VITAE

Comparacion del
tiempo de ayunoy
el volumen del
contenido gastrico
en pacientes
sometidos a
gastroscopias.
Unidad de
Endoscopia
Gastroval. Centro
Policlinico

Orlando R Sequera A ! .
William Chiquito 2.

TMédico Anestesiélogo Jefe Servicio Anestesiologia Ciudad Hospitalaria
“Dr. Enrique Tejera”. Av. Lisandro Alvarado, Valencia. Estado Carabobo.
Venezuela Docente Facultad Ciencias de la Salud. Escuela de Medicina.
Universidad de Carabobo. Valencia. Estado Carabobo. Venezuela
orlando.sequeral0@gmail.com

2Médico Anestesidlogo Servicio Anestesiologia, Ciudad Hospitalaria “Dr.
Enrique Tejera”. Av. Lisandro Alvarado, Valencia. Estado. Carabobo.
Venezuela

Correspondencia: Instituto de Medicina Tropical - Facultad de Medicina -
Universidad Central de Venezuela.



Consignado el 06 de Junio del 2019 a la Revista Vitae Academia
Biomédica Digital.

RESUMEN

Objetivos: comparar tiempo de ayuno y volumen del contenido gastrico en pacientes
sometidos a gastroscopias, Centro Policlinico Valencia, GASTROVAL, Junio - Septiembre 2017.
Métodos: estudio descriptivo, de campo, comparativo, de corte transversal, que incluyo 60
pacientes, ASA | - Il, divididos en 2 grupos, Ay B con 2 y 8 horas de ayuno respectivamente.
Resultados: el grupo A tuvo un volumen promedio de contenido gastrico de 19,83 + 235 mly
el B de 26,77 + 3,32 ml. El pH del mismo resulto mayor en el Grupo A (4,00 = 0,5) comparado
con el B (2,0 £ 0,5). El grado de satisfaccion respecto al tiempo de ayuno, fue catalogado como
“Bueno” en el 40% del Grupo A, mientras en el B, 46,7% lo etiquetd “Regular”, con diferencias
significativas en la respuesta “Bueno “al comparar ambos grupos. Conclusiones: un ayuno de al
menos dos horas es seguro y confiable para realizar gastroscopias.

PALABRAS CLAVE: Ayuno, Sedacion, Broncoaspiracién, Gastroscopias, Contenido Gastrico,
pH.

COMPARISON OF FASTING TIME AND THE VOLUME OF GASTRIC CONTENT IN PATIENTS SUBJECTED
TO GASTROSCOPES. GASTROVAL ENDOSCOPY UNIT. VALENCIA POLICLINIC CENTER

SUMMARY

Objectives: to compare fasting time and volume of gastric content in patients undergoing
gastroscopy, Valencia Polyclinic Center, GASTROVAL, June - September 2017. Methods:
descriptive, field, comparative, cross-sectional study, which included 60 patients, ASA | - I,
divided into 2 groups, A and B with 2 and 8 hours of fasting respectively. Results: group A had
an average volume of gastric content of 19.83 A+ 2.35 ml and B of 26.77 A+ 3.32 ml. The pH
thereof was higher in Group A (400 A+ 0.5) compared to B (2.0 A+ 0.5). The degree of
satisfaction with respect to fasting time, was classified as "Good" in 40% of Group A, while in B,
46.7% labeled it "Regular", with significant differences in the "Good" response when comparing
both groups. Conclusions: a fast of at least two hours is safe and reliable to perform
gastroscopies.
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CQMPARACI()N DEL TIEMPO DE AYUNO Y EL VOLUMEN DEL CONTENIDO
GASTRICO EN PACIENTES SOMETIDOS A GASTROSCOPIAS. UNIDAD DE
ENDOSCOPIA GASTROVAL. CENTRO POLICLINICO

