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RESUMEN

El Protocolo ERAS incluye una combinacién de estrategias perioperatorias
basadas en la evidencia cientifica que mejoran la recuperacion y funcionalidad de
los pacientes quirargicos. Objetivos: Comparar los niveles de glucosa
preoperatoria y postoperatoria en pacientes que ingieren carga de carbohidratos 2
horas previas a su cirugia con pacientes a quienes se les indica ayuno estandar e
identificar presencia de sintomas, en procedimientos electivos en el Hospital
General San Juan de Dios. Método: Estudio tipo cohorte, en 139 pacientes de
cirugia electiva, en sala de operaciones de adultos, divididos en dos grupos,
Grupo ERAS (65 pacientes), grupo NO ERAS (74 pacientes) seleccionados de
forma aletoria. Resultados: La glicemia en el postoperatorio del grupo ERAS fue
en promedio 90.4mg/dl y en el grupo NO ERAS de 135.8mg/dl; respecto a los
signos vitales durante el pre y post operatorio en ambos grupos se mantuvieron
dentro de los rangos normales; se evidencié diferencia estadisticamente
significativa con la presencia de sintomas (nausea, vomitos, diaforesis y ansiedad)
en el grupo NO ERAS tanto en el pre como en el post operatorio. Conclusiones:
Los pacientes del grupo ERAS permanecieron durante el periodo pre y post
operatorio con los niveles de glucosa en rangos normales, se presentd mas

sintomas pre y post operatorios en los pacientes que tuvieron ayuno prolongado.

Palabras clave: Ayuno periodo preoperatorio, glucemia, hipoglucemia,
complicaciones posoperatorias, periodo de recuperaciéon de la anestesia,
recuperacion mejorada después de la cirugia ERAS



l. INTRODUCCION

Al momento que un paciente es sometido a un procedimiento quirdrgico, se produce
una interrupcion de su patron de alimentacion, la cual ocasiona una respuesta
neuroendocrina en el organismo induciendo la liberacion de las hormonas
contrarreguladoras (cortisol, glucagon, epinefrina y hormona de crecimiento) y
citosinas, antagonizando la accién de la insulina que ocasiona una produccién de
glucosa hepética, lo cual conlleva a un estado de hiperglicemia. Debido a estos
datos Kehlet, propuso el programa de La recuperacion mejorada después de la
cirugia (ERAS) también llamado “Fast tract”, el cual realizando diferentes acciones
pretende disminuir el estrés quirargico, facilitando asi la recuperacion postoperatoria

del paciente.M®

La recuperaciéon mejorada después de la cirugia (ERAS) es una via de atencion
perioperatoria multidisciplinaria y basada en la evidencia y una iniciativa para
mejora de la calidad quirdrgica, que promueve la movilizacién del paciente, reduce
las tasas de complicaciones después de la cirugia, disminuye la duracion de la
estadia en el hospital y reduce costos, si se implementa cuidadosamente. A través
del objetivo de mantener la fisiologia normal de los pacientes en la medida de lo
posible, cualquier paciente programado para cirugia podria beneficiarse de este

enfoque.®

El protocolo ERAS, para influir favorablemente en el resultado de la cirugia,
pretende modificar la respuesta fisiolégica, neuroendocrina y psicolégica ante la
cirugia mayor.® A pesar de estos datos, existen pocos estudios que ejecuten el
protocolo ERAS en diferentes ramas de la cirugia.

Una investigacion realizada por el Hospital General Docente Ambato y la
Universidad Regional Autonoma de los Andes de Ecuador en el afio 2017, estudio

la repercusion en los niveles de glucemia en 30 pacientes a quienes se les realizé



cirugia laparoscépica con anestesia general intravenosa e inhalatoria como

expresion del estrés quirargico.®

En el afio 2012, se realiz6 otro estudio en diferentes hospitales de Ecuador, en el
gue compararon los niveles de glucosa perioperatoria en pacientes no diabéticas
intervenidas por cirugia ginecologica con anestesia general y neuroaxial mediante
pruebas de glicemia capilar, que concluyd en que la glicemia siempre fue
ascendente del pre al posoperatorio en anestesia general en 24 mg/dl y en la
neuroaxial en 8.3mg/dl. Existi6 hiperglicemia en el posoperatorio sin implicaciones

clinicas en el 20% de la poblacion total de estudio.®

Un ayuno preoperatorio breve junto a la ingesta de carbohidratos disminuye la
respuesta catabolica del paciente, reduce la resistencia a la insulina y permite un
mejor cuidado nutricional postoperatorio. La Ultima actualizacion de las guias de
ayuno preoperatorio menciona que es suficiente con dos horas cuando el paciente
ha consumido un liquido claro, aun si es rico en carbohidratos. Los liquidos claros
sin aporte caldrico no modifican el metabolismo. Dar carbohidratos en el
preoperatorio busca establecer un estado de saciedad, ademas de otros beneficios
como reduccion del estrés metabdlico de la cirugia y de la resistencia a la insulina;
también mejora el bienestar pre y postoperatorio con una superior funcidbn muscular

postoperatoria y reduccion en pérdida de la masa muscular magra.(®)

En el departamento de cirugia del hospital general San Juan de Dios (HGSJDD) se
implemento el protocolo de Recuperacion Acelerada Después de Cirugia (ERAS por
sus siglas en inglés) con el objetivo de mejorar la atencion perioperatoria y atenuar
la pérdida de funcionalidad y capacidad del paciente, acelerando el proceso de
recuperacion para optimizar la evolucion en el periodo postoperatorio y reducir
estancia y costos hospitalarios. A raiz de la implementacion del este nuevo
protocolo, surgieron las siguientes interrogantes: ¢ existe diferencia entre los valores
de glicemia sérica pre y postoperatoria en pacientes bajo guias ERAS versus

pacientes con indicaciéon de ayuno estandar? Con el fin de responder a esta



interrogante se realiz6 el presente estudio con el objetivo de comparar los niveles
de glucosa preoperatoria y postoperatoria en pacientes que ingieren carga de
carbohidratos 2 horas previas a su cirugia Yy pacientes a quienes se les indica

ayuno estandar.

El estudio evidencié que la glicemia en el postoperatorio del grupo ERAS fue en
promedio 90.4mg/dl y en el grupo NO ERAS el promedio fue de 135.8mg/dl;
respecto a los signos vitales pre y post operatorios en ambos grupos el promedio se
mantuvo dentro de los rangos normales, el mayor porcentaje del grupo ERAS no

presentd ningun sintoma en el pre y post operatorio.

