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RESUMEN

Introducción: El ayuno previo a una inducción anestésica evita vómitos 
y broncoaspiración, y varía de acuerdo al alimento ingerido; sin embargo, 
muchos niños están expuestos a un ayuno prolongado con riesgo de hacer 
hipoglucemias. Métodos: Se interrogó sobre las horas de ayuno de 143 niños 
sometidos a cirugía electiva, se les tomó una glucemia capilar al momento 
de canalizar vía venosa periférica, antes de la infusión de cualquier fl uido 
intravenoso. Los datos fueron analizados con el paquete estadístico SPSS 
versión 22. p < 0.05 fue considerado signifi cativo. Resultados: 98 varones 
(68.5%) y 45 mujeres (31.5%). La edad osciló entre 1 mes y 16 años (media 
5.56 ± 4.12). El peso osciló entre 3.7 a 90 kg (media 22.74 ± 16.87). La du-
ración media de ayuno fue de 11.45 ± 2.45 con rango de 6 a 21 horas. Se 
reportaron glicemias capilares de 55 a 135 mg/dL. Conclusiones: A pesar 
de no encontrar niveles de hipoglucemia en el grupo de pacientes estudiados 
es recomendado respetar las horas de ayuno preanestésico así como evitar 
demoras y tiempos prolongados de espera para el acceso a quirófano.
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SUMMARY

Introduction: Fasting prior to induction of anesthesia prevents vomiting and 
aspiration. Its duration varies according to the ingested food. However, many 
children are submitted to prolonged fasting risking hypoglycemia. Methods: 
Duration of fasting was interrogated in 143 children undergoing elective sur-
gery. A blood sample was taken as a peropherial catheter was placed, prior 
to any fl uid infusion. Capillary blood glucose was measured. Data were ana-
lyzed using SPSS version 22. A value of p < 0.05 was considered signifi cant. 
Results: 98 males (68.5%) and 45 female (31.5%). Patient age ranged from 
1 month to 16 years old (mean: 5.56 ± 4.12). Weight ranged from 3.7 to 90 
kg (mean: 22.74 ± 16.87). Duration of fasting was 6-21 hours (mean: 11.45 ±  
2.45). Glucose levels of 55 to 135 mg/dL were reported. Conclusions: Even 
though no hypoglycemia levels were reported, it is recommended to respect the 
indication of pre-anesthetic fasting, as well as avoiding delays and prolonged 
waiting time before access to the operating room.
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INTRODUCCIÓN

La anestesia pediátrica es considerada difícil de manejar por 
anestesiólogos generales con poca experiencia en pacientes 
pediátricos. Uno de los problemas más frecuentes a los que 
se enfrenta el anestesiólogo es a realizar procedimientos en 
pacientes cuya anatomía y fi siología es diferente a la del adulto 
y en el que se puede tener desequilibrio hidroelectrolítico, 
como lo es la hipoglucemia.

A pocos años del inicio de la anestesia, J. Simpson (1846) 
reportó la primera muerte por anestesia atribuida a la bron-
coaspiración de brandy. En 1883, Joseph Lister escribió que, 
aunque era preferible que no hubiera contenido de sólidos 
en el estómago al administrar anestesia con cloroformo, era 
saludable dar al paciente una taza de té o consomé dos horas 
antes de la cirugía(1,2).

El principal objetivo del ayuno es disminuir el riesgo de 
regurgitación y broncoaspiración, para así brindar una mayor 
seguridad al paciente(3). La broncoaspiración es uno de los 
eventos adversos más temidos por los anestesiólogos(4). Para 
minimizar este riesgo durante la realización de un procedi-
miento anestésico, se pide al paciente tener un ayuno que 
varía con la edad y puede ser de hasta seis horas para cirugías 
electivas en el caso de pacientes pediátricos.

