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RESUMEN

El ayuno preoperatorio debe seguir las recomendaciones dadas por sociedades de anestesiologia
realizadas en base a evidencia. Los estudios concluyen que la aspiracion de contenido géstrico es
un evento raro sobre todo en cirugia electiva. Prolongar innecesariamente las horas de ayuno
influye negativamente en la experiencia percibida por el paciente quirargico. Por lo cual es de vital
importancia establecer el grado de satisfaccion del paciente en relacion a los tiempos de ayuno
para anestesia en cirugia electiva en el Hospital de Especialidades Eugenio Espejo de la ciudad de
Quito en el periodo octubre a diciembre del 2021. Se realiz6 un estudio observacional descriptivo,
transversal, la muestra estuvo integrada por 337 individuos. Se realiz6 un andlisis descriptivo de
las variables de estudio mediante medidas de tendencia central (variables cuantitativas),
proporciones y frecuencias (variables cualitativas), los resultados fueron expuestos mediante
grafico de barras, histogramas y tablas de frecuencia. Se pudo establecer que el 70% de los
participantes se siente moderadamente satisfechos en relacion a los tiempos de ayuno

preoperatorio.

PALABRAS CLAVE: ayuno preoperatorio, cirugia electiva, percepcion, satisfaccion.
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ABSTRACT

Preoperative fasting should follow evidence-based recommendations given by anesthesiology
societies. Studies conclude that aspiration of gastric contents is a rare event, especially in elective
surgery. Unnecessarily prolonging fasting hours has a negative influence on the experience
perceived by the surgical patient. Therefore, it is of vital importance to establish the degree of
patient satisfaction in relation to fasting times for anesthesia in elective surgery at the Hospital de
Especialidades Eugenio Espejo in the city of Quito from October to December 2021. A descriptive,
cross-sectional, observational study was carried out, the sample consisted of 337 individuals. A
descriptive analysis of the study variables was carried out using measures of central tendency
(quantitative variables) and proportions and frequencies (qualitative variables), the results were
presented in bar graphs, histograms and frequency tables. It could be established that 70% of the

participants feel moderately satisfied in relation to the preoperative fasting times.

KEY WORDS: preoperative fasting, elective surgery, perception, satisfaction.
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CAPITULO |

1.1 INTRODUCCION

El ayuno preoperatorio se ha definido como el lapso requerido para asegurar el vaciamiento
gastrico previo a un procedimiento quirargico electivo con necesidad de anestesia general,
regional y sedo analgesia. El objetivo seria evitar tedricamente el riesgo de aspiracion
pulmonar. La aspiracion pulmonar es un evento temido durante la anestesia con consecuencias

que pueden ser fatales (Folcini et al., 2016; Son et al., 2017).

Se han realizado diversos estudios para conocer la incidencia de broncoaspiracion,
encontrandose cifras bajas, recientemente se estima que sucede 3 casos de cada 10000
anestesias administradas, especialmente en situaciones de emergencia y pacientes especiales,
en hogares de ancianos, en la unidad de cuidados intensivos en la que el 88.9 % de pacientes

presentan un episodio de aspiracion (Folcini et al., 2016; Son et al., 2017).

En estdbmago lleno aumenta el volumen géastrico, disminuye el pH, con la evidencia
disponible se describe que el pH bajo por tanto més &cido cuando es inferior a 2.5y el volumen
gastrico sobre 25 ml se relacionan con los grados de afectacion pulmonar por aspiracion. Los
factores de riesgo y predisponentes para un episodio de aspiracion involucran los medicamentos
anestésicos, la condicion de salud de base como obstruccion intestinal, la experiencia del
profesional de salud como nivel de conocimiento y précticas referentes a la aspiracion pulmonar
(Gebremedhn & Nagaratnam, 2014; Nason, 2015).

Estos factores afectan y disminuye el tono del esfinter esofagico inferior, inducen cambios
en el estado de consciencia, pérdida de los reflejos protectores como la tos, se presenta estasis
u obstruccion gastrointestinal llevando a regurgitacion pasiva y sin la toma de decisiones

adecuadas deriva en eventos adversos (Gebremedhn & Nagaratnam, 2014; Nason, 2015).

Existe confusion en la definicidn de los términos aspiracion, neumonitis quimica, neumonia
por aspiracién. Aspiracion significa aspirar hacia adentro o hacia afuera por medio de succion.
En un paciente la aspiracion pulmonar hace referencia a la entrada de material (saliva,
secreciones nasofaringeas, bacterias, liquidos, sustancias toxicas, alimento, contenido gastrico,
sangre) de la cavidad oral o del tracto gastrointestinal superior a los pulmones, la aspiracion

puede ser silenciosa (Son et al., 2017).
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Las manifestaciones se relacionan con el volumen, el indculo infeccioso, la presentacién es
aguda o cronica que puede llevar a un sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA) grave.
Tanto la neumonitis por aspiracion (quimica) y la neumonia por aspiracion son sindromes
agudos que se producen por una macro aspiracion, pero en la neumonia por aspiracion hay un

indculo bacteriano, y el pH es menos acido (mayor a 2.5) (Son et al., 2017).

En 1946 Mendelson describié por primera vez a la neumonitis quimica (sindrome de
Mendelson) con una incidencia de 15% (66) de casos de 44016 pacientes obstétricas. Describio
laimportancia de la acidez de los contenidos gastricos en la fisiopatologia, en la cual se produce
en primer lugar un efecto corrosivo seguido de una respuesta inflamatoria neutrofilica, con
participacion de varios mediadores inflamatorios. A esto se suma la colonizacion bacteriana del
material orofaringeo y/o gastrico que favorece la superposicion de una neumonia por aspiracion
si los mecanismos de defensa mecéanico, humoral, celular estan deteriorados (Abdullah Al
Magbali, 2016; Son et al., 2017).

La evaluacion preoperatoria considerando factores de riesgo, tiempo de ayuno; el
establecimiento de medidas preventivas con medicamentos, posicionamiento del paciente, tipo
de induccion anestésica; al igual que el plan terapéutico ante un episodio son cruciales para

evitar un desenlace fatal (Nason, 2015).

Ante el esfuerzo de maximizar la seguridad preoperatoria del paciente con el ayuno
prolongado, contradictoriamente se conduce a desventajas significativas, generando una
respuesta fisioldgica negativa a la cirugia, asi como incomodidad importante. Hace algunos
afios el tiempo de ayuno mantuvo la indicacion de nada por la boca desde la media noche tanto
para sélidos y liquidos en todos los pacientes, lo cual implicaba permanecer méas de 8 horas sin

ingesta alguna (Capote Guerrero. et al., 2020).

Los estudios han demostrado que ese tiempo prolongado en pacientes por lo deméas sanos
tanto adultos y nifios se ha asociado con diferentes efectos adversos en el perioperatorio. Es
esencial la revision de la fisiologia gastrica, comprendiendo el proceso de vaciado gastrico,
considerando que, en ayunas, el estdmago segrega constantemente 5-15 ml/h de jugos gastricos,
equivalentes a 40-120 ml en 8 h (pH 1,5-2,2) es decir mayor contenido gastrico que con un pH
mas bajo son un factor de riesgo de broncoaspiracion (Capote Guerrero. et al., 2020).

Se describen efectos metabdlicos como resistencia a la insulina, alteraciones

hidroelectroliticas, cardiovasculares y también relacionados con la satisfaccion, bienestar y
14



confort de los pacientes como hambre, sed, que lleva a ansiedad, incomodidad, irritabilidad,
debilidad y desesperacion, somnolencia, mareo, cefalea, ndusea. Con el ayuno prolongado se
produce liberacion de hormonas de estrés (glucagon, cortisol, catecolaminas), se demora la
educcion anestesica, mal pronostico después de la cirugia (Gebremedhn & Nagaratnam, 2014;
Toms & Rai, 2019).

Factores que se relacionan con la satisfaccion o malestar reportado por los pacientes en el
perioperatorio incluyen sintomas como la sed, para la comodidad del paciente se requiere de un
equilibrio entre la satisfaccion de necesidades basicas, como lo es beber agua. Se describe que
la sed es uno de los mayores factores estresantes en el postoperatorio inmediato, de un total de
203 pacientes que recibieron algun tipo anestesia, 182 (89.6%) refirieron sed, el tiempo de
ayuno para liquidos (media de 16.2 horas) y solidos (media de 17.3 horas) fue prolongado
(Pierotti et al., 2018).

La sed y el hambre son los factores mas importantes que rigen el malestar preoperatorio,
varios estudios han demostrado que la sed es intensa y trae como resultado el aumento de la
ansiedad, deshidratacion, irritabilidad, debilidad y desesperacion. De un total de 100 pacientes
para 2 regimenes de ayuno preoperatorio, el grupo control no recibié nada por la boca, después
de las 21 h de la noche anterior, mientras que los pacientes en el grupo experimental recibieron
200 ml de una bebida de hidratos de carbono 2-4 h antes de la operacion. Los del grupo
experimental no sintieron hambre ni sed a su llegada al quiréfano, con aumento de la

satisfaccion del cuidado perioperatorio anestésico (p < 0,00) (Imbelloni et al., 2015).

En un estudio mediante entrevista semiestructurada para evaluar el impacto fisico y
emocional de pacientes hospitalizados que deben ayunar por diferentes causas incluido previo
a procedimientos quirurgicos, se menciona que el ayuno excesivo es un factor de riesgo para
una disminucion del estado nutricional con las alteraciones y sintomas fisicos ademas de la
repercusion a su salud psicologica. Beber y comer tiene un profundo valor emocional, cultural
y social ya que permite la interaccion social, promueve el bienestar y mantener la identidad,
cuando es necesario el familiar ayuda con la alimentaciéon lo cual representa un apoyo

emocional (Carey et al., 2015).

Los pacientes pueden sentirse indefensos solo con los cambios en la alimentacion, estudios
han descrito que un paciente presenta malestar fisico, frustracion, sentimientos de obsesion,

pérdida del control, consternacion. En este estudio los pacientes reportaron sed y boca seca
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como el peor aspecto del ayuno, también debilidad y preocupacion por la falta de nutrientes
para su recuperacion. La explicacion de este proceso es indispensable incluso més de una

ocasion, al igual de la comunicacion del equipo multidisciplinario (Carey et al., 2015).

Se analizaron las 6rdenes emitidas de ayuno en un centro hospitalario académico de Estados
Unidos para estudios de imagen, procedimiento y operacion. De 924 pedidos, el tiempo de
ayuno fue de 12.7 horas, en 662 (71.6%) pedidos, el ayuno comenzé a la media noche. Se
encontré que el ayuno puede ser innecesario para ciertos procedimientos de imagen como
tomografia computarizada y ecografia abdominal. En otros casos hubo un cambio de plan sin
ninguna intervencion por tanto el ayuno fue innecesario, recomendando mejorar las précticas

relacionados al tema (Sorita et al., 2017).

En un estudio prospectivo que agrup6 a 169 pacientes para cirugia electiva identifico tiempos
de ayuno de 7 a 19 horas para alimentos y 4 a 19 horas para liquidos, esto afecta la recuperacion
del paciente y la mayor estancia hospitalaria (Abdullah Al Magbali, 2016). Se describen
estrategias para disminuir las molestias derivadas del ayuno prolongado. Administrar 200 ml
de una bebida de hidratos de carbono 2 a 4 horas antes de la operacion mejoré el bienestar y
satisfaccion anestésica en adultos mayores sometidos a cirugia de cadera (Imbelloni et al.,
2015).

Estudios han demostrado que la administracion de 150 ml de liquido transparente hasta 2 a
4 horas antes de la operacion no ha afectado el contenido gastrico y el pH durante anestesia
(Karadag & Pekin Iseri, 2014). Administrar liquidos 90 a 180 minutos previo a la cirugia es
seguro, ademas si se consume bebidas con carbohidratos se ha comprobado que no se afecta el
vaciamiento ni el pH gastricos (Noba & Wakefield, 2019). Hay beneficios con la ingesta de
liquidos claros 2 horas antes de la cirugia, para reducir la respuesta al estrés quirdrgico y

favorecer la recuperacion (Capote Guerrero. et al., 2020).

La Asociacion Americana de Anestesiologia y otras sociedades han establecido
recomendaciones sobre los tiempos de ayuno en adultos y nifios para sélidos, leche materna,
leche de formula y liquidos claros. La evidencia actual sugiere la ingesta de liquidos claros
(agua, jugo sin pulpa, te, café sin leche) hasta 2 horas antes de la cirugia tanto para adultos y
nifios. Se ha demostrado que los liquidos se vacian del estobmago en 90 minutos

independientemente de variables como el volumen del contenido gastrico, el pH gastrico, la
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osmolaridad, y contenido calérico (American Society of Anesthesiologists, 2017; Dorrance &
Copp, 2020).

Los alimentos solidos, la leche de vaca, las formulas lacteas se permiten hasta 6 horas antes
de una intervencidn, si ademas contiene carne y alimentos fritos se recomienda hasta 8 horas,
ya que es probable que el tiempo requerido para el paso de proteinas y grasas por el tracto
gastrointestinal superior sea mas prolongado. La leche materna puede consumirse hasta 4 horas
previas a la cirugia, ya que en los recién nacidos y lactantes es el tiempo en el que retorna el
volumen géstrico a su nivel basal, el vaciamiento es mas rpido comparado a la leche de vaca

y las formulas (American Society of Anesthesiologists, 2017; Dorrance & Copp, 2020).

Ademas, se ha estudiado la posibilidad de una pauta liberal en cuanto a los liquidos claros
especialmente en nifios, demostrando mediante estudios de imagen que el vaciamiento gastrico
de los liquidos claros dependiendo del volumen es alrededor de 20 minutos y no aumenta el

riesgo ni incidencia de broncoaspiracion (Toms & Rai, 2019).

En un estudio evaluando las practicas, conocimientos de un grupo de anestesiélogos sobre
el ayuno preoperatorio demuestra que, a pesar de tener el conocimiento de la evidencia y guias
actuales avaladas internacionalmente, aun permanece la practica de nula via oral (NPO) desde
la media noche. Pero reconocen que las razones para implementar las guias actuales de ayuno
preoperatorio son mejor comodidad preoperatoria (n = 34, 33.6%), mayor satisfaccion de los
pacientes (n =42, 41.6%), disminucidn tasas de complicaciones perioperatorias (n = 28, 27,7%)

y mejoria del bienestar posoperatorio (n = 19, 18,8%) (Salman et al., 2013).

En una auditoria en 5 centros médicos en Reino Unido, que incluy6 343 pacientes, 78% (n
= 266) para cirugia electiva y 22% (n = 77) para cirugia de emergencia, constata la falta de
adherencia a las pautas de ayuno recomendadas, incluidos los protocolos de recuperacion
mejorada (ERAS), evidenciando un tiempo de 16.1 (13.0, 19.4) horas para alimentos y 5.8 (3.5,
10.7) horas para liquidos claros en cirugia electiva, con tiempos mayores en cirugias de
emergencia, lo que se asocia con sed, hambre, deshidratacién, ndusea y vomito, efectos
metabolicos como resistencia a la insulina, los mas afectados son pacientes ancianos (El-
Sharkawy et al., 2021).

La satisfaccion del paciente es un indicador critico de la calidad del servicio de atencién
médica, encuestas que valoran la satisfaccion permiten mejorar los servicios de atencion

tomando en cuenta las necesidades de los pacientes para mejores resultados de salud. Los
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determinantes de la satisfaccion difieren entre estudios. Una revision sistemética identifico
nueve determinantes de los servicios de atencion médica, que pueden haber influido en las
variaciones en la satisfaccion del paciente: atencion técnica, atencién interpersonal, entorno
fisico, acceso, caracteristicas organizacionales, continuidad de la atencion y el resultado de la
atencion (Batbaatar et al., 2017).

