nutri-
cional de rutina desde el diagnóstico inicial de la patología 
oncológica.  

Las alteraciones nutricionales en los pacientes con cáncer 
tienen importancia pronóstica y son susceptibles de trata-
miento, por lo cual la puerta de entrada para definir la inter-
vención es la tamización nutricional, la cual tiene como obje-
tivo permitir el reconocimiento y el tratamiento temprano de 
la desnutrición o el alto riesgo nutricional para prevenir com-
plicaciones clínicas. Se recomienda que la herramienta para la 
tamización nutricional sea de rápida aplicación, de bajo costo, 
altamente sensible y que reporte una buena especificidad. 
Debido a que se ha estimado que el impacto médico y finan-
ciero de la desnutrición es elevado, en algunos países se ha 
establecido la obligatoriedad de la tamización nutricional15-16.  

La guía ESPEN de nutrición en pacientes con cáncer reco-
mienda que cada institución implicada en el tratamiento de los 
pacientes con cáncer defina procedimientos operativos están-

dar, responsabilidades y un proceso de control de calidad para 
organizar y llevar a cabo la detección del riesgo nutricional, la 
evaluación de los parámetros nutricionales y metabólicos, la 
terapia nutricional y el seguimiento de los resultados3.  

Así mismo, ESPEN recomienda establecer responsabilidades 
de acuerdo con el nivel de atención. En la atención primaria, 
la intervención nutricional puede ser realizada en consulta ex-
terna por oncólogos, enfermeras y otros expertos con forma-
ción no centrada en la nutrición. En niveles de mayor com-
plejidad participan profesionales relacionados con la 
nutrición, por ejemplo, Nutricionista Clínico, intervención in-
terdisciplinaria por Equipos de Soporte Nutricional – 
Hospitalización o pacientes remitidos a consulta especializada 
por nutricionista en el escenario ambulatorio3. 

A continuación, en la tabla I, se relacionan las herramien-
tas de tamización nutricional recomendadas para la detección 
de riesgo nutricional en pacientes quirúrgicos basadas en las 
Directrices ESPEN sobre nutrición en pacientes con cáncer5, la 
Guía clínica de la SEOM sobre nutrición en pacientes con cán-
cer17, la Guía de práctica clínica basada en evidencia de nu-
trición oncológica para adultos de la Academia de Nutrición y 
Dietética18 y la puntuación del examen de nutrición periope-
ratoria -PONS43.   

En esta primera actividad es importante codificar el riesgo 
nutricional y derivar a una valoración nutricional completa 
para el manejo nutricional especializado por Profesional en 
Nutrición y Dietética. Para iniciar el tratamiento médico con 
inmunonutrición se recomienda homologar el riesgo nutricio-
nal identificado en la consulta con un diagnóstico establecido 
en la Clasificación Internacional de Enfermedades versión 
CIE-10 o CIE 11, según se aplique en la institución de salud 
donde se realiza este primer acercamiento.  

El tratamiento nutricional propuesto por la guía ESPEN 
tiene como puerta de entrada la tamización nutricional y es-
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Tabla I. Herramientas de tamización nutricional recomendadas en pacientes quirúrgicos

Fuente: elaboración propia. 

Herramienta

Directrices ESPEN 
sobre nutrición en 

pacientes con 
cáncer

Guía clínica de la 
SEOM sobre 
nutrición en 

pacientes con 
cáncer

Guía práctica de 
nutrición basada en 

evidencias oncológicas 
para adultos – Academia 
de Nutrición y Dietética 

Puntuación del 
Examen de 
Nutrición 

Perioperatoria -
PONS

Nutrition Risk Screening 
2002 (NRS-2002) X X

Malnutrition Universal 
Screening Tool (MUST) X X X

Malnutrition Screening Tool 
(MST) X X X

Mini Nutritional Assessment 
Short Form Revised X X



tablece los tiempos sugeridos para la realización de la inter-
vención establecida como horas /trabajo3 las cuales se rela-
cionan a continuación en la tabla II.       

Suplementación preoperatoria con dosis 
terapéutica de inmunonutrición  

Objetivo de la intervención: Establecer la dosis terapéu-
tica de inmunonutrición preoperatoria que permita cubrir los 
requerimientos nutricionales y alcanzar las metas terapéuticas. 

