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RESUMEN

Durante los procedimientos anestésicos, en especial de la anestesia general, 
se pierden los refl ejos protectores de la vía aérea y se incrementa el riesgo de 
broncoaspiración. Por lo anterior, es práctica frecuente el indicar ayuno en el 
preoperatorio de hasta más de ocho horas. Sin embargo, la evidencia científi ca 
ha demostrado que el ayuno perioperatorio se debe de ajustar acorde con las 
características del enfermo y del procedimiento quirúrgico. Los factores de 
riesgo que favorecen la broncoaspiración en el perioperatorio son la anestesia 
general, el embarazo, la cirugía ambulatoria, la edad avanzada, la obesidad 
y los trastornos digestivos previos, en especial el refl ujo gastroesofágico. El 
objetivo de este trabajo es revisar los conceptos actuales relacionados con el 
ayuno perioperatorio, enfatizando los de las guías de práctica clínica actuales.
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SUMMARY

During anesthetic procedures, especially during general anesthesia, the 
protective refl exes of the airway are lost and the risk of aspiration increases. 
The preoperative fasting state up to eight hours, previous to the general an-
esthesia is a common practice. However, scientifi c evidence has shown that 
perioperative fasting should be adjusted according to the characteristics of 
the patients and the surgical procedure. Risk factors favoring perioperative 
pulmonary aspiration in general anesthesia are; pregnancy, age, obesity and 
digestive disorders, especially gastroesophageal refl ux. The aim of this paper 
is to review current concepts related to perioperative fasting, emphasizing in 
clinical practice guidelines.

Key words: Fast, general anesthesia, guidelines.

Uno de los mayores riesgos de los y las pacientes que van a ser 
sometidos a anestesia general es la broncoaspiración, ya que 
predispone a la aspiración del contenido gástrico por su efecto 
depresor sobre los refl ejos protectores de la vía aérea, aunado 
con el uso de fármacos anestésicos que tienen infl uencia en 
la alteración de la fi siología gástrica, como son los relajantes 
neuromusculares, opioides e inductores.

La necesidad de realizar ayuno antes de un procedimiento 
quirúrgico es conocida desde la introducción de la anestesia 
general. Ante las frecuentes muertes intraoperatorias asocia-
das con la aspiración del contenido gástrico secundarias a la 
anestesia general, se publicaron en 1848 los primeros trabajos 

acerca del ayuno preoperatorio(1). A partir de entonces se ha 
promovido un ayuno completo de líquidos y sólidos de 8, 12 
horas y más previos al procedimiento quirúrgico anestésico, 
tratando de evitar la presencia de alimentos en el estómago y 
de esta manera disminuir el riesgo de broncoaspiración. Beau-
mont(2) en 1900 realizó estudios sobre la fi siología gástrica con 
el objetivo de desarrollar las recomendaciones relacionadas 
con el ayuno completo de ocho horas previas a la cirugía(3).

En 1999, a partir de un exhaustivo estudio de trabajos 
publicados hasta ese momento sobre la fi siología y metabo-
lismo gástrico, se implementaron las bases de los conceptos 
que se manejan a la fecha relacionados con el ayuno pe-
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rioperatorio(4). Se les consideran originales e innovadoras 
en ese momento, ya que se deja de lado el paradigma del 
ayuno total para hacerlo selectivo según el tipo de alimento. 
Además de que cambió el paradigma relacionado con el 
efecto metabólico de la dieta y su incidencia en el período 
intraoperatorio, así como la calidad de la recuperación 
postoperatoria.

El presente trabajo tiene como objetivo revisar y poner a 
consideración de los anestesiólogos los conceptos actuales 
relacionados con el ayuno perioperatorio y las recomendacio-
nes puntuales basadas en la evidencia de la conducta a seguir.

