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el riesgo de aspiracion pulmonar
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Resumen

Gracias a un mejor conocimiento de la fisiologia gas-
trica y de la epidemiologia del sindrome de Mendelson y
a la experiencia de miltiples trabajos cientificos, ha sido
posible modificar las pautas tradicionales de ayuno pre-
operatorio de nada por boca a partir de medianoche o
de 6 horas antes de la intervencion.

Los liquidos y los solidos no son vaciados igualmente
del estomago, luego el ayuno preoperatorio no deberia
ser el mismo para ambos. La leche materna abandona el
estomago mas rapidamente que las formulas para lac-
tantes, y la leche no humana es similar a los solidos en
cuanto al tiempo de vaciamiento gastrico. Ayunar no
garantiza que el estdomago estara vacio o que el pH del
liquido gastrico sera alto, y acortar el tiempo de ayuno
preoperatorio puede aportar miltiples ventajas al
paciente. Factores como la premedicacion, la ansiedad,
la edad, algunas patologias asociadas o los traumatis-
mos, pueden o no influir sobre el vaciamiento y/o acidez
gastrica en el momento de la anestesia. Presentamos una
revision de la literatura sobre el tema, que incluye la
guia de la ASA de ayuno preoperatorio y uso de agentes
farmacologicos para reducir el riesgo de aspiracion pul-
monar, para aplicar a pacientes sanos de todas la edades
y procedimientos electivos, excluyendo, entre otros,
mujeres de parto y cirugia de urgencia.
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Guidelines for preoperative fasting and
premedication to reduce the risk of
pulmonary aspiration

Summary

Our greater understanding of gastric physiology and the
epidemiology of Mendelson’s syndrome has allowed the tra-
ditional guidelines for preoperative fasting (nothing by mouth
after midnight or 6 hours before surgery) to be changed,
based on the results of many scientific studies.

The stomach is not emptied of liquids and solids in the
same way, and therefore preoperative fasting should not be
the same for both. Human milk leaves the stomach more
rapidly than infant formulas, and the emptying of non-human
milk is similar to that of solids. Fasting does not guarantee that
the stomach will be empty or that the pH of gastric juices will
be high; moreover, shortening the preoperative fasting period
may bring several advantages for the patient. Factors such as
premedication, anxiety, age, certain associated diseases or
injuries may or may not influence gastric emptying and/or aci-
dity at the time of anesthesia. We review the literature, inclu-
ding the guidelines on fasting of the American Society of
Anesthesiologists for application with healthy patients of all
ages in elective procedures, excluding, among others, women
in childbirth and patients undergoing emergency surgery.

Key words:
Preoperative fasting. Prophylaxis, pulmonary aspiration.
Anesthesia.

*Médico Adjunto. **Jefe de Servicio. ***Jefe de Departamento.

Correspondencia: Dra. A. C. Lopez Muioz.

Servicio de Anestesiologia y Reanimacion. Hospital Infantil La Fe.
Avda. de Campanar, 21

46009 Valencia

e-mail: aclopezm@comv.es

Aceptado para su publicaciéon en mayo de 2002.

314

Introduccion

El ayuno preoperatorio se hizo popular después de
que Mendelson publicara la relacion entre alimenta-
cion y aspiracion durante el parto en 1946, siendo
entonces la incidencia de esta complicacion en emba-
razadas del 0,15%".

Esta ampliamente aceptado que el riesgo de sindro-
me de Mendelson se reduce al disminuir el volumen
del contenido gastrico por debajo de 0,4 ml/Kg y al
aumentar su pH por encima de 2,5. Para minimizar el
volumen géstrico residual, los pacientes, tradicional-
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mente, han estado ayunando durante 4-6 horas antes de
la intervencidn. Este intervalo de ayuno es una practica
estandar, pero no esta en consonancia con la fisiologia
del vaciamiento gastrico. Una comida ligera abandona
el estomago en 1,5-3 h y los liquidos claros casi inme-
diatamente. Luego el ayuno convencional resultaria
demasiado cauteloso, y reducir el tiempo de ayuno no
deberia aumentar el riesgo de aspiracion pulmonar®.

El ayuno preoperatorio es desagradable para los
pacientes, que se quejan frecuentemente de sed y boca
seca, sobre todo cuando hace calor, cuando se ha pre-
medicado con antisial6gogos y cuando ocurren retra-
sos y cancelaciones de intervenciones. La deshidrata-
cion aumenta el riesgo de la anestesia y contribuye a
la morbilidad perioperatoria®*.