A partir de la presente revisión, se recomienda Ia suple-
mentación con dosis terapéutica de inmunonutrición (argi-

nina, ácidos grasos Omega-3, nucleótidos) de 500 mL al día, 
soportada en las recomendaciones de dosis y frecuencia de 
inmunonutrición prequirúrgica (tabla III).  

En el Departamento de Cirugía de la Universidad San 
Raffaele en Milán, Italia, recomiendan la suplementación pre-
operatoria con arginina oral y ácidos grasos n-3 como una 
práctica soportada en la evidencia que mejora la respuesta in-
munometabólica del huésped19. 

Un estudio en el cual se utilizaron cuatro bases de datos 
electrónicas (Medline, EMBASE, Scopus y la biblioteca 
Cochrane), y el cual identificó siete estudios con 583 pa-
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Tabla II. Tiempos y movimientos actividades de intervención nutricional por evento

Acción Horas / trabajo  
ESPEN

Equivalencia  
en minutos Escenario de aplicación

Aplicación de la herramienta de 
tamización nutricional 0,1 - 0,2 h 6-12 Ambulatorio/Consulta prequirúrgica

Evaluación nutricional 0,2 - 0,5 h 12-30 Ambulatorio Hospitalario

Tratamiento nutricional 0,5 - 1,5 h 30-90 Hospitalario, incluye seguimiento 

Entrenamiento muscular (terapia, 
rehabilitación) 0,5 - 1,5 h 30-90 Hospitalario

Tiempo total por cada paciente atendido 
por una institución oncológica 0,3 - 2,0 h 18-120 Incluye tamización, evaluación y 

tratamiento nutricional/metabólico

Fuente: elaboración propia a partir de Arends, Bachmann3.

Tabla III. Características básicas de la recomendación de dosis y frecuencia de inmunonutrición prequirúrgica

ICs: reducir las complicaciones infecciosas; LOS: reducir la duración de la estancia hospitalaria; NICs: complicaciones no infecciosas 
Fuente: elaboración propia. 

Referencia País Diagnóstico 
Oncológico Intervención conproducto con inmunonutrición Resultados 

reportados

Braga, Gianotti37 Italia

Neoplasia del tracto 
gastrointestinal (GI)  
y candidatos a una 
cirugía mayor electiva

Dieta complementada con arginina,-3 ácidos grasos y 
ARN (inmunonutrición - Impact) durante 5 días 
preoperatorio 

Rentabilidad  
de la 
inmunonutrición

Fujitani, Tsujinaka40 Japón Adenocarcinoma 
gástrico

Dieta regular suplementada con 1000 mL / día de 
inmunonutrientes durante 5 días consecutivos antes 
de la cirugía

ICs, NICs,LOS

Marano, Porfidia41 Italia Adenocarcinoma 
gástrico

Los pacientes recibieron una nutrición inmune 
enriquecida con arginina, ácidos grasos Omega-3, 
nucleótidos en las 6 h después de la cirugía hasta el 
7º día postoperatorio

ICs, NICs,LOS

Higgins and Green42 España Cáncer gástrico

Duración > 7 días 1000 mL/día compuesto por 
Arginina de 1,28 g/100 mL y ARN de 0,13 mg/mL) 
añadido a la dieta normal durante 5 días consecutivos 
antes de la cirugía

ICs, LOS 



cientes elegibles para el análisis agrupado, reporta que con 
relación a los resultados clínicos la inmunonutrición enteral 
mejora la inmunidad celular, modula la reacción inflamato-
ria y reduce las complicaciones posoperatorias para los pa-
cientes con cáncer gástrico sometidos a cirugía gastroin-
testinal radical20.  

La fórmula de inmunonutrición perioperatoria (Impact), la 
cual contiene ácidos grasos ω-3, arginina y nucleótidos, re-
duce las complicaciones infecciosas y disminuye la estancia 
hospitalaria de acuerdo con los resultados de un meta-análi-
sis que evaluó la influencia de la nutrición inmunomoduladora 
en los resultados posoperatorios en pacientes sometidos a ci-
rugía por cáncer gastrointestinal21. 

