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Uno de los mayores riesgos a que están sometidos los pacientes que van a ser anestesiados
es la broncoaspiración del contenido estomacal. La anestesia predispone a la aspiración
del contenido gástrico por su efecto depresor sobre los reflejos protectores. Cuando se
pierde la conciencia el paciente puede regurgitar el contenido gástrico a través del
esófago y de ahí pasar a los pulmones y provocar inflamación de ellos, que es
frecuentemente muy grave y en muchas ocasiones fatal, si el contenido gástrico es
muy ácido. Una cantidad tan pequeña como 30 cc puede provocar una lesión
importante. A pesar del conocimiento de lo anterior por la mayoría del personal que
trabaja en las especialidades quirúrgicas, todavía hoy, un número importante de pacientes
programados para procedimientos quirúrgicos bajo anestesia, están en riesgo de
broncoaspirar por diferentes motivos. En este artículo se analizan los diversos factores
que intervienen en el desarrollo de la broncoaspiración, así como los métodos de que
se dispone para prevenirla. Especialmente se enfatiza sobre el valor del ayuno
preoperatorio y las medidas para aumentar el pH estomacal como medidas
fundamentales.

DeCS: AYUNO; ASPIRACION; ANESTESIA; CUIDADOS PREOPERATORIOS.
Subject headings: FASTING; ASPIRATION; ANESTHESIA; PREOPERATIVE CARE.
Un estudio extenso y actualizado de la
literatura médica, sugiere que la incidencia
de la broncoaspiración del contenido
gástrico durante el período perioperatorio
se mantiene dentro de cifras relativamente
pequeñas (2,9 por 10 000) en los países
escandinavos, donde la Medicina está
.20
altamente desarrollada.1 Estudios
realizados en un centro altamente
desarrollado de Norteamérica, sugieren que
la incidencia es similar en adultos y en niños
(3,1 y 3,8 por 10 000 respectivamente),
aunque otro centro señala una incidencia
de 10,2 por 10 000 en los niños.1-3
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En nuestro medio se ha centralizado la
atención sobre el peligro de broncoaspi-
ración en las pacientes a las que se les
realiza operación cesárea, en las oclusiones
intestinales y en los que tienen el estómago
lleno antes de un proceder de urgencia, pero
no se ha enfatizado lo suficiente acerca de
este peligro en los niños a los cuales se les
efectúan procedimientos anestésicos de
forma electiva.
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Un aspecto importante es diferenciar
el vómito de la regurgitación. El vómito es
un proceso activo y participan en su
desarrollo la contracción de los músculos
abdominales; mientras que la regurgitación
es un proceso pasivo que incluye a los
músculos lisos solamente.

El mecanismo fisiológico que previene
la regurgitación y la posterior aspiración del
contenido gástrico, incluye al esfínter
esofágico inferior (EEI), al esfínter esofágico
superior (EES) y a los reflejos laríngeos. El
EEI forma el borde entre el estómago y el
esófago y una disminución de la presión
que este ejerce es uno de los factores más
importantes en los pacientes con reflujo
gastroesofágico durante la anestesia. La
tendencia al reflujo depende de la diferencia
entre la presión intragástrica y la ejercida
por el EEI, lo que se ha denominado la
“barrera de presión”.

Además de las enfermedades diges-
tivas que evolucionan con reflujo
gastroesofágico, los agentes y técnicas
anestésicas pueden disminuir la presión del
EEI y facilitar la regurgitación del contenido
gástrico. La presión del esfínter disminuye
después de la administración de atropina,
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tiopental, propofol, narcóticos, halothano,
enflurano, dopamina, nitroprusiato de sodio,
bloqueadores ganglionares y los
estimulantes betaadrenérgicos y se señala
que aumenta después de la administración
de la metoclopramida y los antiácidos.1

Todo lo anterior nos lleva a la
conclusión que una anestesia clásica, en la
cual el paciente recibe atropina, narcóticos
y agentes por inhalación, favorece la
disminución de la presión del EEI y la
regurgitación gástrica.

El músculo cricofaríngeo actúa como
el esfínter esofágico superior y en los
pacientes sanos contribuye a prevenir la
broncoaspiración mediante un mecanismo
de cierre del esófago superior que limita el
paso de cualquier líquido hacia la faringe.
Su función se afecta durante la anestesia y
el sueño.1

Los reflejos faríngeos brindan una
protección importante contra la aspiración
de cualquier material dentro de los
pulmones, pero su eficacia es disminuida o
abolida por los anestésicos conven-
cionales. Se ha reportado que aun 2 horas
después de la recuperación de la anestesia,
los reflejos protectores de la vía aérea
superior no se han recuperado
adecuadamente.1

