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Resumen
El ayuno preoperatorio es una medida diseñada para reducir el riesgo de aspiración pulmonar de contenido gástrico durante el proceder 
anestésico. Las indicaciones de ayuno han variado a lo largo de la historia entre estimular la ingesta de líquidos claros y una popular in-
dicación de “nada vía oral” que parece ser independiente de la hora del procedimiento quirúrgico. Existen conductas ritualistas entre el 
personal de la salud que retan las indicaciones de las guías y podrían perjudicar el bienestar del paciente. Por esto, en la actualidad muchos 
grupos han desarrollado guías y protocolos que buscan reducir el tiempo de ayuno preoperatorio, mejorando la experiencia y acelerando 
la recuperación total posoperatoria.
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Preoperative fasting is a measure designed to reduce the risk of pulmonary aspiration of gastric contents during anesthesia. The 
indications for fasting have changed over history from encouraging the intake of clear fluids to a popular indication of “nothing 
by mouth” which seems to be independent of the time of  surgical procedure. There are ritualistic behaviors among healthcare 
staff which challenge the indications of the guidelines and may be detrimental to patient wellbeing. Hence, several groups have 
currently developed guidelines and protocols intended to reduce the time of preoperative fasting, improving the experience and 
accelerating total postoperative recovery.
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INTRODUCCIÓN

La creación de guías de ayuno preoperatorio 
a finales del siglo XX redujo la incidencia de 
aspiración pulmonar a tan solo un 0,006 %, 
una tasa 25 veces menor que la reportada 
en años anteriores (1). Este manuscrito ex-
plora la evolución de las recomendaciones 
médicas y los dogmas relacionados con el 
ayuno preoperatorio en la historia reciente 
de la medicina. Se abordarán los tiempos 
reales de ayuno y se evaluarán las conduc-
tas que han influido en el manejo de los pa-
cientes quirúrgicos en este ámbito.

La historia de las recomendaciones 
del ayuno preoperatorio

La historia de la anestesiología contempo-
ránea surge en la década de 1840 tras las 
primeras demostraciones públicas del uso 
del éter (2), el óxido nitroso (3) y el clorofor-
mo (3) como gases anestésicos. Estos agen-
tes se popularizaron para la realización de 
procedimientos menores, como onicecto-
mías, cirugía de catarata, enucleación de 
ojo, exodoncias y extirpación de tumores 
(2-4). Aunque estos avances marcaron un 
hito en la medicina, no tardaron en surgir 
las primeras complicaciones.

El 28 de enero de 1848, Hannah Greener 
fue sometida a una onicectomía bajo anes-
tesia con cloroformo. Tras solo tres minutos 
de iniciar la narcosis, la joven de 15 años ha-
bía fallecido. La evidencia sugería una as-
piración pulmonar: un estómago lleno, un 
pulmón congestionado y la administración 
de bebidas durante un estado de narcosis 
por cloroformo. A pesar de esto, su muerte 
se presumió como una sobredosis de cloro-
formo y se convirtió en una interrogante en 
las memorias de la anestesia (5).

A partir de esta tragedia, la falta de ayu-
no antes de un procedimiento bajo aneste-
sia se consideraría un riesgo de aspiración 
pulmonar. Esto inspiró que distintos auto-
res dedicaran un apartado en tratados (4) 
y libros de anestesia (6) a recomendaciones 
de ayuno preoperatorio, con variaciones en-
tre los periodos y tipos de alimentos (Tabla 
1) (7). En 1946, un siglo después de la muer-

te de Hannah Greener, el doctor Curtis Men-
delson publicaría su famosa serie de casos 
de neumonitis aspirativa en pacientes obs-
tétricas, en el que reporta una incidencia de 
aspiración pulmonar del 0,15 % (8). Este tra-
bajo consolidó una práctica médica que aún 
persiste: el ayuno desde la noche anterior a 
la cirugía.

