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RESUMEN

EFECTO EN LAS CIFRAS DE GLUCOSA CAPILAR POR AYUNO
PROLONGADO EN PACIENTES GERIATRICOS SOMETIDOS A CIRUGIA
ELECTIVA EN EL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DE PUEBLA, IMSS.

Adela Contreras Carreto !, Omar Bazan Ordefiana 2, Alvaro José Montiel Jarquin 3.

Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Gral. De Div. “Manuel Avila
Camacho”, IMSS Puebla. ' Médico residente de Anestesiologia 3er afio, 2 asesor
experto, Médico adscrito al servicio de Anestesiologia, Jefe del servicio de
Anestesiologia, ? asesor metodoldgico, Director de Educacion e Investigacion.
*Correspondencia: contreras.adela@hotmail.com

INTRODUCCION: El ayuno prolongado podria tener efecto en las cifras de glucosa
capilar en los pacientes geriatricos sometidos a cirugia electiva

OBJETIVO: Conocer el efecto en las cifras de glucosa capilar que tiene el ayuno
prolongado en pacientes geriatricos sometidos a cirugia electiva.

MATERIAL Y METODOS: Se realizé un estudio descriptivo, transversal, analitico,
unicéntrico y homodémico. Aplicado a los pacientes geriatricos de los servicios
quirurgicos del Hospital de Especialidades Puebla Centro Médico Nacional General
de Division Manuel Avila Camacho IMSS, programados electivamente para cirugia,
los cuales contaran con periodos de ayuno superiores a las ocho horas normativas,
en el periodo de enero a junio 2020. Incluy6 pacientes de ambos sexos, evaluando
edad, peso, talla, clasificacion de ASA, diagndstico, tipo de cirugia, cifras de glucosa
capilar, horas de ayuno, cifras de glucosa central, alimento o bebida consumido
previo al ayuno y comorbilidades asociadas.

METODOS ESTADISTICOS: Se analizd6 mediante estadistica descriptiva para
variables cuantitativas y cualitativas. Se aplicaron las pruebas de asociacion X?

segun el caso necesario.

RESULTADOS: 33 pacientes estudiados, 20 mujeres y 13 hombres. Edad 74.8
anos +/- 12.67. Peso 64.2 kg +/- 12.67. Talla 1.55 metros +/- 0.109. El diagnédstico



mas comun fue patologia neoplasica 72.7%, tipo de cirugia predominante fue de
oido, nariz y garganta 72.7%. La mayoria de los pacientes con clasificacion de ASA
[l en un 81.81%. Glucosa capilar 86.73 mg/dl +/- 28.34. Horas de ayuno 14.10 horas
+/- 2.0530. Alimento o bebida previo al ayuno predominante fue carne 39.4%.
Glucosa central 97.72 mg/dl +/- 18.918. El 30.3% no presentd ninguna comorbilidad.
El 97% de los pacientes no presentaron sintomas de hipoglucemia.

CONCLUSIONES: La correlacién entre las horas de ayuno y las cifras de glucosa

capilar es débil, negativa (Spearman) -0.146, p=0.417
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1.- INTRODUCCION

1.1.- ANTECEDENTES GENERALES

La anestesia, que hasta el dia de hoy es una practica comun y que permite realizar
un sin fin de procedimientos quirurgicos, cuenta con una larga historia la cual ha
pasado por distintas fases, desde mitolégica, empirica, racional hasta llegar a la

cientifica.

El hombre, desde que ha tenido consciencia de si mismo, ha podido experimentar
dolor, por lo que, desde su inicio, ha indagado en encontrar métodos que lo puedan
aliviar o mitigar. En un inicio probablemente se usaban métodos que los hacian
perder la conciencia, hasta que poco a poco se fueron afinando hasta encontrar los

que les condicionaran analgesia.

Se conoce que la primera comunicacion formal de la anestesia data del afo 4,000
a.C. en Mesopotamia, donde los Sumarios utilizaron el opio proveniente de sus
cultivos de amapola. Posteriormente, en el 1,600 a.C. existen registros de que en
China se utilizaba la acupuntura para aliviar el dolor. Aios después en el libro La
Odisea, se detalla el uso de la mandragora. En el 650 a.C. los sacerdotes del oraculo
de Delfos usaban emanaciones de gas que salian de algunas grietas rocosas para

inducir analgesia e inconsciencia, hoy se sabe que ese gas contenia etileno.

Discodrides, un médico cirujano griego usaba la mandragora hervida y la daba a
tomar junto con vino para posteriormente realizar amputaciones y cauterizar
heridas. Los egipcios en el 300 a.C. usaban la compresion bilateral de las carétidas
para inducir inconsciencia y posteriormente poder realizar circuncisiones. En el siglo
XIII se utilizaba la esponja soporifera, la cual fue un adelanto para la anestesia, esta
esponja contenia plantas como la mandragora, amapola, cicuta y belefio en infusion,
una vez secas, se encendian y se daban a inhalar al paciente, junto con atropina,
belladona, cicutoxina y opio, a manera de una anestesia inhalada, lo que les

proporcionaba cierta sedacion, hipnosis, analgesia y algun grado de paralisis. La
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inquisicion espafiola prohibid la esponja soporifera por ser considerada magia

negra.

En 1772, Priestley descubrié el 6xido nitroso; en 1779 Davy experimenta con el y
describe que ademas de que lo hizo reir, le disminuy6 el dolor, por lo que lo llamo
el gas hilarante. La primera anestesia con éter fue en 1842, por el Dr. Long quien
extirpd un tumor de cuello y en 1847 el Dr. Simpson lo uso para analgesia obstétrica.
El Dr. Snow uso el cloroformo con la reina Victoria para analgesia obstétrica.

Como se puede observar, desde hace miles de afos se lleva a cabo de manera
informal y empirica la practica de la anestesiologia y desde que tomé forma y
seriedad se han establecido guias para poder brindarle al paciente una practica
cada vez mas segura tanto para él como para el médico Anestesidlogo, esto incluye
tanto la conveniencia de que el paciente esté en ayuno, como oftras

recomendaciones y evidencias que se han ido recopilando a lo largo del tiempo.(1)

12



1.2.- ANTECEDENTES ESPECIFICOS

A pocos afnos del inicio formal de la anestesia, Simpson en 1846 reporto la primera
muerte por anestesia, que se le atribuyd a que el paciente broncoaspiré brandy.(2)
Se conoce que la primera guia de ayuno preoperatorio fue publicada en 1883 por
Joseph Lister, un cirujano inglés conocido como el fundador de la medicina
antiséptica. El recomendaba que “aunque era preferible que no hubiera material
soélido en el estbmago cuando se administrara cloroformo, seria saludable dar una

taza de té o consomé dos horas antes de la cirugia”. (3)

El ayuno preoperatorio puede ser definido como un periodo de tiempo previo a un
procedimiento quirurgico, en el que el paciente no puede comer ningun alimento ni

tomar ningun liquido.(4)

En 1946 el Dr. Curtis Mendelson observé que los pacientes que consumian
alimentos previos a la cirugia eran mas proclives a regurgitar contenido gastrico, lo
cual llevaba a consecuencias catastroficas, sin embargo, reporté que los 40 de
44016 pacientes que broncoaspiraron, todos sobrevivieron. El estudio del Dr.
Mendelson se propagd y sent6 las bases para el ayuno preoperatorio.(5)

La broncoaspiracion perioperatoria es la aspiracion de contenido gastrico, la cual se
puede presentar tanto después de la induccién anestésica, durante la cirugia o
hasta en el postoperatorio inmediato. Las complicaciones pueden ir desde

neumonia, compromiso respiratorio y las comorbilidades que esto conlleva.(4)

Existen varias técnicas recomendadas para reducir el riesgo de una
broncoaspiracion, desde la induccién de secuencia rapida, la presion cricoidea, el
uso de farmacos que modifican el pH, sin embargo, ninguno ha demostrado reducir
la incidencia o la severidad de la regurgitacion de contenido gastrico en ensayos

clinicos o metaanalisis. (5)
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Tradicionalmente, las guias de ayuno preoperatorio recomendaban 8-12 horas sin
alimento o liquido. Bajo estas normas, si el paciente esta programado para cirugia
en la manana, no se le permite comer o tomar nada después de la media noche; si
el paciente se operara en la tarde, podra comer un desayuno ligero temprano en la
mafana. Sin embargo, si por alguna razon la cirugia del paciente se retrasa,
experimentara un periodo de ayuno mayor al esperado, ya que el consumo via oral

no esta coordinado con la reprogramacion de su procedimiento. (6)

Aun sin evidencia convincente que apoye el ayuno tradicional de 8-12 horas, esta
practica sigue siendo adoptada por Anestesiologos y Cirujanos, de hecho, la falta
de ayuno es motivo para diferimiento del procedimiento quirurgico, lo que lleva a
gasto del recurso hospitalario e inconveniencia para el paciente y el equipo
quirurgico. Por lo anterior, muchos pacientes frecuentemente ayunan por 12 horas
0 mas, ya sea por retrasos en la programacién o por el paradigma del “nil per os”

que significa nada por la boca, después de la media noche. (7)

La literatura en el ultimo siglo ha demostrado que el dogma del ayuno preoperatorio
de 8-12 horas fue establecido por reportes de broncoaspiracion durante la induccion
anestésica de cirugias de urgencia. Este concepto adopté también a las cirugias
electivas basado en un estudio del aino 1950 que definié que estaba permitido hasta
25 ml de contenido gastrico para poder asegurar disminuir el riesgo de

broncoaspiracion.

