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Resumen 
Los pacientes quirúrgicos a menudo tienen un alto 
riesgo nutricional y esto se asocia con resultados 
posoperatorios deficientes, poniendo la supervivencia 
en riesgo.La identificación precoz de este tipo de 
pacientes es esencial para las intervenciones 
nutricionales tempranas con el objetivo de atenuar el 
catabolismo y preservar los procesos de respuesta al 
estrés quirúrgico que promueven la recuperación e 
inmunoprotección, reducen la morbimortalidad 
perioperatoria y mejoran los resultados quirúrgicos.En 
los últimos años, se han estudiado diversas estrategias 
nutricionales durante el período perioperatorio que han 
mostrado beneficios.El objetivo de la presente revisión 
es analizar la evidencia más reciente sobre la terapia 
nutricional en pacientes quirúrgicos no críticos; para 
ello se han consultado bases de datos electrónicas 
como PubMed, y revistas de las principales sociedades 
científicas competentes en la materia.  

Palabras clave: Terapia nutricional, cirugía, riesgo 
nutricional, inmunonutrición, ayuno preoperatorio, 
prehabilitación en cirugía.  

 

Abstract  

Surgical patients often have a high nutritional risk and 
this is associated with poor postoperative results, 
putting survival at risk.The early identification of this 
type of patients is essential for early nutritional 
interventions with the aim of attenuating catabolism 
and preserving the processes of response to surgical 
stress that promotes recovery and immunoprotection, 
reduces perioperative morbidity and mortality and 
improves surgical outcomes.In recent years, various 
nutritional strategies have been studied during the 
perioperative period that have shown benefits.The 
purpose of the present review is to analyze the most 
recent evidence on nutritional therapy in non-critical 
surgical patients; for this purpose, electronic databases 
such as PubMed and journals of the main scientific 
societies competent in this field have been consulted. 

 

Key words: Nutrition therapy, Surgery.Nutritional 
risk, Immunonutrition, Preoperative fasting, Pre-
habilitation in surgery. 
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Metodología de la revisión 

 

Se realizó una revisión exhaustiva de tipo cualitativo y crítico de la literatura médica actualizada, con 
búsqueda bibliográfica en revistas de las principales sociedades científicas relacionadas y en base de 
datos PubMed y Medline en los idiomas inglés, español y francés.  Engloba los principales tópicos de la 
terapia nutricional en el paciente quirúrgico y ofrece al cirujano tratante un resumen del conocimiento 
científico actualizado que facilitará su desempeño y contribuirá con la optimización de los resultados en 
cirugía. 

 

Introducción 
 

 

Importancia de la desnutrición en el paciente quirúrgico.   

La prevalencia de desnutrición en cirugía es variable 12, según el estudio multi-céntrico español de 
Planas y otros.3  La desnutrición en el paciente quirúrgico hospitalizado es del 10%, sin embargo, otros 
autores han encontrado que el 65% de los pacientes que se realizan una cirugía del tracto gastrointestinal 
(TGI) superior presentan algún grado de desnutrición y esta condición puede afectar hasta al 80% de los 
pacientes con cáncer de cabeza y cuello o cáncer de páncreas4. El estudio IBRANUTRI que evaluó a 
4000 pacientes de Brasil evidenció que la desnutrición está presente en el 48,1%, siendo 12,6% 
desnutridos graves y 35,5% desnutridos moderados5. En una revisión sistemática reciente que incluyó a 
66 estudios latinoamericanos, Correia y cols. constataron alta prevalencia de desnutrición, sobre todo en 
pacientes añosos, críticos y quirúrgicos6.  

La pérdida de peso durante una estancia hospitalaria mayor a 7 días, independientemente del estado 
nutricional al ingreso, se asocia con un aumento de los costos y las complicaciones7. Esta pérdida de peso 
adicional se produce en más del 60% de los pacientes, y es secundaria a múltiples factores, como se 
observan en la tabla 1. 

Tabla 1: Causas de desnutrición hospitalaria en el paciente quirúrgico89.  

Factores asociados:   
Disminución de las ingestas. 
Ayunos prolongados e innecesarios.  
Caquexia tumoral. 
Desnutrición Iatrogénica. (suspensiones innecesarias de la Vía oral, soporte 
inapropiado).  
Respuesta hipermetabólica e hipercatabólica del paciente frente al estrés quirúrgico.  
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Una revisión sistemática de 15 estudios en pacientes ancianos evidenció que la pérdida de peso y la 
concentración de albúmina sérica eran parámetros predictivos para el resultado posoperatorio10, datos que 
se confirmaron en el estudio de Aahlin, y otros en 201511. La mayoría de los pacientes en riesgo 
nutricional se encuentran en los servicios de cirugía, oncología, geriatría y cuidados intensivos. Sorensen, 
y otros. demostraron que el nivel de gravedad de la enfermedad, una edad superior a 70 años, cirugía y 
cáncer impactan significativamente en la tasa de complicaciones hospitalarias12. Las tres razones más 
comunes para el reingreso hospitalario 30 días después de una cirugía general son complicaciones 
gastrointestinales, infecciones quirúrgicas y desnutrición13.  

