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RESUMEN

(350 palabras, resumen estructurado)

La siguiente investigacion se encuentra basada, en la importancia del ayuno
preoperatorio para prevenir complicaciones fatales en la embarazada durante el
procedimiento anestésico, como la presencia de contenido gastrico que conlleva a
una broncoaspiracion. Objetivo: Determinar la efectividad del ultrasonido como
predictor de riesgo-de broncoaspiracion en pacientes sometidas a cirugia obstétrica
en el Hospital de altarespecialidad Gustavo A. Rovirosa en Villahermosa Tabasco.
Material y métodos? se realizé bajo un estudio observacional, transversal y
descriptivo, para determinar especificamente el volumen y contenido gastrico
preanestésico en la mujer .embarazada sometida a cirugia de urgencia con
Ultrasonido Portéatil Mindray Dp10h con transductor convexo de alta frecuencia

de 2-5 MHz. Resultados. Al realizar la evaluacion del volumen diferenciandolo
segun el resultado con formula.de«Perlas, obtuvimos que un valor > a 1.5 ml/kg se
considera paciente en riesgoe» para~~presentar broncoaspiracion durante el
procedimiento anestésico y si €s menorsSe considera negativo. Sin embargo, en
este estudio sélo 3 pacientes fueronssigpificativamente consideradas como de
riesgo. Conclusiones. No se identifico el indice.de masa corporal como factor de
riesgo importante para presentar estémago de’ riesgo, a pesar de contar con
pacientes clasificadas en obesidad grado 3, per.etro lado, tampoco tuvimos
dificultades al momento de realizar el rastreo por dltrasonido del antro gastrico,
tampoco tuvo asociacion directa para presentar un volumen gastrico por arriba de
1.5 ml/kg de peso. Se obtuvo que la cantidad contenido gastrico se correlaciona
directamente a las horas de ayuno que presenta la paciente.

Palabras claves: Broncoaspiracion, Ecografia, Ayuno.
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ABSTRACT

The'following research is based on the importance of preoperative fasting to prevent
fatal complications in pregnant women during the anesthetic procedure, such as the
presence of gastric contents that leads to bronchoaspiration. Objective: Determine
the effectiveness of ultrasound as a risk predictor of bronchoaspiration in patients
undergoing obstetric surgery at the Gustavo A. Rovirosa High Specialty Hospital in
Villahermosa Tabasco. Material and methods: an observational, cross-sectional
and descriptive study.was carried out to specifically determine the volume and
preanesthetic gastric content in the pregnant woman undergoing emergency surgery
with Mindray Dp10h Portable Ultrasound with a 2-5 MHz high-frequency convex
transducer. Results. When evaluating the volume, differentiating it according to the
result with the Pearl formula, we obtained that a value > 1.5 ml/kg is considered a
patient at risk for bronchoaspiration during the anesthetic procedure and if it is lower
it is considered negative. However, in this study only 3 patients were considered
significantly at risk. ConclusienssThe_ body mass index was not identified as an
important risk factor for presenting.a risk stemach, despite having patients classified
as having grade 3 obesity. On the other.hand, we did not have any difficulties when
performing the ultrasound scan of thesgastric antrum. There was also no direct
association with presenting a gastric volume above 1.5 ml/kg of weight. It was found
that the amount of gastric content is directly correlated-to the hours of fasting that

the patient presents.

Keywords: Bronchoaspiration, Ultrasound, Fasting.
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1. INTRODUCCION

La siguiente investigacion se encuentra basada, en la importancia del ayuno
preoperatorio para prevenir complicaciones fatales en la embarazada durante el
procedimiente.anestésico, como la presencia de contenido gastrico que conlleva a
una broncoaspiracion por lo cual es fundamental identificar factores de riesgo
durante la valoraCidn» preanestésica basado en el interrogatorio directo o indirecto
para conocer especificamente las horas de ayuno en la paciente embarazada a
término y asi poder prevenirla y manejarla oportunamente, recordando el mito que
existe a cerca de todas las'mujeres embarazadas sometidas a cirugia de urgencias

gue se consideran con estémagao lleno.

Con base a los estudios ya realizados, se ha reportado que la aspiracion de
contenido gastrico es una de las, complicaciones que se presenta con menos
frecuencia durante el procedimiento anestésico o bien durante el transanestésico,
sin embargo, debido a los pocos) casos.que se han reportado de aspiracion
pulmonar durante la induccién, no‘debemaos minimizar el problema, por lo cual es
de vital importancia implementar la medicion Cuantitativa y cualitativa del contenido
y volumen gastrico como complemento de veracidad de la previa valoracion

preanestésica.

Actualmente la incorporacion del ultrasonido en el servicio de anestesiologia es una
herramienta muy util para complementar y profundizar el examen fisico, aportando
informacion que facilita las decisiones clinicas del anestesiéloge, la principal ventaja
del ultrasonido gastrico (USG) en este estudio, tiene enfoque«€n Vvisualizar las
estructuras anatoémicas para la medicion del contenido gastrico-y mostrar las
caracteristicas del tipo de fluido presente como liquidos y sélidos de contenido claro
0 espeso, esto logra disminuir el riesgo de morbi-mortalidad en la mujer embarazada

durante el evento anestésico asociada a la aspiracion pulmonar.
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2. MARCO TEORICO:

Elfayuno preoperatorio tiene como objetivo minimizar la morbilidad o disminuir
compliecaciones relacionadas con el perioperatorio, por lo cual existe una
asociacién,que se conoce como la Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA)
la cual menciona especificamente que el ayuno preoperatorio consiste en no
ingerir alimentes en determinadas horas, previo a un procedimiento quirirgico o
anestésico, conselfin de prevenir complicaciones como la broncoaspiracion.

Esta misma sociedad.en el afio 2015, establecié la cantidad de horas que debe
cumplir el paciente sin.ingerir alimentos previo a su procedimiento quirargico
como prevencion de._eomplicaciones en el transanestésico, ya que el
vaciamiento gastrico depende del tipo de alimento ingerido, por lo cual se
recomienda lo siguiente: ayun0 de 2 horas para ingesta de liquidos claros, ayuno
de 4 horas para los nifios bajoalimentacion con leche materna, a diferencia de
los nifios que consumen deche de-férmula se recomienda ayuno de 6 horas y
ayuno de 8 horas para aquellos pacientes que su ingesta fue totalmente sdlida.
Por otro lado, este estudio tiene enfoque en pacientes embarazadas las cuales
a pesar de cumplir el ayuno de acuderdo a las recomendaciones establecidas por
la ASA existen otros factores fisiopatelogicos_ que no permiten el vaciamiento
gastrico por lo cual actualmente la paciente embarazada puede considerarse

como estémago lleno. (Comité de la Sociedad Americanasde Anestesitlogos, 2011).

En el afio 2020, Rucoba y cols publicaron un estudio en el cual determinaron
gue el volumen gastrico se encuentra mediado por distintes factores ligados
directamente a la edad, padecimientos, horas de ayuno, pese“y'sexo. Por lo
anterior, es de suma importancia para el servicio de anestesiologia conocer
especificamente las horas de ayuno con las que cuenta el paciente,€sto con la
finalidad de prevenir la temible complicacibn que se conoce~ como
broncoaspiracion que se puede presentar durante el evento anestesico-
quirargico provocando la muerte del paciente. En México se reporta._una

incidencia de 2 a 10 casos por cada 10, 000 pacientes en general durante la
2
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induccion de la anestesia general en pacientes de bajo riesgo, alcanzando cifras

del38% en politraumatizados.

