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» La cirugia constituye un importante factor de
estrées que altera la homeostasis metabolica y
fisiologica y que puede conducir a una pérdida de
masa celular corporal

» Diversas estrategias medicas, incluyendo los
programas de recuperacién mejorada (ERAS ®)
y el soporte nutricional perioperatorio pueden
mitigar esta respuesta metabolica, inducida por
cirugia, y promover una recuperacion optima del
paciente tras una intervencion mayor

Gillis Ch. Anesthesiology 2015; 123: 1455



Impacto de la cirugia en el metabolismo
intermediario
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Moderador
Notas de la presentación
A rise in circulating glucocorticoids, catecholamines, and glucagon (i.e., counterregulatory hormones) is elicited by activation of the hypothalamic–pituitary–adrenal axis and sympathetic nervous system. The response is mediated by afferent nerves and humoral factors including cytokines generated from the site of injury. Mobilization of energy reserves promotes hyperglycemia and catabolism. 
Hyperglycemia develops as a consequence of insulin resistance coupled with an inappropriately high hepatic glucose production. Proteolysis and lipolysis accelerate to provide precursors for gluconeogenesis. The  resultant amino acid efflux also supports the synthesis of proteins involved in the acute phase response.
The surgically stressed state is characterized by an elevation in protein turnover (i.e., protein synthesis and degradation), release of amino acids into circulation, urinary nitrogen losses, and impaired uptake of amino acids in skeletal tissue.
Lean tissue is catabolized, releasing amino acids into circulation  (including glutamine, alanine, and the branched chain amino acids [BCAAs]), while hepatic amino acid uptake is enhanced. 
This allows for reprioritization of protein synthesis to acute phase reactants and the production of glucose via gluconeogenesis. 
Glutamine (Glu) and alanine (Ala) account for the majority of the amino acid efflux from peripheral tissues and are  readily extracted from circulation by the liver. 
The excess nitrogen is converted in the liver to urea by combining ammonia (NH3) with CO2 (carbon dioxide). 
Urea is then released into circulation, traveling to the kidneys, where it can be filtered into urine. 
The BCAAs undergo irreversible degradation in skeletal tissue, in part for synthesis of glutamine and alanine, which reduces availability of these indispensable amino acids for reutilization in protein synthesis. 
Collectively, these metabolic changes promote whole body protein catabolism.
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Prevalence and costs of malnutrition in hospitalized patients;

the PREDyCES® Study

Table 11

S.V.R. 318

Prevalence of malnutrition (NRS 2002%) according to patients’ characteristics and primary admitting department

Prevalence of malnutrition at admission

Prevale of malnutrition at discharge

yd p % p

Gender

Females 25.7% (586/789) 25.76% (187/726)

Males 20.7% (190/917) <0.001 21.41% (182/850) <005
Age

=70 years 37.0% (274/741) 38.08% (262/688)

<70years 12.3% (119/965) <0.00] 12.0% (107/388) <0.001
Type of admission

Emergency 25.6% (311/1,214)

Planned 16.7% (82/492) <0.001
Department at admission/discharge

Medical 20.27% (245/837) <0.001 27.4% (208/759 <0.001

Surgical | 17.03% (148/869) ' 19.71% (161/817) '




Applied nutriional investigation

Effects of malnutrition on complication rates, length of hospital
stay, and revenue in elective surgical patients in the
G-DRG-system
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[ | 244 pacientes; sometidos a cirugia electiva. NRS 2002 realizado el dia del ingreso

La prevalencia de pacientes con riesgo de desnutricion (NRS 23) fue del 24,1% (300 de
|244). Estos pacientes mostraron un aumento significativo de estancia hospitalaria (13
frente a 7 d). Ademas, las complicaciones postoperatorias fueron significativamente
mayores en el grupo de pacientes malnutridos (7,23% frente a 6,91%).

Incluyendo la desnutricion en el sistema de codificacion GRD dio lugar a una devolucion

de 1.979,67 € por paciente en riesgo de desnutricion y un aumento total de ingresos de

79,186.73 € para todos los pacientes en riesgo de desnutricion en el presente estudio.