Se concluyé que los pacientes del grupo ERAS permanecieron durante el periodo
pre y post operatorio con los niveles de glucosa en rangos normales, se evidenci6
mayor presentacion de sintomas pre y post operatorios en los pacientes que

cumplieron un ayuno prolongado (NO ERAS).



Il ANTECEDENTES

A pesar de los avances en el manejo perioperatorio, el dolor agudo, las nauseas,
vomitos y la alteracion del nivel de glicemia posoperatoria entre otros, siguen siendo
importantes complicaciones a nivel mundial. Su frecuencia y el grado de afeccion
gue provocan en el proceso de recuperacion impactan la calidad de la atencion

clinica de los pacientes y los costos hospitalarios.®)

Debido al alto nivel de complicaciones postoperatorias antes mencionadas, en los
pacientes, investigadores colombianos consideraron importante realizar una
revision sistematica para corregir estas complicaciones. Para ello, utilizaron tres
guias internacionales y se califico la calidad de manera pareada con el instrumento
AGREE II. Mediante consenso de expertos adaptaron las recomendaciones de
manejo al medio colombiano. Los resultados generaron recomendaciones para
pacientes adultos extraidas de las guias de manejo internacional de dolor agudo,
nauseas y vomitos, nivel de glicemia posoperatorio y transporte de paciente
complicado. Algunas de las recomendaciones fueron generales y otras especificas
para situaciones particulares, todas se adaptaron al contexto colombiano, teniendo
en cuenta medicamentos que no cuentan con registro sanitario o no estan incluidos
en el Plan Obligatorio de Salud. Por lo tanto, la actualizacién y estandarizacién de
recomendaciones de manejo clinico basadas en la literatura de guias
internacionales es un proceso util siempre y cuando se adapte al contexto

nacional.®

Con el fin de mejorar la recuperaciéon del paciente y disminuir las complicaciones
durante el periodo peri operatorio y postoperatorio que el ayuno pre operatorio suele
ocasionar y ante la falta de base cientifica que apoye este procedimiento, se han
creado guias para ayudar a la toma de decisiones del médico o paciente sobre
cuidados apropiados de la salud en circunstancias clinicas especificas, y asegurar

la mejor practica, basadas en la mejor evidencia cientifica disponible. 0



El manejo preoperatorio de los pacientes de cirugia abdominal se ha basado en
conceptos tradicionales y frecuentemente no avalados por la evidencia cientifica. En
algunos paises no incluido Guatemala, han aparecido varios estudios cientificos que
demuestran que algunos procedimientos tradicionales como el largo ayuno
preoperatorio, la preparacion intestinal, el uso de sondas nasogastricas, la
colocacion de drenajes intraabdominales o los ayunos en el postoperatorio son

innecesarios e incluso a veces contraproducentes. 14

El grupo ERAS, se constituy6 a partir del afio 2001, siendo integrado por diferentes
unidades de cirugia procedentes de cinco paises del norte de Europa (Escocia,
Suecia, Dinamarca, Noruega y Holanda). El grupo ERAS, se caracterizd por ser un
programa de rehabilitacion multimodal para pacientes intervenidos de cirugia

electiva. @V

En el afio 2012, se realizé un estudio en dos hospitales de Ecuador El objetivo de
este estudio fue comparar los niveles de glucosa perioperatoria en pacientes no
diabéticas intervenidas de cirugia ginecoldgica bajo anestesia general o neuroaxial
mediante pruebas de glicemia capilar en 60 pacientes para cada grupo, ambos
grupos fueron homogéneos y comparables. Los resultados mostraron que existio
una variacion estadisticamente significativa entre anestesia general y raquidea, la
mayor variacion fue entre el periodo preoperatorio y posoperatorio. La variacion de
glicemia siempre fue ascendente, subidé del pre al posoperatorio en anestesia
general 24 mg/dl y neuroaxial 8.3mg/dl. Existié hiperglicemia en el posoperatorio sin

implicaciones clinicas en el 20% de la poblacion total de estudio.®

Dilmen, Yentur y cols., realizaron en el afio 2016 un estudio prospectivo, controlado
en 43 pacientes ASA | y Il a quines se les realiz6 discectomia lumbar
microquirargica electiva. El grupo de intervencién recibié una solucién oral de
carbohidratos 800 ml la noche anterior y 400 ml 2 horas antes de la operacion. El
otro grupo ayuné durante 8 h antes de la operacion. Se obtuvieron muestras de

sangre el dia antes de la operacion, antes de la induccion de la anestesia, después



de la incision en la piel, 1, 2, 6 y 24 horas después de la incisién en la piel. Se
determinaron los niveles de glucosa en sangre, insulina en plasma, cortisol e
interleucina-6 (IL-6). El estudio evidencio que los niveles de insulina en suero fueron
mas altos antes de la induccion de la anestesia en el grupo de estudio y volvieron a
los niveles del grupo en ayunas 2 horas después de la incision en la piel. No hubo
diferencia entre los dos grupos con respecto a la glucosa en sangre, los niveles de
cortisol en plasma y la incidencia de nauseas y vomitos; por lo que concluyo6 que el
uso del tratamiento con solucion oral de carbohidratos, no atenta el desarrollo de

resistencia a la insulina en los pacientes.*?

Otra investigacion realizada por el Hospital general docente Ambato y Universidad
Regional Autbnoma de los Andes de Ecuador en el afio 2017 sobre la repercusion
en los niveles de glucemia en 30 pacientes a quienes se les realizé cirugia
laparoscopica con anestesia general intravenosa e inhalatoria para evaluar
respuesta al estrés quirargico, evidencié a través de los resultados obtenidos, que
la anestesia endovenosa pura, proporciond mayor estabilidad hemodinamica vy

metabdlica frente a la anestesia general inhalatoria. ®

Collazo, Garcia y cols., implementaron un protocolo de fast-track (FT) en una
unidad de cirugia colorrectal, con el fin de comprobar la seguridad de aplicacién del
mismo en pacientes de cirugia colorrectal electiva. El estudio incluyé un total de 108
pacientes intervenidos por cancer colorrectal a los que se les aplicé el protocolo FT
y un grupo control de 147 pacientes con cuidados postoperatorios tradicionales. El
estudio evidencié que en ambos grupos las caracteristicas demograficas, el riesgo
anestésico y los procedimientos quirargicos realizados, fueron similares; el grupo
fast track presentd mayor numero de abordajes laparoscopicos. Se observaron
complicaciones en 77 pacientes del grupo control frente a 30 en el grupo FT, la
mortalidad y nimero de reingresos fueron menores en el grupo FT y la mediana de

estancia hospitalaria fue de 14 dias en el GC y de 8 en el FT.(13)