El trauma quirúrgico induce un estado de estrés que amenaza la homeostasis si esa respuesta se 
perpetúa. Las terapias clínicas deberían por lo tanto apuntar a atenuar el catabolismo mientras se 
preservan los procesos de respuesta al estrés quirúrgico que promueven la recuperación y la inmuno-
protección 14,15. 

La terapia nutricional y la pre-habilitación adecuada (integrada al manejo general del paciente) 
durante el perioperatorio pueden reducir las complicaciones, acortar la hospitalización y disminuir la 
necesidad de cuidados intensivos. En consecuencia, puede ser una intervención altamente costo-
eficiente16,17,18

Terapia Nutricional en el paciente quirúrgico no crítico, hospitalizado.  

Antes de la cirugía. Pre-habilitación nutricional.  

 

 

 

 
Fig 1. Diagnóstico del estado nutricional. 
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La valoración nutricional previo a la cirugía es esencial para el manejo del paciente quirúrgico.  
Algunos de los instrumentos más conocidos, validados por ESPEN (EuropeanSocietyfor Parenteral and 
Enteral Nutrition) e indicados para valoración nutricional son presentados en la tabla 2.  

Tabla 2: Herramientas para valoración Nutricional en el paciente quirúrgico19.  

Instrumentos.  
SGA (Subjective Global Assessment) 
MUST (Malnutrition Universal Screening Tool) 
NRI (Índice de Riesgo Nutricional) 
MNA (Mini-NutritionalAssessment) 
MST (Malnutrition Screening Tool) 
NRS 2002 (NutritionRisk Screening) 
NUTRIC Score (Nutrition Risk in Critically Ill) 

 

Las indicaciones para la terapia nutricional son la prevención y el tratamiento del catabolismo, la 
malnutrición y el mantenimiento perioperatorio del estado nutricional para prevenir las complicaciones 
postoperatorias de aquellos pacientes con riesgo nutricional. Por lo tanto, se debe considerar el cribado 
sistemático del riesgo nutricional en todos los pacientes al ingreso hospitalario20.  

 Las concentraciones bajas de albúmina sérica preoperatoria están asociadas con retrasos en 
cicatrización de la herida y pueden predecir la morbilidad en pacientes sometidos a cirugías electivas 2122. 
No obstante, como la concentración de albúmina es suprimida por la cirugía y la enfermedad, su medición 
perioperatoria tiene un valor limitado.El valor clínico de este y otros marcadores es sugestivo más que 
diagnóstico, ya que no son específicos para malnutrición23. 

La clave en el cuidado nutricional perioperatorio es definir el riesgo nutricional, que es cercano al 
47% en pacientes de cirugía abdominal, en la tabla 3 se presentan algunos criterios para definirlo, el NRS 
2002 es la herramienta mejor validada para este propósito en pacientes quirúrgicos24, en una revisión 
sistemática de la literatura que incluyó diez estudios, Gupta y otros.25

• Pérdida de peso > 10 a15% dentro de los 6 meses 

pusieron en evidencia que el estado 
nutricional del paciente medido con una herramienta nutricional validada es un buen predictor de la 
duración de la estancia hospitalaria en pacientes con cáncer gastrointestinal que requieren cirugía, 
sugieren que el soporte nutricional puede disminuir la estancia y las readmisiones hospitalarias. 

Tabla 3: Criterios para determinar Riesgo nutricional elevado.  

• IMC <18.5 kg / m2 
• Valoración Global Subjetiva Grado C o NRS 2002 >5 
• Albúmina sérica preoperatoria <3.0 g / l (sin evidencia de disfunción hepática 

o renal). 
(Con la presencia de al menos uno de los criterios se establece riesgo nutricional 

elevado) 
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ESPEN ha definido recientemente criterios de diagnóstico para la malnutrición de acuerdo con dos 
opciones que se esquematizan en la Tabla 426.  

 

Tabla 4: Definición de Desnutrición Relacionada con la Enfermedad 

. Definición 
de DRE de 

ESPEN 

Reducción del 
Índice de Masa 
Corporal 
(IMC) * 

% de Pérdida de 
peso corporal 

Reducción del Índice de 
masa libre de grasa (IMLG) 

Opción 1 <18.5 kg / m2 n/a n/a 
Opción 2 
(combinada) 

<18.5 kg / m2 > 10% o  
> 5% durante 3 
meses 

<15 kg/m2 en mujeres  
<17 kg/m2 en hombres 

 

Tabla 1: DRE: Desnutrición Relacionada con la Enfermedad, n/a: no aplicable. La opción 2 combina: 
pérdida de peso e IMC reducido o IMLG. *La reducción del IMC es < 20 o < 22 kg / m2 en pacientes 
más jóvenes y mayores de 70 años, respectivamente.  