Muchos autores se han cuestionado la necesidad del
periodo de ayuno convencional**. En nihos, permitir la
ingesta de liquidos claros 2h antes de la cirugia no
afecta el volumen o pH del contenido gastrico™. En
adolescentes, la ingesta ilimitada de liquidos hasta 3
horas antes de la cirugia disminuye la sed y no afecta
el contenido gastrico. En adultos, la incidencia de
neumonitis por aspiraciéon es baja' y no parece estar
relacionada con el volumen géstrico'?. La ingesta de
150 ml de zumo de naranja o de café (a pesar de ser el
café un fuerte estimulante de la secrecion gastrica, alin
siendo descafeinado) 2-3 h antes de la intervencidon®, o
de 150 ml de té, café o zumo de manzana 3 h antes de
la intervencidon en adultos sanos, programados para
cirugia ambulatoria', no aument6 el riesgo de neumo-
nitis por aspiracion; la toma de liquidos orales sin res-
triccion hasta 3 h antes de la cirugia no tuvo efecto en
un ensayo controlado retrospectivamente”. Un ensayo
prospectivo sobre 100 pacientes mayores de 18 afios,
ASA I-1II, programados para cirugia, no encontr6 dife-
rencias en el volumen géastrico residual ni en el pH,
comparando el grupo en el que la ingesta de liquidos
claros fue libre hasta 2 h antes de la cirugfa, con el gru-
po control que ayund durante 6 horas. Si el riesgo de
regurgitacion esta relacionado con el volumen géstrico
residual, no esta alterado por beber preoperatoriamen-
te. Si ocurriese la regurgitacion, los pacientes que han
bebido no tienen mayor riesgo de sindrome de Men-
delson que los que han ayunado. El pH en el grupo que
bebid hasta 2 h antes tendia a ser mayor, y muchas mas
veces mayor de 2,5, que en el grupo control, aunque
esta diferencia no era significativa. Este hallazgo
podria reflejar la dilucion de acido gastrico por los
liquidos ingeridos®>. La administracién de una solucion
de electrolitos via oral 3 horas antes de la intervencion,
a nifos de 3 a 12 afos, producia un volumen gastrico
residual de bajo riesgo. Hay discrepancia en el volu-
men gastrico residual de pacientes que recibieron liqui-
dos claros en el periodo preoperatorio; se ha documen-
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tado un aumento, una disminucion o ningfin cambio en
el mismo, dependiendo de los estudios'.

Ayunar no garantiza que el estbmago estara vacio o
que el pH del liquido gastrico sera alto’. No existe evi-
dencia de que aumentando la duracidén del ayuno de
liquidos disminuya el volumen géastrico residual®.

Cambios de las pautas de ayuno tradicionales
(nada por boca después de medianoche)

Diversos estudios recientes evalian y confirman
que realmente se estan cambiando las pautas de ayuno
preoperatorio en muchos centros:

Un cuestionario a miembros de la Asociacion de
Anestesistas Pediatricos del Reino Unido e Irlanda
reveld que la mayoria apoyan los hallazgos de los tlti-
mos estudios y recomiendan nuevas pautas de ayuno
preoperatorio:

— Neonatos: 2 horas para liquidos claros y 4 horas
para leche materna y de formula.

— Lactantes: 2 horas para liquidos claros, 4 horas
para leche materna y 6 horas para leche de formula y
solidos.

— Nifios: 2 horas para liquidos claros y 6 horas para
leche y solidos (Tabla I)".

Comparando las pautas de ayuno preoperatorio de
los departamentos de anestesia en Noruega de antes y
de después (1996) del consenso nacional sobre reco-
mendaciones de ayuno de 1993 (Tabla I), se observod
que el 69% de hospitales habifan cambiado sus
guias locales. Pero aunque se habia producido un cam-
bio hacia pautas de ayuno mas liberales en los depar-
tamentos de anestesia noruegos, no todas ellas estaban
soportadas por el consenso nacional. Ningn departa-
mento registré6 un aumento en la incidencia de aspira-
cion pulmonar o efectos no deseables, sin embargo, el
60% registrd menor sed como beneficio.

Alrededor del 95% de los hospitales permitia el ayu-
no menor de 6 horas de liquidos claros en nifos, pero
en adultos, sblo el 21% de los departamentos permitia
la ingesta de liquidos claros la mafana de la cirugia. Se
penso que el principal problema en poner en practica
tiempos de ayuno corto estaba en dejar abierta la posi-
bilidad de cambios en la lista de quir6fano®.

Tras analizar las guifas de ayuno preoperatorio para
ninos de los hospitales con programas Fellowship en
anestesia pediatrica de Estados Unidos y Canada se
concluyd que no habia una practica de ayuno uniforme
para nifios previa a la cirugia electiva. Sin embargo,
habia acuerdo en la mayoria de instituciones en que la
ingesta de liquidos claros 2-3 horas antes de la aneste-
sia general es aceptable. La mayoria también aceptaba
una restriccion de 4 horas para leche materna y de 6
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TABLA I
Pautas de recomendaciones de ayuno para reducir el riesgo de aspiracion pulmonar
Periodo de ayuno minimo (horas)
MATERIAL CONSENSO NACIONAL ANESTESISTAS PEDIATRICOS ASA (1999)
INGERIDO NORUEGO (1993). DEL REINO UNIDO PARA PACIENTES SANOS
CIRUGIA ELECTIVA. E IRLANDA (1997)" Y CIRUGIA ELECTIVA.
SIN RETRASO DEL NO PARA MUIJER DE PARTO *%*%
VACIAMIENTO GASTRICO**
Liquidos claros 2 2 2
Leche materna 4 4 4
Formula para lactantes 4 neonatos 6
6 lactantes

Leche no humana 6 6 6
Comida ligera 6 6 6

Premedicacion oral

con 150 ml agua (adultos) Hasta 1 hora antes

Premedicacion oral con 75 ml
agua (nihos) Hasta 1 hora antes

Chicles, caramelos y tabaco Evitar en las 2 horas antes

*Se incluyen cesareas y nifios. Liquidos claros se define como liquidos no particulados sin grasa. Leche no humana se define como solido.
**Para todas las edades. Una comida ligera tipicamente consiste en tostada y liquidos claros.

horas para la leche de formula. Hay gran diversidad
entre instituciones referente al ayuno de sblidos en
nifios, con mucha restriccion de ingesta después de
medianoche, y hay poco acuerdo sobre si la leche de
formula deberia ser tratada de la misma forma que los
solidos y como categorizar la leche materna®.