2.1 Fisiopatologia del estrés quirargico:

La lesibn quirdrgica provoca estrés manifestado por cambios hormonales,
metabdlicos, hematologicos, inmunolégicos y activacion del sistema nervioso
simpéatico mediado por citokinas (IL-1, IL-6 y TNF) procedentes de células
endoteliales y leucocitos presentes en el sitio quirdrgico. En respuesta al estrés
quirdrgico, los cambios endocrino-metabdlicos afectan al catabolismo proteico y de
las grasas para la obtencion de energia; los niveles de insulina no responden de
forma adecuada a la hiperglucemia, por lo que se origina una resistencia periférica

ala insulina y se reduce la utilizacion de la glucosa presente en sangre. %

El grado de la resistencia a la insulina, se ha mostrado como un factor
independiente predictivo de la duracion de la estancia hospitalaria. El ayuno
prolongado y la agresidn quirdrgica traen como consecuencia negativa una
situacion de deplecion metabdlica que, a su vez, desencadena una respuesta de
estrés, descenso de los depoésitos corporales de glucégeno e incremento en la
resistencia a la insulina, con hiperglicemia y alteraciones en la funcion
inmunoldgica, incrementandose el riesgo de infecciones y de complicaciones

postquirdrgicas. 4

Por lo que la fase de ingestion de bebida rica en carbohidratos la noche anterior a la
mafiana de la cirugia del protocolo ERAS, junto con un periodo breve de ayuno y
carga de carbohidratos, ayuda a mantener el equilibrio de nitrégeno y a reducir la

resistencia a la insulina postoperatoria.(*®

En un estudio realizado en Brasil con el objetivo de investigar el periodo de ayuno
antes y después en 135 pacientes de cirugia electiva de tracto gastrointestinal
comprendidos entre los 19 y 89 afios y los factores que lo influyen, se report6 que el
ayuno preoperatorio de sélidos y liquidos fue similar, de 16.5 (5.50 a 56.92) horas y
15.75 (250 a 56.92) horas, respectivamente. El ayuno preoperatorio fue

influenciado por la orientacién recibida y la hora de la cirugia. El ayuno



postoperatorio fue de 15.67 (1.67 a 90.42) horas y fue influenciado por el tipo de
cirugia y la falta de sincronia entre el tiempo de la visita clinica y del servicio de

alimentacién y nutricion. (6)

La resistencia a la insulina posoperatoria, se puede evitar al no realizar un ayuno
excesivo previo a la cirugia; el implementar esta accién también causa beneficios en
el metabolismo postoperatorio de la glucosa y las proteinas, ya que el ayuno
preoperatorio convencional agrava la resistencia a la insulina e influye en la
elevacion de la glucemia. 9 Esta accion se puede implementar en todo tipo de
pacientes, como ejemplo, en un estudio en pacientes sometidos a reseccion
gastrica electiva, a quienes se les brindo carga de carbohidratos por medio de
Nutricion parenteral Rugeles y cols, evaluaron el catabolismo postoperatorio, la
morbilidad postoperatoria y la estancia hospitalaria, obteniendo resultados

favorables.(?)

2.2 Protocolo ERAS:

El término FAST-TRACK Rehabilitacion Multimodal Posquirdrgica o también
denominado ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) que en espafiol se refiere a
“‘Recuperacion Acelerada o Mejorada después de la Cirugia”, fue creado por el
profesor danés de cirugia Henrik Kehlet; quien teorizO que evitar las rutinas
perioperatorias acorta la duracién de la hospitalizacién, mediante la reducciéon del
estrés metabdlico, la sobrecarga de liquidos y la resistencia a la insulina que sufre
el cuerpo. Establecer el uso de estos preceptos perioperatorios en pacientes
quirargicos, cumpliria el objetivo principal de reducir el estrés incidental o
secundario por el procedimiento quirtrgico, dando como resultado una mejor
recuperacion y rehabilitacion del paciente, al disminuir significativamente

complicaciones y mortalidad secundaria. (819

El protocolo ERAS, fue desarrollado como un programa multimodal con los objetivos

de disminuir la pérdida de la capacidad funcional y mejorar la recuperacién en el



periodo perioperatorio. De esta manera, se reduce la morbilidad y se mejora de
manera significativa la recuperacion, al controlar el estrés quirargico por medio de
un manejo optimo del dolor, movilizacion y dieta temprana. Como consecuencia, se
reduce la estancia y los costos. Este programa ERAS se constituyé en el 2001,
integrado por diferentes unidades de cirugia procedentes de Escocia, Suecia,

Dinamarca, Noruega y Holanda. (1(20)

Este protocolo, como ya se indicd, incluye una combinacién de estrategias
preoperatorias, intraoperatorias y postoperatorias basadas en la evidencia cientifica
gue mejoran la recuperacion y funcionalidad de los pacientes tras el evento
quirdrgico, minimizando la respuesta al estrés quirdrgico. La filosofia principal del
protocolo ERAS es reducir el estrés metabdlico causado por el trauma quirdrgico v,
al mismo tiempo, apoyar la recuperacién temprana del paciente. A su vez, esta
actuacion sobre factores implicados en la respuesta bioldégica a la agresion
disminuye las complicaciones postoperatorias, la estancia hospitalaria y los costos
de la hospitalizacion, sin aumentar la morbimortalidad, incluso en pacientes con

elevada comorbilidad. @4

A la vez este protocolo enfatiza el abordaje en las diferentes etapas del manejo
perioperatorio mediante la implementacion de paquetes de manejo (bundles) que
impactan en los procesos de atencion y recuperacion. @1 Esta conformado por 17
estrategias que se clasifican en funcion del momento de su actuacion:
consentimiento informado, anestesia epidural, corta accién anestésica, balance de
liquidos perioperatorios, tromboprofilaxis, movilizacién precoz, inicio precoz de la via
oral en el postoperatorio, mantenimiento de la temperatura corporal, analgesia oral,
no premedicacion, carbohidratos preoperatorios (no ayuno), no preparacion
intestinal, técnica quirdrgica adecuada, no sonda nasogastrica, retiro precoz de

drenajes, uso de procinéticos y prevencion de nauseas y vomitos. 19

La recuperacion funcional precoz, menor morbilidad y reduccion de la estancia

hospitalaria durante los afios de implementacion ide los protocolos ERAS en cirugia



ha procurado una mayor experiencia en el manejo multimodal de los pacientes,
consiguiendo un progresivo descenso en la estancia y tasa de complicaciones

postoperatorias. ¢

Figura No. 1 Elementos esenciales del protocolo ERAS

Auditoria de Informacion
cumplimientsf  preoperatoria  Evitar preparacidn
resultados de colon

Mutricion oral
perioperativa

No ayunas
precperatorias [
sobrecarga de
Retirada precuz hidratos de carbono
de catéteres

Evitar premedicacidn

B \ ‘-__,_..—-" ansiolitica

Estimular la

motilidad intestinal '_"-——.* /

vomitos

I
Prevenir nauseas E R.-\. S | fp— Evitar sonda
Y c— \ / nasogéstrica
/

Anestéslcos de vida

Evit icides/U
v ardeATNEZ: ) / \ media corta
Programa de / l \ Analgesia epidural

movilizacién precoz torécica

Evitar scbrecarga

Calentadores
Incision hidroelectrolitica

es limitadas,
corporales

evitar drenajes

Fuente: Sanchez-jiménez R, Alvarez AB, L6pez JT, Jiménez AS, Conde FG. ERAS ( Recuperacion mejorada despues de la

cirugia )en cirugia colorectal. Cirugia de cancer de colon tratados diagnosticos. 2014;487-502.