La prestacion de los servicios de salud debe ser con equidad, efectividad, eficacia y
eficiencia, constituye la calidad de los servicios de salud. Hay diferentes definiciones de calidad
en la atencion de salud, por ejemplo, calidad significa dar una respuesta efectiva a los problemas
0 situaciones sanitarias que inciden sobre una poblacién y sus individuos e implica la
satisfaccion de los pacientes, la familiay la comunidad para con estos servicios. La satisfaccion
que percibe el paciente de la calidad de atencion de salud depende diversos factores, si se trata
de un paciente quirdrgico, la prescripcion de las horas de ayuno tiene vital importancia en la
experiencia perioperatoria (Forrellat Barrios, 2014).

El presente trabajo investigativo esta elaborado en 6 capitulos, en el capitulo 1y Il se expone
laintroduccion y el marco tedrico del estudio, en el capitulo 111y 1V se desarrolla la metodologia

empleada en la investigacion y se exponen los resultados.

Dentro del capitulo V se realiza una discusion de los resultados encontrados, en el capitulo
VI se encuentra las conclusiones y recomendaciones, al final del documento se encuentra las

referencias bibliograficas y los anexos de la investigacion.
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CAPITULO Il
2.1 MARCO TEORICO

2.2 AYUNO PREOPERATORIO

Se define como el intervalo de tiempo previo a la intervencion quirdrgica, durante el cual el
paciente debe permanecer sin ingerir alimentos (solidos y/o liquidos). Es un requisito para
administrar anestesia en cirugia electiva (American Society of Anesthesiologists, 2017). La
pérdida de los reflejos protectores de las vias respiratorias durante la anestesia general
favoreceria la regurgitacion del contenido géastrico llevando a la aspiracion pulmonar. Por tanto,
la reduccién del contenido del estomago es de vital importancia para la administracion de

anestesia (Sarin et al., 2017).

De acuerdo a investigaciones recientes, se demuestra que el estbmago no se encuentra vacio
con tiempos prolongados de ayuno, al parecer el volumen de contenido acido es mayor.
Periodos largos de ayuno llevan a trastornos metabdlicos, hidroelectroliticos y los pacientes
reportan una significativa sensacion de malestar. La deprivacion de liquidos previo a una cirugia
facilita la presencia de hipotension durante la induccion, deshidratacion, hipoglucemia, ademéas
una intensa sensacion de sed y hambre que inducen a la irritabilidad, especialmente en adultos

mayores y nifios (American Society of Anesthesiologists, 2017).

Gebremedhn & Nagaratnam, (2014) encontr6 tiempos de ayuno para sélidos de 5 a 96 horas
y para liquidos 5 a 19 horas lo que derivo en sensaciones de hambre y sed de leve a intensa. Se
evidencia desactualizacion referente al tema en los profesionales de la salud. Sorita et al., 2017
report6 que la indicacion sobre el ayuno fue desde la media noche y se encontrd 12.7 horas de
ayuno preoperatorio.

2.2.1 Resefa historica del ayuno preoperatorio

En 1848 se comentd sobre la primera muerte reportada bajo anestesia que involucr6 a una
nifia llamada Hannah Greener, su cirujano, el Dr. Meggison, aplicé cloroformo a un pafiuelo y
lo sostuvo sobre su rostro mientras su asistente realizaba rapidamente la extraccion de una ufia
del pie. En la autopsia se encontrd enrojecimiento y edema de la laringe, pulmones llenos de
espuma sanguinolenta y el estdmago distendido con alimentos. La causa de su muerte, pudo
haber sido la aspiracion de contenido gastrico o el liquido administrado para reanimarla, ya sea

por accion obstructiva o por estimulacion del laringoespasmo.

19



En 1853, un soldado en Birmania habia vomitado durante una operacion por una herida de
bala en el muslo. Muri6é poco después y la autopsia mostrd que la trdquea estaba “llena de
materia vomitada” (Maltby, 2006).

El Dr. John Snow afirmé en 1858 que el cloroformo es muy propenso a causar vomitos si se
inhala mientras hay una cantidad de comida en el estdmago, por lo que el paciente debe evitar
ingerir una comida antes de la inhalacion, y que el mejor momento de todos para una operacion
con cloroformo es antes del desayuno, hora aproximada en que el paciente estaria listo para otra
comida (Maltby, 2006).

En la década de 1860, los libros de texto quirrgicos comenzaron a proporcionar pautas de
NPO (nada por via oral) en los capitulos sobre preparacion preoperatoria. Algunos autores
sintieron que los tiempos prolongados, mayor a seis horas de NPO, solo debilitaban el cuerpo
y no contribuian a vaciar mas el estbmago. Otros autores permitieron un desayuno que consistia
en una taza de café solo con azucar, o una taza de té sin leche la mafiana de la cirugia.
Generalmente no se permitian solidos seis horas antes de la anestesia, y la ingesta de liquidos

era mas liberal, se permitia hasta 30 minutos a tres horas antes de la anestesia.

En 1883, Sir Joseph Lister, cirujano britanico, publicé unas pautas practicas y sencillas para
el ayuno: “Aunque es deseable que no haya materia solida en el estbmago cuando se administra
cloroformo, resultard muy saludable dar una taza de té unas dos horas antes”. Fue el primero
en hacer la distincién entre alimentos y liquidos claros. Hasta la década de 1960, la mayoria de
los libros de texto continuaban con esta distincién, mientras que otros recomendaban un ayuno

de 2 horas y 4 horas para ambos (Maltby, 2006).

En 1920, Buxton describié como funcionaban en la practica sus pautas diferenciales para
liquidos y sélidos. Los pacientes programados para cirugia matutina a las 9:00 a.m. podrian
tomar una pequefia taza de té chino a las 6:00 a.m. Los pacientes programados para cirugia
vespertina a las 2:00 p.m. deben tener un desayuno ligero a las 7:00 a.m. seguido de té o té de
carne a las 11:00 a.m. (Maltby, 2006).

Diferentes autores recomendaron que alimentos ingerir. Los liquidos claros incluian te, té
chino, té de res y jugo de frutas. La leche podria ser parte de una comida ligera, pero Hewitt la
menciond como una bebida que se solidifica en el estbmago. Las pautas se aplicaron a pacientes
sanos gue se sometieron a la mayoria de los procedimientos quirargicos electivos (Maltby,

2006).
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Lee en la quinta edicion de “A Synopsis of Anaesthesia” de 1964, escribi6 que la comida y
la bebida deben suspenderse durante 6 horas, y agrego que “a menudo era prudente no pedir
nada el dia de la operacion”. Esto sugiere un movimiento hacia un ayuno absoluto a partir de la
medianoche, aunque en la proxima sentencia advirtié que se debe evitar la inanicion excesiva
y la deshidratacion (Maltby, 2006).

Wylie y Churchill-Davidson describieron el vaciado rapido de liquidos claros, asi como la
digestion y vaciado mas lento de sélidos antes de recomendar un ayuno de 5 horas para ambos.
La Sociedad Canadiense de Anestesidlogos (CAS) hizo lo mismo, “si bien nunca se puede
garantizar un vaciado completo del estomago, se sugiere un minimo de cinco horas (inanicion
preoperatoria) en ausencia de dolor, trauma, aprension, narcoticos, trastornos gastrointestinales

o0 premedicacion, excepto en condiciones de emergencia” (Maltby, 2006).

Las directrices para establecer tiempos de ayuno se basan en estudios sobre vaciamiento
gastrico. Desde 1848 se han presentado trabajos relacionados con la aspiracion de contenido
gastrico durante la cirugia, pero en 1900 se logr6 por Beaumont reducir los tiempos de ayuno a

8 horas previo estudio de la fisiologia gastrica (Casais, 2009).

En la década de 1960 se instaurd la indicacion de NPO desde la media noche en pacientes
sin factores de riesgo para cirugia electiva, sin considerar la distincion de sélidos y liquidos
previa. Entre los eventos que pueden explicar la adopcion de esta indicacién son la revision
descrita por Mendelson sobre casos de aspiracidn de contenido gastrico en pacientes obstetras.
También en 1951, Morton y Wylie resumieron los puntos principales de las investigaciones de
1950-1951 de la Asociacion de Anestesistas de Gran Bretafia e Irlanda sobre 43 muertes por
regurgitacion o vomitos, pero la mayoria de las muertes ocurrieron en casos de “estdmago
lleno” o “alto riesgo”, y el anestesidlogo (generalmente inexperto) no habia tomado las medidas

de precaucidn en casos de trauma, obstruccién gastrointestinal y obstetricia (Maltby, 2006).

Las técnicas de induccion anestésica para pacientes de alto riesgo en la década de 1950
abordaron la fisiologia del vomito activo que requiere la contraccion de la actividad muscular
voluntaria o de la regurgitacidn pasiva que es un proceso gravitacional que requiere la relajacion

de los esfinteres esofagicos inferior y superior (Maltby, 2006).

En investigaciones sobre el volumen y pH gastrico que puede casuar neumonitis por
aspiracion en monos, los resultados arbitrariamente se extrapolaron a los seres humanos

favoreciendo tiempos de ayuno desde la media noche para cirugia electiva. Méas adelante la
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investigacion clinica demostré que el volumen de liquido gastrico superd los 25 ml con un pH
< 2,5 en el 40-80 % de los pacientes sanos que ayunaron durante al menos 8 horas (desde la

medianoche) antes de la cirugia electiva (Maltby, 2006).

En 1977, Hester y Heath en un estudio relacionado con el contenido géstrico,
incidentalmente encontraron que el ayuno durante méas de 4 horas no influia en el volumen o el
pH del liquido gastrico en la induccion de la anestesia. En 1983, Miller et al, encontraron que
un desayuno ligero, menor a 4 horas antes de la cirugia no producia una diferencia significativa
en el volumen medio o el pH en comparacion con un ayuno nocturno. Si un ayuno de 4 horas
era seguro para un desayuno ligero, era probable que un intervalo mas corto fuera seguro para
los liquidos claros (Maltby, 2006).

En 1996, la Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA) nombr6 un grupo de trabajo sobre
el ayuno preoperatorio para revisar estudios clinicos de investigacion humana publicados entre
1966 y 1996, sus recomendaciones fueron publicadas en Anesthesiology en 1999. La
adherencia a estas recomendaciones ain no es universal hoy, casi 2 décadas después (Sarin
etal., 2017).

2.3 FISIOLOGIA DEL VACIAMIENTO GASTRICO

El proceso de digestion comienza con la ingestion de un producto alimenticio que se
descompone sisteméaticamente a traves de una multitud de procesos mecéanicos y enzimaticos
para garantizar que sus componentes y nutrientes estén completamente disponibles para su
absorcion (Liu et al., 2021).

Al consumir alimentos, estos son triturados en la boca e inicia el proceso para obtencion de
nutrientes, el bolo alimenticio llega al estdmago junto con la secrecion de ptialina en la saliva,
el estomago tiene funcion motora, conjuntamente las células parietales secretan acido
clorhidrico (HCI) y factor intrinseco que permite la absorcion de vitamina B12. Las células
principales secretan pepsindgeno y renina permitiendo digerir las proteinas y disgregar la
celulosa. En los lactantes es necesaria la secrecion de lipasa con accién principal sobre los
triglicéridos de la leche. Al mismo tiempo, el mucus secretado por las células caliciformes
ayuda a lubricar y proteger la superficie estomacal de la acidez de los jugos géstricos (Casais,
2009).
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El estbmago humano tiene una forma aproximada de J. La capacidad normal del estomago
humano oscila entre 0,25y 1,7 L y varia de persona a persona hasta 4 L. En los seres humanos,
el estbmago puede expandirse de 10 a 15 veces su volumen en estado vacio sin un aumento
significativo de la presion intragastrica (Io que se denomina acomodacion). El estbmago se
divide anatomica y funcionalmente en el fondo, que a menudo esta lleno de aire, el cuerpo que
almacena los alimentos, el antro que mezcla los alimentos con el jugo digestivo y produce
movimiento de fluidos, y el piloro que controla el transporte de particulas alimenticias al
duodeno (Goyal et al., 2019; Liu et al., 2021).

Seguln el patron de movimiento gastrico, el estbmago se puede dividir en dos partes: el
estomago proximal (consta del fondo y la parte proximal del cuerpo), el estomago distal (consta
de la parte distal del cuerpo y el antro) (Liu etal., 2021). En los seres humanos, el fondo
anatomico y el cuerpo proximal del estdbmago sirven como deposito flexible y bomba de
presion. El cuerpo distal y el antro proximal constituyen la bomba peristaltica que sirve
principalmente como mezclador. El antro terminal y el esfinter pilérico forman el molinillo y
filtro funcional (Goyal et al., 2019).

El estémago cumple funciones importantes como la recepcion, almacenamiento de grandes
cantidades de alimentos ingeridos en un periodo corto, de diferente composicion fisica y
quimica, progresivamente sigue la mezcla y trituracion del contenido alimenticio para la
formacion del quimo nutritivo que se vacia en el duodeno a un ritmo controlado (Liu et al.,
2021).

Fundus
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Figura 1. Partes anatoémicas y funcionales del estdmago humano
Fuente: Adaptado de Goyal Guo & Mashino 2019

2.3.1 Vaciado gastrico en el periodo digestivo

El vaciado gastrico se refiere a un proceso complejo y lento en el que el estbmago descarga

su contenido en el duodeno para digerir aln mas los alimentos y absorber nutrientes (Liu et al.,
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2021). A medida que se ingiere la comida, se llena el estbmago, aumenta la distensibilidad
fundica, de modo que se acomoda un gran volumen de comida sin que aumente la presion. En
esta fase de llenado, las bombas de presion y peristaltica quedan inhibidas y no presentan

contracciones (Goyal et al., 2019).

A la fase de llenado le sigue una fase de bombeo, que se asocia con una contraccion tonica
lenta del fondo y un aumento de las contracciones peristalticas en el estomago peristaltico
(frecuencia de 3 a 4 por minuto), la superficie del estbmago se contrae y la onda peristaltica
llega al piloro, el ancho de la contraccion aumenta y las hendiduras se profundizan, a menudo
ocluyendo virtualmente la luz antral. La bomba peristaltica también acepta alimentos que

escapan a la pulverizacion adecuada para su reciclaje (Goyal et al., 2019; Liu et al., 2021).

El antro se llena hasta cierto punto antes de que la comida comience a ingresar al duodeno.
Luego se producen contracciones fuertes en el antro que impulsa la comida hacia el piloro
relajado, pronto el piloro se contrae, estrechando el esfinter, lo que hace que la apertura del
piloro sea pequefa a la llegada de la onda peristaltica. De este modo, el quimo se lanza de
regreso al estbmago, es una accion llamada retropulsion. En esta fase, los alimentos se mezclan
fuertemente y se emulsionan con el jugo géstrico, lo que provoca la trituracion mas la friccion

entre las particulas de alimentos y/o las paredes del estbmago (Liu et al., 2021).

A través de repetidos avances, trituraciones y retrocesos, mas la accion de acidos y enzimas,
las particulas de alimento aparecen inicialmente en un estado suspendido. Finalmente, el piloro
se abre parcialmente y comienza el proceso de vaciado, con liquido y particulas pequefias (<1
a 2 mm) que fluyen desde el estbmago hacia el duodeno de manera continua, mientras que las
particulas no digeribles mas grandes se retienen en el estbmago (Liu et al., 2021).

El esfinter pilérico y el duodeno funcionan de manera bien coordinada para regular el
vaciamiento gastrico. ElI complejo pildrico actia como triturador y filtro variable que puede
facilitar o inhibir el vaciamiento géastrico en el periodo digestivo. El duodeno se relaja durante
las contracciones antrales, un fenédmeno llamado "coordinacion antroduodenal”. Después el
bulbo duodenal se contrae para expulsar el quimo en un flujo constante hacia la segunda porcion
del duodeno (Goyal et al., 2019).
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2.3.2 Vaciado gastrico en el periodo interdigestivo (ayuno)

En el periodo interdigestivo, la motilidad gastrica permite limpiar el estomago de residuos
no digeribles. Se caracteriza por una actividad motora ciclica denominada complejo motor
migratorio (MMC) que se divide en cuatro fases. La fase | dura aproximadamente 45-60
minutos, durante los cuales la bomba peristaltica exhibe ondas eléctricas lentas que no estan
asociadas con las contracciones musculares. La fase Il se asocia con ondas lentas relacionada

con contracciones fasicas frecuentes (Goyal et al., 2019).

