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RESUMEN
™~

Todos los pacientes que son sometidos a una intervencion quirdrgica bajo
anestesia general, tiene el riesgo de presentar broncoaspiracidon de contenido
gastrico. La literatura reporta que los pacientes obesos programados para cirugia
electiva bajo anestesia general tienen un volumen gastrico mayor y un pH menor
que los pacientes no obesos, lo que incrementa el riesgo de presentar
broncoaspiracién del contenido gastrico (Sindrome de Mendelson).

Se esiudiaron 50 pacientes programadeos, 25 pacientes obesos y 25
pacienies no obesos entre 20 y 80 arfios de edad, de ambos sexos (42 mujeres v 8
hombres), ASA I, I v HI de diferentes especialidades quirdrgicas, para cirugia
abdominal electiva bajo anestesia general.

Después de la intubacion endotraqueal se aspird el contenido gastrico a
través de una sonda orogastrica y se procedié a medir el volumen del mismo asi
como la acidez del pH con un indicador especial para pH géstrico. Se clasificd
como factor de riesgo un pH gastrico menos de 2.5 v un volumen de contenido
gastrico mayor de 25 mililitros.

Se encontrd un volumen del contenido gastricc mayor en el grupo de los
ocbesos {7.84 ml v.s. 6.33 mi} de los no obesos, no encontrandose diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos (t-test, p<0.005). Se encontrd
un promedio de pH gastrico similar en ambos grupos (2.36) no encontrandose
diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos {t-test, p<0.005).

El sexo femenino tuvo menor pH (2.25 v.s. 2.38 del sexo masculino), asi
como mayor volumen del contenido gastrico (11.12 mi v.s. 825 ml. del sexo
masculine). El pH en ambos sexos fue menor a 2.5 y el contenido gastrico nunca
fue mayor a 25 ml. Esta diferencias no fueron estadisticamente significativas (t-
test, p<0.05). Con respecto a el ASA, el menor pH se encontré en los sujetos ASA
11 (2.4 de los ASA |y 2.4 de los ASA II) asi como el mayor volumen de contenido
gastrico (8.1 v.s. 5.7 de los ASA | y 7.9 de los ASA II), se enconird diferencia
estadisticamente significativa con respecto al contenido gastrico (KW p>0.005).

En este estudio la obesidad no fue un factor de riesgo delerminante para
presentar Sindrome de Mendelson, pero crea condiciones intraabdominales, gue
pueden predisponer. Sin embargo el riesgo potencial existe en todos los pacientes
sometidos a cirugia bajo anestesia general.

El sexo femenino y ASA HI se considero como factor de riesgo elevado para
presentar broncoaspiracion por tener el menor pH y mayor volumen de contenido
géstrico.



SUMMARY

All the patients who are put under an cperation under general anesthesia,
have the risk of presenting broncoaspiration of gastric content. Literature reports
that the programmed obese patients for elective surgery under general anesthesia
have a greater gastric volume and pH smaller than the nonobese patients, which
increases the risk of presenting broncoaspiration of the gastric content (Syndrome
of Mendelson).

50 programmed patients, 25 obese patients and 25 nonobese patients
between 20 and 60 years of age studied, of both sexes (42 women and 8 men),
ASA |, Il and Il of different surgical specialties, for elective abdominal surgery
under general anesthesia.

After the endotraqueal intubation the gastric content through a orogastrica
sounding was inhaled and it came itself to measure the volume of same as well as
the acidity of pH with gastric a special indicator for pH. pH was classified less like
factor of risk gastric than 2,5 and a volume of greater gastric content of 25
milliliters.

Was a volume of the greater gastric content in the group of the obese ones
(7,84 mililiter v.s. 6,33 mililiter) of the nonobese ones, not being statistically
significant differences between both groups (t-test, p 0,005).

Feminine sex had minor pH (2,25 v.s. 2.38 of masculine sex), as well as
greater volume of the gastric content (11,12 mililiter v.s. 8,25 mililiter of masculine
sex). pH in both sexes was smaller to 2,5 and 25 the gastric content never was
greater to mililiter. This differences were not statistically significant (t-test, p 0,005).