ANTECEDENTES

Un extenso y actualizado estudio de la literatura médica 
sugiere que la incidencia de la broncoaspiración del conte-
nido gástrico durante el período perioperatorio se mantiene 
dentro de cifras relativamente pequeñas (2.9 por 10,000) en 
los países escandinavos(4,5). Estudios realizados en Estados 
Unidos de Norteamérica sugieren que la incidencia es similar 
en adultos y en niños (3.1 y 3.8 por 10,000 respectivamente)
(5-7). En México no existe cifra exacta de la incidencia de 
broncoaspiración; sin embargo, se ha centralizado la atención 
sobre el peligro de broncoaspiración en las pacientes que son 
sometidas a cesárea, oclusiones intestinales y en los pacien-
tes que tienen el estómago lleno antes de un procedimiento 
quirúrgico de urgencia, pero no se ha enfatizado lo sufi ciente 
acerca de este peligro en los pacientes a los que se les realizan 
procedimientos anestésicos de forma electiva.

Snow(3) en 1858 comentó la inocuidad de ingerir una taza 
de té horas antes de la cirugía, pero esta idea no prosperó. 
Los estudios sobre fi siología gástrica llevados a cabo por 
Beaumont(2) demostraron que la evacuación gástrica de una 
comida sólida se completaba en ocho horas, por eso, a partir 
de 1900 se redujo el tiempo de ayuno, aunque prevaleció la 
idea del «nada por boca» (ayuno total), reforzada por autores 
como Hall(8). Durante la década de 1990, comienza a ser 
permisible ante la ingestión de ciertos líquidos para evitar 
la sed y malestar de los pacientes, e incluso para impedir las 
cefaleas por abstinencia en los pacientes consumidores de 
café de forma intensa(9).

Mendelson(10) en 1946 intensifi có aún más la conducta 
preoperatoria, recomendando no ingerir alimentos durante 
el parto, vaciar el estómago antes de administrar anestesia 
general y realizar intubación orotraqueal para evitar el peligro 
de aspiración.

En 2011,  luego de un exhaustivo análisis de la evidencia 
científi ca, la Sociedad Europea de Anestesiología  desarrolla 
las guías de ayuno preoperatorio. Sin embargo, a pesar de ser 
aceptadas mundialmente y de los benefi cios que representan 
para los pacientes, aún en la actualidad  no existe un apego en 
su totalidad por parte de los anestesiólogos(4,11-15). 

FACTORES DE RIESGO

Smith(16), durante el estudio de los factores de riego para 
broncoaspiración, describió que la neumonía por aspiración 
tiene un mayor riesgo cuando el estómago está ocupado con 
un volumen superior a 0.4 mL/kg (28 mL para un paciente 
de 70 kg) y cuando el pH es menor que 2.5.

El contenido gástrico durante el ayuno de ocho horas está 
constituido exclusivamente por saliva y jugo gástrico, el pH 
de la secreción gástrica fl uctúa entre 1.5 y 2.2(17,20). Estudios 
del vaciamiento gástrico han demostrado que los tiempos 
para el vaciado completo del estómago dependen del tipo 
de alimento ingerido(2,8,19). El vaciamiento gástrico de los 
sólidos depende de múltiples factores, de los que destacan 
la motilidad gástrica, el contenido calórico y el volumen de 
la composición de los alimentos(19). Existen factores que 
disminuyen la motilidad gástrica como el miedo, el dolor, 
las infecciones, la obstrucción intestinal y las enfermedades 
crónicas como la diabetes mellitus(8). En cuanto al volumen 
y contenido calórico, cuanto mayor sea cada uno de éstos, el 
vaciamiento será más prolongado. Con respecto a la compo-
sición de los alimentos, aquellos de un gran contenido graso 
retrasan su vaciamiento por la regulación duodenal mediante 
hormonas como la secretina, el péptido inhibidor gástrico y 
la colecistoquinina(20).

IMPACTO DEL AYUNO EN EL PERIOPERATORIO

Un mal manejo de los períodos de ayuno en el perioperatorio 
pueden asociarse con efectos deletéreos. Estudios actuales 
demuestran que el ayuno prolongado no signifi ca un estómago 
vacío, sino que éste se encuentra ocupado de alto contenido 
ácido. Además, el ayuno aplicado de manera incorrecta 
provoca alteraciones metabólicas, hidroelectrolíticas y una 
importante sensación de malestar en el paciente. La depriva-
ción de líquidos previo a una cirugía facilita la presencia de 
hipotensión durante la inducción, deshidratación, hipogluce-
mia y una intensa sensación de sed y hambre que inducen a 
la irritabilidad, especialmente en adultos mayores y niños(21).

