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ABREVIATURAS Y ACRONIMOS

Aa: aminoacidos

AGCL.: acidos grasos de cadena larga

AGCM: écidos grasos de cadena media

Alb: albimina

ASA: American Society of Anesthesiologists
ASPEN: American Society for Parenteral and Enteral Nutrition
CC: Composicion corporal

CCR: Cancer colorrectal

CVC: Catéter venoso central

CONUT: Controlling Nutritional Status

Cx: Cirugia

ERAS: Enhanced Recovery After Surgery

ESPEN: Sociedad Europea de Nutriciéon Clinica y Metabolismo
FT: fluidoterapia

GERM: Grupo Espariol de Rehabilitacion Multimodal
GH: Hormona del crecimiento

GI: Gastrointestinal

GLIM: Global Leadership Initiative on Malnutrition
GIn: Glutamina

IL: Interleucina

IMC: indice de Masa Corporal

IME: indice Musculoesquelético

LT: linfocitos T

MNA: Mini Nutritional Assessment

MUST: Malnutrition Universal Screening Tool

NE: Nutricion Enteral

NP: Nutricion Parenteral

NPC: Nutricion Parenteral Central

NPP: Nutricion Parenteral Periférica

NPT: Nutricién Parenteral Total.

NRS: Nutritional Risk Screening

NVPO: Nauseas y Vomitos Postoperatorios

OR: Odds Ratio

PCR: Proteina C reactiva

PCT: Procalcitonina

PMN: Polimorfonucleares

PRI: Protocolos de Recuperacion Intensificada
RICA: Recuperacion Intensificada en Cirugia del Adulto
SAA: Proteina amiloide sérica A

SGA: Subjective Global Assessment

SNG: Sonda nasogastrica

TAC: tomografia axial computarizada

TNFa.: Factor de necrosis tumoral o

UCI: Unidad de Cuidados Intensivos



RESUMO

INTRODUCION: Os protocolos de recuperacion intensificada comprenden un conxunto de
practicas que tefien por obxectivo optimizar 0 manexo e recuperacién do paciente cirdrxico.
Unha das recomendacions recollidas para a cirurxia abdominal maior é a iniciacion precoz da
tolerancia oral no postoperatorio inmediato. Con todo, para pacientes de CCR, a miudo cun
estado nutricional basal deficitario e disfuncidn gastrointestinal tras a cirurxia, a via oral pode
acharse indisponible ou resultar insuficiente para cubrir 0s requirimentos nutricionais.
Plantéase, nestes casos, a posibilidade de soporte nutricional a través da via parenteral
periférica.

OBXECTIVOS: Estudar os potenciais beneficios da utilizacion de nutricién parenteral
periférica en pacientes de cirurxia de cancro colorrectal incluidos en programas ERAS,
revisando a evidencia cientifica existente. Analizaranse as suas diversas aplicacions e probables
desvantaxes.

MATERIAL E METODOS: Tomando como referencia o portal bibliografico PUBMED,
realizouse unha procura mediante combinacions dos termos ‘“gastrointestinal surgery” e
“colorectal surgery” con “peripheral parenteral nutrition” e “ERAS”. Incluironse aqueles
artigos publicados entre 0 ano 2000 e 2023.

RESULTADOS E DISCUSION: Incluironse 8 artigos, dos cales 6 foron ensaios clinicos
aleatorizados, 1 un estudo observacional transversal e 1 unha revision narrativa. Os estudos
achegan resultados prometedores acerca da reducion de complicaciéns e duracion da estancia
hospitalaria tras a aplicacion de NPP, principalmente en pacientes malnutridos. Empregouse
esta intervencion nutricional en distintos escenarios de uso: optimizacion preoperatoria e
postoperatoria e inmunonutricion.

CONCLUSIONS: A NPP parece unha estratexia segura e eficaz para os pacientes de cirurxia
de cancro colorrectal. Tratandose dun procedemento minimamente invasivo, atdpase
perfectamente encadrado nos principios que rexen os protocolos de recuperacion intensificada.
Con todo, ensaios clinicos futuros desefiados nun contexto ERAS recente, poderian achegar
indicacions mais concretas para a sta inclusion nas guias clinicas.

Palabras clave: cancro colorrectal, cirurxia colorrectal, cirurxia de recuperacion intensificada,
cirurxia gastrointestinal, ERAS, nutricion, nutricion parenteral periférica.



RESUMEN

INTRODUCCION: Los protocolos de recuperacion intensificada comprenden un conjunto de
practicas que tienen por objetivo optimizar el manejo y recuperacion del paciente quirargico.
Una de las recomendaciones recogidas para la cirugia mayor abdominal es la iniciacion precoz
de la tolerancia oral en el postoperatorio inmediato. Sin embargo, para pacientes de CCR, a
menudo con un estado nutricional basal deficitario y disfuncidn gastrointestinal tras la cirugia,
la via oral puede hallarse indisponible o resultar insuficiente para cubrir los requerimientos
nutricionales. Se plantea, en estos casos, la posibilidad de soporte nutricional a través de la via
parenteral periférica.

OBJETIVOS: Estudiar los potenciales beneficios de la utilizacion de nutricion parenteral
periférica en pacientes de cirugia de cancer colorrectal incluidos en programas ERAS,
revisando la evidencia cientifica existente. Se analizaran sus diversas aplicaciones y probables
desventajas.

MATERIAL Y METODOS: Tomando como referencia el portal bibliografico PUBMED, se
realizd una busqueda mediante combinaciones de los términos ‘“gastrointestinal surgery” y
“colorectal surgery” con “peripheral parenteral nutrition” y “ERAS”. Se incluyeron aquellos
articulos publicados entre el afio 2000 y 2023.

RESULTADOS Y DISCUSION: Se incluyeron 8 articulos, de los cuales 6 fueron ensayos
clinicos aleatorizados, 1 un estudio observacional transversal y 1 una revision narrativa. Los
estudios aportan resultados prometedores acerca de la reduccion de complicaciones y duracion
de la estancia hospitalaria tras la aplicacion de NPP, principalmente en pacientes malnutridos.
Se empled esta intervencion nutricional en distintos escenarios de uso: optimizacion
preoperatoria y postoperatoria e inmunonutricion.

CONCLUSIONES: La NPP parece una estrategia segura y eficaz para los pacientes de cirugia
de cancer colorrectal. Tratdndose de un procedimiento minimamente invasivo, se encuentra
perfectamente encuadrado en los principios que rigen los protocolos de recuperacion
intensificada. No obstante, ensayos clinicos futuros disefiados en un contexto ERAS reciente,
podrian allegar indicaciones mas concretas para su inclusion en las guias clinicas.

Palabras clave: cancer colorrectal, cirugia colorrectal, cirugia de recuperacion intensificada,
cirugia gastrointestinal, ERAS, nutricion, nutricion parenteral periférica.



ABSTRACT

BACKGROUND: Enhanced recovery protocols comprise a set of practices that aim to
optimise the management and recovery of the surgical patient. One of the recommendations for
major abdominal surgery is the early initiation of oral tolerance in the immediate postoperative
period. However, for CRC patients, often with a poor baseline nutritional status and
gastrointestinal dysfunction after surgery, the oral route may be unavailable or insufficient to
meet nutritional requirements. In these cases, the possibility of nutritional support via the
peripheral parenteral route is considered.

AIMS: To study the potential benefits of the use of peripheral parenteral nutrition in colorectal
cancer surgery patients included in ERAS programmes, reviewing the existing scientific
evidence. Its various applications and probable disadvantages will be analysed.

MATERIALS AND METHODS: Using the PUBMED bibliographic portal as a reference, a
search was carried out using combinations of the terms "gastrointestinal surgery" and
"colorectal surgery™ with "peripheral parenteral parenteral nutrition” and "ERAS". Articles
published between 2000 and 2023 were included.

RESULTS AND DISCUSSION: 8 articles were included, of which 6 were randomised
clinical trials, 1 a cross-sectional observational study and 1 a narrative review. The studies
provide promising results on the reduction of complications and length of hospital stay after the
application of PPN, mainly in malnourished patients. This nutritional intervention was applied
in different usage scenarios: preoperative and postoperative optimisation and immunonutrition.

CONCLUSIONS: PPN seems to be a safe and effective strategy for colorectal cancer surgery
patients. As a minimally invasive procedure, it is perfectly framed within the principles of
enhanced recovery protocols. However, future clinical trials designed in a recent ERAS context
may provide more concrete indications for inclusion in clinical guidelines.

Key words: colorectal cancer, colorectal surgery, ERAS, enhanced recovery after surgery,
gastrointestinal surgery, nutrition, peripheral parenteral nutrition.
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1. INTRODUCCION

1.1 CANCER COLORRECTAL: EPIDEMIOLOGIA, TRATAMIENTO, SITUACION
NUTRICIONAL DEL PACIENTE ONCOLOGICO.

El cancer Colorrectal es el tercero mas diagnosticado y el segundo en mortalidad a nivel
mundial. Segun los tltimos datos de GLOBOCAN, en 2020 ha habido un total de 19,2 millones
de casos nuevos de cancer con 9,9 millones de muertes. De todos ellos, 1,93 millones fueron
de céncer colorrectal produciendo 0,94 millones de muertes (representando el 10% de la
incidencia y de la mortalidad global por cancer de cualquier tipo). Su incidencia y mortalidad
estan influenciados por factores como el sexo y el nivel socioecondémico. EI CCR es mas comun
en hombres que en mujeres y en paises de alto nivel socioeconémico que en los de bajo. (1)

La cirugia es la base del tratamiento en la mayor parte de los carcinomas colorrectales. Sin
embargo, aquellos mas avanzados a menudo requieren también tratamientos sistémicos como
quimioterapia, radioterapia o inmunoterapia. El tipo de cirugia dependera de la extension del
cancer y de la localizacion. Segun las recomendaciones de la American Cancer Society (2), las
etapas mas tempranas pueden extirparse durante una colonoscopia realizando una polipectomia,
si se trata de un polipo, o una escision local, incluyendo una pequefia cantidad de tejido sano
circundante. En etapas mas avanzadas, se realiza una colectomia, que es la extirpacion parcial
(colectomia parcial) o total (colectomia total) del colon junto con los ganglios linfaticos
cercanos. A continuacién, se anastomosan los segmentos de colon restantes. En casos de
obstruccidn, puede colocarse una endoprotesis (stent) para aliviar el bloqueo previamente a la
cirugia o realizar directamente la colectomia acompariada de una colostomia o ileostomia. Estos
procedimientos consisten en conectar el segmento superior de colon o ileon, respectivamente,
a una abertura en la pared abdominal denominada estoma. A esta se adhiere una bolsa
recolectora de desechos.

