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»Resumen

Liquidos

Se debe estimular a los pacientes a los pacientes adultos a que beban liquidos
claros (sin contenido graso) con azucar (incluyendo agua, jugos sin pulpa, bebidas
isotonicas, te, mate o café sin leche) hasta 2 horas previas al procedimiento
electivo. Se deben evitar las gaseosas o bebidas carbonatadas

Sélidos

Los pacientes adultos deben tener un ayuno de 6 horas para comidas livianas y
de 8 horas para comidas ricas en grasas previo a un procedimiento electivo.

PACIENTES
ADULTOS

Chicles,
caramelos y
tabaco

El procedimiento electivo no debe cancelarse o demorarse en caso el paciente
este masticando chicle o fumando instantes antes de la induccién anestésica. En
caso de que este comiendo un caramelo quedara a criterio del anestesidlogo la
suspension o no dependiendo de la composicion y el volumen del mismo.

Pacientes con

alteracion del

vaciamiento
gastrico

Los pacientes obesos, con reflujo gastroesofagico, diabéticos o embarazadas
que no estén en trabajo de parto pueden seguir las recomendaciones antes
mencionadas en forma sequra. Para otras condiciones clinicas que generen un
retraso del vaciamiento gastrico en forma significativa se tendrd que considerar
tiempos de ayunos mds prolongados segun el cuadro clinico del paciente

PROFILAXIS
FARMACOLOGICA

No hay evidencia suficiente que demuestre el beneficio de administrar en forma
sistematica antidcidos, metoclopramida, antagonistas H2, o inhibidores de la
bomba de protones previo a un procedimiento electivo, con excepciéon de las
pacientes obstétricas

CARBOHIDRATOS
EN EL
PREOPERATORIO

Se recomienda que los pacientes beban liquidos ricos en carbohidratos
(incluyendo azucar, glucosa o maltodextrina) hasta 2 horas previas al
procedimiento electivo. Beber liquidos ricos en carbohidratos previo a un
procedimiento electivo mejora en forma subjetiva el bienestar general y reduce la
sed, el hambre y la resistencia a la insulina en el postoperatorio.

PACIENTES

Liquidos

Se debe estimular a los pacientes pediatricos a que beban liquidos claros con azdcar
(incluyendo agua, jugos sin pulpa o bebidas isoténicas) hasta 1 hora previa al
procedimiento electivo. Se deben evitar las gaseosas o bebidas carbonatadas.
Loslactantes y nifios deben ser alimentados antes del procedimiento. Laleche materna
es segura hasta 3 horas previas, y las otras leches y férmulas hasta 4 horas.

PEDIATRICOS

Sélidos

Los pacientes pedidtricos deben tener un ayuno de 6 horas para comidas livianas
y de 8 horas para comidas ricas en grasas previo a un procedimiento electivo.

Liquidos en el

Se debe permitir que los nifios beban y coman en el postoperatorio si asi lo

postoperatorio | Prefieren y no es necesario insistir para que beban antes de darle el alta.
En pacientes sin contraindicaciones de anestesia regional y cursando primer
Trabajo de periodo de trabajo de parto sin complicaciones puede permitirse la ingesta de
parto liquidos claros en forma oral sin exceder los 500 ml/h y administrados en forma
fraccionada.
Cesareas Para pacientes que se sometan a cesareas programadas se deben seguir las
Programadas mismas recomendaciones para liquidos y sélidos que para pacientes adultos.
PACIENTES (esé;ea ‘ellectiva: Ranitiding 50mg IV 1 hora previo al procedimiento y
OBSTETRICAS o combinacién dg la menos dos farma_cos: ondanse_tron 4mg, dexametasona 4mg,
Profilaxis y metoclopramida 10mg durante el intraoperatorio.
farmacoldgica Cesdrea de emergencia: antiacido no particulado (1-2 gr de citrato de sodio) VO
en 15-20ml de agua, metoclopramida 10mg IV, y ranitidina 50mg IV u Omeprazol
40mg IV al momento de la toma de la decision.
I No hay evidencia que justifique la restriccion de la ingesta oral de liquidos luego
ngesta d P > o
e una cesdrea sin complicaciones. Se debe ofrecer agua dentro de la hora y sélidos
en POP a las 4 horas de finalizado el procedimiento.
En pacientes sin intubacién endotraqueal previa al procedimiento anestésico la
suspension de la alimentacion enteral gastrica debe ser de por lo menos 8
ALIMENTACION horas, y la de la alimentacion transpilérica de 4 horas. Si existe certeza que la
ENTERAL sonda se encuentra ubicada en yeyuno no es necesario suspender la misma.