INTRODUCCION

El estdmago es el segmento del tracto gastrointestinal en el que tienen inicio las principales
funciones de secrecidn y digestion del tubo digestivo, el cual estad dividido en dos porciones:

una proximal para almacenar alimentos y una distal para triturar los sélidos (1). El fondo v la
parte superior del cuerpo gastrico funcionan como reservorio de alimentos una vez que son



ingeridos, por otro lado, debido a reflejos adaptativos, esta zona se acopla al incremento de
volumen con pocos cambios en la presidon de la luz gastrica, para seguidamente propulsar los

liquidos y redistribuir los sélidos a la porcion distal del estémago (), gracias a la presencia de
contracciones tdnicas en la curvatura mayor, que se suceden con una frecuencia de 3 a 4

ondas por minuto (1.3),

Los liquidos ingeridos se distribuyen rapidamente en todo el estdbmago, y su vaciamiento es
directamente proporcional al volumen presente en el mismo. El vaciamiento de sélidos vy
liquidos ocurre de manera diferente, debido a que, si bien es cierto que la contraccion tonica
del piloro se mantiene la mayor parte del tiempo, existe a ese nivel un pequeno espacio que
permite el paso de agua y otros fluidos, pero no de particulas alimenticias solidas mayores de

2 mm de didmetro (1. Los liquidos no caldricos se comienzan a vaciar inmediatamente a su
ingreso en el estdmago, calculandose que ello ocurre en un tiempo medio de 10 a 20
minutos mientras que los de contenido calérico lo hacen en un tiempo mas tardio, sin
embargo, se ha descrito que a los 90 minutos (aproximadamente menos de dos horas) no

existen diferencias entre los dos tipos de liquidos ).

Existen factores gastricos y duodenales que regulan el vaciamiento, tales como: el reflejo
mesentérico, que promueve la contraccidn estomacal, la gastrina, la motilina y la ghrelina

(1.3.5)  e| reflejo inhibitorio de los nervios gastroentéricos a nivel duodenal, el péptido

inhibitorio gastrico, el péptido similar al glucagén-l y la colecistocinina 35). Igualmente
intervienen otros elementos como son la edad, el género, la postura corporal, la acidez, el
volumen, la osmolaridad aumentada y contenido (lipidos, proteinas, carbohidratos) de los
alimentos, la ingesta de opioides, bloqueantes de los canales de calcio, clonidina, litio entre
otros y por ultimo condiciones fisiolégicas como el embarazo, o patoldgicas como Parkinson,
hernias hiatales sindromes pil6ricos, diabetes mellitus, neoplasias, antecedentes quirurgicos

del tracto gastrointestinal superior 3:6.7),

Existen varios métodos que permiten evaluar el vaciamiento gastrico, en ellos se incluyen la
gammagrafia, la ecografia, la tomografia computarizada de emisién de positrones, medicidn
por radioisdtopos, manometria, eletctrogastrografia y mas recientemente la resonancia

magnética 89). En relacion a la gammagrafia se realiza cominmente para valorar sintomas

gue sugieren una alteracién del vaciamiento y/o de la motilidad (10) siendo en la practica
clinica el procedimiento estandar para la medicion de la motilidad ya que es un
procedimiento no invasivo que proporciona una medida cuantitativa de soélidos y liquidos,
pero por otra parte, tiene inconvenientes para su realizacién en centros hospitalarios, ya que
no todos cuentan con tales equipos, son estudios costosos y en algunos casos exposiciones

repetidas a radiaciones cuando se requiere repetir el estudio (11).

De igual manera la ecografia, como método no invasivo pero de bajo costo, proporciona en
tiempo real informacion estructural y funcional sobre la mayoria de los pardmetros de la

motilidad (12), con los inconvenientes de dificultad para medir las regiones gastricas proximal
y distal simultdneamente, utilidad limitada por la destreza del operador y dependiendo de los

cambios en el area antral dard como resultado una cuantificacion indirectal13.14),



En este orden de ideas, al valorar los estudios antes citados y tomando en cuenta las
desventajas de cada uno de ellos, se evidencid la necesidad de poseer una medicién del
residuo gastrico para su estimacién en diferentes situaciones clinicas, lo cual llevo a Attila y
colaboradores a evaluar el vaciado gastrico por técnica endoscopica, demostrando la
factibilidad, tolerancia y seguridad de la esofagogastroscopia transnasal sin sedacién en la
estimacion cualitativa de dicho vaciado, considerandolo un método de valor ya que podria
satisfacer la necesidad de informacién clinica en menor tiempo y sin el empleo de sustancias

radiactivas o aparatos costosos con los que no cuentan todos los centros asistenciales (15),

Por su parte, Jung y colaboradores llevaron a cabo un estudio en Wisconsin, en el que por
endoscopia observaron el vaciamiento gastrico llegando a concluir que este procedimiento

permite una apreciacion segura y sencilla del vaciamiento en un paciente ambulatorio (16).