La situacion nutricional basal preoperatoria de los pacientes oncolégicos es bastante deficitaria:
tienen un consumo insuficiente de alimentos, una disminucion de la habilidad para absorberlos
y digerirlos y una desregulacion homeostatica corporal (estado proinflamatorio y catabolismo
aumentado). EI cancer consume las reservas proteicas del cuerpo a través de diferentes vias
metabdlicas: activa la glucolisis anaerobia, aumenta la gluconeogénesis y la lipdlisis mientras
reduce la liponeogénesis y produce resistencia a la insulina en los tejidos periféricos. También
se ha observado que el crecimiento de la masa tumoral produce en el cuerpo una respuesta
inflamatoria sistémica reflejada por el aumento de la concentracion de citocinas TNFa, IL1p,
IL-6, de las proteinas de fase aguda PCR y SAA y de PMN (3). Asi mismo, en los pacientes
con CCR aumentan las pérdidas de vitaminas y minerales como vitamina D, vitamina C,
vitamina E, selenio, zinc, hierro, acido folico y electrolitos (4). Todo esto desencadena
malnutricion, que afecta al sistema inmune, aumenta la toxicidad de los tratamientos sistémicos
y es responsable del 10% a 20% de muertes en pacientes oncoldgicos (5). Por ello, es un factor
determinante de la recuperacion posquirurgica de estos pacientes.



1.2 CIRUGIA DE RECUPERACION INTENSIFICADA

La Cirugia de Recuperacion Intensificada, Rehabilitacion Multimodal o Enhanced Recovery
After Surgery (ERAS), en inglés, es un programa para optimizar el manejo y cuidado de
pacientes quirargicos. Comprende una serie de Protocolos de Recuperacion Intensificada (PRI)
que pretenden conseguir que el paciente entre en el quirdfano en las mejores condiciones
posibles, que reciba el mejor tratamiento durante la operacion y que su recuperacion sea lo mas
precoz posible. La sociedad ERAS, formada por grupos de cientificos expertos, realiza
constantes revisiones de la literatura médica existente acerca de los elementos asistenciales para
los pacientes quirdrgicos. El resultado es la creacion de una guia clinica (quia ERAS) que redne
aquellos elementos de atencion que han demostrado mejorar los resultados quirargicos (PRI),
estableciendo una via asistencial 6ptima para el paciente.

Con el objetivo de difundir esta practica en Espafia, se publicé en 2015 un anéalogo de la guia
ERAS a nivel nacional: la via clinica de Recuperacion Intensificada en Cirugia Abdominal (Via
Rica), que incluye protocolos para todos los pacientes mayores de 18 afios con indicacion de
una cirugia mayor. Fue creada a través de la colaboracion de diferentes sociedades cientificas,
entre ellas el grupo GERM, formado por anestesistas, cirujanos, enfermeria y expertos en salud
publica. Desde entonces, ha sufrido numerosas revisiones, siendo la méas actual la de 2021. Esta
altima amplia las recomendaciones a practicamente todas las especialidades quirdrgicas, no
solo cirugia abdominal. Recoge, por tanto, recomendaciones generales comunes a todas las
cirugias y otras especificas segun la especialidad.

La via clinica de Recuperacion Intensificada (2021) contempla todos los periodos del proceso
quirurgico, con recomendaciones para: la optimizacion preoperatoria, el preoperatorio
inmediato, el intraoperatorio y el postoperatorio. Estas recomendaciones tratan aspectos como:
la analgesia, hidratacion, trombo profilaxis y prevencion de la anemia, profilaxis infecciosa,
balance hidroelectrolitico, nutricion, movilizacién precoz... (encaminados a mantener la
homeostasis corporal y reducir el estrés quirdrgico). En todos ellos se evalua la calidad de la
evidencia y se gradua la fuerza de recomendacion siguiendo el sistema GRADE (6)

La via clinica RICA pretende facilitar el abordaje multidisciplinar del paciente quirurgico,
dirigiéndose a todos los profesionales implicados en el mismo: cirujanos, anestesistas,
nutricionistas, fisioterapeutas, gastroenterélogos, rehabilitadores, oncdlogos... Siempre
poniendo en el foco al paciente y priorizando su participacion durante todo el proceso.
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Figura 1: Vision general de los PRI durante el proceso quirurgico.

Fuente: Via RICA. Proceso de implementacion en el Hospital Universitario de Cabueries (7).

1.3 ELEMENTOS NUTRICIONALES PARA LA RECUPERACION INTESIFICADA

TRAS CIRUGIA DE CCR

Revisaremos la evidencia existente recogida en las Gltimas guias ERAS 2023 (8) y RICA 2021
(9) sobre las recomendaciones nutricionales para optimizar el manejo del paciente de cirugia
de cancer colorrectal. Todas ellas presentan un nivel de evidencia moderado o alto y una
recomendacion fuerte.

Preparacion
preoperatoria

Educacion del paciente.

Terapia prehabilitadora trimodal.

Cribado de riesgo nutricional.

Bebida carbohidratada hasta 2h antes de la
anestesia.

Preparacion mecanica del colon.

Intervencion
perioperatoria

Alternativas al uso de opioides.
Disminucion del riesgo basal de NVPO.
Profilaxis antiémetica.

Fluidoterapia guiada por objetivos.

Intervencioén
postoperatoria

Movilizacion precoz.

Alimentacion oral precoz.
Tratamiento de NVPO establecidos.
Inmunonutricion.

EDUCACION

ADHERENCIA

Tabla I: Elementos nutricionales para la Recuperacion Intensificada en la cirugia de CCR.

Fuente: elaboracién propia.



1.3.1. Preparacion preoperatoria

El paciente debe recibir toda la informacion de lo que se le solicita durante el proceso:
explicaciones detalladas de cada elemento que conforma la recuperacion intensificada y la
importancia de su cumplimiento. Ademas, se valorara su estado fisico mediante la clasificacion
ASA.

ASA1 Paciente sano, sin enfermedad organica, bioquimica o psiquidtrica

Paciente con enfermedad sistémica moderada, por €j. asma moderada o hipertension arterial bien controlada. Sin

ASA2 impacto en la actividad diaria. Poca probabilidad de impacto por cirugia o anestesia

Enfermedad sistémica significativa o grave que limita la actividad diaria normal, por gj. falla renal o didlisis o

ASA3 . o , . . o
insuficiencia cardiaca congestiva clase 2. Probable impacto con anestesia y cirugia

Enfermedad grave que requiere apoyo constante o terapia intensiva, por ¢j., infarto agudo al miocardio, falla
ASA 4 respiratoria que requiere ventilacion mecanica. Seria limitacion de la actividad diaria. Impacto mayor por anes-
tesia y cirugia
ASA'5  Paciente moribundo, con riesgo de muerte en las siguientes 24 h, aun sin cirugia

ASA 6 Muerte cerebral donante de organo

Tabla II: Clasificacion ASA.

Fuente: American Society of Anesthesiologists (10).

Se debe realizar una terapia prehabilitadora trimodal (terapia fisica, suplementos nutricionales
y terapia cognitiva) para mejorar la capacidad funcional previa a la cirugia. No debe diferir la
cirugia mas de cuatro semanas.

Se recomienda hacer un cribado nutricional de forma ambulatoria a todos los pacientes que
vayan a ser sometidos a cirugia mayor. Tras emplear las herramientas validadas para el cribado
de riesgo nutricional, se realiza una evaluacion diagndstica a través de los criterios GLIM: el
IMC, la pérdida de peso involuntaria, la reduccion reciente de la ingesta alimentaria y el grado
de estrés o la severidad de la enfermedad. Si el paciente cumple un criterio fenotipico y un
criterio etioldgico, se diagnostica de malnutricion.

Siempre que se identifique un paciente en riesgo de desnutricion se debe hacer una valoracion
nutricional completa e iniciar un plan de tratamiento nutricional, monitorizando la tolerancia y
la respuesta. Todos los pacientes con riesgo nutricional severo o desnutricion deben recibir
soporte nutricional (preferiblemente por via oral o enteral) 7-10 dias antes de la cirugia.

! Herramientas validadas de cribado nutricional: métodos subjetivos basados en datos clinicos y exploracion fisica (SGA),
métodos que incluyen una valoracion numérica (MUST, NRS-2002, MNA, CONUT).



Cribado del riesgo En riesgo de malnutricién

* Usar herramientas de cribado validadas

Criterios de evaluacion
Fenotipicos

o Pérdida de peso involuntaria

o Bajo indice de masa corporal
| o Masa muscular reducida
e » Etiolégicos
o Ingesta o asimilacion reducida
o Carga de enfermedad/proceso inflamatorio

Evaluacién diagnéstica

Diagnéstico Presenta criterios para diagndstico de malnutricién
Requiere al menos 1 criterio fenotipico y
1 criterio etiolégico

Figura 2: Algoritmo de evaluacion nutricional.

Fuente: Via Clinica de Recuperacion Intensificada en Cirugia del Adulto (2021) (9).

Se aconseja permitir la ingesta de alimentos sélidos hasta 6h antes de la induccién anestésica y
liguidos hasta 2h antes. De hecho, en pacientes no diabéticos, se debe llevar a cabo la
administracion oral de una bebida que contenga 50 g de carbohidratos (maltodextrinas al 12,5
%) (siempre hasta las 2h previas a la induccidn anestésica). Esta estrategia ha demostrado
modular la respuesta al estrés de la cirugia promoviendo un aumento postoperatorio de la
sensibilidad a la insulina y atenuando el estado catabdlico del paciente (9).

Existe controversia acerca de la necesidad de realizacion de preparacion mecéanica del colon
con bebidas laxantes y aplicacion de enemas. Sin embargo, las guias ERAS de cirugia
colorrectal més recientes si la recomiendan de forma rutinaria junto con la administracion de
antibidticos por via oral (8).