Alrededor de 1980, se empezo a cuestionar el ayuno preoperatorio tan prolongado,
ya se sabia en ese entonces que el vaciamiento gastrico de liquidos bajos en
calorias sin residuos es rapido. Con la venida de la practica médica basada en
evidencia, se comenzaron a realizar estudios prospectivos y aleatorizados, los
cuales demostraron que el ayuno preoperatorio de liquidos con carbohidratos podia
ser reducido hasta a 2 horas previo a la cirugia sin ser asociado a mayor riesgo de

broncoaspiracion. Una revision sistematica de Cochrane confirmé estos resultados

14



y se vid que el contenido gastrico después del ayuno convencional de 8-12 horas
es similar al de 2 horas con liquidos claros.(8)

Desde hace tiempo se sabe que el ayuno prolongado priva a los pacientes de
nutricion e hidratacion; asi mismo se conoce que la respuesta metabdlica al ayuno
prolongado lleva a intensificacion de la respuesta metabdlica al trauma
postquirurgico, que se manifiesta principalmente como aumento en la resistencia a
la insulina. Como si fuera poco, periodos prolongados de ayuno incrementan las

vias catabolicas que pueden llevar a complicaciones postquirurgicas.

La hipoglucemia es un término dificil de definir, puesto que el rango de glucemia
que es considerado normal y en el que comienzan a aparecer sintomas
relacionados varia entre los pacientes. En los pacientes ambulatorios, las hormonas
contrarreguladoras como el glucagén, hormona del crecimiento y el cortisol inician
a liberarse con cifras de glucosa plasmatica menores de 70 mg/dl. Si la glucosa
alcanza cifras que rondan los 55 mg/dl, aparecen sintomas adrenérgicos como
temblor, palpitaciones y diaforesis por activaciéon simpatico adrenal, liberacidén de
catecolaminas y de acetilcolina. Si las cifras descienden a menos de 50 mg/dI,

aparecen sintomas de neuroglucopenia como confusion, agitacion y hasta el coma.

En pacientes hospitalizados, sobre todo en ancianos, suele perderse la fase de
contrarregulacion, por factores como la disfuncion multiorganica, polifarmacia o las
comorbilidades asociadas. Asi se favorece la aparicion de hipoglucemias graves,
pero con sintomas predominantemente neuroglucopénicos, sin haber presentado
sintomas autondémicos previos. Por lo anterior, suele usarse una cifra de seguridad

de 70 mg/dl por consenso general.

La hipoglucemia es un suceso adverso potencialmente severo, que puede llegar a
comprometer hasta la vida del paciente, sobre todo en condiciones donde es mas
susceptible, como lo es la hospitalizacion. En los pacientes ancianos, la

hipoglucemia suele asociarse a sindrome confusional, a deterioro cognitivo, caidas,
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fracturas y hasta un mayor riesgo de presentar eventos cardiovasculares. Los
adultos mayores estan mas expuestos a presentar hipoglucemias severas por la
asociacion de comorbilidades, como la desnutricidn, insuficiencia cardiaca,
insuficiencia renal, asi como las interacciones farmacologicas y sus eventos

adversos asociados a la polifarmacia.

El detrimento de la reserva fisiologica asociada a la edad avanzada, favorece un
menor desarrollo de sintomas asociados a la hipoglucemia, lo cual incrementa el
riesgo de presentar episodios que pasen desapercibidos y que puedan ser de mayor
gravedad. Los pacientes ancianos hospitalizados son mas vulnerables a los efectos
de una hipoglucemia prolongada, ya que son, en ocasiones, incapaces de
responder rapidamente a los primeros indicios de la disminucion de glucosa en
sangre. Varios estudios observacionales han concluido que la hipoglucemia en
adultos mayores se asocia a mayor incidencia de complicaciones, a estancia

hospitalaria prolongada y a aumento de la mortalidad.

Al disminuir los niveles de glucosa en sangre y activarse los mecanismos
contrarreguladores como las catecolaminas, pueden aparecer arritmias cardiacas u
otros episodios cardiovasculares. No son frecuentes las complicaciones cardiacas
por hipoglucemia, pero si se han descrito arritmias e isquemia durante su
presentacion, lo que resulta peligroso para pacientes de edad avanzada y
cardiopatia isquémica.

Los pacientes ancianos y los que se encuentran en estado critico, estan sujetos a
presentar disfuncién cardiaca, recibir medicamentos que prolonguen el intervalo QT
y también a presentar alteraciones hidroelectroliticas. Al aparecer sintomas
neuroglucopénicos, como la disminucion del estado de consciencia, esto puede
promover las caidas y favorecer episodios de broncoaspiracion. A su vez, un
paciente hipoglucémico, requerira de un numero mayor de mediciones de glucosa
capilar, incremento de venopunciones y del uso de soluciones glucosadas, lo que

produce retrasos en el tiempo para realizar procedimientos y aumenta costos.(9)
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Las Sociedad Americana de Anestesia (ASA) recomienda ampliamente que, tanto
para nifios sanos menores de 2 afos, como para adultos, el ayuno para liquidos
claros puede ser hasta dos horas previo a un procedimiento quirurgico electivo; ya
sea para anestesia general, regional o sedacion. Asi mismo, recomiendan que una
comida ligera o leche no humana puede ser ingerida hasta 6 horas antes del
procedimiento. Unicamente se recomiendan 8 o mas horas de ayuno, si el paciente

consumio alimentos fritos, grasosos o carne. (4)

Es bien sabido que el ayuno prolongado puede causar en el paciente bajo grado de
satisfaccion, ademas de que se puede acompanar de ansiedad, el cual es un estado
que involucra sufrimiento y tensién. La ansiedad puede causar taquicardia, aumento
de la presion arterial, sudoracion, temblores, respiracion intensa y tension muscular;
esto aunado al propio proceso de hospitalizacion en el que se encuentra el paciente.
Por esta razén, es muy importante tratar de minimizar, dentro de lo posible, los

factores que pudieran provocarle ansiedad al paciente.

La satisfaccion del paciente es un foco de investigaciones creciente, asi como la
evaluacion de los servicios médicos, la calidad de la atencion y de las
intervenciones. A su vez, la poblacidn geriatrica es la que mas crece en nuestro
medio.(10)

Generalmente si un paciente cuenta con varias horas de ayuno, inicia la
gluconeogénesis en el higado, donde se produce glucosa a partir de glucégeno.
Tras 20 horas de ayuno, el catabolismo de grasa y proteinas comienza para producir
energia antes de que se depleten completamente los depdsitos de glucégeno.
Ademas, la produccion de dioxido de carbono (CO2) disminuye al quemar grasa, lo
que representa reducciones en el volumen de consumo de oxigeno (VO2) y en el
cociente respiratorio. (11)
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El concepto de recuperacion postquirdrgica precoz ha revolucionado los cuidados
pre y post operatorios. La carga con carbohidratos preoperatorios y la disminucion
del tiempo de ayuno reduce el estrés quirurgico y ha demostrado ser de utilidad para
el manejo preoperatorio de los pacientes. Como se mencion6 anteriormente, el
ayuno prolongado hace que el paciente experimente hambre, sed y ansiedad, asi
como el inicio de la gluconeogénesis y resistencia a la insulina.