En la actualidad se conoce que hasta un 9% de todas las muertes asociadas a
la anestesia, se encuentran asociadas directamente con la aspiracion de
contenido géstrico, con una incidencia que oscila entre 0,1 y 19%, segun las
estadisticas. Su= prevencién ocurre mediante una adecuada valoracion
preanestésica, interrogando las horas de ayuno, sin embargo, estas no siempre
son aplicadas en la practica clinica. Debido a la problemética algunos estudios
han propuesto al ultrasonido (US) como una alternativa para la valoracion del
contenido gastrico y asi_poder determinar de manera mas aproximada las

caracteristicas y el volumen dehcontenido géastrico. (Moctezuma y cols, 2020).

Por otra parte, el autor R./Howle y.Cels, en el afio 2020 estudiaron el uso de la
ecografia gastrica como una\herramienta util para el anestesidlogo como un
recurso con mayor veracidad para.evaluar el contenido géastrico del paciente
previamente al procedimiento quirtrgico,_el cual permite evaluar el riesgo a
presentar una aspiracion pulmonar durante el.evento anestésico, esto se conoce
como complicacion grave de la anestesia generaly que tiene una incidencia de
hasta 1:4000 en todas las cirugias electivas, por 10 cual es preocupante en una

cirugia de urgencia.

Por otra parte, existen estadisticas donde se representa la aspiracion de
contenido gastrico hasta en un 9% asociada a todas las muertes durante el
evento anestésico, con una incidencia entre 0,1 y 19%. ¢(Su prevencion

nuevamente hace hincapié en cumplir las horas de ayuno determinadas.

Debido a los estudios ya publicados asociados a la aspiracién pulmonaren la
mujer embarazada sometida a un procedimiento anestésico se da a conocer el

ultrasonido gastrico como es una herramienta no invasiva, facil de realizar
3
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previamente a la cirugia con minimas molestias y evita la exposicion a la
radiacion, sin limitar lugar y tiempo, se puede realizar en sala de parto o durante
salaquirargica. Ademas, proporciona informacion cuantitativa y cualitativa del
contenido gastrico antes de la anestesia, por o que es una herramienta Util
preventiva para el manejo clinico durante la anestesia. (Cho y cols en el afio
2021).

Por otra parte, es fundamental y de suma importancia conocer la funcién del tubo
digestivo, especificamente sobre la secrecion de acido gastrico, la motilidad del
estbmago residual y (el .mecanismo del vaciamiento gastrico directamente

asociado a la mujer embarazada.

Las variaciones fisiopatologicas-en la mujer embarazada aumentan el riesgo de
muerte por aspiracion bronquial, lo.anterior debido al aumento de la produccion
de secrecion del acido gastrico que seé encuentra mediado por el sistema de
glandulas ubicadas en el cuerpoly-fondo gastrico, el cual se activa principalmente
por el estimulo de las hormonas”gastrina’y somatostatina a nivel del antro
gastrico por el sistema nervioso autonomo y_entero-hormonal, a través de este
proceso se obtienen las fases de la secrecion del acido gastrico como resultado
de la activacion de dichos estimulos: por lo cual el primer ciclo se conoce como
fase cefélica que se encarga del 15% de la secrecidn total y se encuentra dada
por por estimulos visuales u olfatorios antes del inicio defla alimentacion de cada
individuo a través del sistema nervioso autobnomo directamente del nervio vago,
estimulando las células parietales mediante acetilcolina. La segunda fase o fase
gastrica se encarga del 75% de la secrecién total que se produce durante la
alimentacion a través de estimulos mecéanicos, quimicos y entero’ hormonal
como lo es por la distension gastrica, la presencia de acido y péptidos-digeridos

en lumen gastrico, y la secrecidn de gastrina e inhibicion de somatostatina:
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El estbmago normal, incluyendo el de la mujer embarazada se divide en dos
partes. que se conoce como curvatura menor y curvatura mayor, la primera
ubicada a nivel del 1/3 y la segunda a nivel de la unién de los 2/3 distales. El
fondo gastrico se encarga de la recepcion de los bolos alimentarios, esto se logra
a través defun mecanismo gue se conoce como relajacion que se asemeja a la
deglucion ysejerce una caida de la presiéon intragastrica. El mecanismo de
relajacion se produce a través de la via vagal de las fibras proximales del
estdmago, aumentando la distensibilidad gastrica, la cual aumenta la presion
intragastrica, dando come resultado la sensacion de saciedad. El cuerpo y antro,
tienen la funcion de mezcla y se encargan de regular los mecanismos de control
neural. Por otro lado, existe' una zona en la union del 1/3 proximal con los 2/3
distales de la curvatura mayor, formado por células del plexo mioentérico o
células intersticiales de Cajal, las-cuales se encargan de realizar el peristaltismo
gastrico, esto se ve alterado.en el 2de-trimestre del embarazo, ya que el tono del
esfinter gastroesofagico se encuentra.disminuido, al igual que el peristaltismo en
la parte inferior del eséfago, esto se.relagiona directamente con la incidencia de
reflujo. (Csendes & lembach, 2010)

La fisiologia digestiva normal esta dada por la ‘actividad motora gastrica (AMG),
ya que controla los diversos estimulos extrinsecos’e intrinsecos, la principal
regulacién extrinseca es la inervacion vagal esta también puede producirse a
través de estimulos inhibitorios por medio de neurotransmiseres como el péptido
intestinal vasoactivo y el 6xido nitrico, dando como resultado el estimulo vagal
como ya la mencionamos en el parrafo anterior. Por otro lado, el sistema
nervioso entérico realiza el estimulo intrinseco para generar la ceordinacion de

la funcion motora gastrica. (Rodriguez Varén y Cols, 2010).

Debido a la relacion estrecha entre las alteraciones fisiopatoldgicas enfarmujer
gravidica se han reportado muchos estudios implementando el uso de Jla

ecografia para la valoracién cuantitativa y cualitativa del contenido gastrico: El
5
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autor Arzola y cols en el afio 2017, estudiaron una poblacién de pacientes que
sesencontraban en riesgo de aspiracion pulmonar, caracterizando los hallazgos
obtenidos a través de una ecografia el contenido gastrico en ayuno y el
contenido tras la ingesta de liquidos o solidos. De acuerdo a las variables
estudiadas determinaron que cualquier cantidad de sdlido identificado en el antro
gastrico se«€onsidera de alto riesgo, mientras que la ausencia de contenido
devela riesgo+bajo. Posterior hicieron el andlisis de manera cuantitativa si el
contenido liquido alCanza o no, un valor superior al que pueden llegar a tener las
secreciones basales que se consideran por arriba de 1.5 ml/kg. Por lo cual
concluyeron que al obtener un valor por debajo de 1.5 ml/kg, la visualizacion de
percepcion del contenido._gastrico se hace posible solamente colocando a la
paciente en decubito lateral derecho (DLD), debido al aumento del tamafio del
Gtero que provoca el desplazamiento del estbmago, ocasionando que el eje del
estbmago se rote unos 45° hacia la-derecha y se desplace alterando el angulo
normal de la union gastrogsofagica;”mientras que su apreciacién tanto en
decubito lateral derecho (DLD);como en decubito supino (DS), representa un

volumen que supera el umbral de riesgo.