FISIOLOGÍA GÁSTRICA

Para comprender las nuevas recomendaciones relacionadas 
con el ayuno preoperatorio se hará una revisión de los con-
ceptos actuales relacionados con la fi siología gástrica(22).

El estómago es un órgano complejo que cumple un papel 
importante en la alimentación, debido a su función motora, 
secretora y neuroendocrina. Recibe de la boca el alimento 
triturado y mezclado con la saliva que actúa sobre los poli-
sacáridos y almidones transformándolos en azúcares menos 
complejos(23). La producción de saliva es de 1 mL/kg/h y la 
de ácido clorhídrico de 0.6 mL/kg/h(24). En estado de ayuno, 
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el estómago segrega constantemente 5-15 mL/h de secreción 
gástrica, equivalentes a 40-120 mL en ocho horas, superando 
ampliamente los límites mencionados como seguros para 
evitar la aspiración pulmonar(16,25).

La función secretora es proporcionada por la mucosa 
gástrica, ya que se encuentra compuesta de células parietales 
que secretan el ácido clorhídrico (HCl) y el factor intrínseco, 
así como las células principales cuyas secreciones combi-
nadas (pepsinógeno) digieren las proteínas y la celulosa. 
También secreta la lipasa que en los lactantes actúa des-
doblando los triglicéridos de la leche. El factor intrínseco 
favorece la absorción de la vitamina B12. Además, hay 
células caliciformes que segregan mucus para proteger la 
pared de la cámara gástrica de agresiones producidas por 
los ácidos gástricos(26).

En su función neuroendocrina la secreción está favore-
cida por distintas fases: la cefálica (ante la idea de comer 
o el olor o sabor de la comida), la gástrica (por distensión 
estomacal) y la fase intestinal (por distensión duodenal). 
Tiene regulación estimulatoria autonómica vagal y hormo-
nal por la gastrina e histamina, mientras que es inhibida 
por el péptido intestinal vasoactivo, la colecistoquinina y 
la secretina(27).

La función motora determina los movimientos peristálti-
cos, el estómago mezcla los alimentos con el ácido gástrico y 
además reduce su tamaño formando el quimo. La banda mus-
cular de Stieve, que se encuentra en el centro del estómago, se 
contrae durante la ingesta, dividiendo funcionalmente a este 
órgano en cuerpo y antro. No es una contracción peristáltica, 
ya que se mantiene fi ja y permanece hasta cuatro horas. Se 
contrae ante la ingestión de sólidos o de una mezcla de sólidos 
y líquidos (Figura 1)(28).

Con la presencia de alimento, el cuerpo actúa como reser-
vorio relajándose por inhibición vagal(29). En el antro, el bolo 
alimenticio se fragmenta mediante intensos movimientos, y 
se acrecienta la mezcla con los ácidos gástricos y la saliva. 
La actividad del antro es relativamente constante, tanto para 
sólidos como para líquidos(9). A medida que éste se vacía, la 
banda de Stieve se relaja dejando pasar más bolo alimentario 
desde el cuerpo gástrico para continuar con la digestión. El 
píloro funciona como un fi ltro que impide el paso de partí-
culas mayores de 2 cm al duodeno (Figura 2)(30). Durante el 
último trimestre de embarazo es frecuente que se presente 
como complicación el refl ujo gastroesofágico, dando lugar a 
la acidez estomacal. Durante el embarazo se ve comprometida 
la integridad del esfínter esofágico inferior, como resultado 
de una alteración en la relación anatómica del esófago y el 
estómago con el diafragma, así como un aumento de la pre-
sión intragástrica y el efecto relajante de la progesterona en el 
músculo liso. Una mujer embarazada a término, que requiere 
anestesia, debe, por lo tanto, considerarse que tiene un esfínter 
esofágico inferior incompetente(31). Se debe considerar que 

los opioides intravenosos pueden retrasar signifi cativamente 
el vaciado gástrico durante el parto, así como dosis por el 
epidural o subaracnoideo(32-35).