En pacientes con intubacion endotraqueal previa al procedimiento anestésico
no es necesario cumplir con ayuno o suspender la misma.

CONTRASTE ORAL

En caso de requerir sedacién o anestesia general para realizar un estudio con contraste
oral, se recomienda realizar anestesia general con 10T, administrar el contraste por
SNG, y aspirar el mayor contenido gastrico posible antes de la extubacion.

En caso de que se requiera administrar anestesia a un paciente que ingirié
contraste oral para un estudio se recomienda esperar 3 horas para realizar el
procedimiento.
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» Introduccion

El ayuno preoperatorio tiene como objetivo reducir las complicaciones resultantes en caso de
aspiracion del contenido gastrico durante la induccion anestésica, el procedimiento o el
postoperatorio inmediato. Durante muchos afios las normas de ayuno indicaban que “nada por boca
luego de la medianoche” era lo mds apropiado para reducir el riesgo de broncoaspiracion. Sin
embargo, estudios de fisiologia y metabolismo del ayuno han demostrado que un ayuno excesivo
provoca un contenido gastrico mayor y con el pH mas bajo, hipoglucemia, deshidratacién, y mayor
grado de stress y ansiedad.

Es por este motivo que en los Gltimos afos las recomendaciones no sélo se hicieron mas flexibles,
sino que estimulan a que los pacientes se alimenten y se hidraten hasta el momento que garantice
que no tendran el estémago ocupado previo a la induccion anestésica.

Esta nueva versién del consenso incorpora las nuevas evidencias y estudios cientificos publicados
en los ultimos afos donde se flexibilizan aun mds las recomendaciones para sélidos y liquidos en
el preoperatorio, tanto para pacientes adultos como para pediétricos, mejorando el confort y la calidad
de atencion sin descuidar la seguridad de los pacientes ni aumentar los eventos adversos. Es
importante destacar que cada colega e institucion deberdn encontrar la manera de comunicar estas
recomendaciones que mejor se adapte a la poblaciéon de pacientes que atiendan.

Los objetivos de este consenso son: 1) establecer un criterio unificado para el ayuno perioperatorio
en pacientes adultos y pediatricos sometidos a procedimientos electivos, 2) reducir la severidad de
las complicaciones relacionadas a la aspiracién pulmonar del contenido gastrico y 3) promover una
mejora en la calidad de la atencion anestésica.

» Recomendaciones para pacientes adultos

Liquidos

Se debe estimular a los pacientes adultos a que beban liquidos claros con azicar (incluyendo
agua, jugos sin pulpa, bebidas isotdnicas, te, mate o café sin leche) hasta 2 horas previas al
procedimiento electivo. Se deben evitar las gaseosas o bebidas carbonatadas.

Justificacion:

Snow fue el primero en plantear las desventajas de un ayuno excesivo y recomendaba que el paciente
consuma algo liviano si se alargaban los tiempos de espera para el procedimiento'. En 1986 Maltby
comprobd que la ingesta de 150 ml de agua 2,5 horas antes del procedimiento disminuia el volumen
gastrico residual y aumentaba el pH en comparacion con los pacientes que no habian ingerido
liquidos™.

Este importante hallazgo fue luego confirmado por numerosos metaandlisis de estudios clinicos y
revisiones de la Colaboracion Cochrane 7. La evidencia actual es insuficiente para demostrar la
relacién entre los tiempos de ayuno para liquidos claros y el riesgo de emesis, reflujo o aspiracién
pulmonar™. Por otro lado, el volumen de liquido es menos importante que su composicién®. La
abstencion de liquidos claros por periodos largos de tiempo va en detrimento de los pacientes,
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especialmente de los gerontes y de los infantes 820,

Nueva evidencia publicada en los dltimos afios indica que el ayuno de 2 horas de liquidos claros es
un tiempo excesivo y se deberia permitir la ingesta de estos hasta 1 hora o incluso hasta el ingreso
a quiréfano’”78. Aunque nosotros coincidimos con estos conceptos preferimos esperar a que los
mismos sean analizados en metaanalisis y grandes revisiones antes de incorporarlos.

solidos

Los pacientes adultos deben tener un ayuno de 6 horas para comidas livianas y de 8 horas para
comidas ricas en grasas previo a un procedimiento electivo.

