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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 Autonoma 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 Coloproctologia 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
clasificacion de complicaciones posoperatorias de Clavien - Dindo, considerando
particularmente el descontrol metabdlico, la infeccion del sitio quirurgico, la fuga de
anastomosis y los dias estancia hospitalaria.

Epigrafe

El ayuno preoperatorio se ha categorizado en los ultimos como un factor deletéreo para
la evolucién del paciente, lo que ha conducido incluso a modificar las recomendaciones
sobre el horario para la ingesta de alimentos consideradas en las guias clinicas 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 seran sometidos a cirugia, eliminando
de esta manera el estrés producido por el ayuno y teéricamente mejorando su panorama
pronaostico.

Introduccion

La restitucion del transito intestinal es un procedimiento deseado por todos los pacientes
usuarios de estomas digestivos de eliminacion (colostomia, ileostomia), sin embargo las
consideraciones clinicas y preoperatorias del paciente pueden dibujar un panorama
complicado para el prondstico del paciente en el posquirurgico e incluso, contraindicar el
procedimiento, por lo que el proceso de seleccion del paciente y la preparacion del mismo
juegan un rol fundamental cuando se busca realizar una cirugia de restitucion intestinal,
sobre todo a nivel del colon[1].

Las anastomosis del colon conllevan un gran riesgo de complicaciones, pues al poseer
la carga bacteriana mas elevada de todo el tubo digestivo[2-3], facilmente una fuga o
disrupcién de la misma puede desencadenar sepsis abdominal y falla organica, por este
motivo se han buscado marcadores tempranos de complicaciones posoperatorias en




este tipo de pacientes tales como la medicidn sérica de la proteina C reactival4], la
relacion neutrofilos/linfocitos[5], entre otros.

Sin embargo, mas 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 anos se
encuentran la edad del paciente, el estado nutricional, indice de masa corporal,
comorbilidades (diabetes mellitus, enfermedades cardiovasculares), técnica usada
(anastomosis mecanica vs manual), vascularidad del intestino, la distancia respecto al
margen anal y la patologia 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
estadisticamente como factores de riesgo. Sin embargo, las fugas no son la unica
complicacion que puede poner en riesgo a los pacientes sometidos a anastomosis
colorrectales, toda la cirugia colorrectal que se realiza mediante un abordaje
transabdominal tiene un riesgo elevado de infeccion del sitio quirurgico, sepsis de tejidos
blando periférico a la ileostomia de proteccion (en caso de que se realice), hernia
incisional, fistulas posoperatorias, lesiones de 6rganos adyacentes, hemorragia de la
anastomosis y los riesgos que conlleva la hospitalizacion por si misma en cualquier
paciente a quien se realiza cirugia: infecciones nosocomiales (neumonia, infeccioén de la
via urinaria), dolor posquirurgico intenso, flebitis, TVP, descontrol metabdlico,

etcétera[31], que se pueden clasificar como complicaciones de cualquier cirugia, las
cuales es posible estandarizar y evaluar con la clasificacion de complicaciones
posoperatorias de Clavien- Dindo[11-12].

Marco Tedrico

Desde la introduccién 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 quirurgico. Hasta
que hace menos de dos décadas, se descubrié que se puede permitir la ingesta de
liquidos claros hasta 2 horas antes de la cirugia sin un aumento en los volumenes
gastricos residuales o riesgo de aspiracion del contenido gastrico. [13] Esta situacion
prevalece hasta nuestros dias en la mayoria de los hospitales de México, a pesar de que
en la actualidad existe una amplia cantidad de evidencia para contraindicar el ayuno
prolongado. Todavia en 2006, Nygren [14] comenta en su articulo la gran cantidad de
cirujanos que siguen empleando el ayuno prolongado en los pacientes que seran
sometidos a cirugia en los Estados Unidos y los efectos deletéreos que tienen ésta
practica a nivel metabdlico.

