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Resumen 
 
Tesis profesional presentada por Ludwigvan Adriano Bustamante Silva como requisito 
para obtener el grado de cirujano general por la Universidad Nacional Autónoma de 
México. En el presente trabajo titulado: “Utilidad de una carga preoperatoria de 
carbohidratos para disminuir las complicaciones posoperatorias en pacientes con 
anastomosis colorrectales en el servicio de Coloproctología del HCN entre 1 de abril de 
2016 al 01 de abril del 2022”, se documenta mediante un estudio observacional, 
transversal, descriptivo, la manera en que impacta una carga oral preoperatoria de 
carbohidratos en los pacientes con anastomosis colorrectales, evaluadas mediante la 
clasificación de complicaciones posoperatorias de Clavien - Dindo, considerando 
particularmente el descontrol metabólico, la infección del sitio quirúrgico, la fuga de 
anastomosis y los días estancia hospitalaria. 
 
  

Epígrafe 
 
El ayuno preoperatorio se ha categorizado en los últimos como un factor deletéreo para 
la evolución del paciente, lo que ha conducido incluso a modificar las recomendaciones 
sobre el horario para la ingesta de alimentos consideradas en las guías clínicas a nivel 
mundial, rompiendo de esa manera uno de los grandes dogmas seguidos para las 
recomendaciones preoperatorias desde hace décadas.  En vista de ello se ha buscado 
evitar el ayuno prolongado en los pacientes que serán sometidos a cirugía, eliminando 
de esta manera el estrés producido por el ayuno y teóricamente mejorando su panorama 
pronóstico. 
 

Introducción 
 
La restitución del tránsito intestinal es un procedimiento deseado por todos los pacientes 
usuarios de estomas digestivos de eliminación (colostomía, ileostomía), sin embargo las 
consideraciones clínicas y preoperatorias del paciente pueden dibujar un panorama 
complicado para el pronóstico del paciente en el posquirúrgico e incluso, contraindicar el 
procedimiento, por lo que el proceso de selección del paciente y la preparación del mismo 
juegan un rol fundamental cuando se busca realizar una cirugía de restitución intestinal, 
sobre todo a nivel del colon[1]. 
 
Las anastomosis del colon conllevan un gran riesgo de complicaciones, pues al poseer 
la carga bacteriana más elevada de todo el tubo digestivo[2-3], fácilmente una fuga o 
disrupción de la misma puede desencadenar sepsis abdominal y falla orgánica, por este 
motivo se han buscado marcadores tempranos de complicaciones posoperatorias en 
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este tipo de pacientes tales como la medición sérica de la proteína C reactiva[4], la 
relación neutrófilos/linfocitos[5], entre otros.  
 
Sin embargo, más importante que predecir las fugas, resulta prevenirlas, por lo que se 
han investigado de manera exhaustiva los factores que pudiesen influir en la calidad de 
una anastomosis, de los cuales se han establecido algunos relacionados al paciente y 
otros relacionados a la técnica. Entre los factores propuestos a través de los años se 
encuentran la edad del paciente, el estado nutricional, índice de masa corporal, 
comorbilidades (diabetes mellitus, enfermedades cardiovasculares), técnica usada 
(anastomosis mecánica vs manual), vascularidad del intestino, la distancia respecto al 
margen anal y la patología por la que se realiza la anastomosis (enfermedad maligna vs 
benigna)[6-10].  
 
A pesar de todos estos factores considerados, pocos se han logrado establecer 
estadísticamente como factores de riesgo. Sin embargo, las fugas no son la única 
complicación que puede poner en riesgo a los pacientes sometidos a anastomosis 
colorrectales, toda la cirugía colorrectal que se realiza mediante un abordaje 
transabdominal tiene un riesgo elevado de infección del sitio quirúrgico, sepsis de tejidos 
blando periférico a la ileostomía de protección (en caso de que se realice), hernia 
incisional, fístulas posoperatorias, lesiones de órganos adyacentes, hemorragia de la 
anastomosis y los riesgos que conlleva la hospitalización por sí misma en cualquier 
paciente a quien se realiza cirugía: infecciones nosocomiales (neumonía, infección de la 
vía urinaria), dolor posquirúrgico intenso, flebitis, TVP, descontrol metabólico, 
etcétera[31], que se pueden clasificar como complicaciones de cualquier  cirugía, las 
cuales es posible estandarizar y evaluar con la clasificación de complicaciones 
posoperatorias de Clavien- Dindo[11-12]. 
 
