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1. Introduccién

1.1. Ayuno preoperatorio

El ayuno consiste en la no ingesta de liquidos, asi como de sélidos, que aplicado al
contexto preoperatorio se limitaria al tiempo previo a una intervencién quirdrgica. Su
funcion principal es asegurar el vaciamiento gastrico antes de la induccién anestésica,
para asi reducir la probabilidad de broncoaspiracién del contenido géastrico, uno de los
principales riesgos de la anestesia general y la sedacion.

La duracion del ayuno viene determinada por la edad del paciente, el tipo de intervencion
quirargica y el tipo de alimento, que siguiéndose el protocolo empleado para la anestesia
pediatrica en el Hospital Clinico Universitario de Valladolid este consiste en: 2 horas para
liquidos claros (dentro de los que se incluyen agua con/sin azlcar, agua mineral de
sabores y zumos sin pulpa), 3 horas para leche materna, 4 horas para leche de formula
1, y 6 horas para leche de formula 2 y alimentos sélidos. Ademas, se estipulan una serie
de limitaciones con respecto a la cantidad de liquidos claros que pueden consumir,
pudiéndoles ofrecer un maximo de 3ml/kg de peso, que segun el rango de edad equivale
aproximadamente a un volumen de: 55 ml para edades comprendidas entre 1 y 5 afos,

140 ml para nifios de 6 a 12 afios, y 250 ml para mayores de 12 afios.

En el contexto pediatrico, el ayuno es una experiencia mal tolerada por el paciente, con
riesgo de desequilibrios hidroelectroliticos, principalmente de hiponatremia dilucional ante
el aumento de la secrecién de ADH en estos nifios enfermos, asi como de hipoglicemia
(40-60mg/dl) (1), la cual resultaria deletérea para el cerebro en desarrollo. Aunque el
riesgo de hipoglicemia preoperatoria tiene una incidencia de aproximadamente el 2% (1)

en lactantes y nifios sanos, pese a tiempos de ayuno prolongados.

Es por tanto el papel de la fluidoterapia intraoperatoria el mantenimiento de la
homeostasia corporal, lo que ha permitido minimizar los tiempos de ayuno. Para el
calculo del volumen de fluidos de mantenimiento a aportar en pediatria, se emplea la
formula de Holliday y Segar, siendo las recomendaciones actuales el uso de suero
isoténico a concentraciones de glucosa no superiores del 1-2%, tanto para cirugias

menores en niflos < 6 meses, como para cirugias mayores. Sin embargo, hay
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controversia entre estudios con lo que respecta a la administracion de glucosa
intraoperatoria, aludiendo a que el estimulo quirdrgico supone una respuesta
hiperglucemiante, pero no pudiendo ignorar el riesgo que supondria una hipoglicemia
inadvertida, dado que dicha respuesta hiperglucemiante no es homogénea en todos los
nifos (2).

Asi pues, las recomendaciones actuales tienden a reducir este periodo de ayuno al
minimo imprescindible que asegure un correcto vaciamiento gastrico. Pese a ello, en
nuestro medio los periodos de ayuno prolongado en pediatria son comunes, debido a
retrasos por una mala programacion de los quiréfanos, asi como por imprevistos surgidos

durante la intervencion (1).

La agitacion al despertar de la anestesia (AD) es un fendbmeno no deseable en cirugia
pediatrica. Su aparicion puede verse favorecida por la mala tolerancia del nifio a la
sensacion de hambre o de sed en el contexto del ayuno preoperatorio, que genera un
estado de disconfort que conlleva cambios en su comportamiento. En la aparicién de este
fendmeno clinico también pueden patrticipar las variaciones en los niveles de glucemia
perioperatorios, o incluso en las concentraciones de cuerpos cetdnicos capilares
preoperatorios. Es por ello que en este estudio nos centramos en determinar la relacion
del tiempo (en horas) de ayuno preoperatorio y los niveles de glucemia capilar

preoperatoria, asi como de cetonemia preoperatoria, con la AD en pacientes pediatricos.

1.2. Agitacion al despertar

Recogido en la literatura bajo los términos agitacion al despertar (AD), excitacion
postanestésica o delirium postanestésico, consiste en un estado de confusion, alteracién
del comportamiento con agitacién psicomotora, manifiesta mediante llanto desconsolado,
gritos, inquietud, asi como movimientos involuntarios, y desorientacion temporoespacial
en el periodo postoperatorio inmediato. Es comdn la ausencia de reconocimiento o
identificacion de objetos o personas familiares, asi como la presencia de alucinaciones, y

la predominancia de un comportamiento beligerante y agresivo mas que aletargado.



Normalmente aparece en los primeros 30 min tras la reversion de la anestesia, con
resolucion espontanea al cabo de unos 15 minutos, si bien se han descrito casos en los

gue dicho estado clinico persiste durante 48 horas.

Este fendbmeno clinico fue descrito por primera vez en la década de los sesenta por
Eckenhoff et al. (3), ante los agentes anestésicos éter, ciclopropano o ketamina. Estos
agentes no son comunmente empleados hoy en dia en pediatria, sin embargo el uso
actual de halogenados (tales como sevoflurano y desflurano) también se ha visto
relacionado con la aparicion de este estado postanestésico.

Supone un inconveniente para una rapida recuperacion de la intervencién, demandando
una mayor atencion en el postoperatorio, asi como la posibilidad de mayor sedacién y/o
analgesia, prolongando de este modo la hospitalizacién. Ademas, genera un estado de
ansiedad y estrés en los padres por el miedo a secuelas permanentes, lo que repercute

en su grado de satisfaccién con respecto a la intervencion (4).

1.2.1. Epidemiologia

La incidencia varia del 5-15%, pudiendo llegar a alcanzar el 80% (4).

Se han identificado diversos factores de riesgo, los cuales podemos clasificar en
extrinsecos, siendo aquellos relacionados con la anestesia y la cirugia; e intrinsecos,

relacionados con el paciente.

1.2.2. Factores Extrinsecos

A. Relacionados con la anestesia
Ayuno preoperatorio

Ademas de la influencia de las variaciones hidroelectroliticas, asi como de la glucemia y
la cetonemia perioperatorias, la sensacion de hambre y sed pueden provocar un estado
de agitacion y ansiedad preoperatoria en el nifio que predisponga al posterior desarrollo
de AD.



Agentes anestésicos empleados

El uso de sevoflurano y desflurano para la induccion o el mantenimiento de la anestesia
se han relacionado con una mayor tendencia al desarrollo de AD que con el uso de
propofol (4).