Los cambios en la composición corporal con una pérdida de masa libre de grasa relacionada con la 
enfermedad en pacientes con sobrepeso no están necesariamente asociados con un IMC bajo, sin 
embargo, induce un "riesgo metabólico" que debe tenerse en cuenta para los pacientes que se someten a 
una cirugía mayor con especial consideración en los pacientes oncológicos. El exceso de macronutrientes 
de la obesidad puede coexistir con la malnutrición asociada a la inflamación crónica, la sarcopenia y la 
deficiencia de micronutrientes 27,28. Los datos de grandes cohortes de pacientes postoperatorios sugieren 
que los obesos mórbidos (IMC ≥ 40 kg/m 2) tienen más soporte ventilatorio postoperatorio, más 
infecciones y atención más prolongada en cuidados críticos 29. 

El ayuno en el paciente quirúrgico.  

Factores como el riesgo potencial de aspiración de la vía aérea, dehiscencia anastomótica e íleo 
postoperatorio, fueron los impulsores del ayuno previo a la cirugía 30. El objetivo de su prescripción era 
garantizar el vaciamiento gástrico y evitar la broncoaspiración en el momento de la inducción anestésica. 
La evidencia reciente y una comprensión más exacta de la motilidad gastrointestinal han cuestionado esta 
práctica. Desde hace varios años se conoce que el ayuno preoperatorio prolongado puede ser perjudicial, 
ya que induce estrés metabólico y afecta la función mitocondrial y la sensibilidad a la insulina31.Desde el 
2006 el grupo europeo ERAS (EchancedRecovery After Surgery), enfatiza en la abreviación del ayuno32. 
La reducción de los períodos estándar de ayuno tiene poco o ningún efecto sobre el volumen o el pH del 
contenido gástrico33,34. Un ayuno de 2 horas para líquidos claros es suficiente para asegurar un estómago 
vacío en la mayoría de los pacientes quirúrgicos elegidos adecuadamente, mientras que no debe 
consumirse ningún alimento sólido 6 horas antes de la inducción anestésica3536

La resistencia insulínica (RI) iniciada en el ayuno preoperatorio prolongado aumenta con el 
trauma quirúrgico y es directamente proporcional a la magnitud de la cirugía. Luego de cirugías 

.  
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abdominales electivas y no complicadas, la RI puede durar hasta 3 semanas. Los resultados pueden 
optimizarse mediante un período de ayuno más corto precedido por la ingesta de carbohidratos37. 
Estudios han evidenciado que la sensibilidad postoperatoria a la insulina se preserva con bebidas ricas en 
carbohidratos (100 g la noche antes y 50 g 2 horas antes de la cirugía)38 o glucosa intravenosa (5 
mg/kg/min)39. Bilkuy otros. en una revisión sistemática de ensayos clínicos controlados aleatorizados, 
incluyendo a pacientes de cirugía abdominal, evidenciaron que las bebidas ricas en carbohidratos 
preoperatorias redujeron la RI y mejoraron una serie de marcadores subjetivos de bienestar del paciente, 
sin mayores tasas de eventos adversos40. En el mismo sentidoAwad y otros. en otro metaanálisis de 21 
ensayos aleatorizados evidenciaron que la carga de carbohidratos por vía oral se asoció con menor 
duración de la estancia y menor RI en pacientes de cirugía abdominal mayor41. Si bien la carga 
preoperatoria de carbohidratos se ha incorporado en paquetes de cuidados para pacientes sometidos a 
cirugía colorrectal electiva, se requiere más evidencia antes de que esta práctica se establezca 
inequívocamente como beneficiosa y en otro tipo de pacientes42. 

Las guías ESPEN 2017 recomiendan con un grado de recomendación alto, que los pacientes que 
no tienen riesgo específico de aspiración ingieran líquidos transparentes hasta dos horas antes de la 
anestesia y sólidos hasta seis horas antes del procedimiento. Consideran que el ayuno preoperatorio 
prolongado es innecesario en la mayoría de los pacientes43.  

Soporte nutricional durante el preoperatorio.  

 La convalecencia óptima requiere suficiente reserva fisiológica preoperatoria para apoyar la 
movilización de las reservas de energía inducida por el estrés, apoyar la síntesis de proteínas de fase 
aguda y las células inmunes. El soporte nutricional especializado parece innecesario en pacientes normo 
nutridos o con riesgo nutricional bajo44,45; en pacientes médicos podría considerarse un sobretratamiento, 
dado queha demostrado poco efecto en los resultados clínicos en general46,  excepto en las readmisiones 
no programadas según una revisión recientemente publicada47. 