La medicion del contenido gastrico se lleva a=Cabo determinando el area de
seccion transversal (AST) del antro gastrico y a la prediccion de volimenes. El
AST se puede calcular mediante la aplicacion de la siguiente ecuaciéon: D1 x D2
x T1/4; donde D1 representa el diametro cefalocaudalsy D2 el diametro
anteroposterior del antro medidos por ultrasonido. Peor\lo cual, es dificil
establecer un AST aislado como punto de corte para estémago.de riesgo (> 1,5
ml/kg). Se establece que, de acuerdo a los estudios, se ha demostrado que el
valor limite de AST oscilan alrededor de 7 y 8,4 cm2, no existe un“AST absoluta
para un volumen predicho, sino que este varia de acuerdo a la edad.(\allejo y

cols en el afio 2020)
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ECograficamente, la visualizacion del antro gastrico, se encuentra ubicada de
manera mas superficial de 3 a 4 cms, sobre la pared muscular, por lo cual esto
facilita_la realizacién del examen ecografico y mejora de manera precisa la
cuantificacion o medicion del contenido géastrico. El escaneo se realiza de forma
sagital en laregion epigastrica sobre el margen subcostal izquierdo por arriba de
la linea media.y se obtiene la imagen del antro gastrico a nivel del l6bulo
izquierdo del+“higado y el pancreas. La figura 1. Describe las referencias
anatomicas observadas ecograficamente donde podemos visualizar la aorta
(Ao), diafragma (D), Higado (L), pancreas (P), el musculo recto del abdomen (R)

y la arteria mesentérica superior (Sma).

Figura 1. Visualizacién de las-estructuras anatdmicas por ultrasonido.

© o
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Fuente: Perlas A et al. Point-of-care gastric ultrasound and aspiration risk

assessment: a narrative review, 2018.

Se puede colocar a la paciente embarazada en decubito supino, semisentada o
en decubito lateral derecho. Segun la literatura el examen mas confiable se
obtiene en decubito lateral derecho, ya que el contenido gravitara hacia el.antro

en esta posicion; por otro lado, se sabe que un estbmago vacio no pu€de
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pasarse unicamente en una exploracion en posicion supina. Las dimensiones
del’'estbmago varian de acuerdo al desarrollo de cada persona, incluyendo la
postura, por lo cual en promedio mide longitudinal 25 cms, transverso 12 cms y

8 cms(anteroposterior.

A través deldtltrasonido se pueden apreciar las secreciones gastricas basales y
los liquidos clares como: agua, jugo de manzana y café, parecen hipo o
anecoicos. A medida que aumenta el volumen gastrico, el antro se vuelve mas
redondo y distendido conrparedes mas delgadas. Los fluidos mas espesos, como
la leche, tienen mayor(ecogenicidad. Después de una comida solida, se puede
apreciar un patron de “vidrio_esmerilado” debido a que la comida y el aire se
mezclan con la masticaciongyla deglucion. Esta mezcla de aire/sélido crea
multiples artefactos que pueden-desdibujar la pared posterior del antro y crear
un efecto de sombreado. Ror.etro ladespodemos observar que el contenido solido
se puede describir ecograficamente como una imagen heterogénea, e hipercoica

como se muestra en la figura 3:

Figura 2. Visualizacion de fluidos cClaros (A)y. fluidos claros con gas “noche

estrellada” (B).

Ceophalad Cephalad

Fuente: Tomado de Haskins SC et al. Gastric Ultrasound for the .Regional
Anesthesiologist and Pain Specialist: Regional Anesthesia and PaintMedicine,
2018.
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Fuente: Tomado de Haskins SC et al. Gastric Ultrasound for the Regional

Anesthesiologist and PaimSpecialist: Regional Anesthesia and Pain Medicine,
2018.

Aunque los estudios han”demostrado.que la ecografia brinda datos precisos y
confiables, se necesitan mas.estudios para tener mejor la confiabilidad, asi como
la sensibilidad y especificidad para diferéneiar entre diferentes tipos de contenido
gastrico (por ejemplo, vacio, liquido-elarof salidos) Tabla 1. Sin embargo, hoy en
dia se sabe que es la forma mas eficaz de evaluar el contenido gastrico. (Linda
y cols 2020)

Tabla 1. Técnica para cuantificacién de volumen y contenido gastrico ponultrasonido.

ULTRASONIDO GASTRICO

INDICACIONES Identificacion del volumen y contenido géastrico'para evaluar el riesgo

de aspiracion en pacientes con estado NPO.

POSICION DEL PACIENTE Decubito lateral derecho (méas confiable para identificar todo el

contenido gastrico).

POSICION DE LA SONDA Area epigastrica de linea media, sonda longitudinal con indicadlor a la

cabeza del paciente. Explore hasta que se vea el antro gastrico con

9
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una pared muscular prominente, ubicado entre el I6bulo izquierdo del
higado y el pancreas. La aorta también puede verse por detras del

antro.

ESTOMAGO VACIO El antro como una viscera hueca con una pared muscular prominente.

LLENO DE LIQUIDO TRASNPARENTE | Antro mas distendido, hipoecoico o anecoico.

LIQUIDO ESPESO (Y ) LLENO DE | Antro agrandado con mayor ecogenicidad.
SOLIDOS

SOLIDO Y LLENO DE AIRE Antro agrandado con mayor ecogenicidad, asi como artefactos de

“sombra” del aire mezclado con alimentos.

Fuente: Tomado de Perioperative Point of Care Ultrasound (POCUS), 2020.

La finalidad de obtener una‘adecuada visualizacidén del antro géastrico, es poder
realizar de manera correcta’la medicion del volumen gastrico y de las
caracteristicas de su contenides=motivo por el cual existen algunas técnicas
ultrasonograficas que muestran lasqdiferentes proyecciones gastricas como las

gue se describen a continuaCion:

A) Proyeccion en ventana epigastrica: ‘'Se’ localiza la region epigéastrica, se
procede a colocar el transductor.ep forma“sagital girandolo en sentido a las
manecillas del reloj con la finalidad de obtener una vision transversal del antro
gastrico, de acuerdo a las siguientes referencias’anatémicas: la vena cava
inferior (VCI), I6bulo hepatico izquierdo (LHI) y la-vena mesentérica superior
(VMS), al identificar el estbmago se realiza la medicion'de diametro lateral y
anteroposterior, la medicién obtenida se multiplica y come/resultado tenemos

el area géstrica transversal (AGT) en centimetros. (Figura 4)
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Figura 4. Proyeccion gastrica epigastrica.

Fuente: Tomado de Evaluacion ultrasonogréfica géastrica en el perioperatorio, 2013.

b) Proyeccion en ventana subeostal.¢Colocamos al paciente en decubito supino
o lateral, situamos el transductor sobre. el area subcostal izquierda, se
procede a girar el transductor €n contra de las manecillas del reloj y
obtendremos la imagen del antre”géstrico;~como referencias anatémicas
tenemos la vena cava inferior, un corte transversal del higado a la derecha y
la vena mesentérica superior como resultado obtenemos la vision del cuerpo

gastrico en corte transversal. (Figura 5)

Figura 5. Proyeccién ultrasonografica gastrica en ventana subcostal.
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Fuente: Tomado de Evaluacién ultrasonografica gastrica en el perioperatorio, 2013.