Consecuencias de malnutricion

Deterioro de funcion inmune ——> Incremento de infecciones
Retraso en la cicatrizacion de heridas
Incremento del riesgo de complicaciones postoperatorias

Atrofia y debilidad musculares:

e Funcion respiratoria —> Infecciones pulmonares
 Funcion cardiaca —> fallo cardiaco

 Movilidad ——> 1 trombosis venosa profunda/embolismo

pulmonar y de ulceras por presion

Apatia, depresion, abandono

O’Connor M et al. Surgery 2013 (31)31:8



|dentificar los factores de riesgo asociados

con malnutricion perioperatoria y riesgo

quirurgico
J
ca{:}i; ~ Como modulan las estrategias nutricionales, A
@azﬁ: principalmente enfocadas en
O macronutrientes, la respuesta metabolica al
e / estres
J
)

Introducir estrategias nutricionales y metabolicas
para conservar la masa libre de grasa y mejorar
los resultados quirurgicos




E.R.A.S. (Enhanced Recovery After Surgery)

Combinacion de estrategias peri-operatorias, basadas en la mejor
evidencia cientifica, que actuan sinérgicamente para mejorar la

recuperacion funcional de los pacientes tras la cirugia.

“ El reto inmediato para la mejora de la calidad de Ia
atencion quirurgica no es el descubrimiento de nuevos
conocimientos, sino mas bien la forma de integrar lo que ya

sabemos en practica” (Urbach DR, Baxter NN. BM)] 2005)



Mid-thoracic epidural anesthesia/analgesia
‘No nasogastric tubes }

Preadmission counseling

Prevention of nausea and vomiting Fluid and carbohvdrate loadi
Ui and caroo }f rate (04 II'IQ

Avoidance of salt and water overload

Early removal of catheter No prolonged fasting
Early oral nutrition No/selective !39‘“"'?' preparation
Non-opioid oral analgesia/NSAIDs Antibiotic prophylaxis

Thromboprophylaxis

Early mobilization e
No premedication

Stimulation of gut motility °
Audit of compliance and outcomes ~_ o¢**

intracperative

Short-acting anesthetic agents
Mid-thoracic epidural anesthesia/analgesia
No drains
Avoidance of salt and water overload
Maintenance of normothermia (body warmer/warm intravenous fluids)

ERAS Society (http :.f‘.fwww.erassociety.Drgf’index.phpf‘eras_-cé.re- system/eras- pmtﬂcc_:-l: accessed Séptember 1_5, 20135)



MEDIDAS NUTRICIONALES EN
PROGRAMA E.R.A.S.K®)

Detectar malnutricion

Control de  hiperglucemia e insulinoresistencia

perioperatorias: Uso preoperatorio de solucion isotonica oral,
rica en CHO

Inmunonutricion preoperatoria

Reiniciar alimentacion oral de forma precoz, dentro de las

24 h después de la intervencion, siempre que sea posible
Nutricion Enteral precoz

Inmunonutricion postoperatoria



PREOPERATORIO



Prehabilitacion

PREPARAR BIEN AL PACIENTE ANTES DE LA CIRUGIA

{Valoracién nutricional \

= Diseno de soporte nutricional:
* Inmunonutricion la semana previa a la cirugia

* Aporte oral de CHO hasta 2 horas antes de la induccion de la
anestesia para optimizar los depositos de glucogeno y mejorar

\el control glucemico J

* Estrategias para recuperacion y retorno a la situacion

* Ejercicio fisico:
= Aerdbico moderado (30 min; 3 veces en semana)
* Entrenamiento de resistencia



Valoracion nutricional preoperatoria

= Desnutricion es un factor de riesgo independiente para
infecciones, morbi-mortalidad, duracion de estancia

hospitalaria e incremento de costes
ESPEN Guidelines on parenteral nutrition. Clin Nutr 2009; 28: 378

= Soporte nutricional perioperatorio (oral, SNO o NE)
reduce la tasa de mortalidad y morbilidad, incluyendo

infecciones quirurgicas
Stratton et al. Clin Nutr (suppl) 2007,2:5-23

= Causas mas frecuentes de reingreso a los 30 dias tras
cirugia: Complicaciones GlI, infeccion quirdrgica y

malnutricion
Kassin et al. Jam Coll Surg 2012;215: 322-30



Clinical Nutrition (2006) 25, 224-244

Clinical
Nutrition
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ESPEN GUIDELINES

ESPEN Guidelines on Enteral Nutrition: |
Surgery including Organ Transplantation ™

Indications
Perioperative Use nutritional support in patients with severe

nutritional risk for 10-14 days prior to major

surgery even if surgery has to be delayed.