Los beneficios de la inmunonutrición referidos en un meta-
análisis que incluyó 26 ensayos controlados aleatorizados que 
reclutaron 2.496 pacientes (1252 recibieron inmunonutrición 
y 1244 grupo control), demostró la efectividad en la disminu-
ción de la incidencia de enfermedades infecciosas posopera-
torias, la disminución de la duración de la estancia hospitala-
ria y reducción de las complicaciones no infecciosas22. 

La Inmunonutrición es un régimen de apoyo nutricional efi-
caz para promover la recuperación de los pacientes con carci-
noma gástrico sometidos a gastrectomía10,21. Especialmente, 
los regímenes nutricionales que contienen arginina, ácidos 
grasos Omega-3 y nucleótidos son óptimos para reducir las 
complicaciones infecciosas y la estancia hospitalaria22.  

Se recomienda Ia suplementación con dosis terapéutica de 
inmunonutrición (arginina, ácidos grasos N-3, nucleótidos) en 
los cuidados perioperatorios en los pacientes que cumplen con 
los siguientes criterios, pacientes que requieren intervención 
quirúrgica para tratamiento de la patología oncológica de base 
y pacientes con riesgo nutricional intermedio o alto, o diagnós-
ticos nutricionales asociados a desnutrición proteico calórica de 
grado moderado y severo. A continuación, se especifica el pa-
pel de los componentes individuales de los regímenes de in-
munonutrición a partir de las guías de referencia (Tabla III).   

Intervención nutricional intrahospitalaria 

Objetivo de la intervención: Prescribir el tratamiento 
nutricional intrahospitalario que permita garantizar el cumpli-
miento de metas nutricionales. 

Los pacientes sometidos a cirugía mayor pueden cursar con 
desregulación inmunológica y estrés oxidativo, y predisposi-
ción a la infección. Por eso, requieren de suplementación con 
nutrientes específicos como arginina, glutamina, nucleótidos y 
ácidos grasos omega-3. Estos nutrientes pueden modular la 
inflamación y regular positivamente la respuesta inmune po-
soperatoria19,23. En este sentido, se recomienda que el pa-
ciente reciba la inmunonutrición 5-7 días antes de la operación 
(500-1000 ml por día) y continuar en el período postoperato-
rio por 5-7 días más24-26.  

A partir del análisis de dos bases de datos del estado de 
Washington en el 2017, del Programa de Evaluación de 
Resultados y Atención Quirúrgica (SCOAP) se analizó una 
muestra de 722 pacientes adultos que se sometieron a ciru-
gía colorrectal electiva. Se utilizó un modelo multivariable li-
neal generalizado para predecir los resultados y ajustar las 
características demográficas y de salud del paciente. Se evi-
denciaron menos reingresos y días de hospitalización para el 
grupo de intervención durante los 180 días posteriores a la 
hospitalización, menos riesgo de infecciones y de tromboem-
bolismo venoso27.   

Se recomienda al ingreso a la hospitalización, verificar que 
el paciente haya recibido la inmunonutrición 5-7 días antes de 
la operación (500-1000 ml por día) y continuar en el período 
postoperatorio por 5-7 días dosis terapéutica mínimo de 500 
mL/ día teniendo en cuenta el requerimiento nutricional pos-
toperatorio del paciente y el cumplimiento de metas nutricio-
nales, sin embargo, es importante resaltar que la evidencia 
sobre la oportunidad de la inmunonutrición en el postopera-
torio conlleva a beneficios para los pacientes aun cuando no 
hayan tenido manejo preoperatorio26-28. 

Seguido, se establecen las siguientes actividades secuen-
ciales como buenas prácticas clínicas, verificar que se 
cuente con un servicio o equipo de apoyo nutricional, el cual 
debe evaluar y en colaboración con los equipos primarios de 
los pacientes, gestionar la terapia de apoyo nutricional de 
los pacientes que lo requieran. Se recomienda determinar el 
riesgo nutricional de ingreso mediante la herramienta NRS-
2002 o la herramienta definida por el equipo interdisciplina-
rio; contar con un proceso de cuidado nutricional intrahos-
pitalario, el alcance y el diseño de este, así como sus 
respectivas actividades variarán en función de los atributos 
únicos de cada hospital.  