El ayuno es generalmente una experiencia poco placentera 
especialmente cuando son menores de 10 años(5). Se recomien-
da un ayuno en los diferentes grupos etarios, de dos horas para 
líquidos claros (agua potable, bebidas a base de jugos claros, 
gelatina de agua, helados de agua); 4-6 horas para leche mater-
na; y seis o más horas para sólidos y líquidos no claros (leche 
de vaca, leche de soja, yogur o jugos que incluyen pulpa de 
la fruta(6-10). Recientemente el concepto de rehidratación oral 
preoperatoria utilizando una bebida rica en carbohidratos dos 
horas previas reduce la deshidratación, reduce la irritabilidad 
y mantiene la hemostasia de la glucosa(11).

La glucosa es necesaria para mantener un metabolismo 
celular normal(12). Se espera que ayunos prolongados resulten 
en hipoglucemia signifi cativa provocando efectos deletéreos 
en el cerebro en desarrollo. El nivel de glucosa en ayuno pre-
anestésico puede variar según la edad del paciente, las horas 
de ayuno y la premedicación administrada(13). El permanecer 
en ayuno prolongado predispone a pacientes pediátricos a un 
desequilibrio hidroelectrolítico y es causa de hipoglucemias 
(valores ≤ 40 mg/dL en lactantes, ≤ 60 mg/dL mayores de 
un año)(14) que pueden resultar en el desarrollo de arritmias, 
alteración del estado mental, cefalea, ansiedad, taquicardia, 
debilidad, convulsiones, somnolencia, palidez, temblor, irri-
tabilidad, acidosis metabólica(15,16). La hipoglucemia en niños 
es devastadora y se debe evitar administrando 4-7 mg/kg/
min de glucosa o administrando soluciones glucosadas(17,18).

Estudios demostraron que existe poca relación del 
ayuno con las concentraciones de glucosa en sangre de 

pacientes pediátricos sometidos a cirugía ambulatoria bajo 
anestesia general y el uso de soluciones glucosadas al 5% 
producen hiperglucemias moderadas(19). Mientras que otros 
demostraron que el ayuno de entre 4 a 14 horas no causa 
hipoglucemia(20).

El riesgo de hipoglucemias preoperatorias ha demostrado 
ser bajo en lactantes y niños sanos normalmente (1-2%), a 
pesar de los períodos de ayuno prolongado(21). Por lo tanto 
en la mayoría de pacientes no hay necesidad de administrar 
glucosa en el período perioperatorio, ni necesidad de vigilar 
la glucosa en sangre de estos pacientes. Por el contrario el 
riesgo de hiperglucemia puede inducir diuresis osmótica y por 
consiguiente deshidratación y alteraciones electrolíticas. Por 
lo tanto, la hiperglucemia intraoperatoria debe ser evitada. 
La administración intraoperatoria de soluciones isotónicas 
libres de glucosa debe ser la práctica de rutina para la mayoría 
de los procedimientos en los niños mayores de 4-5 años de 
edad. En los lactantes y niños de corta edad se debe evitar 
el uso de dextrosa al 5%, pero el uso de dextrosa al 1-2% 
en Ringer Lactato puede ser apropiado. El uso de solución 
Polyionique B66 que contiene 0.9% de dextrosa es adecuada 
para mantener los valores normales de glucosa en sangre en 
lactantes y niños pequeños durante la cirugía, esta solución 
se ha utilizado en Francia desde hace más de 15 años y la 
autorización de comercialización fue concebida en 2001 por 
las autoridades francesas(22).

MÉTODOS

En este estudio observacional, prospectivo, descriptivo, se 
incluyeron niños con edades comprendidas entre 1 mes y 16 
años de edad, programado para cirugía electiva, entre ellas; 
cirugías de Traumatología, Oftalmología, Otorrinolaringo-
logía, Cirugía General, Cirugía Plástica y Reconstructiva, 
Cirugía Dental, que fueron operados en el Hospital Regional 
Materno Infantil de Alta Especialidad, Guadalupe, Nuevo 
León, en el período de junio-diciembre del 2014. Durante 
este período se incluyeron niños de ambos sexos, menores de 
edad, que acudieron como pacientes externos al hospital, en 
ayuno a sólidos y líquidos mayor a dos horas, sin soluciones 
parenterales y que fueran sometidos a cirugía electiva; se 
excluyeron los pacientes internados, con plan de líquido, 
nutrición parenteral, con alguna enfermedad o toxicomanía. 
La aprobación ética se obtuvo por el Comité de Enseñanza e 
Investigación Clínica del Hospital.