 

Marco Teórico 
 
Desde la introducción de la anestesia general ha sido una rutina en todo el mundo dejar 
a los pacientes en ayuno desde la noche antes de un procedimiento quirúrgico. Hasta 
que hace menos de dos décadas,  se descubrió que se puede permitir la ingesta de 
líquidos claros hasta 2 horas antes de la cirugía sin un aumento en los volúmenes 
gástricos residuales o riesgo de aspiración del contenido gástrico. [13] Esta situación 
prevalece hasta nuestros días en la mayoría de los hospitales de México, a pesar de que 
en la actualidad existe una amplia cantidad de evidencia para contraindicar el ayuno 
prolongado. Todavía en 2006, Nygren [14] comenta en su artículo la gran cantidad de 
cirujanos que siguen empleando el ayuno prolongado en los pacientes que serán 
sometidos a cirugía en los Estados Unidos y los efectos deletéreos que tienen ésta 
práctica a nivel metabólico.  
 
 
Hablar sobre mejorar el pronóstico del paciente quirúrgico sin mencionar al protocolo 
ERAS (Enhanced recovery after surgery) es imposible en la actualidad, pues se trata de 
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un protocolo enfocado en mejorar la recuperación del paciente, considerando las 
intervenciones posibles desde el período preoperatorio, haciendo mención también de 
las posibles de realizar en el período trans y postoperatorio, el protocolo ERAS considera 
como el principio más importante durante el período perioperatorio el tiempo de 
ayuno.[15]  
 
 
Tradicionalmente se había establecido por la American Society of Anesthesiologists que 
a los pacientes se les ha dicho que ayunen desde la medianoche anterior a la cirugía 
para reducir el riesgo de aspiración pulmonar, sin embargo hace dos décadas que por 
primera vez se rompió ese dogma, al revisar la evidencia y documentar que el ayuno 
prolongado (considerado como un ayuno mayor a 12 horas) antes de la cirugía puede 
tener efectos negativos en la evolución del pacientes.  
 
Antes de mencionar los efectos negativos del ayuno prolongado, es importante comentar 
que el trauma quirúrgico desencadena una cascada de cambios inmunológicos, 
metabólicos, endocrinos y autonómicos, proceso denominado de manera genérica como 
“respuesta metabólica al trauma”[16].  
 
Esta serie de alteraciones en el metabolismo posoperatorio direcciona al organismo 
hacia un estado catabólico, caracterizado por resistencia periférica a la insulina, 
acompañados por el subsecuente incremento en la glucogenólisis, gluconeogénesis, 
proteólisis y lipólisis, estableciendo una vía que culmina con: hiperglucemia y pérdida de 
nitrógeno[17]. 
 
A continuación enumeramos algunos de los efectos del ayuno prolongado sobre el 
paciente quirúrgico demostrados por la evidencia: 
 

• El ayuno prolongado conduce a un aumento proporcional en la resistencia 
periférica a la insulina y el consumo de glucógeno hepático[18] 
 

• La resistencia a la insulina perioperatoria se asocia con una disminución de los 
niveles circulantes del factor de crecimiento similar a la insulina-1 (IGF-1) y un 
aumento en las concentraciones de la proteína de unión a IGF-1, la cual es una 
hormona anabólica con efectos similares a los de la insulina sobre el metabolismo 
de la glucosa y las proteínas[14]. 
 

• Exacerba la respuesta metabólica al estrés , pues comparten la liberación de 
hormonas contrarreguladoras, un metabolismo anormal de las proteínas,  
movilización de aminoácidos para la gluconeogénesis, inclusive para sintetizar 
proteínas de fase aguda, que son moléculas importantes en el estrés 
postoperatorio. Los resultados clínicos adversos incluyen debilidad muscular, 
deterioro de la función inmunitaria y retraso en la cicatrización de heridas[19]. 
 

• Sumado al estrés quirúrgico suprimen el sistema inmunológico, principalmente a 
través de la atrofia de los ganglios linfáticos, ocasionando la disminución de la 
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producción de IgA e inhibición de la inmunidad celular. La inmunidad humoral 
también se ve menguada por la respuesta fisiológica del cuerpo a la cirugía, lo 
que en última instancia conduce a un mayor riesgo de infección [20]. 