In this study the obesity was not a factor of determining risk to present
Syndrome of Mendelson, but it creates intraabdominal conditions, that can ready
and that the potential risk exists in all the patients put under surgery under general
anesthesia.

Feminine sex and ASA Il pH and greater volume of gastric content were
considered like factor of elevated risk to present broncoaspiration to have the
minor.

(")



INTRODUCCION

Todos los pacientes que sean sometidos a una intervencidn quirdrgica de
abdomen, bajo anestesia general tienen el riesgo de presentar broncoaspiracién
de contenido gastrico {10), debido a gque estos pacientes pierden los reflejos de
deglucion, estado de conciencia, etc.... (5). El fracto gastrointestinal puede ser el
principal contribuyente a la morbimortalidad después de la anestesia (4).

La obesidad la cual se define como una enfermedad gue se presenta en
aquellas personas con un sobrepeso del 30% por arriba de su peso ideal (15), 0
con un contenido de grasa corporal mayor del 30% en relacion a su peso corporal
total (8), se considera como un factor de riesgo importante para que se presente
broncoaspiracion del contenido gastrico (Sindrome de Mendelson), descrito desde
1946 por Mendelson. Fue el primero gue centro su atencion en los jugos gastricos,
y relato la importancia que tiene la acidez en la severidad y extensién del dafic
pulmonar que puede ocasionar {16).

L.a respuesta a la aspiracién varia segun el volumen, el pH, vy Ia presencia
de particulas formes en el producto aspirado. Un pH de 2.5 o menor y un volumen
gastrico de 25ml puede daiar en forma importante el pulmon.

Las principales alteraciones que se producen son: Pérdida de la integridad
capilar, y exudado de liquido, y proteinas gue se acumulan principalmente en los
alvéolos y bronguios lo que trae como consecuencia una disminucidén en a
compliancia y edema pulmonar alteraciones de los gases, basicamente de oxigenc
que se manifiesta por una disminucion de la  presién  de
oxigeno. (hipoxemia},secundaria a un cierre reflejo de las vias aéreas en respuesta
a la broncoaspiracién, disminucion del factor surfactante, lo que ocasiona
inestabilidad alveolar y finalmente atelectasia, hemorragia vy consolidacion
alveolar, evolucicnandc a membrana hialina {10). También repercuten en el
sisterna vascular pulmonar, el cual presenta aumento de la presién de la arteria
pulmonar y de las resistencias vasculares pulmonares por corfocircuitos(3).

El volumen del contenido gastrico aspirado y el pH esta en relacién directa
con la montalidad, encontrandose en multiples estudios que aumenta al 100%
cuando el pH es menor de 1.8 {10). Vaughan y colaboradores encontraron que los
pacientes obesos en ayunc tienen un volumen mas elevado gue los no obesos
{42.3 ml contra 14.7 ml) y un pH mas acido {1.7 contra 3.7). Estos hallazgos
aunados a numerosos estudios, confirman que el paciente obeso tiene mayor
riesgo de presentar broncoaspiracion del contenido gastrico (8). Eso se debe al
parecer a una presion crénica intraabdominal {12} y aungue los mecanismos no
estan completamente sobreentendidos se tiene la certeza de que la obesidad crea
condiciones intraabdominales que pueden fomentar el reflujo gastresofagico (14).



La literatura reporta que los pacientes obesos programados para cirugia
electiva abdominal bajo anestesia general tienen mayor volumen gastrico y un pH
menor que los pacientes no obesos, lo que incrementa el riesgo de presentar
broncoaspiracion del contenido gastrico (Sindrome de Mendelson) .Teniendo
fatales consecuencias.

El presente estudio tiene como objetivos: Determinar si el paciente obeso
tiene mayor volumen de contenido gastrico y un menor pH. Cuantificar el volumen
del contenido gastrico y el pH, tanto en pacientes obesos y no obesos sometidos a
cirugia abdominal electiva, bajo anestesia general, determinar si el paciente obeso
sometido a cirugia abdominal electiva bajo anestesia general, tiene mayor riesgo
de presentar broncoaspiracion de contenido gastrico, comparado con el paciente
no obeso, por ultimo identificar los factores de riesgo para desarrollar Sindrome de
Mendelson.



