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Resumen

El ayuno preoperatorio ha sido motivo de numerosas
investigaciones, especialmente en los ultimos afios. Aun
hoy en dia el tiempo de ayuno previd para recibir una
anestesia, representa un tema de controversia en
anestesia. Inicialmente Mendelson fue el primero en
reportar la aspiracidon pulmonar en pacientes obstétricas
sometidas a parto vaginal bajo anestesia general, desde
entonces es conocido como sindrome de Mendelson. El
ayuno ha evolucionado en los ultimos 15 afios y se han
establecido normas menos rigidas y agresivas para los
nifios, permitiendo la ingestiéon de liquidos claros dos
horas antes de la cirugia. Las prolongadas horas de ayuno
obligado, antes de ingresar a cirugia, son suficientes para
producir cambios metabdlicos importantes, boca seca,
sed, acidosis metabdlica, ansiedad, irritabilidad e
hipoglicemia.

La goma de mascar no produce aumento del volumen de
liquido gastrico ni acides del jugo gastrico, y por lo tanto
no existen evidencia de que se incremente el riesgo de
broncoaspiracién, por el contrario existe buena
informacion de que la goma de mascar sin azlcar
promueve la motilidad gastrointestinal y favorece el
vaciamiento gdstrico fisioldgico, permitiendo la
posibilidad de mejorar la comodidad y la sensacién de
bienestar del nifio, disminuyendo la sensaciéon de hambre
y sed, mejorando las condiciones generales para soportar
tranquilamente el periodo de ayuno prolongado.
Palabras clave. Goma de mascar, anestesia y ayuno en el
nifio.

Abstract

Preoperative fasting has had numerous investigations,
especially in recent years. Even today the fast time
anticipated to receive anesthesia, represents a subject of
controversy in anesthesia. Initially Mendelson was the
first to report the pulmonary aspiration in obstetric
patients under going vaginal birth under general
anesthesia, since then known as Mendelson syndrome.
Fasting has evolved in the last 15 years and less rigd and
aggresive has been established for children, allowing the

ingestion of clear liquids two hours before surgery. The
extended hours of fasting required before entering
surgery, are sufficient to produce significant metabolic
changes, dry mouth, thirst, metabolic acidosis, anxiety,
irritability and hypoglycemia.

Chewing gum does not increase the volume of gastric
fluid or acidity of the gastric juice, and therefore there is
no evidence that it will increase the risk of aspirationin to
lungs, on the other hand there is good information that
chewing gum sugar free promotes gastrointestinal
motility and favors physiological gastric emptying
physiological, allowing the possibility of improving the
comfort and sense of well-being in the children reducing
the feeling of hunger and thirst, improving the general
conditions to quietly endure the long fasting period.

Key words. Chewing gum, anesthesia and fasting in the
child.

Introduccion

El ayuno preoperatorio ha sido motivo de numerosas
investigaciones, especialmente en los ultimos afios. Aun
hoy en dia el tiempo de ayuno previdé para recibir una
anestesia, representa un tema de controversia en
anestesia. En 1999 la Sociedad Americana de
Anestesiologia (ASA) establecio por primera vez las guias
de ayuno tanto en nifios como en adultos’.Las guias de
ayuno preoperatorio tienen como finalidad orientar al
profesional de la anestesia para evitar la aspiracion
pulmonar durante la induccién, intubacién o extubacion
traqueal, lo cual contribuye a disminuir la morbilidad
producida por esta situacidn. A partir de entonces se
establecieron reglas bien definidas y muy estrictas sobre
el tltimo momento de ingerir alimentos sélidos o liquidos
antes de recibir cualquier tipo de anestesia. Con la
adopcidon de estas normas por la mayoria de las
instituciones de salud, se evita una de las mas graves
complicaciones de la anestesia que es la aspiracion
pulmonar. Hoy en dia la mortalidad por aspiracion
pulmonar se produce en 1 de cada 72 000 pacientes
anestesiados, el 80% de ellas ocurren en pacientes
obstétricas, principalmente en cirugias de cesareas



en Pezrrco

2
urgente”.