Debido al éxito de la implementacion del protocolo ERAS en la cirugia colorrectal,
este, se ha implementado en otras cirugias, en las cuales siempre ha mostrando un

impacto positivo en la recuperacion del paciente. 23

Marin y Cols., analizaron el impacto de la implementacion del protocolo ERAS en el
curso postoperatorio y la morbilidad en los pacientes sometidos a cirugia hepatica,
su estudio concluyé que la implementacién de los protocolos ERAS en cirugia
hepética se asocia a una recuperacion funcional precoz, a una menor morbilidad y a

una reduccion de la estancia hospitalaria.®4)
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2.2.1 Abordaje preoperatorio con base en el protocolo ERAS:

Durante el manejo preoperatorio es recomendable implementar las siguientes

intervenciones:

2211 Asesoria preadmisién: consiste en proporcionar informacién verbal y
escrita al paciente con descripcién de lo que se realizara durante todo el
proceso y resolver dudas. La informacion y educacion preoperatoria mejoran
la satisfaccion de los pacientes, disminuyen la ansiedad y favorecen el

control del dolor postoperatorio. (")

22.1.2 Evitar los ayunos prolongados: se recomienda un ayuno de sélidos
de seis horas antes de la cirugia 'y ayuno de liquidos hasta dos horas antes
de la induccidén anestésica. El ayuno preoperatorio breve de dos horas es
seguro, no aumenta la broncoaspiracion y mejora el bienestar del paciente al
disminuir la sensacion de sed, una carga de carbohidratos agregada reduce

la respuesta catabdlica y disminuye la resistencia a la insulina. ("

2213 Evitar la preparacion intestinal: hace mas de un siglo, la preparacion
mecanica intestinal se consideraba un método efectivo para prevenir la
dehiscencia de la anastomosis y la infeccion de la herida quirdrgica.
Actualmente, se ha demostrado que no hay incremento de la
morbimortarlidad en pacientes con reseccidon de colon y sin preparacion. Sin
embargo, el beneficio de la preparacién del intestino en la cirugia rectal es

todavia controvertido. (V14

2214 No usar premedicacién: no se recomienda el uso de medicacion
preoperatoria con ansioliticos, ni analgésicos. La evidencia cientifica tambien
confirma el nulo beneficio de la analgesia preoperatoria para mejorar el dolor

postoperatorio, ()
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2215 Profilaxis antimicrobiana: se recomienda la profilaxis antibiética
intravenosa, que consiste en una dosis Unica de antibidticos que cubren
microorganismos aerobios y anaerobios, administrada previa a la incision
quirargica. En cirugias prolongadas (mas de 3 horas) o en cirugias con
importantes pérdidas hematicas (mayor a 1,500 mL), debe administrarse una

segunda dosis.

2.2.1.6 Tromboprofilaxis: todos los pacientes deben recibir profilaxis para
trombosis venosa profunda con heparina de bajo peso molecular, debido a su
facilidad de uso y al bajo riesgo de complicaciones hemorragicas. Su uso se
prolongard un mes tras la cirugia, si existe riesgo incrementado de
complicaciones trombdéticas por un estado de hipercoagulabilidad. El uso de
heparina, junto con la colocacion de medias de compresion mecéanica
durante la intervencion quirdrgica, ha demostrado ser la terapéutica mas

efectiva como profilaxis antitrombética. )

2.2.2 Abordaje transoperatorio con base en el protocolo ERAS:

Durante el transoperatorio se recomienda implementar las siguientes medidas:

22.2.1 Anestesia, analgesia epidural, anestésicos de accion corta: la
analgesia epidural atenta la respuesta de estrés postoperatorio y
disminuye el dolor; lo cual mejora la funcion pulmonar por no
presentar restriccion de la respiracion por el dolor, y promueve el
retorno de la funcion intestinal bloqueando la actividad simpatica vy,
consecuentemente, reduciendo el ileo. Por ello, a todos los pacientes
de cirugia abdominal se recomienda administrar analgesia epidural.
Aunque, se pueden presentar efectos adversos como hipotension por
la vasodilatacion del bloqueo del sistema nervioso simpatico y

también se ha observado un incremento de retenciéon urinaria. El uso
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2222

2223

2224

de anestésicos de corta accion favorece la recuperacion inmediata del

paciente tras la cirugia. ("

Mantener la normotermia: el mantenimiento de la temperatura a
niveles normales durante la cirugia se consigue con la colocacion de
una manta térmica y la administracion de liquidos intravenosos a
temperatura controlada, lo que reduce las infecciones de herida, las
complicaciones cardiacas en pacientes con factores de riesgo
cardiovasculares, la hemorragia y consecuentemente, la necesidad de

transfusiones.

Evitar la sobrecarga hidrica: el uso no racional de liquidos
intravenosos favorece la sobrecarga hidrica, que contribuye al
incremento del peso corporal, fuga de agua al tercer espacio y edema
tisular, eventos que se asocian a aumento de la morbimortalidad y de
la estancia hospitalaria. El balance hidrico positivo es un factor de
riesgo independiente de complicaciones cardiorrespiratorias y de

retardo en la recuperacion de la peristalsis.

