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Programas de recuperación mejorada tras la cirugía

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.



Cirugía de colon

❑ Ayuno

❑ Cirugía abierta

❑ Reposo en cama de larga duración

❑ Estancia hospitalaria prolongada (>10 días)

❑ Fluidoterapia intensiva

❑ Analgesia basada en opioides

❑ Escasa información a los pacientes
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Objetivo
Reducir el impacto del estrés quirúrgico 
Acelerar la recuperación 
Disminuir las complicaciones

Programas de recuperación mejorada tras la cirugía



2001
La misión del grupo ERAS es mejorar el cuidado perioperatorio mediante la

investigación, formación de los profesionales, implementación de práctica

basada en la evidencia y la evaluación continua de los programas.

ERAS (ENHANCED RECOVERY AFTER SURGERY)



2001

2005

Se crean guías 
para multitud de 
tipos de cirugías

2025

2026
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Información al paciente

Valoración de la fragilidad y comorbilidades

Tabaco y alcohol

Preparación del colon

Profilaxis tromboembólica

Técnica quirúrgica

Valoración nutricional

Fluidos perioperatorios
Anemia 

Profilaxis antimicrobiana

Bebida de carbohidratos preoperatoria

Control de nauseas y vómitos

Ayuno preoperatorio

Control glucemia

Analgesia

Soporte nutricional

Prevención íleo

Drenajes

Reinicio nutrición postoperatoria

Prehabilitación trimodal





o 2008 Se crea el grupo GERM ( Grupo Español de Rehabilitación Multimodal)

o Objetivo: adaptar el programa europeo ERAS al sistema sanitario español y evaluar los

resultados en el cuidado del paciente.

o 2015 Vía RICA (Recuperación Intensificada en Cirugía Abdominal)

Programas de recuperación mejorada tras la cirugía en España



2015      2021 135 recomendaciones

Ambulatorio
Preoperatorio
Intraoperatorio
Postoperatorio





La existencia de una guía sustentada en la evidencia científica no es 
suficiente para implantar la vía RICA en los hospitales

o Implantación uniforme, consensuada y multicéntrica.

o Recogida de datos para analizar el impacto.

o Crear centros de excelencia en recuperación intensificada.



Protocolo ERAS

Enhanced Recovery After 
Surgery

Vía RICA

Recuperación Intensificada 
en Cirugía del Adulto

ESPAÑAEUROPA



Valoración de la fragilidad y comorbilidades

Tabaco y alcohol

Valoración nutricional

Bebida de carbohidratos

Control de nauseas y vómitos

Ayuno preoperatorio

Inmunonutrición

Soporte nutricional

Reinicio nutrición postoperatoria

Prehabilitación trimodal

Medidas nutricionales en el programa ERAS



¿Qué podemos recomendarle al paciente 
antes del ingreso?



Nº Recomendación Nivel de 
evidencia

Grado de 
recomendación

7 Se recomienda la realización de terapia prehabilitadora trimodal con el fin de 
mejorar la capacidad funcional previa a la intervención quirúrgica.

Moderado Fuerte

Aumentar la capacidad funcional para 
preparar al paciente para la cirugía

Preoperatorio Postoperatorio



Nº Recomendación Nivel de 
evidencia

Grado de 
recomendación

7 Se recomienda la realización de terapia prehabilitadora trimodal con el fin de 
mejorar la capacidad funcional previa a la intervención quirúrgica.

Moderado Fuerte

Preoperatorio Postoperatorio

Nutricional

PREHABILITACIÓN 
TRIMODAL

Física Cognitiva



Sí
10%

En pacientes concretos
55%

No
35%

¿Realizáis prehabilitación quirúrgica?

¿Realizáis cribados nutricionales?
59% sí y 32% en pacientes concretos

¿En pacientes en riesgo de desnutrición, establecéis 
soporte nutricional?
44% sí y 33% a veces



¿Cuándo debemos aconsejar al paciente que 
deje de fumar?
¿Y el alcohol?