1.3.2. Intervencidn perioperatoria

Para prevenir el riesgo de ileo paralitico postoperatorio se recomienda el uso de alternativas a
los opioides: catéter epidural toracico, bloqueos, cirugia minimamente invasiva, evitar el uso
de SNG y el exceso de fluidoterapia intravenosa.

Para prevenir las nauseas y vomitos postoperatorios se deben llevar a cabo dos estrategias:
disminuir de forma general el riesgo basal de NVPO y evaluar el riesgo individual de cada
paciente de NVPO mediante la escala APFEL. Las medidas de disminucion del riesgo basal
incluyen: la eleccidn de la anestesia regional frente a la general, minimizar los opioides, el uso
del propofol en la induccion y mantenimiento, evitar el uso de éxido nitrico y anestésicos
volatiles y una hidratacion adecuada.
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La escala APFEL permite identificar a los pacientes con alto riesgo de NVPO vy realizar
profilaxis antiemética en funcion del riesgo individual. Los farmacos empleados para esta son
dexametasona, droperidol y ondasertron. Se realizara profilaxis con combinaciones de varios
farmacos en las cirugias en las que las nauseas y voémitos supongan mayores complicaciones
para la recuperacion. Por ello, en la cirugia de CCR: se realizara profilaxis en monoterapia en
los pacientes con riesgo bajo y moderado (Apfel 0-1), doble terapia combinada en pacientes
con riesgo moderado (Apfel 2-3), y triple terapia combinada en los pacientes con riesgo alto
(Apfel 3-4).

FACTORES DE RIESGO PUNTUACION RIESGO
Mujer 1 Basal: 10%
No fumador 1 1 punto: 20%

Historia previa de NVPO y/o

. . 1 2 puntos: 40%
cinetosis

. 0,
Uso de opiodes 3 puntos: 60%

postoperatorios 4 puntos: 809%"

Riesgo bajo (0-1 punto, 10-20%); moderado (2 puntos, 40%j; alto (3-4 puntos, 60-80%)

Tabla lll: Escala de APFEL para profilaxis de NVPO.

Fuente: Via Clinica de Recuperacién Intensificada en Cirugia del Adulto (2021) (9).

El balance de fluidos intravenosos administrados influye en el estatus nutricional del paciente:
un exceso de fluidoterapia puede desencadenar edema intestinal y desarrollo de ileo paralitico
mientras que una fluidoterapia inadecuada puede producir hipoperfusion e hipoxia, con las
consecuentes complicaciones de la anastomosis (11). Por este motivo, surge el concepto de
“fluidoterapia guiada por objetivos”: una terapia individualizada y ajustada a las necesidades
basada en los protocolos. Atendiendo a las guias, se recomienda un régimen de fluidos
moderado que permita un balance positivo de 1 a 2 L al final de la cirugia (9). Las soluciones
empleadas deben ser cristaloides balanceados con cloruro restringido (por ejemplo, Ringer
Lactato) y, en ausencia de complicaciones, deben retirarse en el postoperatorio inmediato (8).

1.3.3. Intervencion postoperatoria

Existen dos estrategias basicas para mejorar la recuperacion de todo paciente sometido a una
cirugia mayor: la movilizacién precoz y la alimentacion oral precoz (<24 h). La tendencia
tradicional era a no alimentar a los pacientes hasta la presencia de movimientos intestinales o
transito de gas. Sin embargo, existe evidencia de acortamiento de la estancia hospitalaria al
comenzar precozmente la tolerancia oral en el postoperatorio de la cirugia colorrectal (12). De
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forma general, el aporte de nutrientes debe cubrir unos requerimientos caléricos de 25-30
Kcal/kg/dia y proteicos de 1,5 g/kg/dia (8), pero siempre adaptado a la funcion gastrointestinal
y tolerancia de cada paciente (9).

Para nauseas y vomitos establecidos, el ondasertron es el tratamiento de eleccion junto con otro
antiemético de diferente familia en caso de no respuesta (excepto la dexametasona) (9).

Se plantea también el uso de inmunonutricion en pacientes desnutridos sometidos a cirugia
gastrointestinal por cancer. En este caso, con bajo nivel de evidencia, pero recomendacion alta.
Varios estudios han demostrado que esta estrategia puede reducir las complicaciones
infecciosas y acortar la estancia hospitalaria (13).

Durante todo el proceso quirargico que abarcan los protocolos ERAS, es esencial la educacion
del paciente para mejorar la adherencia a los mismos. Por esto, deben recibir informacién
detallada por parte del equipo de cirugia y de enfermeria: preoperatoriamente, acerca de todos
los procedimientos a los que se someteran y al alta, sobre los cuidados postoperatorios
oportunos. Ademas, se aconseja realizar una encuesta de satisfaccion al paciente al alta y
emplear indicadores de evaluacion de la efectividad clinicay la eficiencia de la implementacion
del programa ERAS (9).

1.4 NUTRICION ARTIFICIAL

La nutricion enteral y nutricidn parenteral forman parte de la nutricién artificial. Estan indicadas
siempre que un paciente no pueda cubrir sus requerimientos nutricionales con la ingesta de
alimentos por via oral. Siempre que sea posible se intentara la nutricion enteral frente a la
parenteral por ser mas fisiologica y preservar la integridad del tubo digestivo.

1.4.1 Nutricion enteral

La nutricion enteral engloba, de acuerdo con la Sociedad Europea de Nutricion Clinica y
Metabolismo (ESPEN), todas las formas de apoyo nutricional que implican el uso de "alimentos
dietéticos destinados a usos médicos especiales" (14) administrados de forma directa al aparato
digestivo.

En funcidén de las caracteristicas del paciente y duracion de la NE existen diferentes vias de
administracion. Para la NE a corto plazo (duracion menor de 4 a 6 semanas) se dispone de la
via oral y las sondas. La via oral serad siempre la preferida en pacientes colaboradores, estables
y con reflejos de deglucion conservados. Las sondas se utilizaran en defecto de esta. No
requieren colaboracion del paciente y son independientes de la capacidad de deglucion. Se
denominan en funcion de su extremo distal: sonda nasogéastrica (estomago), sonda
nasoduodenal (duodeno) o sonda nasoyeyunal (yeyuno). Para la NE a largo plazo (duracién
mayor de 4 a 6 semanas) se utilizan los catéteres de enterostomia. Consisten en la creacion de

12



una comunicacion entre la luz del tubo digestivo y el exterior del cuerpo (ostomia) a través de
un catéter. Dependiendo de la zona terminal del catéter hablamos de faringostomia (acceso a la
faringe a través de una incision a nivel cervical), gastrostomia o yeyunostomia (acceso al
estdbmago o al yeyuno, respectivamente, a través de una incision abdominal).

Existen diferentes tipos de formulas o dietas nutricionales de NE constituidas por una mezcla
predeterminada de macro y micronutrientes, vitaminas y oligoelementos. Adquieren diferente
nomenclatura siguiendo diferentes clasificaciones. Atendiendo a su composicion, segun el
aporte completo o no de nutrientes, se clasifican en: formulas completas (se utilizan como
fuente Unica de alimentacion), suplementos (completan una dieta oral insuficiente) o médulos
nutricionales (constituidos por un Unico nutriente).

Las formulas completas, dependiendo de la utilizacion, se dividen en formulas de uso general
0 de uso especifico (disefiadas para una determinada patologia). Las férmulas generales
completas se clasifican en funcién de: la forma en la que se aportan las proteinas, el porcentaje
proteico y la densidad calérica. Segun la forma en la que se aportan las proteinas, existen
férmulas poliméricas (proteinas en su forma intacta), oligoméricas o peptidicas (proteinas en
forma de péptidos) y monoméricas o elementales (proteinas en forma de aminoacidos). En
funcion del porcentaje proteico, se dividen en normoproteicas (si el contenido proteico
constituye entre el 11y 18 % del total de la composicidn) o hiperproteicas (contenido proteico
mayor del 18%). Por Gltimo, conforme a la densidad caldrica, existen formulas hipocaldricas
(menos de 0,9 kcal/ml), normocaldricas (0,9-1,1 kcal/ml) o hipercaléricas (mas de 1,1 kcal/ml).
Finalmente, combinando todas las clasificaciones obtenemos la denominacion de cada formula
completa general (15).

Completas poliméricas normoproteicas hipocaloricas (CPNI)

Completas poliméricas normoproteicas normocaloricas (CPNN)
Completas poliméricas normoproteicas hipercaloricas (CPNH)

poliméricas — - - - —
Completas poliméricas hiperproteicas hipocaloricas (CPHI)

Completas poliméricas hiperproteicas normocaloricas (CPHN)
Completas poliméricas hiperproteicas hipercaloricas (CPHH)

Formulas

. Completas oligoméricas normoproteicas (CONO
completas oligoméricas / - 2 : ( )
eptidicas )

pep Completas oligoméricas hiperproteicas (COHI)

e Completas monoméricas normoproteicas (CELE)
monomericas /
elementales

generales

Completas monoméricas hiperproteicas (CEHI)

Figura 3: Denominacion de las formulas completas generales para nutricion enteral.

Fuente: Guia descriptiva de la prestacion con productos dietéticos del Sistema Nacional de salud. Madrid: Ministerio de
Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad; 2015 (15).
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1.4.2 Nutricion parenteral

La nutricidn parenteral consiste en el aporte de nutrientes directamente al torrente circulatorio,
evitando el paso digestivo, en pacientes que no pueden cubrir sus requerimientos nutricionales
a traves de la nutricion enteral. Estd indicada generalmente en pacientes cuyo tracto
gastrointestinal no es utilizable para el aporte, digestion o absorcién de nutrientes durante un
periodo superior a5 o 7 dias o cuando se desea mantener en reposo el tubo digestivo por razones
terapéuticas (16). Una NP eficaz debe aportar todos los macronutrientes (aminoacidos, hidratos
de carbono vy lipidos), micronutrientes (vitaminas y oligoelementos) y electrolitos. Hablamos
de nutricion parenteral total cuando se utiliza como unica fuente nutricional para cubrir los
requerimientos del paciente. Si la NP solo cubre parte de los requerimientos nutricionales del
paciente hablamos de nutricion parenteral parcial o complementaria, ya que se administra como
complemento a la NE. En funcion de la via de administracion distinguimos la nutricion
parenteral central (NPC) y la nutricion parenteral periférica (NPP).