RECOMENDACIONES BASADAS EN EVIDENCIA 
RELACIONADAS CON EL AYUNO PERIOPERATORIO

En el 2008 la SEA, en conjunto con los subcomités de práctica 
basada en la evidencia y mejoramiento de la calidad, anes-
tesia ambulatoria, anestesia obstetricia, anestesia pediátrica 
y anestesia para el adulto mayor, realizaron una publicación 
basada en la evidencia científi ca, de la que surge la guía sobre 
el ayuno perioperatorio. El objetivo fundamental de la guía fue 
la de proporcionar una visión general de los conocimientos 
actuales sobre el ayuno perioperatorio junto con la evaluación 
de la evidencia científi ca con el fi n de que el anestesiólogo lo 
lleve a la práctica cotidiana(36).

a) Defi niciones

Ante la subjetividad de las defi niciones de líquidos y sólidos 
se realizará una defi nición para fi nes prácticos de aplicación 
de la guía, ya que lo que determina el estado del alimento es 
el comportamiento que tiene una vez que se encuentra en el 
estómago.

• Líquidos: incluye leche de fórmula, leche no humana.
• Líquidos claros: incluye el agua, jugo libre de pulpa, té o 

café sin leche.
• Sólidos: leche materna, leche de fórmula (en el paciente 

pediátrico); sólidos en el adulto: todo los alimentos no 
incluidos en las defi niciones previas.

Banda 
de Stieve

Cuerpo

Alimento

Esófago

Esfínter 
esofágico 
inferior

Diafragma

Píloro

Duodeno

Figura 1. Estructuras involucradas en el funcionamiento 
gástrico.
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b) Recomendación de ayuno perioperatorio en el adulto

• Líquidos: con base a las recomendaciones que la guía de 
la ESA ha publicado se recomienda que: adultos y niños 
pueden beber líquidos claros hasta dos horas antes de la 
cirugía electiva (incluyendo la cesárea) (nivel de evidencia 
1, grado de recomendación A). La evidencia ha demostrado 
que la ingesta de líquidos claros hasta dos horas antes de 
una cirugía electiva es segura(37-39). Además de la libera-
lización de las pautas de ayuno, el énfasis está cambiando, 
con la conciencia de que el ayuno prolongado es un modo 
inapropiado para prepararse para el estrés quirúrgico. Abs-
tenerse de líquidos durante un período prolongado antes de 
la cirugía es perjudicial para los pacientes, especialmente 
los adultos mayores y niños pequeños.

• Sólidos: los alimentos sólidos deben evitarse seis horas 
previas de la cirugía electiva en adultos y niños (nivel de 
evidencia 1, grado de recomendación A). No existen estu-
dios recientes donde se defi na un período seguro mínimo 
para el ayuno preoperatorio de los alimentos sólidos. En 
una revisión se encontró que no existía ningún aumento 
en el volumen gástrico después de un ligero desayuno de 
té y pan tostado untado con mantequilla consumido dos a 
cuatro horas antes de la cirugía electiva, pero la presencia 
de residuos sólidos en el estómago durante la inducción 
de la anestesia no se puede descartar(40).

• Goma de mascar, dulces y tabaco: debido a su efecto so-
bre el incremento en la producción de saliva y secreción 
gástrica durante el período de ayuno preoperatorio se 
prohibía fumar y mascar chicle en las seis a ocho horas 
previas a la cirugía. Esta recomendación en relación con el 
volumen de la secreción gástrica residual estimulada por 

dichos mecanismos. Actualmente es controversial, ya que 
el contenido gástrico residual por estos mecanismos es de 
aproximadamente 10 mL, previo al inicio de cirugía(39,40). 
No se recomienda cancelar o retrasar una cirugía porque 
el paciente haya masticado chicle, ingerido un caramelo o 
fumado inmediatamente antes de la inducción anestésica.