La hidratacion debe estar ajustada a pérdidas hematicas e insensibles.
Se recomienda la administracion de un volumen fijo de cristaloides
para el mantenimiento del balance hidrico y reservar los coloides en
caso de inestabilidad, asi como para reemplazar las pérdidas

hematicas. (")

Tipo de incision: existe controversia en la literatura respecto al tipo
de incision, alguna literatura recomienda realizar incisiones
transversas u oblicuas, debido a que producen menos dolor y reducen
los problemas respiratorios. Sin embargo, una revision sistemética de

la Cochrane concluyo que debe ser decision del cirujano responsable,
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ya que no existe suficiente evidencia cientifica para recomendar un

tipo de incision u otro. V)

Evitar el uso de drenajes: la colocacion de drenajes dentro de la
cavidad abdominal para evacuar restos hematicos o colecciones
postoperatorias no previene la morbilidad postoperatoria. Ademas,

puede causar molestia al paciente y retrasar la movilizacion precoz. )

2.2.3 Abordaje postoperatorio con base en el protocolo ERAS:

2231

2.2.3.2

2.2.3.3

Retiro temprano de sondas y catéteres: El retardo en el retiro de la
sonda vesical se asocia a un aumento de infecciones urinarias y alarga
la estancia hospitalaria, por lo que se recomienda su retiro temprano

asi como el del catéter peridural. ?®

Analgesia y anestesia epidural: es recomendable el el uso de
analgesia postoperatoria multimodal, epidural y endovenosa. La
analgesia epidural se mantiene durante 48 horas y posteriormente se
retira el catéter. El uso de opiaceos se asocia al retraso en el retorno
de la funcion intestinal normal, por lo que se reserva su uso como

analgesia de rescate. (?5(6)

Evitar el uso de sonda nasogastrica: Si es necesaria la
descompresion gastrica intraoperatoriamente, una sonda nasogastrica
puede utilizarse temporalmente y siempre se retirara al final del
procedimiento quirdrgico. Hay evidencia de que el uso rutinario de la
sonda nasogastrica retrasa la recuperacion de la funcion intestinal,
incrementa el riesgo de complicaciones pulmonares y prolonga la
estancia hospitalaria, sin evitar los vomitos, la distensién abdominal ni

las dehiscencias de anastomosis. Ademas, la sonda nasogastrica en el
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2.2.35

postoperatorio causa molestia al paciente, por lo que puede retrasar su

movilizacién precoz. () se

Reinicio temprano de la dieta: Se recomienda inicio de dieta oral 4
horas despues de la cirugia. Tradicionalmente, la dieta oral se iniciaba
coincidiendo con la aparicion del peristaltismo, pero actualmente se ha
comprobado que la ingesta precoz es segura y contribuye a la

recuperacion de la funcion intestinal normal.

Movilizacion temprana: la inmovilizacion desencadena una cascada
de eventos: aumenta la resistencia a la insulina, disminuye la fuerza
muscular, empeora la funcién respiratoria (lo que disminuye la
oxigenacion de los tejidos) e incluso aumenta el riesgo de

tromboembolismo.

La hiperglucemia postoperatoria en los pacientes sin diabetes es un resultado de la

resistencia adquirida a la insulina. La morbilidad y la mortalidad después de la

cirugia abdominal mayor se han asociado a niveles de resistencia a la insulina y

glucosa plasmatica. Datos de pacientes a quienes se les realizé cirugia colorrectal

con protocolo ERAS indican que los niveles preoperatorios mas altos de

hemoglobina (HBAlc) y niveles postoperatorios mas altos de glucosa pueden

predecir la morbilidad postoperatoria. ?7)

Los elementos centrales de los protocolos ERAS atentan la resistencia a la insulina

postoperatoria y por lo tanto también menores niveles de glucosa. ©@?
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[ll. OBJETIVOS

3.1 General:
Comparar los niveles de glucosa preoperatoria y postoperatoria en pacientes
que ingieren carga de carbohidratos 2 horas previas a su cirugia y pacientes
a quienes se les indica ayuno estandar en Hospital General San Juan de

Dios.

3.2 Secundario:

3.2.1 Identificar si existe diferencia en los sintomas que presentan los pacientes,
nauseas, vomitos, diaforesis y ansiedad durante el preoperatorio y
postoperatorio en pacientes que ingieren carga de carbohidratos 2 horas

previas a su cirugia y pacientes a quienes se les indica ayuno estandar.

16



IV. MATERIAL Y METODO

4.1 Tipo de estudio:

Estudio tipo Cohorte.

4.2 Poblacion:

Pacientes de ambos sexos programados para cirugia electiva bajo anestesia

general.

4.3 Seleccién y tamafio de la muestra:

Para el grupo ERAS 65 pacientes y Grupo No ERAS 74 pacientes; de ambos
sexos gque cumplieron con los criterios de inclusion, programados para cirugia
electiva bajo anestesia general en sala de operaciones de adultos del
Departamento de Cirugia del Hospital General San Juan de Dios, durante el

periodo de enero a junio 2019.

4.4 Criterios de inclusiéon y de exclusion:

4.4.1 Criterios de inclusion:

e Pacientes de los servicios cirugia donde se aplico el protocolo ERAS vy el
protocolo normal de ayuno estandar, a quienes se les administrO anestesia
general.

e Pacientes de ambos sexos, dentro del rango de edad 18-40 afos, sin
antecedentes meédicos de enfermedad cronica de relevancia, tales como
hipertension arterial, diabetes mellitus, insuficiencia renal crénica, cancer,
etc.) que aceptaron formar parte del estudio por medio de consentimiento

informado.
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e Pacientes a quienes se les

colecistectomia, exploracion de vias biliares y hernioplastias.

4.4.2

Criterios de Exclusion:

realizd6 procedimientos electivos: de

e Paciente a quienes no se le realizd6 toma de frecuencia cardiaca, presion

arterial y/o glucometria en el preoperatorio y/o postoperatorio.

e Pacientes a los que se les haya administrado soluciones con glucosa en el

preoperatorio.

e Pacientes que presentaron

mayores de 15% de su volumen circulante.

4.5 Operacionalizacion de variables:

pérdidas heméaticas mayores de 700 ml o

Variables Definicién Definicion Tipo de Escalade | Unidad de
operacional variable medicion medida
Tiempo que Edad descrita
ha vivido una en el
Edad persona a expediente Cuantitativo Intervalo Afnos
contar desde clinico.
gue nacio.
Distincién Sexo definido
biolégica que en
Sexo clasificaalas | el expediente Cualitativo Nominal Masculino
personas en clinico Femenino
hombres o
mujeres
Tipo de Solucion Soluciones Salina al
solucion IV intravenosa administradas 0.9%
administrada | descritas en el Cualitativa Nominal Hartmann
durante el registro Lactato de
trans- anestésico Ringer
operatorio
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Variables Definicién Definicidn Tipo de Escalade | Unidad de
operacional variable medicion medida
Frecuencia | Es el numero | Medicion con
cardiaca de veces que oximetro de
el corazén pulso del Cuantitativa Intervalo Latidos por
late en un monitor, minuto
minuto realizada por
medico
anestesiologo a
cargo del
procedimiento
Presion Presion que Medida con
arterial ejerce la esfignoma- Milimetros
sangre al nometro por Cuantitativa Intervalo de mercurio
circular por medico (mmHgQ)
los vasos anestesio-logo
sanguineos acargoy
monitor de
signos vitales
Cantidad de Prueba de Miligramos
Glicemia glucosa glucometria con por decilitro
capilar presente en aparato marca | Cuantitativa Intervalo (mg/dl)
la sangre. Accu Check
Sensacion de | Indicada por el
malestar en paciente por
Nausea el estbmago, | medio de boleta | Cualitativa Nominal Si
se de recoleccion No