Hablar sobre mejorar el pronostico del paciente quirdrgico sin mencionar al protocolo
ERAS (Enhanced recovery after surgery) es imposible en la actualidad, pues se trata de




un protocolo enfocado en mejorar la recuperacion del paciente, considerando las
intervenciones posibles desde el periodo preoperatorio, haciendo mencion también de
las posibles de realizar en el periodo trans y postoperatorio, el protocolo ERAS considera
como el principio mas importante durante el periodo perioperatorio el tiempo de
ayuno.[15]

Tradicionalmente se habia establecido por la American Society of Anesthesiologists que
a los pacientes se les ha dicho que ayunen desde la medianoche anterior a la cirugia
para reducir el riesgo de aspiracién pulmonar, sin embargo hace dos décadas que por
primera vez se rompio ese dogma, al revisar la evidencia y documentar que el ayuno
prolongado (considerado como un ayuno mayor a 12 horas) antes de la cirugia puede
tener efectos negativos en la evolucion del pacientes.

Antes de mencionar los efectos negativos del ayuno prolongado, es importante comentar
que el trauma quirdrgico desencadena una cascada de cambios inmunoldgicos,
metabalicos, endocrinos y autonémicos, proceso denominado de manera genérica como
‘respuesta metabdlica al trauma”[16].

Esta serie de alteraciones en el metabolismo posoperatorio direcciona al organismo
hacia un estado catabdlico, caracterizado por resistencia periférica a la insulina,
acompafados por el subsecuente incremento en la glucogendlisis, gluconeogénesis,
protedlisis y lipolisis, estableciendo una via que culmina con: hiperglucemia y pérdida de
nitrogeno[17].

A continuacion enumeramos algunos de los efectos del ayuno prolongado sobre el
paciente quirurgico demostrados por la evidencia:

e El ayuno prolongado conduce a un aumento proporcional en la resistencia
periférica a la insulina y el consumo de glucégeno hepatico[18]

La resistencia a la insulina perioperatoria se asocia con una disminucion de los
niveles circulantes del factor de crecimiento similar a la insulina-1 (IGF-1) y un
aumento en las concentraciones de la proteina de union a IGF-1, la cual es una
hormona anabdlica con efectos similares a los de la insulina sobre el metabolismo
de la glucosa y las proteinas[14].

Exacerba la respuesta metabdlica al estrés , pues comparten la liberacion de
hormonas contrarreguladoras, un metabolismo anormal de las proteinas,
movilizacion de aminoacidos para la gluconeogénesis, inclusive para sintetizar
proteinas de fase aguda, que son moléculas importantes en el estrés
postoperatorio. Los resultados clinicos adversos incluyen debilidad muscular,
deterioro de la funcion inmunitaria y retraso en la cicatrizacién de heridas[19].

Sumado al estrés quirurgico suprimen el sistema inmunoldgico, principalmente a
través de la atrofia de los ganglios linfaticos, ocasionando la disminucién de la




produccion de IgA e inhibicion de la inmunidad celular. La inmunidad humoral
también se ve menguada por la respuesta fisioldgica del cuerpo a la cirugia, lo
que en ultima instancia conduce a un mayor riesgo de infeccion [20].

Sin embargo, una vez descritos los efectos adversos del ayuno y establecida la
posibilidad de la ingesta de liquidos claros hasta 2 horas antes de la cirugia sin
incrementar el riesgo de broncoaspiracion, la pregunta es ¢ cual seria la bebida ideal para
cumplir la funcion de aportar calorias al paciente que sera sometido a cirugia y cuales
son el volumen y el tiempo en que se deberia administrar dicha bebida?

Esta pregunta fue realizada por grandes personajes involucrados en la nutricion
preoperatoria y en el protocolo ERAS, por lo que en la reunién anual del grupo de
nutricion clinica y metabolismo de la sociedad britanica de nutricion enteral y parenteral,
Ljungqvist, una de las mentes mas involucradas en la elaboracion de las guias ERAS,
planteé en su simposio de “Modulacion endocrina y nutricional de la respuesta
metabdlica al estrés”[21], si el ayuno preoperatorio era la mejor manera de preparar a los
pacientes ante el estrés quirurgico, y presentd los resultados de su trabajo realizado en
el 2000 en el que evidencio las ventajas observadas en animales sobre la administracion
de una carga preoperatoria de glucosa antes de ser sometidos al estrés quirurgico. Los
estudios en modelos animales que fueron sometidos a situaciones de estrés metabdlico
severo, tales como lo son la hemorragia y endotoxemia, demostraron que varios
sistemas clave involucrados en las respuestas de estrés estaban notablemente dafiados

si el animal habia estado en ayunas durante un periodo breve antes del inicio del estimulo
estresante[22].