Sumado a lo expuesto, las endoscopias constituyen en la actualidad uno de los estudios que
mayormente se realizan en las instituciones de salud, sin embargo, no ha sido posible evitar
gue sean poco confortables para el paciente, dolorosas, y que provoquen cierto rechazo
llevando inclusive a complicaciones mayores para los gastroenterologos. Esto ha llevado a que

se agregue la sedacién como herramienta fundamental para la realizacién de las mismas (17),
ello segun la Sociedad Espanola de Endoscopia Digestiva y otras sociedades, con el propdsito
de disminuir la ansiedad, el disconfort y el dolor, asi como también aportar cierto grado de
amnesia y brindar una adecuada tolerancia con lo que se garantiza una exploracién segura y
efectiva que sera considerada por el paciente como una experiencia positiva (18).

Aunado a estos beneficios que ofrece la sedacidn, se hace oportuno resaltar que existe la
posibilidad de que se presenten complicaciones asociadas, de las cuales la mas temida viene
a ser la broncoaspiracion, constituyéndose en un reto para los anestesidlogos, quienes deben
evitarla y manejarla (17,18).

La broncoaspiracion es un efecto adverso poco frecuente, cuya incidencia varia entre 0,7 y 4,7

por cada 10.000 anestesias generales (1920) pero con alto riesgo de morbimortalidad, asi
como se evidencié en un estudio realizado en el Reino Unido en el cual se reflejé que la
aspiracion de contenido gastrico representd el 50% de las muertes relacionadas con la

anestesia (21). E| riesgo de que ésta ocurra es multifactorial y varia segun las cirugias realizadas,
diferencias en las poblaciones y los mecanismos de reportes de incidentes. Las caracteristicas
del contenido gastrico, mas importantes para incrementar las complicaciones por una
broncoaspiracion se presentan con valores de pH menores de 2,5 y volumenes gastricos

mayores de 0,4 a 0,8 ml/kg (7:22),

Por otra parte, la sedacion y la anestesia general deprimen los mecanismos reflejos que
protegen contra la aspiracion, como lo son el tono del esfinter esofagico inferior y de la via

aérea superior (7). Dado que la restriccion de liquidos y alimentos antes de cualquier acto
anestésico programado es vital para la seguridad del paciente, se han desarrollado, a lo largo
del tiempo, pautas de ayuno preoperatorio si se quiere rigidas, como por ejemplo el dogma
“nada por boca después de la medianoche” (NPB) y de este modo reducir la incidencia de
regurgitacion y aspiracion que podria producir dano pulmonar, neumonia e inclusive la



muerte (23), siendo el punto, que las guias actuales del ayuno preoperatorio tanto de liquidos
como para soélidos, persiguen minimizar el malestar del paciente por el periodo de ayuno asi

como también del riesgo de aspiracion perioperatoria (24).

Dentro de este orden de ideas, Brady y Kinn, realizaron una revision sistematica de ensayos
clinicos sobre el efecto de diferentes regimenes de ayuno preoperatorio sobre las
complicaciones y bienestar del paciente, concluyendo que no existid una diferencia
estadisticamente significativa entre el volumen y el pH del contenido gastrico al relacionarlos
con estos tiempos, mas sin embargo, se evidencio que los participantes que presentaron un
ayuno reducido tenian un volumen mas bajo de contenido gastrico que los grupos que

siguieron un régimen de ayuno estandar(25).