Tradicionalmente los métodos
utilizados para disminuir la incidencia de
regurgitación y posible broncoaspiración
del contenido gástrico, así como para
disminuir la gravedad de las lesiones,
consiste en el control del contenido
estomacal mediante el ayuno preoperatorio,
la disminución de la acidez del contenido
gástrico, evacuación de éste y medidas para
mantener un adecuado tono del esfínter
inferior del esófago. Además de lo anterior
se utilizan medidas para evitar que el
contenido del estómago llegue a los
pulmones como son la presión cricoidea e
intubación de la tráquea.
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El objetivo fundamental de esta medida
es el de disminuir en lo posible el peligro de
regurgitación y aspiración del contenido
gástrico durante la inducción de la
anestesia. A pesar del incremento del nivel
educacional de nuestra población y del
desarrollo de nuestra medicina, aún los
anestesiólogos nos enfrentamos ante el
incumplimiento de esta medida elemental
cada día en nuestra práctica anestésica.
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En los lactantes y niños sin trastornos
digestivos, a los que se les realizan
procedimientos anestésicos pueden
administrarse, de ser necesarios, pequeñas
cantidades de líquidos claros (agua, jugos
de frutas sin pulpa, refrescos carbonatados,
té claro y dextrosa) hasta 2 horas antes del
traslado hacia el salón de operaciones con
un gran margen de seguridad. Se ha
comprobado que los niveles del contenido
gástrico y su pH no difieren significati-
vamente de los pacientes sometidos a
ayunos más prolongados.1,4-7 Estos
resultados han sido avalados por la
Sociedad Americana de Anestesiología
(ASA) en su protocolo de tratamiento.8

Los adolescentes y adultos sanos
pueden ingerior líquidos claros hasta 3 horas
antes del traslado hacia el salón de
operaciones, sin un riesgo significativo de
aspiración del contenido gástrico.9-11
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La digestión y evacuación gástrica
de la leche difiere de los otros líquidos
claros, mencionados anteriormente. La
leche baja de grasa y la materna humana,
demoran 3 horas para eliminarse del
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estómago, en comparación con 1,75 horas
para la glucosa, como promedio. Los
diferentes tipos de leche varían en sus
constituyentes y pueden estar basados en
caseína o suero. La caseína es insoluble y
demora más tiempo en su digestión y
eliminación del estómago que los otros
componentes líquidos de la leche. Las
proteínas del suero se eliminan rápidamente
del estómago, pero la caseína se cuaja y se
digiere más lentamente.1,12

Los 3 tipos de leche disponibles para
los niños son leche materna, leche de vaca
y una variedad de fórmulas lácteas
comerciales. Las fórmulas pueden ser
predominantes en suero o caseína. La leche
materna es predominante en suero y la de
vaca en caseína. La leche materna se evacua
más rápidamente del estómago que la de
vaca. El tiempo promedio de vaciamiento
gástrico después de ingerir leche materna
es de 50 min (20-90), comparado con 65 min
(30-100) en los lactantes que toman fórmulas
lácteas.1
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La evacuación gástrica de los
alimentos sólidos depende también de las
características del producto. Se considera
que se necesitan como mínimo 5 horas para
evacuar una comida ligera (desayuno
clásico ligero consistente en una tostada
de pan con mantequilla y una lasca de jamón,
un vaso de jugo sin pulpa y una taza de
café), pero son necesarias más de 9 horas
para una comida pesada.1,13,14
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La evacuación gástrica se prolonga en
situaciones tales como el embarazo, las
enfermedades gastrointestinales y en la
.



diabetes mellitus. Existe siempre un riesgo
alto de vómito y broncoaspiración en los
pacientes con oclusión intestinal o
peritonitis, así como en aquellos que
muestran signos inespecíficos como dolor
abdominal, distensión, antecedentes de
vaciamiento gástrico demorado y reflujo.
Los pacientes que han recibido tratamiento
con narcóticos antes de la operación tienen
también un tiempo prolongado de
vaciamiento gástrico.1,11

Los niños con dolor abdominal tienen
un tiempo de vaciamiento gástrico muy
prolongado, comparados con aquellos que
solo padecen de vómitos o reflujo antes de
la anestesia, de modo que es prudente
considerar a los pacientes con dolor
abdominal como de alto riesgo de
broncoaspiración y se ha utilizado un ayuno
de 8 horas; excepto para los lactantes
menores de 6 meses que se espera sea de 6
horas. En todos los casos se debe tomar el
resto de las medidas clásicas como
preventivas durante la inducción.1,15

Los pacientes afectados de diabetes
mellitus necesitan un tiempo mayor de
ayuno que los sanos.1
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Un tiempo de ayuno preoperatorio
prolongado se asocia con sed, malestar,
irritabilidad e hipoglucemia, por lo que
debemos tomar las medidas que eviten el
vómito y la broncoaspiración para afectar
lo menos posible a nuestros pequeños
pacientes.

La ingestión de líquidos claros en
pequeñas cantidades para mitigar la sed y
el hambre se puede permitir hasta 2 horas
antes del traslado a la sala de
preoperatorio.1,8,11

Se recomienda en los niños un ayuno
mínimo de 4 horas para la leche de pecho
materna y de 6 horas para las fórmulas
lácteas y leche no humana.7,8,14,16
.