Estos sistemas clave incluian la homeostasis de liquidos, la liberacion de hormonas del
estrés, aspectos del metabolismo, la funcion muscular y la integridad intestinal. Si el
estrés en estos modelos aumentaba un poco mas, también habia una clara desventaja
de supervivencia, p. si los animales estuvieron en ayunas durante 24 h, que es suficiente
para agotar las reservas de glucégeno hepatico[23].

Los estudios expuestos por Ljungqvist claramente demostraron un patron que indicaba
que el cambio metabdlico causado por una comida reciente (a diferencia del ayuno) y la
pérdida de glucogeno que se producia 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 multiples estudios que han demostrado
la utilidad de la carga preoperatoria de glucosa en el paciente que sera sometido a
cirugia, 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 administracion 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
administré una carga preoperatoria de glucosa parenteral a pacientes que serian
sometidos a colecistectomia convencional, demostrando una disminucion en la




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 guias internacionales de
las diversas asociaciones de anestesiologia alrededor del mundo, la opinién actual
sugiere que la ingesta de una bebida rica en carbohidratos con alto contenido cal6rico
hasta 2 horas antes de la cirugia reduce la sed, el hambre y la ansiedad preoperatorias
en pacientes que se someten a una cirugia abdominal y se encuentra ampliamente
indicada en los pacientes que seran sometidos a un trauma quirurgico importante
[4,13,14,26-30].

Aunque la mayoria de los médicos alrededor del mundo han adoptado el concepto de
ERAS debido a sus resultados positivos, el principio de acortar el periodo preoperatorio
de ayuno y bebida no esta bien implementado en algunos paises, principalmente en los
que se encuentran en vias 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 minimo de electrolitos.

Algunos cirujanos y predominantemente anestesidlogos en nuestro pais se mantiene
renuentes frente a la posibilidad de realizar un procedimiento quirurgico bajo anestesia
general con dos horas de ayuno con liquidos claros, tal como lo establecen las guias de
la ASA, la que representa una barrera que se debe ir rompiendo con la evolucién del
tiempo, tal como lo mencionan Nygren, et al[34]. Sin embargo los pacientes que seran
sometidos a cirugia de colon representan una poblacion de especial riesgo, esto se debe
a la preparacion intestinal mecanica que aunque no tiene evidencia clara de mejorar la
tasa de compliaciones durante las cirugias de colon y recto, si le ofrece al cirujano un
area de trabajo mas comoda y una mejor manipulacion del colon durante el
procedimiento, por lo que cada vez esta teniendo una mayor difusion [31-34].

En este tipo de pacientes el ayuno se inicia desde la mafiana previa a la cirugia o se
establece unicamente a través de liquidos claros (en nuestra unidad con agua libre, té,
gelatinas), bebidas que no tiene un aporte calorico significativo, por lo que el periodo de
tiempo de ayuno puede incluso extenderse hasta 5 dias, considerando las 24 horas
previas a la cirugia y los 2 6 3 dias de ayuno posteriores a la misma, en éstos pacientes
con ayuno preoperatorio prolongado se ha documentado el mismo como causa de
cetoacidosis por inanicion[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
Cirugia 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




fundamento cientifico real, en nuestro servicio hemos decidido adoptar los puntos que
sefala esta guia 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 administracion de una carga preoperatoria de glucosa
puede ofrecer un mejor prondstico en estos pacientes.

Metodologia

Objetivos del estudio

Se evalud la utilidad de su administracion como medida para prevenir complicaciones
posoperatorias medidas en la escala de complicaciones posquirurgicas de Clavien-
Dindo, con un principal enfoque en tres variables:

1. Fuga de anastomosis
2. Infeccion del sitio quirurgico (SSI)
3. Dias de estancia intrahospitalaria (DEIH)

Disefio del estudio
Se realizd un estudio analitico, prospectivo, experimental.

Seleccién de la muestra

Se realizé un muestreo deterministico intencional, se incluyeron pacientes a quienes por
algun motivo se les haya realizado una cirugia derivativa o resectiva del tubo digestivo y
que se encuentre indicada la restitucion del transito intestinal mediante una cirugia
colorrectal (anastomosis colo-colonicas, colorrectales, enterocolonicas, ano-colonicas)
[figura 2].