La NPC toma como acceso una via venosa central, normalmente yugular, subclavia o femoral,
para el aporte de una solucion de elevada osmolaridad (mayor de 900 mOsm/L). Por ello, la via
central presenta como principal ventaja el aporte de forma segura de formulas de alto contenido
proteico-caldrico. Sin embargo, existen numerosas complicaciones derivadas de la colocacion
de un catéter venoso central, al tratarse de un procedimiento invasivo. Existen diferentes tipos
de catéter cuya eleccion depende de la duracion de la NPC y de las caracteristicas del paciente:
catéter central percutaneo, catéter central insertado via periférica (PICC), catéter percutaneo
parcialmente implantable tunelizado (tipo Hickman) y subcutaneo totalmente implantado con
reservorio (tipo Port-A-Cath). (17) Estos dos ultimos estan especialmente indicados para NP de
larga duracion (mas de 30 dias).

La NPP toma como acceso el sistema venoso periférico, normalmente las venas superficiales
de las extremidades superiores, para el aporte de soluciones de una osmolaridad comprendida
entre 700 y 900 mOsm/L. Como ventaja, su colocacion es mucho més sencilla'y alberga menos
complicaciones que la via central. Sin embargo, su principal limitacion es la osmolaridad de la
solucion: no permite administrar formulas de alto contenido proteico-calorico y exige aportar
altos volimenes hidricos. La via periférica se utilizara principalmente para complementar la
nutricion enteral (nutricion mixta), cuando no haya disponibilidad de un acceso central o si se
trata de una duracion a corto plazo (de 7 a 10 dias).

Las formulas o dietas para nutricion parenteral se dividen en estandar o protocolizadas y dietas
individualizadas. Las dietas estandar se utilizan en pacientes en los que no es necesario
restringir ningun nutriente, su composicién viene predeterminada de forma fija y simplemente
se ajusta a los requerimientos caloricos del paciente. Por el contrario, en las dietas
individualizadas la composicién se ajusta a requerimientos nutricionales especificos

determinados por la enfermedad de base del paciente (insuficiencia renal, hepatica, cardiaca...)
(18).
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2. JUSTIFICACION Y OBJETIVOS

Los programas ERAS incluyen recomendaciones especificas y cientificamente contrastadas
acerca de la utilizacion de la nutricion enteral en la cirugia. Sin embargo, el uso de la nutricion
parenteral periférica no queda bien definido en la mayoria de las guias de recuperacion
intensificada, lo que conlleva una menor implementacion en la practica clinica.

Obijetivo principal:

El objetivo principal de esta revision ha sido analizar la evidencia cientifica existente acerca de
la utilizacion de la nutricion parenteral periférica en la cirugia electiva de cancer colorrectal
con el propdsito de concretar sus beneficios y aplicabilidad a los programas ERAS.

Objetivos secundarios:

- Definir el perfil de paciente potencialmente beneficiario de una intervencién nutricional
por via parenteral periférica en la cirugia de cancer colorrectal.

- Determinar los tiempos adecuados alrededor de la intervencion quirargica para la
administracion de la NPP.

- Abordar posibles complicaciones de la utilizacién de este soporte nutricional y las
estrategias para evitarlas.
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3. MATERIAL Y METODOS

Siguiendo las guias PRISMA (19), se ha llevado a cabo una revision bibliogréafica de la
literatura existente acerca del uso de la nutricion parenteral periférica en pacientes sometidos a
cirugia de cancer colorrectal y su aplicabilidad a los protocolos de cirugia de recuperacion
intensificada.

Para ello, se ha tomado como referencia el portal bibliografico PUBMED. Se han realizado
varias busquedas a través de diferentes combinaciones de los términos “colorectal surgery” y
“gastrointestinal surgery” con las siguientes palabras clave: “parenteral nutrition” 0 “PN”,
“peripheral parenteral nutrition” 0 “PPN” y “ERAS” o “enhanced recovery after surgery”,
empleando el operador booleano OR para los términos sindnimo y el operador AND como
nexo.

También se han llevado a cabo busquedas complementarias en el portal Google Scholar y en
las bases de datos Cochrane, Medline y Embase.

La bdsqueda fue llevada a cabo entre los meses de marzo y abril de 2023.

Para acotar la busqueda, se ha decidido utilizar como criterios de inclusion:

Articulos con accesibilidad.

Idiomas inglés y espafiol.

Estudios realizados en humanos.

Un rango de fecha de publicacion entre el afio 2000 y 2023.

Los criterios de exclusion han sido definidos de acuerdo con los objetivos de esta revision. De
esta forma, se han excluido los articulos que tratasen sobre cirugia urgente de CCR en vez de
electiva. También se han desechado aquellos que versasen sobre cirugia mayor abdominal sin
incluir la cirugia por céncer colorrectal, ya fuese otro tipo de cirugia oncoldgica o
complicaciones de los procedimientos quirdrgicos gastrointestinales. Ademas, se han
descartado los estudios que incluyesen a pacientes con CCR diseminado, con metastasis a
distancia o carcinomatosis peritoneal en el momento de la cirugia. Asi mismo, se han eliminado
los articulos que incluyesen pacientes con cancer colorrectal localmente avanzado irresecable,
ya que no son de relevancia para la demostracion de los objetivos de esta revision.
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4. RESULTADOS

Tras realizar varias busquedas en los portales y bases de datos anteriormente referidos, y con
las combinaciones de términos citada, se encontraron un total de 634 articulos. Filtrando segln
los criterios de inclusion mencionados, se excluyeron 134, quedando un total de 500 articulos
para el cribado. De este total, 8 se omitieron por encontrarse duplicados. A continuacion, se
revisaron todos los titulos y los abstracts, y atendiendo a los criterios de exclusién, se
descartaron 448 articulos. Asi, 44 articulos fueron elegibles para ser evaluados a texto
completo. De ellos, se excluyeron 36 por los motivos indicados en el diagrama: 12 hacen
referencia a la administracion de NP exclusivamente por via central; 13 tratan cuestiones
relacionadas con el tema a estudio pero no especificas del mismo: marcadores de malnutricion
e inflamacion, estado nutricional preoperatorio o la tolerancia oral precoz postoperatoria; 11
incluyen otras vias de administracion de formulas nutricionales diferentes a la periférica, la
parenteral central, pudiendo influir en los resultados obtenidos.

Como resultado final del proceso de busqueda y seleccion, se obtuvieron 8 articulos para
analizar. De ellos, uno es una revision narrativa y el resto son ensayos clinicos aleatorizados y
estudios observacionales transversales.

Estudios
N \ g identificados en la
Identificacién busqueda
N =634
N Excluidos
N=134
Estudios sometidos a
cribado siguiendo los
Cribado criterios de
inclusién:
N =500 Por duplicacion: N=8
N Excluidos | Después de revisar el titulo y
N = 456 el abstract de cada articulo,
siguiendo los criterios de
exclusion: N = 448
Estudios evaluados
E|egibi|idad por texto completo: Tras revisar cada articulo
N =44 completo (N = 36 ), por
motivos:
* En 12 la administracién de
: la se realiza exclusivamente
. Excluidos ) reatl :
N=36 por via central.
* 13 no aplican al tema a
estudio.
* En 11 hay potencial
" INCLUIDOS influencia de otras variables
Inclusion N=8 en el resultado.

Figura 4: Diagrama de flujo sobre la seleccién de los articulos segtin el modelo PRISMA (19).

Fuente: elaboracion propia.
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Estudio
(Autor, pais, revista, fecha,
disefio)

Sanchez Guillén et al. (20)
Espafia

Journal of Clinical Medicine
18/08/2021

Ensayo clinico abierto
aleatorizado

L. R. Arias et al. (21)
Espafia

Nutrients

18/09/2021

Ensayo clinico aleatorizado

Kaska et al. (22)
Republica Checa

Clinical Nutrition ESPEN
26/07/2021

Ensayo clinico controlado
aleatorizado

Schricker et. al (23)
Canada y Alemania

British Journal of Surgery
29/04/2005

Ensayo clinico aleatorizado

Muestra
(pacientes de cx
electiva de CCR)

N =158
Intervencion: N = 83

Control: N =75

N =156
Intervencion: N = 82

Control: N =74

N =39
Intervencién (Grupo
B): N=19

Control (Grupo A):
N =20

N =16
Intervencion: N =8

Control: N=8

Método

Intervencién: NPP 4 dias
(1 dia pre-cx y 3 dias post-
CX).

Control: FT convencional
1 dia pre-cx y tras cx hasta
tolerancia oral.

Intervencién: NPP 4 dias
(1 dia pre-cx y 3 dias post-
cX).

Control: FT convencional
1 dia pre-cx y tras cx hasta
tolerancia oral.

Intervencion: férmula de
NPP 2 dias post-cx.

Control: solucién de
glucosa 10% 2 dias post-
CX.

Intervencién: Férmula de
NPP hipocalérica 1 dia
pre-cx y 2 dias post-cx.

Control:  solucién  de
glucosa (dextrosa 10%).

Composicién de la NPP
(intervencion)

Peri-Olimel N4-E: aa,

glucosa, lipidos (aceite de
oliva), electrolitos.

Peri-Olimel N4-E.

SmofKabiven peripheral (aa,
lipidos y glucosa) +
electrolitos.

Solucidn de glucosa
(dextrosa 10%) + Travasol
(preparado de aa).

Hallazgos

Complicaciones postoperatorias:

- Efecto protector de la NPP.

- Efecto protector de la tolerancia oral precoz +
NPP.

- Efecto protector de la NPP en caso de escaso
incumplimiento de ERAS.

Complicaciones postoperatorias:

Grupo con CC de alto riesgo:

- Factor de riesgo para complicaciones.

- Reduccion de 15,4% de riesgo de
complicaciones con NPP.

Duracion de la estancia hospitalaria:

Grupo con CC de alto riesgo:

- Incremento de 3.6 dias.

No hubo diferencias estadisticamente significativas
en los marcadores de inflamacion entre el grupo Ay
B (SmofKabiven vs. infusién de glucosa).