El dltimo estudio clinico aleatorizado que estudio la relacién entre la ingesta de alimentos sélidos
con el volumen gastrico fue publicado por Miller en 1983 donde demostré que la ingesta de un
desayuno livianode 2 a 4 horas previo a un procedimiento electivo no aumentaba el volumen gastrico,
pero sin embargo los métodos utilizados no permiten evaluar la ausencia de restos sélidos. No hay
estudios recientes que hayan investigado la relacién entre alimentos sélidos y el riesgo de
broncoaspiracion?'22,

Las guias norteamericanas difieren de las europeas en sefalar que si la dltima comida es rica en
grasas el ayuno para sélidos deberd ser de 8 horas en lugar de 6 horas**. Nosotros coincidimos en
que se les debe permitir a los pacientes ingerir alguna comida liviana (por ej. te 0 mate con tostadas)
hasta 6 horas antes el procedimiento y si la Gltima ingesta es de comidas ricas en grasas (por ej.
frituras, embutidos, etc.) el ayuno debe ser de 8 horas.

Justificacion:

El ultimo estudio clinico aleatorizado que estudio la relacion entre la ingesta de alimentos sélidos
con el volumen gastrico fue publicado por Miller en 1983 donde demostré que la ingesta de un
desayuno liviano de 2 a 4 horas previo a un procedimiento electivo no aumentaba el volumen gastrico,
pero sin embargo los métodos utilizados no permiten evaluar la ausencia de restos sélidos. No hay
estudios recientes que hayan investigado la relacién entre alimentos sélidos y el riesgo de
broncoaspiracion?'22.

Las guias norteamericanas difieren de las europeas en sefalar que si la dltima comida es rica en
grasas el ayuno para sélidos deberd ser de 8 horas en lugar de 6 horas**. Nosotros coincidimos en
que se les debe permitir a los pacientes ingerir alguna comida liviana (por ej. te 0 mate con tostadas)
hasta 6 horas antes el procedimiento y si la Gltima ingesta es de comidas ricas en grasas (por ej.
frituras, embutidos, etc.) el ayuno debe ser de 8 horas.

Chicles, caramelos y tabaco

El procedimiento electivo no debe cancelarse o demorarse en caso el paciente este masticando
chicle o fumando instantes antes de la induccion anestésica. En caso de que este comiendo un
caramelo quedard a criterio del anestesidlogo la suspension o no dependiendo de la composicion
y el volumen del mismo.
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Justificacion:

No existen muchos estudios clinicos que hayan investigado el masticar chicle y el riesgo de
broncoaspiraciéon. Dubin comparo el masticar chicles sin azdcar en 77 pacientes previo a la induccién
anestésica y no encontré diferencias tanto en volumen como en el pH?3. Més recientemente,
Schoenfelder comparé el masticar chicles con aztcar y sin azdcar en adolescentes?*. A pesar de que
comprobd que los pacientes que masticaban chicles tenian un volumen géstrico mayor, el autor no
considera esta diferencia sea clinicamente significativa.

No hay evidencia que relacione la inhalacion de humo de cigarrillo con un aumento del contenido
gastrico y del riesgo de aspiraciéon pulmonar. El humo del cigarrillo aumenta los niveles de monéxido
de carbono en sangre y por consiguiente deriva en una menor oferta del oxigeno para érganos nobles
es situaciones de estrés, pero no tiene relacién con un riesgo mayor de broncoaspiraciéon?°.

Los caramelos duros y transparentes que no hayan sido masticados no aumentarian el riesgo de
broncoaspiracién®. Sin embargo, la gran variedad de caramelos tanto en tamafio como en
composicion que existe en el mercado y si estos fueron sélo salivados y no masticados hace
extremadamente dificil para el anestesiélogo descartar el riesgo de broncoaspiracion.