Nº Recomendación Nivel de 
evidencia

Grado de 
recomendación

5 Es aconsejable dejar de fumar entre 4-8 semanas previas a la intervención 
quirúrgica, para disminuir las complicaciones asociadas.

Alto Fuerte

6 Debe abandonarse el consumo de alcohol un mes previo a la intervención 
quirúrgica.

Moderado Fuerte

>2 unidades de alcohol por día (20 gr de etanol) 
o Aumenta el riesgo de hemorragia
o Complicaciones cardiopulmonares
o Riesgo infecciones
o Retrasa la cicatrización

1 
mes

o Complicaciones pulmonares
o Retrasa la cicatrización
o Anestesia

1-2 
meses



¿Debe tomar algún suplemento nutricional antes 
de la cirugía o solo en el postoperatorio?



Nº Recomendación Nivel de 
evidencia

Grado de 
recomendación

10 Todos los pacientes con riesgo nutricional severo o desnutrición severa deben 
recibir tratamiento nutricional al menos 7-10 días antes de la cirugía. Siempre 
que sea posible, se preferirá la vía oral/enteral. 

Moderado Fuerte

Suplementos nutricionales:

o 7- 10 días antes de la intervención

o Objetivo calórico: 25 kcal/kg/día

o Objetivo proteico: 1,2 – 1,5  g/kg/día



¿Y la inmunonutrición?



Nº Recomendación Nivel de 
evidencia

Grado de 
recomendación

11 No hay suficiente evidencia para recomendar la inmunonutrición frente al 
empleo de suplementos orales estándares exclusivamente en el periodo 
preoperatorio.

Bajo Débil

119 La inmunonutrición parece recomendable en pacientes desnutridos 
sometidos a cirugía gastrointestinal por cáncer, por la disminución de 
complicaciones infecciosas, y un posible acortamiento de la hospitalización. 

Bajo Fuerte

Arginina
Glutamina

Ácidos grasos w-3

NucleótidoSelenio

Zinc

Vitamina C y D

o No hay diferencia respecto a los suplementos

estándar en el preoperatorio

o Beneficioso en el postoperatorio para pacientes

desnutridos oncológicos



¿Cuánto tiempo debe ayunar el paciente?



Nº Recomendación Nivel de 
evidencia

Grado de 
recomendación

33 En la mayor parte de los pacientes que van a ser sometidos a un 
procedimiento quirúrgico electivo, se deberá permitir la ingesta de alimentos 
sólidos hasta 6 horas antes de la inducción anestésica, y de líquidos claros 
hasta 2 horas antes de la anestesia.

Alto Fuerte

35 La ingesta oral de bebidas ricas en hidratos de carbono hasta 2 horas antes 
de la cirugía.

Moderado Fuerte

36 Se debiera permitir la administración oral de 200-400 ml de una bebida que 
contenga 50 gr de carbohidratos hasta dos horas antes de la intervención 
quirúrgica. 

Moderado Fuerte

Evitar el ayuno prolongado preoperatorio:

o Exacerba la respuesta al estrés quirúrgico
o Agrava la insulinorresistencia
o Aumenta la pérdida de proteínas
o Malestar del paciente



Nº Recomendación Nivel de 
evidencia

Grado de 
recomendación

33 En la mayor parte de los pacientes que van a ser sometidos a un 
procedimiento quirúrgico electivo, se deberá permitir la ingesta de alimentos 
sólidos hasta 6 horas antes de la inducción anestésica, y de líquidos claros 
hasta 2 horas antes de la anestesia.

Alto Fuerte

35 La ingesta oral de bebidas ricas en hidratos de carbono hasta 2 horas antes 
de la cirugía.

Moderado Fuerte

36 Se debiera permitir la administración oral de 200-400 ml de una bebida que 
contenga 50 gr de carbohidratos hasta dos horas antes de la intervención 
quirúrgica. 