Los pacientes con alto riesgo nutricional o desnutrición severa se benefician claramente de la terapia 
nutricional preoperatoria. Schricker y otros demostraron una correlación significativa entre el grado de 
catabolismo encontrado antes de la cirugía y el efecto anabólico logrado con terapia nutricional 
perioperatoria48. La evidencia sugiere que los suplementos de nutrición oral perioperatoria reducen las 
tasas de morbimortalidad, incluidas las infecciones de sitio quirúrgico49,50. En este sentido las guías 
internacionales recomiendan terapia nutricional para pacientes con desnutrición severa durante 7 a 14 días 
antes de una cirugía mayor electiva, aunque hay pruebas limitadas que respalden un período de tiempo 
específico. Las pautas de soporte de Nutrición Parenteral sugieren de 7 a 10 días, mientras que las pautas 
de soporte de Nutrición Enteral recomiendan de 10 a 14 días, incluso consideran diferir la cirugía. La 
Canadian Oncological Society afirma que, en el caso de cáncer de colon no urgente, es poco probable que 
las demoras en torno a 4 a 6 semanas desde el diagnóstico, con el objetivo de mejorar el estado 
nutricional, afecten negativamente la mortalidad quirúrgica o la supervivencia general51. Jie y otros. 
encontraron que los pacientes desnutridos experimentaron una reducción del 50% en la morbilidad 
postoperatoria con 5 a 7 días de terapia nutricional preoperatoria28. 
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Ruta nutricional.  

En cuanto a la ruta óptima de soporte nutricional preoperatorio, se prefiere la enteral por ser más 
fisiológica y menos costosa52. Las principales limitaciones para la prescripción de la nutrición parenteral 
preoperatoria incluyen las complicaciones del acceso venoso central, las infecciones relacionadas, la 
hiperglucemia, el síndrome de realimentación y los costos53,54. Un meta-análisis de 26 ensayos 
aleatorizados informó tasas reducidas de complicaciones cuando estando indicada, la nutrición parenteral 
se inició preoperatoriamente, particularmente en pacientes desnutridos, sin efecto sobre la mortalidad55. 
Un subgrupo limitado de pacientes con disfunción gastrointestinal puede beneficiarse de la nutrición 
parenteral preoperatoria durante 7 a 10 días56.  

Inmunonutrición en cirugía.  

La cirugía es un insulto traumático que resulta en un período de inmunosupresión dentro de una 
población de pacientes que puede tener un sistema inmune debilitado relacionado con la desnutrición y 
otras comorbilidades57,58. La suplementación enteral o parenteral con nutrientes específicos como la 
arginina, la glutamina y los ácidos grasos omega-3 pueden modular la inflamación y regular 
positivamente las respuestas inmunitarias postoperatorias59,60. Al examinar pacientes sometidos a cirugías 
colorrectales sin deficiencias nutricionales, la Inmunonutrición dio lugar a mejores resultados61. El 
metaanálisis de Braga y otros. favoreció el uso de la Inmunonutrición en pacientes quirúrgicos electivos 
de alto riesgo. Sin embargo, muchos de los estudios incluidos se realizaron más de 2 décadas antes de su 
revisión y, por lo tanto, no reflejaron el valor de la Inmunonutrición en el contexto de los nuevos avances. 
En una revisión Burden y otros62 incluyeron siete ensayos que evaluaron la Inmunonutrición 
preoperatoria, de los cuales 6 fueron combinados en un meta-análisis. Estos estudios evidenciaron una 
reducción significativa de las complicaciones postoperatorias totales (RR 0,67; IC: 0,53 a 0,84). Se 
incluyeron tres ensayos que evaluaron la Nutrición Parenteral en un meta-análisis y se demostró una 
reducción significativa en las complicaciones postoperatorias (RR 0,64, IC del 95%: 0,46 a 0,87) 
predominantemente en los pacientes desnutridos. Se incluyeron dos ensayos que evaluaron la nutrición 
enteral (RR 0.79, IC 95% 0.56 a 1.10) y 3 ensayos que evaluaron los suplementos orales estándar (RR 
1.01 IC 95% 0.56 a 1.10), ninguno de los cuales mostró diferencias en los resultados primarios. Otros 
meta-análisis han encontrado una reducción en la duración de la estadía hospitalaria y la reducción de 
infecciones en pacientes que reciben suplementos parenterales de dipéptidos de glutamina63 o arginina64, 
cabe destacar que los estudios individuales incluidos en los meta-análisis tenían limitaciones 
metodológicas y estudiaban varios compuestos simultáneamente. Un meta-análisis realizado por Hegaziy 
otros.65

Un interesante estudio de Moya y otros.

 evaluó a 561 pacientes en ocho ensayos controlados aleatorios (ECA) de Inmunonutrición 
preoperatoria versus terapia enteral estándar, así como en nueve ECA de Inmunonutrición versus ningún 
suplemento. Se realizó un metaanálisis para los resultados informados, incluida la infección de la herida, 
las complicaciones infecciosas y no infecciosas, y la duración de la estadía. Durante su análisis, los 
autores no pudieron determinar un beneficio de la Inmunonutrición en comparación con el soporte 
nutricional enteral estándar.  