Se ha visto que el ayuno prolongado previo a la cirugia puede llevar a inestabilidad
hemodinamica y tener efecto negativo en la precarga cardiaca. Sin embargo, no hay
suficientes reportes de la relacidon entre los parametros de liquidos y los
cardiovasculares de manera perioperatoria. (12)

Durante el periodo que el paciente esta en ayuno, siguen existiendo pérdidas, ya
sea en forma de sudor, en la respiracion o en la uresis. Hay autores que mencionan
que, en un lapso de 12 horas de ayuno, el paciente puede llegar a tener una pérdida
de liquido de hasta 1 litro, lo que de alguna manera causa deplecion del liquido
intravascular una vez que se alcanza el equilibrio de liquidos en los compartimientos

corporales.

De acuerdo con la ley de Frank-Starling, se sabe que el volumen sistdlico es
dependiente de la precarga, lo que significa que disminucion de la misma,
consecuencia de hipovolemia, disminuira el volumen sistolico. Se ha encontrado ser
una causa de hipotension inexplicable en pacientes con disminucion del gasto

cardiaco en unidad de cuidados intensivos.

En el paciente sano, consciente, sin anestesia, existen varios mecanismos que
compensan la pérdida de liquido, con el cambio potencial de la curva de Frank-
Starling a la izquierda y por eso, retrasar las manifestaciones clinicas de deplecion
del volumen intravascular. Sin embargo, en ese mismo paciente sano, pero
sometido a anestesia general, los cambios en la precarga, poscarga y en la
respuesta inotropica y cronotrépica por los medicamentos anestésicos empleados,
es probable que no se adapte a ese balance previamente alcanzado por
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mecanismos compensadores y lo lleve de un estado estable a la descompensacion

hemodinamica.

Por décadas, la respuesta de los Anestesiologos a este mecanismo ha sido reponer
la pérdida de liquido de las horas de ayuno con el fin de restaurar el volumen
intravascular y con eso regresar a la curva de Frank-Starling a su lugar original.
Supuestamente, esta reposicion de liquido supondria optimizar el estado
cardiovascular del paciente, sin embargo, existen investigaciones que han
demostrado que la ganancia de peso por exceso de liquido en el transoperatorio
incrementa mortalidad en el postoperatorio, dejando en duda lo que se creia

tradicionalmente.

De ahi nace la fluidoterapia guiada por metas, en la que se clasifica a los pacientes
en respondedores a liquidos y no respondedores a liquidos, con lo que ha habido
cambios positivos con mejoria en la supervivencia global cuando se utiliza en el
periodo perioperatorio. No obstante, normalmente para poder seguir dicho protocolo
se requieren métodos invasivos que generan mas costo para los hospitales, por lo

que se limita a utilizarse en cirugias mayores.(13)

En un estudio realizado en el Hospital Santa Rosa en Mato Grosso, Brasil, se
estudié mediante ultrasonido el volumen gastrico residual pacientes con 8 horas de
ayuno, otros que consumian solucion con maltodextrina 2 horas previo a su cirugia
y otro grupo que consumia la misma solucion, pero se le agrego glutamina. Se
encontré que el volumen gastrico residual de los pacientes con 8 horas de ayuno
era de 13.56 ml, mientras que el de los pacientes que consumieron la solucién con
carbohidratos fue de 16.32 a los 120 minutos y 14.60 a los 180 minutos, y de los
que ingirieron la solucién con carbohidratos mas glutamina fue de 15.63 ml a los
120 minutos y de 13.65 ml a los 180 minutos, por lo que no hubo diferencia

significativa del volumen gastrico residual entre los tres grupos estudiados. (14)
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Los liquidos claros como té, jugo sin pulpa, café o agua, abandonan el estbmago
exponencialmente, el 90% del volumen ha abandonado dicho 6rgano en la primera
hora de haber sido consumido. Es poco claro porqué se introdujo la idea del ayuno
prolongado aun para liquidos, sin embargo, cuando la broncoaspiracion era una de
las principales causas asociadas a mortalidad por anestesia, una publicacion que
sugeria que un volumen gastrico de >0.4 ml por kg de peso y un pH de <2.5 ponia
a los pacientes en mayor riesgo de broncoaspirar y se acepto de manera global la
idea. Tiempo después se encontrdo que esa publicaciéon se habia basado en un
experimento en un mono Rhesus al cual se le habia instilado acido en el bronquio
derecho. Estudios posteriores demostraron que se requerian volumenes mas
grandes de acido para causar una neumonitis significativa. Investigaciones
posteriores sobre ayuno prolongado no encontraron diferencia en el volumen
gastrico residual y en el pH de los pacientes nifios 0 adultos que habian ayunado
desde la media noche o aquellos que lo habian hecho 2 o 3 horas previo al

procedimiento quirurgico.(15)

En condiciones normales, el vaciamiento gastrico de liquidos esta influido tanto por
el volumen, el pH, la osmolaridad del liquido gastrico, y el gradiente de presién que
hay entre el estomago y el duodeno. Como se menciono anteriormente, el
vaciamiento gastrico de agua sigue una curva exponencial con tiempo medio de 10
minutos. El tiempo de vaciamiento para liquidos no grasos es de aproximadamente
15-20 minutos y los liquidos que contienen glucosa tras 90 minutos son eliminados

casi en su totalidad.

Por supuesto, el vaciamiento gastrico de los solidos se inicia alrededor de 1 hora
posterior a su ingesta. 2 horas posteriores a su ingestion, el 50% de los solidos han
pasado al duodeno. Se sabe que el vaciamiento gastrico de los alimentos solidos
depende tanto del tipo de comida que se consumid, como el tipo de nutriente, ya
que las grasas se vacian mas lentamente que los carbohidratos o las proteinas.
También depende de la cantidad de trituracidn necesaria para romper particulas
soélidas de igual o 1 mm de diametro, para que puedan salir por el piloro.
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En 1990 la guia de la Sociedad Canadiense de Anestesia recomendaba no menos
de 5 horas de ayuno. En 1999 en Estados Unidos, la ASA Task Force publicé su
guia de ayuno de 6 horas para solidos simpes y 2 horas para liquidos claros. Al afio
siguiente la Sociedad Canadiense de Anestesia tomo esa guia como referencia. Un
estudio en Jamaica demostré que las nuevas guias de ayuno preoperatorio no
aumentaban la incidencia de broncoaspiracion o la morbimortalidad, y que, si

disminuian la ansiedad, sed, irritabilidad o hambre del paciente.

Algunos recomiendan indicar liquidos claros en un momento especifico como las
06:00 o0 06:30 am para facilitar el control del ayuno, evitando asi la individualizacion
de la indicacion segun el tiempo quirdrgico. Por lo que debe haber interés
multidisciplinario, que involucre a médicos residentes de Anestesiologia que

normalmente son los que indican el ayuno, personal de enfermeria y dietistas.

Algunos pacientes se encuentran en mayor riesgo de presentar regurgitacion
gastrica, como las embarazadas, obesos o aquellos con alteraciones gastricas. Se
requiere de mayor investigacién para poder recomendar si estos pacientes pueden

beber hasta 2 horas antes de su cirugia.

Evitar el ayuno tan prolongado reduce la resistencia a la insulina posoperatoria, lo
que presenta efectos benéficos en el metabolismo posoperatorio de la glucosa y
proteinas. Prevenir un ayuno excesivo mejora el metabolismo y la fuerza muscular
posoperatoria, asi como también previene la inmunosupresién al aminorar la
resistencia a la insulina, mejora el confort del paciente y la satisfaccion del
procedimiento quirurgico(16).

A pesar de que la evidencia recomienda ampliamente reducir las horas de ayuno
preoperatorio, existe poca adherencia a esta recomendacion basada en evidencias.
Una guia de practica clinica es aquella en la que se desarrollan declaraciones

sistematicas para asistir al médico en tomar decisiones que beneficien al paciente
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en circunstancias clinicas especificas. El objetivo de estas guias es mejorar la
calidad de la atencidn al paciente promoviendo intervenciones benéficas y efectivas,
alentando a dejar atras practicas inefectivas o que potencialmente hagan dafo.