En consecuencia, se recomienda contar con talento hu-
mano clínico e interdisciplinario que cuente con la formación 
adecuada, la capacitación especializada, y la experiencia en la 
atención de pacientes quirúrgicos. Se recomienda que la 
atención nutricional y la administración de la terapia de apoyo 
nutricional especializada – inmunonutrición- para la atención 
de paciente quirúrgico proceda según una serie de pasos re-
alizados por personal entrenado con retroalimentación. Es pe-
rentorio incluir además de la tamización nutricional enunciada 
en la actividad uno del presente modelo, la derivación a eva-
luación nutricional formal, aplicación de un plan de atención 
nutricional, el seguimiento y monitoreo nutricional del pa-
ciente, la reformulación del plan o la finalización de la terapia. 
Adicionalmente se recomienda evaluar la necesidad y perti-
nencia de la nutrición parenteral suplementaria o total.  

Es importante, establecer en el plan de cuidados nutriciona-
les los objetivos y los parámetros de monitorización/evalua-
ción integral de la inmunonutrición perioperatoria11,23. 
Garantizar la inmunonutrición en la cirugía gas trointestinal con 
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el objetivo de lograr una reducción de las complicaciones in-
fecciosas posoperatorias y disminuir la duración de la estancia 
hospitalaria. Se han demostrado beneficios significativos con 
la administración preoperatoria de inmunonutrición a partir de 
algunos ensayos de alta calidad referidos en Cochrane 
Database of Systematic Reviews Review – Intervention29.  

El equipo clínico debe propender por implementar estrate-
gias utilizadas para reducir la dismotilidad gastrointestinal po-
soperatoria y disminuir los tiempos de ayuno. Adicionalmente, 
en una cirugía abdominal sin complicaciones se recomienda 
reiniciar la nutrición oral o enteral dentro de las 24 horas pos-
terior a la cirugía26,29-31. El inicio temprano de alimentación se 
asocia con una reducción de las complicaciones infecciosas, 
una mejor cicatrización de las heridas, la resolución del íleo y 
una reducción de la estancia hospitalaria, y finalizar con un 
plan de inmunonutrición de egreso25,30-32.   

Seguimiento nutricional postoperatorio  

Objetivo de la intervención: Garantizar el aporte de in-
munonutrientes necesarios para la recuperación del paciente 
posterior al egreso hospitalario. 

El presente modelo establece como acciones de buena 
práctica optimizar el aporte de nutrientes e inmunonutrición 
para satisfacer las necesidades de los pacientes dentro de 
los 7 a 10 días posteriores a la operación33,34, garantizar el 
aporte nutricional para satisfacer las demandas dadas por el 
catabolismo postoperatorio, y las alteraciones metabólicas, 
endocrinas, neuroendocrinas e inmunitarias que contribuyen 
a una elevada morbilidad postoperatoria específicamente en 
los pacientes con cáncer gástrico35, y brindar al paciente y 
su familia educación nutricional para garantizar la adheren-
cia al plan dietoterapeutico de egreso y la continuidad de la 
inmunonutrición.   

Con el propósito de analizar y evaluar el efecto de la inmu-
nonutrición en pacientes con cáncer colorrectal que recibieron 
cirugía electiva, a partir de una búsqueda en tres bases de da-
tos electrónicas (Medline, Embase, Cochrane), reportadas en 
una revisión de literatura que incluyó nueve publicaciones, per-
mite evidenciar que la inmunonutrición mejora la duración de la 
estancia hospitalaria, las complicaciones infecciosas que con-
tiene el sitio quirúrgico, infecciones e infecciones superficiales / 
incisionales profundas, concluyendo que la inmunonutrición po-
dría ser un enfoque eficaz para mejorar la función inmunológica 
de los pacientes con cáncer colorrectal sometidos a cirugía elec-
tiva y para mejorar los resultados clínicos y de laboratorio36. 

