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INTRODUCCION

La neumonia por aspiracion es una complicacion
potencialmente  prevenible en anestesia. Existen
mecanismos que contribuyen a la aspiracién pulmonar de
contenido gastrico. En primer lugar, es necesario que
exista contenido gastrico residual para que la aspiracion se
produzca. El volumen gastrico critico que por si mismo
aumenta el riesgo de aspiracion de un paciente es
desconocido. Varios estudios clinicos bien disefiados han
demostrado que los pacientes sanos en ayuno tienen con
frecuencia volimenes residuales géastricos mayores a lo
gue antes se pensaba, hasta 1,6ml/kg sin un aumento
significativo del riesgo de aspiracion.

La anestesia deprime significativamente o abole los dos
principales mecanismos fisiol6gicos que protegen contra la
aspiracion (el tono del esfinter esofagico inferior y los
reflejos protectores de la via aérea superior). Por lo tanto,
bajo sedacion profunda o anestesia general, la presencia
de contenido gastrico sigue siendo un importante factor de
riesgo de aspiracion relacionado con el paciente. La
adopcion de las guias de ayuno antes de una cirugia

electiva tiene como fin limitar el contenido gastrico en el



periodo perioperatorio inmediato y ha tenido un papel
importante en la disminucion de éste este riesgo.

Sin embargo, éstas guias no son aplicables en el paciente
quirargico urgente o de emergencia, en ciertos estados
fisiol6gicos (embarazo) y afecciones médicas (por ejemplo;
diabetes, trauma, insuficiencia renal o disfuncion hepatica)
donde puede existir retraso del vaciamiento gastrico y
volumen residual significativo a pesar del ayuno
recomendado.

El ultrasonido es una herramienta para evaluar de forma
fiable la naturaleza y el volumen del estbmago y al igual
gue en varios estudios, se propone como una opcion util
para el anestesidlogo sobre todo en casos donde se
identifica riesgo de aspiracion de contenido gastrico.

La ecografia tiene varias ventajas, incluyendo la
portabilidad, no invasividad y costo-efectividad.

En el presente estudio se comparan dos técnicas de
ventilacion durante la induccién anestésica que se utilizan
frecuentemente en nuestro medio, la finalidad es reconocer
cudl es la técnica mas segura, determinando la diferencia
de &rea antral previa y posterior a la intervencion de cada

una de ellas.



MARCO TEORICO

La Aspiracion de contenido gastrico esta reportada como
la primera causa de mortalidad relacionada a la anestesia
general.1 Aparece como complicacion de 1 en 900 casos
de anestesia general, por lo tanto la prevencion de ésta es
fundamental en la practica anestésica.1,2 El cuarto
proyecto nacional de auditoria del real colegio de anestesia
(NAP 4) recolecto datos sobre la incidencia y las causas de
las principales complicaciones de la via aérea en el Reino
Unido. Mas de 50% de las muertes relacionadas con via
aérea en anestesia fueron como consecuencia de
aspiracion pulmonar de contenido gastrico, alin por encima

de los casos "no puedo intubar”y "no puedo ventilar”. 2

La aspiracion sigue siendo una causa importante de dafio
y muerte durante la anestesia. En la ASACCP (Proyecto de
demandas cerradas de la Sociedad Americana de
anestesiologos) representa el 3,5% de todas las demandas
y 9% de las reclamaciones por problemas respiratorios y

dafo de la via aérea. 3

Un estudio realizado en Francia en 2009 representaron
20% de las muertes causadas total o parcialmente por la
anestesia: El Nap 4 cuenta con evidencia de que la
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aspiracion de contenido gastrico se produjo muy
frecuentemente como consecuencia de una evaluacion
preanestésica incompleta, por lo tanto no se logré analizar

riesgos y modificar la técnica anestésica.2

ASPIRACION PULMONAR DE CONTENIDO GASTRICO

La aspiracion pulmonar se define por la inhalacion de
contenido gastrico en la laringe y tracto respiratorio.
Mendelson describié las potenciales consecuencias de
abolicion de los reflejos respiratorios bajo la anestesia y la
posterior aspiracion del contenido gastrico, a lo que le llamo
sindrome de Mendelson. La aspiracion de la materia sélida
puede causar hipoxia por obstruccion fisica, mientras que
la aspiracion de fluidos gastricos acidos puede causar
neumonitis con disnea progresiva, hipoxia, sibilancias y se
pueden observar consolidaciones generalizadas en la
radiografia de térax. El riesgo de mortalidad aumenta
segun el volumen y acidez del material aspirado.4

Morbilidad y Mortalidad atribuible a la aspiraci-n.
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segun el volumen y acidez del material aspirado.4
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Contenido gastrico.