Revisar las guias de practica clinica de manera sistematica es importante para
minimizar la posibilidad de usar la informacion de manera incompleta, erronea o
parcial y de esta manera garantizar que toda la evidencia relacionada con el tema
sera considerada en la practica meédica. Las guias que cuenten con metodologia
pobre pueden influenciar el grado de calidad de las recomendaciones y de esta

manera seguir retrasando el progreso en la comunidad médica.

La recomendacion de ayuno preoperatorio de 2 horas para liquidos claros esta
presente en la mayoria de las guias y es validada por multiples metaanalisis. Esta
recomendacion de ayuno preoperatorio ha recibido grado A, indicando que es
basado en evidencias de gran peso y que se justifica su implementacion inmediata.
De hecho, el protocolo ERAS (Enhance Recovery After Surgery) para
pancreatoduodenectomia recomienda ayuno preoperatorio de 2 horas para liquidos
claros y esta basados en las guias de la ASA sobre el ayuno. Sin embargo,
actualmente se sigue indicando ayuno preoperatorio excesivo tanto para liquidos

como para solidos, promediandose en 9-12 horas.

Si tantas guias recomiendan estos protocolos de ayuno abreviado, ¢ por qué sigue
siendo una practica tan comun el ayuno prolongado?, se deduce que se debe a la
creencia de que mas ayuno es mejor, al poco interés por los efectos negativos del

ayuno y a la preocupacion exagerada sobre la broncoaspiracion.(17)

La hipoglucemia por ayuno prolongado en el paciente diabético, no es la finalidad
de este trabajo de investigacion, ya que es bien sabido que es una situacion que
ocurre con frecuencia en el prequirurgico o transanestésico. Se ha observado que
los pacientes diabéticos tienen mayor mortalidad y menos tolerancia a los niveles

de glucosa fluctuantes. De hecho, algunos pacientes con mal control glucémico,
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pueden experimentar sintomas de hipoglucemia con niveles de glucosa de mas de
70 mg/dl. (18)

De acuerdo con la Federacion Internacional de Diabetes, actualmente la presentan
415 millones de personas en el mundo, y se calcula que para el afio 2040, 642
millones de personas padeceran esta patologia.

La mayoria de los pacientes diabéticos presentaran algun dia un episodio de
hipoglucemia en la evolucion de su enfermedad. La prevalencia de hipoglucemia
varia, se estima que los pacientes con diabetes mellitus tipo 1 tendran hasta dos
episodios de hipoglucemia sintomatica semanales y un episodio de hipoglucemia

severa anual.

El United Kingdom Hypoglycaemia Study revel6 que el riesgo de hipoglucemia
severa en diabetes mellitus tipo 2 llega al 7% durante los primeros afios de su
evolucion y aumentara hasta 25% posteriormente. Esta demostrado que el manejo
intensivo de la diabetes, aumenta el riesgo de padecer hipoglucemia. En la diabetes
mellitus tipo 2, aumenta la prevalencia de hipoglucemia con el uso de medicamentos

como sulfonilureas e insulina, siendo mayor con este ultimo farmaco. (19)

Los factores de riesgo mas importantes para presentar hipoglucemia en el paciente
con diabetes mellitus tipo 2 son: tiempo de evolucion de la enfermedad, edad
avanzada, omision de comidas, tratamiento intensificado, deterioro cognitivo,
interaccidn farmacologica, mal apego al tratamiento, enfermedad renal crénica y

autoinmunidad.
Las sulfonilureas son las que favorecen mas presentar hipoglucemia, sobre todo las

de accion prolongada. La glibenclamida se asocia con mas riesgo que el resto de

las sulfonilureas.
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Otro factor que los predispone a eventos de hipoglucemia es la variabilidad
glucémica, misma que refleja las oscilaciones de glucosa en un paciente con
diabetes por ausencia o disminucion de autorregulacion o por deficiencia de la

terapia con insulina.

La hipoglucemia se diagnostica por la triada de Whipple: disminucion de la
concentracion de glucosa plasmatica, clinica compatible y la resolucion de sintomas
tras administracion de carbohidratos. En los pacientes con diabetes tipo 1y 2, los
mecanismos de defensa fisiologicos contra la hipoglucemia se encuentran
comprometidos por falla en la disminucion de insulina como efecto secundario a una
hiperinsulinemia terapéutica, defecto en la regulacion de insulina enddgena,
deficiencia en el aumento de la secrecion de glucagon y disminucion en la secrecion

de hipoglucemia.

Por lo anterior se entiende que, la ausencia de respuesta de la insulina, glucagon y
una endeble respuesta simpatica, lleva a que se presenten hipoglucemias
desapercibidas, favoreciendo los episodios de hipoglucemias severas. Es por esto
que se han dejado fuera los pacientes diabéticos, teniendo como objeto de estudio

los pacientes no diabéticos. (20)
El objetivo general de este trabajo de investigacion fue conocer el efecto en las

cifras de glucosa capilar que tiene el ayuno prolongado en pacientes geriatricos

sometidos a cirugia electiva.
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2.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las cifras de glucosa disminuidas por ayuno prolongado son perjudiciales para los
pacientes geriatricos sometidos a cirugia electiva, ya que es una poblacion
susceptible a padecer hipoglucemia, lo que los puede llevar a presentar signos y
sintomas leves como temblor, agitacién, ansiedad, nerviosismo, palpitaciones,
diaforesis, mareo, sequedad de boca, hambre, confusion, hasta sintomas graves
como ataxia, estupor, convulsiones, déficit neuroldgico focal transitorio, coma y de
no ser tratada, la muerte.

El ayuno prolongado es comun en esta Unidad Hospitalaria, ya que los pacientes
pueden llegar a estar en ayuno por mas de 12 horas, tratando de disminuir el riesgo
de broncoaspiracién, sin embargo, las guias actuales han implementado bases para
dejar de lado el patron de un ayuno total, para dar la bienvenida al ayuno selectivo
segun los tipos de alimentos. Un mal manejo de los tiempos de ayuno puede
asociarse con efectos negativos y ya se ha demostrado que aun con ayuno
prolongado, no se puede garantizar un estobmago vacio, al contrario, encontrarlo
lleno de acido. Privar a los pacientes de liquidos previo a su cirugia puede provocar
desde una hipotension al hacer la induccion anestésica, hipoglucemia,
deshidratacion y una intensa sensacion de hambre y sed, lo que los puede conducir
a irritabilidad, sobre todo en el adulto mayor.

Por lo que surge la siguiente pregunta de investigacion:

¢ El ayuno prolongado tiene efecto en las cifras de glucosa capilar en los pacientes

geriatricos sometidos a cirugia electiva?
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3.- JUSTIFICACION

El ayuno es uno de los requerimientos mas importantes para un paciente que sera
sometido a cirugia electiva. Es una practica que se realiza comunmente en nuestra
unidad por los Médicos Anestesiélogos y es motivo de diferimiento el hecho de que
un paciente no cuente con las 8 horas reglamentarias de ayuno. En el Hospital de
Especialidades de Puebla, IMSS el horario de la cena de los pacientes
hospitalizados es a las 18:00 horas, por lo que normalmente después de esa hora,
el paciente unicamente ingerira agua. La primera cirugia del turno matutino
comienza a las 08:30 AM, por lo que un paciente que consumié alimento por ultima
vez a las 18:00 horas, en realidad ya tendria 14.5 horas de ayuno, 6.5 horas mas
de las 8 reglamentarias. El objetivo de este trabajo de investigacion fue evaluar si
tantas horas de ayuno tienen efecto en las cifras de glucosa capilar en pacientes
geriatricos, que son los mas vulnerables y asi poder cambiar los protocolos de

ayuno prequirurgico en la unidad.
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4.- MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO

Estudio descriptivo, transversal, analitico, unicéntrico y homodémico

PACIENTES

El estudio se realizé en 33 pacientes elegidos a conveniencia del investigador para
términos del trabajo en el periodo de tiempo establecido entre el 1° de enero y el 30
de junio 2020. Se incluyeron todos los pacientes geriatricos de ambos géneros, de
los servicios quirurgicos del Hospital de Especialidades Puebla Centro Médico
Nacional General de Divisién Manuel Avila Camacho IMSS, programados
electivamente para cirugia, se incluyeron pacientes de cualquier género, de mas de
65 afnos de edad, riesgo quirurgico ASA |, ASA Il y ASA lll, con mas de ocho horas
de ayuno y que firmaron su consentimiento informado para participar en el estudio.
Se excluyeron pacientes que no aceptaron participar en el estudio, que tuvieron
menos de ocho horas de ayuno, con trastornos del metabolismo de la glucosa
conocido previamente, pacientes en tratamiento con hipoglucemiantes, insulina,
biguanidas y cuyo procedimiento no incluyera anestesia. Los criterios de eliminacion
fueron la pérdida de derechohabiencia de su seguridad social y el diferimiento
quirurgico debido a otro motivo fuera de las cifras presentadas de glucosa.