Se registraron 143 pacientes, de los cuales se clasifi caron 
en 3 grupos a saber: grupo I < 12 meses (lactantes); grupo II 
entre 1 a 6 años (preescolares); y grupo III > 6 años (escola-
res). A los cuales se les tomó una muestra de glucosa capilar 
al momento de canalizar una vía venosa periférica.

En la valoración preanestésica se registraron datos como 
sexo, edad, peso, talla, índice de masa corporal, fecha de naci-
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miento, número de registro y horas de ayuno, posteriormente 
se registraba en la hoja de recolección de datos.

La determinación preoperatoria de glucosa capilar se 
realizó inmediatamente después de canalizar una vía venosa 
periférica, antes de la infusión de cualquier fl uido intravenoso.

Los datos fueron introducidos en los paquetes estadísti-
cos para las Ciencias Sociales SPSS edición 22, los datos 
se presentaron como medias y desviación estándar (media ± 
DE). Los niveles de glucemia entre los grupos se compararon 
mediante ANOVA. Una p < 0.05 fue considerado como esta-
dísticamente signifi cativo para el propósito de este estudio, la 
hipoglucemia se defi nió como ≤ 60 mg/dL en niños mayores 
a un año y ≤ 40 mg/dL en niños menores de 12 meses.

RESULTADOS

Un total de 143 niños fueron incluidos en el estudio que consta 
de 98 varones (68.5%) y 45 mujeres (31.5%). La edad osciló 
entre 1 mes y los 16 años con una media de 5.56 ± 4.12, 

mientras que su peso osciló entre los 3.7 a 90 kg con una 
media de 22.74 ± 16.87. La duración media de ayuno fue de 
11.45 ± 2.45 con un rango de 6 a 21 horas.

Se clasifi caron en 3 grupos: grupo I < 12 meses (lactantes) 
se reclutaron 17 pacientes 4.88 ± 3.57 meses; grupo II entre 
1 a 6 años (prescolares) se reclutaron 78 pacientes 3.66 ± 
1.69 años; grupo III < 6 años (escolares) se reclutaron 48 
pacientes, 10.48 ± 2.50 años. A los cuales se les tomaba una 
muestra de glucosa capilar al momento de canalizar una vía 
venosa periférica.

La distribución de edades de los niños se muestra en la 
fi gura 1; la proporción de género y cirugías realizadas se 
muestran en la fi gura 2; el porcentaje de las horas de ayuno 
se muestra en la fi gura 3; mientras que el cuadro I muestra la 
glicemia preoperatoria en los diferentes grupos del estudio 
y el cuadro II muestra las horas de ayuno en los diferentes 
grupos del estudio.

No se observó ningún caso de hipoglucemia. No se observó 
diferencia de glicemia entre los grupos (p = .185). El nivel 

Figura 1.
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más bajo de glucosa registrado fue de 55 mg/dL en una niña 
de cuatro meses. El ayuno más prolongado fue de 21 horas en 
dos niños de cinco años, en los cuales uno presentó glicemia 
de 63 mg/dL y el otro de 81 mg/dL. El nivel más alto de glu-
cosa registrado fue de 135 mg/dL en un niño de ocho meses.

Consideramos un ayuno prolongado a un ayuno mayor 
a ocho horas; en nuestro estudio el 84.6% de los pacientes 
presentó un ayuno > 8 horas preanestésico.

Los procedimientos realizados fueron: 19 de Dental; 13 
de Oftalmología; 27 de Otorrinolaringología; 19 de Cirugía 
Plástica y Reconstructiva; 33 de Cirugía General y 32 de 
Traumatología.

DISCUSIÓN

No hay estudios de la prevalencia de hipoglucemia en los 
niños en nuestro medio. En este estudio buscamos valorar la 
concentración de glucosa capilar en niños que son programa-
dos para cirugías electivas. La medición se realizó tomando 
una muestra de sangre obtenida al momento de canalizar una 
vena periférica al niño con o sin sedación profunda usando 
como gas anestésico el sevofl urano.