 
 
Sin embargo, una vez descritos los efectos adversos del ayuno y establecida la 
posibilidad de la ingesta de líquidos claros hasta 2 horas antes de la cirugía sin 
incrementar el riesgo de broncoaspiración, la pregunta es ¿cuál sería la bebida ideal para 
cumplir la función de aportar calorías al paciente que será sometido a cirugía y cuáles 
son el volumen y el tiempo en que se debería administrar dicha bebida?  
 
Esta pregunta fue realizada por grandes personajes involucrados en la nutrición 
preoperatoria y en el protocolo ERAS, por lo que en la reunión anual del grupo de 
nutrición clínica y metabolismo de la sociedad británica de nutrición enteral y parenteral, 
Ljungqvist, una de las mentes más involucradas en la elaboración de las guías ERAS, 
planteó en su simposio de “Modulación endocrina y nutricional de la respuesta 
metabólica al estrés”[21], si el ayuno preoperatorio era la mejor manera de preparar a los 
pacientes ante el estrés quirúrgico, y presentó los resultados de su trabajo realizado en 
el 2000 en el que evidenció las ventajas observadas en animales sobre la administración 
de una carga preoperatoria de glucosa antes de ser sometidos al estrés quirúrgico.  Los 
estudios en modelos animales que fueron sometidos a situaciones de estrés metabólico 
severo,  tales como lo son la hemorragia y endotoxemia, demostraron que varios 
sistemas clave involucrados en las respuestas de estrés estaban notablemente dañados 
si el animal había estado en ayunas durante un período breve antes del inicio del estímulo 
estresante[22].  
 
Estos sistemas clave incluían la homeostasis de líquidos, la liberación de hormonas del 
estrés, aspectos del metabolismo, la función muscular y la integridad intestinal. Si el 
estrés en estos modelos aumentaba un poco más, también había una clara desventaja 
de supervivencia, p. si los animales estuvieron en ayunas durante 24 h, que es suficiente 
para agotar las reservas de glucógeno hepático[23].  
 
Los estudios expuestos por Ljungqvist claramente demostraron un patrón que indicaba 
que el cambio metabólico causado por una comida reciente (a diferencia del ayuno) y la 
pérdida de glucógeno que se producía incluso después de un breve ayuno eran 
suficientes para alterar notablemente las respuestas al estrés[23]. 
 
Desde entonces y hasta la fecha se han realizado múltiples estudios que han demostrado 
la utilidad de la carga preoperatoria de glucosa en el paciente que será sometido a 
cirugía, inclusive aquellas que no involucran el tracto digestivo, por ejemplo el estudio de 
Nygren et al.[24] que demuestra la utilidad de la carga preoperatoria de glucosa incluso 
en pacientes sometidos a reemplazo total de cadera, el protocolo ERAS incluso 
recomienda la administración parenteral, debido a su utilidad al compararse vs el ayuno, 
como lo demuestra el trabajo realizado por el mismo Ljungqvist en 1994, en el que se 
administró una carga preoperatoria de glucosa parenteral a pacientes que serían 
sometidos a colecistectomía convencional, demostrando una disminución en la 
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resistencia a la insulina con una P <0,01 [25]. Otros trabajos que demuestran el efecto 
de una carga preoperatoria de carbohidratos sobre la resistencia a la insulina 
posoperatoria se presentan en la tabla 1. 
 
Aplicando la medicina basada en la evidencia y consultando las guías internacionales de 
las diversas asociaciones de anestesiología alrededor del mundo, la opinión actual 
sugiere que la ingesta de una bebida rica en carbohidratos con alto contenido calórico 
hasta 2 horas antes de la cirugía reduce la sed, el hambre y la ansiedad preoperatorias 
en pacientes que se someten a una cirugía abdominal y se encuentra ampliamente 
indicada en los pacientes que serán sometidos a un trauma quirúrgico importante 
[4,13,14,26-30]. 
 
Aunque la mayoría de los médicos alrededor del mundo han adoptado el concepto de 
ERAS debido a sus resultados positivos, el principio de acortar el período preoperatorio 
de ayuno y bebida no está bien implementado en algunos países, principalmente en los 
que se encuentran en vías de desarrollo o del tercer mundo, pues en algunos de ellos no 
se encuentra disponibilidad comercial de las preparaciones de maltodextrina 
preoperatoria, por ejemplo en México, no existen dichas preparaciones, por lo que para 
realizar nuestro protocolo preparamos nuestra propia bebida con agua embotellada y un 
polvo de maltodextrina con una componente mínimo de electrolitos.  
 