Severe nutritional risk refers to at least one:

- Weight loss > 10-15% within 6 months

- BMI<18.5 kg/m?*

- Subjective Global Assessment Grade C

- Serum albumin <30¢/l (with no evidence of
hepatic or renal dysfunction)



Clinical Guidelines

A.S.P.E.N. Clinical Guidelines

Nutrition Screening, Assessment, and Intervention in

Adults

Not At Risk
Yes l No
|Admission | Continued " DISChi:.’trgg Planning/
Inpatient Care? Continuity of Care
A
3 Not At Risk
Patient Periodic
Screening Re-screening » Patient | Goals Achieved
"~ Monitoring |
Al F{V Change
v ¥ in Status
Patient | | pevelopment »| Implementation Patient ¥
w of Nutrition of Nutrition Re-assessment Termination
Care Plan Care Plan and Updating of Therapy
T of Nutrition
Care Plan

Journal of Parenteral and
Enteral Nutrition

Volume 35 Number 1

January 2011 16-24

© 2011 American Society for
Parenteral and Enteral Nutrition
10.1177/01486071 10389335
http:/fjpen.sagepub.com

hosted at
http:/fonline.sagepub.com

Table 4. Nutrition Support Guideline Recommendations

in Adult Nutrition Screening and Assessment

Guideline Recommendations Grade

1. Screening for nutrition risk is suggested for E
hospitalized patients.

2. Nutrition assessment is suggested for all patients E
who are identified to be at nutrition risk by nutrition
sCTeening.

3. Nutrition support intervention is recommended for C

patients identified by screening and assessment as at
risk for malnutrition or malnourished.




Surgical Nutrition Summit Report

Summary Points and Consensus Recommendations From

the North American Surgical Nutrition Summit
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®SAGE
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Valoracion preoperatoria debe
incluir

e Parametros nutricionales —>

* Marcadores de estado inflamatorio

* Tolerancia al ejercicio

NRS 2002 es el mejor predictor de
complicaciones postquirurgicas (Nivel 1)

Debe realizarse valoracion nutricional

preoperatoria que debe incluir:

Valoracion de ingesta oral reciente

Porcentaje de perdida de peso, referido
al tiempo

Presencia de comorbilidades
Marcadores objetivos:

Alb sérica




NRS - 2002

Kondrup J et al
Clin Nutr 2003; 22:415-421

Nutritional Risk Screening 2002

Cribado inicial

;indice de masa corporal <207

¢Pérdida de peso en los Gltimos 3 meses?

;Reduccion de |a ingesta en la (ltima semana?

(Enfermedad grave?

Alteracion del estado nutricional

| Pérdida de peso >5% en 3 meses, 0 |

Si la respuesta a alguna de las preguntas es «Si», se debe pasar el cribado completo:

Severidad de la enfermedad

(requerimientos/estrés-metabolismo)

| Fraura de cadera. Pacientes

Anadir un punto si la edad es >70 afos.
Si la puntuacion total es >3, paciente con desnutricion o riesgo de presentarla.

corporal <18,5 kg/m? + alteracion
del estado general o ingesta del
0-25% de las necesidades en la
semana precedente

| Leve Leve
Score 1 ingesta <50-75% de las necesidades | Score ] cronicos con complicaciones agudas:
en la semana precedente hemodialisis, diabetes, cirrosis,
enfermedad pulmonar obstructiva
cronica, oncologia
Moderado | Pérdida de peso >5% en 2 meses, Moderado | Cirugia mayor abdominal
Score 2 g énéli:ge[ ﬂﬁ mas; corp_orat}etﬁﬁwég; Score2 | Accidente vascular cerebral
i + alteracion Infecciones severas, neoplasias
‘general o ingesta del 25-50% de las rematolbgicas
‘necesidades en la semana precedente
Severo Pérdida de peso >5% en 1 mes Severo Traumatismo craneoencefalico
Score 3 (>15% en 3 meses) o indice de masa | Score 3 Trasplante de medula 6sea

Pacientes de unidad de cuidados
intensivos (APACHE >10)




e Se deberia considerar el retraso de cirugia mayor
electiva:

— Pacientes diabéticos, para reducir Hb Alc < 7,5%
— Pacientes con obesidad grados Il o |l (BMI>35)
— MEJORAR ESTADO NUTRICIONAL

— Abandono del habito tabaquico

* Soporte nutricional preoperatorio, considerado como

un punto principal en la preparacion metabdlica y no
solo como una simple correccion de déficits, en todos
los pacientes en riesgo de malnutricion