La Fase III (también llamada “frente de actividad”) se caracteriza por un frente de
contracciones de gran amplitud, con una duracion de 5-15 minutos que marchan hacia el esfinter
pilérico, estd mediada neuralmente y es independiente de las ondas lentas, la actividad de la
fase Il elimina los residuos de comida del estbmago para lo cual el piloro y el duodeno
permanecen relajados y abiertos. La pérdida de la relajacion del piloro conduce a la obstruccion
de la salida géstrica y estasis gastrica, pero una mayor relajacion del piloro puede facilitar el
reflujo duodenogastrico. La fase IV incluye la inhibicion de la actividad contractil que se
fusiona con la siguiente fase de actividad del periodo digestivo (Goyal et al., 2019).

2.3.3 Diferencias en el vaciado de liquidos y sélidos

El vaciamiento géastrico de liquidos se debe a la actividad motora del estbmago proximal, la
fuerza impulsora se da mediante una contraccién ténica, mientras que la contraccion lenta y
continua del estdbmago proximal puede regular la presion en el estomago controlando el

vaciamiento de los jugos gastricos (Liu et al., 2021).

El alimento liquido ingerido, se distribuye rapidamente por todo el estbmago. El vaciado de
soluciones salinas liquidas no caldricas, soluciones neutras, soluciones equimolares y
soluciones inertes calientes (como el agua) empieza inmediatamente siendo proporcional al
volumen de liquido en el estdmago y se expulsa de manera exponencial Unica, mientras que la

solucion rica en nutrientes exhibe una curva de vaciado lineal (Liu et al., 2021).

Con liquido diluido o bajo en calorias, el vaciado incluye una fase inicial rapida y una fase
lineal tardia mas lenta, mientras que el liquido alto en calorias tiene una fase de retraso que
podria ocurrir durante el vaciado gastrico. La diferencia radica en que cuando los alimentos
liquidos son altos en calorias, la interaccidn entre los nutrientes y los receptores de la mucosa
del intestino delgado pueden tener un efecto en la inhibicion del vaciamiento gastrico para

controlar la cantidad de nutrientes que ingresan al duodeno (Liu et al., 2021).
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La tasa de vaciado del liquido esta determinada por la diferencia de presidn entre el estomago
y el duodeno. Un tanel funcional a lo largo de la curvatura menor del estomago, llamado
Magenstrasse, puede permitir que los liquidos pasen por alto el movimiento mas lento de los
alimentos sélidos a través del estomago para lograr un vaciado gastrico muy rapido (Goyal
etal., 2019; Liu et al., 2021).

El agua sale del estbmago muy rapido, solo el 50% permanece en el estbmago a los 10
minutos. Los liquidos ricos en calorias se vacian a un ritmo mas lento y el 50% permanece en
el estdbmago a las 2 horas. Los liquidos bajos en calorias se vacian a una velocidad intermedia,
por lo que el 50% sale del estomago en 1 hora (Goyal et al., 2019). EI tiempo necesario para
vaciar el 50 % del contenido ingerido (t1/2) de la mayoria de los alimentos liquidos puede estar

entre 10 y 120 minutos dependiendo de su contenido energético (Liu et al., 2021).

Los alimentos sélidos se muelen por via oral en particulas lo suficientemente pequefias y de
viscosidad reducida, formando una masa viscoelastica con la saliva que contiene amilasa para
tragar. La masa se transporta al estbmago donde se descompone ain mas por cizallamiento
mecénico (onda de contraccion gastrica) y digestion bioquimica (pepsina, pH bajo, temperatura,
etc.) (Liu et al., 2021).

Hellstr€om, Gryb€ack y Jacobsson (2006) sefialaron que el vaciado gastrico de solidos
muestra un patron bifasico. La primera fase es la fase tardia, en la que los sélidos se
redistribuyen desde el fondo del estémago y se descomponen en particulas mas pequefias (1 a
2 mm). Durante este periodo, casi nada se vacia y el alimento solido ingresa gradualmente al
extremo distal del estémago. La segunda fase es la fase de vaciado lineal a través del piloro
(Liu etal., 2021).

Los sélidos digeribles se vacian después de formar quimo, que contiene particulas de menos
de 2 a 3 mm de tamafio. Su vaciamiento sucede en el periodo digestivo que dura 2-3 horas
después de una comida. Sin embargo, el estbmago retiene particulas de alimentos méas grandes
que escapan al triturado durante el periodo digestivo y luego las vacia con fuerza en el intestino
delgado durante el periodo interdigestivo (Goyal et al., 2019). El vaciamiento gastrico puede
variar de 4 horas para sélidos digeribles a 12 horas para solidos no digeribles, como vegetales
que contienen celulosa (Sarin et al., 2017).
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Figura 2. Las tasas de vaciado gastrico varian con las caracteristicas fisicas y la densidad calérica
de los alimentos.
Fuente: Adaptado de Goyal Guo & Mashino 2019

2.3.4 Factores que influyen en el vaciamiento géastrico

2.3.4.1 Propiedades de los alimentos

En la década de 1950 y principios de 1960 varios investigadores demostraron que la tasa de
vaciamiento gastrico en el periodo digestivo depende en gran medida del volumen, la
osmolalidad, la composicion quimica y la densidad caldrica de los alimentos. El estomago
promedio vacia aproximadamente 1-4 kcal/min. En condiciones normales, el estbmago entrega
al intestino aproximadamente 200 kcal por hora (Goyal etal., 2019). EI aumento de la
viscosidad de los alimentos semisolidos puede regular la respuesta del azucar en la sangre y
suprimir el apetito después de una comida al prolongar el vaciamiento gastrico (Liu et al.,
2021).

El nivel de procesamiento de los alimentos también es uno de los principales factores que
afectan el vaciamiento gastrico, porque afecta la estructura de la matriz de los alimentos. Entre
los tres principales ingredientes alimentarios (azucar, proteina, lipidos), el azicar muestra el
vaciamiento gastrico mas rapido, la proteina es el segundo y los lipidos son los mas lentos (Liu
etal., 2021).

2.3.4.2 Caracteristicas del sujeto

Las personas de distintas edades presentan diferencias en el pH gastrico, la motilidad gastrica
y las enzimas digestivas, por lo tanto, la tasa de vaciado gastrico de una misma comida es
diferente entre individuos (Liu et al., 2021).

Frecuentemente se ha descrito que la taza de vaciado gastrico en neonatos es lenta

posiblemente por la inmadures del tracto gastrointestinal neonatal. Pero Bonner et al (2015)
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encontrd que la edad no es una covariable significativa para el vaciado gastrico, aunque el tipo
de dieta si lo es. EI mecanismo preciso del efecto de la edad sobre el vaciado géstrico ain no se

comprende completamente y necesita mas estudio (Liu et al., 2021).

Se encontr6 que las mujeres premenopausicas tienen una tasa de vaciado gastrico mas lenta
que las mujeres y los hombres posmenopdausicos. Esto puede deberse al papel del estrégeno en
la fase lutea del ciclo menstrual. Sin embargo, otros estudios mostraron que no existe una
correlacion significativa entre el vaciado gastrico y el género (Liu et al., 2021). Factores como
el tabaquismo, la dispepsia funcional, el estrés psicoldgico y las hormonas femeninas pueden
prolongar aun més los tiempos de vaciado gastrico de solidos (Sarin et al., 2017).

La posicidn en la que se encuentra la persona interfiere en el vaciamiento gastrico. El
decubito supino produce un vaciado mas lento que la posicion de sentado o de pie. El dectbito
lateral derecho facilita un vaciado mas rapido que el decubito supino. Posiciones quirdrgicas
como las de Trendelenburg, litotricia, ginecologia o la de nefrectomia pueden retrasar el

vaciamiento gastrico.

Otros aspectos implicados son la glucemia mayor de 144 mg/dl que disminuye el
vaciamiento gastrico. Los alimentos ricos en lipidos presentan unos tiempos de vaciamiento
muy lentos. Las proteinas suelen ser de los mas rapidos en digerirse. Los carbohidratos
muestran tiempos intermedios (Casais, 2009).

2.3.5 Control neural de la motilidad géastrica

Los estudios demostraron que los nervios simpaticos no tienen un papel importante en la
regulacién fisiologica de la motilidad gastrica, mientras que los nervios vagos ejercen efectos
inhibidores y excitatorios en el estdmago a traves del circuito motor vagal inhibitorio gastrico
(GIVMC) y un circuito motor vagal excitatorio gastrico (GEVMC). Estos circuitos estan
regulados por otras neuronas conectadas, constituyendo el circuito vagal inhibidor géastrico
(GIVC) y un circuito vagal excitatorio gastrico (GEVC), respectivamente (Goyal et al., 2019).

El circuito motor vagal inhibidor géastrico consta de neuronas inhibidoras colinérgicas
preganglionares (DMV-Ci) y neuronas inhibidoras posganglionares, no colinérgicas, no
adrenérgicas (NANC) en el plexo mientérico (MP-NANC-i). Los axones motores de las
neuronas DMV-Ci viajan en el nervio vago y ejercen un efecto inhibidor ténico sobre el esfinter

esofagico inferior y el estbmago (Goyal et al., 2019).
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El circuito motor vagal excitatorio gastrico (GEVMC) consta de neuronas colinérgicas
preganglionares (DMV-Ce) y neuronas colinérgicas posganglionares (MP-Ce). Las neuronas
DMV-Ce del GEVMC son distintas de las neuronas DMV-Ci del GIVMC. Las neuronas DMV-
Ce estan ubicadas en las divisiones mas rostral y medial del DMV, se activan espontaneamente
y pueden causar excitacion tonica del musculo del estbmago. Sus axones motores se transportan

en el nervio vago en compafiia de las fibras del GIVMC y aferentes vagales (Goyal et al., 2019).

Las fibras eferentes preganglionares hacen sinapsis en las neuronas MP-Ce que involucran
receptores nicotinicos. La neurona mientérica excitadora posganglionar libera acetilcolina para
contraer los musculos lisos a través de los receptores M3. También se ha propuesto que las
células intersticiales de Cajal (ICC-MY) se incluya en la transduccién de sefiales neuronales

colinérgicas a los musculos lisos (Goyal et al., 2019).

Los circuitos excitatorios vagales son un regulador dominante de la secrecion de acido
gastrico y la liberacion hormonal, pero GEVMC juega un papel menos dominante en la
motilidad gastrica. La parte reguladora del GEVC incluye neuronas GABAErgicas que ejercen
una influencia inhibidora ténica sobre las neuronas DMV-Ce y neutralizan su efecto ténico
excitatorio. La estimulacion de las neuronas NTS-GABA-e suprime la actividad de DMV-Ce
provocando una disminucién del tono gastrico y la motilidad del cuerpo gastrico y el antro
(Goyal et al., 2019).

Los diferentes segmentos del estomago pueden estar regulados por distintos subcircuitos de
GIVCy GEVC, la naturaleza de sus musculos lisos y la presencia de ICC-MY. EI musculo liso
de la bomba de presién, el fondo y el cuerpo proximal es principalmente de fenotipo tonico. En
respuesta a la estimulacion colinérgica, el musculo liso fundico provoca una fuerte contraccién
tonica. Los musculos de la bomba peristaltica, el cuerpo distal y el antro proximal son
principalmente de fenotipo fasico y la estimulacion colinérgica provoca contracciones fasicas.
El masculo del complejo pilérico posee tanto musculos fasicos como ténicos (Goyal et al.,
2019).

Los musculos fasicos estan emparejados con el tipo mientérico de células intersticiales de
Cajal (ICC-MY). ICC-MY generay propaga ondas eléctricas lentas en el estomago distal a una
velocidad de 3-5 por minuto. Estos sirven para marcar el ritmo de la contraccion fésica,

denominandose potenciales marcapasos (Goyal et al., 2019).
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2.3.6 Control hormonal de la motilidad géastrica

El efecto de los diferentes alimentos sobre el vaciamiento gastrico se debe en gran parte a
las hormonas liberadas por el tracto gastrointestinal que proporcionan una regulacion de
retroalimentacion del vaciado géstrico. Estas hormonas se liberan del estomago, los intestinos,
el pancreas y otros tejidos, actuando en varios niveles de los circuitos neurales, incluidos los
aferentes vagales, el nacleo del tracto solitario (NTS), el area postrema (AP), las neuronas
vagales preganglionares en el Nucleo Motor Dorsal del Vago (DMV), el plexo mientérico y el
masculo liso (Goyal et al., 2019).

Algunas de estas hormonas, junto con otros mediadores, actian sobre otros centros de
control para coordinar la motilidad géstrica con la saciedad, la ingesta de alimentos y el
equilibrio energético. Algunas hormonas gastrointestinales sirven como un freno para retardar
el vaciamiento géstrico y se denominan “hormonas de frenado”, mientras que otras sirven para

acelerar el vaciamiento gastrico y se denominan “hormonas aceleradoras” (Goyal et al., 2019).

Las hormonas frenadoras estdn activas durante el periodo digestivo e incluyen
colecistoquinina (CCK), GLP-1 y leptina. La colecistoquinina se libera de las células
neuroendocrinas del duodeno mediante estimulos como el &cido clorhidrico, los aminoacidos y

los &cidos grasos. CCK actua para estimular el GIVC en multiples niveles (Goyal et al., 2019).

También provocan un vaciado gastrico lento el péptido similar al glucagén-1, glucagdn,
oxintomodulina, péptido Y'Y, péptido liberador de gastrina, enterostatina, amilina pancreética,
polipéptido pancreético. En el periodo interdigestivo, las hormonas grelina y motilina acttan

estimulando las bombas géstricas e inhibiendo la contraccién del piloro (Goyal et al., 2019).

2.4 ASPIRACION PULMONAR PERIOPERATORIA

Se define como la aspiracion pulmonar de contenidos gastricos que puede suceder durante
la induccién anestésica 0 en el postoperatorio inmediato, también se denomina neumonitis

aspirativa (American Society of Anesthesiologists, 2017).

Es preciso aclarar lo que es aspiracidén, neumonitis aspirativa 0 quimica y neumonia por
aspiracion. La aspiracion se realiza hacia afuera o hacia adentro por medio de succién. En el
escenario de cuidado de la salud se refiere a la entrada de material desde la cavidad oral o el
tracto gastrointestinal superior hacia los pulmones a través de la laringe (Son et al., 2017).
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La aspiracion relacionada con la anestesia ocurre cuando los pacientes sin suficientes reflejos

protectores laringeos regurgitan de forma pasiva o activa el contenido gastrico (Nason, 2015).

Se puede aspirar saliva, secreciones nasofaringeas, bacterias, liquidos, sustancias toxicas,
alimentos o contenido gastrico. El resultado del evento también varia ampliamente; puede
permanecer dentro del espectro de la fisiologia normal o dar lugar a condiciones muy graves,
como el sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA), e incluso colapso cardiopulmonar
y muerte. Las manifestaciones como consecuencia de la aspiracion se relacionan con tres
caracteristicas clave, que incluyen la infecciosidad del indculo, el volumen del in6culo y la

agudeza del inicio del sindrome clinico (Son et al., 2017).

Es relevante diferenciar la neumonitis por aspiracién o quimica que se define como una
condicion que muestra hipoxemia inmediata, fiebre, taquicardia y anomalias en la radiografia
de torax, que es causada por macroaspiracion de liquidos nocivos. Los fluidos nocivos son en
su mayoria contenidos gastricos estériles; aunque también pueden ser bilis u otros agentes
introducidos a través del estbmago. En estudios en animales se requirié un pH menor a 2.4,

volumen de &cido clorhidrico mayor a 2 ml por kilogramo (Son et al., 2017).