Pacientes con alteracion del vaciamiento gastrico

Los pacientes obesos, con reflujo gastroesofdgico, diabéticos o embarazadas que no estén en trabajo
de parto pueden sequir las recomendaciones antes mencionadas en forma sequra. Para otras
condiciones clinicas que generen un retraso del vaciamiento gdstrico en forma significativa se tendrd
que considerar tiempos de ayunos mds prolongados segun el cuadro clinico del paciente.

Justificacion:

Dentro de las causas de retardo del vaciamiento gastrico se encuentran la diabetes, la obesidad, el
reflujo gastroesofdgico y el consumo de altas dosis de opioides. A pesar de que los estudios que
investigan el riesgo de broncoaspiracién no hacen hincapié en estos grupos de pacientes, existe
evidencia que el retardo en el vaciamiento es leve y no justificaria un ayuno mds prolongado que
la poblacién general®262°,

En otros casos que provocan alteracién del vaciamiento gdstrico como por ejemplo hemorragias
digestivas altas, estenosis pilérica, compresién extrinseca, sindromes oclusivos, procesos infiltrativos,
esclerodermia, amiloidosis, acalasia, lesiones medulares o hipertensién endocraneana se deben
tomar en cuenta tiempos de ayuno m3s prolongados o tratar al paciente como si tuviera el estémago
ocupado.

» Recomendaciones para profilaxis farmacoldgica

No hay evidencia suficiente que demuestre el beneficio de administrar en forma sistemdtica
antidcidos, metoclopramida, antagonistas H2, o inhibidores de la bomba de protones previo a
un procedimiento electivo, con excepcion de las pacientes obstétricas.
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Justificacion:

- Metoclopramida y procinéticos: A pesar de que estudios recientes y metanalisis demostraron que
la administracion de metoclopramida previo a la induccién disminuye el volumen de contenido
gastrico, no hay evidencia en la literatura que demuestre que este efecto posee una correlacion clinica
en la disminucién de broncoaspiracion3°3*.

- Antagonistas H2 e Inhibidores de la bomba de protones (IBP): Tanto la ranitidina como los inhibidores
de la bomba de protones han demostrado ser eficaces en la disminucién de la secrecién y en el
aumento del pH del contenido gdstrico3>. Un reciente metaanalisis evalud estudios clinicos
randomizados y controlados con el objetivo de comparar administracion de ranitidina versus los
inhibidores de la bomba de protones®. A pesar de que demostré una eficacia mayor de la ranitidina
sobre los IBP, los estudios que evalu6 eran relativamente pequefios e incluian diferentes IBP y dosis.
Igual que con la metoclopramida, no hay estudios que evidencien que la administracién sistematica
de ranitidina o IBP previo al procedimiento electivo reduzca la mortalidad o las complicaciones
pulmonares en caso de broncoaspiracion.

» Recomendaciones para la administracion de carbohidratos en el
preoperatorio

Se recomienda que los pacientes beban liquidos ricos en carbohidratos (incluyendo azicar,
glucosa o maltodextrina) hasta 2 horas previas al procedimiento electivo. Beber liquidos ricos
en carbohidratos previo a un procedimiento electivo mejora en forma subjetiva el bienestar
general y reduce la sed, el hambre y la resistencia a la insulina en el postoperatorio.

Justificacion:

En los dltimos afos se han comprobado los beneficios que otorga que el paciente lleque al
procedimiento en un estado metabodlico de saciedad y no de ayuno. La infusién de glucosa o el
consumo oral de carbohidratos previo al procedimiento ha demostrado disminuir la resistencia a la
insulina en el postoperatorio, detener la oxidacion de los sustratos, disminuir la hiperglucemia por
el estrés quirdrgico y consecuentemente disminuir la morbimortalidad de los pacientes. Este
aspecto es importante porque una resistencia aumentada a la insulina en el post operatorio esta
relacionada con un aumento de las complicaciones*'.