Criterios de exclusion

Pacientes que requieran entero-entero anastomosis, pacientes que no deseen la
reconexion, que tengan contraindicacion para la cirugia en la valoracion por cardiologia
o anestesiologia o pacientes cuyos datos completos para la evaluacidon no se encuentren
registrados en el sistema.

Criterios de eliminacion
Pacientes que por un motivo externo a la intervencion presentaron alguna complicacion.




Andlisis estadistico

Se realizd el estudio en el sistema de tabulacion y estadistica de Excel (Office 2018), se
empleo 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.

Observacion experimental

Se administrara una preparacidén de maltodextrina al 12.5% por via oral 800 mililitros 8
horas antes del procedimiento y 400 2-3 horas antes del procedimeinto de cirugia de
restitucion del transito intestinal mediante cirugia colorrectal a todos los pacientes del
servicio de Cirugia de Colon y Recto del Hospital Central Norte a quienes se realice este
tipo de cirugias comprendidos entre el periodo del 1 de abril del 2021 — 31 de marzo del
2020.

Observacion no experimental

Se revisara de manera retrospectiva se comprara el resultado con los pacientes que
reciben la misma preparacion preoperatoria antes de la cirugia excepto la intervencion
anteriormente mencionada, que hayan sido sometidos a cirugia colorrectal en los ultimos
5 afios en el servicio de Cirugia de Colon y Recto del Hospital Central Norte.

Aspectos éticos y de seguridad
Se trata de un estudio sin riesgo. Se le otorgd al paciente un consentimiento informado
a todos los pacientes participantes.

Materiales empleados:

- Maltodextrina en polvo (Numadex, NUMA [Nutricion médica aplicada).
Maltodextrinas en polvo, bote 500g, Se emplearon de 107,2 g de Polvo por paciente
para lograr una concentracion al 12,5% (figura 1).

- Agua para beber embotellada (1 botella de 1000 cc y una de 500 cc por
paciente).

Bascula digital.

Recursos Humanos empleados:

Médico residente para captura de datos, preparacion de la solucion de maltodextrina al
12,5%.

El financiamiento del protocolo fue externo.




Resultados

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

Respecto a SSI (infeccidn del sitio quirurgico), existe asociacion entre la ingesta
de Maltodextrina al 12,5% con la reduccién en la incidencia de SSI.

Existe una asociacion entre la tasa de fugas de anastomosis y la ingesta de
Maltodextrina preoperatoria por via oral.

Existe asociacion entre la condicion final de la ingesta de maltodextrina con la tasa
de complicaciones posoperatorias superior al grado | de la Clasificacién de
Clavien — Dindo.

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

Conclusiones

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

Respecto a infeccion del sitio quirdrgico, no se encontré evidencia de que la
Maltodextrina al 12,5% por via oral de manera preoperatoria reduzca su incidencia
respecto a su no uso.

En nuestro grupo se observo que la ingesta de Maltodextrina preoperatoria podria
incrementar la incidencia de fugas anastomoticas, aunque hay que considerar
otros factores.

Se encontrd en nuestro grupo que la ingesta de maltodextrina disminuyé la tasa
de complicaciones posoperatorias superior al grado | de la Clasificacién de
Clavien — Dindo con una diferencia significativa.

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




Recomendaciones

A pesar de que la poblacién de nuestro estudio es pequeia, se observd una disminucién
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 via oral de manera rutinaria en los pacientes que seran sometidos a cirugia
colorrectal en lugar de indicar ayuno desde una noche previa.
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APENDICES

Tablas estadisticas y datos concretos.

T DE STUDENT DESCONTROL METABOLICO

t-Test: Two-Sample Assuming Equal Variances

SIN MALTODEXTRINA MALTODEXTRINA
Mean 1141111111 112.2619048
Variance 833.4232804 907.0115995
Observations 15 14
Pooled Variance 868.8546933 Sin diferencia entre ambos grupos respecto al descontrol
Hypothesized Mean Diffe 0 metabélico, la P de dos colas es mayor a alpha (0,05)
df 27
t Stat 0.168819437
P(T<=t) one-tail 0.433598519
t Critical one-tail 1.703288446
P(T<=t) two-tail 0.867197037
t Critical two-tail 2.051830516

Tabla estadistica 1. T de Student de descontrol metabdlico.