En el afo 475 AC, el poeta griego Anacredn murié al
aspirar semillas de uva. En 1781, John Hunter reporté
haber presenciado la muerte, de forma experimental en
gatos al aplicar cofiacen suboca. En 1857 se presenté una
de las primeras muertes por broncoaspiracion, bajo los
efectos de anestesia con cloroformo. Sir James Simpson
la atribuyd a la aspiracion de cofac y agua empleados en
lareanimacién del paciente. En 1946, Mendelson reporto
66 casos de aspiracion pulmonar en pacientes obstétricas
sometidas a parto vaginal bajo anestesia general, en
donde hubo aspiracién del contenido estomacal a los
pulmones. Desde que se conocié esta entidad clinica, se
incrementd su frecuencia de morbilidad en el paciente
quirargico, conocido como sindrome de Mendelson
descrito tanto en cirugia electiva pero principalmente en
cirugia de urgencia. Los agentes inhalados del pasado,
como el éter, el ciclopropano, etrane y halotane fueron
implicados por ser altamente implicados en la génesis de
nauseay vomito’.

Con la finalidad de reducir el riesgo de aspiracidn
pulmonar, se han establecido rigurosos protocolos de
ayuno, principalmente en el paciente pediatrico. Estas
reglas han sido tradicionalmente vigiladas por médicos,
enfermeras, y padres de familia, para evitar que el nifio
viole alguna de las reglas de ayuno. Sin embargo los
periodos prolongados del ayuno traen consecuencias y
complicaciones graves como, deshidratacion, acidosis
metabdlica, perdida de electrolitos, irritabilidad e
inquietud.

El ayuno ha evolucionado y en los ultimos afios se han
establecido normas menos rigidas y agresivas, para los
nifios permitiendo la ingestion de liquidos claros (agua,
jugos claros, té, sueros, paletas de agua, etc) dos horas
antes de la cirugia. Esta modalidad ha permanecido en la
clinica por lo menos en los Ultimos 15 afios en la practica
anestésica. Se ha demostrado que los liquidos claros no
aumentan el volumen de liquidos nila acides gastrica”.

Recientemente un nuevo método de optimizacion del
tiempo de ayuno preoperatorio ha sido propuesto,
especialmente en cirugia electiva, dicho método se basa
en la ingestion de hidratos de carbono con o sin
aminodcidos antes de cirugia. Los pacientes adultos que
ingirieren hidratos de carbono antes de cirugia electiva se
encuentran con menos sed, y menos ansiosos, menos
hambrey més confortables’.

Fisiologia del vaciamiento gastrico

El estdmago puede ser dividido en dos partes
funcionales, una proximal y una distal. La parte proximal
consta de un fundus gastrico, el cardias gdstrico y de la
parte superior del cuerpo del estdmago. Su funcidn
principal es la de actuar principalmente como un
reservorio y regulacién del alimento, controlar la presién
intragastrica (relajacion adaptacién) y la velocidad de
vaciamiento géstrico. Mientras que la parte distal incluye
la parte baja del cuerpo del estémago, el antro y el piloro
gastrico, su funcion radica en las contracciones las cuales
mezclan las partes solidas del alimento con los flujos
gastrico. Solamente las particulas menores a un
milimetro son las que pasan libremente al duodeno via el
piloro. En situaciones normales el vaciamiento gdstrico
de los liquidos esta influenciado por el gradiente de
presion entre el estdmago y el duodeno, el volumen, la
densidad caldrica, el Ph y la osmolaridad del contenido
gastrico. Mientras que el vaciamiento gastrico del agua o
de los liquidos inertes no caldricos permite una curva de
vaciamiento extremadamente rdpido, es decir
exponencial con un tiempo medio de 10 minutos. El
vaciamiento de soluciones con carga de glucosa es mas
lento. Sin embargo después de 90 minutos de la ingestion
del alimento estas diferencias son poco significativas®.