Un estudio de 252 pacientes sometidos cirugias gastrointestinales demostré que la administracion
de una infusién rica en carbohidratos en forma oral 2 horas previas al procedimiento aumenta el
confort en el postoperatorio y disminuye la sed, la debilidad muscular, y los problemas de
concentraciéon®2. Otro estudio evidencié que la administracién intravenosa de carbohidratos previo
a la cirugia no disminuia con la misma efectividad la sed y el hambre en el postoperatorio, pero si
la debilidad muscular y cansancio43. Por otro lado estd demostrado que la ingesta de carbohidratos
en el preoperatorio no aumenta el volumen gastrico residual ni el riesgo de broncoaspiracién en
comparacion con el ayuno o con la ingesta de agua*. En cirugia colorrectal la ingesta de liquidos
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claros con carbohidratos acorta el tiempo de recuperacién de la funcién intestinal y disminuye los
dias de internacion en comparacion con el ayuno tradicional o la ingesta de agua sola®.

El método mas reconocido para cambiar el estado de ayuno, resultado de la ausencia de ingesta
durante lanoche, a un estado de saciedad es con laingesta de liquidos claros con hidratos de carbono.
El cambio fisioldgico esperado se refleja con un aumento en las concentraciones de insulina de
alrededor de 12pU/ml en periodos de ayuno a 60-70pU/ml que se suele observar luego de una
ingesta alimentaria“*s.

Debido alaevidencia actual acerca de los beneficios del consumo de carbohidratos en el preoperatorio
y de estar en estado de saciedad y anabolismo al momento del stress quirrgico es que en algunos
paises se comercializan bebidas isoosmolares (Nutricia Preop®, Numico, TheNetherlands; o
(learfast®, BevMD, USA) que poseen una concentracion de carbohidratos al 12.5%. Estas bebidas
fueron utilizadas en multiples estudios en los que se demostré que su ingesta no solo disminuye la
sed, el hambre, y la ansiedad en el preoperatorio sino que el aumento de la glucemia y de la
insulinemia tiene como consecuencia una disminucion de la resistencia a la insulina en comparacion
con pacientes a los que se le administré placebo*47.

Debido a que en nuestro pais no se encuentran disponibles este tipo de bebidas nosotros
recomendamos que los liquidos claros que se consuman previo a un procedimiento electivo tengan
algun tipo de hidrato de carbono (por ejemplo, azucar, glucosa o maltodextrina) paraintentar alcanzar
un estado de saciedad previo al procedimiento.

» Recomendaciones para pacientes pediatricos
Liquidos

Se debe estimular a los pacientes pedidtricos a que beban liquidos claros con azdcar (incluyendo
aqua, jugos sin pulpa o bebidas isoténicas) hasta 1 hora previa al procedimiento electivo. Se
deben evitar las gaseosas o bebidas carbonatadas.

Los lactantes y nifios deben ser alimentados antes del procedimiento.La leche materna es sequra
hasta 3 horas previas, y leche de férmula y de vaca hasta 4 horas.

Justificacion:

Estas recomendaciones estdn basadas en las guias de la Sociedad Europea de Anestesiologia y
Cuidados Intensivos y metaanalisis recientemente publicados*®**7. A pesar de que el riesgo de
broncoaspiracion pareciese estar aumentado en la poblacién pedidtrica comparada con la de adultos,
la baja prevalencia de este evento adverso y su excelente prondstico no justifica politicas de ayunos
mas exigentes en esta poblacion0-27?,

Por otro lado, estd comprobado que la ingesta de liquidos claros en los lactantes y nifios hasta 1
hora previa al procedimiento disminuye la sed y mejoran el confort de los pacientes en el
postoperatorio. La posibilidad de ingerir liquidos claros disminuye la ansiedad tanto de los nifios como
de sus padres?>3,
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Es comun en nuestro ambito que Ia cirugia se postergue o no se realice durante el primer turno de
la manana. En ese caso se debe estimular a que el paciente beba liquidos claros preferiblemente
con azucar hasta 1 hora previa al comienzo del procedimiento. En lactantes por debajo de los 6 meses
que no consuman agua si la cirugia se retrasa en mas de 2 horas se recomienda implementar un
plan parenteral a basales con un flujo de 5mg/kg/min de glucosa en solucién balanceada®.

En un relevante estudio sobre ayuno preoperatorio Billeaud y colaboradores demostraron que a los
120 minutos luego de la ingesta de 100-200ml de leche materna, férmula, o leche de vaca el
contenido gastrico residual era de 18% para la leche materna, 47% para férmula y 55% para leche
de vaca®®. A partir de entonces distintas quias de ayuno perioperatorio a nivel mundial proponen 3
horas de ayuno para leche materna y 4 horas para formulas o leche de vaca®*'#7°,

solidos

Los pacientes pedidtricos deben tener un ayuno de 6 horas para comidas livianas y de 8 horas
para comidas ricas en grasas previo a un procedimiento electivo.