Una valoracidn posterior al cambio de pautas de
ayuno preoperatorio tras la publicacion de la guia de la
Sociedad Americana de Anestesidlogos (ASA), sobre
el impacto de dicho cambio en la eficiencia del quiro-
fano en el Northwestern Memorial Hospital de Chica-
go, sobre 2.646 pacientes de cirugia ambulatoria en el
grupo control y 2.774 en el grupo estudio, concluyd
que, aunque a los pacientes se les permitio beber liqui-
dos claros hasta 3 horas antes de la intervencion, s6lo
el 40% de los pacientes consumi6 liquido después de
medianoche, y el 65% de ellos bebid menos de media
taza de liquido, eligiendo el 68% agua. El pequefio
porcentaje (40%) de pacientes que bebid después de
medianoche con la nueva pauta y el pequeho volumen
de liquido consumido sugieren que no se requieren
grandes volimenes de liquidos claros para aliviar la
sensacion de sed de los pacientes. Se observd conteni-
do géstrico claro en la faringe posterior de 12 pacien-
tes en el grupo control y 9 en el grupo estudio (dife-
rencia significativa).

Un factor que contribuye a la reticencia por parte de
anestesidlogos y cirujanos en liberar la pauta de ayuno
tradicional es la idea del impacto econdmico de un
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retraso en el horario y la posibilidad de cancelacion
del procedimiento quirdrgico cuando el paciente con-
sume lo que percibid como liquido claro errdbneamen-
te. En este estudio, el nimero de pacientes que no
cumplieron las instrucciones fue similar antes y des-
pués del cambio en las pautas.

La incidencia de aspiracion es del 1,4 al 6% por
10.000 anestesias. En 18 estudios clinicos de pacientes
electivos a los que se les permitio beber liquidos cla-
ros después de medianoche, no se registraron casos de
aspiracion y la incidencia de regurgitacion fue menor,
reflejando ello la reduccion en los volimenes gastricos
que ocurre cuando a los pacientes se les permite beber
liquidos claros antes de la cirugfa. Una liberalizacion
de la pauta de ayuno tuvo minimo o ningiin efecto en
la utilizacion del quirdfano. Los pacientes cumplieron
las instrucciones y no hubo aumento de cancelaciones
o retrasos de los procedimientos quirQrgicos®.

Tras el envio de un cuestionario a todos los miem-
bros de la Sociedad de Anestesia Ambulatoria tras la
publicacion de las guias de ayuno preoperatorio para
pacientes sanos y cirugia electiva realizada por la ASA
en 1999, se concluye que la mayoria de anestesidlogos
que realizan anestesia ambulatoria en Estados Unidos
ya han cambiado su practica segiin las recientes reco-
mendaciones de la ASA task force sobre tiempo de
ayuno preoperatorio®. Otros, siguen encontrando tiem-
pos de ayuno excesivos respecto de los minimos segu-
ros recomendados®.
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Fisiologia gastrica desde el punto de vista
anestesiologico

Davies y colaboradores, revisaron la importancia de
la fisiologia del estbmago desde la perspectiva del
anestesiologo®. El volumen del vaciamiento gastrico
depende de la secrecidon gastrica continua (50
ml/Kg/h), la saliva deglutida (1 ml/Kg/h), los sélidos y
liquidos ingeridos, y el ritmo de vaciamiento gastrico.

La secrecion géstrica puede aumentar por un esti-
mulo emocional y ser tan alta como de 500 ml/h
durante la fase cefalica de secrecion cuando se asocia
con hambre*. El contenido géstrico se vacia a un rit-
mo variable dependiendo del volumen y los constitu-
yentes de la comida®?*. El vaciamiento gastrico varia
directamente con la presidon intragastrica, para solidos
y liquidos, pero sobre todo se asocia con la fase liqui-
da de la comida. Aumentos en la presion intragastrica
producian aumentos significativamente mayores en la
velocidad de vaciamiento y aumentos significativa-
mente menores en el volumen gastrico con una bebida
de salino isotdnico que con un extracto de higado iso-
tonico”. Es de interés para el anestesidlogo que el
vaciamiento gastrico ocurre mas rapidamente durante
la manana que durante la tarde®.

Liquidos claros

Los liquidos claros son vaciados exponencialmente,
con una vida media para su vaciamiento entre 10 y 20
minutos®. Muchos estudios han confirmado que los
liquidos claros son vaciados rapidamente del estoma-
20!, Dos horas después de beber un liquido claro, los
estbmagos de la mayoria de individuos no contendran
nada de la bebida consumida®, ya que éstos, a diferen-
cia de los productos lacteos o de los solidos, no requie-
ren contracciones antrales activas para el paso del
estdbmago al intestino delgado’. El vaciamiento de
liquidos del estobmago se cree que es principalmente
una funcidn del estbmago proximal que ejerce presion
sobre el volumen liquido mediante contracciones sos-
tenidas. El papel del piloro regulando el vaciamiento
de liquidos es de pequefia importancia®.

La velocidad del vaciamiento gastrico esta inversa-
mente relacionada con la osmolaridad de los liquidos
ingeridos. Sin embargo, se encontrd que los efectos del
agua con 3 mOsm/I sobre el pH del liquido géstrico y
el volumen eran similares a los del zumo de manzana
de 650-700 mOsm/I. La similitud en los resultados de
estos estudios podria ser explicada en parte por dos
factores, bien porqué los liquidos con una osmolaridad
de 3 a 700 mOsm/I no tienen efecto clinicamente
detectable sobre el volumen del liquido géstrico, o
porqué dos horas de ayuno es suficiente tiempo para
vaciar los liquidos del estomago’.
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El vaciamiento de liquidos estad determinado por la
funcion motora del fundus y cuerpo géstrico. El ritmo
de vaciamiento gastrico del componente liquido se
enlentece significativamente por ingesta simultanea de
solidos; sin embargo, el ritmo de vaciamiento de soli-
dos no estd afectado por liquidos. En pacientes con
sintomas sugerentes de obstruccion gastrica, se demos-
trd un retraso selectivo en el vaciamiento de solidos a
pesar del vaciamiento de liquido®. Un estudio encon-
tr6 que el vaciamiento del componente liquido en
fumadores era mas rapido™.