PACIENTES CON RETRASO 
DEL VACIAMIENTO GÁSTRICO

Los pacientes con obesidad, refl ujo gastroesofágico, diabetes 
y las mujeres embarazadas en trabajo de parto no pueden 
seguir todas las directrices anteriores con seguridad (nivel 
de evidencia 2, grado de recomendación D).

Un gran número de factores pueden potencialmente retrasar 
el vaciamiento gástrico. Éstos incluyen la obesidad, el refl ujo 
gastroesofágico y la diabetes. Los estudios de ayuno preopera-
torio no han evaluado estos grupos de forma sufi cientemente 
adecuada como para proporcionar evidencia defi nitiva para 
este grupo. Sin embargo, la evidencia sugiere que la restricción 
del vaciamiento gástrico es leve y que estos pacientes pueden 
seguir las mismas pautas que los adultos sanos. Este consejo 
también se aplica a las mujeres embarazadas que no están en 
trabajo de parto(41).

Medicación

No hay sufi ciente evidencia que demuestre el benefi cio clí-
nico para recomendar el uso rutinario de los antiácidos, la 
metoclopramida o antagonistas de los receptores H2 antes 
de la cirugía electiva en pacientes no obstétricas (nivel de 
evidencia 1, grado de recomendación A)(42).

Estómago Gastrina

Ácido

Grasas

Quimiorreceptores

Receptores

Aminoácidos 
y péptidos

Receptores

Secretina

Sistema
simpático

Sistema
parasimpático

Plexos 
intramurales

Cerebro

Figura 2.  

Integración de las tres prin-
cipales fases de la fi siología 
gástrica.
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Procinéticos

Existe poca evidencia para apoyar el uso profi láctico de estos 
agentes para reducir el riesgo de la aspiración de contenido 
gástrico en el período perioperatorio. Diversos estudios 
evaluaron el efecto de procinéticos sobre el pH gástrico y el 
volumen del contenido gástrico durante la inducción de la 
anestesia. Iqbal(43) comparó a 75 mujeres sometidas a cesárea 
bajo anestesia general, a 25 mujeres se les administró tanto 
un antagonista H2 (ranitidina) con un fármaco procinético 
(metoclopramida), mientras que 25 mujeres sirvieron como 
grupo de control con placebo (otros 25 pacientes recibieron 
sólo ranitidina). La combinación de los dos fármacos fue signi-
fi cativamente más efi caz en el aumento del pH y la reducción 
del volumen de fl uido gástrico que placebo(44).

Antagonistas de receptores H2 
e inhibidores de la bomba de protones

Los mecanismos de acción de los antagonistas H2 y los inhibi-
dores de la bomba de protones (IBP) son diferentes. El bloqueo 
de los receptores H2 en las células parietales del estómago 
inhiben los efectos estimulantes de la histamina en la secreción 
de ácido gástrico, el último bloque del sistema enzimático 
de la ATPasa de hidrógeno/potasio (HTH/K + ATPasa), la 
«bomba de protones» de la célula parietal gástrica, de manera 
que las acciones estimulantes de la histamina, la gastrina y 
la acetilcolina son inhibidos. Ambos se han aplicado con el 
objetivo de disminuir el riesgo de los efectos potencialmente 
deletéreos resultantes de un síndrome de aspiración ácida(45).

Clark(46) en un metaanálisis comparó los objetivos tera-
péuticos donde sugieren que la medicación con ranitidina 
es más efi caz que los IBP en la reducción del volumen de 
las secreciones gástricas (por un promedio de 0.22 mL/kg-1, 
95% intervalo de confi anza 0.04 a 0.41) y el aumento de pH 
gástrico (en un promedio de 0.85 unidades de pH, intervalo 
de confi anza del 95% 1.14 a 0.28).