experimenta
con deseo

de vomitar

de datos
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Variables Definicién Definicidn Tipo de Escalade | Unidad de
operacional variable medicion medida
Estado Indicada por el
mental que paciente por
se medio de boleta
Ansiedad caracteriza de recoleccion
por inquietud, de datos. Cualitativa Nominal Si
intensa No
excitacion y
extrema
inseguridad.
Expulsion Indicada por el Si
Vémitos violenta por paciente en Cualitativa Nominal No
la boca de lo boleta de
gue esta recoleccion de
contenido en datos.
el estbmago
Observada por
Sudoracion el investigador Si
Diaforesis abundante en la entrevista Cualitativa Nominal No

4.6 Procedimiento para la recoleccion de la informacion:

e La investigadora seleccion6é de manera aleatoria simple a los pacientes que

cumplieron los criterios de inclusibn de acuerdo al programa de sala de

operaciones de adultos.

e Un dia previo a la cirugia se explicé a los pacientes que cumplieron con los

criterios de inclusion en qué consistiria el estudio y se les invité a ser parte

de la investigacion, también se les hizo saber que sus datos serian
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confidenciales. A los que aceptaron participar se les entregd el

consentimiento informado, el cual fue llenado y firmado.

El grupo al que pertenecié cada paciente (grupo del protocolo ERAS 6 grupo
de ayuno estandar) estuvo determinado por el servicio y fue anotado por la
investigadora en un listado aparte que solo fue visto por ella. Se anot6 la
informacién necesaria para llenar la boleta de recoleccion de datos, la cual
fue: No. Del registro clinico del paciente, edad, sexo, procedimiento a

realizar.

En quiréfano, el paciente fue entrevistado y evaluado previo a iniciar la
induccion anestésica por el anestesidlogo a cargo del procedimiento (sin
saber a qué grupo pertenece). Se preguntd sobre el consumo de bebida con
carbohidratos por la noche y 2 horas antes de cirugia, presencia de algun
sintoma como nausea, vomitos, ansiedad o diaforesis. Ademas se evaluo la
frecuencia cardiaca, presion arterial y glucometria capilar (por medio de un
medidor de glucosa en sangre, marca Accu Check proveido por la
investigadora). Los resultados fueron anotados en la boleta de recoleccion de
datos.

El paciente fue entrevistado y evaluado nuevamente en el postoperatorio
preguntando y evaluando los mismos sintomas y signos vitales antes
mencionados. Se utilizé6 el mismo método para evaluar la glucometria. Los

resultados fueron anotados en la boleta de recoleccién de datos.

Posteriormente se ingresaron los datos obtenidos a una base de datos en Epi
Info y se proceso para ser analizada.
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4.7 Procedimiento de analisis de la informacion:
Para el andlisis se utilizO estadistica descriptiva, los datos se ingresaron y

analizaron en Epi Info 3.5.4, se aplic6 estadistica descriptiva con frecuencias
simples y porcentajes.

4.8 Procedimiento para garantizar aspectos éticos de la investigacion:
No se realiz6 ningun procedimiento terapéutico como producto de la investigacion y

se garantiz6 el anonimato de los pacientes. Pacientes que aceptaron ser parte del

estudio firmaron consentimiento informado.
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V. RESULTADOS

La edad promedio de los pacientes fue de 30 afios; en ambos grupos el sexo mas
frecuente fue el femenino; el tiempo de ayuno efectuado por los pacientes del grupo
ERAS fue en promedio de 4.4 horas mientras que en los pacientes NO ERAS el

promedio fue de 13.7 horas (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas generales

Grupo
Caracteristicas generales ERAS NO ERAS
No.=65 No.=74
Edad en afios, promedio (DE) 30.7 (6.3) 28.6 (6.8)
Sexo, n (%)
Masculino 10 (38.5) 16 (61.5)
Femenino 55 (48.7) 58 (51.3)
Procedimiento, n (%)
Herniplastia abdominal 4 (80.0) 1 (20.0)
Colecistectomia abierta 6 (66.7) 3 (33.3)
Hernioplastica umbilical 4 (33.3) 8 (66.7)
Hernioplastia inguinal 5 (33.3) 10 (66.7)
Colecistectomia VDLP 46 (46.9) 52 (53.1)
Tipo de anestesia, n (%)
Bloqueo neuroaxial 10 (63.0) 17 (63.0)
Anestesia general 55 (49.1) 57 (50.9)
Tipo de solucién, n (%)
Sol. Salino 15 (41.7) 21 (58.3)
Sol Hartmann 50 (48.5) 53 (51.5)
Tiempo de ayuno, promedio (DE) 4.4 (2.9) 13.7 (3.1)
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La glicemia preoperatoria en el grupo ERAS fue 89.3mg/dl en promedio, mientras
gue la en el grupo NO ERAS el promedio fue de 67.8mg/dl (p <0.001); la glicemia
en el postoperatorio del grupo ERAS fue en promedio 90.4mg/dl y en el grupo NO
ERAS de 135.8mg/dl (p<0.001); se evidencido diferencia estadisticamente
significativa con la presencia de sintomas durante el pre y post operatorio en ambos

grupos excepto en el presentacion de vomitos. (Tabla 2)

Tabla 2. Signos y sintomas pre y post operatorios

Grupo

ERAS No ERAS Valor

No0.=65 No.=74 P
Frecuencia cardiaca pre-operatoria,
promedio (DE) 829 (14.2) 939 (15.2) <0.001
Presion sistolica pre operatoria,
promedio (DE) 1154 (13.2) 106.0 (14.1) <0.001
Presion diastélica pre-operatoria,
promedio (DE) 720 (9.9) 651 (11.9) <0.001