Justificacion:

No hay evidencia publicada que demuestre que la recomendacion para la ingesta de sélidos deba
ser diferente a la de adultos®27°.

Un estudio reciente demostré que a pesar de las guias actuales el ayuno en la poblacién pedidtrica
es mayor que el recomendado®®. En 1350 chicos estudiados, la media de ayuno fue de 12 horas para
solidos y 8 horas para liquidos, un tiempo excesivo para la poblacién pedidtrica. En ese estudio
sugieren que tal vez seria mejor decirles a los padres que alimenten a los chicos a un horario especifico
(calculando el horario estimado de la induccién anestésica y no del ingreso hospitalario), en vez de
decirles que realicen un ayuno de 8 hrs.

Al igual que en adultos, nosotros coincidimos en que se les debe permitir a los pacientes ingerir
alguna comida liviana (por ej. te 0 mate con tostadas) hasta 6 horas antes el procedimiento y si la
Ultima ingesta es de comidas ricas en grasas (por ej. frituras, embutidos, etc.) el ayuno debe ser de
8 horas y continuar con liquidos claros azucarados hasta 1 hora antes del procedimiento”.

Liquidos en el postoperatorio

Se debe permitir que los nifios beban y coman en el postoperatorio si asi lo prefieren y no es
necesario insistir para que beban antes de darle el alta.

Justificacion:
A pesar de lo que se creia anteriormente, estd comprobado que el ayuno postoperatorio no
disminuye las probabilidades de nduseas y vomitos luego de anestesia general comparado con
regimenes liberales®”. Asimismo, no es necesario insistir a los pacientes a que beban liquidos
previos al alta.
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» Recomendaciones para pacientes obstétricas
Pacientes en trabajo de parto

En pacientes sin contraindicaciones de anestesia regional y cursando primer periodo de trabajo
de parto sin complicaciones puede permitirse la ingesta de liquidos claros en forma oral sin
exceder los 500 ml/h y administrados en forma fraccionada.
Justificacion:
En un estudio de 2426 pacientes a las que se le permitié tomar liquidos claros durante el trabajo
de parto, 0'Sullivan et al concluyeron que la ingesta oral no modifica la duracién del trabajo de parto,
el modo de presentacién o la condicién clinica del recién nacido. La ingesta de liquidos claros durante
el primer periodo del trabajo de parto no incrementa el volumen géstrico ya que la motilidad y el
vaciado gastrico estdn conservados aun con analgesia neuroaxials®-®.
Laingesta de liquidos ricos en minerales y carbohidratos (por ejemplo, bebidas deportivas isotonicas)
durante el trabajo de parto disminuye la cetosis, la hipoglucemia y la deshidratacién y mejoran el
confort de la paciente®%5¢7  Es recomendable que se permita la administracion oral de liquidos claros
que no se excedan los 500 ml/hora en pacientes con trabajos de parto de fetos Gnicos en presentacion
cefdlica, no diabéticas, no hipertensas, con indice de masa corporal < 35, dilatacion cervical < 8 cm,
y sin recibir opidceos parenterales (meperidina)®*¢°.
Un estudio observé enlentecimiento de vaciado gastrico luego de la ingesta de alimentos sélidos
durante el trabajo de parto en comparacion con liquidos claros. Por otro lado las pacientes en trabajo
de parto rara vez refieren tener hambre. Por este motivo es apropiado limitar la ingesta de alimentos
solidos durante el trabajo de parto®®66:80-82,
A pesar de que el trabajo de parto puede derivar en una cesarea de emergencia, no hay evidencia
actual que indique que el consumo previo de liquidos claros aumente las complicaciones
perioperatorias, sequramente por el incremento del uso de |a anestesia regional, la capacitacion de
los médicos anestesidlogos y la introduccion de los antidcidos no particulados?>6383,

Ayuno en cesareas programadas

Para pacientes que se sometan a cesdreas programadas se deben seguir las mismas
recomendaciones para liquidos y sélidos que para pacientes adultos.