Tomando en cuenta los primeros estudios en el mono
Rhesus en la administracion directa de aspirado de
contenido gastrico en los pulmones, se sabe que los
pacientes estan en riesgo de neumonitis por aspiracion si
aspiran un minimo de 0,4 mL / kg y el pH de la gastrico es
de 2.5. Sin embargo, el volumen de fluido aspirado en los
pulmones no necesariamente se relaciona con el volumen

dentro del estbmago. 7

En un estudio realizado en gatos, el volumen gastrico
necesario para producir regurgitacion gastrica espontanea,
y por lo tanto riesgo potencial de aspiracion pulmonar, fue
20.8 ml/kg. 8

Sin embargo, hay evidencia para apoyar una relacion
dosis-respuesta, tanto para el volumen gastrico instilado
directamente en el pulmén y la acidez gastrica. La
aspiracion de 0,8 ml/kg a 1,0 mi/kg a un pH de 1 era
asociada con neumonitis cada vez mas grave en monos en

comparacion con 0,4 ml/kg y 0,6 ml/kg. 9
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Unidén gastroesofagica
El angulo agudo formado anatdmicamente entre el eséfago

distal y el estbmago en la unién gastroesofagica forma
parte del esfinter esofagico inferior (EEI), formado a partir
de una seccion del esofago distal, al cual protege del reflujo

de acido gastrico.

La presion del EEI en reposo supera la presion gastrica
creando una barrera fisiologica contra el reflujo

gastroesofagico, conocida como presion de barrera.

El reflujo de contenido gastrico hacia el eséfago se produce
tanto en individuos sanos como en aquellos con
enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) cuando el
EEI se relaja transitoriamente en ausencia de deglucion.
Aunque no existe una diferencia significativa en la
frecuencia de relajacion transitoria entre personas sanas y
los que tienen ERGE, éstos ultimos tienen mas riesgo de

presentarla. 10

En la hernia hiatal, el estbmago proximal entra en el térax,
por lo tanto disminuye el angulo agudo entre el eséfago la
anestesia, el reflujo puede ocurrir debido a que la presién
de barrera es reducida por la relajacion farmacodinamica
del EEI causada por anticolinérgicos, tiopental, los

opioides, y anestésicos inhalados. 4
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Esfinter esofagico superior

El musculo cricofaringeo, constrictor inferior de la faringe,
actla en combinacién con el tirofaringeo y el eséfago
cervical para formar el esfinter esofagico superior funcional
(EES).

El EES actia para prevenir el reflujo de contenido

esofagico hacia la faringe en individuos conscientes.

El tono del EES se reduce en pacientes con disminucion de
la consciencia y bajo efecto de la mayoria de los farmacos
utilizados para la induccién y el mantenimiento de la
anestesia con excepcion de la ketamina. Tanto
bloqueadores neuromusculares despolarizantes como no
despolarizantes reducen el tono del EES, y hay evidencia
de que el bloqueo neuromuscular residual reduce
significativamente el tono del EES durante un tiempo
significativo, aumentando el riesgo de aspiracion durante la

fase de recuperacion.io,4

Reflejos protectores de via aérea

Los reflejos protectores de las vias respiratorias superiores

incluyen tos, espiracion y laringoespasmo. Estos reflejos
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protectores estan afectados por nivel de conciencia
reducida y se puede reducir en cualquier etapa del periodo
perioperatorio, incluyendo después de la emersién. Los
pacientes ancianos son particularmente propensos a un
mayor riesgo de aspiracion con anestesia porque, en

general, tienen reflejos de via aérea menos activos.10

ULTRASONIDO

Caracteristicas fisicas del ultrasonido

La ultrasonografia (US) es una técnica de diagnostico
médico basada en la accion de ondas de ultrasonido. Las
imagenes se obtienen mediante el procesamiento de los
haces ultrasénicos (ecos) reflejados por las estructuras
corporales.