66 aleatorizó a los pacientes a recibir nutrición oral 
estándar versus Inmunonutrición dentro de un protocolo ERAS. Ambos grupos fueron comparables en 
cuanto a edad, sexo, riesgo quirúrgico, comorbilidad y parámetros analíticos y nutricionales. Los autores 
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informaron una disminución en el número total de complicaciones en el grupo de Inmunonutrición en 
comparación con el grupo de control, principalmente debido a una disminución significativa en las 
complicaciones infecciosas (23,8 frente a 10,7%, P <0,0007). Recientemente Thornbladey otros.67 
publicaron un estudio de cohorte prospectivo que incluyo a 3,375 pacientes que se sometieron a cirugía 
colorectal electiva, los datos de este estudio poblacional mostraron que la tasa de eventos adversos graves 
fue del 6.8% frente al 8.3% (p = 0.25) y la estadía prolongada fue del 13.8% frente al 17.3% (p = 0.04) en 
aquellos que recibieron y no recibieron Inmunonutrición preoperatoria, respectivamente. Aunque las 
diferencias en los eventos adversos graves no fueron significativas (RR 0.76; IC del 95%: 0.49-1.16), la 
duración prolongada de la estadía (RR = 0.77; IC del 95%: 0.58-1.01 p = 0,05) fue menor en los que 
recibieron Inmunonutrición. Este estudio poblacional, con las limitaciones reconocidas por el autor, (se 
trató de una prueba no controlada y no se hizo un seguimiento del cumplimiento de las recomendaciones 
nutricionales ni se controló el volumen y los componentes consumidos), respalda los ensayos previos de 
Inmunonutrición, pero muestra una menor magnitud del beneficio.  

Drover y colegas68 encontraron que los efectos beneficiosos de la nutrición perioperatoria eran 
superiores a la nutrición preoperatoria o postoperatoria sola. La mayoría de los otros metaanálisis y 
revisiones sistemáticas encuentran que Inmunonutrición preoperatoria y perioperatoria es superior a la 
que es administrada en el periodo postoperatorio solamente.  

Probst P y otros. publicaron en 2017 un metaanálisis con más de 80 ECAs donde evidenciaron que 
laInmunonutrición redujo las complicaciones generales (OR 0.79; 95% ci 0.66 a 0.94, P = 0,01), 
complicaciones infecciosas (OR 0,58 (0,51 a 0,66); P <0,001) y la estancia hospitalaria (diferencia de 
medias -1,79 (95% ci -2,39 a -1,19) días, P <0,001) en comparación con los grupos de control. Sin 
embargo, estos efectos se redujeron luego de excluir los ensayos con un riesgo alto de sesgo.Los ensayos 
no financiados por la industria no informaron efectos positivos para las complicaciones generales (OR 
1,13, 0,88 a 1,46, P = 0,34), mientras que los financiados por la industria informaron efectos 
significativos (OR 0,66, 0, 48 a 0,91; P = 0,01). 

A la luz de la evidencia actual, cuándo se administra, la Inmunonutrición debe iniciarse 5-7 días 
antes de la cirugía y continuar en el período postoperatorio69. En la tabla 5 se muestran los principales 
estudios de Inmunonutrición en el paciente quirúrgico.  

Si bien el momento exacto, la cantidad y la composición de los inmunonutrientes aún no se han 
determinado, se requieren más estudios para seleccionar pacientes quirúrgicos para estas intervenciones 
nutricionales70. 

Tabla 5 Resumen de los principales estudios de Inmunonutrición en el paciente quirúrgico.  

Autor Año Estudio Pacientes Metodología Resultados 
      

Braga M y 
cols. 

2002 ECA 200 pacientes 
con neoplasma 

colo-rectal 
normo 

nutridos. 

4 grupos: (a) ingesta oral 
durante 5 días antes de la 

cirugía de una fórmula 
enriquecida con arginina 

y ácidos grasos n-3 

La 
administración 
preoperatoria 

reduce 
infecciones. 
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(grupo preoperatorio); 
(b) el mismo tratamiento 
preoperatorio prolongado 
después de la cirugía por 
infusión yeyunal (grupo 
peri-op); (c) ingesta oral 
durante 5 días antes de la 

cirugía de una fórmula 
isoenergética estándar, 
isonitrogenada (grupo 

control); y (d) sin 
suplementación antes y 
después de la cirugía 
(grupo convencional). 