B. Relacionados con la cirugia
Dolor

El dolor supone un problema principalmente en cirugias breves, puesto que el pico
analgésico no se ha alcanzado aun cuando se produce la reversion de la anestesia. Este
dolor no aliviado puede suponer por tanto un factor precipitante para el desarrollo de AD.

Aunqgue también las cirugias de larga duracion suponen un riesgo.

Si bien, también se han reportado casos de AD ante un correcto manejo analgésico y la
ausencia de dolor, e incluso ante anestesias o sedaciones con fines exploratorios, ya

fuesen la realizacién de una RMN o un estudio oftalmolégico (5).

Tipo de intervencion

Hay aparentemente una mayor tendencia al desarrollo de AD tras intervenciones
otorrinolaringolégicas (6). Eckenhoff et al. especul6 sobre el posible motivo que explicase
esta tendencia, postulando que fuese una sensacion de sofocacién o falta de aire al
revertir la anestesia, generando asi ansiedad en el paciente, favoreciendo la aparicion de
AD (3).

1.2.3. Factores Intrinsecos
Edad

Es mas comun en infantil, en nifios de entre 2 y 6 afios, siendo la incidencia maxima en
<3 afios. Este rango de edad se justificaria por la labilidad emocional y la ansiedad
generada por la separacion de los padres que es comun encontrar en edades tempranas,

afnadido al despertar en un ambiente extrafio y desconocido (4).



Ansiedad Preoperatoria

Ante la experiencia de encontrarse en un medio desconocido y ajeno, como es un
hospital, y la perspectiva de una intervencion quirdrgica, asi como la separacion paterna,
es comun encontrar en el paciente pediatrico cierto grado de ansiedad adaptativa, véase
angustia. Ademas, como se mencionaba anteriormente, el estado de hambre y sed
inducido por el ayuno preoperatorio prolongado aumenta este grado de ansiedad por el
malestar que genera en el paciente pediatrico. Su intensidad puede ser leve-moderada o
mas grave, pudiendo llegar a cumplir con los criterios de un ataque de panico; este grado
de intensidad dependera de las experiencias previas del paciente con la anestesia y la
cirugia (7).

Asi pues, se ha relacionado la ansiedad preoperatoria con un mayor riesgo para el
desarrollo de AD (4).

Personalidad

Es un factor a tener en cuenta, dado que influye sobre la capacidad adaptativa, la cual es
mas limitada en nifios con respuestas mas emocionales ante estimulos externos, asi

como mas introvertidos e impulsivos (7).

1.3. Diagnéstico

1.3.1 Escala Pediatrica de Delirium al Despertar de la Anestesia (PAED,

del inglés Pediatric Anesthesia Emergence Delirium)

Para determinar la existencia o ausencia de AD en los sujetos de la muestra hemos
empleado la escala PAED, que evalia 5 conductas con una puntacion del 0 al 4:
“establece contacto visual con el cuidador”, “las acciones tienen un propdsito”, “es
consciente de su entorno”, “esta inquieto”, “esta inconsolable”; siendo diagndstica una
puntuacion igual o superior a 10. Se trata de una escala observacional, sencilla en su

aplicacion, empleada en nifios > 2 afios.
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1.3.2 Escala de Ansiedad modificada de Yale (m-YPAS, del inglés
Modified Yale Preoperative Anxiety Scale)

La ansiedad preoperatoria de los pacientes ha sido evaluada en este estudio mediante la
escala mYPAS, que valora 27 items distribuidos en 5 categorias: “actividad”,
“vocalizaciéon”, “expresividad emocional”’, “estado de alerta aparente” e “interaccion con
los padres”. Su puntuacién va de 0 a 100, siendo una puntuacién mayor o igual a 30

diagndstica para ansiedad. Es aplicable en nifios de 2-12 afios de edad.

2. Justificacion del estudio

El estudio sobre el ayuno preoperatorio y la agitaciéon al despertar de la anestesia en
pediatria se justifica por varias razones importantes que impactan directamente en la

seguridad y bienestar de los pacientes pediatricos.

El ayuno preoperatorio es una practica estandar para reducir el riesgo de aspiraciéon
pulmonar durante la anestesia. Sin embargo, el tiempo de ayuno prolongado tiene
efectos adversos en los pacientes pediatricos, como deshidratacion, hipoglucemia y
malestar general (6). Asimismo, se producen alteraciones en el equilibrio acido-base,
dando lugar a hipercetonemia. Este aumento de los niveles de cuerpos cetdnicos es una
respuesta fisioldgica del organismo ante periodos de ayuno prolongados, puesto que es

necesario asegurar un aporte mantenido de energia al cerebro.

La agitacion al despertar es uno de los efectos adversos de este ayuno prolongado. Es
un fenédmeno clinico autolimitado cuya incidencia puede llegar a alcanzar hasta el 80%
segun la literatura (4), no habiéndose establecido una causa etiolégica con certeza, pero

si habiéndose identificado diversos factores predictores de riesgo.

Aungue existen guias que recomiendan tiempos especificos de ayuno, la evidencia sobre
el impacto del ayuno en la agitacion al despertar no es concluyente. Algunos estudios
sugieren que tiempos de ayuno mas cortos pueden ser beneficiosos, mientras que otros
indican lo contrario. La reduccién de la incidencia de la AD no solo mejora la
recuperacion del paciente, sino que también reduce la ansiedad y el estrés de los padres
o cuidadores, contribuyendo a una mejor experiencia global de la cirugia.
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En resumen, el estudio sobre el ayuno preoperatorio y la AD de la anestesia pediatrica es
crucial para mejorar la seguridad, eficacia y calidad de la atencibn médica ofrecida a los

nifios, optimizando los protocolos y guias actuales.

3. Objetivos

3.1. Objetivo principal
Determinar la relacién del tiempo (en horas) de ayuno preoperatorio con la agitacion al
despertar en pacientes pediatricos.

3.2.  Objetivos secundarios
e Determinar la incidencia de AD de la anestesia.
e Determinar el valor de glucemia capilar preoperatorio.
o Determinar el valor de cuerpos cetdnicos capilares preoperatorio.
e Establecer la relacion entre los valores de glucemia y cetonemia preoperatorios
con las horas de ayuno.

e Establecer la relacion entre los valores de glucemia y cetonemia preoperatorios
con la AD.

4. Material y métodos

El estudio se ha realizado en el Hospital Clinico Universitario de Valladolid. El protocolo de
estudio fue aprobado previamente por la Comision de Investigacion y Etica del Hospital Clinico
Universitario de Valladolid (Anexo 1). Todos los pacientes (padres/tutores) fueron informados,
dando su consentimiento por escrito para su participacion en el estudio (Anexo II). Se

cumplieron los principios de la declaracion de Helsinki.