La neumonia por aspiracion generalmente implica una infeccién pulmonar aguda que ocurre
después de la aspiracién de grandes volumenes del contenido orofaringeo o gastrointestinal
superior. Los contenidos aspirados a menudo no son lo suficientemente &cidos (probablemente
un pH mayor que 2.5) para inducir neumonitis quimica. La carga bacteriana introducida desde
la cavidad oral o el tracto gastrointestinal superior normalmente no es virulenta y generalmente
son organismos anaerobios, capaces de inducir infecciones pulmonares debido a su gran

volumen (Son et al., 2017).

2.4.1 Epidemiologia

La incidencia reportada de aspiracion gastrica es uno de cada 2.000 a 30.000 casos.
Aproximadamente se estima que suceden en 3 de cada 10000 procedimientos anestésicos, sobre
todo en poblaciones especiales y en situaciones de emergencia. Ademas, la aspiracion ocurre
con frecuencia en pacientes de UCI, ancianos y residentes de hogares de ancianos (Son et al.,
2017). Mendelson encontro una incidencia de 15%, correspondiendo a 66 casos de 44016
pacientes que recibieron anestesia general en obstetricia (Abdullah Al Magbali, 2016).
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En procedimientos con sedacion una revision sistematica identificdé pocos casos de
aspiracion, que fueron benignos, inclusive en aquellos que no cumplieron la indicacion de
ayuno, se estima el riesgo de aspiracidn en sedacion es de un tercio a la mitad del de anestesia

general (Green et al., 2017).

Se describe que la mayoria de los casos de eventos de aspiracion son silenciosos 0 no
presenciados; en consecuencia, la verdadera tasa de incidencia de lesién pulmonar inducida por
aspiracion es dificil de estimar. Se cree que la aspiracion gastrica no presenciada es importante
para explicar muchos casos de disfuncién pulmonar perioperatoria. Sin embargo, la mayoria de
los casos de neumonitis por aspiracion a menudo se diagnostican errneamente como neumonia

bacteriana, por lo que los pacientes reciben un tratamiento inadecuado (Son et al., 2017).

2.4.2 Fisiopatologia de los sindromes debidos a la aspiracion gastrica

La gravedad de la lesion pulmonar después de la aspiracion difiere segun el contenido
(presencia o ausencia de particulas), el volumen y el grado de acidez del aspirado, asi como
ciertas caracteristicas de los pacientes (es decir, colonizacion orofaringea 0 mecanismos de
defensa del huésped) (Son et al., 2017). EI contenido gastrico durante el ayuno de ocho horas
esta constituido exclusivamente por saliva y jugo gastrico: pH de la secrecion gastrica fluctia
entre 1.5 a 2.2 y el volumen entre 40 a 120 ml tras 8 horas de ayuno (American Society of
Anesthesiologists, 2017).

El aspirado de bajo volumen con un pH muy bajo puede conducir rapidamente a una
neumonitis fatal, mientras que los volimenes mas altos de aspirado que estan amortiguados (es

decir, un pH maés alto) pueden tolerarse mejor (Nason, 2015).

Con un volumen de 50 ml de contenido gastrico regurgitado se puede sospechar una
aspiracion "grave". Cuando el aspirado no es estéril o cuando hay particulas en el aspirado, se
pueden desarrollar obstruccion mecéanica de las vias respiratorias y complicaciones infecciosas,
siendo los patdgenos mas comunes Staphylococcus aureus, pseudomonas aeruginosa, especies

de enterobacter, anaerobios, especies de klebsiella y escherichia coli (Nason, 2015).

Estudios previos realizados en modelos animales encontraron en la fisiopatologia de lesion
pulmonar por aspiracion de acido clorhidrico diluido (pH 1,5) una respuesta bifasica. En la fase
inicial se observo un efecto directo y corrosivo del bajo pH en el epitelio de las vias

respiratorias, con un momento maximo de 1 a 2 horas después de la aspiracion de &cido. La
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segunda fase fue una respuesta inflamatoria neutrofilica, que ocurri6 de 4 a 6 horas después de
la aspiracion (Son et al., 2017).

El mecanismo de lesion pulmonar después de la aspiracion de acido involucra mediadores
inflamatorios, células inflamatorias, moléculas de adhesion, factor de necrosis tumoral a,
interleucina-8, enzimas (ciclooxigenasa, lipooxigenasa) y especies reactivas de oxigeno. Entre

estos factores, los neutrofilos y el complemento juegan un papel fundamental (Son et al., 2017).

La combinacion de particulas acidas y pequefias de alimentos gastricos no acidificados,
conocida como modelo CASP (acido + SNAP), se parece mucho a la aspiracion gastrica real.
La lesion pulmonar debida a la aspiracion de CASP fue mas grave en comparacion con las
lesiones pulmonares debidas al &cido o SNAP solo, tanto en ratas como en ratones (Son et al.,
2017).

El pH géastrico que normalmente es estéril, puede convertirse a un entorno en el que los
organismos potencialmente patdégenos se vuelven viables, contribuyen a esto el uso de
medicamentos como inhibidores de la bomba de protones, antiécidos, antagonistas de los
receptores H2 (Son et al., 2017).

Ademas, la colonizacién gastrica debida a bacterias gramnegativas puede ocurrir en
pacientes con alimentacion enteral o pacientes con gastroparesia u obstruccion del intestino
delgado. Si se produce aspiracion gastrica en estas condiciones, puede ocurrir infeccion
pulmonar por carga bacteriana en el contenido géastrico ademas de la inflamacion aguda por
acido o particulas de alimentos; este es el caso que explica la superposicién con la neumonia

por aspiracién (Son et al., 2017).

Con la aspiracion de material orofaringeo colonizado es muy probable la neumonia por
aspiracion o por colonizacion gastrica. Si la carga bacteriana incluida en la secrecién
orofaringea es pequefia y los mecanismos de defensa del huésped, como la tos, la eliminacion
ciliar activa, el sistema inmunitario humoral y celular, estan intactos, es posible que la

aspiracion no provoque una infeccion pulmonar (Son et al., 2017).

Sin embargo, si los mecanismos de defensa mecanicos, humorales y celulares estan
deteriorados y el volumen de aspirado es lo suficientemente abundante, puede ocurrir neumonia
por aspiracion. Los factores que aumentan el riesgo de colonizacion orofaringea de organismos

potencialmente patdgenos y el crecimiento de la carga bacteriana consecuentemente aumentan
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el riesgo de neumonia por aspiracion. De hecho, el riesgo de neumonia por aspiracion es bajo

en pacientes sin dientes y en pacientes bajo cuidados bucales intensivos (Son et al., 2017).

2.4.3 Condiciones de riesgo para aspiracion gastrica

Es importante sefialar que la mayoria de los pacientes que se someten a anestesia no sufren
un evento de aspiracion, pero la administracion de anestesia por si misma es una condicionante
de riesgo para aspiracion que resulta de los efectos de los medicamentos (propofol, agentes
anestésicos volatiles, agonistas [, opidceos, atropina, tiopental, triciclicos, glicopirrolato) sobre
el esfinter esoféagico inferior, el nivel de conciencia y la pérdida de los reflejos protectores.
Cuando se emplea anestesia topica en la laringe, el reflejo de la tos esta comprometido. Se
describe que la regurgitacion pasiva con induccion de anestesia general es mucho méas comun

que el vomito activo (Nason, 2015).

Se consideran de riesgo para un evento de aspiracion, la incompetencia laringea,
disminucion del tono del esfinter esofagico inferior, volumen del contenido elevado, cirugia de
urgencia, el retraso en el vaciamiento gastrico, obstruccion gastrointestinal, ileo paralitico,
hemorragia digestiva, acalasia, esclerodermia, diverticulos, cirugia esofagica previa, hernia
hiatal, enfermedades neuromusculares, edad avanzada, dolor, ansiedad, estrés, embarazo,
obesidad, diabetes (retrasa el vaciado gastrico), ingesta reciente, farmacos (opiaceos,

anticolinérgicos) (American Society of Anesthesiologists, 2017; Nason, 2015)

La disfagia es una complicacion asociada con enfermedades neuroldgicas como: demencia,
enfermedad de Parkinson, esclerosis multiple y el accidente cerebrovascular. La disfagia
aumenta el riesgo de aspiracién del contenido orofaringeo y se asocia mas estrechamente con
la neumonia por aspiracion que con la neumonitis quimica segun la fisiopatologia (Son et al.,
2017).

Estado mental alterado por sedacion, envenenamiento, lesion cerebral traumatica, trastorno
convulsivo también se convierten en factores de riesgo para aspiracion. En un estudio los
pacientes con EPOC mostraban defectos en la elevacion de la laringe durante la deglucién (Son
etal., 2017).

Los factores del proveedor, como la toma de decisiones incorrecta, la falta de experiencia 'y
la falta de conocimiento, fueron responsables de la mayoria de los eventos de aspiracion

intraoperatoria. La experiencia del proveedor también esta implicada en el fracaso de las
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medidas preventivas, como el uso de presion cricoidea durante la induccion de secuencia rapida
y una amplia variacion en la ejecucion de estos enfoques para la induccion de la anestesia en el

paciente de alto riesgo (Nason, 2015).

2.4.4 Medidas preventivas de la aspiracion pulmonar

Un conocimiento profundo del paciente y sus condiciones predisponentes, incluido un
examen fisico mas una revisién de los sintomas actuales, es necesario tanto para el
anestesidlogo como para el equipo quirdrgico (Nason, 2015). Ademas que, en ayunas, el
estbmago segrega constantemente 5-15 ml/hora de jugos géstricos, equivalentes a 40-120 ml
en 8 horas (pH 1,5-2,2), es decir contenido gastrico mayor y pH mas bajo, una condicién que

favorece la broncoaspiracion (Capote Guerrero. et al., 2020).

El ayuno preoperatorio también es fundamental siguiendo las recomendaciones de guias
internacionales. La ingesta de liquidos claros en las 2 a 4 horas previas a la induccién de la
anestesia se asocio con un volumen residual gastrico mas bajo que el ayuno de mas de 4 horas
(Nason, 2015).

Falta evidencia que apoye la colocacion de sonda nasogastrica previa a la induccién de la
anestesia. Mellin-Olsen y sus colegas no encontraron evidencia para respaldar el vaciamiento
gastrico preoperatorio de rutina, incluso en casos de emergencia, excepto en pacientes con
sospecha de ileo/obstruccion. El uso de una sonda nasogéstrica debe ser determinado por el
cirujano y el anestesidlogo en funcion de la condicion del paciente y los factores que requieren

la operacion (Nason, 2015).

Se ha demostrado que los antagonistas de la histamina (H2) como cimetidina, famotidina,
nizatidina y ranitidina; los inhibidores de la bomba de protones (IBP) como dexlansoprazol,
esomeprazol, lansoprazol, omeprazol, pantoprazol y rabeprazol son eficaces para aumentar el
pH y reducir el volumen del contenido gastrico. Los procinéticos como domperidona,
metoclopramida, eritromicina y renzaprida promueven el vaciado gastrico y, a su vez, deben
reducir el riesgo de aspiracion. Pero no esta respaldado por una gran cantidad de evidencia de
calidad (Nason, 2015). Ademas se debe considerar que con el cambio de pH gastrico los

organismos potencialmente patdégenos se pueden volver viables (Son et al., 2017).

Utilizar un algoritmo para minimizar los eventos de aspiracion en pacientes que se

consideran de alto riesgo. Un enfoque es utilizar la induccion de secuencia rapida, un método
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de induccion de la anestesia que se desarroll6 para lograr rapidamente una via aérea protegida
en casos de emergencia o de alto riesgo, al mismo tiempo que se minimiza el riesgo de

aspiracion del contenido gastrico regurgitado (Nason, 2015).

La técnica para la induccion de secuencia rapida (RSI) incluye: preoxigenacion,
administracion rapida de agentes de induccion y relajantes neuromusculares, presion cricoidea
(no recomendada actualmente para todos los pacientes, en una revision sistematica se concluyo
que la presion cricoidea es una practica benigna y debe usarse en RSI, pero debe reducirse o
liberarse si la presion crea dificultades para asegurar las vias respiratorias), evitar la ventilacion
con bolsa y mascarilla, insercion transoral de un tubo endotraqueal mediante laringoscopia
directa o video (Nason, 2015).

Si bien es tedricamente atractivo, no esté claro el impacto de la RSI en la prevencion de la
aspiracion, que es la razén por la que se realiza. La definicion de RSI varia ampliamente y no
existe una técnica Unica de aplicacion universal, lo que dificulta las comparaciones entre
estudios (Nason, 2015).

En relacion al posicionamiento del paciente durante la induccidn, Takenaka y sus colegas
plantearon la hipotesis de que la contaminacion de las vias respiratorias por el contenido
gastrico regurgitado podria minimizarse combinando el uso de una inclinacion de la cabeza

hacia abajo y optimizando la relacion entre la cabeza y el cuello (Nason, 2015).

Takenaca y sus colegas realizaron un estudio prospectivo y concluyeron gue una inclinacion
de la cabeza hacia abajo de 15° a 20°, combinada con la posicion de Sellick para la orientacion
de la cabeza al cuello, era éptima para minimizar la aspiracion traqueal y bronquial. Advirtieron
que la intubacion con la posicion de Sellick puede ser un desafio y estd contraindicada en
pacientes con inestabilidad de la columna cervical. Sin embargo, sus hallazgos respaldan la
optimizacion del posicionamiento del paciente de modo que el contenido regurgitado se aleje
de la laringe (Nason, 2015).

McCaul y sus colegas examinaron el manejo de las vias respiratorias con posicionamiento
lateral en un ensayo controlado aleatorizado, aunque la posicion lateral puede optimizar la
orientacion entre la via aérea y la boca, por lo tanto, minimizar la aspiracion, probablemente no
sea una posicion atil para la induccion de la anestesia en la mayoria de los pacientes de cirugia
toréacica (Nason, 2015).
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2.4.5 Manejo de la aspiracién pulmonar intraoperatoria

« Ante la sospecha se debe actuar rapidamente.

* Reconocimiento inmediato del contenido géastrico en la orofaringe o las vias

respiratorias (Nason, 2015).

« Succidén inmediata si el contenido gastrico se visualiza en la orofaringe o pasa a las vias

respiratorias durante la intubacion (Nason, 2015).

« Los signos adicionales de posible aspiracion incluyen hipoxia persistente, presiones
altas en las vias respiratorias, broncoespasmo y ruidos respiratorios anormales después de la
intubacion (Nason, 2015).

« El paciente debe colocarse con la cabeza hacia abajo y girarlo lateralmente si es posible
(Nason, 2015).

« Aspiracion orotraqueal y endotraqueal, ya sea antes o después de la intubacion
orotraqueal, dependiendo de si la regurgitacion continta y si la via aérea es visible (Nason,
2015).

«  Se recomienda asegurar las vias respiratorias lo mas rapido posible para evitar que se
contaminen mas y para facilitar la limpieza de las vias respiratorias (Nason, 2015).

«  Sejustifica tener un broncoscopio flexible listo para usar en pacientes que se sabe que
tienen un alto riesgo antes de la operacién para despejar las vias respiratorias en caso de que
ocurra una regurgitacion gastrica (Nason, 2015).

» Si hay particulas en las vias respiratorias, es posible que se requiera una broncoscopia
rigida (Nason, 2015).

« La decisién de proceder con la operacion queda a discrecion del cirujano y los
anestesiologos. Los factores que influyen en la decision incluyen la urgencia de la operacion,
la saturacién de oxigeno del paciente, la distensibilidad pulmonar, intervenciones como la

respuesta al uso de broncodilatadores (Nason, 2015).

« El uso de antibioticos y esteroides debe individualizarse dado que es dificil distinguir
entre neumonitis y neumonia, es una practica comun usar antibidticos teniendo en cuenta el
potencial de neumonia por aspiracion, comenzando con antibiéticos de amplio espectro (Nason,

2015).
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»  Proporcionar ventilacion mecanica utilizando la estrategia de proteccion pulmonar.