Justificacion:

La evidencia publicada con respecto al vaciado gastrico en la poblacién obstétrica sometida a cesareas
programada avala sequir las mismas recomendaciones con respecto a sélidos y a liquidos que la
poblacion general780848¢,

Si la condicién clinica de la paciente lo permite siempre se debe intentar realizar una anestesia
regional frente a una anestesia general.

Debido a que las pacientes obstétricas tienen un riesgo de broncoaspiracién de 2 a 3 veces mayor
que el de la poblacion general se deben implementar las siguientes medidas profilacticas®:
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cesdrea electiva: ranitidina 50 mg IV (una hora previo ingreso a cirugia) y combinacion
de al menos dos farmacos: antagonistas 5 HT3 (ondasentron 4 mg), glucocorticoides
(dexametasona 4 mg), o antagonistas de receptores D2 (metoclopramida 10 mg)
durante intraoperatorio.

cesarea de emergencia: antidcido no particulado (1-2 gr. de citrato de sodio) VO en
15-20 ml de agua, mas ranitidina 50 mq IV u omeprazol 40 mg IV y metoclopramida
10 mg IV al momento de la toma de decision?>#7#

Comer y beber luego de una operacion cesdrea

No hay evidencia que justifique la restriccion de la ingesta oral de liquidos luego de una cesdrea
sin complicaciones.

Justificacion:

Esta recomendacién es avalada por una revision sistematica Cochrane publicada en 2002¢.
Evidencia mas reciente demuestra que la ingesta de liquidos claros de 30 minutos a 2 horas
postoperatorias es bien tolerada, disminuye los requerimientos de liquidos intravenosos, y favorece
la ambulacién y amamantamiento tempranos®:.

Se debe aguardar unas horas para restablecer la administracion de alimentos sélidos debido a que
la ingesta de estos en el postoperatorio inmediato favorece las nduseas y vomitos®s®,

» Recomendaciones para pacientes con alimentacion enteral

En pacientes sin intubacion endotraqueal previa al procedimiento anestésico la suspension de
la alimentacion entera/ gdstrica debe ser de por lo menos 8 horas, y la de la alimentacicn
transpildrica de 4 horas. Si existe certeza que la sonda se encuentra ubicada en yeyuno no es
necesario suspender la misma.

En pacientes con intubacién endotraqueal previa al procedimiento anestésico NO es necesario
cumplir con ayuno o suspender la misma.

Justificacion:

No hay evidencia suficiente que indique cuales son exactamente los tiempos de ayuno preoperatorio
en pacientes que estan recibiendo alimentacién enteral gastrica. Sin embargo, en pacientes sin
proteccion de la via aérea, las guias de alimentacion enteral publicadas sugieren que debido a los
componentes lipidicos y proteicos de las soluciones enterales es aconsejable aguardar 8 horas luego
del cese de la administracion en caso que la sonda de alimentacién este en estémago.

Por otro lado, 4 horas son suficientes si se tiene certeza que la sonda de alimentacién estd ubicada
transpildrica y no es necesario suspender la misma si estd en yeyuno’®7*

En pacientes con intubacién endotraqueal y con la via aérea protegida por una correcta insuflacién
del balén no es necesario aguardar tiempos de ayuno y si la condicién quirurgica lo permite tampoco
serfa necesario discontinuar la infusiéon’>7*
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» Recomendaciones para pacientes que requieren anestesia y contraste oral

En caso de requerir sedacién o anestesia general para realizar un estudio con contraste oral, se
recomienda realizar anestesia general con 10T, administrar el contraste por SNG, y aspirar el
mayor contenido gdstrico posible antes de la extubacién. En caso que se requiera administrar
anestesia a un paciente que ingirio contraste oral para un estudio se recomienda esperar 3 horas
para redalizar el procedimiento.

Justificacion:

Un estudio demostré que luego de 1 hora de la administracion de contraste oral, el 49% de los
pacientes tenian residuos del material del contraste en estémago mayor a 0,4 ml/kg74. A pesar de
ello en otro estudio no se comprobaron eventos adversos serios luego de la induccién anestésica”™.
Sin embargo debido a que el dafo potencial de la aspiraciéon de material de contraste en el aparato
respiratorio es mayor que la de otros liquidos claros, nosotros consideramos prudente realizar una
anestesia general con proteccién de la via aérea y administrar el contraste oral por sonda naso u
orogastrica y aspiracion del contenido al finalizar el estudio.