Aunque el ayuno prolongado podría ha-
ber sido común en los años anteriores (6,7), 

el libro de anestesiología de 1949, escrito 
por John J. Hunt, sería el primero en suge-
rir ayunos prolongados, particularmente 
desde media noche, antes de un procedi-
miento bajo anestesia. Esta indicación se 
convertiría en una tradición, que se trans-
mitió de generación en generación a pesar 
de nuevas guías y hallazgos (7,24).

En las décadas de 1970 y 1980 surgieron 
cuestionamientos en torno al vaciamiento 

Institución/
autor Origen/año Tiempo recomendado de ayuno Tipo de 

recomendación

Snow J. (2,4,7) UK 
1847 y 1858

Líquidos: No hace mención
Sólidos: 2-4 horas (comida ligera) 

5 horas (comida completa)

Tratado; primeros 
tratados de 

anestesia

Gwathmey JT. 
(6,7)

USA
1914

Líquidos: 2 horas 
Sólidos: 2-3 horas, sopa 

de cebada o arroz

Primer libro de 
anestesia en 

Estados Unidos

Hunt AM. (7,9) USA
1949

Líquidos: 2-3 horas Sólidos: NVO 
después de media noche Libro

Sociedad 
Canadiense de 

Anestesistas 
(7,10,11)

Canadá
1977, 1987

Líquidos: No hace mención
Sólidos: 5 horas Guía 

Raeder JC., et al. 
(12,13)

Noruega
1994

Líquidos: 2 horas (premedicación 
oral hasta 1 h)

Sólidos: 6 horas (comida ligera)
Leche materna: 4 horas

Consenso 
nacional

Sociedad 
Americana de 

Anestesiología 
(14-17)

USA
1999, 2011, 2017, 

2023

Líquidos: 2 horas
Sólidos: 6 horas

Grasas/proteína: 8 horas
Leche materna: 4 horas 

Guía

Sociedad 
Canadiense de 
Anestesistas, 

actualizaciones 
(18-20)

Múltiples 
2000-2019

Líquidos: 2 horas
Sólidos: 6 horas

Grasas/proteína: 8 horas 
Guía

2020-2023 Adiciona líquidos: 1 hora (niños) Guía

Sociedad Euro-
pea de Aneste-

siología (21)

Europa
2011

Líquidos: 2 horas
Sólidos: 6 horas

Leche materna: 4 horas
Guía

ACERTO (22) Brasil 
2005-actualidad Líquidos: 2 horas (carbohidratos) Protocolo 

ERAS (23)
Internacional 

Múltiples 
2005-actualidad

Líquidos: Maltodextrina 2-4 horas 
(se provee al paciente)

Sólidos: 6-8 horas 
Protocolo

Tabla 1. Principales recomendaciones y guías de ayuno preoperatorio (1847-2023).

NVO: Nada Vía Oral; UK: Reino Unido; USA: Estados Unidos de América. 
Nota: toda mención de ‘Líquidos’ hace referencia a líquido claro, no lácteo, no particulado y 
sin grasa. Para una lista más extensa, véase el Material complementario 1.
Fuente: Autores.
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gástrico y los efectos deletéreos del ayuno 
excesivo (7,25). La Sociedad Canadiense de 
Anestesistas fue la primera, como autori-
dad científica, en publicar unas guías, en 
1977 (10) y nuevamente en 1987 (11), reco-
mendando cinco horas de ayuno preopera-
torio, sin distinción entre líquidos y sólidos.

Años después, en 1993, tras la crecien-
te evidencia que respaldaba el consumo 
seguro de líquidos claros hasta dos horas 
antes de la anestesia, la Asociación Norue-
ga de Anestesiología llegó a un consenso 
nacional en el que surgieron por primera 
vez las indicaciones que hoy día se utilizan 
en el manejo preoperatorio (12,13): dos ho-
ras de ayuno para líquidos claros, cuatro 
horas para leche materna y seis horas para 
sólidos; permitiendo adicionalmente la 
ingesta de medicamentos con poca agua 
hasta una hora antes de la anestesia en ni-
ños y adultos. Numerosas sociedades cien-
tíficas alrededor del mundo publicarían 
sus propias guías y declaraciones similares 
en la siguiente década (Tabla 1, Figura 1) 
(14,18,21,26-28).