El volumen y la acides del contenido gastrico son el
resultado de tres condiciones a tener en cuenta, la
primera de ellas es la secrecion géstrica, la segunda
depende de la llegada de alimento al estdmago y
finalmente de la capacidad de vaciamiento gastrico. Por
ejemplo la regurgitacion pasiva y la aspiraciéon pulmonar
ocurren frecuentemente durante la anestesia, ocurren
en pacientes con un cierto volumen gastrico residual, el
cual se ha calculado con un minimo de 200 mL en un
paciente adulto sano, pero en presencia de algunas
gastropatias la cantidad puede ser mucho menor’. En el
nifio este volumen va a cambiar dependiendo de la edad,
sin embargo parece ser que en nifios escolares un
volumen de mas 0.8 mL/kg de peso es suficiente para
regurgitar contenido, siempre y cuando se conjunten
varios factores que mencionaremos mas adelante en este
articulo.

En contraste el vaciamiento de los sélidos del estdmago al
intestino, estos describen una cinética de orden cero, es
decir es una curva lineal. El vaciamiento de los alimentos
sélidos se inicia aproximadamente una hora después de
su ingestion pero en las siguientes dos horas el 50% de
los alimentos sélidos han pasado al duodeno. Su
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vaciamiento es independiente de la cantidad de alimento
ingerido, pero dependiente de la densidad caldrica del
alimento®.

El mayores contenidos de liquido gastrico durante el
periodo de ayuno prolongado es la saliva, su produccién
es de 1 mlL/kg/hora y las secreciones gastricas se
producen en aproximadamente 0.6 mlL/kg/hora. La
produccion de secreciones gastricas se divide en tres
fases, la primera de ellas es la fase cefdlica, se activa
desde el momento que pensamos en el alimento, con los
recuerdos de los alimentos o por percepcion de los olores
de los mismos alimentos. También puede ser
desencadena por hipoglicemia cerebral en donde la
respuesta es mediada por medio del nervio del vago.

Las dos fases siguientes del vaciamiento gastrico, es decir
la gastrica y la intestinal, se activan por la distencion
gastrica y por la composicion de los alimentos
intestinales.

El vaciamiento gdstrico también varia directamente con
la presion intragastrica e inversamente con la presion
duodenal y la resistencia del piloro. Con respecto al tipo
de alimento y el vaciamiento gastrico, los alimentos ricos
en lipidos se vacian mds lentamente que los alimentos
ricos en proteinas, los carbohidratos se encuentran
intermedio entre los dos anteriores.

Por supuesto que existe una serie de enfermedades que
pueden interferir con la velocidad de vaciamiento
gastrico, como obstruccién intestinal, paralisis cerebral
infantil, tumores gastricos o enfermedades del pancreas,
medicacidon, e infecciones y reflujo esofagico,
enfermedadde Crohn’s, etc’.

El vaciamiento gdstrico de la leche humana en los
neonatos maduros e infantes, no se completa después de
dos horas y se requiere de por lo menos de 3 horas, el
periodo de ayuno dptimo para la leche humana no ha
sido establecida perfectamente bien, pero se acepta que
es mas de dos y menos de cinco horas. Los nifios
prematuros tienen un poco mas lento el vaciamiento
gastrico y por lo tanto la leche de vaca se vacia mas
lentamente que lahumana™.

En el nifio el tiempo de vaciamiento gastrico depende del
contenido de las diferentes férmulas las cuales varian en
cada region y del pais de que se trate, es recomendable
conocer el contenido de los diferentes tipos de férmulas y

de sus variaciones. El dolor y los opioides son dos
condiciones bien conocidas por las cuales el vaciamiento
gastrico se retarda. Algunas enfermedades sistémicas
como la diabetes mellitus también retardan el
vaciamiento gastrico, esta ultima afecta mas a los sélidos
que a los liquidos, debido a la polineuropatia del sistema
gastrointestinal, mayormente en etapas avanzadas de la
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enfermedad™ .