Se puede observar la ventana subcostal para evaluacion por ultrasonografia el
volumen gastrico. (LHI) Lébulo hepatico izquierdo, (VCI) vena cava inferior,

(VMS) vena mesentérica superiory (CG) cuerpo gastrico.

c) Proyeccion gastrica en ventana transesplénica. Colocamos a la paciente en
posicion de decubito supineyse localizael lado subcostal izquierdo a nivel de
la linea media axilar, se procede\a calocar el transductor desplazandolo de
izquierda a derecha tomando comojreferencia el hilio esplénico hasta poder
obtener la imagen ultrasonografica’del fondo.gastrico. (Figura 6)

Figura 6. Proyeccién ultrasonografica gastrica en ventana transesplénica.

Fuente: Tomado de Evaluacion ultrasonogréfica gastrica en el perioperatorio, 2013.
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En esta proyeccion se puede observar la ventana transesplénica. (LHI) Lobulo

hepdético izquierdo y (CTA) corte transversal del antro gastrico.

Debid0 'al articulo anterior revisado y realizado por el autor Carrillo-Esper R y
cols en el afio 2020, que lleva como titulo Evaluacion ultrasonografica gastrica
en el perioperatorio, nos muestra a través de las revisiones una férmula predicha
para la cuantificaeion del contenido gastrico por lo cual es la siguiente: Volumen
= 27.0 + (14.6 xX"ATG.en cm2-(1.28 x edad en afos). Esta formula predice los
volimenes establecidos tomando valores de referencia que va desde 0 a 500 ml
s6lo valido en todos @quellos pacientes que no tengan un indice de masa
corporal mayor a 40 kg/m2, tomando en cuenta que este estudio obtuvo una
sensibilidad y especificidad del 100% con este modelo, por lo cual tiene un
margen de error de +/- 6 ml, este-como predictor de riesgo de broncoaspiracion
pulmonar, debido al impacto-preventivo se le conoce como el estandar de oro

para la valoracion no invasiva.del estomago.

Por otro lado, especifica un el nomograma.validado por Perlas, el cual considera
el AGT y la edad, el cual representa las areas sombreadas los volumenes
gastricos basales esperados en un paciente”adulto como resultado de la

secrecion géastrica, como se muestra en el siguiente cuadro. (Tabla 2)
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Tabla 2. Valores de Volumen gastrico predicho (mL) basado en la medicion del area transversal
del Antro Gastrico (ATG) (cm2) estratificado de acuerdo a la edad del paciente donde las areas

sombreadas representan el volumen géastrico basal promedio de los pacientes adultos.

ATG ANOS

20 30 40 50 60 70 80
3 32 20 7 0 0 0
5 74 @ 62 49 36 23 10 0
7 103 91 78 65 52 40 27
9 133 120 107 94 82 69 56
11 162 149 136 123 1M 98 85
13 191 178 165 153 140 127 114
15 220 207 194 182 169 156 143
17 249 236 224 21 198 185 173
19 278 266 253 240 227 214 202
21 307 295 282 269 256 244 231
23 337 324 311 298 285 273 260
25 366 353 340 327 315 302 289
27 395 382 369 357 344 331 318
29 424 41 398 386 373 360 347

Fuente: Revista mexicana de Anestesiologia, .Evaluacion ultrasonografica del volumen y

contenido gastrico en el perioperatorio«2013.

Concluye que el ultrasonido gastrico es la mejor herramienta para evaluar de
manera no invasiva el volumen y el contenido gastrico para la prevencion de la
aspiracion del contenido gastrico, por lo cual centra’su implementacion en la
evaluacion preoperatoria de la cirugia de urgencia come.lo es la cirugia en la
mujer embarazada, permitiendo reducir la morbimortalidad~y poder establecer
medidas preventivas y técnicas de intubacion que limiten o eliminen el riesgo de

aspiracion pulmonar.(Dr. Carrillo-Esper y cols en el afio 2013)

Debido a las multiples revisiones sobre la utilizacion del ultrasonido ‘para la

cuantificacion del contenido gastrico en la paciente embarazada, se realizd.una
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revision por R. Howle y Col en el afio 2020, con enfoque del ultrasonido gastrico

en-€l punto de atencién (PoCUS) durante el embarazo y el puerperio.

Se realizaron mudltiples revisiones en agosto del 2018, obteniendo como
evidencia,que el POCUS gastrico en mujeres embarazadas y posparto puede
identificar y«uantificar el contenido y volumen gastrico, y asi poder proporcionar
una evaluacion del riesgo de broncoaspiracion a través de medios cualitativos o
cuantitativos, por sotro.lado también determina el vaciamiento gastrico ya que
durante el embarazo »se ve afectado, recordando lo ya mencionado
anteriormente sobre (a _estrecha relacion del embarazo asociado con la
relajacion del esfinter esafagico inferior, la cual es inducida por la progesterona
y el aumento de la presion intragastrica, predisponiendo de manera directa a la

mujer a la regurgitacion gastricas-por considerarla como estomago lleno.

Analizaron doce estudios, los'cuales describieron la evaluacion ultrasonografica
cualitativa del contenido gastrico~a.través de un transductor convexo de baja
frecuencia (2-5 Hz) para obtener imagenes<del estbmago durante el embarazo.
Se obtuvieron las imagenes del estémago~en diferentes proyecciones; en
posicidn supina, sedente, semirrecostada,=“decubito lateral derecho vy
semirrecostada lateral derecha. Este estudio detérmina que la posicion lateral
derecha provoca el desplazamiento gravitacional delxcontenido gastrico a las
porciones mas distales del estdmago, por lo cual mejora.da visualizacion, del

contenido gastrico, especialmente en estados de bajo volumen.

Sin embargo, demostraron que la proyeccién mas adecuada parajla obtencion
de imagenes es el antro gastrico, visualizado el area epigastrica a través de un
plano parasagital de la linea media como un circulo o estructura ovoide‘profunda
al higado, esta técnica fue descrita por primera vez en el afio de 1985 y*hasido
utilizada por la mayoria de estudios realizados durante el perioperatoria, los

cuales ya han sido publicados.
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Concluyen y recomiendan que se clasifiquen como de alto riesgo de vémitos
perigperatorios o0 aspiracion pulmonar si hay presencia de liquidos o alimentos
espesos.un CSA antral semirrecostado >608 mm2; un CSA antral semirecostado
>505 mm2 cen liquido visible en el antro; un CSA semirrecostado lateral derecho
> 960 mm2“y.para riesgo de broncoaspiracién una medida >1.5 ml/kg de
presencia de contenido gastrico en la mujer embarazada evaluada previamente

a cesérea de urgencia: (Howle y cols, en el afio 2020)
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Seé conoce como broncoaspiracion al suceso que se produce como paso del
contenido gastrico a la via aérea durante el evento anestésico, el cual se puede
presentar.en pacientes embarazadas sometidas a anestesia general o regional,
incluso bajo, sedacién endovenosa, sin embargo, es una complicacion muy
temida porfos~anestesiologos, ya que se asocia con alta morbimortalidad, por

lo tanto, tiene‘importancia significativa para su prevencion y manejo oportuno.