Férmulas de NPP hipocalérica pueden favorecer un
estado anabdlico en cx de CCR en presencia de
analgesia epidural.
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Schricker et. al (24)
Canada y Alemania
Annals of Surgery
01/2013

Ensayo clinico

Oguz et. al (25)

Turquia

Colorectal Disease
7/08/2006

Ensayo clinico aleatorizado

Liu et. al (26)
Taiwan

BioMed Research
International
16/04/2015

Estudio observacional
transversal

Senkal et al. (27)

Italia, Alemania y Espafia
Clinical Nutrition ESPEN
6/04/2021

Revision narrativa

N =109
Intervencion: N =57

Control: N =52

N =121
Intervencion (Grupo
A): N =76

Control (Grupo B): N
=45

Pacientes de alto
riesgo nutricional
preoperatorio.
No aplica.

Tabla IV. Caracteristicas generales de los estudios incluidos.

Férmula de NPP
hipocalorica 1 dia pre-cx y
2 dias post-cx.

Intervencion: NPP + NE
(isocalorica
isonitrogenada).

Control: NE (isocal6rica
isonitrogenada)

Al menos 5 dias pre y post
CX.

Intervencion: formula
modificada de NPP.

Control: NPP de
emulsion grasa, aa y
glucosa.

De 4 a 5 dias pre-cx.

- Guias clinicas
europeas: ERAS vy
ESPEN.

- Experiencia clinica de
equipos
multidisciplinares
(cirujano/a +
enfermeria) de 4
hospitales.

- Estudios clinicos
sobre la NPP en cx
mayor Gl.

Solucion de glucosa
(dextrosa 10%) + Travasol.

Dipeptiven: preparado de I-
alanina-l-glutamina.

Emulsion grasa, aa, glucosa
+ Infuvita (complejo
multivitaminico) + Trace

Element Injection
(oligoelementos).

No aplica.

Fuente: elaboracion propia.

Asociacion  significativa entre el grado de
catabolismo preoperatorio, la edad del paciente y el
efecto anabdlico de la NPP hipocalérica.

Complicaciones postoperatorias:
- Significativamente mayores en el grupo control
que en el grupo de NPP.

Duracién de la estancia hospitalaria:
- Significativamente mas corta en el grupo de
NPP.

Grupo B (control): menores niveles de alb sérica,
mayor inflamacion, mayor tasa de complicaciones y
mayor estancia hospitalaria.

Los pacientes con mal estado nutricional
preoperatorio se benefician de la suplementacion de
micronutrientes por NPP.

Algoritmo para facilitar la identificacion y manejo de
las necesidades nutricionales perioperatorias de los
pacientes sometidos a cx Gl mayor.
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4.1 ESTUDIO S. Guillén et al.

En este estudio se quiso evaluar el efecto de la NPP precoz en pacientes sometidos a cirugia
electiva de CCR en comparacion con la fluidoterapia convencional, optimizando su manejo a
través de un programa ERAS. Para ello, se cre6 un grupo de intervencién y otro control y se
siguio la metodologia concretada en la Tabla V. Tras evaluar la tasa de complicaciones y la
duracion de la estancia hospitalaria, se obtuvieron los siguientes resultados (20):

- La NPP mostro un efecto protector contra las complicaciones postoperatorias, con un 80%
menos de complicaciones en el grupo de intervencion con respecto al grupo control.

- La NPP demostré un 73% menos de probabilidades de desarrollar complicaciones o de
convertirse las complicaciones menores en mayores (clasificacion de Clavien-Dindo) (28).
Ademas, en los pacientes que iniciaron también tolerancia oral precoz, hubo un 78% menos
de probabilidades de desarrollar complicaciones o de convertirse las complicaciones
Menores en mayores.

- En los pacientes con escaso cumplimiento de los protocolos ERAS en el primer dia
postoperatorio (imposibilidad para tolerancia oral y movilizacion precoz), la NPP mostrd
asimismo un efecto protector, previniendo un 28% de las complicaciones postoperatorias.

4.2 ESTUDIO L.R. Arias et al.

Este ensayo clinico se realizd con el objetivo de estudiar los beneficios de la NPP precoz en
pacientes de cirugia de CCR, incluidos también en un programa ERAS, en funcion de su perfil
de composicion corporal. Un mes antes de su admision en el hospital, se realiz6 un TAC a todos
los pacientes para estimar su composicién corporal, calculando el IME. Se clasificaron, asi, en
dos grupos (29): grupo de CC de alto riesgo (bajo IME) y grupo de CC de bajo riesgo (alto

IME). A continuacion, se distribuyeron aleatoriamente en un grupo de intervencion y otro

control y se siguid la estrategia indicada en la Tabla IV. Tras analizar la tasa de complicaciones

y la duracion de la estancia hospitalaria, se encontré que (21):

- La NPP redujo en un 15,4% las complicaciones postoperatorias en el grupo de CC de alto
riesgo frente a nicamente un 1,7% en el grupo de CC de bajo riesgo.

- La CC de alto riesgo parece ser un factor de riesgo para el desarrollo de complicaciones
postoperatorias (OR = 2), incluidas las de alto riesgo (Clavien- Dindo I11-1V) (28) (OR =
1,9).

- La CC de alto riesgo se asocio con un incremento en la estancia hospitalaria de 3,6 dias.

4.3 ESTUDIO Kaska et al.

El estudio investiga si la nutricion parenteral, administrada por via periférica, ejerce efecto
sobre la intensidad de la respuesta inflamatoria al trauma que supone cualquier intervencion
mayor. Para esto, se escogieron pacientes de cirugia de CCR y se dividieron en un subgrupo A
(control) y un subgrupo B (intervencion) a los que se les aplicaron las medidas especificadas
en la Tabla IV. A fin de monitorizar la respuesta inflamatoria, se tomaron mediciones periddicas
de la concentracion sérica y/o urinaria de nuevos marcadores de respuesta inflamatoria
(neopterina, triptéfano y cinurenina) y sus ratios urinarias con creatinina y de la procalcitonina
sérica. Ademas, con el propdsito de comparar la sensibilidad entre todos estos marcadores, se
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clasificaron los pacientes en otros dos subgrupos en funcién de si fueron sometidos a una cirugia

abierta (C) o endoscopica (D). Los hallazgos obtenidos fueron que (22):

- No hubo diferencias estadisticamente significativas en ningin marcador de inflamacién
entre el subgrupo Ay B.

- Los niveles séricos de PCT fueron significativamente mas altos en el subgrupo C que en el
D.

4.4 ESTUDIO Schricker et al. (2005)

El estudio fue disefiado con el objetivo de investigar si la administracion de nutricion
hipocaldrica por via periférica puede inducir un estado de anabolismo en pacientes que reciben
una analgesia perioperatoria adecuada. Con este fin, se seleccionaron pacientes quirdrgicos de
CCR y se repartieron aleatoriamente en un grupo control y otro de intervencion y se les
administro el soporte nutricional recogido en la Tabla IV. En todos los pacientes se optimizo el
manejo del dolor aplicando analgesia epidural perioperatoria. Se tomo el metabolismo de la
leucina en todo el cuerpo como fiel reflejo del metabolismo proteico de los pacientes: a través
de infusiones constantes del trazador L-[1-13C]leucinay consecutivas mediciones de su cinética
plasmatica, antes y después de la intervencidén quirdrgica. Tras seguir los mencionados

procedimientos, se consiguieron los siguientes resultados (23):

- El balance total de leucina en el cuerpo fue negativo en el grupo que recibié Unicamente
glucosa (grupo control) y positivo en el grupo al que se le administr6 la férmula con aa
(grupo intervencion).

- Elaumento en la insulina plasmatica postoperatoria fue mayor en el grupo de intervencién
(glucosa + aa) que en el grupo control.

4.5 ESTUDIO Shcricker et al. (2013)

El ensayo clinico fue llevado a cabo por el mismo grupo de investigacion que realizo el estudio
del apartado anterior (4.4). Tras haber demostrado que la NPP hipocal6rica puede inducir un
estado anabdlico postoperatorio utilizando la analgesia adecuada, crearon esta nueva
investigacion para demostrar que la intensidad de dicha respuesta anabdlica depende del estado
catabolico preoperatorio del paciente. Asi, se eligieron pacientes de las mismas caracteristicas

(cirugia de CCR), se emple0 el mismo manejo perioperatorio (analgesia epidural), se siguio la

misma estrategia nutricional (glucosa en el grupo control y glucosa + aa en el grupo de

intervencion) y se monitorizé también el metabolismo de la leucina en todo el cuerpo.

Finalmente, se observo (24):

- Una asociacion significativa entre el estado catabdlico preoperatorio del paciente y la
respuesta anabdlica postoperatoria a la administracién de NPP, que siguieron una relacion
lineal: a mayor estado catabolico (balance proteico preoperatorio negativo), mayor
respuesta anabolica a la NPP (balance proteico postoperatorio positivo).

- Una relacion también lineal entre la edad del paciente y la respuesta anabdlica, aunque
menos significativa: a mayor edad, mayor respuesta anabolica postoperatoria.
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Figura 5: Relacion entre el balance proteico preoperatorio y el balance proteico postoperatorio.

Fuente: The Anabolic Effect of Perioperative Nutrition Depends on the Patient's Catabolic State Before Surgery (24).

4.6 ESTUDIO Oguz et al.

Este estudio fue disefiado con el fin de investigar el efecto de la inmunonutricion (l-alanina-1-
glutamina) por via parenteral periférica en la recuperacion postoperatoria de pacientes operados
de CCR. Se distribuyeron los pacientes en un grupo control (NE) y un grupo de intervencion
(NE + suplementacion con I-alanina-l-glutamina por via periférica), tal y como se detalla en la
Tabla V. Tras analizar la tasa de complicaciones y la estancia hospitalaria, se hallé que (25):
- Las complicaciones fueron significativamente mayores en el grupo control que en el grupo
intervencion (inmunonutricidn por via periférica).
- La duracion de la estancia hospitalaria fue significativamente menor en el grupo de NPP
(6.0£1.2 en la intervencion vs. 8.3+1.1 en el control).

4.7 ESTUDIO Liu et al.

El estudio se inicid con el proposito de investigar la influencia del soporte nutricional

preoperatorio por via parenteral periférica en pacientes malnutridos sometidos a cirugia

abdominal mayor. Se seleccionaron pacientes de cirugia de CCR con riesgo preoperatorio de

malnutricion y se dividieron en un grupo de intervencion (A): férmula de NPP vy

micronutrientes y otro control (B): Unicamente formula de NPP, especificado en la Tabla 1V.