INSTRUMENTOS

De recursos materiales se utilizo el expediente clinico, hojas de papel,
consentimiento informado, hoja de recoleccion de datos, la cual fue elaborada
especificamente para esta investigacion y encaminada a la busqueda de edad,
sexo, ASA, horas de ayuno, cifras de glucosa capilar y central, lapicero negro,
glucometro, tira reactiva, lanceta, computadora, programa Word, programa Excel,
internet, médem de internet, impresora, paquete para analisis estadistico, material
bibliografico recopilado. De recursos humanos se utilizé el investigador principal y
los investigadores asociados, el paciente para la anamnesis y la exploracion fisica.
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PROCEDIMIENTOS

Se realizé una sesion clinica en coordinacion con el servicio de Anestesiologia,
invitando a médicos de base y a residentes a participar en el estudio, refiriendo a
los pacientes geriatricos que contaran con mas de ocho horas de ayuno,
programados para cirugia electiva, para evaluar el efecto en las cifras de glucosa

capilar.

Una vez en la valoracion preanestésica se le explico al paciente las caracteristicas
y el objetivo del estudio, solicitando su participacion voluntaria. Se corroboré que el
paciente cumpliera con los criterios de inclusién y se procedié a llenar la hoja de
recoleccion de datos.

Posteriormente a su ingreso y previo a su intervencion quirurgica, se le pregunto al
paciente cuantas horas tenia de ayuno y se llevé a cabo la toma de glucosa capilar.
Se reviso en el expediente la cifra de glucosa central previa en la quimica sanguinea

y se recolectaron los resultados obtenidos con cada paciente.

Los objetivos especificos de este trabajo de investigacidon fueron: Analizar si existe
relacion entre las horas de ayuno y disminucion en las cifras de glucosa capilar en
pacientes geriatricos sometidos a cirugia electiva, determinar las cifras de glucosa
capilar antes de ingresar a quiréfano y relacionarlo con las horas de ayuno que
tenga el paciente geriatrico, conocer si a mayor tiempo de ayuno existen menores
cifras de glucosa capilar, observar el género de los pacientes, su edad, las horas de
ayuno, el tipo de cirugia electiva a la que seran sometidos, el ASA y las cifras de

glucosa capilar.

Para poder cumplir con estos objetivos se utilizaron las siguientes variables:
Paciente geriatrico: Variable cuantitativa, discreta, que da valores en afios y que se
define como paciente de edad avanzada con una o varias enfermedades de base
cronicas y evolucionadas en el que ya existe discapacidad de forma evidente y su
definicion operacional es igual 0 mas de 65 afos de edad.
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Ayuno, variable cuantitativa, discreta, con valores en horas, cuya definicion
conceptual es: Acto de abstencidn voluntaria de ingerir toda o algun tipo especifico
de comida y de liquidos durante un lapso de tiempo determinado y su definicion
operacional es de mas de 8 horas o0 menos de 8 horas.

Glucosa capilar, variable cuantitativa, continua, con valores en mg/dl, cuya
definicion conceptual es: Medida de concentracion de la glucosa capilar y su
definicion operacional es 70-100 mg/dI.

Glucosa central, variable cuantitativa, continua, con valores en mg/dl, cuya
definicion conceptual es: Medida de concentracion de glucosa en plasma
sanguineo, con definicion operacional de 70-100 mg/dl.

ANALISIS ESTADISTICO

Se analizaron los resultados mediante estadistica descriptiva para variables
cuantitativas y cualitativas. Se utilizo el programa SPSS version 23 para Windows
para el analisis estadistico de los datos obtenidos y se obtuvieron los resultados
finales.

El estudio se ajusto a las normas éticas Institucionales y a la Ley General de Salud
en materia de experimentacion en seres humanos. Fue aprobado por el comité local
de investigacion en salud y disefiado de acuerdo a los lineamientos asociados en el
reglamento de la Ley General de Salud, el Reglamento Federal y la Declaracion de
Helsinki.

Reglamento de la Ley General de Salud: De acuerdo al reglamento de la Ley
General de Salud en materia de investigacion, para la salud, Titulos del primero al
sexto y noveno 1987. Norma Técnica No. 313 para la presentacion de proyectos e
informes técnicos de investigacion en las instituciones de Atencion a la Salud.
Reglamento Federal:_Titulo 45, seccion 46 y que tiene consistencia con las buenas
practicas clinicas.

Declaracion de Helsinki: Principios éticos en las investigaciones médicas en seres
humanos, con ultima revision en Escocia, octubre 2000. Principios éticos que tienen
su origen en la declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial, titulado:

“Todos los sujetos en estudio firmaran el consentimiento informado acerca de los
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alcances del estudio y la autorizacion para usar los datos obtenidos en
presentaciones y publicaciones cientificas, manteniendo el anonimato de los
participantes”.

Todos los pacientes firmaron carta de consentimiento informado y en todo momento

se conservo el anonimato de los participantes en el estudio.
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5.- RESULTADOS
Se incluyeron 33 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion.
Las variables sociodemograficas fueron: género y edad.

Con respecto al género de los pacientes, la distribucién se muestra en la tabla 1.

Tabla 1: género de los pacientes incluidos en el estudio

Género n %
Masculino 13 394
Femenino 20 60.6

Abreviaturas: n=muestra, %=porcentaje.

Figura 1: Muestra la distribucion del género de los
pacientes

Masculino
39%

Femenino
61%

Abreviaturas: %=porcentaje.
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La edad media fue 74.8, minima 65, maxima 99, desviacién estandar 8.003 afios.
La distribucion de los pacientes por grupo etario, se muestra en la figura 2.

Figura 2: Distribucion etaria de los pacientes incluidos en el estudio.
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El peso medio fue de 64.2, minimo 33, maximo 86, desviacion estandar 12.67

kilogramos.

La distribucion del peso de los pacientes se muestra en la figura 3.
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Figura 3: Distribucion del peso de los pacientes incluidos en el estudio.
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La talla media fue 1.55, minima 1.40, maxima 1.86, desviacion estandar 0.10964
metros.

La distribucion de la talla de los pacientes se muestra en la figura 4.

Figura 4. Distribucidn de la talla de los pacientes estudiados
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Con respecto a los diagnésticos de los pacientes, la distribucion se muestra en la
tabla 2.

Tabla 2: Diagnéstico de los pacientes incluidos en el

estudio

Diagnostico n %

Patologia de oido, nariz y 1 3.0
garganta

Patologia uroldgica 2 6.1

Patologia neoplasica 24 72.7
Patologia cardiaca 4 12.1
Patologia vascular 1 3.0
Patologia de proctologia 1 3.0

Abreviaturas: n=muestra, %= porcentaje

Figura 5. Muestra la distribucién de los diagnodsticos de los pacientes

3% 3% 3% 6%

)/

73%

m Patologia de oido, nariz y garganta = Patologia uroldgica
= Patologia neopldsica Patologia cardiaca

= Patologia vascular m Patologia de proctologia

Abreviaturas: %=porcentaje
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Con respecto al tipo de cirugia de los pacientes, la distribucion se muestra en la
tabla 3.

Tabla 3: Tipo de cirugia de los pacientes incluidos en el estudio

Tipo de cirugia electiva n %
Cirugia de oido, nariz y 1 3.0
garganta

Cirugia urolégica 2 6.1
Cirugia oncoldgica 24 72.7
Cirugia cardiotoracica 4 12.1
Cirugia vascular 1 3.0
Cirugia de proctologia 1 3.0

Abreviaturas: n=muestra, %=porcentaje

Figura 6. Muestra la distribucién de los tipos de cirugia de los pacientes

3% 3% 3% 61y

)/

72.7%

m Cirugia de oido, nariz y garganta = Cirugia uroldgica
= Cirugia oncoldgica Cirugia cardiotoracica

= Cirugia vascular = Cirugia de proctologia

Abreviaturas: %=porcentaje
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Con respecto a la clasificacion de ASA, la distribucion se muestra en la tabla 4.