Aunque un tiempo de ayuno mayor se asociaba a un
aumento en la acidez géastrica en algunos estudios®-,
en muchos otros, esta diferencia no se observdo cuando
el pH gastrico de los nifios a los que se les permitio
beber fue comparado con aquellos que habian ayuna-
do®¥*. El pH gastrico medio de todos los pacientes en
estos estudios fue menor de 2,5. Ayunar no parece
tener ninguna accidn protectora respecto al pH géstri-
co. Por el contrario, permite la secrecion de acido gés-
trico sin diluir (pH=1). Diluyendo las secreciones gas-
tricas y estimulando el vaciamiento gastrico, beber
produciria un efecto beneficioso™.

Un metaanalisis sobre 12 estudios aleatorios, con-
cluia diciendo que a pesar de las deficiencias en cuan-
to a disenos, recoleccion de datos o uso incorrecto de
test estadisticos, no cambiaba la principal conclusion
de que la ingesta de liquidos claros 2 horas antes de
una anestesia general era segura ya que o disminuia o
no tenia ningln efecto sobre el volumen de jugo gés-
trico. Luego la ingesta de liquidos preoperatoriamente
es segura en pacientes no obesos, ASA Iy I, sin enfer-
medades que afecten la motilidad gastrointestinal®.

El vaciamiento de liquido del estdbmago puede ser
dividido al menos en dos fases: una fase rapida inicial,
seguida por una mas lenta con declinacidbn monoexpo-
nencial. El volumen géstrico a los 5 minutos se corre-
laciono significativamente con la velocidad de vacia-
miento posterior, asi parece que las dos fases de
vaciamiento estan relacionadas: cuanto mas rapida la
velocidad de vaciamiento en la fase inicial, méas corta
la vida media posterior. La fase inicial de vaciamiento
parece ser funcion de la relajacidon adaptativa géstrica
y del tono muscular gastrico. Asi el tono en la pared
gastrica influenciaria el ritmo de vaciamiento gastrico
subsiguiente.

El volumen géstrico a los 5 minutos resultd signifi-
cativamente menor con una bebida a 12°C de 500 ml
que a 37°C. Pero en este caso la temperatura no tuvo
efecto significativo sobre la vida media de vaciamien-
to subsiguiente*'. Otros encontraron que las bebidas
frias o calientes inicialmente parecen vaciarse del esto-
mago mas lentamente que las bebidas control. Sin
embargo la vida media de vaciamiento de 400 ml de
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zumo de naranja a 4°C, 37°C y 50°C no fue significa-
tivamente diferente. La temperatura media intragastri-
ca maxima se produjo 60 segundos después del inicio
de la ingesta de la bebida caliente y alcanzo 43°C
mientras que la temperatura intragistrica media mini-
ma se produjo 45 segundos después del inicio de la
ingesta de la bebida fria, alcanzando 21,2°C. La tem-
peratura intragastrica volvid a la temperatura corporal
a los 20 a 30 minutos de la ingesta de bebidas calien-
tes o frias*.

Leche materna y formulas para lactantes

En un grupo de lactantes pretérminos, al que se ali-
ment6 con 22 ml/Kg de leche humana o de férmula
para lactante, la mitad de la toma de la primera aban-
dond el estdbmago en alrededor de 25 minutos, preci-
sando 51 minutos la toma de formula. La velocidad de
vaciamiento gastrico no se correlaciond significativa-
mente con la edad postconcepcional del pretérmino,
pero si con el area de superficie corporal y el peso®.

En la mayoria de estudios se ha encontrado un
modelo de vaciamiento bifasico (con una fase inicial
rapida de unos 15 minutos seguida por otra mas lenta),
significativamente mas frecuente tras tomas de leche
humana que tras tomas de féormula, éstas generalmen-
te se asociaron con un modelo de vaciamiento lineal o
con un retraso del vaciamiento géstrico inicial. Los
tiempos de vaciamiento gastrico para tomas de formu-
la de lactante fueron aproximadamente el doble que
para leche humana. La vida media de vaciamiento gés-
trico para tomas de 32 ml/Kg fue de 48 minutos para
leche materna y de 78 minutos para formulas, en lac-
tantes sanos nacidos a término. Utilizando la misma
osmolalidad y concentracion de lactosa con leche
humana y foérmulas, la razon del diferente comporta-
miento de los dos podria estar en sus componentes
proteinicos y grasos. El vaciamiento rapido de la leche
humana explicaria parcialmente el regreso mas tem-
prano del pH gastrico a los niveles preingesta respec-
to a los hallados tras la ingesta de férmula. Un pH bajo
en el estdmago del lactante puede ser importante para
prevenir infecciones gastrointestinales**.

La velocidad de vaciamiento géastrico y digestion
intraluminal est4 influenciada por la osmolalidad, den-
sidad calorica y composicion grasa y proteinica de las
comidas. Pero al existir pocas diferencias en la com-
posicidon de los macronutrientes de leche materna y
formula en dos estudios, sugiere que la leche humana
contiene un factor que acelera el transporte o digestion
de contenidos intraluminal o que la féormula contiene
un factor que los retrasa. Tomomasa et al.* compara-
ron las diferencias en la motilidad gastrointestinal
entre neonatos alimentados con leche humana y otros
con foérmulas para lactantes, concluyendo que el com-
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plejo mioeléctrico migratorio, que sefaliza el retorno
al estado interdigestivo (ayuno), aparecia en el 75% de
los lactantes alimentados con leche humana, pero s6lo
en el 17% de los alimentados con férmula (p<0,05), en
la tercera hora del registro. Concluyen diciendo que
otros factores diferentes a las contracciones antroduo-
denales no propagadas eran los responsables de las
diferencias en el vaciamiento gastrico entre leche
materna y formula, ya que no hallaron diferencias en
éstas contracciones entre neonatos alimentados con
leche humana o con formula.