La prolongación 
postoperatoria 

no tiene 
beneficio 
adicional. 

Braga M y 
cols.71

2002 
 

ECA 196 pacientes 
desnutridos 
candidatos a 

cirugía mayor 
electiva por 
cáncer del 

tracto 
gastrointestinal. 

Grupo control: recibió 
NE postoperatoria (dieta 
estándar dentro de las 12 

horas de la cirugía). 
Grupo preoperatorio 
recibió dieta líquida 

enriquecida con arginina, 
ácidos grasos omega-3 y 
ARN por vo durante 7 

días, después de la 
cirugía los pacientes 
recibieron la misma 

fórmula enteral estándar 
que el grupo de control. 

Un tercer grupo 
(perioperatorio) recibió 
durante 7 días la dieta 

líquida enriquecida vo  y  
continuaron después de 
la cirugía con la misma 
fórmula enriquecida. 

La 
Inmunonutrición 

perioperatoria 
reduce 

complicaciones 
y estancia 

hospitalaria 

Gianotti L 
y cols. 72

2002 
 

ECA 305 pacientes 
desnutridos 
candidatos a 
cirugía por 
cáncer del 

tracto 
gastrointestinal. 

(1) suplementación oral 
durante 5 días antes de la 
cirugía con una fórmula 

enriquecida con arginina, 
ácidos grasos omega-3 y 

ARN, sin soporte 
nutricional administrado 

La 
suplementación 
preoperatoria es 
igual de efectiva 

que la 
perioperatoria. 

Reducen 
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después de la cirugía 
(grupo preoperatorio); 

(2) el mismo tratamiento 
preoperatorio más 
infusión yeyunal 

postoperatoria con la 
misma fórmula 

enriquecida (grupo 
perioperatorio); y (3) sin 
nutrición artificial antes 
ni después de la cirugía 
(grupo convencional). 

infecciones y 
estadía 

hospitalaria. 

Senkal M y 
cols.73

2002 
 

ECA 154 pacientes 
con neoplasias 
malignas del 

tracto 
gastrointestinal 

superior 

5 días de 
Inmunonutrición oral 

preoperatoria 
(complementos con 

arginina, ARN y ácidos 
grasos omega 3) o una 

dieta de control 
isoenergética. NE 

posoperatorio temprana 
con Inmunonutrición o 

una dieta control 
isoenergética e 

isonitrogenada por 
yeyunostomía durante 10 

días. 

Disminuyó la 
aparición de 
infecciones 

postoperatorias 
y redujo los 

costos 

Zheng Y y 
cols.  

2006 Revisión 
Sistemática 

y 
metaanálisis 

9 ECAs con 
373 pacientes 

Comparó NP estándar 
con NP suplementada 

con dipéptido de 
glutamina en cirugía 

abdominal. 

Disminuyó la 
aparición de 

infecciones y la 
estancia 

hospitalaria. 
Cerantola 
Y ycols 

2011 Revisión 
Sistemática 

y 
metaanálisis 

21 ECAs, 2730 
pacientes se 

incluyeron en 
el metaanálisis. 

12 ECAs 
considerados 

como estudios 
de alta calidad. 

Inmunonutrición enteral 
perioperatoria en cirugía 
electiva gastrointestinal 

mayor 

disminuye la 
morbilidad y la 

estancia 
hospitalaria, 
pero no la 
mortalidad 

Drover JW 
y cols. 

2011 Revisión 
sistemática 

35 ECAs con 
pacientes de 

NE con Arginina (con o 
sin otros agentes 

Reducción de 
infecciones y 
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y 
metaanálisis 

cirugía 
electiva. 

inmunomoduladores) 
versus NE estándar 

 

estadía 
hospitalaria. 

Burden S y 
cols.  

2012 Revisión 
sistemática 

y 
metaanálisis 

7 ECAs con 
pacientes de 

cirugía 
gastrointestinal, 

6 se 
combinaron en 

metaanálisis 

Inmunonutrición 
parenteral, oral o enteral 

perioperatoria. 

reducción de las 
complicaciones 
posoperatorias 

totales con 
Inmunonutrición 

parenteral. 

Thornblade 
L y cols. 

2017 ECA 3375 pacientes 
de cirugía 

electiva colo-
rectal. 

Inmunonutrición oral 
(237 ml, 3 veces al día) 

durante 5 días antes de la 
cirugía. 

Reducción de 
estadía y 

complicaciones. 

Probst P y 
cols. 

