
SOPORTE NUTRICIONAL 
PERIOPERATORIO   

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

Carmen  ARRAIZA IRIGOYEN 
U.G.C. Endocrinología y Nutrición 

C.H. Jaén 
 

Septiembre 2016  



 La cirugía constituye un importante factor de 
estrés que altera la homeostasis metabólica y 
fisiológica y que puede conducir a una pérdida de 
masa  celular corporal 

 
 

 Diversas estrategias médicas, incluyendo los 
programas de recuperación mejorada (ERAS ®) 
y el soporte nutricional perioperatorio pueden 
mitigar esta respuesta metabólica, inducida por 
cirugía, y  promover una recuperación óptima del 
paciente tras una  intervención mayor 

 
 

Gillis Ch.  Anesthesiology  2015; 123: 1455 



Impacto de la cirugía en el metabolismo 
intermediario 

Gillis Ch et al. Anesthesiology 2015; 123: 1455 

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.






La prevalencia de pacientes con riesgo de desnutrición (NRS ≥3) fue del 24,1% (300 de 

1244). Estos pacientes mostraron un aumento significativo de estancia hospitalaria (13 

frente a 7 d). Además, las complicaciones postoperatorias fueron significativamente 

mayores en el  grupo  de pacientes malnutridos (7,23% frente a 6,91%).  

Incluyendo la desnutrición en el sistema de codificación GRD dio lugar a una devolución 

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

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

1244 pacientes;  sometidos a  cirugía electiva. NRS 2002 realizado el día del ingreso  



Consecuencias de malnutrición 

Deterioro de función inmune                 Incremento de infecciones 

Retraso en la cicatrización de heridas 

Incremento del riesgo de  complicaciones postoperatorias 

Atrofia y debilidad musculares:  
• Función  respiratoria               Infecciones pulmonares 
• Función  cardiaca               fallo cardiaco 
• Movilidad              trombosis venosa  profunda/embolismo  

pulmonar y de úlceras por presión  

Apatía, depresión, abandono 

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



 Identificar los factores de riesgo asociados 
 con malnutrición perioperatoria y riesgo 
 quirúrgico 

 Como modulan las estrategias nutricionales, 
 principalmente enfocadas en   
 macronutrientes, la respuesta metabólica al 
 estrés 

Introducir estrategias  nutricionales y metabólicas 
para conservar la masa libre de grasa y mejorar 
los resultados  quirúrgicos 



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

Combinación de estrategias peri-operatorias, basadas en la mejor 

evidencia científica, que actúan sinérgicamente para mejorar la 

recuperación  funcional de los pacientes tras la cirugía. 

 

“ El reto inmediato para la mejora de la calidad de la 

atención quirúrgica no es el descubrimiento de nuevos 

conocimientos, sino más bien la forma de integrar lo que ya 

sabemos en práctica”  (Urbach DR, Baxter NN. BMJ 2005) 





MEDIDAS NUTRICIONALES EN 
PROGRAMA   E.R.A.S.(R)  

 Detectar malnutrición 

 Control de hiperglucemia e insulinoresistencia 
perioperatorias:  Uso preoperatorio de  solución isotónica oral, 
rica en CHO 

 Inmunonutrición preoperatoria 

 Reiniciar alimentación oral de forma precoz, dentro de las 
24 h después de la intervención, siempre que sea posible 

 Nutricion  Enteral precoz  

 Inmunonutrición postoperatoria 



PREOPERATORIO 



Prehabilitación  

PREPARAR BIEN AL PACIENTE  ANTES DE LA CIRUGIA 
 
 Valoración  nutricional 
 Diseño de soporte nutricional:  
 Inmunonutrición la semana previa a la cirugía 

 Aporte oral de CHO hasta 2 horas antes de la inducción de la 
anestesia para optimizar los depósitos de glucógeno y mejorar 
el control glucémico 

 
 Estrategias para recuperación  y retorno a la situación 
 Ejercicio físico: 

 Aeróbico moderado (30 min; 3 veces en semana) 
 Entrenamiento de resistencia 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 



Valoración  nutricional preoperatoria 

 Desnutrición es un factor de riesgo independiente para 
infecciones, morbi-mortalidad, duración 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  quirúrgicas 

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

 Causas mas frecuentes de reingreso a los 30 días tras 
cirugía: Complicaciones GI, infección quirúrgica y 
malnutricion 