« En casos de aspiracion severa, puede ocurrir un paro cardiopulmonar. En estas
situaciones, se debe instituir de inmediato la reanimacién cardiopulmonar, colocar una via aérea

orotraqueal y realizar maniobras de despeje de la via aérea (Nason, 2015).

« La institucion temprana de oxigenacion por membrana extracorporea (ECMO), si esta
disponible, puede proporcionar un puente necesario para estabilizar al paciente y evaluar el
potencial de recuperacion pulmonar (Nason, 2015).

2.5 PAPEL DE LA ECOCARDIOGRAFIA PARA VALORAR ESTOMAGO LLENO.

Una forma de conocer el volumen y tipo de contenido gastrico es mediante el uso de la
ecografia gastrica, que ha surgido en la actualidad para favorecer el establecimiento de tiempos

de ayuno preoperatorio adecuados y disminuir eventos de riesgo perioperatorios.

En un estudio para determinar, con la ayuda de ultrasonido, el volumen y contenido gastrico
en pacientes en ayunas que se presentan para cirugias electivas, correlacionando los resultados
con los tiempos de ayuno y las comorbilidades de los pacientes, encontré que 6 de 100 pacientes
tenian contenido gastrico sélido y 16 pacientes tenian liquidos claros mayor a 1,5 ml/kg, a pesar
de que habian estado en ayunas entre 10 y 15 horas (Sharma et al., 2018).

El ayuno de mas de 6 a 10 horas no garantiza un estdbmago vacio. Aquellos con
comorbilidades como diabetes mellitus, obesidad y enfermedad renal crénica (ERC) parecen
mas propensos a tener contenidos gastricos peligrosos, se observa un aumento en el volumen
gastrico estimado a medida que aumenta el indice de masa corporal (IMC) de los pacientes
(Sharma et al., 2018).

Por lo tanto, el ultrasonido gastrico es una herramienta importante que permite conocer el
volumen gastrico especialmente Util en situaciones de pacientes con factores de riesgo para

aspiracion. Se espera que pueda convertirse en un estandar en la atencion (Sharma et al., 2018).

2.6 RECOMENDACIONES DE AYUNO PREOPERATORIO POR LA SOCIEDAD
AMERICANA DE ANESTESIOLOGIA (ASA)

En 2015, el Comité de Estandares y Parametros de Practica de la ASA solicitdé que se
reevaluaran las pautas actualizadas publicadas en 2011 y la actualizacion mas reciente se

publicé en marzo de 2017.
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2.6.1 Recomendaciones para liquidos claros

Los liquidos claros pueden ser ingeridos hasta 2 horas antes de las intervenciones que
requieran anestesia general, anestesia regional o sedo-analgesia. No deben incluir alcohol. Es
preferible zumos de uva blanca y manzana por su menor contenido en pulpa (American Society
of Anesthesiologists, 2017).

2.6.2 Recomendaciones para leche materna

La leche materna puede ser ingerida hasta 4 horas antes de los procedimientos electivos que
requieren anestesia general, anestesia regional o sedoanalgesia (American Society of
Anesthesiologists, 2017).

2.6.3 Recomendaciones para leche no humana — Formulas infantiles — Comida

ligera para nifios y adultos sanos

La férmula para lactantes y leche no humana puede ser ingerida hasta 6 horas antes de los

procedimientos electivos que requieren anestesia general, anestesia regional o sedoanalgesia.

La ingesta de una comida ligera (por ejemplo, tostada y liquidos claros) puede realizarse 6
horas antes de los procedimientos electivos (American Society of Anesthesiologists, 2017).

2.6.4 Recomendaciones para solidos — comida completa

Antes de los procedimientos quirdrgicos electivos que van a recibir anestesia general o
sedoanalgesia, el tiempo de ayuno necesario recomendado es de 8 horas minimo para los

alimentos fritos, grasos o carne (American Society of Anesthesiologists, 2017).

En una auditoria en 5 centros médicos en Reino Unido, que incluy6 343 pacientes, 78% (n
= 266) para cirugia electiva y 22% (n = 77) para cirugia de emergencia, constata la falta de
adherencia a las pautas de ayuno recomendadas, incluidos los protocolos de recuperacion
mejorada (ERAS), evidenciando un tiempo de 16.1 horas como mediana general para alimentos
y 5.8 horas como mediana general para liquidos claros en cirugia electiva, los tiempos son

mayores en cirugias de emergencia (El-Sharkawy et al., 2021).

No todos los anestesidlogos se apegan a las guias actuales. Salman y colaboradores (2013)
en su estudio evaluando las practicas, conocimientos de un grupo de anestesidlogos sobre el

ayuno preoperatorio demuestran que, a pesar de tener el conocimiento de la evidencia y guias
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actuales avaladas internacionalmente, aun permanece la préactica de nula via oral (NPO) desde

la media noche (Salman et al., 2013).

En el estudio realizado Karadag & Pekin Iseri (2014) para conocer las tendencias del equipo
de salud (enfermeros y médicos) sobre la aplicacion de las recomendaciones de ayuno
preoperatorio, el resultado fue un cumplimiento de la “regla 2-4-6-8” de la Sociedad
Estadounidense de Anestesiologos muy bajo del 5.5 al 34.2 %, y el ayuno preoperatorio después

de la medianoche sigue siendo una practica de rutina.

Las Directrices de la Sociedad ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) de 2013
recomendaban liquidos claros hasta 2 horas y solidos hasta 6 horas antes de la induccion de la
anestesia. También recomendaron el uso de carbohidratos orales preoperatorios de forma
rutinaria, incluso en pacientes diabéticos en los que el tratamiento con carbohidratos se puede

administrar junto con la medicacion para la diabetes (Sarin et al., 2017).

La declaracion de consenso de la sociedad ERAS de 2016 recomienda el acceso sin
restricciones a liquidos claros para la ingesta oral hasta 2 horas antes de la induccion de la
anestesia para mantener la hidratacion, minimizando el riesgo de aspiracion y que estos liquidos
contengan al menos 45 g de hidratos de carbono para mejorar la sensibilidad a la insulina

(excepto en diabéticos tipo I por su estado deficitario de insulina) (Sarin et al., 2017).

La liberalizacién de la ingesta oral de liquidos claros y el uso de bebidas preoperatorias a
base de carbohidratos antes de la cirugia electiva deben ser una parte estandar de cualquier

programa perioperatorio integral (Sarin et al., 2017).

Estudios han demostrado que la administracion de 150 ml de liquido transparente hasta 2 a
4 horas antes de la operacion no ha afectado el contenido gastrico y el pH durante anestesia. En
paises como Reino Unido, Canada, Estados Unidos, Noruega y Suecia, las politicas de ayuno
preoperatorio se implementan de manera mucho mas liberal para los procedimientos

quirdrgicos electivos (Karadag & Pekin Iseri, 2014).
2.6 Efectos del ayuno preoperatorio prolongado

Los tiempos de ayuno preoperatorios prolongados pueden tener razones multifactoriales.
Puede deberse a la comprension deficiente del personal hasta los desafios con la eficiencia y la
programacion, que por lo tanto perjudican el cumplimiento de las directrices (EI-Sharkawy
etal., 2021).
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La educacién, la comprension y el compromiso del paciente también pueden desempefiar un
papel clave. En la auditoria realizada por El-Sharkawy etal., (2021) encontré que una
proporcion significativa de pacientes (cerca del 30%) informaron tiempos de ayuno

preoperatorios prolongados a pesar de recibir informacion escrita que lo detalla.

Los resultados pueden deberse en parte, a que algunos pacientes no leen o no entienden la
informacidn, pero también pueden ser una manifestacion de estrés y ansiedad que pueden
reducir la capacidad de cumplimiento de los pacientes. Otra consideracion importante es que,

la redaccion puede ser ambigua y dificil de interpretar (EI-Sharkawy et al., 2021).

Por ejemplo, al decir o redactar que deben ayunar durante “al menos” 2 horas (en lugar de
“no mas de”), puede malinterpretarse por los pacientes y realizar un tiempo de ayuno mas
prolongado. Se han modificado muchas pautas para eliminar tal ambiguedad, incluidas las
pautas europeas sobre el ayuno preoperatorio que establecen que se debe alentar a los adultos a

beber liquidos claros hasta 2 horas antes de la cirugia electiva (EI-Sharkawy et al., 2021).

Ademas, es probable que al dar instrucciones tanto verbales como escritas en el entorno
electivo resulte en un mejor cumplimiento en lugar de la comunicacion escrita sola. También
es importante ofrecer una explicacion que justifique el ayuno preoperatorio (EI-Sharkawy et al.,
2021).

Se ha demostrado que la comprension deficiente del paciente da como resultado una
disminucion de cinco veces en el cumplimiento y esta respaldado por la teoria del aprendizaje
social “la cual establece que los pacientes probablemente cumplirdn las indicaciones de los
médicos si creen que: (a) son susceptibles; (b) el incumplimiento podria conducir a un problema
con efectos graves; (c) tienen el conocimiento que les permite evitar el problema; y (d) el
cumplimiento de las instrucciones reducira el riesgo de complicaciones” (El-Sharkawy et al.,
2021).

Schiff et al. informé que los pacientes que fueron vistos en una clinica preoperatoria de
anestesia demostraron un mejor conocimiento de por qué necesitaban ayunar antes de la
operacion que aquellos que fueron vistos en la sala (84,0% vs. 59,0%; p < 0,001). Esto puede
traducirse en un mejor cumplimiento (El-Sharkawy et al., 2021).

El ayuno prolongado no solo es dificil de tolerar para los pacientes; también esta asociado

con la deshidratacion. La deshidratacion, particularmente en adultos mayores, se ha relacionado

41



con lesion renal aguda, que se asocia con malos resultados. EI ayuno preoperatorio también
induce estrés metabdlico que lleva al agotamiento de las reservas de glucogeno, la utilizacion
de proteinas musculares para la gluconeogénesis y el desarrollo de resistencia a la insulina

postoperatoria (EI-Sharkawy et al., 2021).

La resistencia a la insulina y la consiguiente hiperglucemia pueden tener importancia clinica
debido a su asociacién con un aumento de las complicaciones infecciosas, la morbilidad, la

duracion de la estancia hospitalaria y la mortalidad (EI-Sharkawy et al., 2021).

El estrés quirurgico y el ayuno inducen resistencia a la insulina como resultado de la
alteracion de la funcion mitocondrial (Pillinger et al., 2018). La cirugia electiva conduce a un
aumento transitorio de la resistencia a la insulina que sirve como marcador de estrés metabolico
y dura alrededor de 2 a 3 semanas, segun el tipo de cirugia. Después de una operacién electiva,
la naturaleza de esta resistencia a la insulina esta influenciada por la eleccion de la técnica
quirdrgica; control apropiado del dolor; inactividad muscular postoperatoria; y duracién del

ayuno preoperatorio (Sarin et al., 2017).

Durante los estados de resistencia a la insulina, la captacion de glucosa por las células
disminuye, en consecuencia, se detiene la formacion de glucégeno, se agotan las reservas de
glucogeno en el higado y los masculos. Simultaneamente con la reduccion de la captacion de
glucosa, se potencia la produccion de glucosa enddgena. La hiperglucemia resultante se asocia

con un riesgo elevado de complicaciones (Sarin et al., 2017).

La sed preoperatoriamente provoca sintomas como xerostomia, halitosis, cefalea, malestar,
deshidratacién, hipovolemia e hipoglucemia. También puede aumentar la incidencia de nausea
postoperatoria (Karadag & Pekin Iseri, 2014). Se ha evidenciado en estudios que el ayuno
prolongado de liquidos claros complica la induccion de la anestesia, y los pacientes en ayunas
durante periodos prolongados tienen una presion arterial significativamente mas baja durante

la induccidn en una poblacion pediatrica (EI-Sharkawy et al., 2021).

Un metanalisis investigo la asociacién entre el ayuno preoperatorio y las complicaciones en
pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica, informaron que tiempos prolongados de
ayuno preoperatorio se asociaron con altas tasas de nauseas y vomitos en las primeras 24 horas
después de la cirugia que afectaron la recuperacion posoperatoria de los pacientes y resultaron

en una estancia hospitalaria mas prolongada (El-Sharkawy et al., 2021).
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Carey etal., (2015) menciona que el ayuno excesivo es un factor de riesgo para una
disminucion del estado nutricional con las alteraciones y sintomas fisicos ademas de la
repercusion a su salud psicologica. En su estudio también menciona que los pacientes
reportaron sed y boca seca como el peor aspecto del ayuno, ademas debilidad y preocupacién

por la falta de nutrientes para su recuperacion.

Beber y comer tiene un profundo valor emocional, cultural y social ya que permite la
interaccion social, promueve el bienestar y mantener la identidad, cuando es necesario el
familiar ayuda con la alimentacion lo cual representa un apoyo emocional, los pacientes pueden
sentirse indefensos solo con los cambios en la alimentacion, estudios han descrito que un
paciente presenta malestar fisico, frustracion, sentimientos de obsesion, pérdida del control,

consternacién (Carey et al., 2015).

La sed es uno de los mayores factores estresantes en el postoperatorio inmediato, de un total
de 203 pacientes que recibieron algun tipo anestesia, 182 (89.6%) refirieron sed (Pierotti et al.,
2018).

2.7 CARGA PREOPERATORIA DE GLUCOSA

El objetivo principal de la carga de carbohidratos preoperatoria es producir el cambio en el
metabolismo que normalmente tiene lugar cuando se toma el desayuno. Esto provoca una
liberacion enddgena de insulina que apaga el estado de ayuno nocturno del metabolismo.
Después de la ingesta de una bebida de carbohidratos, el metabolismo del cuerpo se encuentra

en un estado de almacenamiento de carbohidratos, como se esperaba (Sarin et al., 2017).

Cuando ocurre el trauma de la cirugia, se liberan mediadores que bloquean la captacién de
glucosa en el musculo y aumentan la produccion de glucosa. Estos dos componentes juntos
forman la resistencia a la insulina. Si el paciente recibe un tratamiento previo con carbohidratos,
el punto de partida para estas dos reacciones es mucho mas anabdlico y, por lo tanto, el estrés
da como resultado un ajuste final menos catabolico en comparacion con el paciente que ya tiene

un punto de partida hacia el estado catabélico al ayunar durante la noche (Sarin et al., 2017).

Varios ensayos lo han confirmado y un metanalisis ha demostrado que los carbohidratos
orales administrados 2-4 horas antes de la cirugia electiva reducen la resistencia a la insulina
postoperatoria. Mientras que, tanto el agua como las bebidas preoperatorias ricas en

carbohidratos reducen la sed preoperatoria, la adicion de carbohidratos también reduce el
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hambre y la ansiedad, mejorando el bienestar general. Ademas, incluso los pacientes con
resistencia a la insulina preoperatoria no se ven afectados negativamente por la carga de glucosa
(Sarin et al., 2017).

La carga de glucosa se asocia con menos molestias perioperatorias, incluidas malestar
general, sed, hambre y debilidad, una reduccién de las nauseas/vémitos posoperatorios y la
preservacion de la masa muscular después de la operacion. En al menos un metanalisis y una
revision Cochrane se ha demostrado que acorta la duracion de la estancia postoperatoria hasta
en 1 dia en comparacién con los pacientes que se sometieron a un ayuno prolongado (Sarin
etal., 2017).

Administrar liquidos 90 a 180 minutos previo a la cirugia es seguro, ademas si se consume
bebidas con carbohidratos se ha comprobado que no se afecta el vaciamiento ni el pH gastricos
(Noba & Wakefield, 2019).

2.8 SATISFACCION DEL PACIENTE

Existe un aumento relativo al estudio de la satisfaccion del paciente. La satisfaccion es el
juicio de la calidad de la atencion al paciente, siendo uno de los principales objetivos durante
su estancia en cualquier hospital. Se ha visto que el resultado ante un tratamiento sugerido a un
paciente se relaciona directamente con el nivel de satisfaccion. El bienestar y la satisfaccion
representan criterios de impacto econémico relevantes durante el tratamiento (Imbelloni et al.,
2015).