Segun el estudio realizado por Pytka y cols., donde se considerd el volumen y pH gastrico,
comparando dos periodos de ayuno diferentes, en pacientes con un indice de masa
corporal (IMC) mayor de 30 Kg/mt2, y permitiéndoseles a uno de los grupos la ingestidon de
300 ml de liquidos transparentes, dos horas previas a la cirugia, obtuvo como resultados
valores de volumen y pH gastrico similares, independientemente del periodo de ayuno, por lo
gue concluye, que pacientes obesos sin condiciones comodrbidas les pueden ser aplicadas las

mismas gufas de ayuno preoperatorio (26). De igual manera, Wakamatsu y cols, en su
investigacion, permitieron la ingesta ilimitada de agua hasta dos horas antes de la cirugia,
afirman que la ingesta de agua hasta dos horas precirugia es segura y contribuye a la

satisfaccion de los pacientes (27).

Cabe destacar, que a través de los anos, los centros de salud en diferentes paises han
discrepado en la decisidn de aplicar estas directrices, siendo el caso de Jamaica, por ejemplo,
donde se ha demostrado que tras la aplicaciéon de estas pautas no se ha encontrado un
aumento de la incidencia de aspiracion ni de su morbimortalidad, pero si ha disminuido la

irritabilidad, ansiedad, sed y hambre en el periodo perioperatorio (28). Sin embargo, en
Alemania, a pesar de haber modificado las pautas, por encuestas realizadas posteriormente,
se evidencio que las mismas se habian adoptado poco, y que el tiempo de ayuno para fluidos

era bastante mayor del aconsejado en las nuevas recomendaciones (2930) mientras que en
México los anestesidlogos difieren de las guias internacionales y en Espana e Italia no poseen

dichas guias 1),

Como complemento, es fundamental considerar que los objetivos a alcanzar con las pautas
de ayuno preoperatorio, no es solo disminuir la morbilidad sino a su vez aumentar el bienestar
del paciente, tal como lo analizaron Imbelloni y cols., en el 2013, en su estudio de pacientes
ancianos con fractura de cadera, a quienes le administraron 200 ml de bebidas a base de
hidratos de carbono, dos a cuatro horas antes del acto quirdrgico, resultando que los
pacientes manifestaron menos hambre y sed a su llegada a quiréfano, aumentando de esta
manera el grado de satisfaccion perioperatoria (32). También cabe destacar que periodos de
ayuno excesivos aumentan la resistencia a la insulina postoperatoria, lo cual es perjudicial para
el metabolismo de la glucosa y proteinas, aunado al grado de insatisfacciéon perioperatoria

que acarrean largos periodos de ayuno (33).



Finalmente, las actuales directrices de la Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA)
recomiendan minimo dos horas de ayuno para liquidos claros (agua, jugos sin pulpa, café sin
leche, té, liquidos a base de carbohidratos), seis horas para comidas ligeras y ocho horas para

comidas completas con alto contenido de calorias y grasas (34),

Dentro de estas perspectivas, resulta interesante unir la evidencia cientifica con la aplicacidn
practica, para garantizar una mejor calidad en el manejo y la seguridad de nuestros pacientes
con el propdsito de minimizar las complicaciones perioperatorias y a la vez otorgar el mayor
grado de confort durante la realizacion de este tipo de procedimientos. Para tal efecto y dado
gue los protocolos antes citados son llevados a cabo en otras poblaciones y por no contar con
la suficiente certeza de su aplicabilidad en nuestra poblacién, resulta valioso elaborar el
presente trabajo a fin de comparar la relacién entre el tiempo de ayuno y el volumen del
contenido gastrico en pacientes sometidos a gastroscopias en la Unidad de Endoscopia
GASTROVAL del Centro Policlinico Valencia, durante el periodo Junio - Septiembre 2017. Para
ello, los pacientes fueron distribuidos segun sus caracteristicas demograficas, a la vez
determinandose el valor del pH del contenido gastrico, asi como también, fueron comparados
los niveles de glucemia capilar en los diferentes periodos de ayuno y finalmente se interrogo el
nivel de satisfacciéon del paciente en relacién al tiempo de ayuno, la presencia de hambre y
sed.