La era del fast-track

Los tiempos de ayuno preoperatorio no pa-
recían disminuir, a pesar de la existencia de 
las guías al respecto (24,29). Por ello, a fina-
les de los años noventa y en la década de 
los 2000, varios cirujanos de diversas insti-
tuciones europeas formaron el grupo ERAS 
(por las siglas en inglés de Enhanced reco-
very after surgery, en español “Recupera-
ción mejorada después de la cirugía”) y pu-
blicó en 2005 su primer protocolo basado 
en modelos “fast-track” (enfocados en pro-
cedimientos con una recuperación acelera-
da y un alta temprana) (23,30). De manera 
similar, el proyecto ACERTO (Aceleración 
de la recuperación total postoperatoria) 
en Brasil adoptó medidas desde 2005 para 
mejorar el manejo perioperatorio de los 
pacientes sometidos a cirugía abdominal 
(22,31). Entre las intervenciones propues-
tas por ambos grupos se incluyó limitar el 
ayuno preoperatorio al mínimo sugerido 
por las guías, incluso proporcionando a los 
sujetos una bebida con carbohidratos entre 
dos y tres horas antes del procedimiento; 

intervención que se ha mantenido en sus 
protocolos hasta la fecha.

Proporcionar a los pacientes bebidas 
ricas en carbohidratos complejos antes del 
procedimiento quirúrgico se ha encontra-
do beneficioso no solo para disminuir la 
deshidratación, sino también el malestar, 
hambre, sed y efectos metabólicos como la 
resistencia a la insulina. Estas medidas, en 
conjunto con el resto de recomendaciones de 
los protocolos ERAS, han demostrado en múl-
tiples ocasiones reducir la estancia hospitala-
ria y las complicaciones; mejorar los marcado-
res metabólicos e inmunológicos, el bienestar 
y los desenlaces a corto y largo plazo (32).

Adicionalmente, se han estudiado po-
sibles beneficios del acondicionamiento 

nutricional prequirúrgico, que consiste en 
modificar la dieta de los sujetos de una ma-
nera controlada por días o semanas, con el 
objetivo de optimizar o preparar el organis-
mo antes de un evento estresor como una 
cirugía mayor (33).

La actualidad en el manejo del ayuno 
preoperatorio

A pesar de la publicación de estas guías, 
el ayuno preoperatorio prolongado sigue 
siendo frecuente en la actualidad. En la 
Tabla 2 se presentan estudios donde se 
evidencian los tiempos de ayuno en diver-

Autor 
principal, 
país/año

Tamaño de 
muestra

Promedio de ayuno (horas) Tiempo  mínimo y 
máximo –  Líquidos 

(horas)Sólidos Líquidos

Crenshaw (29) 
USA/2002 155 14 ± 4 12 ± 3 3-20

Aguilar-Nas-
cimento (31) 
Brasil/2006

77 NR 16 8-27

Engelhardt T. (34) 
UK/2011

1.350 (distribu-
ción bimodal)

14,3* 13,6* 8,1- 20,8

6,3* 5,2* 0-14,9

Cestonaro T. (35) 
Brasil/2014 135 16,5* 15,7* 2,5-56  (9-21¤)