Para estimar la calidad de los cuidados de la salud, la satisfaccion del paciente es una medida
ampliamente utilizada, esta asociada con otras medidas de resultados y comportamientos del
paciente. En general, la satisfaccion parece ser mayor en los pacientes mayores y en pacientes
con mejor vision global de salud. La satisfaccion del paciente es cada vez mas el foco de
investigaciones y de la evaluacion de los tratamientos medicos, servicios e intervenciones
(Imbelloni et al., 2015).

Batbaatar et al., (2017) identificé nueve determinantes de los servicios de atencion medica,
que pueden haber desempefiado un papel en las variaciones en la satisfaccion del paciente:
atencion técnica, atencion interpersonal, entorno fisico, acceso (accesibilidad, disponibilidad y

finanzas), caracteristicas organizacionales, continuidad de la atencién y resultado de cuidado.
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Se destaca que la atencidn técnica indica la competencia, habilidad, experiencia y ética de
los profesionales de la salud, incluyendo confidencialidad. También si los servicios se adhieren
a los estandares, normas de diagndsticos y tratamientos clinicos. Una mejor atencién técnica
puede haber jugado un papel importante en el aumento del nivel de satisfaccion del paciente
(Batbaatar et al., 2017).

El cuidado interpersonal se refiere a la cantidad de atencidn a los pacientes a través de la
observacion, la participacion, el intercambio, la escucha activa, el acompafiamiento, los elogios,

el consuelo, la esperanza, el perdon y la aceptacion (Batbaatar et al., 2017).

Los aspectos del entorno fisico que estarian correlacionados con la satisfaccion del paciente
fueron el ambiente agradable, la comodidad de la habitacion, la ropa de cama, la limpieza, el
nivel de ruido, la comodidad de la temperatura, la comodidad de la iluminacién, el servicio de
alimentos, la comodidad del bafio, la claridad de las sefiales y las direcciones (Batbaatar et al.,
2017).

El acceso a los servicios de salud es un determinante multidimensional y se mide por como
las cuestiones organizativas (accesibilidad), los recursos del servicio (disponibilidad) y las
barreras personales (asequibilidad) impiden que las poblaciones accedan a los servicios de salud
(Batbaatar et al., 2017).

Afirmaron que la satisfaccion del paciente se asocid positivamente con la accesibilidad a
través de aspectos tales como: ubicacion conveniente de los servicios de salud, tiempo de espera
mas corto, proceso rapido y fécil de dar de alta, también menor tiempo o esfuerzo para obtener
una cita (Batbaatar et al., 2017).

Los estudios que refieren la satisfaccion del paciente con la disponibilidad de los servicios
salud se refiere a la suficiencia del nimero de médicos, enfermeras, instalaciones y equipos
(Batbaatar et al., 2017).

Investigaciones que tenian evidencia sobre la asequibilidad del servicio, hace referencia a la
flexibilidad de los mecanismos de pago, el estado del seguro y la amplitud de la cobertura del
seguro (Batbaatar et al., 2017).

En el entorno perioperatorio del paciente, es de vital importancia el entendimiento de cada
proceso para la satisfaccion del paciente. La explicacion del ayuno preoperatorio, considerando
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las recomendaciones de las sociedades internacionales es indispensable incluso méas de una

ocasion, al igual que la comunicacion del equipo multidisciplinario (Carey et al., 2015).

Los estudios desde hace varios afios basados en encuestas a especialistas en anestesiologia
concuerdan en que se debe aplicar las recomendaciones de las sociedades internacionales sobre
el ayuno preoperatorio con el objetivo de la mejor comodidad preoperatoria, mayor satisfaccion
de los pacientes, disminucion tasas de complicaciones perioperatorias y mejoria del bienestar

posoperatorio (Salman et al., 2013).

El ayuno prolongado causa angustia no mejora el resultado clinico. Ayudar a mejorar los
resultados postoperatorios al reducir las complicaciones asociadas con el ayuno, conduce a la
mejora de la comodidad del paciente (Abdullah Al Magbali, 2016).
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CAPITULO 111
3.1 METODOLOGIA

3.2 JUSTIFICACION

En la practica diaria al indagar sobre los tiempos de ayuno en los pacientes programados
para anestesia en cirugia electiva se constata que permanecen en ayunas varias horas, que puede
Ilevar a una experiencia negativa expresada por la sensacion de sed, hambre, nduseas, malestar
general e insatisfaccion. Esta investigacion es importante porque aborda las pautas de ayuno de
los pacientes que ingresan a quiréfano en el Hospital de Especialidades Eugenio Espejo para
cirugia programada y que recibirdn algun tipo de anestesia ya que no se conocen datos que

sirvan como referencia acerca de este proceso.

Permitira conocer si efectivamente ayunan por mas tiempo que el recomendado ocasionando
efectos adversos significativos en el perioperatorio como la afectacion en su nivel de
satisfaccion, la misma representa el juicio de la calidad de la atencion al paciente, siendo uno
de los principales objetivos durante su estancia en cualquier hospital, ademas representa un

criterio de impacto econémico relevante durante el tratamiento.

Al realizar esta investigacion se obtuvo evidencia de este proceso de salud, como repercute
en la experiencia del paciente, con lo que permitird cambiar modos tradicionales en cuanto a
las pautas de ayuno, realizar y aplicar protocolos acordes a las necesidades de los pacientes e

institucionales, y con la finalidad de crear conciencia del tipo de atencion brindada al usuario.

Los resultados del anélisis de datos obtenidos seran difundidos, tras la autorizacion del
centro de estudio, entre el personal relacionado con la atencidn sanitaria que incluird:
licenciadas en enfermeria, auxiliares de enfermeria, y personal médico; con el objetivo de
mejorar el conocimiento de las pautas de ayuno preoperatorio y lograr una mejora en la calidad
de atencion del paciente, los principales beneficiarios de este estudio. En lo académico los
resultados de este estudio servirdn como apoyo para posteriores investigaciones relacionados

con la calidad de atencion del paciente.
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3.3 PROBLEMA DE INVESTIGACION

Los tiempos de ayuno necesarios para que un paciente pueda someterse a anestesia en
cirugia programada es indispensable, ya que es conocido el riesgo de aspiracion pulmonar sobre
todo en pacientes considerados como estomago lleno, aunque las cifras de broncoaspiracion
son bajas. La evidencia es consistente para el ayuno preoperatorio, por lo que se recomienda
seguir las pautas de ayuno para alimentos solidos y liquidos de las sociedades internacionales
de anestesiologia. Se debe considerar que prolongar innecesariamente los tiempos perjudica la

condicion perioperatoria del paciente.

Las instrucciones del ayuno tradicionales, desactualizadas a partir de la media noche son un
problema latente en la practica clinica. De un grupo de 164 pacientes ASA 1y Il para analizar
el malestar relacionado con la pauta tradicional de ayuno preoperatorio, mostré que los tiempos
medios de ayuno preoperatorio fueron 13,34 horas para sélidos y 12,44 horas para liquidos.
Antes de la cirugia, el 6,1% de los pacientes tenia mucha sed, el 5,5% tenia hambre, y el 39%
tenia sequedad leve de la boca. El ayuno prolongado antes de la cirugia se asocio con el malestar
de los pacientes (Gul et al., 2018). Se ha de considerar que la satisfaccion es un factor que
influye en el resultado, los pacientes satisfechos son mas susceptibles de cooperar con el
tratamiento propuesto (Imbelloni et al., 2015)

De un total de 133 pacientes no se encontrd asociacion estadisticamente significativa entre
el tiempo de ayuno y las sensaciones de malestar general (p=0.70), sed (p=0.79), hambre
(p=0.95) ni nausea (p=0.46). Ademas, se estimd una adherencia global a la guia de la Sociedad
Estadounidense de Anestesidlogos (ASA) 2017 de 14.3%. La mayoria de las veces las
recomendaciones fueron dadas de manera verbal, sin explicarse la importancia del ayuno y por
el grupo de anestesiologia, siendo la recomendacion mas frecuente, la de mantener el ayuno de

8 horas para todos los grupos de alimentos (Ramos, 2019).

Los tiempos inadecuados tiene causas multifactoriales como la falta de comprension del
personal, del paciente debido a ansiedad y estrés, o la inadecuada planificacion quirargica. Es
necesario que el paciente y el equipo multidisciplinario conozcan los objetivos del ayuno (El-
Sharkawy et al., 2021). En base a la evidencia multiple es fundamental considerar los efectos
psicofisiologicos del ayuno preoperatorio como punto esencial de la atencidn perioperatoria
que influye en la recuperacion del paciente, que repercute en el tiempo de hospitalizacion,

costos de salud, y trabajar en su adecuada aplicacion.
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3.4 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cual es el grado de satisfaccion del paciente en relacion a los tiempos de ayuno para
anestesia en cirugia electiva en el Hospital de Especialidades Eugenio Espejo de la ciudad de

Quito en el periodo octubre a diciembre del 2021?
3.5 OBJETIVOS

3.5.2 Objetivo general
Establecer el grado de satisfaccion del paciente en relacion a los tiempos de ayuno para
anestesia en cirugia electiva en el Hospital de Especialidades Eugenio Espejo de la ciudad de

Quito en el periodo octubre a diciembre del 2021.

3.5.2 Objetivos especificos

e Describir caracteristicas sociodemogréaficas de la poblacion de estudio.

e Determinar los tiempos de ayuno de los pacientes para anestesia en cirugia electiva
en el Hospital de Especialidades Eugenio Espejo de la ciudad de Quito en el periodo
octubre a diciembre del 2021.

e Establecer laintensidad de las sensaciones de malestar general, sed, hambre, nauseas,
de los pacientes para anestesia en cirugia electiva en el Hospital de Especialidades
Eugenio Espejo de la ciudad de Quito en el periodo octubre a diciembre del 2021.

e Analizar la informacidn que reciben los pacientes sobre el ayuno preoperatorio para
anestesia en cirugia electiva en el Hospital de Especialidades Eugenio Espejo de la

ciudad de Quito en el periodo octubre a diciembre del 2021.

3.6 TIPO DE ESTUDIO

Observacional, descriptivo, transversal

3.7 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES DEL ESTUDIO
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Tabla 1: Operacionalizacion de variables

del ayuno.

Variable Definicién Tipo de variable Escala Medicion
conceptual

Edad Tiempo Categorica 18-30 Frecuencia
transcurrido desde 31-40 absoluta y relativa,
el nacimiento hasta 41-50 porcentajes
la fecha de 51-60
recoleccion de la >60
informacion.

Sexo Caracteristicas Cualitativa nominal | Hombre Frecuencia
sexuales que definen | Dicotémica Mujer absoluta y relativa,
como hombre o porcentajes
mujer.

Nivel de Grado més elevado Cualitativa ordinal Primaria Frecuencia

instruccién de estudios Secundaria absoluta y relativa,
realizados o en Pregrado porcentajes
curso, sin tener en Posgrado o mayor
cuenta si se han Otro
terminado o estan
provisional o
definitivamente
incompletos.

Tiempo de ayuno El intervalo de Categorica 2 a 3horas, Frecuencia

preoperatorio tiempo previo a la 4 a 5horas, absoluta y relativa,
intervencion, en el >6horas porcentajes
que el paciente debe
permanecer sin
poder ingerir
alimentos (s6lidos
y/o liquidos).

Tipo de anestesia Modalidad de Cualitativa nominal | General Frecuencia
intervencion Policotémica Regional absoluta y relativa,
anestésica a realizar Local porcentajes
en el paciente. Sedoanalgesia

Importancia Haber recibido Cualitativa nominal | No Frecuencia

ayuno informacion acerca Dicotémica Si absoluta y relativa,

preoperatorio de la importancia porcentajes
del ayuno
preoperatorio.

Personal de Personal de salud Cualitativa nominal | Anestesiélogo Frecuencia

Salud que inform¢ al Policotémica Cirujano absoluta y relativa,
paciente acerca Enfermera porcentajes
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Forma de Forma en que se Cualitativa nominal | Verbal Frecuencia
Informacion entrego la Policotémica Escrita absoluta y relativa,
informacion, en No se le informé porcentajes
caso de aplicar.
Grado de Nivel de agrado del | Cualitativa nominal | Totalmente Frecuencia
satisfaccion del paciente con la Policotémica satisfecho absoluta y relativa,
paciente en atencion que recibe. Moderadamente porcentajes
relacion a los satisfecho
tiempos de ayuno Poco satisfecho
preoperatorio Nada satisfecho

Elaborado por: Lagla M. (2022)

3.8 POBLACION Y MUESTRA

3.8.1 Poblacién

La poblacién de estudio estuvo conformada por los pacientes de 18 afios 0 mayores para
anestesia en cirugia electiva en el Hospital de Especialidades Eugenio Espejo durante el periodo
octubre a diciembre del afio 2021. Segun estadisticas del hospital, durante el afio 2020 en esta
institucion se realizaron 4119 cirugias, de los cuales recibieron la visita preanestésica para

cirugia programada 2770.

3.8.2 Muestra

Para este estudio se incluyé a todos los pacientes para anestesia en cirugia electiva en el
Hospital de Especialidades Eugenio Espejo durante el periodo octubre a diciembre del 2021
gue cumplieron con los criterios de inclusidn y exclusién, estimando un tamafio de muestra en
base al universo detallado (2770), con un intervalo de confianza IC: 95% y 5% de margen de
error y al no tener reportes nacionales previos se estima la distribucion al 50% que nos

proporciona un mayor tamafo de muestra.

Se calculé mediante la formula n= (Z*"2xNxpxq)/(e"2x(N-1)+(Z"2xpxq)) para universos
finitos, donde n= tamafio de la muestra; Z= nivel de confianza (en este caso de acuerdo con la
tabla de valores Z, corresponde a 1.96); N= tamafio del universo; p= probabilidad de éxito; q=
probabilidad de fracaso (1-p); e= error de estimacion maximo aceptado; que reemplazando nos
da:

n = ((1.9672)*2770*(0.5)*(1-0.5))/(0.05°2*(2770-1)+((1.9672)*(0.5)*(1-0.5)))
n = 337.478
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En la investigacion se determind una muestra de 334 pacientes que cumplieron con los

criterios de investigacion y que aceptaron participar en el estudio.

3.9 TIPO DE MUESTREO

Se utiliz6 el método de muestreo probabilistico aleatorio estratificado por edad, segin

categorias establecidas anteriormente, en una etapa que se dara de octubre a diciembre del 2021.

3.10CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

3.10.1 Criterios de inclusion

Pacientes de 18 afios y mayores.

Que se haya realizado visita preanestésica.

Con algun tiempo de ayuno cumplido.

Indicacion de algln tipo de anestesia para cirugia electiva.

Den consentimiento informado.

3.10.2 Criterios de exclusién

Trastorno neurosiquiatrico previo.

Deterioro cognitivo.

Pacientes que tomen habitualmente farmacos que alteren su nivel de consciencia
(antipsicdticos, benzodiacepinas)

Pacientes que recibieron premedicacion anestésica que pueda alterar su nivel de
consciencia.

Cirugia de emergencia.

Cirugias con preparacion intestinal.

Enfermedades descompensadas.

No den consentimiento.

3.11PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE INFORMACION

El estudio se ejecuto en el Hospital de Especialidades Eugenio Espejo de la ciudad de Quito,

en la Unidad de Anestesiologia (quir6fano central), se entrevistd a los pacientes que llegan a

quirofano central y que permanecen un tiempo aproximado de 30 minutos antes de ingresar a
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la sala especifica donde se llevara a cabo su cirugia, se recopilaron los datos en formato escrito
a los pacientes que recibieron visita preanestésica y que cumplieron un tiempo de ayuno para

anestesia en cirugia electiva desde octubre a diciembre del 2021.