T DE STUDENT MEDIA DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA

t-Test: Two-Sample Assuming
Equal Variances

Sin maltodextrina Con maltodextrina
Mean 10.1 11.73333333
Variance 8.851724138 64.63809524
Observations 30 15
Pooled Variance 27.01472868

Hypothesized Mean Difference 0

df 43
t Stat -0.993744002
P(T<=t) one-tail 0.162953463
t Critical one-tail 1.681070703
P(T<=t) two-tail 0.325906925
t Critical two-tail 2.016692199

Sin diferencia entre ambos grupos respecto a los dias de estancia hospitalaria.

Tabla estadistica 2. T de Student de los dias de estancia hospitalaria.




CHI CUADRADA SSI

MALTODEXTRINA  SIN MALTODEXTRINA TOTAL (FX MARGINAL) MALTODEXTRINA SIN MALTODEXTRINA TOTAL (FX MARGINAL)
3 7 10 Sl 3.571428571 6.428571429
12 20 32 ¢PRESENTO $51? 11.42857143 20.57142857
15 27 42 15 27

——i

MALTODEXTRINA  SIN MALTODEXTRINA TOTAL (FX MARGINAL)
25.8048 24.08998628
¢PRESENTO S51? ¢PRESENTO S51? 12.6 19.44444444

81.93923073

HO - INDEPENDENCIA DE LAS VARIABLES (HIPOTESIS NULA)
H1 - VARIABLES RELACIONADAS
X2 = 81.93923073
gl =(r1)(1c-1) 1
alpha 0.05
Valor Critico (X2 3.841458821
Chi cuadrada es mayor que el valor critico, por lo tanto:
Decisién: No se acepta |a hipétesis nula, Conclusiones: Existe asociacién entre la condicién final de la ingesta de maltodextrina con la tasa de
infeccién del sitio quinirgico.
fomintis Js dons] Ve 1396758313, Un coeficiente mayor a 0,3 es aceptable. Existe una
(Coeficiente de - .

asociacién relativamente aceptable.

asociacién)

Tabla estadistica 3. Chi cuadrada de Pearson de infeccion de sitio quirurgico.

CHI CUADRADA FUGAS DE ANASTOMOSIS

MALTODEXTRINA  SINMALTODEXTRINA  TOTAL (FX MARGINAL) MALTODEXTRINA- SINMALTODEXTRINA  TOTAL (FX MARGINAL)
sl 6 25 31 10.81395349 20.18604651 31
CWPUC::IWBCD NO 9 3 12 |COMPLICACIONES CD 4.186046512 7.813953488 12

>1
15 28 43 15 28 43

MALTODEXTRINA SIN MALTODEXTRINA ~ TOTAL (FX MARGINAL) MALTODEXTRINA SIN MALTODEXTRINA  TOTAL (FX MARGINAL)

‘COMPLICACIONES CD @ 2% 16.48079032 28.1747753

'COMPLICACIONES CD
>1 28% 1 19.35 1151785714
TOTAL 100% 65.15735133

HO - INDEPENDENCIA DE LAS VARIABLES (HIPOTESIS NULA)
H1 - VARIABLES RELACIONADAS
X2= 65.15735133
gl =(r-1)(1c-1) 1
alpha 0.05
Valor Critico (X2) 3.841458821
Chi cuadrada es mayor que el valor critico, por lo tanto:

Decision: No se acepta la hipétesis nula, C i Existe iacié icion final delaingesta de ina con latasa d
posoperatorias.

Coeficiente de Cramer | v= 1230970085 | oeficiente mayor a0,3 es aceptable, Existe unaasociacién
(Coeficiente de

relativamente aceptable.
asociacion) P

Tabla estadistica 4. Chi cuadrada de Pearson de fuga de anastomosis.