Para una mejor comprension del concepto de ultrasonido
debemos definir primero el sonido. Sonido, es la sensacién
producida en el 6rgano del oido por una onda mecanica
originada de la vibracién de un cuerpo elastico y propagada
por un medio material. Las ondas de sonido son formas de
transmision de la energia y requieren de materia para su

transmision.
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El ultrasonido se define como una serie de ondas
mecanicas, generalmente longitudinales, originadas por la
vibracion de un cuerpo elastico (cristal piezoeléctrico) y
propagadas por un medio material (tejidos corporales) cuya
frecuencia supera a la del sonido audible por el humano:
20,000 ciclos/segundo o 20 kilohertzios (20 KHz).11,12

Cuando la energia acustica interactia con los tejidos
corporales, las moléculas del mismo se alteran levemente
y la energia se transmite de una molécula a otra adyacente.
La energia acustica se mueve a través del tejido mediante
ondas longitudinales y las moléculas del medio de

transmision oscilan en la misma direccion que la onda.13
Estas ondas sonoras corresponden basicamente a la

rarefaccion y compresion periddica del medio en el cual se

desplazan.
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La energia acuUstica (haz ultrasénico) se mueve mediante ondas
longitudinales a través de los tejidos; las moléculas del medio de
transmision oscilan en la misma direccidon que la onda. Estas ondas
sonoras corresponden a la rarefaccion y compresién periédica del
medio en el cual se desplazan. En la figura se esquematiza la longitud
de onda. La distancia de una compresién a la siguiente (distancia entre
picos de la onda sinusal) constituye la longitud de onda (A) y se obtiene
de dividir la velocidad de propagacion entre la frecuencia. El nUmero
de veces que se comprime una molécula es la frecuencia (f) y se
expresa en ciclos por segundo o hertzios.

18



La distancia de una compresion a la siguiente (distancia
entre picos de la onda sinusual) constituye la longitud de
onda (A) y se obtiene de dividir la velocidad de propagacion
entre la frecuencia. El nimero de veces que se comprime
una molécula es la frecuencia (f) y se expresa en ciclos por
segundo o hertzios.

De la misma manera en que la luz visible ocupa una porcion
minima dentro del espectro de ondas electromagnéticas,
existe un espectro de vibraciones acusticas en el cual, la
gama de frecuencias audibles por el oido humano ocupa

un porcentaje muy bajo.

Transductores

La energia ultrasénica se genera en el transductor, que
contiene a los cristales piezoeléctricos, éstos poseen la
capacidad de transformar la energia eléctrica en sonido y
viceversa, de tal manera que el transductor o sonda actla

como emisor y receptor de ultrasonidos. 12,14

Existen cuatro tipos basicos de transductores: Sectoriales,
anulares, de arreglo radial y los lineales; difiere tan so6lo en

la manera en que estan dispuestos sus componentes.
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La velocidad de transmision del sonido varia dependiendo
del tipo de material por el que atraviese. Los factores que
determinan la velocidad del sonido a través de una
sustancia son la densidad y la compresibilidad, asi
tenemos que los materiales con mayor densidad y menor
compresibilidad transmitirdn el sonido a una mayor

velocidad.

El sonido se refleja en las interfases entre diferentes
materiales o tejidos. Dos factores influyen sobre la
reflectividad: la impedancia acustica de los materiales y el
angulo de incidencia del haz del sonido. La impedancia
acustica es el producto de la densidad de un material por
la velocidad del sonido dentro del mismo. El contacto de
dos materiales con diferente impedancia, da lugar a una
interfase entre ellos. Asi como tenemos que la impedancia
(2) es igual al producto de la densidad de un medio por la
velocidad del sonido en dicho medio: Z = VD. 14

20
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Transmitido Tejido 2

ULTRASONIDO GASTRICO

Técnica de exploracién

El estbmago se ha observado con el paciente en posicion
supina, el,sentado, semisentado, o en posicién de decubito
lateral derecho (DLD).

La mejor posicién depende de la seccion del estbmago que

se desee observar y modifica los hallazgos ecogréficos.