Algunos cirujanos y predominantemente anestesiólogos en nuestro país se mantiene 
renuentes frente a la posibilidad de realizar un procedimiento quirúrgico bajo anestesia 
general con dos horas de ayuno con líquidos claros, tal como lo establecen las guías de 
la ASA, la que representa una barrera que se debe ir rompiendo con la evolución del 
tiempo, tal como lo mencionan Nygren, et al[34]. Sin embargo los pacientes que serán 
sometidos a cirugía de colon representan una población de especial riesgo, esto se debe 
a la preparación intestinal mecánica que aunque no tiene evidencia clara de mejorar la 
tasa de compliaciones durante las cirugías de colon y recto, sí le ofrece al cirujano un 
área de trabajo más cómoda y una mejor manipulación del colon durante el 
procedimiento, por lo que cada vez está teniendo una mayor difusión [31-34].  
 
En este tipo de pacientes el ayuno se inicia desde la mañana previa a la cirugía o se 
establece únicamente a través de líquidos claros (en nuestra unidad con agua libre, té, 
gelatinas), bebidas que no tiene un aporte calórico significativo, por lo que el período de 
tiempo de ayuno puede incluso extenderse hasta 5 días, considerando las 24 horas 
previas a la cirugía y los 2 ó 3 días de ayuno posteriores a la misma, en éstos pacientes 
con ayuno preoperatorio prolongado se ha documentado el mismo como causa de 
cetoacidosis por inanición[35].  
 
 
Considerando al protocolo ERAS como el documento con mayor fuerza y validez en sus 
recomendaciones en la actualidad y aprovechando que éste surge precisamente en la 
Cirugía Colorrectal y que ha favorecido las recomendaciones pre, trans y posoperatorias, 
basadas en la evidencia y ha permitido implementar nuevos enfoques y esclarecido 
algunos de los pasos considerados como paradigmas desde hace décadas sin tener un 
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fundamento científico real, en nuestro servicio hemos decidido adoptar los puntos que 
señala esta guía disponibles en nuestra unidad hospitalaria. 
 
El punto alrededor del cual gira este protocolo es en evaluar la validez del ayuno 
preoperatorio y demostrar si la administración de una carga preoperatoria de glucosa 
puede ofrecer un mejor pronóstico en estos pacientes. 
 
 

Metodología 
 
Objetivos del estudio 
Se evaluó la utilidad de su administración como medida para prevenir complicaciones 
posoperatorias medidas en la escala de complicaciones posquirúrgicas de Clavien-
Dindo, con un principal enfoque en tres variables:  
 
1. Fuga de anastomosis 
2. Infección del sitio quirúrgico (SSI) 
3. Días de estancia intrahospitalaria (DEIH) 
 
 
Diseño del estudio  
Se realizó un estudio analítico, prospectivo, experimental. 
 
 
Selección de la muestra 
Se realizó un muestreo determinístico intencional, se incluyeron pacientes a quienes por 
algún motivo se les haya realizado una cirugía derivativa o resectiva del tubo digestivo y 
que se encuentre indicada la restitución del tránsito intestinal mediante una cirugía 
colorrectal (anastomosis colo-colónicas, colorrectales, enterocolónicas, ano-colónicas) 
[figura 2]. 
 
 
Criterios de exclusión 
Pacientes que requieran entero-entero anastomosis, pacientes que no deseen la 
reconexión, que tengan contraindicación para la cirugía en la valoración por cardiología 
o anestesiología o pacientes cuyos datos completos para la evaluación no se encuentren 
registrados en el sistema. 
 
 
Criterios de eliminación 
Pacientes que por un motivo externo a la intervención presentaron alguna complicación. 
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Análisis estadístico 
Se realizó el estudio en el sistema de tabulación y estadística de Excel (Office 2018), se 
empleó la prueba de Chi cuadrada de Pearson para comparar porcentajes y la prueba T 
de Student para comparar las medias. Un valor de p menor a 0.05 fue considerado 
significativo. En la figura 1 se muestra un algoritmo de flujo del estudio. 
 