MATERIAL Y METODOS:

Previa aprobacién del protocolo por el comité de ensefanza e investigacién
del CM.N. “20 de Noviembre” del ISSSTE de la ciudad de México. Y con el
consentimiento informado y firmado por parte de los pacientes se realizd este
estudio.

Se estudigron 50 pacientes programados para cirugia abdominal electiva
bajo anestesia general, 25 pacientes obesos los cuales se subdividieron en 2
grupos obesos no moérbidos {IMC 28-35) Y obesidad mérbida (>35), v 25 no
obesos(determinado por el indice de masa corporal ), de ambos sexos { 42
mujeres y 8 hombres) comprendidos entre 20 y 60 afios de edad, ASA L iy Hl, de
las especialidades de Biologia de la Reproduccion, Cirugia General, Ginecologia, |
Oncologia Quirdrgica y Urologia..

Fueron excluidos todos aquellos pacientes que tuvieron tratamiento previo
con antagonistas H2, Y/O antiacidos. Pacientes sometidos a cirugia abdominal
electiva bajo anestesia regional, pacientes menores de 20 afios y mayores de 60
anos, pacientes sometidos a cirugia abdominal de urgencia, pacientes con sonda
nasogastrica colocada antes de entrar a quiréfano, pacientes con patologia
gastrica o esofagica en tratamiento, Pacientes ASA IV, V y VI También se
excluyeron pacientes que evolucionaron a estado fisico ASA IV, V, VI antes de
someterse a la cirugia.

Las valoraciones preanestésicas, la induccion de la anestesia general,
colocacion de la sonda orogastrica calibre 16 (tipo levin), la aspiracion del
contenido gastrico y la medicion del pH con indicador especial de pH gastrico
fueron realizados por el autor.

Se coleccionaron los datos en una tabla general de obesos y no obesos
{tabla | y 1) gue incluyo numero de paciente, sexo, edad, peso, falla, volumen
gastrico, pH gastrico, riesgo quirdrgico, tipe de cirugia y especialidad quirdrgica.

Se clasifico como factor de riesgo de Sindrome de Mendelson si el pH era
de 2.5 o menor y el volumen gastrico mayor de 25ml.Inmediatamente después de
la intubacion endotraqueal, se introdujo una sonda orogastrica 60 a 70 cms
después de los incisivos y se confirmé su posicién correcta por la aspiracion del
contenido gastrico. No hubo ningun caso de aspiracion seca. El volumen fue
medido con una jeringa graduada por aspiracion, y el pH del jugo gastrico usando
un indicador especial para pH gastrico.



Se colectaron los datos en hoja de calculo excell y paquete estadistico
spss, variables nominales, frecuencia y porcentaje(%)., variables nominales:
media, rango, s2 y varianza. variable indeferencial: t test, y prueba de varianza. {
p<0,5)

Los datos fueron vertidos en hojas de recoleccion y para su andlisis en
hojas de calculo excell de doble entrada.

Se utilizo paquete estadistico por computadora JMP .
Para las variables nominales se utilizaron porcentajes.
Para las variables numéricas se utilizo media, desviacion estandar.

Las pruebas de inferencia estadistica fueron T test y Kurskal
wallis.. Tomando una P < .05. como significativa..




RESULTADOS

Se estudio un total de 50 sujetos, 25 con masa corporal menor a 28 (no
obesos) y 25 con masa corporal mayor a 28 (obesos).

El mayor porcentaje de sujetos del sexo masculino fueron obesos (58%), al
igual que los sujetos del sexo femenino (52%). (Cuadro |, grafica I)

El mayor porcentaje de los sujetos no obesos fueron ASA |y Il (72% vy
100% respectivamente), mientras que el mayor porcentaje de los sujetos obesos
fueron ASA |l (79%) (Cuadro Il, gréfica Il)

Se encontré un promedio de edad mayor en el grupo de obesos 41.72 afos
vs. 41.36 anos de 10s no obesos, no encontrandose diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos (t-test, p<.05). (Cuadro IlI)