Leche no humana y solidos

Otros autores compararon el vaciamiento gastrico
de 500 ml de suero salino o leche de vaca en volunta-
rios, utilizando ultrasonografia y escintigrafia simulta-
neamente, encontrando con ambas técnicas resultados
muy similares: un vaciamiento del 50% del salino en
1544 min, y del 100% en 30+5 min, y un vaciamiento
de la leche de vaca del 50% en 6717 min y del 100%
en 16630 min. El salino se vaciaba significativamen-
te mas rapido que la leche®.

Los adultos que comen un alimento s6lido tienen un
modelo de vaciamiento lineal, con una vida media
para vaciamiento equivalente a 77, 146 y 277 minutos
para 300, 900 y 1692 gramos de comida, respectiva-
mente*’.

El vaciamiento de solidos esta regulado por el estd-
mago distal y la uni6on gastroduodenal®; esta determi-
nado por la funcidon motora antropildrica®. El estoma-
go no se puede considerar vacio de particulas solidas
durante las primeras 4 horas después de una comida
ligera®®. No se encontraron diferencias significativas en
cuanto a volumen de contenido géstrico o pH entre un
grupo que ayund durante la noche y otro al que se le
permitidé un desayuno ligero la mahana de la cirugia®.
Cuando se ingiere simultaneamente dos sblidos, la
diferente vida media de vaciamiento, probablemente
refleja la influencia de los componentes de la otra
comida en la motilidad gastrica. Se ha confirmado la
importancia de factores fisicos como el tamaiio de las
particulas y la facilidad de fragmentacion sobre el
vaciamiento de diferentes alimentos solidos®.

Influencia de otros factores sobre el riesgo
de aspiracion pulmonar

Premedicacion

Respecto a la premedicacion, en adultos el diaze-
pam 0,25 mg/Kg via oral aumentd el ritmo de vacia-
miento gastrico y favorecid la amplitud de las contrac-
ciones, asi como redujo la acidez del contenido
gastrico®. Otros afirman que 7,5-15 mg de morfina
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con 0,4-0,6 mg de atropina IM o 0,15 mg/Kg morfina
con 0,5 mg/Kg de prometazina IM 1 hora antes de la
cirugia, no tiene efecto sobre el vaciamiento géastrico
de 150 ml de agua ingerida 2 horas antes de la inter-
vencion™®,

Nifios premedicados con 2,2 mg/Kg de pentobarbi-
tal, 7,5-10 ug/Kg de glicopirrolato y 0,18 mg/Kg de
morfina IM 1 hora antes de la intervencion, tenian
volimenes gastricos similares o reducidos y mayores
pH comparados con los control. Destacan el efecto
inhibitorio selectivo del glicopirrolato sobre la secre-
cidn acida, superior a otros anticolinérgicos; que no
afecta el vaciamiento gastrico o intestinal y no cruza la
barrera hematoencefalica, por lo que no tiene efectos
sobre el sistema nerviosos central. Como antisialogo-
go es dos veces mas potente que la atropina y dura tres
veces mas; produce menor taquicardia y protege igual
que la atropina del efecto bradicardizante de la neos-
tigmina o piridostigmina®™. Comparando 0,75 mg/Kg
de diazepam rectal con 0,05 ml/Kg intramuscular de la
combinacion de 28 mg de petidina, 7 mg de prometa-
cina y 7 mg de clorpromacina por ml, ambos 1 hora
antes de la anestesia, la combinacion reducia el conte-
nido gastrico y aumentaba el pH*. Con 0,75 mg/Kg de
midazolam oral, las caracteristicas de los contenidos
gastricos (pH y volumen residual) fueron similares en
el grupo control y en el grupo placebo y no hubo dife-
rencias significativas, considerando el indice de riesgo
de aspiracion del contenido gastrico (pH < 2,5 y volu-
men residual > 0,4 ml/Kg)*.

Chicle

El chicle sin azlGcar produce mayores volimenes
géstricos sin diferencia en la acidez, luego deberia evi-
tarse durante la manana de la cirugia®, aunque otros
autores no encontraron diferencia en volumen gastrico
o pH*. En fumadores, no hubo diferencias significati-
vas en el volumen géastrico ni en la acidez entre los que
mascaron chicle con nicotina y los que no. Luego en
fumadores habituales, incapaces de abstenerse de la
nicotina, el uso de chicle con nicotina la manana de la
cirugia podria ser beneficioso™.

Ansiedad

La ansiedad preoperatoria produce un enlenteci-
miento del vaciamiento géastrico bien demostrado en el
adulto”. Se comprobd éstasis gastrico en pacientes con
baja predisposicion a la ansiedad que se volvian muy
ansiosos en el periodo preoperatorio. Sin embargo,
pacientes con propension a la ansiedad alta, no mos-
traron retraso en el vaciamiento gastrico a pesar de su
estado de ansiedad. Estos serian tolerantes a niveles
altos de ansiedad™. Los pacientes preoperatoriamente,
deberian tener el vaciamiento gastrico retrasado a cau-
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sa de la ansiedad o de la administracion de farmacos
que retrasan el vaciamiento gastrico. Sin embargo, con
un marcador no absorbible en pacientes de cirugia
electiva, se ha demostrado que 150 ml son vaciados
del estdbmago en dos horas en la mayoria de pacientes,
incluso aquellos que recibieron premedicacidn con
opiaceos mas de una hora después de haber ingerido el
liquido®.