Actualmente existen,Sociedades de Anestesiologia que se han encargado del
desarrollado de protocoles para el ayuno preoperatorio eficaz que se considera
menor a 8 horas, sin embargo en la actualidad la mujer embarazada sometida
a cirugia de urgencia, durante la interrupcion del embarazo se considera como
estdmago lleno debido a Ja disminucion de las horas de ayuno que presenta
gue no corresponde a las~8 horas establecidas en las guias y debido a la
fisiopatologia establecida en la embarazada y asi poder disminuir el riesgo de
broncoaspiracion, que se conoge comogda complicacion con peor prondstico. Sin
embargo, estas recomendaciones protocelizadas se aplican solo a pacientes
para cirugia programada de cualquier tipo+y.no son confiables en pacientes
embarazadas que llegan al servicio de urgencias debido a sintomatologia

presentada que requiere la interrupcién del embarazo.

Se conoce que durante el embarazo existen alteraciones-fisiopatolégicas que
alteran el vaciamiento gastrico tal como se describen en.este estudio, motivo
por el cual se utiliza el ultrasonido para determinar el volumen-gastrico durante
la valoracion preanestésica, brindado resultados eficientes, detérminando focos
de alerta al anestesidlogo sobre los posibles riesgos que se pueden presentar
durante el procedimiento anestésico. A través de la ecografia gastrica’'se\busca
determinar la cuantificacion del contenido gastrico para la determinacion’de un

estomago lleno y el limite del volumen gastrico que incrementa el riesgo_de
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broncoaspiracion.
A'partir de lo expuesto se plantea la siguiente pregunta de investigacion:
¢, Cual es larutilidad del ultrasonido para determinar el riesgo de

broncoaspiracion en pacientes sometidas a cirugia obstétrica en el Hospital de
alta especialidad-Gustavo A. Rovirosa en Villahermosa Tabasco?
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4, JUSTIFICACION

ElFenfoque importante de esta investigacion, brinda informacién en general
sobresos estudios realizados, que determinan la cuantificacion del contenido
gastrico’en.mujeres embarazadas por medio del USG, asi como la frecuencia

de estdbmagorde riesgo para aspiracion pulmonar.

Por otro lado; la“importancia de esta investigacion tiene enfoque para brindar
informacion existente sobre los estudios realizados y por realizar para
determinar el volumen® gastrico en pacientes embarazadas por medio de
ecografia, asi como‘larfrecuencia de estdmago de riesgo de aspiracion
pulmonar; actualmente ne-existe evidencia estadistica especifica a cerca de los
factores relacionados con el/€stomago lleno en el periodo preanestésico, esto
debido a los cambios fisiopatolégicos de la mujer gravidica y la falta de ayuno

oportuno.

Existe escasa prevalencia de la/broncoaspiracion, sin embargo, se sabe que es
una complicacion grave que debe prevenirse; por lo que es de mucha utilidad
para el Anestesidlogo, conocer- ek volumen gastrico prequirdrgico, esta
informacion le permitir4 establecer dé€ manera@©portuna su plan anestésico, esto
con el fin de brindarle bienestar, seguridad y mayor resolucién a la paciente

expuesta al evento anestésico.

El presente estudio, permitirhd que los datos obtenidos; puedan ser utilizados
como material informativo para el servicio de AnesteSiologia del Hospital
Gustavo A. Rovirosa, quienes, a partir de los resultados estadisticos, podran
actualizar protocolos de manejo en las pacientes embarazadas que sean
sometidas a cirugia de urgencia, e instaurar la medicion del volumen gastrico
ecograficamente y asi poder prevenir las complicaciones en las. cuales se

enfoca este estudio.
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LL0s resultados obtenidos a partir de este estudio pueden ser proporcionados
como.fuente de informacion a través del repositorio institucional de la UJAT con
el objetivo de sentar las bases para futuras investigaciones con el fin de
disminuir los riesgos de complicaciones en especifico en la paciente

embarazada ya que se considera atencion de urgencia.

5. HIPOTESIS
Existe una carrelacion directa en pacientes embarazadas y el desarrollo de
aspiracion pulmonar, que cuentan con ayuno menor a 8 horas sometidas

bajo cualquier tipo dé procedimiento anestésico.

6. OBJETIVOS

Objetivo General

Determinar la utilidad del ultrasonido como predictor de riesgo de broncoaspiracion
en pacientes sometidas a cirugia obstétrica en el Hospital de alta especialidad

Gustavo A. Rovirosa en Villahermosa-Tabasco.

Objetivos Especificos

1. Caracterizacion epidemioldgicay clinica de las’pacientes sometidas a cirugia
obstétrica.

2. Evaluacion de las caracteristicas cualitativas en las pacientes sometidas a
cirugia obstétrica.

3. Evaluacién de las caracteristicas cuantitativas de las pacientes sometidas a
cirugia obstétrica.

4. Asociacion entre las caracteristicas cualitativas y cuantitativas:delcontenido

gastrico con la presencia de broncoaspiracion.
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7.MATERIAL Y METODOS
7.1 Tporde estudio.

La presente_investigacion se realizé bajo un estudio observacional, transversal y
descriptivo, para determinar especificamente el volumen y contenido gastrico
preanestésico en la- mujer embarazada sometida a cirugia de urgencia y la

frecuencia de estomago lleno, con riesgo de broncoaspiracion.

7.2 Universo de estudio.

El universo de este estudio® estuvo conformado por pacientes embarazadas a
término, que ingresaron a sala de_quir6fano del Hospital Gustavo A. Rovirosa Pérez,

para someterse a Cesarea de‘urgencia bajo anestesia general o Regional.

7.3 Poblacion de estudio.

Se trabajé con pacientes embarazadas ‘de“término sometidas a ceséarea de
urgencia, a las cuales se les realiz6 una~valoraCion ultrasonogréafica del volumen y
contenido géstrico previa al procedimiento anestésico en el Hospital Gustavo A.

Rovirosa Pérez, en el periodo de marzo-junio.

7.4 Muestra.
Se realiz6 un muestreo aleatorio, seleccionando un total de 40¢pacientes que
fueron intervenidas a ceséarea de urgencia, las cuales cumplieron oS criterios de

inclusion.

7.5 Criterios de seleccion
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7.5.1 Ciriterios de inclusion
e _sTodas las pacientes embarazadas con embarazo a término que ingresaron
al area de quiréfano del Hospital Gustavo A. Rovirosa, para ser sometidas a
Ceséarea de urgencia.
e Pacienteés embarazadas con ASA (American Society of Anesthesiologist) I,
[I'y Ill. (EScala de Riesgo Quirurgico de un Paciente).
e Pacientes que hayan aceptado participar en el estudio bajo consentimiento

informado.

7.5.2 Ciriterios de exclusion

e Pacientes embarazadas’con alteraciones morfolégicas gastrointestinales.

e Pacientes embarazadas que)presenten una condicion mental o fisica que no
permita colaborar para la realizacion del procedimiento ecografico.

e Pacientes embarazadascon IMC mayor a 40 que dificulte la visualizacion del
antro gastrico.

e Pacientes no embarazadas.

7.5.3 Criterios de eliminacion.

e Pacientes con resolucion de embarazo mediante via vaginal.

7.6. ldentificacion de variables.

Para poder realizar la valoracion estadistica y descriptiva~de este trabajo se
estudiaron las siguientes variables: edad, talla, indice de masa eorporal, horas de
ayuno, area transversal gastrica, volumen del contenido gastrico, ASA vy

comorbilidades

7.7.- Descripcidon del manejo de la informacion.