Glicemia pre operatoria, promedio (DE) 89.3 (19.3) 67.8 (19.0) <0.001

Frecuencia cardiaca post-operatoria,
promedio (DE) 844 (11.6) 93.0 (12.9) <0.001

Presion sistolica post-operatoria,
promedio (DE) 112.7 (10.9) 105.1 (9.6) <0.001

Presion diastélica post-operatoria,
promedio (DE) 70.8 (9.1) 65.3 (10.1) 0.002

Glicemia post.operatoria, promedio (DE) 90.4 (17.0) 135.8 (27.2) <0.00

Ningun sintoma pre-operatorio, n (%) 50 (76.9) 10 (13.5) <0.001
Ningun sintoma post-operatorio, n (%) 59 (90.8) 9 (12.2) <0.001
Nausea Pre-operatoria, n (%) 0 (0) 28 (37.8) <0.001
Nausea Post operatoria, n (%) 6 (9.2 49 (66.2) <0.001
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Vomitos Pre operatorios, n (%) 0 (0) 2 (2.7) 0.498

Vomitos Post-operatorios, n(%) 3 (4.6) 37 (50.0) <0.001
Diaforesis pre operatoria, n (%) 0 (0) 8 (10.8) 0.007
Diaforesis Post operatoria, n (%) 0 (0) 9 (12.2) 0.003
Ansiedad Pre operatoria, n (%) 15 (23.1) 62 (83.8) <0.00
Ansiedad Post operatoria, n (%) 0 (0) 37 (50.0) <0.001
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VI. DISCUSION Y ANALISIS DE RESULTADOS

En este estudio, se pudo observar que los pacientes ERAS presentaron niveles de
glicemia pre 89.3 +19.3mg/dl y post operatoria 90.4+17mg/dl, los cuales se
encuentran dentro de los parametros normales, incluso sin mayor variacion respecto
a las medias, a comparacion del grupo NO ERAS que obtuvo 67.8£19mg/dl pre y
135.8 +27.2mg/dl post operatoria observando una variabilidad mayor en los
resultados. Pese a esta diferencia en los resultados, los niveles de glicemia no
provocaron sintomas de hipoglicemia (fatiga, sudoracién, vémitos) e hiperglicemia
(polidipsia, polifagia, etc.) en los pacientes a estudio. Estos hallazgos ponen en
evidencia la efectividad de la implementacion del protocolo ERAS, ocasionando
valores de glicemia dentro de rangos normales y a la vez ausencia o leve presencia

de sintomas durante el pre y postoperatorio.

Los resultados de este estudio difieren de los hallazgos en el estudio realizado por
Dilmen, Yentur y cols., que determiné que no hay diferencias entre los grupos ERAS
y No ERAS con respecto a la glucosa en sangre.!? Sin embargo, coinciden con
otro estudio en los hospitales Gineco- Obstétricos, Isidro Ayora, Enrique Garcés y
Pablo Arturo Suarez de Ecuador, realizado durante el afio 2012 cuyos resultados
fueron similares a este, ya que evidencid que existi6 hiperglicemia en el

posoperatorio sin implicaciones clinicas en la poblacion total de estudio.®

Esta ampliamente estudiado que un ayuno preoperatorio breve junto a la ingesta de
una bebida alta en carbohidratos disminuye la respuesta catabdlica del paciente y
reduce la resistencia a la insulina por lo tanto se reduce el riesgo de hiperglucemia
("), debido a este dato se atribuye el hecho de que los pacientes del grupo ERAS
hayan permanecido durante el periodo pre y postoperatorio con los niveles de
glucosa en rangos normales a diferencia del grupo NO ERAS que presentaron

hiperglicemia durante el postoperatorio.
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La ultima actualizacion de las guias de ayuno preoperatorio menciona que es
suficiente con dos horas cuando el paciente ha consumido carbohidratos. En la
poblacién a estudio, el grupo ERAS presentdé un ayuno promedio de 4.4 horas
comparado con el grupo No ERAS cuyo ayuno promedio fue de 13 horas; de
acuerdo a la literatura, el procedimiento quirdrgico y la falta de nutrientes por un
prolongado ayuno producen un desequilibrio en el estado metabdlico, lo cual puede
generar un estado de estrés en el organismo provocando sintomas pre y

postoperatorios.®®)

En ambos grupos a estudio, los signos evaluados pre y postoperatorios se
mantuvieron dentro de los rangos normales; aunque se evidencié en el grupo No
ERAS, un leve aumento de la frecuencia cardiaca en ambos momentos (pre y
postoperatorio) y aumento de la glicemia en el postoperatorio. Se evidencié
también, una diferencia estadisticamente significativa entre la aparicion sintomas
preoperatorios (nausea, ansiedad)y sintomas postoperatorios (nhausea, vomitos,
ansiedad), entre el grupo ERAS y NO ERAS; el mayor porcentaje del grupo ERAS
no presentd ningun sintoma en el pre y post operatorio. Estos datos son acordes a
los encontrados en la revision sistematica realizada por Moningi, Patki y cols., en la
cual observaron que el ayuno preoperatorio prolongado aumenta el estrés
metabdlico, la hiperglucemia y la resistencia a la insulina. La carga de
carbohidratos no solo reduce la resistencia a la insulina, sino que también mejora la
funcion muscular al reducir la pérdida de nitrégeno y proteinas. También se ve que

reduce la sed, el hambre y la ansiedad preoperatorias. (%8

Udayasankar, Udupi y Shenoy, al comparar dos grupos (ERAS y No ERAS) de
pacientes a quienes se les realizd colecistectomia laparoscopica, evidenciaron que
el grupo ERAS presenté ansiedad reducida antes de la cirugia y a las 6 horas del
postoperatorio; dato acorde a los resultados presentados en este estudio donde la
disminucién de la ansiedad de pacientes del grupo ERAS fue estadisticamente
significativa; Udayasankar, Udupi y Shenoy., avidenciaron que el hambre, la sed y

la fatiga también disminuyeron con una mejor experiencia perioperatoria global. Sin
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embargo, el dolor, las nauseas, los vomitos y la glucemia fueron similares entre los
grupos. Por lo que llegaron a la conclusion que el enfoque ERAS reduce la
ansiedad ademas del hambre, la sed y la fatiga con una mayor comodidad

perioperatoria general. 29

Se puede inferir que los pacientes del grupo ERAS, presentan mejores resultados,
ya que el mayor porcentaje de ellos no tuvo sintomas, lo que se traduce en una
recuperacion mas rapida y disminucion de la estancia hospitalaria; datos acordes a
la literatura, la cual afirma que aplicando el Protocolo ERAS, se logra acelerar la
recuperacion del paciente y disminuir la estadia hospitalaria en comparacion con los

cuidados tradicionales.9

Los resultados de este estudio son acordes a la literatura ya que se evidencié
mayor presentacion de sintomas pre y post operatorios en los pacientes que
cumplieron un ayuno prolongado, estos resultados fueron estadisticamente
significativos; de acuerdo a la literatura, el ingerir carbohidratos previo a un
procedimiento quirdrgico reduce el estrés metabdlico, la resistencia a la insulina,
mejorar el bienestar pre y postoperatorio, mejorar la funcidbn muscular