MATERIALES Y METODOS

Previa aprobaciéon del Comité de Etica de la Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera” y del
grupo de Médicos Especialistas (Anestesidlogos y Gastroenterdlogos) que conforman la
Unidad de Endoscopia GASTROVAL del Centro Policlinico Valencia, se realizd un estudio
descriptivo, de campo, comparativo, de corte transversal y de tipo prospectivo.

La poblacion estuvo conformada por todos los pacientes que fueron sometidos a endoscopia
digestiva superior en la Unidad de Endoscopia GASTROVAL, Centro Policlinico Valencia en el
periodo Junio - Septiembre 2017.

La muestra estuvo constituida por 60 pacientes voluntarios, de ambos géneros que
cumplieron con los siguientes criterios: edades comprendidas entre 18 y 65 anos, con
clasificacién ASA |y II, IMC entre 18 - 30 Kg/m2 y con un periodo de ayuno de ocho horas;
excluyéndose aquellos con historia de enfermedad que altere el vaciamiento gastrico
(Diabetes Mellitus, Parkinson, Hernias hiatales, Reflujo gastroesofagico, Sindrome pildrico,
portadores de Cancer y/o gque estuviesen en tratamiento de quimioterapia, radioterapia),
enfermedades hepaticas o renales graves, asi como también, con antecedentes de consumo
de medicamentos que alteren el vaciado o el pH gastrico dentro de las 24 horas previas al
procedimiento (opioides, antidepresivos triciclicos, bloqueadores de los canales del calcio,
clonidina, agonistas de la dopamina, litio, nicotina, medicamentos que contienen
progesterona, inhibidores de bombas de protones, antagonistas de los receptores H2) y
finalmente antecedentes quirdrgicos del tracto gastrointestinal superior e historia de alergia a
los medicamentos y anestésicos empleados durante el procedimiento.



Previa firma del Consentimiento informado y apegados a la Declaracion de Helsinki, a la Ley
del Ejercicio de la Medicina, al Cédigo de Etica para la Vida del Ministerio del Poder Popular
de Ciencia, Tecnologia e Industrias Intermedias se indicé a todos los pacientes ingerir 250 ml
de jugo de lechosa ocho horas previo al estudio, el mismo dia de la endoscopia fueron
divididos al azar simple con método sobre cerrado en dos grupos de 30 pacientes,
definiéndose el grupo A, los que recibieron 100 ml de agua via oral en un tiempo de 03
minutos, dos horas previo al procedimiento, es decir, dos horas de ayuno y el grupo B aquellos
sin ingesta alguna de liquidos (ocho horas de ayuno), indicAndosele a ambos grupos
permanecer en posicion sentada mientras esperaban para la realizacion del procedimiento.

Una vez dentro del cubiculo destinado para el estudio se procedid a realizar venoclisis
periférica a todos los pacientes con yelco N° 18 o 20 G, se monitorizaron presién arterial no
invasiva (PANI), electrocardiografia en derivacion DIl (ECG), saturaciéon de oxigeno (SatO2) y
mediciéon de glucemia capilar con glucémetro (SUMA SENSORT SXT®), de igual manera,
mediante una escala de Likert, se interrogd sobre el nivel de satisfaccion en relacion al tiempo
de ayuno, donde 1 se correspondié con muy mala satisfaccion, 2 mala, 3 regular, 4 buenay 5
muy buena. Del mismo modo, se les solicitd responder si hubo o no presencia de hambre y/o
sed.

Al momento de iniciar el procedimiento endoscépico los pacientes fueron colocados en
posiciéon decubito lateral izquierdo, de esta manera el anestesidélogo administré la sedacién
con un esquema estandarizado, constituido por Midazolam (0.04 mg/kg), y como dosis de
refuerzo de ser necesario Propofol (0.5 mg/kg), hasta obtener Ramsay Il o IV. A continuacion el
gastroenterdlogo, quien desconocia a qué grupo de estudio pertenecia el paciente, procediod a
introducir la fibra 6ptica hasta llegar a la regidén gastrica y aspiré su contenido hacia un
recipiente aforado, cuantificandose el volumen obtenido, consecutivamente se realizé la
mediciéon del pH de dicho contenido por técnica de Colorimetria (tiras pH STRIPS®)
registrando los valores de acuerdo al color obtenido (rojo oscuro: pH 1, rojo claro: pH 2, naranja
oscuro: pH 3, naranja claro: pH 4, marron: pH 5) al introducir la tira reactiva de pH en el liquido
gastrico. Posterior a esto, el especialista en gastroenterologia continud el estudio hasta su
finalizacion y el paciente fue trasladado al area de recuperacidon postanestésica para su
posterior egreso.