Se disefid un estudio prospectivo observacional en pacientes pediatricos con edades
comprendidas entre 1-12 afios, ASA I-ll, sometidos a anestesia general para cirugia mayor

programada, incluyéndose un total 149 pacientes.
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4.1. Criterios deinclusién y exclusion:

4.1.1. Criterios de Inclusion
e Pacientes pediatricos de ambos sexos.
e Edad comprendida entre 1y 12 afios.
e Intervenidos de cirugia mayor programada (cirugia general, urologia y

otorrinolaringologia) bajo anestesia general.

4.1.2. Criterios de Exclusion

e Edad inferior al 1 afio o superior a los 12 afios.

¢ Patologia neuropsiquiatrica previa.

¢ Intervencion quirlrgica de urgencia.

¢ Negativa de los padres/tutores a participar en el estudio.

¢ Alteraciones del metabolismo de los carbohidratos (diabetes, etc.).

4.2. Técnica anestésicay procedimientos realizados

La técnica anestésica y la medicacion empleada fueron similares en todos los casos. Los
pacientes permanecieron con sus acompafiantes hasta la entrada en quiréfano, y no se
les premedicé con farmacos sedantes o ansioliticos. En el antequiréfano se evalu6 la
presencia de ansiedad preoperatoria de los nifios mediante el empleo de la escala
mYPAS. (Anexo Ill)

La induccion anestésica fue inhalatoria con sevoflurano (Sevoflurane®, AbbVie) al 6-8%
y una mezcla de oxigeno/aire al 50%. Una vez alcanzada la hipnosis, se canaliz6é una via
venosa periférica, administrdndose fentanilo 1 mcg.kg.-1 iv (Fentanest®, Kern Pharma),
sulfato de atropina 0,01 mcg.kg.-1 iv (Atropina®, Braun Medical) si necesario, rocuronio
0,3- 0,6 mcg.kg.-1 iv (Esmeron®, N.V Organon AB); tras lo cual se procedié a la
intubacion orotraqueal o colocacion de mascarilla laringea. Asimismo, en aquellos
pacientes intervenidos de cirugia uroldgica y cirugia general se realizd6 un bloqueo

locorregional:

e A los pacientes intervenidos de cirugia de hernia inguinal o criptorquidia, se les

realiz6 un bloqueo del nervio ilioinguinal e iliohipogéastrico con 0,5 ml.kg-1 de
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bupivacaina 0,25% con epinefrina (Inibsacain®0,25%, Inibsa Hospital S.L.U),
empleando una aguja de 22 gauge (G).

¢ A los pacientes intervenidos de patologia del pene, se les realiz6 un bloqueo del
nervio dorsal del pene con 0,2 mlkg-1 de bupivacaina 0,25% sin epinefrina,
empleandose 0,1 ml.kg-1 en nifios con peso inferior a 20 kg, con aguja de 22 G.

Tras la venoclisis, se determind el nivel de

glucemia capilar mediante el empleo de :
FreeStyle

las tiras reactivas para glucosa en sangre
de FreeStyle Optium (Abbot,UK), y de

cetonemia mediante el empleo de las tiras

fo Blood Glucase Test Strips
Use only with

FreaStyle Optum

¥ Optiom Keeed

Blood B-Ketane Test Strips
Use only with:

FreaStyle Optiom

Optivm Xoced

Optiom

reactivas de cuerpos cetdnicos FreeSyle

Optium B-Ketone (Figura 1). |

Figura 1: Tiras reactivas empleadas

La monitorizacién consistié en: electrocardiograma (ECG) de dos derivaciones (VI y V5),
frecuencia cardiaca (FC), presion arterial no invasiva (PANI), pulsioximetria (Sp0O2),

capnografia (etCO2), y profundiad anestésica (SedLine®).

El mantenimiento anestésico se realiz6 con sevoflurano, mezcla de oxigeno/aire al 50%,
fentanilo a demanda a 0,5-1 mcg.kg.-1 iv y rocuronio 0,3 mcg.kg.-1 iv en caso de ser

necesario.

Al finalizar la intervencion, se cerrd el vaporizador de sevoflurano y la ventilacion se
realiz6 mediante oxigeno al 100%. Una vez despierto, el paciente fue trasladado a la
Unidad de Recuperacion Anestésica (URPA), donde cada 10 min se evalud la presencia
de AD mediante la escala PAED. (Anexo V)
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4.3. Recogida de datos

De forma prospectiva se recogieron los siguientes datos: Preoperatorio: demograficos
(edad, sexo y peso), diagnadstico, tipo de cirugia, antecedentes de hospitalizacion previa,
ansiedad preoperatoria y horas de ayuno; valor de glucemia y cetonemia prequirargico.
Intraoperatorio: duracion de la intervencion y realizacion de bloqueo locorregional.

Postoperatorio: tiempo de estancia en URPA y agitacion al despertar.

4.4. Variable dependiente
Tiempo de ayuno preoperatorio en horas.

4.5. Variables independientes

Ansiedad preoperatoria del nifio, edad, peso, sexo, intervenciones/hospitalizaciones
previas, tipo de cirugia, AD de la anestesia, valor de glucemia y cetonemia capilar

preoperatorias.

5. Resultados

5.1. Caracteristicas generales de la muestra

Durante el periodo de estudio se incluyeron a 149 pacientes, con una edad media de 5
afnos (5,03 + 2,9 afos), siendo el 77,3% (115/149) varones, y un 22,7% (34/149)
mujeres, con un peso medio de 19 kg (19,18 £ 8,5). Tan solo un 22,1% (33/149) habia
sido hospitalizado previamente en algdn momento de su vida. Un 57,04% (85/149) de los
pacientes de la muestra presentd ansiedad preoperatoria, desarrollando en el
postoperatorio AD el 32,8% (49/149).