Moderado Fuerte

Sólidos hasta 6 horas antes
Líquidos hasta 2 horas antes
Líquidos claros: agua, café, zumo de fruta sin pulpa, bebida isotónica o bebida de carbohidratos. 

o Control de hiperglucemia e insulinoresistencia perioperatorias
o No se asocia con mayor riesgo de aspiración.
o Mejora la sensación de bienestar del paciente.
o No aumenta el riesgo de hiperglucemia (DM2).
o Reduce la estancia hospitalaria.



¿Y después de la cirugía?



Nº Recomendación Nivel de 
evidencia

Grado de 
recomendación

117 En náuseas y vómitos establecidos los antagonistas selectivos 5-HT3 
(ondasetrón) son el tratamiento de elección, seguidos de una familia de 
fármaco antiemético diferente si no responde a excepción de dexametasona.

Alto Fuerte

122 La alimentación precoz postoperatoria debe iniciarse lo antes posible, en 
horas tras la cirugía en la mayoría de pacientes.

Moderado/Alto Fuerte

123 Se recomienda la movilización precoz a través de la educación y el estímulo 
del paciente para reducir el número de efectos adversos. 

Moderado Fuerte

o Nutrición precoz
o No produce alteración de la cicatrización de las suturas en colon o recto.
o Los beneficios son menos claros en pacientes mayores con cirugía gastrointestinal alta y

pancreática.
o Acorta la estancia hospitalaria.
o La cantidad de la toma oral inicial debe ser adaptada al estado de la función

gastrointestinal y a la tolerancia individual.



¿Qué consecuencias tiene la DRE en el 
paciente quirúrgico?



o Mayor riesgo de infecciones
o Dehiscencia
o Prolonga estancia hospitalaria
o Reingresos
o Mayor mortalidad
o Mayor morbilidad

Consecuencias de la desnutrición en el paciente quirúrgico



o Mayor riesgo de infecciones
o Dehiscencia
o Prolonga estancia hospitalaria
o Reingresos
o Mayor mortalidad
o Mayor morbilidad

Consecuencias de la desnutrición en el paciente quirúrgico

¿Cuándo se debe retrasar la cirugía?

❖ Mejorar el estado nutricional
❖ Anemia

❖ Paciente diabético: Hb >7,5%
❖ Obesidad grado II o III (IMC >35)

❖ Hábito tabáquico



¿Cómo sabemos si estamos ante un paciente desnutrido?



Poco específicos…

o Albúmina es un predictor de morbimortalidad postoperatoria. Afectada por la inflamación 

y el estado de hidratación.

o Albumina, prealbúmina, PCR reflejan el grado de inflamación sistémica y no son específicas 

del estado nutricional. 

o Colesterol,  niveles bajos se correlacionan con la restricción calórica aguda.



Nº Recomendación Nivel de 
evidencia

Grado de 
recomendación

8 Se recomienda realizar un cribado nutricional a TODOS los pacientes que vayan 
a ser sometidos a cirugía mayor.

Moderado Fuerte

9 Cuando se identifica a un paciente en riesgo de desnutrición se debe realizar 
una valoración nutricional completa, establecer un plan de tratamiento 
nutricional, con monitorización de la tolerancia y respuesta a ese plan. 

Moderado Fuerte

Herramientas de cribado nutricional que incluyan:
o IMC
o Pérdida involuntaria de peso
o Reducción de la ingesta alimentaria reciente 
o Grado de estrés o severidad de la enfermedad



Hay más de 70 métodos de cribado nutricional…



NRS-2002 (Nutritional Risk Screening)

Herramienta 
recomendada 
para pacientes 
hospitalizados



MUST (Malnutrition Universal Screening Tool)

Adultos malnutridos en el ámbito 
ambulatorio, hospitalizados.

Puede ser usado por todos los 
profesionales sanitarios.

Especificidad 89%
Sensibilidad 86%





1º CRIBADO
2º DIAGNÓSTICO



1º CRIBADO
2º DIAGNÓSTICO

Criterios GLIM



Gracias por su 
atención

laurav.valdeolmillos.sspa@juntadeandalucia.es