Se encontré un volumen del contenido gastrico mayor en el grupo de los
obesos (7.84 ml.) vs. 6.33 ml. de los no obesos, no encontrandose diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos (t-test, p<.05), ninguno de los
promedios de contenido gastrico fueron mayores de 25 ml.. Un sujeto alcanzo los
25 mililitros de contenido gastrico siendo del sexo femenino, de 43 afios de edad,
no obesa, ASA lll y programada para LLAPE por oncologia. (Cuadro lll)

Se encontré un promedio de pH gastrico similar en ambos grupos (2.36), no
encontrandose diferencias estadisticamente significativas entre los grupos (t-test,
p<.05). (Cuadro Ill), El promedio de pH de ambos grupos fue menor de 2.5.

Los tipos de cirugia mas frecuente para los no obesos fueron la
laparoscopia diagnostica y la miomectomia y para los obesos el retiro de banda
gastrica y la gastroplastia. {Cuadro V).

El porcentaje mayor de sujetos masculinos y femeninos (80% y 75%
respectivamente) fueron obesos no moérbidos. (Cuadro V, Grafica lll)

El mayor porcentaje de los sujetos ASA | (83%) y para los sujetos ASA I
(68%) fueron obesos no mdérbidos. Ningun sujeto ASA [l correspondio a estos
grupos. {(Cuadro VI, grafica V)

El mayor promedio de edad fue para los obesos no moérbidos 43.5 arios vs.
37 anos para los obesos morbidos, no encontrandose diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos (t-test, p<.05). (Cuadro VIi)



El promedio mayor del volumen del contenido gastrico fue para los obesos
no moérbidos (7.94 ml) vs. 7.57 ml. para los obesos morbidos, no encontrandose
diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos (t-test, p<.05).
(Cuadro V1l). ninguno de los promedios de contenido gastrico fueron mayores de
25 ml.

El menor promedio de pH gastrico fue para 10s sujetos obesos no morbidos
(233) vs 242 de los obesos morbidos, no encontrandose diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos (t-test, p<.05). (Cuadro VII) ), El
promedio de pH de ambos grupos fue menor de 2.5.

Los tipos de cirugia mas frecuente para los obesos no morbidos fueron la
colecistectomia, histerectomia, nefrectomia, y retiro de banda gastrica y para los
obesos mérbidos la gastroplastia. (cuadro VIil.)

Se encontrd que el promedio de pH en ambos grupos obesos vs. no obesos
y obesos no mérbidos vs. obesos moérbidos fue menor a 2.5 y casi el 50% de los
total de los sujetos estudiados presentd un pH menor a 2.5, por lo gue se
dividieron al total de los sujetos en dos grupo: uno con pH< a 2.5 y otro con pH> a
2.5

El 50% de los sujetos del sexo masculino tuvo un pH < a 2.5 vs. el 45% del
sexo femenino. (Cuadro IX, grafica V)

Se encontré un porcentaje mayor en los sujetos ASA Il con pH < a 2.5
(60%) mientras que los sujetos ASA | y Il el mayor porcentaje tuvo un pH > a 2.5
{Cuadro X, gréfica VI)

La edad promedio fue mayor para los sujetos con pH> a 2.5 (41.72 anos)
vs. 41.36 anos para los sujetos con pH< a 2.5, no encontrandose diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos (t-test, p<.05). (Cuadro XI)

El volumen del contenido gastrico promedio fue mayor para los sujetos con
pH>a 2.5 (7.84 ml.) vs 6.22 ml. para los sujetos con pH < a 2.5, no encontrandose
diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos (t-test, p<.05).
(Cuadro XI)

El IMC promedio mayor se encontré en los sujetos con pH > a 2.5 (29.03)
vs. 27.5 para los sujetos con pH < a 2.5 no encontrandose diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos (t-test, p<.05). (Cuadro Xl)

Los tipos de cirugia mas frecuente para los sujetos con pH < a 2.5 fue la

miomectomia, y para los sujetos con pH >a 2.5 fue el retiro de banda gastrica y la
gastroplastia. (cuadro XII.)
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Tomando en cuenta las variables principales del estudio se encontré:

El sexo femenino tuvo menor pH (2.25 vs. 2.38 del sexo masculino), asi
como mayor volumen del contenido gastrico (11.125 ml vs. 6.25 ml del sexo
masculino).