Se ha demostrado que la intervención nutricional con in-
munonutrición tiene un impacto económico importante dada 
la carga para cualquier sistema de atención de salud. Por 
ejemplo, un análisis de costo-beneficio de la inmunonutrición 
preoperatoria, con el fin de evaluar si la inmunonutrición pre-
operatoria puede generar ahorros en la atención al paciente, 
y soportados en un ensayo clínico aleatorio llevado a cabo en 

pacientes bien nutridos con cáncer gastrointestinal mostró 
que una inmunonutrición oral preoperatoria de cinco días re-
dujo la morbilidad posoperatoria en comparación con el tra-
tamiento convencional (sin suplementos), aunque al revisar el 
costo total de la nutrición varía de acuerdo a la intervención, 
siendo de 3407 € en el grupo convencional y 14.729 € en el 
grupo preoperatorio, se demostró que el costo medio de la 
complicación fue mayor en el grupo convencional 6.178 € 
comparado con el grupo intervenido con inmunonutrición que 
fue de 4.639 € en el preoperatorio37.  

En el ensayo en mención, el costo total de los pacientes con 
complicaciones fue de 535.236 € en el grupo convencional y 
de 334.148 € en el preoperatorio, además los costos totales 
consumieron el 93% de la tasa de reembolso del grupo rela-
cionado con el diagnóstico en el grupo convencional y el 78% 
en el grupo con inmunonutrición preoperatoria. Por consi-
guiente, la relación entre costo y efectividad fue de 6245 € 
para el grupo convencional y 2985 € para el grupo preopera-
torio, demostrando adicionalmente que la inmunonutrición 
preoperatoria es rentable37. 

Resultados similares reportaron en otra investigación al 
evaluar el efecto de la terapia nutricional oral preoperatoria y 
posoperatoria en la prevención de la desnutrición y las com-
plicaciones posquirúrgicas en el cáncer colorrectal, en 220 pa-
cientes que se sometieron a cirugía colorrectal oncológica en-
tre junio de 2014 y diciembre de 2015 a quienes se les realizó 
una evaluación del estado nutricional preoperatorio y recibie-
ron IMPACT® (2 / día) durante 5 a 10 días antes de la ciru-
gía y en el postoperatorio recibieron IMPACT® / 24h desde el 
3º al 7º día postoperatorio, demostraron que los pacientes tu-
vieron una menor tasa de complicaciones y una estancia hos-
pitalaria más corta38.  

Finalmente, la guía de práctica clínica de ESPEN sobre nu-
trición clínica en cirugía, establece que los siguientes pacien-
tes se benefician de la nutrición enteral posoperatoria precoz 
(dentro de las 24 h). Pacientes en los que no se pueda iniciar 
una nutrición oral precoz y en los que la ingesta oral sea ina-
decuada (<50%) durante más de siete días. Pacientes some-
tidos a cirugía mayor de cabeza y cuello o gastrointestinal por 
cáncer. Pacientes con traumatismo severo, incluida lesión ce-
rebral y pacientes con desnutrición evidente en el momento 
de la cirugía39.  

DISCUSIÓN  

En la presente revisión, se han establecido cuatro pasos 
para lograr una atención integral en cirugía y oncología a 
través de una estrategia de intervención nutricional como la 
inmunonutrición, que de manera secuencial incluye la tami-
zación nutricional de rutina en consulta externa, la suple-
mentación preoperatoria con dosis terapéutica de inmuno-
nutrición, la intervención nutricional intrahospitalaria y el 
seguimiento nutricional postoperatorio.  
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Está demostrado que cerca del 90% de los pacientes con 
cáncer tiene una alta probabilidad de un consumo energético 
inadecuado, así como probabilidad de riesgo de consumo ina-
decuado de micronutrientes44. Así mismo, los pacientes so-
metidos a tratamiento oncológico tanto quirúrgico como qui-
mioterapéutico pueden aumentar el riesgo de un compromiso 
inmunitario, de una reducción a la adherencia al tratamiento 
y una desnutrición calórica proteica dada por esa ingesta re-
ducida de alimentos45, siendo necesario una intervención nu-
tricional temprana apoyada de una tamización nutricional 
oportuna en la consulta externa en el primer contacto con el 
paciente para establecer los planes de intervención.  