21



Varios estudios sugieren que las partes distales del
estdbmago (antro y cuerpo) se evallan mejor en posicion
semisentado o DLD. 16,17

Una mayor proporcion del contenido gastrico se movera
hacia las zonas mas pendientes del estbmago en estas dos
posiciones. Esto puede ser especialmente importante al
evaluar el contenido gastrico en estados de bajo volumen
en los que el fluido gastrico generalmente sélo puede ser
visible en una posicién sentada o DLD.18

En el caso de pacientes en estado critico o de urgencia no
puede ser factible observar el contenido gastrico en una

posicion diferente a la supina.19

Un transductor de baja frecuencia, convexo (2-5 MHz), con
configuracion estdndar es el mas atil en adultos.
Proporciona la penetracién necesaria para identificar la
anatomia del antro géastrico. Un transductor lineal de alta
frecuencia puede ser utilizado en pacientes pediatricos
para obtener imagenes detalladas de la pared gastrica. La
pared gastrica es de aproximadamente 4-6 mm de espesor
y tiene un aspecto caracteristico que puede ser visualizado
con un transductor de alta frecuencia (por ejemplo, 5-12
MHz) en ayuno. 20
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Antro gastrico.

Varios estudios sugieren que el antro gastrico es la region

gastrica que mas susceptible a la observacion ecogréfica.

No so6lo el antro es altamente susceptible de imagenes de
ultrasonido, su evaluacion refleja con precision el contenido

de todo el 6rgano. 21

Evaluacion ecografica del contenido gastrico.

Existe un estudio de ecografia gastrica en anestesia donde
se identifica contenido gastrico soélido y liquido.

En esta serie de pacientes, el estbmago soélo pudo ser
identificado en 60% de los pacientes y no pudo ser
localizado cuando se encontraba vacio.

Sin embargo, estudios mas recientes utilizando nueva
tecnologia reportaron éxito en la identificacion del
estdbmago, especialmente el antro gastrico, incluso en
estdbmago vacio. En el estbmago vacio, el antro puede
observarse plano con paredes anterior y posterior

yuxtapuestas. En un plano sagital, se observa redondo u

23



ovoide y se ha comparado con una imagen de "objetivo” o

imagen de 'ojo de buey'. 22

C
E
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D

Imagen ecogréfica del antro gastrico de un estébmago vacio. El antro
parece pequefio, sin ningln contenido visible. La capa muscular propia
se ve claramente como una imagen hipoecoica gruesa de la pared

gastrica. A: antro; L: higado; P: pancreas; Ao: aorta.

Las secreciones gastricas, el agua, jugo de manzana, café
negro y el té aparecen como una imagen hipoecoica o

anecoica.

Con el aumento de volumen, el antro se observa redondo

y distendido, con paredes finas.
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Imagen ecografica del antro gastrico que contiene liquidos claros. El
antro aparece distendido con contenido hipoecoico / anecoico. A: antro;

L: higado; P: pancreas; Ao: aorta; SMA,: Arteria mesentérica superior.

Después de una comida soélida, ha sido descrito una
imagen 'de cristal esmerilado’ causada por una cantidad de
aire mezclado con el bolo alimenticio durante los procesos
de masticacion y deglucion.

La mezcla de aire y sélidos crea multiples artefactos en
forma de anillos. Después de algun tiempo, el aire se
desplazay el contenido de sélidos puede ser apreciado con
una imagen de ecogenicidad mezclada mezclada. 23
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Imagen ecogréfica del antro gastrico con contenido sdlido. A: antro; L:

higado; p: pancreas; IVC: vena cava inferior.

IMPORTANCIA DEL ULTRASONIDO GASTRICO EN
ANESTESIOLOGIA

En anestesiologia y medicina de cuidados intensivos, hay
un creciente interés en la evaluacion del contenido gastrico
para evaluar el riesgo de aspiraciéon pulmonar. Los
pacientes con un bajo nivel de conciencia, ya sea debido a
una enfermedad aguda o inducido por la administracion de
sedantes o0 anestésicos, tienen una capacidad limitada

para proteger su via aérea superior y los pulmones de la

26



aspiracion del contenido gastrointestinal; por lo tanto,

corren el riesgo de presentar aspiracion pulmonar.24, 25

La neumonia por aspiracion que requiere ventilacion
mecanica se produce en hasta un tercio de los pacientes
con una mortalidad del 5%, lo que representa hasta un 9%

de todas las muertes relacionadas con la anestesia. 26

La gravedad del compromiso respiratorio resultante esta

relacionado con el volumen y la naturaleza del aspirado.

