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El objetivo de la comunicación es abordar dos retos recientes en la 
práctica clínica. Ambos temas están estrechamente vinculados con 
el metabolismo y la fisiología del paciente.

LA REGLA DE ORO: EL AYUNO 
PREOPERATORIO

Una de las normas más conocidas en Medicina es que los pacien-
tes no deben comer ni beber nada a partir de la medianoche previa 
a una operación (overnight fasting), con el fin de reducir el riesgo de 
fallecimiento y de aparición de complicaciones durante la cirugía.

Antes del desarrollo de la anestesia general, se utilizaban 
métodos como la administración de alcohol o incluso “noquear” 
al paciente para realizar intervenciones. Fue en 1846  cuando 
se descubrió el éter, lo que permitió realizar operaciones bajo 
anestesia general de manera más segura. Sin embargo, no pasó 
mucho tiempo hasta que, durante una operación con cloroformo, 
un paciente falleció: la paciente murió mientras la despertaban, 
vomitó y se asfixió (1). Fue en ese momento cuando se sugirió 
que los pacientes debían ayunar antes de la operación para evi-
tar este tipo de complicaciones.

Actualmente, la recomendación del ayuno no se basa en estas 
razones históricas, sino en un libro estadounidense que indica-
ba que era más seguro para los pacientes mantener el ayuno 
preoperatorio. A partir de entonces, esta pauta fue replicada en 
múltiples libros, sin que existiera un experimento o evidencia 
concreta que la respaldara. Además, el simple hecho de no inge-
rir alimentos no garantiza que el estómago esté vacío al día si-
guiente, ya que otros factores, como la ingesta de agua, también 
influyen en este aspecto.

¿CÓMO MEJORAR EL VACIADO GÁSTRICO?

Se sabe que la toma de líquidos ayuda al vaciado del estóma-
go y puede ayudar con el malestar provocado por las cirugías (2).  
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Fue por esto que se consideró útil desarrollar un líquido rico 
en carbohidratos. La idea surgió a partir de un trabajo de tesis 
(Ljungqvist O), donde se reflejaron los efectos de este líquido en 
animales, demostrando una supervivencia mayor en los anima-
les sometidos a estrés que no ayunaron, aunque fuera un corto 
periodo de tiempo (3). 

El líquido rico en carbohidratos surgió como una estrategia 
para aportar beneficios metabólicos que favorecieran al pacien-
te antes de la cirugía. Inicialmente se consideró administrarlo 
por vía intravenosa, pero finalmente se optó por una bebida oral 
concentrada en carbohidratos. Esta bebida debía tener una alta 
concentración y baja osmolaridad, facilitando así un vaciado gás-
trico rápido.

En la mayoría de los estudios realizados, se administraban 
400 mL de esta bebida en la mañana previa a la cirugía, aun-
que en algunos casos se daba una dosis adicional de 800 mL 
la noche anterior, especialmente para pacientes que no podían 
ingerir alimentos sólidos, pero sí líquidos (4). La ingesta de esta 
bebida logró aumentar la sensibilidad a la insulina y provocó un 
cambio metabólico favorable antes de la operación, que es el 
objetivo principal del tratamiento. Es importante destacar que no 
se deben usar bebidas energéticas deportivas con esta finalidad, 
ya que no están diseñadas para ese propósito, algo que debe 
considerarse al revisar la literatura científica.

Los estudios sobre el vaciado gástrico mostraron que, aunque 
el agua actúa más rápidamente, la bebida rica en carbohidratos 
logra vaciar el estómago en aproximadamente 90 minutos, un 
tiempo que se ajusta a las guías actuales sobre ayuno preopera-
torio (5). La utilidad de esta bebida radica en su capacidad para 
reducir eficazmente la resistencia a la insulina posoperatoria, 
mejorar el bienestar y la función muscular tras la cirugía. Esto se 
debe a que influye en la síntesis proteica y en las reservas ener-
géticas, además de reducir la pérdida de masa corporal magra. 
Por ello, es probable que contribuya a una recuperación más 
rápida, especialmente en cirugías mayores, ofreciendo múltiples 
razones para implementar este tratamiento sencillo.

En cuanto a la resistencia a la insulina, esta está directamente 
relacionada con la magnitud de la cirugía. Durante el procedi-
miento, se produce una pérdida rápida de la función de la insuli-
na, generando en el paciente una especie de estado similar a la 
diabetes. Esta condición puede afectar negativamente el resul-
tado quirúrgico, ya que incrementa el riesgo de complicaciones. 
Cuanto mayor es la resistencia a la insulina durante la cirugía, 
mayor es la probabilidad de sufrir problemas posoperatorios (6). 
Este fenómeno es coherente con la observación clínica de que, 
a mayor severidad de diabetes, mayor es el riesgo de complica-
ciones (7).