Los datos obtenidos fueron registrados en un instrumento destinado para tal fin, disefado por
los autores, que incluyd las variables estudiadas, posteriormente vaciados en el Programa de
Microsoft Excel 2010 y procesados con el Paquete Estadistico PAST versién 2.7c. Las variables
cualitativas se presentan en tablas de distribucion de frecuencias absolutas y relativas,
comparativos entre los grupos de estudio. Se corroborod el ajuste de variables cuantitativas a la
distribuciéon normal con la Prueba de Kolmogorov-Smirnov, describiendo la edad, el IMC, el
volumen del contenido gastrico y la glucemia capilar con Media (X) y Desviacién estandar (DE),
el pH del contenido gastrico con la Mediana (Md) y el Intervalo intercuartil (IIC) por tener
distribucion libre. Se realizaron comparaciones de proporciones con Prueba Z vy
comparaciones de media entre los grupos con la prueba T de Student para muestras
independientes o con su equivalente No Paramétrico, la prueba de Mann-Whitney.

Para todas las pruebas se asumioé un nivel de significancia estadistica de pValor menor a 0,05



RESULTADOS

En relacion al género resulto una distribucion equitativa para ambos grupos (50% mujeres y
50% hombres).

Las edades mas frecuentes en el grupo A se ubicaron entre los 40 a 49 anos (33,3%, 10
pacientes; Z = 1,19; P = 0,11) mientras que en el grupo B fue entre los 50 a 59 afnos con 26,7%,
8 pacientes (Z = 1,33; P = 0,09), sin predominio estadisticamente significativo de ningun grupo
etario (Tabla 1: P = 0,05). Las edades promedio fueron de 39,40 = 14,05 anos y 44,67 = 14,71
anos, respectivamente para el grupo A y B, sin diferencias estadisticamente significativas (T =
1,42; P=0,16).

Entre los pacientes del grupo A, 73,3% (22) eran ASA | y 26,7% (8) ASA |l; a su vez en el grupo
B, 53,3% (16) eran ASA |y 46,7% (14) eran ASA |l, sin diferencias estadisticamente significativas
(Tabla 1: Z=1,34; P=0,09).

Respecto al IMC, entre los pacientes del grupo A, 56,7% (17) tuvieron entre 18,5y 24,99 Kg/m2
y 43,3% (13) tuvieron entre 25y 29,99 Kg/m2, sin diferencias estadisticamente significativas (Z
=0,00; P = 0,5), cuyo promedio fue para el grupo A 24,62 + 2,04 Kg/m2 y para el grupo B 25,08
+ 2,72 Kg/m2, sin diferencias estadisticamente significativas (T = 0,74; P = 0,46).

El T00% de los pacientes en ambos grupos fue catalogado como Ramsay grado 3 (paciente
dormido que obedece ordenes). (Tabla N°1)



Tabla N°1. Caracteristicas demograficas de la muestra

Varizble GrupoA(2 GrupoB (8 YA 4
horas ayuno) horas ayuno)
(m=30) m=30)

Género N % N %

Femenmo 15 50.0 15 50.0 Z=026;P=0.79
Masculmo 15 50.0 15 50.0

Edad (afios) N % N % P
19-29 08 26,7 06 20,0 Z=026;P=0.79
30-39 06 200 05 16,7 Z=031;P=038
40- 49 10 333 05 16,7 Z=119;P=0.11
50-359 03 100 08 26,7 Z=133;P=0.09
60- 65 03 100 06 20,0 Z=072;P=023
Edad (anos) 3040 = 4467 AP
(X:DE) 14,05 14,71 Tl E=EN
IMC (Kg/m? N % N % P
18,5-24.99 17 567 16 533 Sebius) v
25.0-29.99 13 433 14 467 S A
IMC (Kgim™ 2462+204 2508+272 T=074;P=046
X=DE)

ASA N % N % P

i 2 73 16 533 g, AL

I 08 267 14 467 o
X =DE =Media # Desviacion Estandar P =pValor

El volumen del contenido gastrico entre los pacientes del grupo A tuvo un promedio de 19,83
+ 235 mlyde 2677 + 332 ml en el grupo B, con diferencias estadisticamente significativas (T
=9,34; P =0,00).