Estas diferencias no fueron estadisticamente significativas (t-test <.005). El
pH en ambos sexos fue menor a 2.5 y el contenido gastrico nunca fue mayor a 25
ml. {(cuadro XIil, grafica VIl y VIII)

Con respecto a el ASA el menor pH se encontré en los sujetos ASA 1Il (2.2
vs 2.4 de los ASA Iy 2.4 de los ASA 1l) asi como el mayor volumen del contenido
gastrico (8.1 vs. 5.7 de los ASA | y 7.9 de los ASA Il) se encontrd diferencia
estadisticamente significativa con respecto al contenido gastrico (KW p<.005)
aunque este fue menor en promedio en todos los casos menor a 25 ml. (cuadro
X1V, grafica IX y X)

Con respecto a el tipo de cirugias el mayor volumen del contenido gastrico
se encontrd en las colecistectomias y en las gastroplastias lo cual fue
estadisticamente significativo (KW p<.05) aunque ninguna tuvo un promedio
superior a los 25 ml; mientras que la mayoria de las cirugias tuvieron un pH <a
2.5, lo cual no fue estadisticamente significativo (KW p<.05) (Cuadro XV).




CONCLUSIONES

En este estudio la obesidad no fue un factor de riesgo determinante para
encontrar un mayor volumen de contenido gastrico, en comparacion con el grupo
de pacientes no obesos. La acidez del pH gastrico fue el principal factor de riesgo
a considerar en las cirugias abdominales programadas bajo anestesia general.

No se presentaron complicaciones de aspiracion pulmonar en los
pacientes estudiados. Sin embargo el sexo femenino y ASA Ill se consideraron
como factor de riesgo elevado para desarrollar Sindrome de Mendelson. Por tener
el menor pH y mayor volumen de contenido gastrico.

Por lo tanto concluimos que la obesidad por si misma no predispone al
reflujo gastroesofagico. Pero crea condiciones intraabdominales (reflejada en una
resistencia intragastrica aumentada) que pueden predisponer al paciente obeso a
presentar broncoaspiracion, asi mismo la presencia de enfermedades coexistentes
(estado fisico ASA HI, o mas alto). Sin embargo, el riesgo potencial existe en todos
los pacientes sometidos a cirugia bajo anestesia general.



DISCUSION

Sabemos que la aspiracion pulmonar, ya sea durante la induccion de la
anestesia general, ¢ en el curso de la anestesia, es una complicacién rara pero
frecuentemente grave.

Varios estudios han afirmado que los pacientes obesos tienen un mayor
volumen de contenido gastrico y un menor pH gastrico en comparacion con 103
pacientes no obesos. En nuestro estudio, las diferencias entre los dos grupos de
pacientes, 25 obesos y 25 no cbhesos ASA 1 Y Il no fueron estadisticamente
significativas. (t-test< .005)

Por o que este estudio deja la posibilidad abierta para determinar en
estudios subsecuentes si la obesidad "perse” es un factor de riesgo para presentar
un Sindrome de Mendeison.
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CUADRO |.- PORCENTAJE POR SEXO
SEXO IMC<28 IMC>28 TOTAL

M 42% 58% 100%

F 48% 52% 100%

CUADRO |I.-PORCENTAJE POR ASA

ASA IMC<28 IMC >28 TOTAL
i 72% 28% 100%
il 21% 79% 100%
11} 100% 0% 100%

CUADRG II.-VARIABLES POR IMC
VARIABLE IMC<28 IMC>28 t-test

EDAD 4136 41.72 0.446
VOLUMEN 6.22 7.84 1334
Ph 2.36 2.36 0.5

P<.05

CUADRO IV.-PORCENTAJE POR CIRUGIA

IMC<28 IMC>28

PIELOLITOTOMIA 58% 42%
LAPE" 2% 28%
LAPAROS. DX 100% 0%
CCT 37% 63%
HISTERECTOMIA 55% 45%
MIOMECTOMIA 100% 0%
NEFRECTOMIA 50% 50%
RET. BANDA GASTRIC 0% 100%
GASTROPLASTIA 0% 100%
NEFROURETERECTOMIA 0% 100%