Ayuno preoperatorio

Las implicaciones metabdlicas por el ayuno prolongado
ha puesto en evidencia una serie de cambios en el
preoperatorio, las ocho o diez horas de ayuno obligado,
que normalmente espera un paciente adulto antes de
ingresar a cirugia, son mas que suficientes para producir
cambios metabdlicos importantes, boca seca, sed,
acidosis metabdlica, ansiedad, irritabilidad e
hipoglicemia, etc, son solamente algunos de los cambios
sobresalientes que produce el ayuno®. Actualmente las
reglas del ayuno preoperatorio en el adulto y en el nifio
estan cambiando. La rigidez con la que se exige el ayuno
preoperatorio es el origen y la causa por la que el
paciente frecuentemente llega a cirugia con serios
problemas del equilibrio acido-base y deplecidon de
electrolitos. Estarigidez delayuno se hadadoenviasde
justificar el riesgo de aspiracién pulmonar. La orden de
“nada por via oral después de la media noche” prescrita
por cirujanosy anestesidlogos, ha sido considerado como
un periodo de ayuno demasiado largo y estresante para
el paciente, los periodos de ayuno superan las 10 a 16
horas como minimo. Situacién que dafia gravemente la
recuperacion del paciente, que junto con la respuesta
quirdrgico-anestésica incrementar la recuperacion
postoperatoria™’. El ayunoy el trauma quirdrgico inducen
una respuesta tipificada en la liberaciéon de mediadores
inflamatorios, estos mediadores incluyen interleucinas
uno, dos y seis, y factor de necrosis tumoral, las cuales
parecen estar relacionados con alteraciones metabdlicas
importantes”.

Hidratos de carbono

Recientemente se han publicado resultados favorables
con bebidas a base de carbohidratos o carbohidratos con
aminodacidos como leucina, isoleucina y valina. Estos
aminodcidos son rapidamente usados por el musculo
esquelético durante periodos de estrés y situaciones con
alta sintesis de proteinas. La nueva formulacion de
liqguidos ha permitido reducir la fatiga, la ansiedad, la
fuerza muscular y ha reducido la respuesta al trauma
endocrino-metabdlico y reduccién de la magnitud de la
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respuesta inflamatoria aguda. El objetivo de la
administracion de carbohidratos 12.5% con o sin
aminoacidos es evitar los cambios del metabolismo, los
cuales son perjudiciales ya que esta bebida provoca la
liberacién inmediata de insulina endégena que bloquea
el estado catabdlico derivado del ayuno prolongado. Por
otra parte no ha mostrado reducir el tiempo de
vaciamiento géstrico'®".

Tampoco se incrementa la produccion de acido gastrico,
ya que el pH es igual en cualquiera de los grupos de
estudio en donde se ha investigado. Los reportes se
correlacionan con los grupos de liquidos claros
administrados dos horas antes de la cirugia, con la
ventaja de que los carbohidratos con aminoacidos
disminuyen la respuesta inflamatoria al trauma,
disminuyendo el periodo de recuperacidn
postoperatoria e incrementando el confort del
paciente®.

Goma de mascar

Los niflos han masticado goma de mascar desde la edad
de piedra. En el Norte de Europa se han encontrado
impresiones de dientes de humanos en un material de
alquitran de origen prehistérico, que supone el uso de
goma de mascar, que corresponde al aino 7000 AC. En la
edad de Bronce (afios 2000 AC) las mismas impresiones
de dientes de humanos sugieren que la mayoria de las
huellas corresponden a nifos entre 6 y 15 afios de edad.
Los griegos mascaban una resina de un arbol natural. Los
indios de Norte América mascaban una goma de un
abeto. Posteriormente el chicle (jugo lechoso de unarbol
que crece en la selva tropical de América Central)
aparecié como un derivado natural de un arbol llamado
chicozapote o “Sapodilla”, (manikarazapota) que es
usada como una base natural para hacer la goma de
mascar, ampliamente usada por los indigenas de Centro
América.

La goma de mascar se vende como una mezcla de goma
de resina natural y sintética, a la cual se le ha agregado
color, sabor, azucar (jarabe de maiz y azucar) o sin azucar.
Hoy en dia la goma de mascar es una industria
multimillonaria en todo el mundo, con mas de medio
millon de toneladas de cliché anualmente, se calcula que
solo USA vende aproximadamente 21 billones de délares
anuales, como producto de la fabricacién y venta de
goma de mascar. Muchas presentaciones de este
producto van dirigidos exclusivamente a los nifios y
adolescentes”.