Se analizaron diferentes parametros que condujeron a los siguientes resultados (26):

- El Grupo A mostro niveles postoperatorios significativamente mayores de albimina sérica,
Zincy Vitamina D3.

- Elgrupo B mostro niveles postoperatorios significativamente mayores de leucocitos y PCR,
mayor tasa de fuga de la anastomosis y mayor duracién de la estancia hospitalaria.
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4.8 ESTUDIO Senkal et al.

Se llevé a cabo una revision narrativa para estudiar el papel de la nutricion parenteral periférica
en la cirugia abdominal mayor, ajustada a los protocolos ERAS. Se analizaron guias clinicas,
opiniones de expertos y estudios, como se recoge en la Tabla IV. Se cred un algoritmo para
identificar a pacientes que se pueden beneficiar de soporte nutricional por via parenteral
periférica. (27)

SCREENING PREOPERATORIO de riesgo

nutricional
No riesgo
> nutricional:
No intervencion
Intervencion nutricional Identificados como malnutridos o con
preoperatoria riesgo nutricional

v

SCREENING POSTOPERATORIO para

A\ 4

NO/NE para conseguir ; ; . s
obietivos nutricionales det.er.mmar si puede mantener el estado Intervencion nutricional
] nutricional con ayuno prolongado y estado .
o postoperatoria
catabolico aumentado
¢ Imposibilidad para alimentacion
— - oral >5 dias o para mantener
Identificados como malnutridos o con | >50% de la ingesta recomendada
riesgo nutricional " >7 dias

v ¢
Los objetivos nutricionales
no se consiguen

exclusivamente con NO/NE:

NO/NE para conseguir
objetivos nutricionales

<50% de la ingesta recomendada Los objetivos nU_t”C10naleS
>7 dias o contraindicaciones .no se consiguen
para NE exclusivamente con NO/NE y

funcion Gl comprometida

v \ 4
| jcatéter central disponible? | |gcatéter central disponible? |
i/ \:O :I/ \io
NPC NPP NPC NPP

Figura 6: Algoritmo para la administracion de NPP en cirugia Gl en el contexto ERAS.

Fuente: Perioperative peripheral parenteral nutrition to support major gastrointestinal surgery:
Expert opinion on treating the right patients at the right time (27).
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5. DISCUSION

Es ampliamente sabido que cualquier tipo de cancer propicia un deterioro fisico en el paciente
oncoldgico: un estado catabdlico prolongado y una reaccion inflamatoria sistémica (a través de
los mecanismos explicados en el apartado 1.1). Esto se suma a que la edad es el principal factor
de riesgo para el CCR, aumentando su presentacién de manera exponencial a partir de los 50
afios (1). Por tanto, el perfil de paciente sometido a cirugia de cancer colorrectal es a menudo
un paciente afioso pluripatolégico con mayor tendencia a la fragilidad, sarcopenia y
malnutricion. Estos factores reducen la capacidad de recuperacion corporal ante noxas externas,
aumentando la posibilidad de complicaciones postoperatorias. De hecho, un metaanélisis
comparativo acerca de los resultados de cirugia laparoscopica de cancer colorrectal en pacientes
de edad avanzada vs. pacientes de edad no avanzada mostré un aumento significativo en la tasa
de complicaciones de cualquier tipo en el primer grupo frente al segundo (30). También se ha
demostrado que existe una relacion independiente entre la edad >70 afios y un riesgo mayor de
readmision hospitalaria tras cirugia de cancer colorrectal (31). Por tanto, si sumamos los
cambios en la homeostasis corporal provocados por el cancer a la edad de presentacién del
CCR, el resultado es un paciente con un estado nutricional deficitario: 10-20% de los pacientes
con céncer colorrectal estan desnutridos antes de la cirugia (20).

Uno de los pilares de los programas ERAS es, justamente, la optimizacion del estado nutricional
durante todo el proceso quirargico (mediante las estrategias especificadas en el apartado 1.3):
de forma preoperatoria, perioperatoria y postoperatoria, siendo la iniciacion precoz de la
alimentacion oral un elemento esencial para la recuperacion. De hecho, la aplicacion de esta
practica tras cirugias electivas de CCR ha demostrado la reduccion de las complicaciones
infecciosas, neumonia, traslado a UCI y complicaciones gastrointestinales (11). Sin embargo,
la propia edad de los pacientes y la disfuncionalidad intestinal derivada de la cirugia suponen,
muchas veces, un impedimento para la utilizacion de la via oral: apetito disminuido, nauseas y
vomitos postoperatorios o ileo paralitico inducido por opiaceos. Es justamente a raiz de esta
indisponibilidad de la via oral cuando surge el planteamiento de la utilizacion de la nutricion
parenteral periférica.

En primer lugar, la via periférica para la nutricion parenteral se presenta como una alternativa
maés barata, sencilla y segura a la via central. La insercion de un catéter central supone un
procedimiento invasivo que puede conllevar diversas complicaciones: neumotdrax, puncion
arterial, perforacion de grandes venas, embolia aérea, trombosis asociada a CVVC o infeccién
del catéter. Por el contrario, la mayor desventaja de la via periférica es la tendencia a la
tromboflebitis. No obstante, con la prevencion y manejo adecuados supone una complicacion
menor facilmente evitable. Un factor determinante para la incidencia de tromboflebitis es la
composicién de la formula. Debe contener proporciones equilibradas de glucosa, proteinas y
lipidos para mantener una osmolaridad inferior a 900 mOsm/I, siguiendo las recomendaciones
de la ASPEN (18). Ademas, los lipidos parecen poseer cierto efecto protector sobre el epitelio
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de los vasos sanguineos (27). Atendiendo a dicha osmolaridad, la via parenteral periférica
supone una indicacion adecuada ante la necesidad de un régimen hipocalérico durante un corto
periodo de tiempo.

En la revision de Senkal et al. (27) se destaca la necesidad de aplicacion de protocolos de
cuidado multimodal del catéter periférico coordinados por equipos entrenados del meédico
responsable y el personal de enfermeria. Algunas de las estrategias de prevencion propuestas
son: la vigilancia estrecha de la zona de infusion con recambio del catéter y relocalizacion ante
los primeros signos de inflamacion; un tiempo maximo de permanencia del catéter de 2-7 dias,
con rotaciones periddicas y la esterilidad durante la insercién del catéter (lavado de manos,
preparacion de la piel con un antiséptico y lavado del catéter con suero salino antes y después
de cada uso). También se ha planteado el uso de heparina y/o hidrocortisona y de parches de
trinitrato de glicerilo para la prevencion de tromboflebitis (32).

Debido a su limitacion temporal, la nutricion parenteral por via periférica se utiliza como puente
a la iniciacion de la nutricion oral y para iniciar un soporte nutricional rapido cuando no hay
accesibilidad de la via central (33). Parece entonces légico que pueda suponer un soporte
nutricional adecuado a las caracteristicas del paciente de cirugia de CCR descritas
anteriormente (a menudo con indisponibilidad de la via oral durante un corto periodo de
tiempo). De esta forma, el ensayo clinico de S. Guillén et al. fue creado para estudiar su posible
eficacia en los programas ERAS (20). Se demostrd que la NPP es un factor protector ante las
complicaciones postoperatorias y reduce el riesgo de evolucion de complicaciones menores a
mayores.

Los beneficios de la NPP se entienden gracias a la optimizacién de todos los aspectos
influyentes en la recuperacion postoperatoria, no solo del manejo nutricional. Por ello, el
estudio del Hospital Universitario de Elche de S. Guillén et al. esta especialmente bien
disefiado, ya que se cifie a todas las recomendaciones recientes de los protocolos ERAS (2021):
tanto en el periodo preoperatorio (infusion de carbohidratos hasta 2 h antes de la cirugia), como
intraoperatorio (fluidoterapia adecuada) y postoperatorio (movilizacion y tolerancia oral
precoz). Junto con otras muchas medidas (profilaxis antitrombética e infecciosa, limitacion de
opiaceos...) que actuan sinérgicamente potenciando los efectos beneficiosos de la NPP.

A parte, para los pacientes que no lograron cumplir los protocolos ERAS (falta de movilizacion
o utilizacion de la via oral de forma precoz), la NPP también demostré un efecto protector. Por
tanto, el estudio, ademas de demostrar la eficacia de la NPP en pacientes quirdrgicos de cancer
colorrectal, nos concreta dos maneras de emplear esta via postoperatoriamente: de forma
complementaria a la alimentacion oral en pacientes cumplidores del programa ERAS o de
forma exclusiva como puente a la iniciacion de tolerancia oral en pacientes incumplidores del
ERAS.
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En el momento actual, hay otro ensayo clinico en marcha del grupo de investigacion del
Hospital Universitario de Elche, liderado en este caso por el doctor Antonio Arroyo (34). Su
objetivo es determinar si el soporte nutricional perioperatorio, via parenteral periférica, cumple
los requerimientos nutricionales de los protocolos ERAS para pacientes de cirugia de CCR, con
inicio de la nutricion oral entre los dias 3-5 tras la cirugia. Si finalmente los hallazgos del ensayo
concuerdan con la hipotesis planteada, se estaria reforzando de nuevo la idea de utilizacion de
la NPP como puente a la nutricién oral en aquellos pacientes incumplidores del ERAS.

La formula nutricional es la misma que la utilizada en los ensayos anteriores (20): PeriOlimel
N4-E©. Esta formada por una mezcla de aminoacidos, glucosa, lipidos y electrolitos. La
emulsion grasa esta basada en aceite de oliva, de contenido oleico y -3, que parecen tener
efecto sobre la modulacién del sistema inmune (35). De hecho, la reduccion de las
complicaciones demostrada en el ensayo de S. Guillén et al. (20) puede ser un indicador de los
beneficios del contenido lipidico de la formula: una modulacion de la respuesta inmune a la
cirugia y de la inmunosupresion postoperatoria. Esto favorece el proceso de curacion, la
proteccién ante complicaciones infecciosas y la recuperacion del paciente.