Tabla 4. Clasificacion de ASA de los pacientes incluidos en

el estudio

Clasificacion de ASA n %

Il 6 18.19
[l 27 81.81

Abreviaturas: n=muestra, %=porcentaje, ASA=American Society
of Anesthesiologists

Figura 7. Distribucion de la clasificacion de ASA de los pacientes incluidos en el
estudio

= ASA Il = ASATIl

Abreviaturas: %= porcentaje, ASA= American Society of Anesthesiologists
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La glucosa capilar media fue de 86.73, la minima de 55, la maxima de 137 y la
desviacion estandar de 322.74 mg/dl.

La distribucion de la glucosa capilar se muestra en la figura 7.

Figura 8. Muestra la distribucién de la glucosa capilar de los pacientes incluidos en

el estudio
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Las horas de ayuno media fue 14.10, minimo 12, maximo 20 y desviacion estandar
de 2.0530 horas.
La distribucion de las horas de ayuno de los pacientes estudiados se muestra en la

figura 9.

Figura 9. Muestra la distribucion de las horas de ayuno de los pacientes incluidos en

el estudio
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Con respecto al alimento o bebida previo al ayuno, la distribucion se muestra en la

tabla 5.

Tabla 5. Alimento o bebida previo al ayuno de los pacientes incluidos en el

estudio
Alimento o bebida n %
Carne 13 39.4
Enfrijoladas 5 15.2
Fruta 9 27.3
Verdura 1 3.0
Sandwich 3 9.1
Nullytelly 2 6.1
Abreviaturas: n=muestra, %=porcentaje
Figura 10. Distribucion del alimento o bebida previo al ayuno de los pacientes
incluidos en el estudio
6.1%
3%
39.4%
27.3%
15.2%
m Carne = Enfrijoladas = Fruta Verdura = Sandwich = Nullytelly
Abreviaturas: %= porcentaje
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La glucosa central media fue de 97.73, la minima 58, la maxima 160 y la desviacion
estandar de 347.04 mg/dl.

La distribucion de la glucosa central se muestra en la figura 11.

Frecuencia

Figura 11. Muestra la distribucién de la glucosa central de los pacientes incluidos en
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Con respecto a comorbilidades asociadas, la distribucién se muestra en la tabla 6.

Tabla 6. Comorbilidades de los pacientes incluidos en el estudio

Comorbilidades asociadas n %
Ninguna 10 30.3
HAS 8 24.2
HAS + hipotiroidismo 1 3.0
HAS + Insuficiencia arterial 3 9.1
cronica

HAS + cardiopatia 2 6.1
HAS + enfermedad 2 6.1
reumatica

HAS + enfermedad hepatica 1 3.0
Dislipidemia 1 3.0
HAS + enfermedad 1 3.0
pulmonar

HAS + enfermedad 1 3.0
psiquiatrica

HAS + enfermedad uroldgica 2 6.1
Hipotiroidismo 1 3.0
Abreviaturas: n=muestra, %=porcentaje, HAS=hipertension arterial
sistémica.

Figura 12. Muestra las comorbilidades asociadas de los pacientes incluidos
en el estudio

= Ninguna = HAS = HAS + hipotiroidismo
HAS + insuficiencia arterial cronica = HAS + cardiopatia = HAS + enfermedad reumatica
= HAS + enfermedad hepatica = Dislipidemia = HAS + enfermedad pulmonar

= HAS + enfermedad psiquiatrica = HAS + enfermedad uroldgica = Hipotiroidismo

Abreviaturas: %= porcentaje, HAS= Hipertension arterial sistémica
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La distribucién de sintomas de hipoglucemia de los pacientes incluidos en el estudio
se muestra en la tabla 7.

Tabla 7. Sintomas de hipoglucemia de los pacientes incluidos en el estudio

Sintomas de n %
hipoglucemia

Mareo y diaforesis 1 3
Ninguno 32 97

Abreviaturas: n= muestra, %= porcentaje

Figura 13. Muestra la distribucién de sintomas de hipoglucemia de
los pacientes incluidos en el estudio

= Mareo y diaforesis = Ninguno

Abreviaturas: %= porcentaje
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La correlacion (Spearman) es débil entre las horas de ayuno y las cifras de glucosa
capilar fue negativa, -0.146, p=0.417 y se muestran en la figura 14.

Figura 14. Correlacion entre las horas de ayuno y
la glucosa capilar
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6.- DISCUSION

El ayuno preoperatorio es una practica rutinaria que se ha indicado desde hace mas
de un siglo para prevenir la broncoaspiracion durante el procedimiento anestésico-
quirurgico. (3) El no contar con ayuno, es motivo frecuente de diferimiento de la
cirugia, lo que lleva a un gasto mayor del recurso hospitalario e incoveniencia para
el paciente. (7)

A pesar de que la broncoaspiracion es un evento catastrofico, su frecuencia es baja
durante un procedimiento electivo. (4) Actualmente existen varias técnicas
recomendadas para reducir el riesgo de broncoaspiracion, sin embargo, ninguna ha
mostrado reducir la incidencia o severidad de la regurgitacion del contenido gastrico.
(5)

Las guias de ayuno preoperatorio antiguamente recomendaban de 8-12 horas de
ayuno preoperatorio, sin discriminar liquidos o solidos, sin embargo se sabe que
ese dogma fue establecido por reportes de broncoaspiracion durante la induccion
anestésica de procedimientos urgentes, no electivos. (6)

Desde 1980, se empezo a cuestionar el ayuno preoperatorio tan prolongado ya que
se conoce que el vaciamiento gastrico de liquidos bajos en calorias sin residuos es
rapido. Hoy en dia se sabe que el ayuno preoperatorio de liquidos con carbohidratos
podria ser reducido hasta 2 horas antes de un procedimiento y no asociarse a mayor
riesgo de broncoaspiracion. De hecho, se ha visto que el contenido gastrico
posterior a un ayuno tradicional de 8-12 horas es similar al de 2 horas con liquidos
claros. (8)

Es bien sabido que un ayuno prolongado priva al paciente tanto de nutricion, de
hidratacion y de una experiencia satisfactoria. Se conoce que la respuesta
metabadlica al ayuno conlleva a que se intensifique la respuesta metabdlica al trauma
postquirurgico, lo que se manifiesta como resistencia a la insulina.

La hipoglucemia es un suceso que puede ser potencialmente letal, sobre todo en
condiciones mas suceptibles como la hospitalizacion. En los pacientes geriatricos,
se puede asociar a deterioro cognitivo, caidas, fracturas, sindrome confusional, y
hasta mas riesgo de presentar un evento cardiovascular. Asi mismo, el adulto mayor

estd mas expuesto a presentar dichas hipoglucemias pues son los que mas
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comorbilidades asociadas pueden presentar, asi como los eventos asociados a la
polifarmacia. (9)

Hoy en dia el numero de procedimientos quirdrgicos que se realizan en grandes
centros hospitalarios, como es nuestro caso, va en aumento, y los pacientes
geriatricos representan una gran cantidad de la poblacién. Segun la Encuesta
Nacional de la Dinamica Demografica (ENADID) 2018, en nuestro pais viven 15.4
millones de personas mayores de 60 afios. (21)

En el Hospital de Especialidades de Puebla, IMSS el horario de la cena de los
pacientes hospitalizados es a las 18:00 horas, por o que normalmente después de
esa hora, el paciente unicamente ingerira agua. La primera cirugia del turno
matutino comienza a las 08:30 AM, por lo que un paciente que consumié alimento
por ultima vez a las 18:00 horas, en realidad ya tendria 14.5 horas de ayuno, 6 horas
mas de las 8 reglamentarias.

La anestesia es un estado que comparte algunas caracteristicas con el suefio.
Durante ambos se produce una reduccion de la sensibilidad a los estimulos
externos. Normalmente se produce una reaccion a estimulos a los 60-90 minutos
del procedimiento quirurgico-anestésico. Un despertar prolongado esta relacionado
con la incapacidad del paciente de recuperar sus funciones corticales mediadas por
el sistema reticular activador ascendente, por una accion prolongada de los
anestésicos.

