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de beneficio real, la intención de evitar la ingesta de cualquier tipo
era de naturaleza preventiva en gran parte debido al temor de
aspiración durante el acto de inducción anestésica, cada día son
mayores las evidencias que sugieren que un ayuno prolongado
antes de la agresión quirúrgica puede acarrear efectos deletéreos.

Datos recientes del Protocolo ERAS proponen la ingestión de
bebidas a base de carbohidratos para reducir el impacto del estrés
quirúrgico sobre el paciente. Esta práctica generalmente involucra
la ingesta de 800 ml de una bebida de carbohidratos (12.6 g de
carbohidrato/100 ml) la noche antes de la cirugía y 400 ml 2 a
3 horas antes de la cirugía1. Se ha determinado que esta práctica
es segura y no incrementa el riesgo de broncoaspiración, entre los
beneficios se pueden mencionar disminución postoperatoria de la
sed, hambre y ansiedad; reducción post operatoria de la resisten-
cia a la insulina, disminución de la estancia hospitalaria y preser-
vación de la masa muscular2. La reducción de la glicosilación a
nivel muscular por mejoría en la sensibilidad a la insulina se tra-
duce en una recuperación más rápida de la motilidad y función
muscular en el post operatorio. 

Un meta análisis de 21 estudios ha demostrado disminución
en la estancia hospitalaria después de cirugía abdominal y mejoría
en la resistencia a la insulina3.

Esta estrategia de una carga de carbohidratos antes de la
inducción anestésica ha sido aplicada particularmente en cirugía
colorrectal y forma parte del Protocolo ERAS4, de igual manera, las
Guías de la Sociedad Europea de Nutrición Clínica y
Metabolismo ESPEN incluyen una carga de carbohidratos antes
de la cirugía y es una manera aceptada de preparación metabóli-
ca5.

mOdULACIÓN mETAbÓLICA 
NUTRICIONAL

Durante los últimos 15 años ha surgido un interés por la
inmunonutrición, más precisamente descrita como modulación
inmune y metabólica en el período perioperatorio.

Los efectos bioquímicos de estas fórmulas inmunomodulado-
ras incluyen un incremento en la estabilidad de la membrana
celular, mejoría en la integridad de la mucosa del tracto gastroin-
testinal, facilitar la respuesta de la inmunidad celular, atenuación
de la respuesta inflamatoria al estrés y mejorar el flujo sanguíneo
en tejidos isquémicos pobremente vascularizados. Cuando se
compara con nutrición  enteral estándar, varios metaanálisis han
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Las metas nutricionales, al nivel más básico, deben ser sumi-
nistrar soporte calórico y nitrógeno para favorecer la cicatrización
y evitar la pérdida excesiva de tejido magro.

El trauma quirúrgico desencadena alteraciones significativas
en la función endocrina y metabólica. La respuesta clásica de libe-
ración de catecolaminas y cortisol asociada con el estrés quirúr-
gico ha sido ampliamente descrita. El trauma quirúrgico también
está asociado con reducción post operatoria a la sensibilidad a la
insulina, trastornos en la respuesta inmune y una reconducción en
la síntesis de proteína a nivel hepático, estos factores están ínti-
mamente relacionados con el estado nutricional de los pacientes.

Numerosos estudios han demostrado una clara asociación
entre desnutrición y pobre evolución quirúrgica. Esta evolución
desfavorable no solamente incrementa los ingresos a las
Unidades de Cuidados Intensivos, sino también retardo en los
procesos de cicatrización, infecciones sistémicas asociadas con
línea venosa central y otras complicaciones infecciosas.

El objetivo es optimizar a los pacientes como una manera de
prepararlos para las alteraciones metabólicas asociadas al trauma
quirúrgico.

En los últimos tiempos se han desarrollado innovaciones en
cuanto a terapia nutricional para ser aplicadas en el perioperatorio
para minimizar el período de ayuno, reducir la resistencia a la
insulina en el post operatorio y preservar la función muscular. 