Bilehjani E. (36) 
Irán/2015 250 12,5 ± 2,6 11,5 ± 2,7 3-18

Abebe W. (37) 
Botsuana/2016 260 15,9 ± 2,5 15,3 ± 2,3 12-22

Rangel FL. (38) 
Colombia/2018 292 16,2 ± 4,2 11,8 ± 4,9 2-22

Gómez A. (39) 
Colombia/2018 102 15,8 ± 5,8 15,8 ± 5,8 6,5-43

Isserman R. (40) 
USA/2019 37.081 NR 9 ± 5,2 NR

Ramos M. (41) 
Colombia/2019 132 14* [12; 16] 14* [12; 16] 7-29

Sharkawy A. (42) 
UK/2020 343 16,1* [13; 19,4] 5,8* [3,5; 10,7] NR

Tabla 2. Estudios que reportan tiempo de ayuno preoperatorio (sin intervención).

±: Desviación estándar; *: Mediana [Q1; Q3]; ¤: Recortando valores extremos; NR: No repor-
tado; UK: Reino Unido; USA: Estados Unidos.
Fuente: Autores.
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sas instituciones alrededor del mundo. Los 
tiempos parecen ser más cortos en institu-
ciones de países desarrollados, especial-
mente en hospitales que implementan 
intervenciones activas para controlar esta 
problemática.

Un hospital en Estados Unidos logró ga-
rantizar que más del 60 % de los niños tu-
vieran ingesta de líquidos claros entre dos 
y cuatro horas antes del procedimiento qui-
rúrgico mediante intervenciones centradas 
en la comunicación con la familia y ofre-
ciendo bebidas a los niños a su ingreso al 
hospital (40). Similarmente, en institucio-
nes de Brasil se logró reducir el tiempo de 
ayuno preoperatorio de 16 a cinco horas por 
medio de actividades educativas, sensibili-
zación y auditorías (22,31). Esto demuestra 
cómo la falta de políticas institucionales, el 
desconocimiento o la falta de capacitación 
respecto a las guías puede afectar significa-
tivamente el manejo perioperatorio.

Hoy en día, cada vez más autores y so-
ciedades científicas buscan estimular la 
ingesta de líquidos claros y así disminuir el 
tiempo de ayuno al mínimo establecido por 
las guías. Mientras que los protocolos ERAS 
proveen una bebida carbohidratada para 
sus pacientes, la recomendación de estimu-
lar la ingesta de líquidos claros hasta dos 
horas antes de la anestesia solo se ha re-
flejado en contadas publicaciones oficiales 
incluyendo las guías europeas de 2011 (21), las 
guías canadienses en todas sus versiones des-
de 2016 (43) y las guías de la Sociedad Ameri-
cana de Anestesiología en 2023 (17) (Figura 1).

Por otro lado, la Sociedad Canadiense 
de Anestesistas adoptó desde 2020 la re-
comendación de una hora de ayuno para 
líquidos claros en niños (20), mientras que 
el Comité Internacional por el Avance de la 
Sedación Procedimental ha sugerido abo-
lir el ayuno para líquidos claros en niños y 
adultos que son llevados a procedimientos 
bajo sedación (según la condición del su-
jeto y el procedimiento por realizar (44)). 
A pesar de esto, la ASA aclara que no hay 
suficiente evidencia para recomendar un 
ayuno de líquidos de una hora en población 
pediátrica, por lo que no adopta dicha reco-
mendación (17).

El dogma del ayuno preoperatorio

En la literatura se ha descrito una serie de 
condiciones que favorecen estos ayunos 
preoperatorios prolongados, como son la 
dificultad para asegurar una dieta e indi-
caciones individualizadas para cada suje-
to que será sometido a cirugía. Asimismo, 
existe la idea equivocada de que el ayuno 
prolongado es simplemente incómodo en 
vez de inseguro. Por esta razón, persiste la 

costumbre entre el personal médico, de 
enfermería y administrativo de ordenar 
“nada vía oral” (NPO, en latín: nil per os) 
desde media noche o desde las 10 p. m. 
para todo paciente con un diagnóstico 
quirúrgico, independiente de la hora de la 
cirugía (24,29,35,36). Sumado a esto, existe 
la creencia de que al garantizar el ayuno en 
todo paciente quirúrgico se facilitaría ade-
lantar procedimientos; sin embargo, me-
nos del 10 % de estos se podrían adelantar 
entre 30 y 60 minutos (1).