postoperatoria y reducir las pérdidas de masa muscular magra.®

Los grupos a estudio poseian caracteristicas epidemiolégicas similares; en ambos
grupos la mayor parte de la muestra estuvo conformada por el sexo femenino, el
procedimiento quirdrgico, tipo de anestesia y solucion intravenosa mas prevalentes,
fueron las mismas; debido a estas similitudes entre las caracteristicas es nula la
posibilidad de que el objetivo principal del preente estudio, pueda estar influenciado
por las caracteristicas epidemiolégicas y quirargicas. Estos datos concuerdan con
los resultados en el estudio de Sanchez Urdazpal, que concluyé que no existio
diferencia significativa en las variables demograficas o en las quirdrgicas y
anestésicas en su poblacion a estudio; lo que permite concluir que la respuesta
satisfactoria del protocolo ERAS no estd asociada a las caracteristicas

epidemioldgicas de los pacientes.(

28



Dentro de las limitaciones del estudio, se encuentra el tipo de procedimiento
quirdrgico, ya que aun se desconoce si el tipo de procedimiento quirdrgico guarda
relacion con la presentacion de sintomas pre y postoperatorios; otra limitante del
estudio es el tipo de pacientes seleccionados, porque no contaban con
enfermedades concomitantes por lo tanto no se puede determinar si los pacientes
con Diabetes Mellitus, Hipertension arterial etc., presentarian resultados tan

favorables al ser intervenidos quirdrgicamente en un periodo de ayuno corto.
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6.1 Conclusiones:

6.1.1 El estudio evidencié que los pacientes ERAS presentaron niveles de glicemia
postoperatoria dentro de los pardmetros normales a comparacién del grupo
NO ERAS; a pesar de estos resultados los niveles de glicemia no provocaron

sintomas de hipoglicemia e hiperglicemia en los pacientes a estudio.

6.1.2 EIl mayor porcentaje del grupo ERAS no present6 ningun sintoma en el pre y
postoperatorio, se evidencié diferencia estadisticamente significativa entre la
aparicion de sintomas pre y postoperatorios entre el grupo ERAS y No ERAS.

6.1.3 Los pacientes del grupo ERAS, presentaron mejores resultados en cuanto a
los niveles de glicemia durante el pre y postoperatorio, ademas el mayor
porcentaje de ellos no tuvieron sintomas, esto se traduce a recuperacion mas

rapida y disminucion de la estancia hospitalaria.
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6.2 Recomendaciones:

6.2.1

6.2.2

6.2.3

La aplicacion del protocolo ERAS en los pacientes, es sumamente
beneficioso ya que estos tienen mejores resultados en cuanto a sus niveles
de glicemia, aparicion de sintomas durante el pre y post operatorio, permite
recomendar que se implemente este protocolo en todos los servicios de
cirugia en el Hospital General San Juan de Dios; ya que diversos estudios
demuestran que utilizar el protocolo ERAS, permite brindar al paciente una
atencion de calidad, logrando la pronta recuperacion del paciente @b

Para obtener resultados exitosos ante la aplicacion del Protocolo ERAS, es
necesario el entrenamiento en equipo, adaptar este protocolo de acuerdo al
medio hospitalario y una continua monitorizacibn y mejora por parte del

equipo interviniente.

Realizar un estudio que determine el beneficio de la implantacién del
Protocolo ERAS en otras areas de cirugia (neurocirugia, traumatologia, etc).
y en pacientes con comorbilidades.
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VIll. ANEXOS
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8.1 Anexo No.1: Boleta de recoleccion de datos:

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
DEPARTAMENTO DE ANESTESIOLOGIA
HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS

Glicemia preoperatoria en pacientes quirargicos bajo Guias ERAS en el Hospital
General San Juan de Dios

Investigadora: Lisa Rodas Asesora: Dra. Monica Cifuentes

A continuacion, se encuentra una serie de datos, los cuales sera llenado por el

meédico investigador. Los resultados tendran el 100% de confidencialidad.

No. Del registro clinico del paciente:

Edad: sexo: F[_] M [_] Fecha

Procedimiento realizado:

Tipo de anestesia:  Anestesia general [__|
¢,Consumié bebida con carbohidratos por la noche sI [] NO []
¢ Consumié bebida 2 horas antes de cirugia? st No[d

Tiempo de ayuno efectuado:

Solucién utilizada en el trans-operatorio:
Hartman|[_] Solucion Salina [ Dextrosa [}
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Datos pre operatorios

Frecuencia cardiaca: lpm
Presion arterial: mmHg
Glicemia capilar: mg/dl

Margue una X, en los sintomas que presente el paciente:
Nausea [] Vomitos [ Diaforesis [} Ansiedad [[]

Ninguno [}

Datos post operatorios

Frecuencia cardiaca: lpm
Presion arterial: mmHg
Glicemia capilar: mg/dl

Marque una X, en los sintomas que presente el paciente:
Nausea [] Vémitos [] Diaforesis [J Ansiedad [}

Ninguno []
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8.2 Anexo No.2: Consentimiento informado
Universidad San Carlos de Guatemala
Facultad de Ciencias Médicas
Departamento de Anestesiologia

Hospital General San Juan De Dios

Glicemia preoperatoria en pacientes quirargicos bajo Guias ERAS en el Hospital
General San Juan de Dios

Investigadora: Lisa Rodas

Consentimiento informado

He sido invitado a participar en el estudio “Glicemia preoperatoria en pacientes
quirurgicos bajo Guias ERAS en el Hospital General San Juan de Dios. "Entiendo
gue me realizaran pruebas de glicemia antes y después de ir a cirugia, asi como
también se me realizan algunas preguntas para la investigacion. He sido informado

de todo el procedimiento a realizarse.

He leido la informacion proporcionada o me ha sido leida. He tenido la oportunidad
de preguntar sobre ella y se me ha contestado satisfactoriamente las preguntas que
he realizado. Consiento voluntariamente participar en esta investigacion como
participante y entiendo que tengo el derecho de retirarme de la investigacién en
cualquier momento sin que me afecte en ninguna manera mi cuidado y tratamiento
médico quirurgico.
Nombre del Participante
DPI:

Firma del Participante

Huella:

Fecha
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He leido con exactitud o he sido testigo de la lectura exacta del documento de
consentimiento informado para el potencial participante y el individuo ha tenido la
oportunidad de hacer preguntas. Confirmo que el individuo ha dado consentimiento
libremente.

Nombre del Investigador

Firma del Investigador

Fecha
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