Otro estudio evalué los tiempos de vaciado gastrico del material de contraste y comprobé que el
75% de los pacientes presentaban material luego de 48 minutos, 50% luego de 75 minutos, y 25%
luego de 135 minutos’. Por este motivo se recomienda en la medida de lo posible esperar 3 horas
para realizar una anestesia general luego de la administracion de contraste oral.

» APENDICE: Tabla con sinopsis de recomendaciones

Ayuno en procedimientos electivos

2 Hs. para liquidos claros.
Pacientes Adultos 6 Hs. para comidas livianas
8 Hs. para comidas rica en grasas.

Profilaxis
Farmacoldgica

Carbohidratos
en el preoperatorio

No se recomienda

Sumamente beneficiosos.

1 Hs. para liquidos claros.
3 Hs. para leche materna

Pau'e,nt'es 4 Hs. para leche de férmula y leche de vaca.
Pediatricos ) L
6 Hs. paracomidas livianas.
8 Hs. paracomidas rica en grasas.
Liquidos claros permitidosdurante el trabajo de parto (500 ml/h
Pacientes fraccionados). En cesdreas programadas igual que en pacientes adultos.
Obstétricas Se recomienda profilaxis farmacolégica en cesareas programadas o de
urgencia.
8 Hs. si la sonda esta en estémago.
Alimentacién enteral 4 Hs. si la sonda esta transpilérica

No es necesario si estd en yeyuno o si el paciente esta intubado.

a- Sedacion o anestesia para estudio: intubacion endotraqueal, administrar

Contraste Oral contraste por SNG, y aspiraciénde esteprevio a la extubacion

b- Procedimiento electivo: esperar 3hs. luego de la ingesta del contraste.
Tabla 1- Sinopsis de recomendaciones para el ayuno en procedimientos electivos.
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Dr. Matias Folcini
Dr. Fernando Siaba *

Nombre y Apellido
Dr. Martin Segalotti
Dr. Luis Parrile

Dr.
Dr.
Dr.

= =

Silvio Grandi

-

Daniel Casas

= =

Enriqgue Gomez

Dr. Hugo Daniel Gutiérrez
Dr. Sergio Raul Mufoz

Dr.
Dr.
Dr. Claudio Lozano
Dr. Ignacio Sagasti
Dr. Marcelo Casanova
Dr.
Dr.

= =

Saul Sorotski

=

Carlos Alberto Marcheschi

= 5 5 =

Dardo Ferron

= =

Mario Gioja
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GRUPO F.A.A.A.A.R DE GUIAS DE PRACTICA CLINICA:

Dr. Carlos Romero (Editor de la Revista Argentina de Anestesiologia)
Dr. Daniel Casas

Dr. Heber Gerardo Escudero Fernandez

Dr. Matias Folcini

COMISION DIRECTIVA A.A.A.R.B.A

Cargo Nombre y Apellido
Presidente Dr. Claudio Tartaglia Pulcini
Vicepresidente Dr. Carlos Carbajal
Secretaria General Dr. Silvia Garcia Arrigoni
Tesorero Dr. Horacio Agresta
Protesorero Dr. Mario Neiman
Secretario de Actas Dr. Jorge Borel

Secretario de Asuntos Profesionales Dr. Hugo Sarkisian
Subecretario de Asuntos Profesionales Dr. Ignacio Sagasti
Secretario Cientifico y Tecnolégico Dr. Daniel Marcelo Campos
Subecretario Cientifico y Tecnoldgico Dr. Mario Valotta

Secretario Recursos al Servicio de la Comunidad Dr. Roberto Pérez Guzman
Subecretario Recursos al Servicio de la Comunidad Dr. Hernan Montenegro
Secretario Acciones Institucionales Dr. Martin Meirifio
Subecretario Acciones Institucionales Dr. Luis Figari

Vocal Dr. Miguel Fernandez

Vocal Dr. Alberto Jarast

Vocal Dr. Adridn Govoni

Vocal Dra. Nanci del Valle Biondini
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