Siya no se explica el retraso en el despertar por efectos farmacoldgicos, es de suma
importancia empezar a considerar otras causas como hipotermia, encefalopatias
metabdlicas, lesion neuroldgica o hipoglucemia. (22)

Se tiene una mayor preocupacion por los pacientes sedados o bajo anestesia
general, ya que estos son incapaces de informar sobre los signos y sintomas de
una hipoglucemia por estar enmascarados. Esta puede ser perjudicial, ya que el
cerebro metaboliza glucosa obligadamente, y la hipoglucemia severa causa una
necrosis neuronal por incremento de la concentracion de aminoacidos excitatorios,
con predileccion por las neuronas de la capa superficial de la corteza y el giro
dentado del hipocampo. El hecho de que disminuyan los niveles de glucosa,

incrementara la secrecion de glucagon, epinefrina, hormona del crecimiento y
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cortisol. No se trata de llevar al paciente a una hiperglucemia, sino mantenerlo en
normoglucemia. (23)

Por todo lo anterior, el objetivo general de este trabajo de investigacion fue conocer
el efecto en las cifras de glucosa capilar que tiene el ayuno prolongado en pacientes
geriatricos sometidos a cirugia electiva.

Nuestro estudio incluy6 a 33 pacientes geriatricos de igual o mas de 65 afios, de los
cuales, el 39.4% fueron masculinos y 60.6% femeninos.

La edad de los pacientes que se incluyeron en el estudio oscilé entre 65-99 afnos,
con una media de 74.8 afios y una derivacion estandar de 8.003 afios.

El peso de los pacientes se obtuvo en un rango de 33-86 kg, con una media de 64.2
y derivacion estandar de 12.67 kg.

La talla de los pacientes que fueron incluidos en el estudio oscilé entre 1.40-1.86
metros, con una media de 1.55 y una desviacion estandar de 0.10964 metros.

Con respecto a los diagnosticos de los pacientes, el 3.0% se incluy6 en patologia
de oido, nariz y garganta; el 6.1% en patologia uroldgica, el 72.7% en patologia
neoplasica, el 12.1% en patologia cardiaca, el 3.0% en patologia vascular y el 3.0%
en patologia de proctologia, por lo que se determina que la mayoria de los pacientes
fueron oncoldgicos.

En el tipo de cirugia, se correlaciona con las patologias de los pacientes, el 3.0%
cirugia de oido, nariz y garganta, el 6.1% cirugia uroldgica, 72.7% cirugia oncoldgica
que fue la mas predominante, 12.1% cirugia cardiotoracica, el 3.0% cirugia vascular
y el 3.0% cirugia proctologica.

La clasificaciéon de ASA, la cual es el método de evaluacion que mas utilizan los
anestesidlogos antes de realizar un procedimiento anestésico, sirve para valorar el
estado fisico del paciente que sera intervenido quirdargicamente. En los pacientes,
incluidos en este estudio, la clasificacion mas frecuente fue Ill con 81.81% y Il con
18.19%. Un ASA Il corresponde a un paciente con enfermedad sistémica grave,
mientras que un ASA I, es una enfermedad sistémica leve. (24) Se correlaciona con
los diagndsticos de los pacientes y sus cirugias programadas.
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La glucosa capilar de los pacientes estudiados oscild entre 55-137 mg/dl, con una
media de 86.73 y una desviacion estandar de 28.344 mg/dl. Se encontr6 que la gran
mayoria de los pacientes no hicieron hipoglucemia.

En lo que se evidencidé mayor impacto fue en las horas de ayuno, se demostré un
rango de 12-20 horas, con una media de 14.10, y una desviacion estandar de 2.0530
horas. Esto muestra que la mayoria de los pacientes cumplen muchas horas mas
de las 8 reglamentarias y en algunos casos hasta el doble de horas necesarias sin
presentar episodios de hipoglucemia.

El alimento o bebida que consumieron los pacientes antes de iniciar su ayuno fue
en un 39.4% carne, 23.7% fruta, 15.2% enfrijoladas, 9.1% sandwich, 6.1% nullytelly,
3.0% verdura. Todo dependiendo de la patologia subyacente y de la cirugia
programada.

La glucosa central de los pacientes estudiados se encontro en un rango de 58-160
mg/dl, con una media de 97.73 y una desviacion estandar de 18.918 mg/dl, lo que
da a conocer que la mayoria de los pacientes no presentaron hipoglucemia. La
limitante es que, durante la toma de glucosa central, se desconoce las horas de
ayuno que tuvieran previo a la toma o si se tomd sin haber presentado ayuno
durante su hospitalizacion.

Las comorbilidades asociadas de los pacientes incluidos en el estudio, fueron de
ascendente a descendente: ninguna comorbilidad en un 30.3%, hipertension arterial
sistémica 24.2%, hipertension arterial sistémica + insuficiencia arterial cronica 9.1%,
hipertension arterial sistémica + cardiopatia 6.1%, hipertension arterial sistémica +
enfermedad uroldgica 6.1%, hipertension arterial sistémica + enfermedad reumatica
6.1%, hipertension arterial sistémica + hipotiroidismo 3.0%, dislipidemia 3.0%,
hipertension arterial sistémica + enfermedad pulmonar 3.0%, hipertensién arterial
sistémica + enfermedad psiquiatrica 3.0%, hipotiroidismo 3.0%.

Respecto a los sintomas de hipoglucemia de los pacientes estudiados, el 97% no

presento ninguno, mientras que el 3% presenté mareo y diaforesis.
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Como se puede observar en los resultados antes mencionados, no existe una
correlacion entre horas de ayuno y disminucion en las cifras de glucosa capilar en

pacientes geriatricos sometidos a cirugia electiva.

Esto nos permite tener un margen de seguridad, en la que no tengamos en mente
que el anciano estara presentando hipoglucemias por tantas horas de ayuno. Asi
mismo, nos posibilita pensar que esta poblacién tolera el ayuno de manera
adecuada, y si por alguna razén médica debe permanecer largos periodos de tiempo

sin alimento, sus niveles de glucosa permaneceran dentro de rangos normales.

A su vez, si en el quiréfano se llegara a presentar un retraso en el despertar
anestésico en este tipo de pacientes, podemos tener confianza en que es poco
probable que esto se deba a hipoglucemia por ayuno prolongado, lo que nos permite
empezar a buscar otras causas probables, y no perder tiempo en medir la glucosa

de manera urgente.
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7.- CONCLUSIONES

No existe correlacion entre horas de ayuno y disminucion en las cifras de
glucosa capilar en pacientes geriatricos sometidos a cirugia electiva.

Los pacientes geriatricos toleran el ayuno prolongado y no presentan
hipoglucemia por el mismo.

En nuestra Unidad hospitalaria no se toman en cuenta guias actuales de
ayuno preoperatorio y los pacientes se encuentran en ayuno en promedio 14
horas.

La presencia de comorbilidades asociadas a la patologia subyacente del
paciente no influye en la presencia de hipoglucemia por ayuno prolongado.
No debe ser motivo de preocupacion que el paciente geriatrico presente
hipoglucemia al encontrarse en ayuno.

En un escenario de retraso en el despertar anestésico en quiréfano, se puede
descartar facilmente la hipoglucemia y comenzar a buscar otras posibles

causas para no perder mas tiempo.
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PERSPECTIVAS

Espero que este estudio sirva como apoyo, pero sobretodo que sea un parteaguas
para dejar atras el dogma tradicional de las 8 horas de ayuno reglamentarias, que
se llevan a cabo en la mayoria de los hospitales hoy en dia. Se entiende que se le
atribuye a esta practica una importancia indispensable dentro de la valoracion
preanestésica y del manejo anestésico, tratando de prevenir de esta manera la
broncoaspiracion. Sin embargo, es una practica antigua y que hoy en dia ya no tiene
fundamento.

Comprendo que es dificil perder el miedo generacional y permitir al paciente
consumir liquidos claros 2 horas previo a su procedimiento quirurgico, no obstante,
podemos empezar a cambiar nuestra manera de pensar y contemplar poco a poco
ir dejando esquemas de ayuno menos rigidos y mas selectivos.