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







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

 
• Debe realizarse  valoración nutricional 

preoperatoria que debe incluir: 
– Valoración de ingesta oral reciente 
– Porcentaje de perdida de peso, referido 

al tiempo 
– BMI 
– Presencia de comorbilidades 
– Marcadores objetivos:  

• PCR 
• Alb sérica 

Valoración preoperatoria debe 
incluir 
• Parámetros nutricionales 
• Marcadores de estado inflamatorio 
• Tolerancia al ejercicio  



NRS – 2002  
Kondrup J et al 
Clin Nutr 2003; 22:415–421 



• Se debería considerar el retraso de cirugía mayor 
electiva:  
– Pacientes diabéticos, para reducir Hb A1c < 7,5% 
– Pacientes con obesidad grados II o III (BMI>35) 
– MEJORAR ESTADO NUTRICIONAL 
– Abandono del hábito tabáquico 

 
 

• Soporte nutricional preoperatorio, considerado como 
un punto principal en la preparación metabólica y no 
solo como una simple corrección de déficits, en todos 
los pacientes en riesgo de malnutrición 

 
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 días  
a todos los paciente con desnutrición moderada o severa 
que vayan a ser sometidos a cirugía mayor, en los que la 
intervención pueda posponerse (A)  

E.S.P.E.N. En pacientes de alto riesgo nutricional está indicado  
realizar SN preoperatorio durante 10 – 14 días previos a 
cirugía, retrasando la intervención si fuera preciso (A) 
 
Está indicado  iniciar SN, preferiblemente enteral, en 
pacientes normonutridos en los que se prevé que no van a 
ingerir alimentos  durante 7 días en postoperatorio o que 
no alcanzarán  50-60 % de sus requerimientos  por vía oral  
durante  los 10 días  previos a la intervención quirúrgica (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 



 En la mayoría de los pacientes  es apropiada una fórmula estándar (C)  
 
 Usar NE con sustratos inmunomoduladores (arginina, ac. grasos ω3 y 

nucleótidos)  perioperatoriamente e independientemente del riesgo 
nutricional en pacientes (A): 

– Sometidos a cirugía de neoplasia de cabeza y cuello (laringuectomía, 
faringuectomía) 

– Sometidos a cirugía  mayor abdominal por cáncer (esofagectomía, 
gastrectomía, duodenopancreatectomía)  

– Trauma severo 
 

 Si es posible, iniciar el aporte de la fórmula 5-7 días previos a la cirugía y 
continuar 5 – 7 días tras la cirugía (C) 



INMUNONUTRICIÓN 

Concepto clásico:  cubrir las necesidades energetico-proteicas 
 
Nuevo concepto: suplementación selectiva de sustratos 
nutricionales específicos:  Arginina; Nucleótidos; Ac. Grasos ω−3 
 
El principal objetivo de estas dietas es, no solo aportar energía y 

nitrógeno, sino  modular la respuesta  inflamatoria post-agresión  

y contrarrestar el deterioro inmunológico postoperatorio, que 

puede per se, aumentar la susceptibilidad a las complicaciones 

infecciosas 



Candidatos a 
inmunonutrición 

 

 Pacientes que van a ser sometidos 

a cirugía mayor electiva con alto 

riesgo de  complicaciones 

infecciosas postoperatorias, 

independientemente de su 

situación nutricional de base (1) 

 

 Los mayores beneficios de la 

inmunonutrición se obtienen en 

pacientes  malnutridos (2) 

(1) Marik et al JPEN . 2010;34:378-386 
(2) Fijitani et al. Br J Surg. 2012;99:621-629. 



Complicaciones infecciosas 
Complicaciones no infecciosas 

Estancia hospitalaria 

Ann Surg 2012;255:1060–1068 



776 pacientes; resección gástrica o pancreática; soporte nutricional postoperatorio con 
NET o NPT con o sin inmunonutrientes 

No se objetivan  diferencias significativas en los paciente bien nutridos  
durante la intervención nutricional, independientemente del tipo de 
intervención (estándar o inmunomoduladora)  
 
 El análisis del grupo  de pacientes malnutridos reveló el impacto positivo  del 
soporte nutricional enteral con inmunonutricion en la reducción de 
complicaciones postoperatorias (28,3 vs.39,2 %, respectivamente p=0,043) y 
de estancia hospitalaria (17,1 y 13.1 días respectivamente; p<0,05) al 
comparar con NET estándar 



(A) Infectious complications: postoperative administration.  
(B) Infectious complications: perioperative administration 

(A) Length of stay (LOS): postoperative administration.  
(B) LOS: perioperative administration. 