Del mismo modo, se consiguieron diferencias estadisticamente significativas entre los
promedios de glucemia capilar de los pacientes del grupo A (81,63 + 6,39 mg%) y del grupo B
(87,67 £997 mg%), T =2,79; P=0,007.

Al comparar las medianas del pH del contenido gastrico con la prueba no paramétrica de
Mann-Whitney también se observd diferencias estadisticamente significativas, siendo mayores
los valores de pH del grupo A (4,00 + 0,5) en comparacién con los del grupo B (2,0 + 0,5)
(Mann-Whitney P = 0,00). (Tabla N°2)



Tabla N°2. Comparacién del volumen del contenido gastrico, glucemia capilar v pH del
contenido gastrico

Variable Grupo A Grupo B 1 1
(2 horas ayuno) (8 horas ayuno)
n=30) n=30)
Volu Contenido gastri T=9734
D b Gl 19235235 26775532 :
(X£DE) P=0,00
Glucemia capilar (mg%) T=279
81,63 +6.39 87.67£9.97
(X+=DE) P=0,007
pH Contenido gastrico % g
400+0,5 2005 P =0,00*
(Md :IIC)
X =DE = Media + Desviacién Estandar P =pValor

Md £ IIC = Mediana # Intervalo Intercuartil
*Prueba de Mann-Whitnev para muestras independientes

En el grupo A se obtuvo un 40% de respuesta afirmativa en la pregunta si presenta hambre y
en el grupo B un 53,3%, sin diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos de
ayuno (Grupo A: P = 0,09; Grupo B: P =0,39).

En cuanto a la pregunta si presenta sed, el grupo A fue significativamente mayor la ausencia
de la misma (66,7% vs 333%. Z = 2,32; P = 0,01) por el contrario, en el grupo B fue
significativamente mayor la presencia de sed (70% vs 30,0%. Z = 2,84; P = 0,002). (Tabla N°3)

Tabla N°3. Comparacion de prevalencias de hambre vy sed

Variable Grupo A Grupo B
(2 horas ayuno) (8 horas ayuno)
n=30 n=30
Si No Si No
£ % £ % = f % f % =
Hambre 12 40,0 18 600 0.09 16 533 14 46,7 0.39
Sed 10 333 20 66,7 0,01* 21 70,0 09 300 0,002**

*Z=232;:P=0,01
*+7=2,84;P=0,002
P =pValor

En relacion al grado de satisfaccion de los pacientes respecto al tiempo de ayuno, el grupo A
respondi® “Bueno”, 12 pacientes (40%) y el grupo B, 4 personas (13,3%), con diferencias
estadisticamente significativas (Z = 2,04; P = 0,02). En el resto de las respuestas no hubo
diferencias estadisticamente significativas, sin embargo, se observa un mayor numero de



respuestas a la variable “Bueno” y “Muy Bueno”, 14 pacientes (46,6%) en el grupo de dos horas
de ayuno, “Malo” y “Muy malo “con un total de 12 pacientes /40%) en el grupo de ocho horas.
(Tabla N°4)

Tabla N°4. Comparacién de prevalencias del grado de satisfaccién segin las horas de ayuno

Variable Grupo A Grupo B

(2 horas ayuno) (8 horas ayuno)

n=230 n=230 7. p

Satisfaccion 0 .
del paciente 1 ? n 0
Muy malo 0 0,0 01 33 Z=00; P=050
Malo 03 16,7 11 36,7 Z=146,P=0,07
Regular 11 36,7 14 46,7 Z=052;P=030
Bueno 12 40,0 04 133 Z=204,P=0,02
Muy bueno 02 6,7 0 0,0 Z2=072P=023
Total 30 100,0 30 100,0