Dentro de los tipos de cirugia a las que se les sometieron, a un 40,2% (60/149) se le
practicO una cirugia general, a un 38,9% (58/149) una cirugia uroldgica, a un 13,3%
(20/149) una cirugia de ORL, y a un 7,38% (11/149) una cirugia general y urolégica. La
duracion de la intervencion fue de una media de 61,39 + 28,3 min. El régimen de
intervencion fue de CMA para un 68,4% (102/149), siendo para un 31,5% (47/149) bajo

ingreso. En el preoperatorio, el tiempo de ayuno medio fue de 8,99 + 1,09 horas, siendo
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la media de los niveles de glucemia capilar de 97,87 + 7,68 mg/dl, y de los niveles de

cetonemia capilar de 0,09 + 0,15 mmol/L. (Tabla 1)

Variable n=149
Edad (afos) 5,03+29
Sexo

e Varones 115 (77,3)

e Mujeres 34 (22,7)
Peso (kg) 19,18+8,5
Tipo de cirugia

e General 60 (40,2)

e Urologia 58 (38,9)

e ORL 20 (13,3)

e General + Urologia 11 (7,38)
Duracion de la intervencion (min) | 61,39+28,3
Hospitalizacion previa 33 (22,1)
Régimen de intervencion

e CMA 102 (68,4)

e Coningreso 47 (31,5)
Ansiedad de los nifios 85 (57,04)
Agitacion al despertar (AD) 49 (32,8)
Tiempo de ayuno (horas) 8,99+1,09
Glucemia capilar (mg/dl) 97,87+7,68
Cetonemia capilar (mmol/L) 0,09+0,15

Tabla 1. Caracteristicas generales de la muestra

5.2 Caracteristicas generales del grupo AD y no AD
De los 149 pacientes incluidos en el estudio, un 32,88% (49/149) presenté AD, frente al
67,11% (100/149) que no present6 dicho estado. Del grupo AD, el 75,5% (37/49) fueron
varones, y un 24,5% (12/49) fueron mujeres. La edad media de los pacientes con AD fue
de 4,5 £ 2,3 afios, frente a la edad media del grupo no AD, que era de 5,3 £ 2,9 afios.
Dentro de las variables demogréficas estudiadas, se obtuvo una mayor incidencia de AD

en los nifios de menor edad (p < 0,029), asi como de menor peso (p < 0,009).

El grupo de AD con respecto al grupo no AD presenté una mayor incidencia de ansiedad
preoperatoria (78,9% vs 21,17%, p < 0,015). En el grupo con AD la intervencién
quirargica tuvo una duracion media mayor (71,3 + 18,3 min vs 53,1 + 17,4 min, p <
0,001). Asimismo, encontramos una mayor incidencia de AD en el grupo de pacientes en
los que la intervencion se realizd en régimen de cirugia mayor ambulatoria (73,5% vs

26,4%, p < 0,01) frente a los nifios que ingresaron en planta. Asi como también se
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encontraron diferencias estadisticamente significativas en funcién del tipo de cirugia (p <
0,030).

Ademas, en el grupo AD el tiempo de ayuno preoperatorio fue mayor (10,2 + 1,02 horas
vs 7,9 £ 1,01 horas, p < 0,001), tuvo menores niveles de glucemia capilar (85,90 + 14,06
mg/dl vs 99,29 + 7,68 mg/dl, p < 0,04), asi como mayores niveles de cuerpos cetonicos a
nivel capilar (0,412 + 0,31 mmol/L vs 0,094 + 0,15 mmol/L, p < 0,001). (Tabla 2)

Variable TOTAL AD NO AD p-valor
n=149 n=49 n=100

Edad (afos) 503+29 4,5+2,3 5,3+2,9 <0,029

Sexo

- Varones 115 (77,3) 37 (75,5) 78 (78) 0,613

- Mujeres 34 (22,7) 12 (24,5) 22 (22)

Peso (kg) 19,1848,5 16,7+6,2 20,2+7,8 0,009

Tipo de cirugia

- General 60 (40,2) 14 (28,5) 46 (46)

- Urologia 58 (38,9) 21 (42,8) 37 (37) 0,030

- ORL 20 (13,3) 6 (12,2) 14 (14)

- General + Urologia 11 (7,38) 3(6,1) 8 (8)

Duracién de laintervencién (min)  61,39+28,3 71,3+18,3 53,1+17,4 @ <0,001

Hospitalizacion previa 33(22,1) 21 (63,6) 12 (36,3) 0,162

Régimen de intervencién

-CMA 102 (68,4) 75 (73,5) 27 (26,4)

-Con ingreso 47 (31,5) 14 (29,78) | 33 (70,21) 0,01

Ansiedad de los nifios 85 (57,04) 67 (78,9) 18 (21,17) | 0,015

Tiempo de ayuno (horas) 8,99+1,09 10,2+1,02 7,9+1,01 0,001

Glucemia capilar (mg/dl) 97,87+7,68 | 85,90+14,06 | 99,29+7,68 0,04
Cetonemia capilar (mmol/L) 0,09+0,15 @ 0,412+0,31 | 0,094+0,15 | 0,001
Tabla 2. Caracteristicas generales del grupo AD y no AD.

5.3 Factores de riesgo independientes para el desarrollo de AD
Con cada una de las variables identificadas como predictores de riesgo de AD en el
andlisis univariante (Tabla 2), realizamos un analisis de regresion logistica por pasos
hacia delante para identificar los factores de riesgo de AD (Tabla 3). En el andlisis de
regresion se confirmaron como factores de riesgo independientes para el desarrollo de
AD la edad (OR = 0,939), la ansiedad preoperatoria del nifio (OR = 2,738), la duracién
del procedimiento (OR = 1,026) y las horas de ayuno previas (OR = 7,307).
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B ES OR IC 95% p-valor

Edad - 0,063 0,023 0,939 0,898+0,982 0,005
Duracion 0,026 0,007 1,026 1,012+1,040 0,000
cirugia (min)

Ansiedad nifios 1,007 0,343 2,738 1,399+5,359 0,003
Horas de ayuno 1,092 0,205 7,307 1,995+4,456 0,009
Constante - 1,489 0,646 0,226 0,021

B, coeficiente de regresioén; ES, error estandar; OR, odds ratio; IC 95%, intervalo de
confianza. Se considera estadisticamente significativo p valor < 0,005.

Tabla 3: Andlisis de regresion multiple. Factores de riesgo independientes para el

desarrollo de AD.

5.4  Correlacion del tiempo de ayuno con la cetonemiay glucemia

Para ver si hay relacion entre el tiempo de ayuno y los niveles de glucemia y cetonemia,
se hizo un analisis de correlacion mediante el coeficiente de correlacién de Spearman
(Tabla 4), estableciéndose de este modo que a mayor tiempo de ayuno, menor glucemia

y mayor cetonemia.

Glucemia Cetonemia
capilar capilar
(mg/dl) (mmol/l)
Tiempo de ayuno Coeficiente de -,668 , 781
(horas) correlacion
Significacién bilateral 0,000 0,000

Tabla 4: Analisis de correlacion entre el tiempo de ayuno y los niveles de glucemia y

cetonemia. La correlacién es significativa en el nivel 0,01 bilateral.