McClave et al. JPEN 2013, 37 (suppl 1)



RECOMENDACIONES A CERCA DEL SOPORTE NUTRICIONAL

PREOPERATORIO

A.S.P.E.N. Se debe administrar SN preoperatorio, durante 7 — 10 dias
a todos los paciente con desnutricion moderada o severa
gue vayan a ser sometidos a cirugia mayor, en los que la
intervencion pueda posponerse (A)

E.S.P.E.N. En pacientes de alto riesgo nutricional esta indicado
realizar SN preoperatorio durante 10 — 14 dias previos a
cirugia, retrasando la intervencion si fuera preciso (A)

Esta indicado iniciar SN, preferiblemente enteral, en
pacientes normonutridos en los que se prevé que no van a
ingerir alimentos durante 7 dias en postoperatorio o que
no alcanzaran 50-60 % de sus requerimientos por via oral
durante los 10 dias previos a la intervencién quirurgica (C)

ASPEN. Guidelines for de use of parenteral and enteral nutrition in adult and pediatrics patients. JPEN 2002; 26 (suppl )
ESPEN. Guidelines on enteral nutrition: Surgery including organ transplantation. Clin Nutr. 2006,25:224-44



Clinical Mutrition (2006) 25, 224-244
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ESPEN GUIDELINES

ESPEN Guidelines on Enteral Nutrition:
Surgery including Organ Transplantation ™

= En la mayoria de los pacientes es apropiada una formula estandar (C)

= Usar NE con sustratos inmunomoduladores (arginina, ac. grasos ®3 Yy
nucleotidos)  perioperatoriamente e independientemente del riesgo

nutricional en pacientes (A):

— Sometidos a cirugia de neoplasia de cabeza y cuello (laringuectomia,
faringuectomia)

— Sometidos a cirugia  mayor abdominal por cancer (esofagectomia,
gastrectomia, duodenopancreatectomia)

— Trauma severo

= Si es posible, iniciar el aporte de la formula 5-7 dias previos a la cirugia y
continuar 5 — 7 dias tras la cirugia (C)



INMUNONUTRICION

Concepto clasico: cubrir las necesidades energetico-proteicas

Nuevo concepto: suplementacion selectiva de sustratos
nutricionales especificos: Arginina; Nucledtidos; Ac. Grasos w—3

El principal objetivo de estas dietas es, no solo aportar energia y
nitrogeno, sino modular la respuesta inflamatoria post-agresion
y contrarrestar el deterioro inmunoldgico postoperatorio, que
puede per se, aumentar la susceptibilidad a las complicaciones

infecciosas



Candidatos a

inmunhonutricion

(I) Marik et al JPEN . 2010;34:378-386 a cirugia mayor electiva con alto
(2) Fijitani et al. Br | Surg. 2012;99:621-629.

* Pacientes que van a ser sometidos

riesgo de complicaciones
infecciosas postoperatorias,
independientemente de su

situacion nutricional de base (1)

* | os mayores beneficios de la
inmunonutricion se obtienen en

pacientes malnutridos (%)



META-ANALYSIS

A Meta-Analysis of the Effect of Combinations of Immune
Modulating Mutrients on Outcome in Patients Undergoing
hajor Open Gastrointestinal Surgery

Kanaparay Martmuthy, MRCE* Krishna K. Faradhan, M5z, MBCS,* Offe Ljunpguist, MD, PRD, §
and Dulesp K. Loba, M5, D, FRCS, FACS

Ann Surg 2012;255:1060-1068
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Perioperative Immunonutrition in Surgical Cancer Patients:
A Summary of a Decade of Research

Stanislaw Klek - Piotr Szybinski « Kinga Szczepanek

776 pacientes; reseccion gastrica o pancreatica; soporte nutricional postoperatorio con
NET o NPT con o sin inmunonutrientes

No se objetivan diferencias significativas en los paciente bien nutridos
durante la intervencion nutricional, independientemente del tipo de
intervencion (estandar o inmunomoduladora)

El analisis del grupo de pacientes malnutridos reveld el impacto positivo del
soporte nutricional enteral con inmunonutricion en la reduccion de
complicaciones postoperatorias (28,3 vs.39,2 %, respectivamente p=0,043) y
de estancia hospitalaria (17,1 y 13.1 dias respectivamente; p<0,05) al
comparar con NET estandar
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Effect of Timing of Pharmaconutrition (Immunonutrition)
Administration on Outcomes of Elective Surgery for
Gastrointestinal Malignancies: A Systematic Review and

Meta-Analysis

Emma Osland, BHSc¢, MPhil'; Md Belal Hossain, PhD**; Shahjahan Khan, PhD’; and
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(A) Length of stay (LOS): postoperative administration.
(B) LOS: perioperative administration.