7.7.1 Etapa | recoleccion de la informacion.
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Se ~realiz6 una valoracion preanestésica previa al rastreo ultrasonografico,
cumpliendo con los criterios de inclusién, esto con la finalidad de recopilar la
informagion de cada paciente y conocer las variables a estudiar, posterior se brinda
informacién.sobre el estudio y se le explica a la paciente el procedimiento a realizar
con el ultrasonido y si no cuenta con ningun inconveniente se finaliza con la firma

del consentimiento.anestésico.

7.7.2 Etapa Il captura de informacion.
Se coloc6 a las pacientes_en decubito lateral derecho, se procedi6é a realizar el
rastreo ultrasonografico amivel del antro gastrico para la medicion del area gastrica
transversa, calculado mediante’la férmula de Perlas. Los datos obtenidos de todas

las variables se colocaron en unatbase de datos de Excel.

7.7.3 Etapa Il de andlisis.de la infermacion.

7.8 Descripcion del instrumento:

Los datos obtenidos de las pacientesineluidas en este estudio fueron estructurados
y organizados en un formato de Excelicon\la finalidad de analizar las variables
obtenidas durante el proceso de recoleccion de.datos. Para poder analizar los
resultados la informacion sera organizada y dividida por rubros o categorias.

Para obtener un andlisis estadistico de las variables cuantitativas como medias o
medianas se realizard mediante la prueba de Kolmogéroey<Smirnov.

Por otro lado, se extraera la prueba Chi? para la obtencién dé variables comparativas
considerando un valor P < 0.05. y por ultimo los datos seran procesados en el

programa SPSS.

7.8.1 Instrumento:
El proceso de recopilacion de informacion de cada paciente, se basé mediante la

siguiente base de datos:
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Edad | Horas | AGT | Volumen | Peso | talla IMC | ASA | caracteristicas
de de del contenido
ayuno contenido gastrico
gastrico
(ml)

1 31 2.3 30 72 16 | 281 Il Liquido
2 29 4.8 74 80 1.57 32 I Liquido
3 29 20 745 133 60 1.55 | 24.9 Il Liquido
4 17 18 8.08 163 70 16 | 27.3 I Liquido
5 20 7 5.2 74 64 1.62 | 24.3 I Liquido
6 18 18 8.08 163 65 159 | 25.7 I Liquido
7 19 7 103 81 1.63 | 304 Il Liquido
8 25 4 3 45 68 1.5 | 30.2 Il Liquido
9 15 22 4.5 62 65 1.58 | 26.03 I Liquido
10 31 16 3.13 51.5 100 1.6 | 39.06 Il Liquido
11 23 14 4.89 73 74 1.56 | 30.4 Il Liquido
12 22 12 1 15 62 164 | 23.05 Il Liquido
13 32 12 6.5 62 96 1.56 ) 39.4 I Liquido
14 24 17 7.5 74 88 1.65,32.3 I Liquido
15 18 12 3 45 64 1.61 | 24.69 I Liquido
16 22 8 4.3 55 64 1.8 | 19{7 Il Liquido
17 19 10 6.8 69 60 1.48 | 27.39 I Liquido
18 26 8 3.95 45 89 1.52 | 38.52 1l Liquido
19 27 3.4 45.5 86 1.6 | 33.59 Il Liquido
20 24 8 8 74 81 1.55 | 33.7 Il Liquido
21 27 12 3.1 45 64 15 | 284 Il Liquido
22 34 8 3.7 32 110 | 1.62 |41.91 Il Liquido
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23 22 12 3 45 80 15 | 355 Il Liquido
24 30 8 6 62 84 1.57 | 34.07 Il Liquido
25 18 8 4 45 79 1.54 | 33.3 | Liquido
26 21 16 3.1 46 65 1.6 |25.39 | Liquido
27 25 13 11 20 76 1.63 | 28.6 Il Liquido
28 43 8 2.53 32 87 1.62 | 33.15 Il Liquido
29 20 8 5.3 74 60 1.59 | 23.73 Il Liquido
30 23 8 6.3 76 71.5 | 1.55 | 29.7 | Liquido
31 38 10 6.5 78 92 1.66 | 33.3 Il Liquido
32 29 14 5.38 74 83 1.62 | 31.6 I Liquido
33 21 12 4 45 59 1.49 | 26.57 | Liquido
34 39 8 3.4 32 88 1.65 | 32.32 Il Liquido
35 20 18 6.3 45 74 1.58 | 29.64 I Liquido
36 30 18 6.3 45 69 1.64 | 25.65 Il Liquido
37 22 12 3.2 46 57 1.6 |22.26 Il Liquido
38 32 8 2.5 31 82 1.61 | 31.6 Il Liquido
39 18 10 4.2 46 60 1.6 |23.43 Il Liquido
40 25 9 3.1 46 72 1,63 | 27.09 Il Liquido
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7.8.2.~Recoleccién de datos y andlisis de resultados.

Tabla 4. Recoleccion de datos
La recolecciongde datos se realiz6 a través de este formulario que nos permite

obtener las variables a estudiar

FECHA:

NOMBRE DE LA
PACIENTE:

EDAD: PESO: TALLA:

ASA: IMC:

DIAGNOSTICO:

CONMORSBILIDADES
ASOCIADAS:

HORAS DE AYUNO:

VOLUMEN DEL
CONTENIDO
GASTRICO

CARACTERISTICAS
DEL CONTENIDO:

PREMEDICACION:

COMPLICACIONES:

EVENTOS
ADVERSOS:

OBSERVACIONES:
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7.9 Consideraciones éticas.

» Las pacientes fueron informadas sobre los objetivos del estudio.

» Se les informo6 que no estan obligadas a participar en el estudio y que su
participacion.ne representa ningun riesgo para su salud ni la del producto.

> Se solicit6 la aprobacion del estudio a través del Comité de Etica del
Hospital Gustavo A. Rovirosa.

> Los resultados se podran & disposicion del comité de Etica y de la
Universidad Juarez Autonoma-de Tabasco al ser culminada esta

investigacion.

» La autora declara que no tiene conflieto de interés.

» El presente proyecto se fundamenta en lae NORMA Oficial Mexicana NOM-
012-SSA3-2012, que establece los criterios“para la ejecucion de proyectos
de investigacion para la salud en seres humanos, criterios de Helsinki y
criterios de Naremberg, donde se utilizara una,€arta de consentimiento
informado, teniendo como prioridad no generar dafolen'el paciente y obtener
un beneficio con un diagnostico integral, que ‘pedra ser utilizado

posteriormente para mejorar el tépico de estudio.

> El presente estudio se apegara a las directrices de la Declaracidn.de Helsinki
de 1964, modificada por la Asamblea General en Brasil en 2013, asi.,como a
los articulos 98, 100, 101 y 102 de la Ley General de Salud y al reglamento

de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud.
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» La presente investigacion en cuestion al ser ambispectiva, transversal
representa un riesgo minimo, para la poblacion estudiada, calificando como
un protocolo de investigacion riesgo minimo, es decir, aplica a la categoria ll,
paraefectos del Articulo 17 del reglamento de la Ley General de Salud en

Materia@de Investigacion para la Salud
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SULTADOS
7,
Se evalud-el ASA de cada paciente, obteniendo la mayor parte en clasificacion Il,
que fuero@eacientes, el resto 15 pacientes ASA |y 7 pacientes ASA lll. Gréfica

1 &g}‘

ASA
0%
“

o)

72X
Gréfica 1. Frecuencia de pacientes pof@sific%ASA
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MDﬂun

:/ ,
Por otr@,
obtuvo lo 'gnente: 14 pacientes embarazadas se encuentran obesidad grado 1, 13 en
sobrepeso, 8%@91/@50 normal, 4 en obesidad grado 2 y una paciente con obesidad
grado 3. Gréfica@;

S
O IMC

s
%

se analiz6 el peso y la talla para obtener el indice de masa corporal y se

Peso bajo Peso normal Sobrepeso Obesidad gradc@ﬁ,idad grado 2 Obesidad grado 3

Gréfica 2. Distribucién de las pacientes por indich masa corporal (IMC)

L 2

Se identificaron las comorbilidades mas frecuentes asociadasg I:a ﬁc\iente embarazada

fueron hipertension arterial, obesidad y diabetes gestacional.