Para detectar un valor de glucemia (Figura 2) y cetonemia (Figura 3) que nos permita
predecir el riesgo de AD, se realiz6 un analisis mediantes curvas ROC. Calculamos el

area bajo la curva (ABC) con un intervalo de confianza del 95%.
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CurvaROC

Origen de la curva

10 = Glucemia_capilar_{mg/dl)
= Linea de referencia

08 ROC (95% 1C)=0,783 (0,695-0,871)

0,6

Sensibilidad

04

0,2

0.0

1 - Especificidad
Figura 2: Curva ROC del modelo de correlacién entre el valor de glucemia y el riesgo de
NO aparicién de AD.

En el caso de la glucemia, ésta es protectora, es decir, que a mayor glucemia menor
riesgo de aparicion de AD. El valor de glucemia que se corresponde con un indice de
Youden mayor (0,501) es de 87,05 mg/dl. Eso significa que por encima de esos valores
disminuye el riesgo de presentar AD.

CurvaROC

Origen de la curva

10 = Cetonemia_({mmal/l)
== Linea de referencia

0 ROC (95% IC)= 0,774 (0,683-0,866)

08

Sensibilidad

04

02

00

1 - Especificidad
Figura 3: Curva ROC del modelo de correlacion entre el valor de cetonemia y el riesgo de
aparaciéon de AD.

En el caso de la cetonemia, ésta no es protectora, es decir, que a mayor cetonemia
mayor riesgo de apariciéon de AD. El valor de cetonemia que se corresponde con un
indice de Youden mayor (0,501) es de 0,250 mmol/l. Eso significa que por encima de
esos valores aumenta el riesgo de presentar AD.
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6. Discusioén

Este estudio se realiz6 con el objetivo de determinar la relacion entre el tiempo de ayuno
y la aparicion de AD; y secundariamente, determinar la incidencia de AD en nuestra
poblacion de estudio y los factores de riesgo asociados a su aparicion, siendo los
hallazgos establecidos los siguientes:

6.1. Incidencia de la AD

Segun la literatura, la incidencia de AD varia enormemente, siendo ésta del 5-15%
aproximadamente, pero pudiendo llegar a alcanzar el 80%. Segun Trishna Pradeep et al.
(4), la incidencia de AD postoperatoria en una muestra de 60 niflos de edades
comprendidas entre los 2 y 6 afios fue del 40% bajo induccién con sevoflurano y del 13%
bajo isoflurano. Balkaya AN. et al. (5) describe una incidencia de AD del 34,5% en una
muestra de 110 nifios de entre 2 y 6 afios sometidos a sedacion para la realizacién de
estudios de imagen por RM. Por otro lado, segin Khanna P. et al. (8), la incidencia de
AD en una muestra de 100 nifios de entre 2 y 6 afios sometidos a anestesia general para

la realizacion de un estudio oftalmolégico fue del 24%.

En nuestro estudio, la incidencia hallada en la muestra de 149 nifios sometidos a
anestesia general para la realizacion de una intervencion quirdrgica, con edades

comprendidas entre 1-12 afios, fue del 32,8%.

6.2. Caracteristicas de la muestra

Si comparamos las caracteristicas clinicas y demograficas de la poblacion de nuestro
estudio con respecto a otros estudios que evaltan la AD, éstas son similares. Si bien los
niveles de cetonemia capilar preoperatoria han sido poco estudiados hasta ahora en
cuanto a su implicacion en el desarrollo de AD, lo que resulta novedoso en nuestro
estudio, hallandose niveles mas elevados en el grupo AD con respecto al no AD (0,412 +
0,31 mmol/L vs 0,094 £ 0,15 mmol/L).

6.3. Método de evaluacién de la AD

En un estudio realizado por Hino M. et al. (9) se desarroll6 una escala capaz de predecir

el riesgo de desarrollar AD, en funcion de la edad, el tipo de cirugia, el tiempo de
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anestesia y la ansiedad perioperatoria medida mediante la Pediatric Anesthesia Behavior
(PAB) score. Con una puntuacion maxima de 23 puntos, se establecié el punto de corte
en 11, con una sensibilidad del 87% y una especificidad 61% para predecir la aparicion
de AD tras la anestesia general en edad pediétrica.

Sin embargo, la escala mas ampliamente validada y empleada en el momento actual
para la evaluacion de la AD es la escala PAED, la cual hemos empleado en este estudio,
gue evalta 5 conductas en el postoperatorio con una puntacion del 0 al 4, siendo
diagnostica una puntuacion = 10. Se trata de una escala observacional, sencilla en su
aplicacién, empleada en nifios > 2 afios. En nuestro estudio dicha escala se aplicé en la
URPA cada 10 min.

6.4. Factores de riesgo para el desarrollo de AD

6.4.1. Edad

Como viene siendo descrito en la literatura (4, 5, 8), la AD presenta una mayor incidencia

en nifios de entre 2 y 6 afos, siendo la incidencia maxima en < 3 afios.

En nuestro estudio, los nifios del grupo AD eran mas pequefios respecto a los del grupo
no AD (4,5 + 2,3 aflos VS 5,3 £ 2,9 afios, p <0,029), estableciéndose la edad como factor
de riesgo independiente para el desarrollo de AD (OR = 0,939). Estos resultados
coinciden con los del estudio de Voepel-Lewis T. et al. (10), con una muestra de 521
nifios de entre 3 y 7 afios sometidos a anestesia general para la realizacion de una
intervencion quirdrgica, que obtuvo que los nifilos del grupo AD eran de menor edad que
aquellos del grupo no AD (4,8 + 2 aflos VS 5,9 + 3,3 afios, p <0,002), asociandose por
tanto un mayor riesgo de desarrollar AD a menor edad del paciente, coincidiendo con
nuestros hallazgos. También Lee S.-J. et al. (11) establece que el riesgo de desarrollar

AD es inversamente proporcional a la edad.

6.4.2. Duracioén de la cirugia

La literatura refleja resultados contrarios con respecto a la duracién de la cirugia y la AD.

En nuestro estudio, la intervencion quirdrgica tuvo una duracion media superior en el

21



grupo AD (71,3 £ 18,3 min vs 53,1 £ 17,4 min, p < 0,001), considerandose la duracién del
procedimiento como un factor de riesgo independiente para el desarrollo de AD (OR =
1,026).

6.4.3. Ansiedad preoperatoria

La ansiedad preoperatoria, evaluada mediante la escala m-YPAS en el antequir6fano
previamente a la intervencion, considerandose diagndstica una puntuacion mayor o igual
a 30, se ha relacionado previamente en la literatura con un mayor riesgo para el
desarrollo de AD. Segun Pradeep T. et al. (4) hay una fuerte correlacion entre la
ansiedad preinduccién y la incidencia de AD (p = 0,00), por lo que aquellos nifios que
presentan mayor nivel de ansiedad preoperatoria tienen un mayor riesgo de desarrollar
AD en la recuperacion postanestesia. Ademas, Lee S.-J. et al. (11) establece que a
menor edad, mayor es el riesgo de ansiedad preoperatoria, y que la incidencia de AD es

mayor en aquellos con ansiedad preoperatoria que en aquellos que no la presentan.