Surge entonces la necesidad de encontrar indicadores pronosticos y de malnutricion
preoperatorios que permitan identificar los pacientes potencialmente beneficiarios de una
intervencion nutricional por via periférica. Un predictor conocido del estado nutricional es la
composicidon corporal, medida a través de un TAC y calculada por el indice musculoesquelético
(IME). Aunque el indice de masa corporal (IMC) es utilizado a menudo como medidor de la
composicién corporal, ha resultado no ser un indicador fiable de la recuperacion postoperatoria.
El IMC preoperatorio no sigue una relacién lineal de causalidad con la evolucién
postoperatoria: indices muy bajos o muy altos se relacionan con una supervivencia menor a
largo plazo, mientras que pacientes con indices moderadamente elevados (sobrepeso)
mostraron una mayor supervivencia (36). Asi, se plantea el indice musculoesquelético como
reflejo méas exacto de la composicion corporal y predictor de riesgo nutricional.

Por ello, el mismo grupo de investigacion del Hospital Universitario de Elche (L-R. Arias, S.
Guillén et al.), inicié un nuevo estudio para demostrar la relacion entre el IME y la respuesta a
la NPP (21). El manejo de los pacientes fue exactamente igual que en el primer estudio,
siguiendo todas las recomendaciones de los protocolos ERAS, a fin de optimizar los efectos de
la intervencion nutricional. Se llegd entonces a la conclusion de que una composicion corporal
desfavorable (bajo IME) constituye un factor de riesgo para la presentacion de complicaciones
e incremento de la estancia hospitalaria. Ademas, demostraron que en este tipo de pacientes la
intervencion con NPP redujo la tasa de complicaciones. Esto supone un hallazgo prometedor,
ya que plantearia que una medida tan simple como la realizacion de un TAC para determinar la
composicion corporal en la evaluacion preoperatoria de los pacientes oncoldgicos, podria
identificar aquellos en riesgo nutricional, y que, por tanto, resultasen favorecidos por una
intervencion nutricional por via periférica. De hecho, estudios previos han demostrado que el
grado de sarcopenia medido por TAC, puede aportar valor adicional al screening de riesgo
nutricional preoperatorio para la prediccion de morbilidad tras cirugia de CCR (37).
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Otra linea de investigacion dirigida a encontrar predictores para el uso de la via parenteral
periférica fue la establecida por Schricker et al. En este caso, el predictor de respuesta a la NPP
encontrado fue el estado catabdlico preoperatorio.

En primer lugar, iniciaron en 2005 una investigacién para estudiar si una formula de glucosa
enriquecida con aa, administrada por via periférica, podria inducir una respuesta anabdlica
(sintesis proteica) en pacientes de CCR tras la cirugia con el manejo analgésico adecuado (23).
El dolor conlleva un aumento del catabolismo corporal (degradacion y deplecion proteica), por
lo que resulta imprescindible su control 6ptimo para favorecer el anabolismo. Se tomé el
balance de leucina en todo el cuerpo como fiel reflejo del metabolismo corporal. Se detecto,
efectivamente, un estado anabdlico (balance de leucina positivo) en el grupo que recibid la
intervencion de NPP.

Una vez demostrada la induccidn de anabolismo postoperatorio gracias a la NPP en presencia
de la analgesia perioperatoria adecuada, trataron de reconocer antes de la cirugia a los pacientes
en los que esta respuesta seria mayor. Crearon entonces un nuevo ensayo en 2013 (24), de
caracteristicas muy similares al anterior. Se concluy6 que aquellos pacientes con un mayor
grado de catabolismo preoperatorio serian mejores respondedores a la intervencion nutricional:
a mayor deplecion proteica preoperatoria, mayor respuesta anabolica postoperatoria gracias a
laNPP. Aunque el estudio no permite la identificacion de los mecanismos sobre los que subyace
este efecto anabdlico de la nutricidn, estd claro que la aportacion de aa representa un papel
importante. Ciertos aminoacidos, como la arginina o la leucina, tienen un fuerte efecto
insulinotropico, es decir, favorecen la liberacién de insulina a la circulacién. Esto explica que
los pacientes que recibieron la NPP mostrasen un incremento de insulina en el plasma tras la
operacion mayor que aquellos que no la recibieron.

Estos resultados concuerdan bastante con los hallados en el estudio de L-R. Arias (22) acerca
de la composicion corporal. De nuevo, se afirma que pacientes con mayor grado de sarcopenia
(estado catabdlico aumentado, deplecion proteica y, por tanto, composicion corporal de riesgo)
se benefician més de la intervencion nutricional por via periférica (estado anabolico de sintesis
de proteinas con la consecuente reduccion de complicaciones). El papel de los protocolos ERAS
y el manejo integral es también fundamental en el caso de los estudios del grupo liderado por
Schricker. Los beneficios de la NPP no se entenderian sin la optimizacién del manejo del dolor
(en este caso con analgesia epidural), junto con otros aspectos (infusion de carbohidratos hasta
2 h antes de la cx, tolerancia oral precoz si via oral disponible).

En todos los estudios analizados hasta el momento (2 del grupo liderado por S. Guillény 2 del
grupo liderado por Schricker), la intervencion nutricional se realizo en diferentes momentos del
periodo perioperatorio. La obtencién de resultados favorables sugiere que la NPP puede resultar
una opcion no solo para la recuperacion postoperatoria sino también para optimizar el estado
en el que el paciente entra al quir6fano. De hecho, los expertos coinciden en que la NPP
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se debe administrar desde el dia 1 tras la cirugia y antes de esta en pacientes con alto riesgo de
tener una respuesta exagerada al estrés quirdrgico (27).

Tras la realizacion de la evaluacién nutricional preoperatoria, las guias clinicas recomiendan el
empleo de suplementos nutricionales orales, como vitaminas u oligoelementos, en pacientes
oncologicos de alto riesgo nutricional sometidos a una cirugia abdominal mayor (33). De nuevo,
no existen indicaciones concretas acerca de esta suplementacion en pacientes malnutridos con
indisponibilidad de la via oral. Ademas, el soporte nutricional preoperatorio por via parenteral
periférica se recomienda por un largo periodo de tiempo (7-14 dias), lo que alarga la estancia
hospitalaria y aumenta el riesgo de tromboflebitis. Debido a esta falta de referencias en la
practica clinica, Liu et al. (26) decidieron estudiar la influencia de la suplementacion con
micronutrientes por via parenteral periférica de forma preoperatoria en el prondstico y
evolucion de pacientes malnutridos de CCR. La formula empleada en el grupo de intervencion
contenia una mezcla de aa, glucosa, lipidos (AGCM/AGCL) y micronutrientes (vitaminas y
minerales) y el periodo de administracion se redujo a 4 o 5 dias preoperatoriamente. Los
resultados mostraron una menor respuesta inflamatoria y una tasa de complicaciones inferior
en el grupo que recibié micronutrientes. Estos hallazgos posicionan a la NPP como una
alternativa segura y valida a los suplementos nutricionales orales para la optimizacion
nutricional preoperatoria. Ademads, vislumbran la posibilidad de reducir el tiempo de
administracion, ya que prueban la eficacia de la formula aplicandola a corto plazo (en un tiempo
mucho menor al recomendado en las guias).

Otro posible papel de la NPP para el paciente oncolégico malnutrido sometido a cirugia es el
de la inmunonutricion. El estrés quirargico propicia una respuesta inmunoldgica inicial que
consiste en una inflamacion local. Esta respuesta puede evolucionar, de forma
desproporcionada al dafio, hacia una inflamacion sistémica (sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica) y el consecuente fallo multiorganico. Los inmunonutrientes modulan la respuesta
inmune evitando la progresion hacia formas sistémicas.

INMUNONUTRIENTES

Acidos grasos omega 3 Efecto antiinflamatorio. Revierten la
inmunosupresion.

Glutamina Mejora la funcion de la mucosa intestinal.
Nutriente esencial para células inmunes.

Arginina Aumenta la respuesta de LT y de hormonas

contrarreguladoras? e insulina.
Aminoacidos azufrados (metionina, cisteina y Mejoran la funcion antioxidante.
derivados)
Nucleétidos Precursores de ADN y ARN.

Tabla V. Principales nutrientes inmunomoduladores y su mecanismo de accion.

Fuente: elaboracién propia.

2 Hormonas contrarreguladoras: GH y glucagdn.
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La ESPEN recomienda la administracion perioperatoria de férmulas orales/enterales
enriquecidas con inmunonutrientes en pacientes desnutridos sometidos a cirugia
gastrointestinal por cancer (5). De nuevo, faltan directrices claras en los protocolos ERAS
acerca de su uso por via parenteral periférica. El estudio de Oguz et al. (26) exhibe resultados
prometedores acerca de la suplementacion de una férmula enteral con glutamina por via
parenteral periférica en pacientes sometidos a cirugia de cancer colorrectal: disminucion de las
complicaciones postoperatorias y acortamiento de la estancia hospitalaria. Cuando es
administrada por via oral, la GIn es metabolizada por el higado y el intestino a glutamato. Sin
embargo, en los vasos sanguineos es la Gln y no el glutamato el sustrato de transporte a través
de las membranas celulares. Por esto motivo, su administracién por via parenteral periférica
parece un factor clave para el aumento de los niveles plasmaticos de Gln y su accion sobre
diferentes tejidos. Ademas, estudios anteriormente mencionados con resultados favorecedores
utilizan férmulas de NPP enriquecidas con inmunonutrientes: acido oleico y -3 (PeriOlimel
N4-E©) o aminoacidos como la metionina (estudios de Schricker et al.). Estos datos sugieren,
de nuevo, el posible uso de la NPP tanto de forma complementaria a la NE como de forma
exclusiva de alimentacion.

Los hallazgos de Kaska et al. (22) aportan resultados contradictorios, cuestionando el efecto
inmunomodulador de los mencionados nutrientes. El objetivo de su estudio fue investigar el
impacto de la NPP sobre la respuesta inflamatoria al trauma quirtrgico, tomando como
referencia la cirugia mayor por CCR. La férmula utilizada (SmofKabiven peripheral©) contenia
algunos inmunonutrientes como metionina, arginina o acidos grasos ®-3. Al comparar los
niveles postoperatorios de marcadores de inflamacion entre el grupo control (A) y el de
intervencion (B) no se encontraron diferencias estadisticamente significativas. No obstante, el
estudio toma como indicadores de inflamacion marcadores que evidenciaron escasa fiabilidad
y reproducibilidad. Si fuesen altamente sensibles deberian revelar niveles postoperatorios mas
altos en el grupo sometido a un procedimiento quirtrgico de mayor agresividad, laparotomia,
(C) frente a uno menos invasivo, laparoscopia (D). Sin embargo, Unicamente la PCT mostro
diferencias estadisticamente significativas entre estos dos tipos de intervenciones. Los nuevos
marcadores de inflamacion (neopterina, triptéfano y cinurenina) no presentaron variaciones
destacables. Por ende, se puede concluir que son necesarios mas estudios con mayor nimero
de marcadores y de superior sensibilidad (determinadas interleucinas, PCR, TNFa 0 alarminas)
junto con la PCT para aceptar tal afirmacion.