Frecuencia Porce
Presentes 29 72 % @
Ausentes 11 28 % O
Total 40 100 % Q
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Con base a la utilidad del ultrasonido, se realiz6 la valoracion cualitativa del contenido
gastrico’ de la paciente embarazada previo al procedimiento quirdrgico-anestésico en

posicion supina, obteniendo como resultado lo siguiente: sin contenido y liquido claro.

Pruebas de chi-cuadrado

\alor Df Significacién asintotica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 33.6512 29 .252
Razon de verosimilitud 241231 29 .066
Asociacion lineal por lineal 3.328" 1 .068
N de casos vélidos a0(\J

a. 60 casillas (100.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es .30.

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion
asintética
Valor Df (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 19.4972 18 .362
Razon de verosimilitud 23.378 18 176
Asociacion lineal por lineal 5.609 1 .018.

N de casos validos 40

a. 37 casillas (97.4%) han esperado un recuento menor que 5. El

recuento minimo esperado es .30.
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Figura 1. Diferencias en el AGT en pacientesimenores de 29 afos con y sin ayuno menor de 12
horas. Prueba t de Student.
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32



Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Division Académica de Ciencias de la Salud
Coordinacién de Posgrado

Estadisticas de grupo

Desy, Desv. Error

menor29ayunot 2 I+l Media Desyiacidn promedio
ko AGT ] 10 5668 2.3380 7397
Si 20 4.333 1.6927 3785
Vqlunwen de_cnntenidn o 10 85,300 50.2572 1588927
gastrico (mi) si 20 55625 19.2086 4.2952

Prueba de muestras independientes

Prueha de Levene de igualdad

de varianzas pruebatparalaigualdad de medias
) » 95% de intervalo de confianza
. Diferencia de de |a diferencia
Diferencia de BIror
I Sig t al Sig. (bilateral) medias estandar Inferior Superior

AGT Se asumen varianzas 1744 197 1.782 28 .084 1.3355 7453 =191 28621
iguales

Mo se asumen varianzas 1.607 13.880 A30 1.3355 8309 -4480 211490
iguales

Volumen de contenido Se asumen varianzas 13.963 oo 2351 28 026 28,6750 12,6228 38184 555316
gastrico (ml) iguales

No se asumen varianzas 1.803 10.337 101 20,6750 16.4629 -6.8454 66.1954

iguales

En la prueba t student que se realiz6 entredas.pacientes menores de 29 afios con y
sin ayuno de 12 horas se determingsun_ valor'pyde 0.08 en el AGT donde la media

de 5.6 fue mayor a 4.3.

En la prueba t student que se realiz6 entre las pacientes,menores de 29 afios con y

sin ayuno de 12 horas se determiné un valor p de 0.02"en’el volumen del contenido

gastrico donde la media de 85.3 fue mayor a 55.6.
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Estadisticas de grupo

Desv. Desv. Error
Ayunol2 N Media Desviacion promedio
AGT >12 horas 12 5.509 2.2518 .6500
<12 horas 28 4.289 1.7059 3224
Volumen de contenidd” | >12 horas 12 79.125 47.7123 13.7733
gastrico (ml) <12 horas 28 52.554 19.4990 3.6850
Edad T #7512 horas 12 23.50 5.436 1.569
#<12 horas 28 25.93 6.820 1.289
Horas de ayuno 47 joras 12 17.00 2.594 749
<12'p6ras 28 9.04 2.134 403

Para el analisis de diferencias ‘entre medias se valoré la normalidad de la
distribucion mediante la prueba-de Kolmogorov-smirnov teniendo como resultado
gue esta era paramétrica. Se ‘procediofa evaluar por medio de la prueba T de
student, resultando que hubo una significancia estadistica en la diferencia de
medias en el volumen de contenido gastrico entre el grupo con ayuno mayor a 12
horas (media de 55.62) y el grupo con ayuno menoera 12 horas (media de 85.3) con

un valor p de 0.26.

Al realizar la evaluacion del volumen diferenciandolo segun el resultado con férmula
de Perlas, obtuvimos que un valor > a 1.5 ml/kg se considera paciente en riesgo
para presentar broncoaspiracion durante el procedimiento anestésicoy si es menor
se considera negativo. Sin embargo, en este estudio sélo 3 pacientes fueron

significativamente consideradas como de riesgo.
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De.igual manera se realizé la prueba T de student para evaluar la diferencia de
medias entre ambos grupos en cuanto al AGT, sin embargo, esta tuvo un valor p de
.084 (4.33 vs 5.66).

De acuerdo a fas horas de ayuno evaluadas, 12 pacientes contaban con > de 12
horas de ayune’(media de 17) y 28 pacientes con < de 12 horas (media de 9.04).

con un minimo de"4 horas y un maximo 22 horas del total de pacientes.

Se incluyeron 40 pacientesscon edad promedio de 25.2 afios y de acuerdo a los
datos obtenidos tras la ultrasonografia gastrica, se observo que tuvieron una media
de 11.4 horas de ayuno previo-al ingreso a sala de quiréfano. Con un promedio de
4.6 cm2 del area transversal gastrica y un volumen gastrico en promedio de 60 ml
considerandose dentro del percentil esperado del volumen gastrico normal,
descartando la evidencia historieca que-~econsidera a la mujer embarazada, como

paciente con estdmago lleno.
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9..DISCUSION

Existen varios estudios sobre la medicion del volumen y contenido gastrico a traves
del ultrasonido, esto debido al alto riesgo de presentarse una complicacion temida
como lo es‘la.broncoaspiracion en todas aquellas pacientes que son sometidas a
una cirugia de urgencia, ya que esta complicacién es causa de morbimortalidad
durante el procedimiento anestésico.

Oashi en el afio 2018, publico un estudio realizado en pacientes electivos sometidos
a cirugia de urgencia;, midiendo el contenido y el volumen residual por ultrasonido
obteniendo en un 2.7% un valor mayor a 1.5ml/kg, los pacientes presentaban
comorbilidades como diabetes, hipertension y obesidad sin embargo todos
cumplian con las horas de ayuno estipuladas por lo cual consideraron no habia
relacion directa entre las horas de'ayuno y la cuantificacion del contenido realizo por
ultrasonido, en comparacion con estudio el cual si tuvo relacion directa con las horas

de ayuno e incluso la presencia-de comorbilidades que presentaban las pacientes.