Teniendo en cuenta lo anterior, y dado que la evidencia de-
muestra que la inmunonutrición favorece la reducción de las 
complicaciones totales, las complicaciones infecciosas y la es-
tancia hospitalaria en los pacientes quirúrgicos46, la presente 
revisión recomienda una vez identificado el paciente en mal-
nutrición o en riesgo, la prescripción de la suplementación 
preoperatoria con dosis terapéutica de inmunonutrición, para 
que una vez el paciente vaya ser sometido a un tratamiento 
quirúrgico de continuidad a la intervención nutricional intra-
hospitalaria y de este se derive el seguimiento nutricional 
postoperatorio. Adicionalmente, es de resaltar que en el 
marco del algoritmo presentado (Figura 2), es necesario ade-
más involucrar a la familia y cuidadores sobre la importancia 
que tiene un adecuado estado nutricional en el éxito de la ci-
rugía y en la recuperación la misma, para garantizar la adhe-
rencia al tratamiento.  

En la actualidad, las recomendaciones dadas en las guías 
de práctica clínica incluyen la indicación de inmunonutrición 
perioperatoria, con fórmulas especializadas, cuya indicación 
debe basarse en la evaluación del estado nutricional del pa-
ciente. La Sociedad Europea de Nutrición Enteral y Parenteral 
(ESPEN, por su sigla en inglés) recomienda la prescripción de 
fórmulas especializadas y enriquecidas con inmunonutrien-
tes, como la arginina, los ácidos grasos omega-3 y los ribo-
nucleótidos, así como el seguimiento de las directrices ERAS 
(Enhanced Recovery After Surgery) para favorecer desenla-
ces clínicos47-48. 

Así mismo, Weimann et al48, recomiendan la alimentación 
oral temprana que permita disminuir el riesgo de subalimen-
tación durante el curso posoperatorio después de una cirugía 
mayor, que puede conllevar a complicaciones postoperatorias, 
especialmente para aquellos pacientes sometidos a cirugía 
mayor, por ejemplo, por cáncer, y de aquellos que desarrollan 
complicaciones graves a pesar de la mejor atención periope-
ratoria, siendo perentorio garantizar el seguimiento nutricio-
nal postoperatorio.  

En consecuencia, el presente modelo de atención nutricio-
nal basado en la evidencia soporta cada uno de sus pasos en 
el impacto que puede tener la desnutrición y su no abordaje 
oportuno en los desenlaces clínicos y la calidad de vida. Gill 

et al49, reportan que los estudios han demostrado que la des-
nutrición puede afectar negativamente la calidad de vida 
(QOL) y aumentan la incidencia de complicaciones posopera-
torias, así como el aumento de la mortalidad en pacientes 
desnutridos en comparación con pacientes no desnutridos, lo 
que indica que la intervención en esta población podría tener 
un impacto en la supervivencia.  

CONCLUSIONES 

La inmunonutrición a base de aminoácidos (arginina y/o glu-
tamina), ácidos grasos poliinsaturados (ácido graso omega-3) 
y una mezcla de nucleótidos o ARN, es una estrategia costo- 
efectiva de bajo riesgo que contribuye a reducir el riesgo de 
complicaciones posquirúrgicas, la tasa de complicaciones infec-
ciosas, la duración de la estancia hospitalaria y los costos di-
rectos del sistema de salud, especialmente en pacientes que 
requieren intervención quirúrgica para tratamiento de la pato-
logía oncológica de base y pacientes con riesgo nutricional in-
termedio o alto o diagnósticos nutricionales asociados a des-
nutrición proteico calórica de grado moderado y severo. 

Para garantizar los resultados mencionados, se recomienda 
un trabajo articulado entre aseguradores y prestadores de los 
servicios de salud, que incluya el modelo de intervención nutri-
cional 360 en el manejo nutricional perioperatorio, que tiene 
una secuencia de cuatro fases, iniciar con la tamización nutri-
cional de rutina desde el primer contacto con el paciente en 
consulta externa, prescribir suplementación preoperatoria con 
dosis terapéutica de inmunonutrición, garantizar la continuidad 
de la inmunonutrición y la intervención nutricional intrahospita-
laria, cerrando con el seguimiento nutricional postoperatorio.    
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