Coté et al.” hipotizaron que el estrés preoperatorio
afectarfa adversamente el volumen géstrico residual y
pH en ninos. Hicieron un estudio aleatorio con nifios
en tres grupos, uno de pacientes de cirugia ambulato-
ria, otro de pacientes ingresados, ambos sin anestesias
previas, y un tercer grupo eran niftos que habian sido
hospitalizados y anestesiados en multiples ocasiones.
El volumen géstrico residual fue de 0,78 + 0,1 ml/Kg,
con un pH de 1,45 + 0,03 para todos los nifios. El
volumen géastrico residual no fue diferente entre los
ninos que parecen ansiosos y los que no, pero si hubo
un aumento altamente significativo en la acidez gastri-
ca en los pacientes que parecian confortables. Todos
los nifios no premedicados, tanto si son anestesiados
por primera vez o si fueron anestesiados en muchas
ocasiones, 0 si parecen ansiosos o confortables, pare-
cen tener el mismo riesgo de complicaciones de aspi-
racion acida. Similarmente Patel et al.¥ concluyeron
que en ninos sanos programados para cirugia ambula-
toria, la ansiedad preinduccidén no afecta el volumen
y/o la acidez géastrica. Y otros autores también conclu-
yen que la diferencia en la cantidad de volumen gas-
trico en nifos no era debida a la diferencia en el nivel
de ansiedad preoperatoria®.

Edad y sexo

El riesgo de neumonitis por aspiracion gastrica ted-
ricamente esti presente en todos los grupos de edad,
siendo los nifos los de mayor riesgo y los pacientes
geriatricos los de menor riesgo. Un aumento de la
edad estaba relacionado con un aumento en el pH y un
descenso en el volumen gastrico. Los pacientes geria-
tricos podrian tener un riesgo aumentado de regurgita-
cidn de contenidos gastricos a consecuencia de una
hernia de hiato, reflujo gastroesofagico y descenso en
la motilidad gastrica que estan aumentados con la
edad®, ya que en sujetos de alrededor de 70 anos, el
vaciamiento gastrico estd enlentecido®. Sin embargo,
un descenso en la secrecion gastrica del 50% a la edad
de los 70 anos sin descenso en el tono del esfinter eso-
fagico inferior, reduce el riesgo potencial de dafo pul-
monar en pacientes normales. Sin embargo, la pobla-
cidn mayor puede tener alterado el tono del esfinter
esofagico inferior y la motilidad esofagica secundaria
a patologias como la diabetes mellitus, neuropatias
periféricas, enfermedad de Parkinson, esclerosis multi-
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ple y el efecto anticolinérgico de farmacos utilizados
para el tratamiento de otras enfermedades’™.

Se ha encontrado diferencias significativas en el
vaciamiento géastrico de solidos y de liquidos entre
diferentes sexos. Las mujeres vacian el estbmago mas
lentamente que los hombres independientemente de la
edad, peso, altura y superficie corporal. Se encontrd
relacion entre vaciamiento géastrico y la fase del ciclo
menstrual; una tendencia hacia un vaciamiento rapido
durante la ovulacion podria ser secundario al efecto de
la progesterona*.

Patologias asociadas y embarazo

El vaciamiento de solidos estd retrasado en obesos
que al menos superen el 63% del peso ideal. Muchos
estudios sobre mujeres embarazadas no han mostrado
un vaciamiento retrasado de liquidos. El dolor y el
estrés retrasa el vaciamiento géastrico®. Pacientes con
alteraciones gastrointestinales, obesos, parturientas a
término y cirugia de emergencia presentan un riesgo
aumentado de neumonitis por aspiracion®.

En nifios con cardiopatias congénitas, Nicolson et
al.*® no hallaron evidencia de que liquidos claros toma-
dos hasta 2 horas antes de la induccion de la anestesia
afectasen adversamente el volumen o la acidez del
liquido géstrico residual comparado con el volumen y
acidez de otros que ayunaban tiempos considerable-
mente mayores. Concluyen diciendo que a nifios pro-
gramados para cirugia cardiaca se les podria permitir
beber liquidos claros hasta 2 horas antes de la induc-
cidn anestésica sin afectar adversamente el volumen
del liquido gastrico residual o el porcentaje de pacien-
tes con un pH<2,5.

Ventajas de acortar el tiempo de ayuno
preoperatorio

El acortar el ayuno preoperatorio comporta varias
ventajas como mejorar el bienestar del paciente, evitar
la hipoglucemia y la deshidratacion.

Bienestar del paciente

Reducir el malestar es la primera razon para cam-
biar la pauta de ayuno tradicional. En una encuesta
sobre los aspectos mas desagradables de la prepara-
cion preoperatoria en adultos, el primero fue el estrés
de esperar ser llevado a quir6fano, siendo el segundo
no permitirles beber®. Permitir beber agua sin limites
preoperatoriamente hasta dos horas antes de la aneste-
sia se ha asociado con una reduccion de la ansiedad en
quirdfano. Las razones de la disminucién de la ansie-
dad no estan claras, podria ser por un mecanismo far-
macocinético por la mejor hidratacion en los que
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beben que facilitaria la absorcion de la premedicacion
oral; otra posibilidad es un mecanismo psicologico.
Aunque no hubo diferencia estadisticamente significa-
tiva en la sequedad bucal de los pacientes a los que se
prohibid beber liquidos y a los que se permitid beber
hasta dos horas antes, otro efecto somatico diferente
de la abstencion de fluidos, tendria un efecto aumen-
tando la ansiedad. Una tercera posibilidad es otro
mecanismo psicologico, asi, un régimen restrictivo y
no confortable aumentaria la percepcion del paciente
del peligro®. La ingesta de 150 ml de agua, de café o
150 ml de zumo de naranja entre 2 6 3 horas antes de
la cirugia en adultos disminuy6 el hambre y la sed
comparado con el grupo control**'. Sin embargo, otro
estudio sobre embarazadas de un trimestre demostro
que aunque tomando 150 ml de liquido claro hasta
1,5-2 horas antes de la anestesia disminuyd la sed,
experimentaron un aumento significativo del hambre®.