2005 pacientes:  
1010 con farmaconutrición 
995 control 
 



EVITAR AYUNO PREOPERATORIO  

El ayuno preoperatorio puede: 
• Exacerbar la respuesta al 

estrés quirúrgico 
• Agravar la insulinorresistencia 
• Aumentar la pérdida proteica 
• Dañar la función 

gastrointestinal 

El ayuno está asociado a:  
• Sed 
• Hambre 
• Cefalea 
• Ansiedad 

El ayuno  preoperatorio, desde la noche  previa a la cirugía es  
INNECESARIO en la mayoría de los casos 



EVITAR AYUNO PREOPERATORIO  

Propósito funcional del aporte  de CHO en preoperatorio: 
 
1. El ayuno depleciona reservas energéticas, en el 

momento previo al estrés quirúrgico; por el contrario, 
el aporte de CHO permite un almacenamiento máximo 
de glucógeno y un estado “metabólicamente” 
“alimentado” al inicio de la cirugía  

 
2. Se atenúa la resistencia a insulina y, así, se preservan las 

acciones anabólicas de la misma 



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



 



Anesthesiology 2011; 114: 495–511 



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

• POC produce resultados clínicos satisfactorios tales como el retorno a la 
normalidad de la función  GI  y  una menor duración de  estancia 
hospitalaria. 
 

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

• Se necesitan grandes RCTs multicéntricos para fortalecer aún más la 
evidencia sobre la influencia de POC en los resultados después de 
diferentes procedimientos quirúrgicos 

 POC: preoperative oral carbohydrates 
Curr Opin Anesthesiol  2015; 28: 364-369 



NUTRICIÓN ENTERAL PRECOZ 
POSTOPERATORIO 



ESPEN Guidelines on Enteral Nutrition:  
Surgery including Organ Transplantation 

Generales Iniciar ingesta oral a base de alimentos naturales o NE, de forma precoz, tras  la 
cirugía GI (A) 
Puede iniciarse ingesta oral, incluyendo líquidos claros, unas horas  después de la 
cirugía, en pacientes sometidos a  resección de colon (A) 
La ingesta oral debe ser adaptada a la tolerancia individual, según el tipo de 
cirugía realizada (C) 
 
Utilizar NET por sonda en aquellos pacientes que no puedan iniciar de  forma 
precoz la ingesta oral:  
• Cirugía de tumores de cabeza y cuello o de cáncer GI (A) 
• Traumatismo grave (A) 
• Desnutrición severa en el momento de la cirugía (A) 
• Pacientes incapaces de cubrir el 60% de sus necesidades energéticas por vía 

oral  por un periodo > 10 días (C) 
Iniciar  NET por sonda nasogástrica en las primeras 24 h tras cirugía (A) 

Tipo de 
fórmula 

En la mayoría de los pacientes, fórmula estándar (C) 
 
Fórmula inmunomoduladora, independientemente del riesgo nutricional (A):  
• Cirugía de cáncer de cabeza y cuello 
• Cirugía de cáncer GI y cáncer de páncreas 
• Trauma severo 

Clin Nutr 2006; 25: 224 - 244 



 
 En postoperatorio, los objetivos nutricionales incluyen proporcionar apoyo 

suficiente para la cicatrización de heridas y para evitar la pérdida excesiva 
de masa magra. 
 

 Periodos prolongados de ayuno se asocian con deterioro  de la función 
“barrera” del tracto GI, con atrofia vellositaria y disminución 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 resección  colo-rectal  
 

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



Instituto Nacional de la Salud 



PROTOCOLO BASICO DE ACTUACION 

SERVICIO QUIRUGICO: INDICACION DE CIRUGIA MAYOR  

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

MALNUTRICION O RIESGO DE MALNUTRICION 

INTERVENCION URGENTE 

PROGRAMACION DE 
SOPORTE NUTRICIONAL 

POSTOPERATORIO PRECOZ 

INTERVENCION PROGRAMADA 

SOPORTE NUTRICIONAL 
PREOPERATORIO 

SOPORTE NUTRICIONAL 
POSTOPERATORIO 
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