2017 Revisión 
sistemática 

y 
metaanálisis 

83 ECAs con 
7116 pacientes 

incluidos 

Inmunonutrición con 
cualquiera de los 
inmunonutrientes 

(glutamina, 
arginina, ácidos grasos 

omega-3, ARN, 
nucleótidos) 

administrado antes y / o 
después de una cirugía 

abdominal mayor 

Disminuye 
infecciones y 
estancia. Sin 
efecto sobre 
mortalidad. 

 

Soporte nutricional postoperatorio.  

Los principios de la nutrición postoperatoria incluyen la alimentación enteral u oral temprana (incluida la 
proximal a una anastomosis) dentro de las primeras 24-48 horas74.  

Luego de una cirugía abdominal no complicada, la función mioeléctrica del estómago regresa a patrones 
relativamente normales dentro de las 24-48 horas, el intestino delgado dentro de las 12-24 horas y el 
colon dentro de las 48-72 h75

Existe evidencia actual a favor de la nutrición enteral postoperatoria temprana, se ha demostrado que la 
reanudación de la nutrición oral o enteral dentro de las 24 horas posteriores a la cirugía es bien tolerada y 
segura, y no aumenta las tasas de dehiscencia anastomótica o íleo postoperatorio

. La recuperación de la vía digestiva es clave en la recuperación del sistema 
inmunológico y, por lo tanto, fundamental para la recuperación tras la agresión. 

76,77,78. El metaanálisis de 
Mazaki y otros.79 que incluyó 29 estudios aleatorizados con 2552 pacientes, confirmaron los efectos 
beneficiosos de la nutrición enteral para una menor tasa de complicaciones infecciosas, fugas 
anastomóticas y una estancia hospitalaria más corta en pacientes de cirugía gastrointestinal. Los datos 
recientes de un ECA y un meta-análisis sugieren que la nutrición oral inmediata se puede administrar con 
seguridad en pacientes con anastomosis después de la gastrectomía parcial y total8081. En el mismo 
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sentido, un meta-análisis de Osland y otros evaluó los resultados quirúrgicos después del soporte 
nutricional proporcionado proximal a la anastomosis dentro de las 24 horas de la cirugía gastrointestinal 
en comparación con el manejo postoperatorio tradicional. Quince estudios con un total de 1240 pacientes 
fueron analizados, los autores informaron una reducción estadísticamente significativa (45%) en las 
probabilidades relativas de complicaciones postoperatorias totales en pacientes que recibieron 
alimentación posoperatoria temprana (OR 0.55, IC 0.35 -0.87, p = 0,01). No se observó ningún efecto de 
la alimentación temprana con relación a la dehiscencia anastomótica (OR 0.75; IC, 0.39-1.4, P = 0.39), 
mortalidad (OR 0.71; IC: 0.32-1.56, P = 0.39), número de días hasta expulsión de gases, ruidos 
intestinales o estancia reducida; sin embargo, la tendencia de los resultados clínicos favoreció la 
alimentación temprana. Los autores concluyen que la nutrición postoperatoria temprana se asocia con 
reducciones en las complicaciones totales y no afecta negativamente a los resultados82. Hasta el momento 
de esta revisión no encontramos datos controlados disponibles para pacientes con resección esofágica. 

En este sentido, la ingesta oral, incluidos los líquidos claros, debe iniciarse dentro de las horas posteriores 
a la cirugía en la mayoría de los pacientes, según recomendaciones de las Guías ESPEN de 201719. 

En tanto que las directrices de la Sociedad Estadounidense de Nutrición Parenteral y Enteral (ASPEN) de 
2016 recomiendan la nutrición enteral postoperatoria cuando sea factible dentro de las 24 horas83

Se reserva la nutrición parenteral para pacientes de alto riesgo nutricional que no alcancen los 
requerimientos proteico-calóricos luego de optimizada la nutrición enteral, dentro de los 7-10 días 
posteriores a la cirugía. En casos seleccionados de disfunción gastrointestinal severa, isquemia intestinal, 
hemorragia digestiva, intestino corto o fistulas enterocutáneas de alto débito, la nutrición parenteral puede 
iniciarse precozmente19

.   

84.  

Pre-habilitación psico-física en el período preoperatorio.  

 La población sometida a cirugía abdominal mayor es cada vez más añosa y frágil, con múltiples 
comorbilidades, muchos son obesos y físicamente no aptos. Estos desafíos para el paciente se ven 
agravados por problemas organizativos y de productividad, como el impulso para el alta postoperatoria 
temprana junto con la presión para reducir las tasas de readmisión85. Una disminución en la actividad 
física como resultado del envejecimiento o una enfermedad aguda resulta en un aumento significativo en 
el riesgo perioperatorio que puede atenuarse mediante intervenciones de ejercicio físico. Las 
intervenciones para mejorar la recuperación posquirúrgica generalmente se han dirigido a los períodos 
intraoperatorio y postoperatorio. Para los pacientes de alto riesgo a punto de someterse a una cirugía 
mayor, sin embargo, es probable que sea demasiado tarde ya que la mala aptitud física medida 
objetivamente está relacionada con malos resultados postoperatorios86

Las mejoras recientes en los resultados postoperatorios se pueden atribuir a la centralización de la cirugía 
del cáncer, la introducción de técnicas quirúrgicas mínimamente invasivas y el desarrollo e 
implementación de programas de atención perioperatoria optimizados

. 