Demostraciones públicas del uso 
de éter, óxido nitroso y cloroformo 

como anestésicos.

EL NACIMIENTO 
DE LA ANESTESIA

La muerte de Hannaj Greener 
durante una Onictomía con 

cloroformo obliga a reconsiderar 
los riesgos de la anestesia (5).

LA PRIMERA
FATALIDAD

Surgen libros de anestesia y de 
cirugía que recomiendan mantener 

ayuno desde media noche.

NADA VÍA ORAL 
DESPUES DE MEDIA NOCHE

Se optimiza el estado del paciente con 
nuevos protocolos integrales, 

estimlando la ingesta de liquidos claros 
o brindando una bebida carbohidratada 

2 horas antes de la cirugía.

OPTIMIZACIÓN DEL 
MANEJO PERIOPERATORIO

Y tú, 
¿Dónde te quedaste?

John Snow (2) sugiere evitar el 
desayuno o comidas por dos a 
cuatro horas antes de la 
administración del éter.

LOS PRIMEROS LIBROS
Y TRATADOS

El Dr. Mendelson (7) publica una 
serie de casos donde reporta una 
incidencia de aspiración 
pulmonar del 0,15%.

EL SINDROME DE
MENDELSON

Múltiples autores y sociedades 
científicas adoptan recomendaciones 
mas laxas y se sugiera que los niños 
beban líquidos hasta 1 hora antes de la 
cirugía.

QUE BEBAN LOS NIÑOS

Sociedades Cientificas alrededor 
del mundo publican guías de 
ayuno preoperatorio donde 
recomiendan:
• 2 horas para liquidos claros
• 4 horas para leche materna
• 6 horas para comida ligera

LA REGLA DEL 2-4-6

1840’s

1847

1848

1946

1949

1977-
2005

2005-
Actualidad

2020-
Actualidad

Figura 1. Línea de tiempo de la historia del ayuno.

Fuente: Autores.
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De manera similar, el temor a la cancela-
ción del procedimiento lleva tanto al per-
sonal hospitalario como a los pacientes a 
mantener un ayuno más prolongado del 
necesario, ignorando los efectos perjudi-
ciales de esta práctica (24,29). A pesar de 
esto, un ayuno extendido podría no reducir 
el volumen residual ni disminuir la acidez 
estomacal. Los sujetos que hacen ayuno de 
tres horas podrían exhibir el mismo volu-
men gástrico que aquellos que han ayuna-
do por 25 horas (45,46). Incluso, personas 
con patologías como obesidad, diabetes, 
enfermedad renal crónica y reflujo gas-
troesofágico pueden mantener un volumen 
residual gástrico elevado (hasta 3-4 veces el 
de una persona sana), a pesar de haber pa-
sado más de ocho horas desde de la última 
comida (47).

CONCLUSIÓN

Este manuscrito ha abordado la evolución 
histórica del ayuno preoperatorio, analizan-
do cómo han cambiado las recomendacio-
nes médicas y cómo las prácticas actuales 
reflejan un avance significativo desde el 
nacimiento de la anestesiología. Las guías 
actuales manejan unos tiempos mínimos 
de ayuno según el tipo de ingesta: seis ho-
ras para comidas ligeras; dos horas para 
bebidas, idealmente carbohidratadas; y en 
el caso de los niños, el ayuno debe ser de 
tan solo cuatro horas para leche materna y 
una hora para líquidos claros. En los últimos 
años se ha trabajado en reducir el ayuno 
prolongado alentando la ingesta o incluso 
brindando una bebida a los pacientes antes 
de su procedimiento quirúrgico.