100%
100%
100%
100%
100%
100%
100%
100%
100%
100%




CUADRO V.- PORCENTAJE POR SEXO

SEXO IMC 28-35 IMC>35 TOTAL
MASC . 60% 40% 100%
FEM 75% 25% 100%

CUADRO VI.-PORCENTAJE POR ASA
ASA IMC 28-35 IMC>35 TOTAL

| 83% 17% 100%
1 68% 32% 100%
I 0% 0% 0%

CUADRO VII.-VARIABLES POR IMC

VARIABLE IMC 28-35 IMC>35 t-test
EDAD 43.5 37 0.043
VOLUMEN 7.94 7.57 0.439
Ph 2.33 2.42 0.353

P<.05

CUADRO VIII.-PORCENTAJE POR CIRUGIA
IMC 28-35 IMC>35 total

PIELOLITOTOMIA 75% 25% 100%
LAPE 50% 50% 100%
LAPAROS. DX 0% 0% 0%
CCT 100% 0% 100%
HISTERECTOMIA 100% 0% 100%
MIOMECTOMIA 0% 0% 100%
NEFRECTOMIA 100% 0% 100%
RET. BANDA GASTRIC 100% 0% 100%
GASTROPLASTIA 0% 100% 100%

NEFROURETERECTOMIA 50% 50% 100%




CUADRO IX.- PORCENTAJE POR SEXO
SEXO  pH<25 pH>25 TOTAL

MASC 50% 50% 100%
FEM 45% 55% 100%

CUADRO X-PORCENTAJE POR ASA
ASA pH<2.5 pH>2.5 TOTAL

| 47% 53% 100%

i 41% 59% 100%

] 60%  40% 100%

CUADRO XL-VARIABLES POR IMC
VARIABLE pH<2.5 pH»2.5 t-test

EDAD 41.36  41.72 0.446
VOLUMEN 6.22 7.84 1.334
IMC 275 29.03 0.224

P<.05

CUADRO Xi1.-PORCENTAJE POR CIRUGIA

pH<2.5 pH>2.5 TOTAL

PIELOLITOTOMIA

LAPE

LAPAROS. DX

CcCT

HISTERECTOMIA
MIOMECTCOMIA
NEFRECTOMIA

RET. BANDA GASTRIC
GASTROPLASTIA
NEFROURETERECTOMIA

42% 58% 100%
57% 43% 100%
50% 50% 100%
54% 46% 100%
46% 54% 100%
100% 0% 100%
50% 50% 100%
0% 100% 100%
0% 100% 100%
50% 50% 100%




C-AL-VARIABLES POR SEXO

SEXO pH vol
M 2.38 8.25
F 225 11425
+-TEST 0.2656 00012
pe 05
C-XIV -VARIABLES POR ASA

ASA ph ol
i 2.4 57
L] 2.3 1.9
il 2.2 8.1
KW 0214 23738
p<.05
C-XV -VARIABLES POR TIPO DE CIRUGIA

vol

PIELOLITOTOMIA 6.50 2.20
LAPE 7.00 2,30
LAPAROS. DX 4.28 225
CCT B0 245
HISTERECTOMIA 6,60 2.30
MIOMECTOMIA 7.0 2.00
NEFRECTOMIA 7.00 275
RET. BANDA GASTRIC 7.00 2.50
GASTROPLASTIA 8.00 275
NEFROURETERECTOMIA 4.00 2.25
KW 18.27 0.28

<05
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GRAFIVA IV.-PORCENTAJE POR ASA EIMC
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GRAFICA VII.-VOLUMEN GASTRICO POR SEXO
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GRAFICA IX.-VOLUMEN POR ASA

9
8 ]
7
|
6 —
5 | o
g }un
4 S e e i Sy = I
34— 1
P |
|
1 !
|
0 |
vol |
|
GRAFICA X.-pH POR ASA (
2.45 -
2.4
235
=11
23 =l
an !
225 o
22—
215
2.1

pH




	Portada

	Índice

	Texto