 
Observación experimental 
Se administrará  una preparación de maltodextrina al 12.5% por vía oral 800 mililitros 8 
horas antes del procedimiento y 400 2-3 horas antes del procedimeinto de cirugía de 
restitución del tránsito intestinal mediante cirugía colorrectal a todos los pacientes del 
servicio de Cirugía de Colon y Recto del Hospital Central Norte a quienes se realice este 
tipo de cirugías comprendidos entre el período del 1 de abril del 2021 – 31 de marzo del 
2020. 
 
Observación no experimental 
Se revisará de manera retrospectiva  se comprará el resultado con los pacientes que 
reciben la misma preparación preoperatoria antes de la cirugía excepto la intervención 
anteriormente mencionada, que hayan sido sometidos a cirugía colorrectal en los últimos 
5 años en el servicio de Cirugía de Colon y Recto del Hospital Central Norte. 
 
Aspectos éticos y de seguridad  
Se trata de un estudio sin riesgo. Se le otorgó al paciente un consentimiento informado 
a todos los pacientes participantes. 
 
  
Materiales empleados:  
 
- Maltodextrina en polvo (Numadex, NUMA [Nutrición médica aplicada). 
Maltodextrinas en polvo, bote 500g, Se emplearon de 107,2 g de Polvo por paciente  
para lograr una concentración al 12,5% (figura 1). 
 
- Agua para beber embotellada (1 botella de 1000 cc y una de 500 cc por 
paciente). 
 
- Báscula digital. 
 
Recursos Humanos empleados:  
Médico residente para captura de datos, preparación de la solución de maltodextrina al 
12,5%.  
 
El financiamiento del protocolo fue externo. 
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Resultados 
 

1. No hay diferencia entre ambos grupos respecto a los días de estancia hospitalaria. 
 

2. Respecto a SSI (infección del sitio quirúrgico), existe asociación entre la ingesta 
de Maltodextrina al 12,5% con la reducción en la incidencia de SSI. 

 
3. Existe una asociación entre la tasa de fugas de anastomosis y la ingesta de 

Maltodextrina preoperatoria por vía oral. 
 

4. Existe asociación entre la condición final de la ingesta de maltodextrina con la tasa 
de complicaciones posoperatorias superior al grado I de la Clasificación de 
Clavien – Dindo. 
 

5. No existe diferencia entre ambos grupos respecto a un mejor control de la 
glucemia posoperatoria. 

 
 
 

Conclusiones 
 

• La ingesta de Maltodextrina al 12,5% por vía oral de manera preoperatoria no 
disminuye los días de estancia hospitalaria respecto a su no uso. 
 

• Respecto a infección del sitio quirúrgico, no se encontró evidencia de que la 
Maltodextrina al 12,5% por vía oral de manera preoperatoria reduzca su incidencia 
respecto a su no uso. 

 
• En nuestro grupo se observó que la ingesta de Maltodextrina preoperatoria podría 

incrementar la incidencia de fugas anastomóticas, aunque hay que considerar 
otros factores. 
 

• Se encontró en nuestro grupo que la ingesta de maltodextrina disminuyó la tasa 
de complicaciones posoperatorias superior al grado I de la Clasificación de 
Clavien – Dindo con una diferencia significativa. 
 

• No se observaron diferencias respecto al descontrol metabólico en ambos grupos 
(considerada como un promedio de glucemia entre 3 tomas de las 24, 48 y 72 
horas posteriores a la cirugía). 
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Recomendaciones 
 

A pesar de que la población de nuestro estudio es pequeña, se observó una disminución 
en las complicaciones posoperatorias. Deben continuarse mayores estudios y basarse 
en los ya existentes para recomendar el uso de la carga preoperatoria de Maltodextrina 
por vía oral de manera rutinaria en los pacientes que serán sometidos a cirugía 
colorrectal en lugar de indicar ayuno desde una noche previa. 
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Tabla estadística 1. T de Student de descontrol metabólico. 
 
 
 

 
 
Tabla estadística 2. T de Student de los días de estancia hospitalaria. 
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Tabla estadística 3. Chi cuadrada de Pearson de infección de sitio quirúrgico. 
 
 
 
 

 
 
Tabla estadística 4. Chi cuadrada de Pearson de fuga de anastomosis. 
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Tabla estadística 5. Chi cuadrada de Pearson de fuga de anastomosis. 
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Figura 1. Diagrama de flujo para la selección de la muestra. 
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Figura 2. Maltodextrina en polvo usada para la preparación durante el protocolo. 
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Tabla 2. Tabla de resultados del estudio. 
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