87. La Prehabilitación se basa en el 
principio de que el ejercicio estructurado en el período preoperatorio proporciona a los pacientes un 
"amortiguador fisiológico" para hacer frente al estrés de la cirugía; se asocia a reducción de las 
complicaciones postoperatorias y del deterioro funcional después de la cirugía88,89. Se ha demostrado que 
el entrenamiento de la fuerza aeróbica y muscular en pacientes quirúrgicos aumenta la resistencia, mejora 



 
 

47 
Cir. Urug. 2018. Vol. 2, No. 2 nov. 2018   p. 35-55 

 
 

marcadores objetivos de condición física y fuerza muscular. En este sentido una revisión sistemática 
demostró que un programa de ejercicios físicos preoperatorios es capaz de mejorar la capacidad funcional 
preoperatoria y reducir la tasa de complicaciones postoperatorias90. Más recientemente, dos revisiones 
sistemáticas han revisado la Prehabilitación del ejercicio en cirugía de cáncer abdominal, especialmente 
en cirugía colorrectal91,92. Morán y otros.93

 
                                                                        Figura 2.   Enfoque multimodal perioperatorio.  

La premisa del enfoque de Prehabilitación multimodal con un componente de nutrición, psicológico y 
ejercicio físico se basa en su sinergia. (Figura 2). Se ha sugerido que una combinación de asesoramiento 
nutricional individualizado, suplementos nutricionales y ejercicio es efectiva para mejorar la condición 
física y la calidad de vida en estudios de Prehabilitación

 revisaron los estudios que llevaban a cabo una Prehabilitación 
que consistía en entrenamiento de los músculos inspiratorios, ejercicios aeróbicos y ejercicios de 
resistencia. Estas modalidades de entrenamiento disminuyen la incidencia de complicaciones 
postoperatorias en pacientes sometidos a cirugía intraabdominal, este efecto fue más intenso cuando se 
comparó la Prehabilitación con la atención habitual o ejercicios de respiración solamente (OR 0.35; IC 
del 95%: 0.17 a 0.71). Además, la Prehabilitación disminuyó significativamente la incidencia de 
complicaciones pulmonares postoperatorias (OR 0.27, IC 95% 0.13-0.57), que se midieron como la 
principal complicación de interés en la mayoría de los estudios revisados.  

94,95.Los futuros esfuerzos de investigación 
deberían explorar el potencial de combinar la Prehabilitación con los 
llamadosERPs(Enhancedrecoveryprotocols) para obtener mejoras adicionales en los resultados 
postoperatorios96. La Prehabilitación es el precursor lógico de un ERP y aborda la brecha en los aspectos 
preoperatorios del ERP que actualmente se limitan a la orientación preoperatoria,nutrición y manejo de la 
anemia. 

 

Conclusiones 

 

Los pacientes quirúrgicos en riesgo nutricional tienen una morbimortalidad, tiempo de 
hospitalización, tasas de reingresos y costos asociados con sus episodios de internación significativamente 
más altos. Estos pacientes deben ser identificados tempranamente, pero el método sigue siendo incierto, 
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en ellos se recomienda iniciar la terapia nutricional (preferiblemente por vía enteral) sin demora. Los 
períodos de ayuno prolongado deben minimizarse y la nutrición debe comenzar tan pronto como sea 
posible después de la cirugía. La terapia nutricional debe iniciarse y ajustarse de acuerdo con cada 
paciente en particular, no existe el concepto de talla única. La ruta óptima, la cantidad y el momento del 
soporte en el período perioperatorio sigue siendo foco de la investigación. La Inmunonutrición reduce las 
complicaciones generales, las complicaciones infecciosas y acorta la estancia hospitalaria, sin efecto 
sobre la supervivencia. La mejora del estado nutricional y la recuperación funcional, incluida la calidad 
de vida son los objetivos nutricionales más importantes en el postoperatorio alejado; por lo tanto, la 
identificación de intervenciones para optimizar la capacidad funcional preoperatoria antes de la cirugía 
mayor debería ser una prioridad. Se debe enfatizar el cambio a evaluaciones e intervenciones 
nutricionales preventivas en lugar de reactivas. Se ha demostrado que las intervenciones nutricionales 
perioperatorias adecuadas mejoran los resultados en cirugía.  
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