ESTRATEGIAS NUTRICIONALES 
pRE OpERATORIAS. 

CONTROL GLICÉmICO 
pERIOpERATORIO.

El mantenimiento de la normoglicemia en el perioperatorio es
un factor que se ha enfatizado de manera frecuente como un
mecanismo que permite mejorar la evolución quirúrgica y puede
representar el factor más importante para prevenir la infección del
sitio operatorio.

La orden médica de no permitir la ingesta por vía oral desde
la medianoche antes de la cirugía es una tradición quirúrgica con-
sagrada con muy poca evidencia científica para apoyar algún tipo
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demostrado que la inmunomodulación nutricional post operato-
ria en pacientes críticamente enfermos trae como resultado dis-
minución en las complicaciones infecciosas, pero no cambios en
la mortalidad. El último meta análisis publicado incluye 26 estu-
dios prospectivos aleatorios con 2496 pacientes quienes fueron
sometidos a cirugía mayor del tracto gastrointestinal. Los grupos
controles recibieron una dieta enteral estándar a igual dosis y
tiempo que el grupo estudio.  En los pacientes tratados con
inmunonutrición perioperatoria se redujo de manera significativa
las complicaciones post operatorias y la estancia hospitalaria6.
Otro meta análisis con Inmunomodulación nutricional en el post
operatorio inmediato también demostró reducción en dehiscen-
cia de anastomosis7. El inicio de la inmunonutrición antes de la
cirugía es la clave para mejorar la evolución, de hecho, cuando se
inicia inmunonutrición después de la cirugía, la mejoría en la
capacidad de fagocitosis, mitogénesis de linfocitos y perfiles de
citoquinas ocurren días después de la cirugía.

Estos hallazgos soportan la hipótesis de que la cantidad de
sustratos aportados en los primeros días después de la cirugía no
es suficiente para alcanzar una concentración adecuada en plas-
ma y tejidos. De hecho, son necesarios algunos días para que los
nutrientes con capacidad inmune sean incorporados en los teji-
dos huéspedes para poder ejercer su capacidad de mediadores
inflamatorios. Dado que los trastornos en los mecanismos de
defensa del huésped ocurren inmediatamente después de la ciru-
gía, los inmunonutrientes deben ser aportados antes de la misma
para poder obtener niveles adecuados en el momento del estrés
quirúrgico. Cuando la inmunonutrición es suministrada por vía
oral siete días antes se obtienen mejores efectos metabólicos en
comparación con dietas estándar. Particularmente, la modulación
de la respuesta inflamatoria, el facilitar la respuesta inmune
mediada por células hasta la regulación de la microperfusión y
oxigenación intestinal se consigue de manera temprana después
de la cirugía1,8.

La suplementación oral pre operatoria ofrece la mayor pers-
pectiva de beneficios biológicos en vías de optimizar la respuesta
del organismo ante el estrés quirúrgico, existen fuerte evidencias
de que la modulación nutricional inmune pre operatoria reduce
las complicaciones y estancia hospitalaria. Estos hallazgos fueron
confirmados por la Librería Cochrane donde se demuestra dismi-
nución de las complicaciones infecciosas con el uso de inmuno-
nutrición pre operatoria9. También existen evidencias del efecto
beneficioso de que la terapia preoperatoria puede ser más pro-
nunciada en pacientes sometidos a cirugía del tracto gastrointes-
tinal de alto riesgo, donde el potencial post operatorio de estrés
metabólico y condición crítica puede ser mayor.

SALA dE OpERACIONES

Reanimación intra operatoria: El anestesiólogo forma parte

integral del equipo multidisciplinario involucrado en el cuidado
del paciente quirúrgico y su papel durante la reanimación intra
operatoria puede afectar el curso de la evolución post operatoria.