EVITAR AYUNO PREOPERATORIO

El ayuno preoperatorio puede: El ayuno esta asociado a:
e Exacerbar la respuesta al e Sed
estrés quirurgico e Hambre

* Agravar la insulinorresistencia « Cefalea
 Aumentar la pérdida proteica e Ansiedad

e Danar la funcion
gastrointestinal

El ayuno preoperatorio, desde la noche previa a la cirugia es
INNECESARIO en |la mayoria de los casos



EVITAR AYUNO PREOPERATORIO

Proposito funcional del aporte de CHO en preoperatorio:

|. El ayuno depleciona reservas energéticas, en el
momento previo al estres quirurgico; por el contrario,
el aporte de CHO permite un almacenamiento maximo
de glucogeno y un estado “metabolicamente”
“alimentado” al inicio de la cirugia

2. Se atenua la resistencia a insulina y, asi, se preservan las
acciones anabolicas de la misma



Hidratos
de carbono
preoperatorios

Garcia Almeida et al. Nutr Clin Med 2012; V (3): 126-139



LEADING THE STIENCE AND
PRACTICE OF CLIMICAL KUTRITION
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Table 2. International Recommendations for Intake of Solids and Liquids Preoperatively.'>'*"

Anesthesia Society
Recommendation (Canada (2015) Europe (2011) United States (2011)
Fast for liquids, h <2 <2 =2
Fast for solids, h <6 light meal; <8 meat or fatty food <6 solid food <6 light meal; <8 fatty food
CHO fluids No comment Consider preoperative CHO drinks No comment
CHO, carbohvdrate.
Table 3. Carbohydrate-Containing Fluids Recommended to Be Given Preoperatively.”'
Product Location Available Volume, mL Osmolality, mOsm/kg Maltodextrin, g % CHO
preOp Europe, United Kingdom, Canada 400 285 40 12.0
Clearfast United States 355 270 44 12.0
ONS 300 Germany 300 266 50 16.6
ONS 400 Germany 400 266 50 12.5
Preload United Kingdom 400 135 47.5 13.0
Arginaid H20 Japan 250 200 52 18.0
Maxjul United Kingdom, Europe 420 420 43.25 32.0

CHO, carbohvdrate.



Tabla 4 - Recomendaciones de la ESPEN sobre el ayuno prequirurgico

Recomendaciones de ESPEN 2006 acerca del ayuno preaperatorio

El ayuno desde la noche antenior de la cirugia no es necesano en la mayoria de los pacientes. Los pacientes sin riesgo de aspiracion
pueden beber Liquidos hasta 2 h antes de la anestesia y tomar solidos hasta 6 h antes (A]

La ingesta de bebidas ricas en hidratos de carbono la noche anterior (800 ml) y 2 h antes (400 ml) de la cirugia, en vez del ayuno noctumo,
se recomienda en la mayona de los pacientes de cirugia mayor (B)

ESPEN: European Society of Parenteral and Enteral Nutntion.

Practice Guidelines for Preoperative Fasting and the Use
of Pharmacologic Agents to Reduce the Risk of
Pulmonary Aspiration: Application to Healthy Patients
Undergoing Elective Procedures

An Updated Report by the American Society of Anesthesiologists
Committee on Standards and Practice Parameters

[ngested Material ~ Minimum Fasting Period

Clear liquids 2 h
Breast milk 4 h
Infant formula 6 h
Anesthesiology 2011; 114: 495-511 Nonhuman milk 6 h

I-ight meal 6 h



REVIEW

#nov, Preoperative oral carbohydrate therapy

Jonas Nygren™®, Anders Thorell*®, and Olle Ljunggvist®

La evidencia reciente muestra que evitar el ayuno preoperatorio, con el
uso de POC, atenua la respuesta corporal al estrés quirurgico, mejora el
metabolismo postoperatorio y atenua la resistencia a la insulina.

POC produce resultados clinicos satisfactorios tales como el retorno a la
normalidad de la funcion Gl y una menor duracion de estancia
hospitalaria.