La primera empresa dedicada a la comercializacion de la
goma de mascar aparecié en 1869, con una resina de
origen natural. La goma de mascar se le ha descrito varios
efectos secundarios derivados de los componentes o
aditivos del chicle, como diarrea, flatulencia, ulceras de
boca, dermatitis periodontal, urticaria difusa cutanea e
hipercalemia. Mientras que los eventos adversos por el
efecto mecanico de la goma de mascar son, dafio a
trabajos dentales, dafio a la articulacidon temporomaxilar,
hipertrofia de los musculos masticatorios, incremento en
los niveles de mercurio plasmatico, aumento de la
salivacion, oclusion de la trdquea y asfixia, bezoariasis™.
(pequenos fragmentos animales, vegetales o minerales
ingeridos, que forman verdaderos tumores que
obstruyen el transito intestinal).

Estudios recientes sobre la goma de mascar sin azucar
con algun tipo de agente antimicrobianos o extractos
herbales, han mostrado tener un efecto dental positivo,
es decir menor formacién de placa dental y menor
intensidad de gingivitis. Los beneficios de la goma de
mascar que contienen chlorhexidine podrian inhibir la
formacion de la placa dental™.

Desde hace varios afios se sabe que la mayoria de las
gomas de mascar, disminuyen el ileo postoperatorio, son
agradables, baratas y aumentan el confort de la mayoria
de las personas, disminuye el tiempo de canalizacién de
gases y el tiempo de la primera defecacién después de
cirugia®™”

La produccién de saliva como producto de la masticacién
de la goma de mascar se produce entre 5y 8 mL/ minuto,
con un pH de 6.0 a 7.4, lo cual podria neutralizar el pH
acido gastrico, situacién que es benéfica para la motilidad
intestinal®.

Por otra parte a los anestesidlogos nos interesa saber sila
goma de mascar libre de azucar incremente el volumen
de liquidos gastricos y el pH, en nifios a quienes se les da
goma de mascar sin azucar, en el preoperatorio hasta
antes de recibir anestesia. Los estudios en adultos y en
nifios han arrojado resultados contradictorios™”

Un grupo de nifios entre 5 a 17 afios, masticaron una
goma de mascar libre de azucar, hasta antes de recibir
anestesia general. El resultado fue un incremento en el
volumen gastrico de liquidos en relacién al grupo control,
sin incrementar el pH gastrico. Por lo tanto cualquier
maniobra que incremente el volumen de liquido gastrico,
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potencialmente podria suponer peligro de
broncoaspiracidén, sin embargo el volumen de liquido
gastricoresidual suficiente para poder provocar un
accidente de broncoaspiracion en el nifo, se ha
cuantificado en rangos de 0.24+0.31 mL/kga 0.66+0.79
mL/kg, lo cual no significa de ninguna manera, que un
nifio con este volumen gastrico pueda incrementar la
incidencia de aspiracion pulmonar, porque constituye un
factor de riesgo de forma aislada, y esta descrito que se
requiere de coexistir mas de un factor de riesgo™.

Mas recientemente Poulton en el paso Texas, demostrd
en nifios que no existe aumento del volumen de liquido
gastrico o algunincremento de la acides del jugo géstrico,
y por lo tanto no existen evidencia de que se incremente
el riesgo de broncoaspiracion, por el contrario existen
buenas evidencias de que la goma de mascar sin azlcar
promueve la motilidad gastrointestinal y favorece el
vaciamiento gdstrico fisioldgico, permitiendo la
posibilidad de mejorar la comodidad y la sensacién de
bienestar del nifio, disminuyendo la sensaciéon de hambre
y sed en el nifio, mejorando las condiciones generales
para soportar tranquilamente el periodo de ayuno
prolongado. Por lo tanto se recomienda administrar
goma de mascar sin azucar, hasta antes de la cirugia y la
anestesia, en todos los nifos con capacidad de masticar
goma de mascar. Las limitaciones son en el nifo que
recibe sedacién y retirarlo inmediatamente antes de la
induccién de la anestesia®.

Nos enfrentamos a un nuevo sistema de ayuno que muy
posiblemente va a modificar la historia del ayuno en
nifios, la estancia preoperatorio podria ser mds agradable
y menos agresiva, mas confortante y mejores resultados
clinicos. Sin embargo es necesario hacer mas pruebas
para tener resultados mas duros y de mayor peso, para
comprobar que tanto en nifios mexicanos y americanos
ocurra el mismo fenémeno.
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