Estas conclusiones se obtuvieron posteriores a la evalua-
ción de nueve ensayos clínicos controlados aleatorios, de los 
cuales siete fueron apropiados para el metaanálisis. En estos 
ensayos se incluyeron 223 pacientes que recibieron ranitidina, 
que era el único H2-bloqueador que se usa en los ensayos 
incluidos, y 222 pacientes recibieron diferentes IBP (ome-
prazol, lansoprazol, pantoprazol y rabeprazol)(47). Además, 
la heterogeneidad también podría ser detectada con respecto 
al tiempo, la vía de administración, la administración repe-
tida y los IBP específi cos utilizados. Es interesante observar 
que los pacientes en los ensayos recibieron ranitidina a dosis 
equivalentes o menor que la dosis diaria recomendada para el 
mantenimiento de la enfermedad de úlcera péptica, mientras 
que los pacientes recibieron los IBP a dosis superiores a las 
recomendadas para este propósito. No se ha defi nido con 

claridad el efecto sobre el volumen gástrico o el pH, o si los 
efectos observados pueden ser extrapolados a poblaciones de 
pacientes con un mayor riesgo de aspiración, ya que todos 
los ensayos incluidos, parecía estar en pacientes con muy 
bajo riesgo de aspiración y los parámetros observados fueron 
utilizados resultados totales; sin embargo, no fue evaluada la 
mortalidad asociada con la aspiración gástrica(48).

RECOMENDACIÓN DE AYUNO PERIOPERATORIO 
EN EL PACIENTE PEDIÁTRICO

El ayuno perioperatorio en niños es importante, ya que es 
un factor crucial durante el evento anestésico que tiene por 
objetivo evitar la broncoaspiración del contenido gástrico, 
por lo cual se ha buscado ayunos prolongados, aunque éste 
produce incomodidad, irritación e hipoglucemia (ayuno de 
8-12 h)(49,50).

Los estudios que se han realizado sobre el vaciamiento 
gástrico se han dividido en dos grupos, para alimentos sólidos 
y líquidos claros. A su vez, esta clasifi cación se ha subclasi-
fi cado dependiendo del grupo etario que se trate (neonatos, 
lactante mayor, lactante menor, escolares y adolescentes)(50).

Existen diversos factores a considerar para justifi car 
los resultados en el tiempo de ayuno para los pacientes 
pediátricos, tomando en cuenta la fi siología gástrica, las 
características de los alimentos ingeridos, con base al co-
nocimiento que las grasas tienen un vaciamiento gástrico 
más prolongado, las proteínas favorecen un vaciamiento 
gástrico más acelerado y los hidratos de carbono en un punto 
intermedio entre éstos(51).

En estos pacientes, para elegir el tiempo de ayuno, es 
importante identifi car el tipo de leche que esté consumien-
do el paciente, ya que el vaciamiento gástrico también se 
modifi ca (leche materna, fórmulas y cereales). Diversas 
investigaciones recomiendan en los niños que estarán suje-
tos a intervención quirúrgica podrán ingerir líquidos claros 
dos horas antes del evento (nivel de evidencia 1, grado de 
recomendación A)(52).

Dicha recomendación fue establecida en 1990, esto tras 
tener evidencia de una baja incidencia de broncoaspiración 
con dicho manejo. Esto incluye a los pediátricos y neonatos, 
lo cual provee mayor confort tanto para los niños como para 
los padres, disminuyendo la sed y los eventos de deshidra-
tación(53).

El volumen de líquidos administrados aparentemente no 
tiene impacto con el volumen intragástrico ni con el pH, apli-
cándolo también a los niños con sobrepeso y con obesidad. 
La ingestión de leche materna o fórmula para este grupo de 
edad es más controversial, ya que el vaciamiento gástrico 
con ingestión de 110-200 mL de leche materna se alcanzó 
un vaciamiento gástrico a la dos horas en aproximadamente 
82 ± 11% de neonatos y pediátricos menores de un año, con 
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fórmulas hidrolizadas en 74 ± 19%, fórmulas con caseína 61 
± 17% e ingestión de leche de vaca en un 45 ± 19%(54). Por 
lo anterior, se ha concluido que se requieren más de dos horas 
para el vaciamiento gástrico posterior a la ingestión de leche 
materna que en promedio es de 3.8 horas.