El reemplazo de fluidos de manera racional en la sala de ope-
raciones ha demostrado que mejora la tolerancia de la nutrición
enteral en el postoperatorio y debería ser aplicado de manera uni-
versal en las cirugías electivas.

Los protocolos propuestos de administración de fluidos de
manera restrictiva han resultado en mejoría del vaciamiento gás-
trico y motilidad del tracto gastrointestinal, además de disminuir
las complicaciones cardiopulmonares cuando se compara con
terapias estándar10.

Tanto la sobrecarga de agua y sal como la hipovolemia en el
período peri operatorio incrementan el porcentaje de complica-
ciones postoperatorias, sugiriendo que se debe conseguir un
balance de líquidos cercano a la zona cero durante el acto qui-
rúrgico. Se debe considerar el uso de vasopresores intra operatorio
para evitar la sobrecarga de líquido. El uso excesivo de soluciones
salinas 0.9 % tiende a incrementar las complicaciones post ope-
ratorias comparado con el uso balanceado de cristaloides11. Otra
consideración importante en la sala de operaciones debe ser la
colocación durante el acto quirúrgico de accesos enterales, esto
es considerado de rutina en diferentes operaciones incluyendo
esofaguectomía y duodenopancreatectomía.

Tomarse un tiempo en el quirófano para establecer un acceso
enteral y monitorear estrechamente las medidas de reanimación
en el postoperatorio ayuda a preparar al paciente para recibir
nutrición enteral temprana en el post operatorio. Cada vez son
mayores los esfuerzos para  rechazar viejos dogmas quirúrgicos, lo
que ha resultado en más intentos agresivos para alimentar tem-
pranamente a aquellos pacientes con íleo post operatorio y anas-
tomosis recientes.

EL pERíOdO pOST OpERATORIO

Algunos dogmas han permanecido en el tiempo como el
hecho de que la nutrición enteral en pacientes con anastomosis
recientes debe ser retrasada hasta tanto exista un retorno en la fun-
ción del tracto gastrointestinal, las dos preocupaciones más impor-
tantes están relacionadas con la disminución de la motilidad aso-
ciada con la manipulación intra operatoria así como el riesgo de
dehiscencia de las anastomosis, por esta razón, alimentar después
de las anastomosis a través de accesos colocados intraoperatoria-
mente es una manera prudente y segura de hacerlo.

Varios elementos son relevantes y deben ser tomados en con-
sideración en relación al tiempo de inicio y tolerancia del soporte
nutricional enteral. Múltiples factores contribuyen al amplio y apa-
rente retraso en la iniciación del soporte enteral en el período post
operatorio. Este retraso ha sido bien documentado en pacientes
hospitalizados, sobre todo en pacientes con cirugía del tracto gas-
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trointestinal, considerados pacientes con un riesgo muy particular.
Algunas de estas razones incluyen miedo de aspiración, reanima-
ción inadecuada, lo relacionado a la integridad de anastomosis
recientes, la posibilidad de requerir una reintervención y el pensa-
miento de que el inicio temprano de soporte nutricional enteral
realmente tiene poco impacto en la evolución del paciente, algu-
nas de estas razones podrían ser validas, pero la mayoría no.

El avance a la dieta tradicionalmente ha estado precedido por
evidencia clínica de retorno de la motilidad gastrointestinal tales
como la presencia de ruidos hidroaéreos o la expulsión de flatos.
Esto generalmente resulta en retardo en el inicio de la vía oral
durante varios días. Además, la alimentación progresiva en escale-
ra mediante varias dietas compromete el avance a una dieta regu-
lar, comenzando con dieta a base de líquidos claros, seguida por
dieta full líquidos y concluyendo con dietas regulares dependien-
do de la condición del paciente como por ejemplo dieta para dia-
béticos o dieta de bajos residuos. Los beneficios de la dieta a base
de líquidos claros incluyen buena tolerancia, fácil absorción,
pocos residuos, mínima estimulación exocrina del sistema diges-
tivo y algunas propiedades anti eméticas, sin embargo, las desven-
tajas de estas dietas es la concepción errónea de que se está
suministrando un apoyo nutricional. La dieta a base de líquidos
claros es una fuente inadecuada de nutrientes en todos los gru-
pos etarios. Al menos dos trabajos prospectivos han demostrado
seguridad y eficacia en la eliminación de las dietas a base de líqui-
dos claros y un avance temprano y directo a dietas regulares pos-
terior a cirugía abdominal. 