Cuando se administran carbohidratos antes de la cirugía, los 
pacientes presentan una menor resistencia a la insulina en el po-
soperatorio (8). Este efecto se produce a nivel de la captación de 
glucosa, que antes de la operación está regulada por una libera-
ción elevada de insulina, similar a la que ocurre tras una comida. 
Sin embargo, después de la cirugía, este nivel disminuye drás-
ticamente, y ahí reside el problema. La resistencia a la insulina 
posoperatoria se puede detectar con la técnica Clamp, pero no 

con métodos más simples como el HOMA (del inglés, Homeos-
tasis Model Assessment) (9). De hecho, al comparar ambos mé-
todos durante la cirugía, se observan resultados muy diferentes, 
incluso cuando se analizan los cambios relativos (10). Esto indica 
que todas las publicaciones que evalúan la resistencia a la insu-
lina posoperatoria utilizando HOMA no captan adecuadamente el 
problema y, por tanto, carecen de utilidad en este contexto.

Desde hace más de 20 años, todas las guías de referencia 
recomiendan el tratamiento con carbohidratos orales.

RECUPERACIÓN INTENSIFICADA

En cuanto a la recuperación acelerada, mejorada o intensi-
ficada tras la operación (ERAS, del inglés Enhanced Recovery 
After Surgery), la idea surgió en 2001, en el seno de ESPEN (The 
European Society for Clinical Nutrition and Metabolism). Inicial-
mente se plantearon dos hipótesis, siendo una de ellas que re-
ducir las reacciones de estrés a cualquier cirugía podía mejorar 
la recuperación del paciente. Para comprobar esta posibilidad, se 
realizó una revisión exhaustiva de toda la bibliografía disponible, 
integrando los datos y desarrollando así un protocolo específico. 
Paralelamente, se revisó su modo de actuación.

ERAS es un enfoque multimodal basado en la evidencia que 
abarca todo el proceso de cuidados perioperatorios (11). Cuan-
to más se estudiaba su implementación, más se observaba 
una reducción en las complicaciones posoperatorias (12). Esta 
tendencia se confirmó mediante estudios realizados en hospi-
tales de distintos países, en los que se registraron resultados 
similares (13). Asimismo, se evidenció que ERAS podía tener 
un impacto positivo en los resultados a largo plazo (14). Esto 
se atribuía a la menor incidencia de complicaciones posopera-
torias, lo que influía favorablemente en la esperanza de vida de 
los pacientes. 

En 2010 se realizó un metaanálisis de ensayos aleatorizados 
que habían evaluado esta hipótesis (15). Se comprobó que, en 
el caso de la cirugía colorrectal, las complicaciones se redujeron 
casi en un 50 %. Además, se demostró que los hospitales podían 
ser entrenados para implementar el protocolo: al incrementar la 
adherencia al mismo del 44 % al 75 %, el tiempo de estancia 
hospitalaria se redujo entre un 30 % y un 50 % (16).

Para implementar estas prácticas en la clínica, es preciso 
recalcar que el protocolo ERAS se basa en guías multimodales 
que tienen como objetivo reducir el estrés quirúrgico y apoyar la 
funcionalidad del paciente (17). La combinación de administra-
ción de carbohidratos preoperatorios, analgesia epidural y una 
alimentación posoperatoria temprana favorece el incremento de 
la sensibilidad a la insulina, contribuyendo así a una mejor recu-
peración (6,18).

VIGENCIA ACTUAL

A día de hoy, el protocolo ERAS sigue siendo necesario, aun-
que los resultados quirúrgicos aún deben mejorarse más. A pesar 
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de que ERAS fue inicialmente propuesto hace más de 20 años, 
aún es necesario continuar con la investigación, ya que los da-
tos actuales no son suficientemente positivos. La Organización 
Mundial de la Salud ha señalado que uno de cada 4 pacientes 
sufre complicaciones tras una cirugía (19). Existe una alta tasa 
de mortalidad, y las intervenciones quirúrgicas son responsables 
de uno de cada dos efectos secundarios en los hospitales, sien-
do aproximadamente la mitad de ellos evitables.

Uno de los principales retos en la implementación del protocolo 
ERAS es que, en muchos hospitales, no se siguen adecuadamente 
las guías, o bien existen grandes variaciones en la forma de medir 
la atención perioperatoria (20,21). Por ello, es fundamental que las 
instituciones comprendan en profundidad su propio funcionamiento. 
Las auditorías se presentan como herramientas clave para garanti-
zar que se está brindando una atención médica de calidad, porque 
“no es la atención que crees que se está ofreciendo, sino saber que 
brindas la atención correcta”.

Con este fin, se desarrolló un sistema de auditoría interactivo es-
pecífico para ERAS, el cual permite identificar carencias dentro del 
sistema hospitalario y guiar procesos de entrenamiento que conduz-
can a mejores resultados. Este sistema también facilita la localiza-
ción de problemas concretos dentro del flujo de atención (Fig. 1). 

En definitiva, ERAS representa un conjunto de guías eficaces 
que han transformado la forma de trabajar, mejorando también 
la investigación y la red internacional de colaboración (22). Su 
implementación ha mejorado los resultados clínicos de los pa-
cientes, que es su principal objetivo; además, ha contribuido a 
reducir los costes sanitarios para la sociedad.

Sin duda, cambiar la práctica es posible a pesar de suponer 
un reto. Es importante tener en cuenta que lleva tiempo y que 
debe enfocarse desde la fisiología. Y no olvidar la trascenden-
cia que tiene reportar de forma adecuada los resultados de los 
estudios. 
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ERAS® INTERACTIVE AUDIT SYSTEM: 
PATIENT JOURNEY
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