En nuestro estudio, el 57,04% presentd ansiedad preoperatoria, siendo mayor su
incidencia en el grupo AD con respecto al no AD (78,9% vs 21,17%, p < 0,015), lo que
corrobora los resultados descritos previamente en la literatura, estableciéndose la

ansiedad preoperatoria como un factor de riesgo independiente para el desarrollo de AD.

6.4.4. Horas de ayuno, niveles de glucemiay cetonemia capilares

preoperatorios

Hasta la fecha pocos estudios han evaluado la relacion entre el tiempo de ayuno, la
glucemia capilar preoperatoria y la AD. Segun un estudio realizado por Balkaya AN. et al.
(5), el tiempo de ayuno fue superior en el grupo AD con respecto al no AD (11,47 + 2,69
horas vs 10,38 + 2,51 horas, p<0,027). Este estudio establece una correlacion positiva
entre la puntuacion en la escala PAED y el tiempo de ayuno, el tiempo de ayuno para
alimentos sélidos y el tiempo de ayuno para liquidos; sin encontrarse una correlacion
positiva entre la puntuacién en la escala PAED y los niveles de glucemia capilar pre-
sedacion. Ademas describe como a medida que prolongamos el tiempo de ayuno para
alimentos solidos en la URPA aumenta la duracion de la AD, dado que se prolonga el
sentimiento de incomodidad que genera el hambre en el nifio, y las alteraciones del
comportamiento que éste genera. De esta forma se establece el tiempo de ayuno

prolongado como un factor de riesgo para el desarrollo de AD. También en un estudio
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realizado Khanna P. et al. (8) se establece que el tiempo de ayuno prolongado es un
factor de riesgo para el desarrollo de AD, sin encontrarse una correlacién positiva entre la

duracion del ayuno preoperatorio y los niveles de glucemia capilar preoperatorios.

La cetonemia sigue siendo un pardmetro poco estudiado hasta la fecha. Segun un
estudio realizado por Dennhardt N. et al. (6) con respecto al impacto del tiempo de ayuno
preoperatorio sobre los niveles de cuerpos cetonicos en menores de 36 meses, existe
una correlacion positiva entre el tiempo de ayuno y la cetonemia, no estableciéndose

correlacion con la glucemia.

En nuestro estudio los resultados coinciden con la literatura. En el grupo AD el tiempo de
ayuno preoperatorio fue mayor (10,2 £ 1,02 horas vs 7,9 + 1,01 horas, p < 0,001), tuvo
menores niveles de glucemia capilar (85,90 + 15,06 mg/dl vs 99,29 + 7,68 mg/dl, p <
0,04), asi como mayores niveles de cuerpos cetdnicos capilares (0,412 + 0,31 mmol/L vs
0,094 = 0,15 mmol/L, p < 0,001), estableciéndose en el analisis de correlacion entre el
tiempo de ayuno y los niveles de glucemia y cetonemia capilares preoperatorios que a
mayor tiempo de ayuno, menores niveles de glucemia, y mayores niveles de cetonemia.
Por tanto se considera que un nivel de glucemia capilar preoperatoria superior a 87,05
mg/dl es un factor protector frente la AD, frente a un de cetonemia capilar preoperatoria
superior a 0,250 mmol/l y un tiempo de ayuno prolongado, que se establecen como

factores de riesgo para el desarrollo de AD.

7. Conclusiones

De acuerdo con los objetivos planteados y conforme a los resultados obtenidos,

establecemos las siguientes conclusiones con respecto a la poblacién estudiada:

e EIl tiempo de ayuno (en horas) es un factor de riesgo independiente para el

desarrollo de AD.

e Laincidencia de AD fue del 32,8%.

e Los niveles de glucemia y cetonemia capilares preoperatorios se correlacionan

con el tiempo de ayuno.

e El valor de glucemia capilar preoperatoria por encima de 87,05 mg/dl es un factor
protector frente a la AD. Mientras que el valor de cetonemia capilar preoperatorio

por encima de 0,250 mmol/l es un factor de riesgo de desarrollo de AD.
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Anexo Il

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INVESTIGACION
CLINICA QUE NO IMPLIQUE MUESTRAS BIOLOGICAS. MENORES DE 12 ANOS

HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO DE VALLADOLID
SERVICIO: ANESTESIOLOGIA Y REANIMACION

INVESTIGADOR RESPONSABLE: DRA. ESTEFANIA GOMEZ
PESQUERA/DRA.BEATRIZ MARTINEZ RAFAEL

NOMBRE DE LA LINEA DE TRABAJO:
AYUNO PREOPERATORIO Y AGITACION AL DESPERTAR DE LA ANESTESIA EN
EL PACIENTE PEDIATRICO

I) Finalidad de lalinea de trabajo propuesta:

Excitacion postanestésica, delirium o agitacion al despertar (AD, del inglés emergence
agitation), son algunos de los términos empleados indistintamente en la literatura para
describir éste fenébmeno agudo, durante el cual el paciente puede mostrar ansiedad,

inquietud o desorientacion entre otras alteraciones.

La AD en el postoperatorio no es infrecuente en la poblacion pediatrica y, aunque
suele ser autolimitada en el tiempo, en algunos casos llega a prolongarse durante
varias horas. Esta situacion tiene un gran impacto no sélo a nivel psicoldgico
(ansiedad, irritabilidad o agresividad), sino que también tiene consecuencias médicas
(mayor incidencia de dolor, inmunosupresiébn o aumento en el uso de farmacos
sedantes y analgésicos), y econémicas. Se ha asociado a multiples factores de riesgo,
algunos de ellos no modificables como es la edad del paciente. Entre estos posibles
factores, el tiempo de ayuno preoperatorio puede tener un impacto negativo en el
comportamiento perioperatorio de los nifios. De manera habitual se mide la glucemia
capilar en los nifios para guiar la fluidoterapia en el intraoperatorio. La finalidad de este
estudio es relacionar el tiempo de ayuno preoperatorio con la agitacion al despertar de

la anestesia.

II) Algunas consideraciones sobre su participacion:
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Es importante que Vds., como padre y madre o tutor legal del nifio menor de 12 afios,

conozca varios aspectos importantes:

A)

B)

C)

D)

E)

F)

G)

La participacion es totalmente voluntaria. Dentro del proceso de asistencia
hospitalaria, se evaluara la presencia o ausencia de agitacion al despertar de su
hijo/a mediante el empleo de una escala observacional. Esta escala no interferira
con los procesos diagndésticos o terapéuticos que su hijo/a ha de recibir por causa
de su enfermedad.