Por otro lado, un estudio realizado por Zhang en el afio 2020, demostré que las
pacientes sometidas a cirugia de urgencia‘sapas o sin factores de riesgo, que
tengan un ayuno entre 12 y 17 horas puéeden presentar volimenes de contenido
gastrico mayores a 1.5 ml/kg, comparado con esté,estudio se confirma dicha
afirmacion ya que se obtuvieron tres pacientes con velumenes por arriba de 1.5
ml/kg de peso en aquellas pacientes que contaban entre 18 y 20 horas. Zhang
también menciona que las pacientes que padecen diabetes mellitus tipo 2 y no se
encuentran en control pueden tener alteraciones en el vaciamiento del contenido
gastrico de lo contrario se mantendran por debajo de 1.5 ml/kg de.peso, si cuentan
con las horas de ayuno oportunas. En el caso de las pacientes obesas,.menciona
gue a mayor profundidad y grasa disminuye le eficacia de medicion de.la ecografia
ya que el rastreo sera mas dificil, sin embargo, nuestro estudio no tuve ninguna
dificultad a pesar de contar con pacientes con un indice de masa corporal por arriba
de 30 kg/m2. (Zhang y cols, en el afio 2020)
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10-CONCLUSIONES

El ultrasonido es una herramienta esencial en el servicio de anestesiologia, es un
método facil; no invasion y de mucha utilidad que permite la visualizacién directa de
las estructuras a estudiar, en este caso se pudo observar el antro gastrico sin
dificultad y realizar,la medicion del antro gastrico para poder calcular el volumen
gastrico que presentd'cada paciente, previo a su procedimiento anestésico. Se pudo
demostrar que su implementacion para este estudio fue eficaz para poder valorar
cada paciente antes de.Ser sometidas a cirugia, lo que permitio prevenir
complicaciones durante la.induccion anestésica y tomar las decisiones pertinentes
respecto al manejo de la“wvia. aérea, esto con la finalidad de disminuir la
morbimortalidad de la paciente abstétrica o del binomio.

No se identifico el indice de masa corporal como factor de riesgo importante para
presentar estdmago de riesgo, a/pesarsde contar con pacientes clasificadas en
obesidad grado 3, por otro lado,/tampoco tuvimos dificultades al momento de
realizar el rastreo por ultrasonido del antro gastrice, tampoco tuvo asociacion directa
para presentar un volumen gastrico por.arriba de”15 ml/kg de peso.

Se obtuvo que la cantidad contenido gastrico se Cofrelaciona directamente a las

horas de ayuno que presenta la paciente.
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13-ANEXOS

Anexo'1.- Formato de recoleccién de datos
RECOLECCION DE DATOS
TITULO: "UTILIDAD DEL ULTRASONIDO PARA LA VALORACION DE LAS
CARACTERISTICAS CUALITATIVAS Y CUANTITATIVAS DEL CONTENIDO
GASTRICO EN¢/PACIENTES SOMETIDAS A CIRUGIA OBSTETRICA COMO
FACTOR PREDICTIVO PARA RIESGO DE BRONCOASPIRACION.

FECHA:

NOMBRE DE LA

PACIENTE:

EDAD: PESO: TALLA:
ASA: IMC:

DIAGNOSTICO:

CONMORBILIDADES
ASOCIADAS:

HORAS DE AYUNO:

VOLUMEN DEL
CONTENIDO
GASTRICO

CARACTERISTICAS
DEL CONTENIDO:65

PREMEDICACION:

COMPLICACIONES:

EVENTOS
ADVERSOS:

OBSERVACIONES:
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Cuadro 1. Volumen gastrico predicho en mililitros.

ATG ANOS

20 30 40 50 60 70 80
3 45 32 20 7 0 0 0
5 74 62 49 36 23 10 0
7 103 91 78 65 52 40 27
9 133 120 107 94 82 69 56
11 162 149 136 123 111 98 85
13 191 178 165 153 140 127 114
15 220 207 194 182 169 156 143
17 249 236 224 211 198 185 173
19 278 266 253 240 227 214 202
21 307 295 282 269 256 244 231
23 337 324 311 298 285 273 260
25 366 353 340 327 315 302 289
27 395 382 369 357 344 331 318
29 424 411 398 386 373 360 347

El cuadro anterior muestra el volumen dastrico, de acuerdo a la edad de la paciente

y en base a la medicidn realizada ecograficamente del area transversal del antro

gastrico, donde las zonas en gris representan-el valor normal esperado.
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Horas Volumen de Caracteristicas Esrmula
N° | Edad de AGT contenido Peso Talla IMC ASA | del contenido Perlas

ayuno gastrico (ml) gastrico
1 31 5 2.3 30 72 1.6 28.1 Il liquido 20.9
2 29 8 4.8 74 80 1.57 32 I liquido 59.96
3 29 20 7.75 133 60 1.55 24.9 Il liquido 103.03
4 17 18 8.08 163 70 1.6 27.3 I liquido 123.208
5 20 7 5.2 74 64 1.62 24.3 I liquido 77.32
6 18 18 8.08 163 65 1.59 25.7 | liquido 121.928
7 19 9 7 103 81 1.63 30.4 Il liquido 104.88
8 25 4 3 45 68 1.5 30.2 Il liquido 38.8
9 15 22 4.5 62 65 1.58 26.03 I liquido 73.5
10 31 16 3.13 51.5 100 1.6 39.06 Il liquido 33.018
11 23 14 4.89 73 74 1.56 30.4 Il liquido 68.954
12 22 12 1 15 62 1.64 23.05 Il liquido 13.44
13 32 12 6.5 62 96 1’56 39.4 I liquido 80.94
14 24 17 7.5 74 88 1.65 323 I liquido 105.78
15 18 12 3 45 64 1.61 24.69 I liquido 47.76
16 22 8 4.3 55 64 1.8 19.7 Il liquido 61.62
17 19 10 6.8 69 60 1.48 27.39 I liquido 101.96
18 26 3.95 45 89 1.52 38.52 Il liquido 51.39
19 27 9 3.4 45.5 86 1.6 33.59 Il liquido 42.08
20 24 8 8 74 81 1.55 33.7 Il liquido 113.08
21 | 27 12 3.1 45 64 1.5 28.4 1 liquido 37.7
22 | 34 8 3.7 32 110 1.62 41.91 I liquido 37.5
23 | 22 12 3 45 80 1.5 35.5 | liquido 42.64
24 30 8 6 62 84 1.57 34.07 Il liquido 76.2
25 18 8 4 45 79 1.54 33.3 Il liquido 62.36
26 21 16 3.1 46 65 1.6 25.39 I ligdido 45.38
27 25 13 1.1 20 76 1.63 28.6 Il liguido 11.06
28 43 8 2.53 32 87 1.62 33.15 1l liquido 8.898
29 20 8 5.3 74 60 1.59 23.73 Il liquido 78.78
30 23 8 6.3 76 71.5 1.55 29.7 | liquido 89.54
31 38 10 6.5 78 92 1.66 33.3 1l liquido 73.26
32 29 14 5.38 74 83 1.62 31.6 I liquido 68.428
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33 21 12 4 45 59 1.49 26.57 I liquido 58.52
34 39 8 3.4 32 88 1.65 32.32 Il liquido 26.72
35 20 18 6.3 45 74 1.58 29.64 I liquido 93.38
36 30 18 6.3 45 69 1.64 25.65 I liquido 80.58
37 22 12 3.2 46 57 1.6 22.26 I liquido 45.56
38 32 8 2.5 31 82 1.61 31.6 I liquido 22.54
39 18 10 4.2 46 60 1.6 23.43 I liquido 65.28
40 25 9 3.1 46 72 1.63 27.09 I liquido 40.26
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