CHI CUADRADA COMPLICACIONES CLAVIEN - DINDO > 1

MALTODEXTRINA SINMAL’ MALTODEXTRINA SINMALTODEXTRINA  TOTAL (FXMARGINAL)
6 10.81395349 20.18604651
9 4.186046512 7.813953488
15 15 28

MALTODEXTRINA SINMALTODEXTRINA  TOTAL (FXMARGINAL) MALTODEXTRINA SIN MALTODEXTRINA  TOTAL (FXMARGINAL)
40% 89% 72% 16.48079032 28.1747753
60% 11% 28% 19.35 1.151785714
100% 100% 100%

HO- INDEPENDENCIADE LAS VARIABLES (HIPOTESIS NULA)
H1- VARIABLES RELACIONADAS
xX2= 65.15735133
gl=(r-1)(1c-1) 1
alpha 0.05
Valor Critico (X2) 3.841458821

Chicuadrada es mayor que elvalor critico, por lo tanto:
Decisién: No se acepta la hipétesis nula, Conclusiones: Existe asociacion entre la condicién final de la ingesta de ina con la tasa de
posoperatorias.

Coeficiente de Cramer V= 1.23097004
(Coeficiente de
asociacién)

Un coeficiente mayor a 0,3 esaceptable. Existe una asociacion
relativamente aceptable.

Tabla estadistica 5. Chi cuadrada de Pearson de fuga de anastomosis.

Figuras

Pacientes integrados en el estudio
(n=54)

Pacientes excluidos
(n=9)
- No contaban con registro de
todos los datos en sistema

Pacientes con carga preoperatoria de

Maltodextrina al 12,5%
(n=15) . (n=30)

Pacientes grupo control

Complicaciones posoperatorias Clavien Dindo > | Complicaciones posoperatorias Clavien Dindo > |
(n=6) (n=29)

Figura 1. Diagrama de flujo para la seleccion de la muestra.




SUPLEMENTO AUMENTICNO en POLYO
MALTODEXTRINAS

Figura 2. Maltodextrina en polvo usada para la preparacion durante el protocolo.

Lista de tablas

Autor Tipo de cirugia Intervencién Efectos sobre la resistencia a la insulina

Carga oral de CHO ERAS vs

Fujikuni etal, 2016 Gastrectomia X
Preparacion estandar

Se redujo P <0.014

Okabayashi et al, 2010 Reseccion hepdética Carga oral de CHO + aminodacidos Se redujo P <0.039

Colecistectomia Carga oral de CHO vs ayuno la

Faria et al, 2009 S N
laparoscépica noche previa

Se redujo P <0.03

Carga oral de CHO vs Carga ligera

Svanfeldt et al, 2007 Colony recto
de CHO

Sin diferencia significativa

Colony recto /
Nygren et al, 1999 Reemplazo total de 14/ 16 Carga oral de CHO vs Placebo Se redujo 24% / Se redujo 37%
cadera

Ljungqvist et al, 1994 Colecistectomia abierta 117 Glucosa IV vs ayuno Se redujo P <0.01

Tabla 1. Estudios que muestran el efecto de una carga de carbohidratos preoperatoria sobre la resistencia a la insulina. CHO, carbohidratos,; ERAS: Enhanced recovery after
surgery; N, numero de sujetos[41].




TABLA DE RESULTADOS DEL ESTUDIO
Grupo Maltodextrina Grupo control

n=15 (100%) = n=30 (100%)

Hombre 11(73,3%) 19 (63,3%)
Mujer 4(26,6%) 11 (36,6%)

Edad (afios)
60,6 (+12,1) 59,4 (+16,3)

Complicaciones Clasificacién C-D
sc” 1 (6,6%) 0(0%)
| 8(53,3%) 1(3,3%)
1 1(6,6%) 22 (73,3%)
0(0%) 2(6,6%)
3 (20%) 3 (10%)
v 2(13,3%) 0
v 0 2(6,6%)

Localizacién de anastomosis

lleotransverso 3(20%) 0
lleorrecto 2(13,3%) 3(10%)
Colorrecto 10 (66,6%) 26 (86,6%)
0

1(3,3%)

Colo-colon 0
Colo-ano 0

DEIH* (dias)

11(7,5) 10,1 (+3,0)
ssI°

3 (20%) 7(23,3%)

Fuga anastomosis
5(30)% 4(13,3%)

D posoperatorio

3 (20%) 3/14 (21,4%)**
“SC: Sin complicaciones, *DEIH: Dias de estancia hospitalaria, °SSI: Infeccién del sitio quirdrgico.

Tabla 2. Tabla de resultados del estudio.
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