No obstante, las conductas ritualistas 
entre el personal hospitalario y la falta de 
educación a los pacientes, familiares y per-
sonal administrativo favorecen la persis-
tencia de indicaciones inadecuadas que lle-
van a un ayuno prolongado en los pacientes 
quirúrgicos. Por esto, para limitar el tiempo 
de ayuno en los pacientes quirúrgicos es 
necesario un esfuerzo activo, institucional 
y multidisciplinario que requiere tiempo y 
esfuerzo de las instituciones y los gremios 

de la salud. La implementación de proto-
colos como ERAS o ACERTO son medidas 
integrales económicamente viables que 
pueden adoptarse en cada institución con 
resultados demostrados.

Por último, si bien el riesgo de aspira-
ción pulmonar de contenido gástrico es 
mayor en ciertas condiciones como obesi-
dad y embarazo, se debe tener en cuenta 
que mantener un ayuno más prolongado 
probablemente no atenuará este riesgo, 
mientras que sí aumentará la sensación de 
sed, hambre, irritabilidad, cefalea y la re-
sistencia a la insulina, así como el deterioro 
de la respuesta de estrés fisiológico ante el 
trauma quirúrgico. Es razonable concluir 
que, para aquellos casos con mayor riesgo 
de aspiración pulmonar, una aproximación 
distinta o adicional al ayuno podría ser más 
sensata.
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Institución/autor Origen/año Tiempo recomendado de ayuno Tipo de recomendación

Robinson J. (1,2) UK 
1847 No hace mención Tratado; primeros 

tratados de anestesia

Snow J. (1,3,4) UK 
1847 y 1858

Líquidos: No hace mención
Sólidos: 2-4 horas(comida ligera)

5 horas (comida completa)

Tratado; primeros 
tratados de anestesia

Lister J. (1,5) UK
1883

Líquidos: 2 horas
Sólidos: “no sólidos en el estómago” Sección de libro

Hewitt FW. (1,6) UK
1905

Líquidos: No hace mención
Sólidos: 4 horas Libro

Gwathmey JT. (1,7) USA
1914

Líquidos: 2 horas
Sólidos: 2-3 horas, sopa de cebada o arroz

Primer libro de anestesia 
en Estados Unidos

Hunt AM. (1,8) USA
1949

Líquidos: 2-3 horas
Sólidos: NVO después de media noche Libro

Lee J, Atkinson R. (1,9) UK
1964 NVO después de media noche o > 6 horas Libro

Sociedad Canadiense de 
Anestesistas (1,10,11)

Canadá
1977, 1987

Líquidos: No hace mención
Sólidos: 5 horas Guía

Kallar S, Everett L. (12) USA
1993

Líquidos: 2-3 horas
Sólidos: 5 horas Revisión

Stoelting R. (13) USA
1994

Líquidos: 2 horas
Sólidos: NVO el día de la cirugía Conferencia 

Sociedad Danesa de Anestesia (13) Dinamarca
1994

Líquidos: 4 horas
Sólidos: 6 horas Boletín 

Raeder JC., et al. (14,15) Noruega
1994

Líquidos: 2 horas (premedicación oral hasta 1 hora)
Sólidos: 6 horas (comida ligera)

Leche materna: 4 horas
Consenso nacional

Sociedad Americana de Anestesio-
logía (16-19)

USA
1999, 2011, 
2017, 2023

Líquidos: 2 horas
Sólidos: 6 horas

Grasas/proteína: 8 horas
Leche materna: 4 horas 

Guía

Sociedad Canadiense de Aneste-
sistas, actualizaciones (20)

Múltiples 
2000-2019

Líquidos: 2 horas
Sólidos: 6 horas

Grasas/proteína: 8 horas 
Guía

Sociedad Alemana de Anestesiolo-
gía y Medicina Intensiva (21) Alemania 2004

Líquidos: 2 horas
Sólidos: 6 horas

Leche materna: 4 horas
Boletín

Asociación de Anestesistas de Gran 
Bretaña e Irlanda (20,22)