También se ha publicado sobre las ventajas para los
ninos y sus padres de tener menos sed y menos ham-
bre*, llevando a un mayor cumplimiento de la pauta
de ayuno, reduciendo la irritabilidad y resultando una
experiencia preoperatoria mejor tolerada®, ya que los
niflos sufren psicologicamente mas que los adultos
durante un ayuno prolongado®.

Evitar la hipoglucemia

De todas las desventajas potenciales de un ayuno
preoperatorio prolongado, la mas peligrosa es la hipo-
glucemia no reconocida durante la anestesia. La inci-
dencia publicada de este problema varia del 0 al 30%
dependiendo del disefio del estudio, edad de los
pacientes y definicion de hipoglucemia utilizada. Tras
un estudio con adultos y nifios, parece que los nihos
menores de 3 afios son los mas afectados®. La edad
menor de 1 afio o un peso por debajo de un tercio del
percentil aumentd el riesgo de hipoglucemia®.

Evitar la deshidratacion

Podria ocurrir de forma leve tras 4 horas de ayuno y
aumentaria con un tiempo de ayuno mayor. Sin embar-
go, se produciria antes malestar e irritabilidad y no tie-
ne consecuencias hemodindmicas en nifios sanos™.

Otras

En nifios con cardiopatias congénitas tiene ventajas
tedricas, como inducir la anestesia en un paciente
euvolémico, no precisar administrar intraoperatoria-
mente soluciones con glucosa y eliminar la necesidad
de hidratacion intravenosa, necesaria cuando se deja
muchas horas en ayunas a un paciente policitémico.
Pero se necesitan mas estudios para determinar si limi-
tar la duracién del ayuno preoperatorio tiene benefi-
cios objetivos hemodinamicos o metabolicos*.
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Guia practica de ayuno preoperatorio y de uso
de agentes farmacologicos para reducir el riesgo
de aspiracion pulmonar de la ASA*

La Sociedad Americana de Anestesidlogos elabord
una guia practica de ayuno preoperatorio®, para ello
eligidé una unidad especializada de 10 miembros (Task
Force) para revisar la literatura y consultar a un cuer-
po representativo de anestesidlogos, enfermeras de
anestesia, ayudantes de anestesia, enfermeras periope-
ratorias, cirujanos, gastroenter6logos, internistas, den-
tistas y cirujanos maxilofaciales, oftalmdlogos, psi-
quiatras, médicos de urgencias y personal de la
plantilla, construyendo asi un consenso dentro de la
Task Force. Los miembros de la Task Force eran anes-
tesiologos de practica privada u hospitalaria docente
de USA y Canada, miembros del Comité de la ASA
Ad-Hoc para parametros practicos. Los Consultores,
de alrededor del mundo, también ejercian la practica
privada como la hospitalaria docente.

La prevencion de la aspiracién pulmonar es parte
del largo proceso de evaluacidn preoperatoria y prepa-
racion del paciente. Esa guia da recomendaciones de
ayuno preoperatorio (Tabla I), asi como recomenda-
ciones respecto a la administracion de agentes farma-
cologicos para modificar el volumen y la acidez del
contenido gastrico, durante procedimientos en los cua-
les los reflejos protectores de la via aérea superior se
pierden.

Esta dirigida a pacientes sanos de todas las edades
para procedimientos electivos. No se aplica a pacien-
tes programados para procedimientos sin anestesia o
s6lo anestesia local cuando los reflejos protectores de
la via aérea superior no estan debilitados y no hay fac-
tores de riesgo de aspiracion pulmonar aparente. Tam-
poco estd hecha para mujeres de parto. Esa guia no
deberia aplicarse, o deberia necesitar ser modificada, a
pacientes con enfermedades coexistentes o condicio-
nes que afecten el vaciamiento gastrico o volumen de
liquidos (ej. embarazo, obesidad, diabetes, hernia de
hiato, reflujo gastroesofagico, ileo u obstruccion intes-
tinal, urgencias o alimentacién enteral) y pacientes
cuya via aérea podria ser dificil. Los anestesidlogos
deben reconocer esas condiciones y minimizar la opor-
tunidad de regurgitacion y aspiraciéon pulmonar. Es
aplicable para procedimientos que requieran anestesia
general, regional o sedacion/analgesia. La guia reco-
mienda realizar una revision de la historia clinica, un
examen fisico y un estudio o anamnesis como parte de
la evaluacion preoperatoria. La historia, examen y
anamnesis deberfan incluir una valoracidén pertinente
de reflujo gastroesofagico, sintomas de disfagia u otras
alteraciones de la motilidad gastrointestinal, probabili-
dad de dificultad en el manejo de la via aérea y altera-
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ciones metabdlicas (ej. diabetes mellitus) que incre-
mentarian el riesgo de regurgitacion y aspiracion pul-
monar. Los pacientes deben ser informados de los
requerimientos del ayuno y las razones para ello con
suficiente antelacion respecto a sus procedimientos. La
verificacion del cumplimiento de los requerimientos
del ayuno deberia valorarse en el momento de sus pro-
cedimientos. Cuando la guia de ayuno no ha sido
seguida, se compararan riesgos y beneficios de seguir
adelante, considerando la cantidad y tipo de liquidos o
solidos ingeridos.