Puede plantear todas las dudas que considere sobre la participacion de su hijo/a
en este estudio.

No percibird ninguna compensacion econémica o de otro tipo por la participacion
en el estudio. No obstante, la informacion generada en el mismo podria ser fuente
de beneficios comerciales. En tal caso, estan previstos mecanismos para que
estos beneficios reviertan en la salud de la poblacion, aunque no de forma
individual en el participante.

Los datos personales seran tratados segun lo dispuesto en la normativa que
resulte de la aplicacién, como es el Reglamento (UE) 2016/679, de 27 de abril,
General de Proteccion de Datos Personales, y su normativa de desarrollo tanto a
nivel nacional como europeo.

La informacién obtenida se recogera por el responsable del tratamiento en un
registro de actividad, segun la legislacién vigente.

Los datos registrados seran tratados estadisticamente de forma codificada. En
todo momento el participante tendra derecho de acceso, modificacion, oposicion,
rectificacion o cancelacion de los datos depositados en la base de datos siempre
gue expresamente lo solicite. Para ello deberd ponerse en contacto con el
investigador principal. Los datos quedaran custodiados bajo la responsabilidad del
Investigador Principal del Estudio, Dra. Estefania Gémez Pesquera. Para ejercer
sus derechos puede ponerse en contacto con el delegado de proteccion de datos
del Sacyl dpd@saludcastillayleon.es o dirigirse a la Agencia de Proteccion de
Datos.

Los datos seran guardados de forma indefinida, lo que permitird que puedan ser
utilizados por el grupo del investigador principal en estudios futuros de
investigacion relacionados con la linea de trabajo arriba expuesta. Dichos datos
podran ser cedidos a otros investigadores designados por el Investigador Principal
para trabajos relacionados con esta linea, siempre al servicio de proyectos que

tengan alta calidad cientifica y respeto por los principios éticos. En estos dos
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H)

J)

altimos casos, se solicitara antes autorizacion al CEIm (Comité de Etica de la
Investigacion con Medicamentos) Area de Salud Valladolid Este.

La falta de consentimiento o la revocacion de este consentimiento previamente
otorgado no supondrd perjuicio alguno en la asistencia sanitaria que su hijo/a
recibe/recibira.

Es posible que los estudios realizados aporten informacién relevante para la salud
de su hijo/a o la de sus familiares. Vds. tienen derecho a conocerla y trasmitirla a
sus familiares si asi lo desea.

Solo si Vds. lo desean, existe la posibilidad de que puedan ser contactados en el

futuro para completar o actualizar la informacion asociada al estudio.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE POR ESCRITO.
Estudio

Yo,

(nombre y apellidos del padre o representante legal)

Yo,

(nombre y apellidos de la madre o representante legal)

He leido la informacion que me ha sido entregada.

He recibido la hoja de informacion que me ha sido entregada.
He podido hacer preguntas sobre el estudio.

He recibido suficiente informacion sobre el estudio.

He hablado del estudio con

(nombre y apellidos del investigador)
Comprendo que la participacion de mi hijo/a es voluntaria.
Comprendo que mi hijo/a puede retirarse del estudio:

1. Cuando quiera.

2. Sin tener que dar explicaciones.

3. Sin que esto repercuta en sus cuidados médicos.

Por la presente, otorgo mi consentimiento informado y libre para que mi hijo/a participe

en esta investigacion.

Accedemos a que los médicos del HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO DE
VALLADOLID contacten con nosotros en el futuro en caso de que se necesite obtener

nuevos datos. [ ] SI [ ] NO (marcar con una X lo que proceda)

Accedemos a que los médicos del HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO DE
VALLADOLID contacten con nosotros en caso de que los estudios realizados sobre los
datos de mi hijo/a aporten informacion relevante para su salud o la de mis familiares.

[ ] SI'[ ] NO (marcar con una X lo que proceda)

En mi presencia, se ha dado a mi hijo/a toda la informacion pertinente adaptada a su
nivel de entendimiento, est4 de acuerdo en participar y consiento que participe en el
estudio.

FIRMA DEL PADRE REPRESENTANTE LEGAL NOMBRE Y APELLIDOS FECHA
FIRMA DE LA MADRE REPRESENTANTE LEGAL NOMBRE Y APELLIDOS FECHA
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Hago constar que he explicado las caracteristicas y el objetivo del estudio, sus riesgos
y beneficios potenciales al padre/madre/representante legal del menor, que el menor
ha sido informado de acuerdo a sus capacidades, ha comprendido esta explicacion y
no hay oposiciobn por su parte. El padre/madre/representante legal otorga su
consentimiento por medio de su firma fechada en este documento. (El menor firmara
su asentimiento cuando por su edad y madurez sea posible).

FIRMA DEL INVESTIGADOR, NOMBRE Y APELLIDOS, FECHA
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Anexo lll: Escala mYPAS (Escala de Ansiedad modificada de Yale)

e Actividad
1. Mira a su alrededor, curioso, juega con los juguetes, se mueve en la sala.

2. No juega, mira hacia abajo, inquieto, se sienta cerca de sus padres durante la
espera.

3. Se mueve inquieto en la camilla, se aferra a los padres.
4. Trata de escapar, empuja con los pies y los brazos enérgicamente.
¢ Vocalizacién
1. Pregunta, balbuceos, risas, responde a las preguntas.
2. Responde en susurros o solo mueve la cabeza.
3. Quieto, no responde preguntas.
4. Grufion, llora en silencio.
5. Llanto fuerte, grita.
6. Llanto y grito en voz alta y sostenida (audible a través de la mascara).

e Expresividad emocional

1. Feliz.

2. Neutral, sin expresion visible.

3. Triste, preocupado, ojos llorosos.
4. Llora.

e Estado de alerta aparente

1. Alerta, mira a su alrededor de vez en cuando, con confianza.
2. Retirado, sentado quieto y en silencio.
3. Vigilante, temeroso, llora facilmente.

4. Presa del panico gime, llora 0 empuja a los demas.
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e |Interaccidn con los padres

1. Ocupados jugando, participando en un comportamiento apropiado edad, y no

necesita de los padres.
2. Busca contacto con los padres.
3. Mira a los familiares en silencio aunque no busca contacto.