Cabe destacar que la variabilidad de las dietas de NPP empleadas en los distintos estudios, es
un reflejo de la necesidad de individualizacion de la formula a las necesidades del paciente. Es
esencial que mantenga un equilibrio de glucosa, aminoacidos y lipidos para mantener una
osmolaridad adecuada y evitar la aparicion de tromboflebitis. Sin embargo, la suplementacion
de un preparado estandar con micronutrientes, como vitaminas y minerales, o con
inmunonutrientes dependera del estado basal y requerimientos de cada individuo.
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De acuerdo con todo lo mencionado con anterioridad, queda claro la utilidad de la NPP en el
paciente malnutrido de cancer colorrectal. Sin embargo, no hay recomendaciones en las guias
clinicas ni estudios cientificos que prueben su utilidad en aquellos pacientes que no presentan

riesgo nutricional. De hecho, hay un estudio que no muestra mejorias clinicas en pacientes no
malnutridos de cirugia de CCR al recibir NPP en comparacién con la fluidoterapia convencional
(38). No obstante, dicho estudio posee numerosas limitaciones: un disefio retrospectivo
observacional, la falta de aplicacion de protocolos ERAS y una muestra pequefia de un unico
centro hospitalario. Por tanto, faltan ensayos clinicos que manejen grandes poblaciones para
estudiar si una intervencion nutricional por via parenteral periférica en pacientes de CCR sin
riesgo nutricional tendria algun beneficio.

A lo largo de toda esta discusion, se ha destacado la falta de inclusion de la NPP en los
protocolos ERAS. Existen indicaciones concretas sobre el uso de la nutricion oral/enteral, pero
no sobre la via parenteral periférica. Ademas, las recogidas no diferencian entre el acceso
venoso central y el periférico. Precisamente, la NPP concuerda perfectamente con los
protocolos de cirugia de recuperacion intensificada, que priorizan procedimientos
minimamente invasivos: no requiere un acceso venoso central evitando complicaciones
mayores. En efecto, una encuesta realizada en distintos paises revela que alrededor de un 70%
de los expertos de cirugia gastrointestinal entrevistados concuerdan en que la via parenteral
periférica se corresponde con los principios de recuperacion intensificada y que podria
beneficiar a pacientes seleccionados (en estado catabolico, malnutridos o en riesgo nutricional)
cuando la via oral/enteral no esté disponible o resulta insuficiente. Sin embargo, s6lo un 35%
de los cirujanos afirmaron emplearla en este contexto. Asimismo, dos tercios de los
participantes admitieron que las guias y protocolos actuales aportan escasas directrices acerca
de la implementacion de la NPP en la préactica clinica (39). Por ello, seria beneficioso plantear
su inclusién en dichos protocolos con indicaciones concretas acerca de como, cuando y a qué
pacientes administrarla. También parece una medida importante fomentar la formacion de
equipos multidisciplinares de soporte nutricional (cirujanos, anestesistas y personal de
enfermeria) y su educacion en la administracion de NPP en hospitales familiarizados con los
protocolos de recuperacion intensificada.

Ante la falta de consenso para el uso de la via parenteral periférica, Senkal et. al (27) proponen
un algoritmo (figura 6) para la administracion de NPP para los pacientes de cirugia Gl en el
contexto de los protocolos ERAS, basado en la experiencia de expertos y en la evidencia
recogida en las guias. Este plantea la realizacién de un screening del estado nutricional del
paciente de forma tanto preoperatoria como postoperatoria. Para los pacientes en riesgo
nutricional, se recomienda realizar una intervencion, por via oral siempre que sea posible. En
el caso de indisponibilidad de la via oral/enteral o cuando se predice falta de cumplimiento de
los objetivos nutricionales® por estas vias (<50% de los requerimientos caléricos durante >7

3 De forma general, los objetivos nutricionales de los pacientes quirdrgicos se estiman como un requerimiento
energético de 25-30 kcal/kg y un requerimiento proteico de 1.5 g/kg del peso corporal ideal, siguiendo las
recomendaciones de la ESPEN.
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dias) se recomienda la utilizacién de la via parenteral. Se empleara la via central en caso de
nutricion parenteral total y la via periférica si el paciente esta a la espera de un acceso venoso
central.

Ciertamente, este algoritmo puede ser una guia orientativa para decidir en la practica clinica,
de forma general, a qué pacientes realizar una intervencion nutricional por via parenteral
periférica. De todas formas, seria importante matizar alguna de las estrategias descritas en él.
Efectivamente, cuando se propone la nutricion parenteral de forma exclusiva (NPT) suele
elegirse por defecto la via central. Sin embargo, para determinados perfiles de pacientes, se
podria considerar como primera opcion la via parenteral periférica como Unica linea de
alimentacion. Este es el caso de pacientes quirargicos de cancer colorrectal: individuos fragiles
con escasa capacidad de recuperacion ante noxas externas, como un CVC, que tienen necesidad
de una intervencion nutricional a corto plazo no adecuadamente satisfecha por via oral o enteral.
De modo que el algoritmo puede resultar un apoyo en la practica clinica siempre que se
interprete con flexibilidad, basandose en la experiencia profesional e individualizando el caso
de cada paciente.

Por todo lo expuesto con anterioridad, se afirma que la via parenteral periférica podria
representar una opcion adecuada a los principios que rigen los programas ERAS, y una
estrategia segura y eficaz para pacientes quirargicos de cancer colorrectal. De hecho, un
metaanalisis que recoge todos los ensayos clinicos que utilizan la NPP como intervencion
nutricional en cirugia, concluye para todos ellos una reduccion significativa de pérdida de peso
en el periodo postoperatorio (40). Como resultado, la incorporacion de su uso a la practica
clinica habitual podria suponer una mejora de la calidad de vida para los pacientes y una
reduccion del consumo de recursos hospitalarios.

En cualquier caso, el empleo de la NPP para pacientes de cirugia mayor por CCR en el contexto
de los protocolos ERAS constituye una propuesta no sélo prometedora sino novedosa. Las
posibles revisiones que se realicen sobre esta técnica poseen la limitacion de la variacion del
manejo del paciente quirargico y de las actualizaciones en los programas ERAS a lo largo de
los afios. Muchos estudios alojan resultados optimistas, sin embargo, la disparidad temporal
supone a menudo un condicionamiento para la interpretacion de sus datos. Es decir, resulta
dificil hallar la totalidad de efectos beneficiosos de la NPP sin optimizar el resto de los
componentes perioperatorios a través de protocolos de recuperacion intensificada. Por esta
razén, serian necesarios futuros ensayos clinicos con grandes poblaciones que estudien su
aplicabilidad con un disefio riguroso, siguiendo todas las recomendaciones mas actuales. Por
ello, los ensayos clinicos del grupo de investigacion del Hospital Universitario de Elche, 2021,
encuadrados en un contexto ERAS muy reciente, aportan conclusiones alentadoras. Ademas, si
su ensayo clinico en marcha (34) finalmente obtiene resultados favorables se estaria
fuertemente reafirmando la necesidad de introduccion de la NPP en las guias y practica clinica
para pacientes de cirugia de cancer colorrectal.
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6. CONCLUSIONES

Revisando el contenido desarrollado y contrastado a lo largo de este trabajo, se puede concluir
que:

- La NPP podria considerarse como una estrategia adecuada para pacientes sometidos a una
cirugia electiva por CCR enmarcada en un contexto de recuperacion intensificada.
Especialmente, para aquellos a los que se identifica en riesgo nutricional en la evaluacion
preoperatoria (sarcopenia, estado catabdlico y composicion corporal de alto riesgo).

- En estos casos, la via parenteral periférica ofreceria diversas posibilidades de utilizacion:
optimizacion preoperatoria, alimentacion exclusiva en pacientes no cumplidores del ERAS
(como puente al inicio de la tolerancia oral) o de forma complementaria a la nutricion
oral/enteral en pacientes cumplidores del ERAS.

- Respecto al tiempo de administracion en el momento perioperatorio, conocemos que la NPP
resulta conveniente para cubrir requerimientos nutricionales de bajo contenido energético
durante cortos periodos de tiempo. Consecuentemente, atendiendo a sus posibilidades de
utilizacion previamente citadas, se podra utilizar tanto en la fase preoperatoria como en la
postoperatoria 0 en ambas, siempre que se trate de una duracion limitada en el tiempo (7-
10 dias).

- La férmula empleada variard dependiendo de las necesidades calérico-proteicas del
paciente y para cuél de sus distintos usos esté destinada. Se podran manejar, por tanto,
formulas compuestas exclusivamente por nutrientes especiales como los micronutrientes
(vitaminas y oligoelementos) o inmunonutrientes, o dietas completas potencialmente
enriquecidas con dichos componentes. En todo caso, siempre debera individualizarse cada
caso especifico de intervencion.

- Tratdndose de un procedimiento minimamente invasivo con escasas complicaciones, la
NPP se presenta como una estrategia nutricional correctamente alineada con los protocolos
ERAS. De acuerdo con la opinion de expertos, su inclusién en guias clinicas con directrices
concretas de uso implicaria una mayor representacion de la via parenteral periférica en la
practica clinica.

- A fin de obtener concreciones dptimas sobre los efectos de la NPP en la cirugia de CCR en
un contexto de manejo perioperatorio actual, resultaria prometedora la realizacion de
futuros ensayos clinicos multicéntricos de grandes poblaciones con un disefio acorde a los
protocolos ERAS maés recientes. Estudios comparativos de los diversos potenciales usos de
la via parenteral periférica con intervenciones nutricionales tradicionales y estudios sobre
su utilizacidn en pacientes con buen estado nutricional supondrian un avance para encuadrar
la NPP en las guias de cirugia de recuperacion intensificada.
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