El manejo tradicional de pacientes en los días siguientes a
cirugía resectiva del tracto gastrointestinal ha sido no indicar
nutrición enteral, ya sea por sonda o vía oral y descompresión
gástrica mediante el uso de sondas nasogástricas, esta práctica se
mantiene hasta tanto exista evidencia de que se ha restituido la
función del tracto gastrointestinal, a partir de ese momento se ini-
cia la vía oral de manera progresiva comenzando con líquidos
hasta progresar a una dieta normal de acuerdo a la tolerancia. Esta
práctica ha sido adoptada y mantenida a través de los años con
la creencia de que se disminuye el riesgo de náuseas, vómitos,
neumonías por aspiración y dehiscencia de anastomosis. Sin
embargo, un número creciente de estudios clínicos bien diseña-
dos, prospectivos, comparativos sugieren que el inicio de la nutri-
ción enteral en los primeros días posterior a la cirugía y el aban-
dono de la práctica de descompresión gástrica no origina inci-
dentes clínicos adversos y de hecho mejora la evolución post qui-
rúrgica. Se han publicado varios metaanálisis tratando este tópico
los cuales soportan esta práctica de alimentación temprana en el
post operatorio, sin embargo, hay algunos aspectos del aporte
nutricional que pueden afectar la evolución quirúrgica, tales como
el suministro y composición de los nutrientes. Es por ello que en
el meta análisis de Osland y col12 se evaluaron los riesgos y bene-
ficios de la alimentación temprana comparado con el manejo tra-

dicional posterior a cirugía resectiva del tracto gastrointestinal. 
Los resultados de este meta-análisis no demuestran que se

justifique la continuación de las prácticas de alimentación posto-
peratorias tradicionales tales como no suministrar alimentación
proximal a las anastomosis hasta que se reanude la función intes-
tinal. Este es el primer meta-análisis que logra demostrar disminu-
ción estadísticamente significativa en las complicaciones totales en
el postoperatorio con la alimentación temprana. Además, no se
demostró ningún efecto negativo de la alimentación temprana con
respecto a la mortalidad hospitalaria, dehiscencia de  anastomosis,
estancia hospitalaria, y el tiempo de recuperación de la función
intestinal. Por estas razones, los cirujanos deben tener confianza en
la adopción de la alimentación temprana como parte de la prác-
tica estándar para los pacientes de cirugía GI electivos.

La terapia nutricional ha progresado durante los últimos
años, estas metas se han ampliado para incluir otros objetivos
como la modulación de la inflamación y la respuesta inmune,
optimizar el control glicémico, atenuar la respuesta metabólica a
la cirugía y suministrar macro y micronutrientes para optimizar la
cicatrización y la recuperación. La respuesta hipermetabólica pue-
de prevalecer por semanas o meses después de un trauma mayor
o cirugía, trayendo como consecuencia una pérdida significativa
de proteínas y tejido magro, principalmente masa muscular, con
las consecuencias que todo ello implica.

En resumen, para optimizar la terapia nutricional en pacientes
sometidos a cirugía electiva del tracto gastrointestinal se sugiere
minimizar los períodos de ayuno como un mecanismo de reducir
la resistencia a la insulina en el postoperatorio y preservar la fun-
ción de la masa muscular, establecer accesos enterales en ciertos
tipos de cirugía, reanimación adecuada y desechar viejos dogmas.
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