La hipoglucemia ha sido defi nida por varios trabajos 
como un nivel de glucosa en sangre entre 40-60 mg/dL(23-25). 
En nuestro estudio la prevalencia de hipoglucemia es nula, 
ya que no encontramos valores por debajo de 40 mg/dL en 
niños menores de 12 meses de edad, ni menores de 60 mg/
dL en el resto.

Se espera que el nivel de glucosa en sangre en ayunas 
varíe según la edad del paciente, el período de ayuno y la 
premedicación dada; sin embargo, estos factores son aún 
controversiales.

El ayuno prolongado sigue siendo común en muchos hospi-
tales, Soyannwo y Sanusi reportaron que el 62.5% de 64 niños 

menores de 12 años presentó un ayuno mayor de 12 horas 
antes de la inducción anestésica(26); Bode y cols informaron 
un hallazgo similar, los 112 niños de su estudio de edades 
entre dos semanas a 14 años presentaban ayuno mayores a 
11 horas antes de la anestesia(27). En otro estudio realizado en 
Nigeria por Iliry en el 2005 el 74% de los 50 niños estudiados 
con edades que comprendían entre los seis meses y seis años 
presentó más de 12 horas de ayuno(28).

En nuestro medio el ayuno prolongado es común, debido 
en ocasiones a una inadecuada programación de las cirugías 
pediátricas, sobrecarga de trabajo que aumenta el tiempo de 
espera para ingresar a quirófano y las demoras para su ingreso. 
Este trabajo demostró un ayuno mayor de ocho horas en el 
84.6% de nuestros pacientes y 58.7% de nuestros pacientes 
presentaron un ayuno mayor a 10 horas.

Algunos estudios demuestran que a pesar de un ayuno 
superior a 12 horas los pacientes pediátricos no realizaron 
hipoglucemias(29,30). Sin embargo, Shah y cols. encontraron 
una prevalencia de hipoglucemia en su medio de 3.8% de los 
104 niños estudiados con cifras que fueron de 48.6 a 59.4 mg/
dL(13), y Jensen BH y cols. encontraron en su estudio de 82 
niños un caso de hipoglucemia preoperatoria(31).

Redfern N y cols. refi eren que hay variación en la glucosa 
en sangre de acuerdo al ayuno prolongado y la hora del día; 
sin embargo, en su estudio concluye que el ayuno prolongado 
es bien tolerado en niños preescolares saludables independien-
temente de la hora de la cirugía(32).

CONCLUSIONES

A pesar del riesgo mínimo de broncoaspiración es recomen-
dado respetar la indicación de ayuno preanestésico, además, 
aunque el ayuno es bien tolerado en los bebés y niños, es 
importante prevenir el ayuno prolongado para evitar las 

Cuadro I. Glicemia por grupo de estudio.

Grupo N Media Desviación estándar Mínimo Máximo

I 17 92.7647 20.23156 55.00 135.00
II 78 89.7308 11.74919 61.00 121.00
III 48 93.6875   8.41012 78.00 114.00

Total 143 91.4196 12.16171 55.00 135.00

Cuadro II. Horas de ayuno por grupo de estudio.

Grupo N Media Desviación estándar Mínimo Máximo

I 17 8.9412 2.46147 5.00 14.00
II 78 11.8590 3.13640 6.00 21.00
III 48 11.6667 2.32775 7.00 19.00

Total 143 11.4476 2.94475 5.00 21.00
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molestias de incomodidad, sensación de hambre, sed, irrita-
bilidad y disminuir el riesgo de hipoglucemia que en algunos 
estudios se han reportado; por lo que se aconseja hacer énfasis 
a los padres de las recomendaciones sobre las horas de ayuno 

para el tipo de alimento a ingerir; y al personal encargado de 
programar cirugías pediátricas de evitar tiempos prolongados 
de ayuno debido a la espera al ingreso a quirófano, así como 
evitar demoras para el acceso a quirófano.
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