La guia considera apropiado ayunar de liquidos cla-
ros dos o méas horas previas a procedimientos que
requieran anestesia general, regional o sedacidn/anal-
gesia (es decir, procedimientos anestésicos monitoriza-
dos). Ejemplos de liquidos claros incluyen, agua,
zumos de fruta sin pulpa, bebidas carbonatadas, té cla-
ro y café negro. Esos liquidos no deben incluir alco-
hol. El volumen de liquido ingerido es menos impor-
tante que el tipo de liquido ingerido. Aumenta a cuatro
las horas de ayuno para leche materna, y a seis para las
formulas para lactantes, al igual que las comidas lige-
ras o la leche no humana. La ingesta de fritos o comi-
das grasas o carne prolonga el tiempo de vaciamiento
géstrico. Ambos, la cantidad y tipo de comidas ingeri-
das, deben ser consideradas cuando se determine un
periodo de ayuno apropiado. Por ser la leche no huma-
na similar a s6lidos en cuanto al tiempo de vaciamien-
to géstrico, la cantidad ingerida debe ser considerada
al determinar un periodo de ayuno apropiado.

El uso rutinario preoperatorio de estimulantes gas-
trointestinales, antiacidos, fArmacos que bloquean la
secrecion gastrica 4cida, antieméticos, anticolinérgicos
o asociaciones de los farmacos anteriores para dismi-
nuir los riesgos de aspiracion pulmonar, en pacientes
sin riesgo aumentado aparente de aspiracidén pulmonar
no esta recomendado. Solo los antidcidos no particula-
dos deben ser utilizados cuando estén indicados por
otras causas diferentes de la de reducir el riesgo de
aspiracion pulmonar.

Ayuno preoperatorio y cirugia de urgencia

En una larga serie de 185.358 anestesias cubriendo
todos los grupos de edad, la aspiracidén fue seis veces
mas frecuente durante la noche, con el 44% de las
aspiraciones ocurriendo en casos de emergencia. Esto
representa un incremento de cinco veces el riesgo de
aspiracion durante cirugia de emergencia, comparado
con un procedimiento electivo'.

El ayuno preoperatorio reduce el volumen gastrico
de nifios para cirugia de emergencia, pero no afecta el
pH. Si bien unos autores afirman que la edad no afec-
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ta el contenido gastrico®, otros por el contrario, ponen
la edad de 6 a 10 afos, como la de mayor riesgo de
aspiracidén pulmonar en cirugia de emergencia. Los
ninos mayores de 10 afios y con lesiones superficiales
tenian el menor riesgo®. El tiempo de ayuno deberia,
si es razonable, ser incrementado si el dano es severo,
o si el tiempo desde la ingesta fue cercano al momen-
to de la lesion®.

Al estudiar aspirados gastricos en 110 nifios entre 1
y 14 anhos que iban a ser operados tras un traumatismo,
se observo que tiempos de ayuno mayores e intervalos
entre la comida y el momento de la lesion aumentados,
se correlacionaban con un volumen géstrico residual
reducido. Hay una clara relacion entre volumen gastri-
co y el intervalo entre ingesta de comida y el momen-
to de la lesion. Los aspirados fueron mayores en nifios
que ayunaron de 4 a 6 horas que en los que lo hicieron
mas de 10 horas, y fueron mayores en nifios lesiona-
dos en las 2 horas de haber comido que en aquellos
con este intervalo mas largo. Sin embargo, el 49% de
los que ayunaron 8 horas tenfan un aspirado mayor de
0,4 ml/Kg, al igual que el 31% de los que se lesiona-
ron 3 o mas horas después de haber comido. Asi pues,
no se puede predecir un intervalo seguro entre la
ingesta y la induccion. También ellos encontraron que
la severidad del trauma era un determinante importan-
te del volumen gastrico. Asi el 85% de los nifios con
aspirados mayores de 0,4 ml/Kg tenian lesion modera-
da o severa. Asegurar la via aérea mediante intubacién
traqueal sin demora es la forma mas segura de mane-
jar al nifio que se presenta para cirugia tras un trauma-
tismo. En el presente estudio, a pesar del vaciamiento
géstrico, al menos parcialmente, al inicio de la aneste-
sia, el 21% de los pacientes vomitaron solo durante el
despertar, lo que refuerza la idea de que el momento
mas critico en el manejo de esos nifios es durante la
extubacion, que no deberia realizarse hasta que los
reflejos laringeos estan recuperados.

La duracién de un periodo de ayuno corto, no es una
contraindicacion de la anestesia si existe una indicacién
quirQirgica clara para intervencion inmediata. Debe con-
siderarse que todos los nifios que requieran anestesia
para cirugia de emergencia tienen el estobmago lleno, a
pesar del intervalo de ayuno y tratarlos de acuerdo con
esto”. Tras un cuestionario a los miembros de la Aso-
ciacion de Anestesistas Pediatricos en el Reino Unido,
presentando tres situaciones con un nifio de 5 ahos con
fractura de antebrazo que requeria cirugia, se ha obser-
vado que existe considerable desacuerdo sobre el ayuno
y la determinacion del momento de la cirugia®.

Por lo tanto, se debe procurar un ayuno de al menos
6 horas previas a la intervencion, si es posible. Los
casos no urgentes deberian ser retrasados durante la
noche*.
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