Con base a lo anterior, las guías americanas recomiendan 
un ayuno de cuatro horas para leche materna y seis horas para 
fórmulas lácteas y leche de vaca (nivel de evidencia 1, grado 
de recomendación A)(52).

Las fórmulas lácteas y la leche humana son consideradas 
como alimentación de características sólidas. Ya que a nivel 
gástrico la leche no se mezcla para formar el quimo gástrico, 
sino que se forma una sustancia más espesa, por lo cual se 
considera alimento sólido. Para el ayuno de alimentos de 
consistencia solida no difi eren de las guías de recomendación 
para pacientes adultos. Es sufi ciente tener ayuno de seis horas 
previo al iniciar procedimiento quirúrgico (nivel de evidencia 
1, grado de recomendación A)(52).

Para el caso de los pacientes pediátricos que han sufrido 
trauma y que requieren intervención quirúrgicas, se ha con-
siderado como pacientes con estómago lleno, ya que esto se 
ha asociado que entre mayor sea el trauma o la lesión, menor 
es el vaciamiento gástrico(53).

Otro factor importante a tomar en consideración es el caso 
en que el paciente padezca refl ujo gastroesofágico, a través 
de varios análisis se ha constatado que la presencia de estas 
dos entidades no es asociado con aumento o disminución 
del vaciamiento gástrico, por lo que el ayuno en este tipo 
de pacientes es semejante a los pacientes que no padezcan 
refl ujo(54). La ingesta de líquidos suele ser permitido dentro 
de las primeras tres horas del postoperatorio en la mayoría 
de los pacientes pediátricos.

La tolerancia a los líquidos se ha considerado como un 
criterio para dar de alta a los enfermos. Este concepto ha sido 
cuestionado, ya que se ha informado de que el retraso en el 
inicio de líquidos por vía oral después de la intervención de 
los niños sometidos a cirugía ambulatoria reduce la incidencia 
de vómito. Sin embargo, el estudio más reciente no encontró 
que el ayuno postoperatorio reduce la incidencia de vómitos 
después de anestesia general en niños en comparación con 
un régimen un tanto liberal, parece razonable dejar que los 
niños inicien la vía oral de acuerdo con sus propios deseos, 
pero no insistir en la ingesta oral sólo para ser egresados de 
la unidad hospitalaria(55).

RECOMENDACIÓN DE AYUNO PERIOPERATORIO 
EN LA PACIENTE OBSTÉTRICA

A las pacientes en trabajo de parto se les debe permitir la 
ingesta de líquidos claros (nivel de evidencia 1, grado de 
recomendación A). Los alimentos sólidos se deben suspender 
en el trabajo de parto activo (nivel de evidencia 1b, grado de 

recomendación A). Las mujeres embarazadas, incluidas las 
pacientes obesas, puede consumir líquidos claros hasta dos 
horas antes de la cirugía (bajo anestesia regional o general) 
(nivel de evidencia 2, grado de recomendación D). La adminis-
tración de un antagonista de los receptores H2 durante la noche 
previa, y en la mañana de la cesárea en las que se les realiza de 
manera electiva (nivel de evidencia 1, grado de recomendación 
A). En caso de cesárea de emergencia se recomiendan los 
antagonistas de los receptores H2 por vía intravenosa (nivel 
de evidencia 1, grado de recomendación A)(56).

La cesárea es planeada en algunas ocasiones; sin embargo, 
existirán situaciones de emergencia en las que no sea posible 
realizarlo de una forma electiva. Sin embargo, se argumenta 
que el permitir a las pacientes a comer e ingerir líquidos du-
rante el trabajo de parto previene la cetosis y deshidratación 
y, por lo tanto, mejorar los resultados obstétricos(57).

Se ha demostrado que el comer una dieta ligera durante 
el trabajo de parto para prevenir la cetosis, también tendrá 
impacto en el aumento del volumen gástrico, mientras que el 
consumir «bebidas deportivas» isotónicas durante el parto, 
controlan la cetosis sin que se presente aumento en el volumen 
intragástrico(58,59).