4. Aleja a los padres o se aferra desesperadamente a ellos y no deja que se vayan.
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Anexo IV: Escala PAED (Escala Pediatrica de Delirium al Despertar de la
Anestesia)

Comportamiento NADA | UN BASTANTE  MUCHO | EXTREMADAMENTE

POCO
Establece contacto 4 3 2 1 0
visual con el
cuidador
Las acciones tienen 4 3 2 1 0
un proposito
Es consciente de su 4 3 2 1 0
entorno
Esta inquieto 0 1 2 3
Esta inconsolable 0 1 2 3
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INTRODUCCION

El ayuno preoperatorio es una practica estandar para reducir el
riesgo de aspiraciéon pulmonar durante la anestesia. Sin
embargo, el tiempo de ayuno prolongado tiene efectos adversos
en los pacientes pedidtricos, como deshidratacion,
hipoglucemia, elevacion de cuerpos cetdénicos y malestar
general. La agitacion al despertar (AD) es uno de los efectos
adversos de este ayuno prolongado, no habiéndose establecido
una causa etiolégica con certeza, pero si habiéndose
identificado diversos factores predictores de riesgo.

Pese a que la evidencia sobre el impacto del ayuno en el
desarrollo de AD no es concluyente, la tendencia actual es a
reducir este periodo de ayuno al minimo que asegure un correcto
vaciamiento gastrico, dadas las posibles implicaciones de las
variaciones de la glucemia y cetonemia en el desarrollo de la AD.
Es por ello que en este estudio nos centramos en determinar la
relacion del tiempo (en horas) de ayuno preoperatorio y los
niveles de glucemia capilar preoperatoria, asi como de
cetonemia, con la AD en pacientes pediatricos.

MATERIALES Y

quaiaen
| HRNE

T < U]

METODOS

Se disend un estudio prospectivo observacional en
pacientes pediatricos con edades comprendidas entre
1-12 anos, ASA I-Il, sometidos a anestesia general para
cirugia mayor programada, incluyéndose un total 149
pacientes.

Tras la venoclisis, se determing el nivel de glucemia capilar
mediante el empleo de las tiras reactivas para glucosa en
sangre de FreeStyle Optium (Abbot,UK), y de cetonemia
mediante el empleo de las tiras reactivas de cuerpos
cetdnicos FreeSyle Optium 3-Ketone.

Una vez despierto tras la intervencidn, el paciente fue
trasladado a la Unidad de Recuperacién Anestésica (URPA),
donde cada 10 min se evalud la presencia de AD mediante la

En el antequiréfano se evalud la presencia de ansiedad
preoperatoria de los ninos mediante el empleo de la

escala mYPAS. escala PAED.

OBIJETIVOS

OBJETIVO PRINCIPAL: Determinar la relacién del
tiempo (en horas) de ayuno preoperatorio con la
agitacion al despertar en pacientes pediatricos.

OBJETIVOS SECUNDARIOS:

* Determinar la incidencia de AD de la anestesia.

e Determinar el valor de glucemia y cetonemia
capilar preoperatorio
Establecer la relacion entre los valores de glucemia
y cetonemia preoperatorios con las horas de ayuno,
asi como con la AD.

RESULTADOS

curvaRoC

ROC (95% IC)=0,783 (0,695-0,871)

. . B ES OR IC 95% p-valor X .
Vartable T]ZE;‘ nI:ADS ';‘121%3 pvalor Edad S0063 0,023 0,939 0,89810,862 0,005 Figura 1: Curva ROC del
Duracién 0026 0007 1,026 1,01241,040 0,000 modelo de correlacion
= cirugia (min) entre el valor de
Edatianos) 2105502308 IEHIS: 210 ST MNs0,08) Ansiedad nifos 1,007 0343 2,738 1,399£5,359 0,003 ] )
Sexo Horas de ayuno 1,002 0,205 7,307 1,995:4,456 0,009 glucemiay el riesgo de
- Varones 115(77,3) | 37(75.5) 78(78) | 0613 Constante 1489 0646 0,226 0,021 NO aparicién de AD.
- Mujeres 34(22,7) | 12(24.5) 22 (22) B, coeficiente de regresion; ES, error estandar; OR, odds ratio; IC 95%, intervalo de S
Peso (kg) 19,18+8,5 = 16,716,2 202¢7,8 0,009 confianza. Se considera estadisticamente significativo p valor < 0,005. < Eapeciiidad
Tipo de cirugia P . . N .
- General 60 (40,2) 14 (28,5) 46 (46) Tabla 3: Anélisis de regresién multiple. FdR independientes para el
- Urologia 58 (38,9) 21(42,8) 37 (37) 0,030 desarrollo de AD
-ORL 20 (13,3) 6(12,2) 14 (14)
- General + Urologia 11(7,38) 3(6,1) 8(8) Glucemia Cetonemia
Duracion de la intervencion (min) 61,39+28,3 | 71,3+18,3 53,1174 <0,001 capilar capilar cuvaRoC
Hospitalizacion previa 33 (22,1) 21(63,6) 12 (36,3) 0,162 (mg/di) (mmol/l) Origen de la eurva
Régimen de intervencion Tiempo de ayuno Coeficiente de -668 781
-CMA 102 (68,4)  75(73,5) 27 (26,4) (horas) correlacion
Con ingreso 715 14@e7) 3(021) 0ot Sanifoacon bsteral | 0,000 oo0
Ansiedad de los nifios 85 (57,04) 67 (78,9) 18 (21,17) 0,015 . i s . . T
Tiempo de ayuno (horas) 8,99+1,09 10,2+1,02 7,9+1,01 0,001 Tabla 4: Analsls de col.'relaclon entre. ?l tlem.po.d.e ay.unu ylos rnveles de L Figura 2 Curva ROC del
Glucemia capilar (mg/dl) 97,87+7,68 | 85,90+14,06 99,29+7,68 0,04 glucemia y cetonemia. La correlacién es significativa en el nivel 0,01 H modelo de correlacion
Cetonemia capilar (mmol/L) 0,09+0,15 | 0,412+0,31 | 0,094+0,15 0,001 bilateral. e
entre el valor de
Tabla 2: Carcateristicas generales del grupo AD y no AD cetonemiay el riesgo
de aparicion de AD.
Rr—
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CONCLUSION

« El tiempo de ayuno (en horas) es un factor de riesgo independiente para el desarrollo
de AD.

e Laincidencia de AD fue del 32,8%.

* Los niveles de glucemia y cetonemia capilares preoperatorios se correlacionan con el
tiempo de ayuno.

* Elvalor de glucemia capilar preoperatoria por encima de 87,05 mg/dl es un factor
protector frente a la AD. Mientras que el valor de cetonemia capilar preoperatorio por
encima de 0,250 mmol/l es un factor de riesgo de desarrollo de AD.
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