UK
2001, 2005,

2010

Líquidos: 2 horas
Sólidos: 6 horas

Leche materna 4 horas
Guía

Sociedad Escandinava de Aneste-
siología y Cuidado Intensivo (23)

Escandinavia
2005

Líquidos: 2 horas (premedicación oral hasta 1 hora)
Sólidos: 6 horas

Leche materna: 4 horas
Guía

Material complementario 1. Recomendaciones y guías de ayuno prequirúrgico (1847-2023).
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Institución/autor Origen/año Tiempo recomendado de ayuno Tipo de recomendación
Colegio Real de Enfermería (Royal 

College of Nursing) (24)
UK

2005
Líquidos: 2 horas
Sólidos: 6 horas

Guía

Colegio de Anestesiólogos, Acade-
mia de Medicina de Malasia (25)

Malasia
2008

Líquidos: 2 horas
Sólidos: 6 horas

Guía

Sociedad Europea de
 Anestesiología (26)

Europa
2011

Líquidos: 2 horas
Sólidos: 6 horas

Leche materna 4 horas

Compendio de estándares 
de calidad

Colegiado Real de Anestesistas 
(27)

UK
2012

Líquidos: 2 horas
Sólidos: 6 horas (niños)
Leche materna: 4 horas

Compendio de estándares 
de calidad

Sociedad Francesa de 
Anestesiología (28)

Francia
2010/ 2012

Líquidos: no más de 2-3 horas
Sólidos: no más de 6 horas 

Guía /panel de expertos

Rincón D, Escobar B. (29)
Colombia

2015

Líquidos: 2 horas
Sólidos: 6 horas

Grasas/proteína: 8 horas
Manual de Práctica clínica

Asociación de Anestesistas y la 
Asociación Británica de Cirugía 

Ambulatoria (30)

UK
2019

Líquidos: 2 horas
Sólidos: 6 horas

Guía

Sociedad Canadiense de Aneste-
sistas, actualizaciones (31)

Canadá
Múltiples

2019 - actualidad 

Líquidos: 2 horas/1 hora (niños)
Sólidos: 6 horas

Grasas/proteína: 8 horas 
Guía

Comité Internacional
 por el Avance de la Sedación 

Procedimental (32)

Internacional
2020

Riesgo míni-
mo*

Líquidos: sin restricción
Sólidos: 2 horas aprox.

Leche materna: sin restricción

ConsensoRiesgo leve*
Líquidos: sin restricción
Sólidos: 4 horas aprox.

Leche materna: 2 horas aprox.

Riesgo 
moderado*

Líquidos: 2 horas aprox.
Sólidos: 6 horas aprox.

Leche materna: 4 horas aprox. 

Colegiado Real de Anestesistas (33)
UK 

2020

Líquidos: 2 horas (adultos), 1 hora (niños)
Sólidos: 6 horas

Leche materna: 4 horas

Compendio de estándares 
de calidad

ACERTO (34)
Brasil
2005-

actualidad
Líquidos: 2 horas (carbohidratos) Protocolo

ERAS (35)
Internacional

Múltiples
2005-actualidad

Líquidos: Maltodextrina 2-4 horas (se provee al 
paciente)

Sólidos: 6-8 horas 
Protocolo

Aprox.: Aproximadamente; NVO: nada vía oral; UK: Reino Unido; USA: Estados Unidos de América; *: Factores de riesgo incluyendo edad, 
condiciones médicas y procedimiento por realizar; para mayor información se invita al lector a revisar la referencia (32). 
Nota: toda mención de “Líquidos” hace referencia a líquido claro, no lácteo, no particulado y sin grasa; y “sólidos” se refiere a “comida ligera”, 
cuya definición varía entre las guías.
Fuente: Autores.

Material complementario 1. Recomendaciones y guías de ayuno prequirúrgico (1847-2023).
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