Se aplicé una encuesta validada tomada del estudio de Ramos, M. 2019 (anexo 1), que
incluye caracteristicas sociodemogréficas; tipo de anestesia a recibir; especialidad quirargica;
datos de la ultima ingesta de liquidos o alimentos solidos; informacion que ha recibido el
paciente sobre el ayuno preoperatorio; la experiencia en cuanto a la sensacion de malestar
general, sed, hambre, ndusea mediante una escala de clasificacion numérica y el grado de
satisfaccion en relacion al tiempo de ayuno preoperatorio mediante escala cualitativa de cuatro

opciones.

Al ser preguntas de facil comprension, la entrevista se realizd en aproximadamente 5
minutos. Se cred una base de datos en Microsoft Excel y método de andlisis estadistico

correspondiente.

3.12PLAN DE ANALISIS DE DATOS
Para el analisis estadistico de los datos se utilizo el paquete estadistico SPSS version 22.
En primer lugar, se realiz6 un reporte descriptivo de las caracteristicas sociodemograficas,

posteriormente se analizd las variables cualitativas mediante frecuencias y porcentajes y las

variables cuantitativas con porcentajes, medidas de tendencia central y desviacién estandar.
3.13ASPECTOS BIOETICOS

3.13.1 Proposito

Se busca determinar el grado de satisfaccion del paciente en relacion a los tiempos de ayuno
para anestesia en cirugia electiva en el Hospital de Especialidades Eugenio Espejo de la ciudad

de Quito durante el periodo de octubre a diciembre del 2021.

3.13.2 Procedimiento

Esta investigacion no involucra ningun tipo de intervencion experimental, es de caracter
descriptivo, por lo que no existe riesgo para los participantes o la investigadora. Al finalizar, se
obtendréa informacion relevante para mejorar la atencion en salud en el grupo poblacional

mencionado.
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El protocolo fue presentado, revisado y aprobado por el departamento de docencia e
investigacion del Hospital de Especialidades Eugenio Espejo, asi como al Comité de Titulacion
del Departamento de Postgrado de la Facultad de Medicina de la Pontificia Universidad
Catolica del Ecuador (PUCE).

Se abordo6 a los participantes por 5 minutos, tiempo en el que respondieron a las preguntas o

items contenidos en el cuestionario de Ramos, M. 2019 (Anexo 1).

3.13.3 Confidencialidad de la informacion

El desarrollo de este proyecto se realizé considerando los principios éticos enunciados en la
declaracion de Helsinki, documento importante en la ética de la investigacion con seres
humanos. Toda la informacion obtenida de los participantes fue manejada con absoluta
confidencialidad por parte de los investigadores y los organismos de evaluacién de la Pontificia

Universidad Catélica del Ecuador.

3.13.4 Consentimiento informado

El documento de consentimiento informado dado a los participantes se encuentra establecido

en el Anexo 2.
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CAPITULO IV

4.1 RESULTADOS

En la presente investigacion se cont6 con una muestra de 334 pacientes para anestesia en
cirugia electiva en el Hospital de Especialidades Eugenio Espejo durante el periodo octubre a

diciembre del 2021 que cumplieron con los criterios de investigacion.
4.2 ANALISIS UNIVARIADO

42.1 Edad

La media de edad de los pacientes fue de 45.8 afios (DE £ 16.048), con una edad minima de
18 afios y méaxima de 85 afios, la mayor parte de pacientes tenia una edad comprendida entre
41 a 60 afios (43.5%).

Histograma
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Figura 3. Histograma de frecuencia acorde edad.
Elaborado por: Lagla M. (2022)
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4.2.2 Sexo

Segun la distribucion de frecuencia en relacion al sexo de los participantes se pudo
determinar lo siguiente: 180 pacientes son de sexo femenino que representan al 53.89% y 154

pacientes son de sexo masculino que representa al 46.11% (Figura 4).

Sexo

200

1507

100

Frecuencia

154
46.11%

50

o T
Masculina Femenina

Figura 4. Frecuencia segln sexo.
Elaborado por: Lagla M. (2022)

4.2.3 Escolaridad

De la muestra de 334 pacientes el 41.92% (n=140) termind la secundaria, 31.44% (n=105)
termind la primaria, 25.45% (n=85) tienen estudios superiores, mientras que el 1.2% (n=4) de

los pacientes no tienen ningun tipo de escolaridad (Figura 5).
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Figura 5. Frecuencia segun escolaridad
Elaborado por: Lagla M. (2022)

4.2.4 Tipo de anestesia

Se pudo determinar en relacion al tipo de anestesia que 219 personas (65.57%) recibieron en
su procedimiento anestesia general, 84 pacientes (25.15%) recibieron anestesia regional y

31(9.28%) recibieron sedoanelgesia (Figura 6).

Tipo de Anestesia
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Figura 6. Frecuencia segun tipo de anestesia
Elaborado por: Lagla M. (2022)

31
9.28%
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4.2.5 Tiempo de ayuno

En relacion al tiempo de ayuno se pudo determinar la siguiente distribucién de frecuencias:
8(2.4%) pacientes tuvieron un tiempo de ayuno entre 2 a 3 horas, 22 (6.6%) tuvieron un tiempo
de ayudo entre 4 a 5 horas, mientras que 304 (91%) pacientes tuvieron un tiempo de ayuno
mayor o igual a 6 horas (Figura 5), ademas se pudo determinar una media de 12.42+4.68 con

un rango minimo de 2 horas y maximo de 27 horas.

400

300
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Recuento

304
91.02%
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5.59% 2.40%
o T

T T
=6 horas 4 a5 horas 2 a3 horas

Tiempo de Ayuno

Figura 7. Frecuencia segln tiempo de ayuno
Elaborado por: Lagla M. (2022)

4.2.6 Informacion sobre la importancia del ayuno

234 (70%) pacientes manifestaron que no recibieron ninguna informacion acerca de la
importancia del ayuno preoperatorio, mientras que 100 (30%) indicaron que si recibieron la

informacion (Figura 8).
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Figura 8. Frecuencia seglin importancia ayuno preoperatorio
Elaborado por: Lagla M. (2022)

4.2.7 Personal que brindo la informacién acerca del ayuno preoperatorio

El personal que brindd mayor informacion acerca del ayuno preoperatorio fue el
anestesidlogo (41.32%), seguido del personal de enfermeria (29.64%), esta informacion se

encuentra reflejada en la Figura 9.

Personal de Salud

Minguna
.Anestesi()logo
[cirujano

M Enfermera
Oa-c-E

Figura 9. Frecuencias segun personal de salud que brindo la informacion.
Nota: A-C-E (Anestesiélogo, Cirujano, Enfermera)
Elaborado por: Lagla M. (2022)
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4.2.8 Formaen que se dio la informacién

El 95.5% de los pacientes recibieron la informacion acerca del ayuno preoperatorio de
manera verbal, el 1.2% de forma escrita y el 3.3% no recibieron la informacion (Figura 10).

Forma de Informacién

4007

i 319
300 95 51%

200

Frecuencia

100

4
1.20%
I | T

Verbal Escrita Minguna
Figura 10. Frecuencia segun forma que recibi6 la informacion
Elaborado por: Lagla M. (2022)

11
3.28%

4.2.9 Intensidad de las sensaciones de malestar

En la Tabla 2 se muestra la intensidad de sensaciones de malestar debido al ayuno
preoperatorio evaluada mediante escala numérica analdgica donde O significa ausencia de
malestar y 10 malestar méaximo. Estableciendo que la sed y el hambre fueron molestias a un

nivel intermedio en la poblacién de estudio con una media de 4.3 y 4.1 respectivamente.

Tabla 2: Intensidad sensaciones de malestar

Malestar Media Mediana  Min-Max Moda
Malestar general 1.742.17 0 0-10 0
Sed 4.3+3.05 4 0-10 5
Hambre 4.1+3.55 4 0-10 0
Nauseas 0.1+0.82 0 0-10 0

Elaborado por: Lagla M. (2022)
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4.2.10 Grado de Satisfaccién

En la muestra establecida de 334 pacientes la frecuencia de acuerdo al grado de satisfaccion
en relacion a los tiempos de ayuno para anestesia en cirugia electiva se dio de la siguiente
manera: 90 (26.95%) pacientes manifestaron que se encontraban totalmente satisfechos,
172(51.5%) moderadamente satisfechos, 64 (19.16%) poco satisfechos y 8 (2.39%) nada
satisfechos, esta informacion se encuentra reflejada en la Figura 11.

Grado de Satisfaccion

Mada Satisfecha
BEProco Satisfecha
DModeradamente
Satisfecho
Tatalmente
Satisfecho

Figura 11. Frecuencia segun grado de satisfaccion
Elaborado por: Lagla M. (2022)

4.3 ANALISIS BIVARIADO

4.3.1 Grado de Satisfaccion de acuerdo a caracteristicas sociodemogréaficas

En la Tabla 3 se puede visualizar que no existe una asociacion significativa entre el grado
de satisfaccion de los pacientes con respecto al tiempo de ayuno y las caracteristicas
sociodemogréaficas (p>0.05). Porcentualmente se puede observar que la mayoria de pacientes
que se sintieron nada satisfechos con los tiempos de ayudo tenia una edad entre 51 a 60 afios
(37.5%), eran de sexo femenino (75%) y tenian un nivel de escolaridad de secundaria y
pregrado (75%).
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Tabla 3: Grado de satisfaccién segun caracteristicas sociodemograficas

Grado de Satisfaccion

Nada Poco Moderadamente  Totalmente P
Satisfecho Satisfecho Satisfecho Satisfecho

Edad 18 a 30 afios Recuento 2 11 38 21
% 25.0% 17.2% 22.1% 23.3%
31 a40 afios Recuento 1 15 28 13
% 12.5% 23.4% 16.3% 14.4%
41 a 50 afios Recuento 1 12 37 21

% 12.5% 18.8% 21.5% 233y% 0735
51 a 60 afios Recuento 3 16 32 23
% 37.5% 25.0% 18.6% 25.6%
>60 afios Recuento 1 10 37 12
% 12.5% 15.6% 21.5% 13.3%
Sexo Masculino  Recuento 2 25 87 40
% 25.0% 39.1% 50.6% 44.4%

Femenino  Recuento 6 39 85 50 0241
% 75.0% 60.9% 49.4% 55.6%
Escolaridad Ninguna Recuento 0 3 1 0
% 0.0% 4.7% 0.6% 0.0%
Primaria Recuento 2 22 61 20
% 25.0% 34.4% 35.5% 22.2%

Secundaria  Recuento

3 28 67 42

0.132
% 37.5% 43.8% 39.0% 46.7%
Pregrado Recuento 3 11 39 25
% 37.5% 17.2% 22.7% 27.8%
Posgrado Recuento 0 0 4 3
% 0.0% 0.0% 2.3% 3.3%

Elaborado por: Lagla M. (2022)
Valores estadisticamente significativos p<0.05

4.3.2 Grado de Satisfaccion de acuerdo al tiempo de ayuno

En la Tabla 4 se puede visualizar que no existe una asociacion entre el tiempo de ayuno y el

grado de satisfaccion de los pacientes, pero la mayoria de los pacientes del estudio tuvieron un

tiempo de ayuno mayor a 6 horas (p=0.510).
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Tabla 4: Grado de satisfaccion segun tiempo de ayuno

Grado de Satisfaccion

Nada Poco Moderadamente  Totalmente
Satisfecho Satisfecho Satisfecho Satisfecho  Total

Tiempo 2 a3 horas Recuento 0 1 5 2 8
de Ayuno % 0.0% 1.6% 2.9% 22%  2.4%
4 a5 horas Recuento 0 2 16 4 22

% 0.0% 3.1% 9.3% 4.4% 6.6%

>6 horas Recuento 8 61 151 84 304

% 100.0% 95.3% 87.8% 93.3% 91.0%

Total Recuento 8 64 172 90 334
% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

Elaborado por: Lagla M. (2022)
Chi cuadrado: Valor: 5.27 p: 0.510
Valores estadisticamente significativos p<0.05

4.3.3 Grado de Satisfaccién de acuerdo a la informacion recibida

En la Tabla 5 se puede visualizar que existe una asociacién entre el grado de satisfaccion de

los pacientes y el personal de salud que brind6 la informacion acerca del ayuno preoperatorio

(p<0.05). Es importante mencionar que la mayoria de los participantes que se sintieron

moderadamente y totalmente satisfechos recibieron informacion acerca del ayuno por parte del

anestesidlogo y personal de enfermeria.

Tabla 5: Grado de satisfaccion de acuerdo a la informacion recibida

Grado de Satisfaccion

Nada Poco Moderadamente Totalmente
Satisfecho  Satisfecho Satisfecho Satisfecho
Importancia  Si Recuento 2 15 51 32
% 25.0% 23.4% 29.7% 35.6%
No Recuento 6 49 121 58 0.433
% 75.0% 76.6% 70.3% 64.4%
Personal de  Ninguno Recuento 1 5 5 1
Salud % 12.5% 7.8% 2.9% 1.1%
Anestesidlogo  Recuento 2 17 76 43
% 25.0% 26.6% 44.2% 47.8%
Cirujano Recuento 2 6 12 5
0 0.026
% 25.0% 9.4% 7.0% 5.6%
Enfermera Recuento 0 26 49 24
% 0.0% 40.6% 28.5% 26.7%
A-C-E Recuento 3 10 30 17
% 37.5% 15.6% 17.4% 18.9%
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Forma de Ninguna Recuento 1 5 4 1
Informacién %

12.5% 7.8% 2.3% 1.1%

Verbal Recuento 7 58 165 89 0.133
% 87.5% 90.6% 95.9% 98.9%
Escrita Recuento 0 1 3 0
% 0.0% 1.6% 1.7% 0.0%

Elaborado por: Lagla M. (2022)
Valores estadisticamente significativos p<0.05

4.3.4 Grado de Satisfaccion de acuerdo a la intensidad de las sensaciones de malestar

En la Tabla 6 se puede observar lo siguiente: los pacientes que se sintieron nada y poco
satisfechos con los tiempos de ayuno presentaron alta sensacion de malestar en cuanto a la sed
y hambre, mientras que los pacientes que se sintieron totalmente satisfechos las sensaciones de

molestia fueron minimas.

Tabla 6: Grado de satisfaccion de acuerdo a la intensidad de malestar

Grado de Satisfaccion Nauseas Hambre Sed Malestar

Nada Satisfecho Media 0.38+1.06 9.25+1.75 8.25+2.05 3.13+2.75
Poco Satisfecho Media 0.45+£1.64 6.72+2.69 6.50+2.66 3.36+2.69
Moderadamente Satisfecho  Media 0.08+0.43 4.37+3.31 4.49+2.71 1.68+1.90
Totalmente Satisfecho Media 0.02+0.21 1.24+2.26 1.91+2.15 0.32+0.91

Elaborado por: Lagla M. (2022)
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CAPITULO V

5.1 DISCUSION

Segln las guias de buenas practicas elaboradas por la Sociedad Americana de
Anestesiologia, recomienda un tiempo de ayuno preoperatorio de 6 a 8 horas para solidos y 2
horas para liquidos antes de una cirugia electiva, recomendacion similar a la expuesta por la
Sociedad Britanica de Anestesidlogos (American Society of Anesthesiologists, 2017; Brady
et al., 2003).

En el presente estudio la mayoria de los pacientes tuvieron un tiempo de ayuno mayor o
igual a 6 horas con una media en el tiempo de ayuno de 12.42 horas, lo cual demuestra que se
excede el tiempo recomendado actualmente para el ayuno preoperatorio tanto para alimentos
solidos y liquidos.

En un estudio realizado en el Hospital Universitario de Gondar donde buscaron evaluar la
duracién del ayuno preoperatorio para cirugia electiva encontraron una media minima de 5.96
horas y maxima de 19.60 horas en relacion a los tiempos de ayuno (Gebremedhn &
Nagaratnam, 2014), similar a lo reportado en el estudio desarrollado por Agegnehu et al., (2016)

donde la media maxima de ayuno en los pacientes fue de 15.9 horas (Agegnehu et al., 2016).