DISCUSION Y CONCLUSIONES

El ayuno preoperatorio es una norma obligatoria para todos los pacientes que ameritan
anestesia, ya que permite disminuir el riesgo de broncoaspiraciéon, siendo asi, que volUmenes

de liquido gastrico mayores a 0,4 ml/Kg de peso aumentan la gravedad del dafio pulmonar (7).
Sin embargo, en la actualidad la ingesta de liquidos claros, estad siendo recomendada hasta
dos horas antes de la anestesia por los beneficios que brinda, como son la mejoria del estado

metabdlico, mayor grado de satisfaccién y bienestar del paciente (34.35).

El ritmo del vaciado gastrico estd influenciado por el volumen y las caracteristicas de los
liguidos ingeridos, de tal modo, que los claros son los que permanecen menos tiempo en el

estémago en comparacién con otros (36). A este respecto, Kajal y cols, en su estudio,
reportaron que a menor periodo de ayuno, menor fue el volumen del contenido gastrico

aspirado, afirmando que la anestesia general es segura con estas recomendaciones (37);
reporte éste que concuerda con nuestros resultados, donde el volumen del contenido gastrico
aspirado resultd ser menor en pacientes cuyo ayuno fue de menor tiempo, con ingesta de
composicion similar (liquidos claros).

En relacion al ayuno y el valor del pH del contenido gastrico, parece ser, que no existe una
accion protectora tal como lo afirman Lépez y cols., quienes concluyen, que cuando el ayuno

es mas prolongado, mas acido se puede tornar el pH gastrico (3€) lo cual coincide con lo
evidenciado en nuestro trabajo, donde se obtuvo un pH mayor (menos acido) con la ingestion
de liquidos claros pocas horas antes del procedimiento. Como complemento a lo citado, Yagci
y cols., asi como Itou y cols., demostraron respectivamente, que con ayunos breves los valores
de pH fueron menos acidos y que aun con periodos de ayuno no tan cortos, los rangos de pH

variaron muy poco (38:39),



Por otro lado, debemos mencionar que la resistencia a la insulina se puede agravar al
aumentar la respuesta metabdlica y la neoglucogénesis con periodos de ayuno

convencionales 40). Dentro de esta perspectiva, lo aca estudiado por nosotros, se ajusta a esta
cita, ya que en los pacientes con menor tiempo de ayuno, las cifras de glucemia registradas
fueron significativamente mas bajas comparadas con las del ayuno convencional; a lo que se
suma lo expuesto por Faria y cols., quienes sugieren que para mantener niveles de glucemia
estables y disminuir la respuesta a la insulina, asi como también la respuesta orgdanica al
trauma, se deben acortar los tiempos de ayuno apoyandose con la administracion de liquidos

claros a base de carbohidratos 41,

De igual manera, cabe considerar que existen otras repercusiones del ayuno prolongado,
como lo son la sensaciéon de sed, hambre, boca seca y ansiedad; siendo estas calificadas como
experiencias desagradables, lo cual guarda similitud con lo referido por nuestros
pacientes, donde la sensacion de sed estuvo presente con el ayuno prolongado. De alli que es
recomendable acortar los tiempos de ayuno para minimizar dichos efectos, lograndose un
mayor confort sin llegar a comprometer la seguridad del paciente durante el acto
anestésico (32 42. 43 44)

Conclusiones

Basados en las evidencias de esta investigacion, podemos concluir, que un tiempo de ayuno
de al menos dos horas es seguro y confiable para la realizaciéon de gastroscopias ambulatorias,
con un riesgo Mminimo de complicaciones como lo es la broncoaspiracion, ofreciendo al
paciente a su vez, un mayor dgrado de satisfaccion y confort ante el procedimiento
endoscopico, sin interferir con su seguridad anestésica. En este sentido, la tendencia actual en
lo que se refiere a las pautas de ayuno disminuido, con ingestion de liquidos claros al menos
dos horas antes del estudio, son consideradas una manera facil y practica de aumentar la
aceptacion por parte de los pacientes a los procedimientos endoscépicos de vias digestivas
superiores.
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