La broncoaspiración en las pacientes obstétricas es poco 
frecuente y su baja incidencia probablemente se debe al 
empleo generalizado de la anestesia regional como téc-
nica anestésica. El ayuno prolongado ya no es apropiado 
durante el trabajo de parto y, por lo tanto, se recomienda 
que durante este período la paciente pueda ingerir líquidos 
claros, bebidas deportivas. En embarazos de alto riesgo, 
sigue siendo conveniente permanecer en ayuno durante el 
trabajo de parto y para mantener la hidratación se recomien-
da líquidos claros limitados y por régimen de hidratación 
por vía intravenosa.

• Ayuno preoperatorio en cirugía obstétrica electiva: la evi-
dencia científi ca recomienda que las mujeres embarazadas, 
incluidas las embarazadas con sobrepeso, pueden consu-
mir líquidos claros hasta dos hrs antes de la cirugía (bajo 
anestesia regional o general) (nivel de evidencia 1, grado 
de recomendación A). Un antagonista de los receptores 
H2 (ranitidina 150 mg) o un IBP (omeprazol 40 mg) debe 
ser utilizado una hora previa al procedimiento anestésico. 
Se puede considerar la administración de metoclopramida 
oral de 10 mg al mismo tiempo que el antagonista de los 
receptores H2 o IBP(60).

• Cirugía obstétrica de emergencia: en la cirugía obstétrica 
de emergencia se recomienda el uso de antagonistas H2 
(ranitidina 50 mg) en el momento en que es llevada a 
cirugía a la paciente(61).

• Reinicio de la alimentación después de la cesárea: los efec-
tos benéfi cos de la alimentación postoperatoria temprana 
han quedado claramente demostrados. Tradicionalmente, 
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comer y beber después de la cesárea no ha sido lo con-
vencional, por lo regular la ingesta de líquidos y alimentos 
sólidos se retrasaban hasta 12-24 horas después de la 
cirugía, ingiriendo líquidos de primera instancia, y los 
alimentos sólidos se permitían una vez que la peristalsis 
se presentaba(61).

Mangesi(62) et al. realizaron una revisión publicada 
en el 2002, en la que concluyeron que no había pruebas 
para justifi car la restricción de los líquidos orales o sóli-
dos después de una cesárea que había sido realizada sin 
incidentes y que la restricción no demostró la ausencia de 
complicaciones(48).

La evidencia científi ca actualmente ha demostrado que el 
inicio de los líquidos claros, entre 30 minutos y dos horas des-
pués de la cesárea, se toleran adecuadamente, además de que 
se ha observado que estas pacientes requieren menos líquidos 
intravenosos, tienen una pronta deambulación y su inicio de 
lactancia es más tempranamente que en las pacientes que se 
retrasa el inicio de la vía oral. Por lo tanto, se recomienda que 

si es bien tolerada la vía oral debe iniciase tempranamente 
por sus benefi cios; sin embargo, los alimentos sólidos deben 
introducirse con mayor cautela(63).

CONCLUSIONES

El ayuno perioperatorio es un tema de gran importancia e interés 
para el anestesiólogo. Los conceptos tradicionales en cuanto a 
su consumación han cambiado en los últimos años debido a la 
evidencia científi ca. Es recomendable que en los servicios de 
anestesiología se implemente un programa para que se adecuen 
los procesos, con base a las diferentes guías de práctica clínica 
nacionales e internacionales, con el propósito de que sean ho-
mogéneos y estén adecuados a las características particulares, 
grupo etario y contexto clínico de cada enfermo y procedimiento 
quirúrgico a realizar, principalmente en los países latinoame-
ricanos, en donde la educación a las pacientes obstétricas y de 
cirugía ambulatoria es prioritaria y no lleguen con el estómago 
lleno al hospital, en donde luego por diversas razones se tengan 
que operar de emergencia sin el ayuno apropiado.
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