En una investigacion realizada en Etiopia en el Hospital Especializado Tikur Anbessa con
un muestra de 258 pacientes determinaron que la mayor parte de personas tuvieron un tiempo
de ayuno mayor a 7.75 horas en sélidos y 13.25 horas en liquidos, los estudios mencionados

concuerdan con lo encontrado en la presente investigacion.

Falconer etal., (2014) menciona que es de vital importancia brindar al paciente la
informacion acerca de la importancia del ayuno preoperatorio ya que esto favorece a que se
respete las pautas internacionales establecidas para este parametro y mejora la recuperacion del
paciente en el post quirtrgico, ademas manifiesta que la informacién debe ser proporcionada
tanto de manera verbal como por escrito y en general debe ser brindada por el personal de

enfermeria 0 a su vez por el médico que va realizar el procedimiento.

Segun Lopez Mufioz et al.,(2015) la informacidn que se le brinde al paciente acerca del
ayuno preoperatorio es de vital importancia, de tal forma que pueda cumplirse la pautas

internacionales establecidas por las sociedades de anestesiologia, ya que muchos pacientes
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tienden a exceder el tiempo de ayuno pensando que esto mejora el resultado en su cirugia,
Fawcett & Thomas,(2019) mencionan que el ayuno prolongado afecta de manera negativa al
paciente y puede llegar a ser perjudicial para su salud, para atenuar tales efectos apoyan la
administracion de una carga de carbohidratos antes de la anestesia que logra un estado

metabolico mas normal previo al estrés quirdrgico.

En la presente investigacion se encontrd que el 70% de los pacientes manifestaron que no
recibieron ninguna informacién acerca de la importancia del ayuno preoperatorio, de los
pacientes que recibieron alguna indicacion, ésta en su mayoria fue brindada de manera verbal

por el anestesiélogo, seguida por el personal de enfermeria.

En un estudio realizado por Karadag & Pekin Iseri,(2014) donde se aplicé una encuesta al
personal de salud para conocer la aplicacion de las pautas para el ayuno preoperatorio se
encontrd que, el 56.7% del personal brinda informacién acerca de la importancia del ayuno a
los pacientes, la forma para hacer llegar la misma es de manera verbal (89%) vy lo realiza el
personal de enfermeria en un 50.7% y los médicos en un 31.5%, lo encontrado en la presente

investigacion es que el especialista en anestesiologia realiza este proceso principalmente.

El ayuno es un requisito basico cuando los pacientes van a ser sometidos a anestesia en
cirugia electiva ya que permite disminuir el riesgo de aspiracion, acidez y volumen, siempre
que se cumpla con las normativas internacionales establecidas por las sociedades de
anestesiologia con la finalidad de evitar molestias y disconfort en los pacientes (Gebremedhn
& Nagaratnam, 2014).

Varios estudios han demostrado que el ayuno preoperatorio prolongado puede provocar
malestar en los pacientes como: ansiedad, estrés, nduseas, deshidratacion, entre otras (Carey
et al., 2015; Fawcett & Thomas, 2019; Lopez Mufioz et al., 2015), en la presente investigacion
se determind que la mayoria de pacientes presentaron molestias a un nivel intermedio con

respecto a la sed y el hambre similar a lo reportado en otros estudios.

En una investigacion realizada en el afio 2018 en una muestra de 203 participantes
encontraron que la mayor molestia referida por los pacientes fue el exceso de sed debido al
tiempo proplongado de ayuno para liquidos, por lo que manifesta que debe considerarse las
necesidades basicas como es beber agua, ya que la falta de hidratacion provocé un alto nivel de

estrés y malestar en los pacientes (Pierotti et al., 2018).
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En un estudio sobre auditoria médica realizado por Gebremedhn & Nagaratnam, (2014)
donde evaluaron los tiempo de ayuno preoperatorio de 43 pacientes encontraron dentro de las
principales molestias que el 37.2% de los individuos refirié tener hambre de leve a intensa,
mientras que el 49% refirio sed de leve a intensa, la media en el tiempo de ayuno para liquidos
y sélidos fue de 19 horas y 12 horas respectivamente incumpliendo las normativas

internacionales.

Un parametro importante que permite valorar la calidad del servicio en la atencion médica
es la satisfaccion del paciente la cual ayuda a fortalecer los servicios y la toma de decisiones en
funcion de las necesidades con el objetivo de mejorar los resultados en el ambito hospitalario
(Batbaatar et al., 2017).

En una investigacion realizada en el afio 2015 donde se aplicO una entrevista
semiestructurada para valorar el impacto fisico y emocional de los pacientes hospitalizados que
fueron sometidos a ayuno previo a diferentes procedimientos quirdrgicos determinaron que, la
mayoria de pacientes reportd6 molestias fisicas, frustracion, estrés y pérdida del control, en
general los pacientes se sintieron poco satisfechos con los tiempos de ayuno establecidos (Carey
et al., 2015).

(Pierotti et al., 2018) encontro en su estudio que el grado de satisfaccion de los pacientes en
relacion al tiempo de ayuno fue poco y nada satisfactorio debido a que presentaron diversos

complicaciones asociadas al exceso de sed por el tiempo excesivo de ayuno liquido.

Los estudios mencionados difieren de los encontrado en la presente investigacion, a pesar
de que la media de tiempo encontrado para el ayuno preoperatorio en este estudio fue de 12.42
horas, el 78.45% de los participantes manifestaron encontrarse totalmente y moderadamente

satisfechos.

Entre las limitaciones que se pudo encontrar en la investigacion fue el tipo de metodologia
empleada para el levantamiento de la informacion ya que al realizar una encuesta solo se basa
en la opinion personal de los participantes esto podria generar sesgos en los resultados con

respecto a los tiempos de ayuno preoperatorio.

Las fortalezas que se puede mencionar del estudio, es que al ser una investigacion donde se
valoré el grado de satisfaccion del paciente con respecto a los tiempos de ayuno, permite brindar

una vision acerca de los errores que posiblemente se estén cometiendo dentro de la unidad
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hospitalaria en relacién a la informacion brindada a los pacientes acerca de la importancia del

ayuno preoperatorio.
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CAPITULO VI

6.1 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1.1 Conclusiones

Dentro del analisis en relacion al grado de satisfaccion de los pacientes con respecto a
los tiempos de ayuno para anestesia en cirugia electiva se pudo establecer los siguiente:
26.95% de pacientes manifestaron que se encontraban totalmente satisfechos, 51.5%

moderadamente satisfechos, 19.16% poco satisfechos y 2.39% nada satisfechos.

Segun las caracteristicas sociodemogréaficas de los pacientes se determind una edad
media de 46 afos, la mayoria de los pacientes son de sexo femenino (53.89%) y han
terminado la secundaria y primaria (73.36%).

De acuerdo al tiempo de ayuno se pudo determinar una media de 12.42 horas, ademas
el 91% de los pacientes tuvieron un tiempo de ayuno mayor o igual a 6 horas.

Con respecto a la intensidad de sensaciones de malestar debido al ayuno preoperatorio
se determino un valor medio de malestar general de 1.7 (Bajo), sed de 4.3 (Intermedio),
hambre de 4.1 (Intermedio) y nauseas de 0.1 (Bajo) evaluado mediante escala numérica
analdgica.

En relacion a la informacién que reciben los pacientes con respecto al ayuno
preoperatorio, el 70% de los participantes manifestaron que no recibieron ninguna
informacidn acerca de la importancia de este parametro, la manera mediante la cual los
pacientes reciben la informacion en su mayoria fue de forma verbal y esta fue

proporcionada generalmente por el anestesiélogo o por el personal de enfermeria.

6.1.2 Recomendaciones

Para futuros estudios se recomienda realizar un analisis de las complicaciones
postoperatorias asociadas a los tiempos de ayuno, con la finalidad de analizar si los
tiempos establecidos son adecuados para los pacientes.

Se recomienda realizar un andlisis de las molestias sicologicas que puede ocasionar el

ayuno preoperatorio en los pacientes.
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Se debe brindar la informacion adecuada a los pacientes sobre la importancia del ayuno
preoperatorio ya que la mayoria de participantes manifestd no haber recibido dicha
informacion.

Disefar un protocolo donde se establezca los tiempos de ayuno preoperatorio en base a
las normas establecidas por las sociedades internacionales de anestesiologia con la
finalidad de mitigar las molestias presentes en la poblacién de estudio.

Socializar los resultados encontrados en la investigacion al personal de salud con el
propdsito de mejorar la forma en que se brinda la informacién acerca del ayuno
preoperatorio.

Para futuros estudios se recomienda evaluar las 6rdenes emitidas por el personal de
salud en cuanto a los tiempos de ayuno con la finalidad de evitar tiempos innecesarios
para ciertos procedimientos.

Es de vital importancia hacer un andlisis de acerca del ultimo alimento que ingirieron
los pacientes ya que las diferentes investigaciones han demostrado que esto influye en

la reduccion del estrés quirdrgico y favorece la recuperacion.
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*Obligatorio

Nombre completo®

ANEXOS

Anexo 1. Cuestionario digital (tomado del estudio de Ramos M, 2019)

AYUNO PREOPERATORIO

Identificacion™

Cédula (sin puntos ni comas)

Edad*

En afios

Sexo®
Femenino I:l

Masculino |:|

Escolaridad*
Primaria
Secundaria
Universitario
Posgrado o mayor
Otros
Especialidad guirdrgica®
Cirugia general
Cirugia vascular
Cirugia plastica
Gastroenterologia
Ginecologia
Neurocirugia
Oftalmologia

Ortopedia

OOy

OOt
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Otorrinolaringologia

Urologia

HENEN

Otra especialidad
Tipo de anestesia®
General

Regional regional neuroaxial

Regional regional periférica

O OO

Sedacidn

£ Qué alimentos sélidos y/o bebidas incluyé en su dltima comida? *

Seleccione todas las opciones gque correspondan
Bebidas claras (Ej. Agua, jugos de fruta sin pulpa, gaseosas, te claro, tinto) |:|
Lacteos (Ej. Leche, queso, yogurt)

Harinas (Ej. Galletas, tostadas, productos de panaderia)
Carne (Ej. Pollo, res, cerdo, pescado, embutidos)

Productos fritos (Independiente del tipo de alimento)

O OOt

Fecha™
Ayer I:l
Hoy |:|

Antes de ayer |:|

Hora (HH:MM)*

Hora de llegada a quiréfano (HH:MM)*

¢ Qué instruccién recibié acerca del tiempo de ayuno?*

Bebidas claras (Ej. Agua, jugos de fruta sin pulpa, gaseosas, te claro, tinto)
Lacteos (Ej. Leche, gueso, yogurt)

Comida ligera (Ej. Bebida clara + tostadas o producto de harina no frito)
Carnes o cualquier frito (Ej. Pollo, res, cerdo, pescado, embutidos)
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Instruccion Noche Mariana 2horas
anterior de cirugia antes de

cirugia

Bebidas claras O O

Lacteos

Comida ligera

O O O
O O O O

O
O
O

Carne/Fritos

iSe le explicé la importancia y/o razén del ayuno preoperatorio?*

si []
No [
¢ Qué personal de salud le informa?*
Anestesiologo
Cirujano

Enfermera

oot

No se le informé
¢En qué forma recibio las indicaciones del ayuno?*
Verbal

Escrita

O O] O

Mo se le informa

¢ Qué tanto malestar general presenta ahora? *

0 1 2 3 “ 5 6

6 horas
antes de
cirugia

O

O
O
O

7

8 horas
antes de
cirugia

O

O
O
O

MNinguna

O O O O

10

O O OO O0OO0OO0OO0OO0OO0 O

e



¢{Queé tanta sed presenta ahora? *

0 1 2 3 - 5 6 7 8 9

O O OO OO0 O O0O0

¢Qué tanta hambre presenta ahora? *

0 1 2 3 - 5 6 7 8 9

O O OO OO0 O0O0O0

¢{Queé tantas ganas de vomitar presentan ahora? *

0 1 2 3 - 5 6 7 8 9

O O OO OO0 O O0O0

Satisfaccion en relacién a los tiempos de ayuno®
Totalmente satisfecho |:|
Moderadamente satisfecho I:I
Poco satisfecho |:|
Nada satisfecho |:|

Fuente: Ramos, M. (2019). Relacién entre el ayuno preoperatorio prolongado y la sensacién de malestar general en cirugia ambulatoria.

Disponible en: https://repositorio.unal.edu.co/handle/unal/69031

10

10

10

78



Anexo 2. Consentimiento Informado

Pontificia Universidad Catolica del Ecuador
Postgrado de Anestesiologia, Reanimacion y Terapia del Dolor
TEMA: Satisfaccion del paciente en relacidn a los tiempos de ayuno para anestesia en cirugia
electiva en el Hospital de Especialidades Eugenio Espejo de la ciudad de Quito en el periodo octubre
a diciembre del 2021.

Objetivos de la investigacion:

«  Establecer el grado de satisfaccion del paciente en relacion a los tiempos de ayuno para
anestesia en cirugia electiva (cirugia programada) en el Hospital de Especialidades Eugenio
Espejo de la ciudad de Quito en el periodo octubre a diciembre del 2021.

«  Describir caracteristicas sociodemograficas de la poblacion de estudio.

«  Determinar los tiempos de ayuno de los pacientes para anestesia en cirugia electiva en el
Hospital de Especialidades Eugenio Espejo de la ciudad de Quito en el periodo octubre a
diciembre del 2021.

»  Establecer la intensidad de las sensaciones de malestar general, sed, hambre, nduseas, de
los pacientes para anestesia en cirugia electiva en el Hospital de Especialidades Eugenio
Espejo de la ciudad de Quito en el periodo octubre a diciembre del 2021.

e Analizar la informacion que reciben los pacientes sobre el ayuno preoperatorio para
anestesia en cirugia electiva en el Hospital de Especialidades Eugenio Espejo de la ciudad
de Quito en el periodo octubre a diciembre del 2021.

Riesgos y beneficios

El presente estudio de investigacion no conlleva ningln riesgo en su atencién y mucho menos va a
atentar en contra de su salud e integridad; al contrario, el beneficio va a ser enorme ya que por medio
de este trabajo se valorara la calidad de atencién que recibid y se podra mejorar en procedimientos
posteriores en usted y en los demaés pacientes.

Confidencialidad

Toda la informacion obtenida de los participantes sera manejada con absoluta confidencialidad
(discrecion) por parte de los investigadores y los organismos de evaluacion de la Pontificia
Universidad Catdlica del Ecuador.

Derechos

Si ha leido el presente documento y ha decidido participar en el presente estudio, entiéndase que su
participacion es voluntaria y que usted tiene derecho de abstenerse o retirarse del estudio en
cualquier momento del mismo sin ningln tipo de penalidad.

Yo, , portador de la Cédula de Identidad:

, he recibido la informacion necesaria sobre la presente investigacion o estudio, y
acepto participar voluntariamente en la ejecucion de la misma. La investigadora Martha Paulina

Lagla Abata, me ha brindado informacién suficiente en relacién al estudio y me ha permitido
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efectuar preguntas sobre el mismo, entregdndome respuestas satisfactorias. Entiendo que mi
participacion es voluntaria y que puedo abandonar el estudio cuando lo desee, sin necesidad de dar
explicaciones y sin que ello afecte mis cuidados médicos. También he sido informado/a de forma
clara, precisa que los datos de esta investigacion seran tratados y custodiados para respeto de mi
intimidad.

Doy, por tanto, mi consentimiento para utilizar la informacion necesaria para la investigacion de la
que se me ha instruido y para que sea utilizada exclusivamente en ella, sin posibilidad de compartir
0 ceder esta, en todo o en parte a otro investigador, grupo o centro distinto. Declaro que he leido y
conozco el contenido del presente documento, comprendo los compromisos que asumo y los acepto
expresamente.

Al firmar este consentimiento no renuncio a ninguno de mis derechos.

Firma del paciente

Hemos discutido el contenido de esta hoja de consentimiento, asi como hemos explicado los riesgos
y beneficios que deriven del mismo.

Martha Lagla MD.

0503352049
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