A pesar de que no se encontroé la correlacion que se tenia como objetivo, considero
que este trabajo es util para otorgar confianza tanto a los quirargicos como a los
anestesiodlogos, de que el paciente adulto mayor tolera mejor de lo que se piensa el
ayuno, y que si por algun motivo meédico, el paciente debe permanecer en ayuno
por periodos prolongados, es dificil que se presenten hipoglucemias.

Si bien, se demostré que el paciente geriatrico no disminuye sus cifras de glucosa
tras pasar hasta 20 horas en ayuno, no es justificacion para no ir cambiando nuestra
forma de trabajo e ir implementando las guias actuales sobre ayuno preoperatorio.
Creo que también nos da seguridad como anestesiologos, en caso de que se
presente un retraso en el despertar anestésico, en pensar en otras causas y no
perder el tiempo en buscar una hipoglucemia que no existira.

Debe quedar claro que, primero se debe buscar la seguridad del paciente, antes
que el confort del medico. Se deben integrar todas las herramientas que tengamos
a nuestro alcance y que sean necesarias para poder asegurar en la medida de lo
posible, la mejor experiencia de nuestros pacientes.

Espero poder motivar a las especialidades de Anestesiologia y a las quirurgicas
para lograr un trabajo en conjunto, que sea de calidad y con calidez a favor de la

poblacion a la cual le brindamos la atencion médica.
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El estudio de poblaciones mas grandes puede orientarnos de mejor manera. Sin
embargo, podemos empezar a actuar prontamente, e ir implementando medidas en
favor de mejorar la experiencia general de los pacientes, y con ello, brindarles la

atencion de calidad que merecen.
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9.- ANEXOS: 1 Consentimiento informado

[ N
@ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
= Y POLITICAS DE SALUD
@ COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

I MSS CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION
“Efecto en las cifras de glucosa capilar por ayuno prolongado en pacientes geriatricos sometidos a cirugia

Nombre del estudio:
ombre el estudio electiva en el Hospital de Especialidades de Puebla, IMSS”

Patrocinador externo (si aplica): Ninguno

Lugar y fecha: Puebla, Puebla.

Numero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio: La/Lo estoy invitando a participar en un estudio de investigacion que se lleva a cabo en el Hospital de

Especialidades de Puebla, IMSS. El estudio tiene como proposito evaluar si el ayuno prolongado previo a su
cirugia, disminuira sus niveles de glucosa capilar, para asi poder modificar el protocolo de las horas ayuno de
nuestra Unidad. Usted ha sido invitado a participar en este estudio porque sera sometido a una cirugia electiva
y presenta varias horas de ayuno, al igual que usted, muchas personas mas seran invitadas a participar en
este estudio. Su participacion en este estudio es completamente voluntaria. Por favor lea la informacion que le
proporcionamos y haga las preguntas que desee antes de decidir si desea participar o no.

Procedimientos: Toma de glucosa capilar mediante la puncion de un dedo con una lanceta, obtener una gota de sangre la
cual se coloca en una tira reactiva, y posteriormente es leida por el glucéemetro.

Posibles riesgos y molestias: Dolor leve tras la puncion.

Posibles beneficios que recibira al participar en el A usted no se le pagara nada ni debera pagar nada por ingresar al estudio. El posible beneficio que se

estudio: obtendra es el monitoreo estrecho de la glucosa capilar para prevenir complicaciones en el procedimiento
quirdrgico.

Informacién sobre resultados y alternativas de tratamiento: Sera brindada al paciente en el momento que este lo solicite.

Participacion o retiro: La participacion es totalmente voluntaria. El paciente puede negarse a particiar en el estudio en el momento que asi lo decida.

Privacidad y confidencialidad: Toda la informacién obtenida sera guardada en el expediente clinico.

En caso de coleccion de material bioldgico (si aplica):
No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.
Disponibil tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio:

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigador responsable: Dr. Omar Bazan Ordefiana.

Colaboradores: Dr. Alvaro José Montiel Jarquin
Dra. Adela Contreras Carreto

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podré dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacién de la CNIC del IMSS:
Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension

21230, Correo electronico: comision.etica@imss.gob.mx

Se me ha explicado con claridad en que consiste este estudio, ademas he leido o alguien me ha leido
el contenido de este formato de consentimiento. Se me ha dado la oportunidad de hacer preguntas y
todas han sido las a mi satisfaccion. Al firmar este formato estoy de acuerdo en participar
en la investigacion que aqui se describe

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccion, relacién y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir informacién
relevante del estudio

Clave: 2810-009-013

ANEXO 2. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
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NOMBRE:
NSS:
EDAD: PESO: TALLA:
FECHA:
DIAGNOSTICO:
CIRUGIA PROGRAMADA:
CALSIFICACION ASA:
1. GLUCOSA CAPILAR mg/dl.

HORA:

2. HORAS DE AYUNO HORAS

3. ALIMENTO O BEBIDA QUE
COMSUMIO POR ULTIMA VEZ

4. GLUCOSA CENTRAL mg/dl.

FECHA:

5. COMORBILIDADES ASOCIADAS
DEL PACIENTE

6. PRESENTA SINTOMAS DE Sl
HIPOGLUCEMIA NO
CUALES
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ANEXO 3. Sistema de clasificacion del estado fisico de la American Society of
Anesthesiologists (24)

Cuadro I. Sistema de clasificacion del estado fisico de la American Society of Anesthesiologists (ASA-PS).
(Ultima aprobacién por la Casa de Delegados de la ASA el 15 de octubre de 2014).

Saludable, no fumadeor, no o minimo bebedor de alcohol
Enfermedades leves pero sin limitaciones funcionales. Fumador,
bebedor de alcohol, embarazo, obesidad, diabetes mellitus, hi-
pertension arterial bien controladas, enfermedad pulmonar leve
Una o més enfermedades moderadas a severas con limitacion funcio-
nal. Diabetes mellitus o hipertension arterial mal controlada, obesidad
mérbida, hepatitis activa, alcoholismo, marcapaso, moderada reduc-
cién de la fraccién de eyeccion, enfermedad pulmonar obstructiva
crénica, insuficiencia renal crénica, infarto al miocardio > 3 meses
Enfermedad grave mal controlada o en etapa final, incapacitante,
posible riesgo de muerte. Infarto al miocardio < 3 meses, isquemia
cardiaca permanente o disfuncién severa de la vélvula, reducciéon
severa de la fraccion de eyeccion, sepsis, insuficiencia renal croni-
ca no sometidos a didlisis reqularmente programada, coagulacion
intravascular diseminada

Riesgo inminente de muerte

Ruptura de aneurisma abdominal o toracico, trauma masivo, hemo-
rragia intracraneal, isquemia intestinal, o disfuncién organica multiple

ASA-PS Estado fisico preoperatorio Ejemplos

ASA-PS | Paciente sano

ASA-PS I Paciente con enfermedad
sistémica leve

ASA-PS I Paciente con enfermedad
sistémica grave

ASA-PS IV Paciente con enfermedad
sistémica grave que es una
amenaza constante para la vida

ASA-PSV Paciente moribundo que no se
espera que sobreviva en las si-
guientes 24 horas con o sin cirugia

ASA-PSVI Paciente declarado con muerte

cerebral cuyos érganos seran
removidos para donacién

Donador de 6rganos

La adicién de «E» denota la cirugia de emergencia (una emergencia se define como existente cuando la demora en el tratamiento del paciente
conduciria a un aumento significativo de la amenaza a la vida o parte del cuerpo).

ANEXO 4. DEFINICION DE VARIABLES

Variable Definicion Definicion Tipo de | Escala Valores

conceptual operacional | variable | de

medicion

Paciente | Paciente de Igual o mas Cuantita | Discreta | Anos
geriatrico | edad de 65 afos tiva

avanzada con | de edad

una o varias

enfermedades

de base

cronicas y

evolucionadas

en el que ya
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existe
discapacidad
de forma

evidente

Ayuno

Acto de
abstencion
voluntaria de
ingerir toda o
algun tipo
especifico de
comida y de
liquidos
durante un
lapso de
tiempo
determinado

Mas de 8
horas. Menos
de 8 horas

Cuantita

tiva

Discreta

Horas

Glucosa

capilar

Medida de
concentracion
de la glucosa

capilar

70-100 mg/d|

Cuantita

tiva

Continua

Mg/dI

Glucosa

central

Medida de
concentracion
de glucosa en
plasma

sanguineo

70-100 mg/di

Cuantita

tiva

Continua

Mg/dI
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