El uso de POC es un predictor de un mejor resultado en el entorno ERAS
después de una cirugia mayor

Se necesitan grandes RCTs multicéntricos para fortalecer aun mas la
evidencia sobre la influencia de POC en los resultados después de

diferentes procedimientos quirurgicos
Curr Opin Anesthesiol 2015;28:364-369

POC: preoperative oral carbohydrates



POSTOPERATORIO
NUTRICION ENTERAL PRECOZ



ESPEN Guidelines on Enteral Nutrition:

Surgery including Organ Transplantation

Clin Nutr 2006; 25: 224 - 244

Generales Iniciar ingesta oral a base de alimentos naturales o NE, de forma precoz, tras la
cirugia Gl (A)
Puede iniciarse ingesta oral, incluyendo liquidos claros, unas horas después de la
cirugia, en pacientes sometidos a reseccion de colon (A)
La ingesta oral debe ser adaptada a la tolerancia individual, segun el tipo de
cirugia realizada (C)

Utilizar NET por sonda en aquellos pacientes que no puedan iniciar de forma
precoz la ingesta oral:

Cirugia de tumores de cabeza y cuello o de cancer Gl (A)

Traumatismo grave (A)

Desnutricidn severa en el momento de la cirugia (A)

Pacientes incapaces de cubrir el 60% de sus necesidades energéticas por via
oral por un periodo > 10 dias (C)

Iniciar NET por sonda nasogastrica en las primeras 24 h tras cirugia (A)

formula

Tipo de En la mayoria de los pacientes, formula estandar (C)

Formula inmunomoduladora, independientemente del riesgo nutricional (A):

Cirugia de cancer de cabeza y cuello
Cirugia de cancer Gl y cancer de pancreas
Trauma severo




Invited Review

|l.|: TIME THE BIIDNGE
PAALTEE & r-:u oa -m'n T

Enhanced Recovery After Surgery: It’s Time to Change
Practice!

Elles Steenhagen. RD'

= En postoperatorio, los objetivos nutricionales incluyen proporcionar apoyo
suficiente para la cicatrizacion de heridas y para evitar la pérdida excesiva

de masa magra.

= Periodos prolongados de ayuno se asocian con deterioro de la funcidn
“barrera” del tracto Gl, con atrofia vellositaria y disminucion de la masa

del tejido linfoide intestinal

= NET en las primeras 24 h postcirugia es bien tolerado por 80-90% de los

pacientes sometidos a reseccion colo-rectal

= NE por sonda esta indicada cuando la ingesta oral de nutrientes no es
posible o es inadecuada, aunque no hay consenso acerca del tiempo

necesario

Mutrition in Clinical Practice
Volume 31 Mumber |

February 2016 18-29

3 20015 American Society

for Parenteral and Enteral Nutrition
DO 10 1177/088453361 5622640
ncp.sagepub.com

hosted at

onling.zagepub.com

®SAGE



Todos los pacientes hospitalizados y
ambulatorios deben ser examinados en la primera
cita. El screening debe ser repetido semanalmente

en los pacientes hospitalizados y cuando haya
preocupacion clinica en los ambulatorios

l

' g
Malnutricion + seguridad al tragar} —+ | Considerar soporte nutricional oral perieperatnritﬂ
. .
™ e
Ingesta oral Tracto " Considerar alimentacién
Malnutricion v inadecuada + gastrointestinal preoperatoria por sonda
0 insegura y accesible L enteral
J \
A "[‘ t ' . . e
Ingesta oral troljai Uﬁ N Considerar nutricion
astrointestin al
Y S 0 enteral 8 _ parenter
Malnutricion inadecuada ) no funcional, perioperatoria
o insegura inaccesible suplementaria
S/ q o perforado y,

Instituto Nacional de la Salud



PROTOCOLO BASICO DEACTUACION

l SERVICIO QUIRUGICO: INDICACION DE CIRUGIA MAYOR \

NRS 2002 + ALBUMINA (A DETERMINAR EN CONSULTA DE ANESTESIA)
DERIVACION A UNCYD: COMPLETAR VALORACION NUTRICIONAL

l MALNUTRICION O RIESGO DE MALNUTRICION \

l INTERVENCION URGENTE \ l INTERVENCION PROGRAMADA \

SOPORTE NUTRICIONAL
PROGRAMACION DE PREOPERATORIO
SOPORTE NUTRICIONAL

POSTOPERATORIO PRECOZ I

J SOPORTE NUTRICIONAL
POSTOPERATORIO
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