Los alimentos sólidos demoran mucho
más que los líquidos en evacuarse del
estómago, por lo que se recomiendan 6
horas como mínimo después de una comida
ligera. Una comida copiosa o pesada
requiere aproximadamente 9 horas.1,8
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Se considera que los pacientes tienen
un riesgo alto de neumonitis grave después
de la aspiracion del contenido gástrico, si
el pH es inferior a 2,5 y existe más de 0,4 cc
por kg de peso corporal de volumen. La
acidez extrema se asocia con lesiones más
graves y una mayor mortalidad.1

La aspiración de leche materna humana
acidificada por el jugo gástrico provoca un
daño mayor que otros tipos de leche y que
las fórmulas con soya.17-19

Lo anterior ha llevado al empleo de
diferentes fármacos para aumentar el pH del
contenido gástrico.

Se ha utilizado con éxito una dosis de
alcalinizante oral (citrato de sodio, 30 cc)
inmediatamente antes de la inducción de la
anestesia, en pacientes con un alto riesgo
de broncoaspirar y sometidos a proce-
dimientos quirúrgicos de urgencia.11

La administración de una dosis única
de ranitidina o cimetidina unas pocas horas
antes de la anestesia, aumenta signifi-
cativamente el pH gástrico y disminuye el
volumen del contenido estomacal y ha sido
empleada en adultos y niños. No obstante la
Sociedad de Anestesia no considera
prudente su uso rutinario, por la baja
incidencia de broncoaspiración dentro de la
población normal sometida a anestesia.1,8,11,20
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Los niños toleran mal la inserción de
una sonda nasogástrica antes de la
2/



anestesia que además de generar una
tremenda ansiedad, les lesiona la mucosa
frecuentemente. En nuestro Servicio
insertamos la sonda nasogástrica después
de la inducción de la anestesia y creemos
que así debe hacerse en procedimientos
electivos donde no exista evidencia de que
el estómago esté lleno. En los pacientes con
riesgo de aspiración debe demorarse la
operación o aplicarse presión cricoidea, si
la operación es de extrema urgencia. Se ha
señalado que la sonda nasogástrica puede
afectar la función del esfínter esofágico,
pero no hay evidencia de que interfiera con
la maniobra de presión cricoidea, si ésta se
realiza correctamente.1,21
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La aplicación de la presión cricoidea
(maniobra de Sellick) se ha convertido en
un procedimiento habitual y de gran valor
en la inducción de la anestesia de los
pacientes con un estómago supuestamente
lleno, aunque su eficacia disminuye con el
tiempo de aplicación y se considera que no
se ejerce adecuadamente más allá de los 2
min.1,22,23
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1. Valore con el equipo quirúrgico la
necesidad de realizar el proceder de
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urgencia. Si es posible gane el tiempo
necesario que permita el vaciamiento del
estómago.

2. Disminuya el volumen y acidez del
contenido gástrico:

a)  Sonda nasogástrica.
b) Ranitidina o cimetidina de 1-2 horas

antes del preoperatorio.
c)  Citrato de sodio.
3. Valore la “intubación despierta”.
4. Valore la inducción en secuencia rápida.
5. Preoxigenación: permita que el paciente

respire oxígeno puro durante por lo
menos 3 min.

6. Presión cricoidea realizada por un auxiliar.
Aumente la presión gradualmente a
medida que se profundiza la anestesia.

7. Intubación de la tráquea. Uso del
manguito para sellar la tráquea, siempre
que sea posible.

8. Tenga listo y comprobado el funcio-
namiento de todo lo necesario para la
atención del paciente con riesgo de
broncoaspirar: equipo de aspiración
funcionando correctamente, sondas de
aspiración del calibre necesario,
laringoscopio, espátulas, fuente de
oxígeno y equipo de ventilación, agente
de inducción rápida (tiopental), un
relajante muscular de inicio de acción
breve como la succinilcolina o el
rocuronium, fármacos de reanimación,
etcétera.
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The bronchoaspiration of the stomach content is one of the highest risks the patients
who are going to be anesthetize have to run. Anesthesia presdisposes the aspiration of
the gastric content due to its depressive effect on the protective reflexes. When the
patient loses his consciousness, he may regurgitate the gastric content through the
esophagus and then  it may go to the lungs and produce inflammation, which is
frequently severe and may be fatal in many occassions if the gastric content is very
2



acid. A quantity so small as 30 cc may provoke a considerable injury. In spite of the
fact that most of the personnel working in the surgical specialities know this, a great
number of patients scheduled to be operated on with anesthesia  may still have a
bronchoaspiration for various reasons. The different factors taking part in the
development of bronchoaspiration, as well as the methods available to prevent it, are
analyzed in this article. Special emphasis is made on the value of preoperative fasting
and on the measures to increase the stomach pH as essential steps.

Subject headings: FASTING; ASPIRATION; ANESTHESIA; PREOPERATIVE CARE.
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