La ecografia en tiempo real es una atractiva herramienta
de imagen. Cada vez se encuentra mas disponible en

entornos de atencion aguda, es portatil y no invasivo.

Actualmente, las decisiones clinicas respecto al inicio de la
cirugia, asi como las opciones del manejo de la via aérea
se basan en el supuesto de que los pacientes tengan
"estdbmago vacio " o " estbmago lleno ", segun el tiempo
transcurrido desde la ultima comida. Sin embargo, los
tiempo de vaciado gastrico varian significativamente
dependiendo de las condiciones pre-existentes, y las guias
de ayuno no garantizan un "estdmago vacio" en pacientes

con alteracion de la motilidad géastrica de cualquier

27



etiologia. Por otra parte, los pacientes que se presentan
para procedimientos quirirgicos de urgencia por lo general
no se encuentran en ayuno, o pueden tener contenido

gastrico significativo a pesar de largos periodos de ayuno.

Cada vez que el estado de ayuno no es claro o se sospecha
de alto contenido géstrico, un ultrasonido géstrico puede
ser muy util para evaluar el riesgo de aspiracion de manera
efectiva. En tales casos, si un ultrasonido gastrico confirma
liguido espeso o contenido de soélidos, esto es
inequivocamente una situacién de alto riesgo de aspiracion
independientemente del volumen exacto. Por otro lado, si
una ecografia gastrica revela el estbmago vacio, ésta es
claramente una situacion de bajo riesgo de aspiracion. El
ultrasonido como diagnéstico de "estbmago vacio" es
cualitativo, y no se requiere de evaluacion de volumen. Por
altimo, si el ultrasonido gastrico muestra contenido liquido
claro, entonces una evaluacién cuantitativa del volumen
puede ayudar a diferenciar un estado de bajo volumen vs

un alto volumen (mayor que el volumen gastrico basal) .22,
28
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JUSTIFICACION

La aspiracion pulmonar de contenido gastrico ha sido
reportada como la primera causa de mortalidad relacionada
a la anestesia general, uno de los principales factores
predisponentes de ésta complicacion es el volumen de
contenido gastrico previo a la intubacion. Por lo tanto
conocer el volumen aproximado del contenido gastrico
previo a la induccién anestésica, asi como determinar cudl
técnica de ventilacion durante la induccion ocasiona menos
diferencia de contenido gastrico para asi utilizarla y evitar
la aspiracion pulmonar puede resultar util para disminuir la
incidencia de ésta complicacion, por lo tanto disminuir
morbilidad y mortalidad a corto y largo plazo. El ultrasonido
gastrico es una técnica que es util para conocer el volumen
aproximado, es un método no invasivo y que si se realiza
previo a la induccion anestésica puede guiar el manejo
anestésico relacionado con la via aérea principalmente en
situaciones de urgencia o con paciente que cuentan con
factores predisponentes de aspiracion de contenido

gastrico.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cual es la diferencia en el cambio de area antral medida
por ultrasonido transabdominal en pacientes sometidos a
anestesia general balanceada entre la ventilacion realizada
con CPAP comparada con ventilacion manual intermitente

durante la induccién anestésica?

HIPOTESIS

En pacientes sometidos a anestesia general balanceada,
aguellos ventilados con CPAP tienen un menor cambio en
el area antral medido por ultrasonido transabdominal que
aguellos ventilados manualmente durante la induccién

anestésica.
OBJETIVOS
PRIMARIO:

Comparar la diferencia en los cambios en el area antral
gastrica medidos por ultrasonido transabdominal en
pacientes sometidos a anestesia general balanceada entre

la ventilacion realizada con CPAP comparada con
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ventilacion manual intermitente durante la induccidn

anestésica.

SECUNDARIOS:

Reportar los valores del area antral gastrica en pacientes
en ayuno.
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MATERIAL Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO

Es un estudio aleatorio, experimental, longitudinal,

prospectivo, comparativo.
POBLACION

Pacientes sometidos a anestesia general en el Centro

Médico ABC en el periodo de enero a agosto de 2015.
TAMARNO DE LA MUESTRA

No se hallé estudios en los que se estudie el cambio en el
area antral comparando estas dos técnicas de ventilacion.

De modo que este se tratd de un estudio piloto. Se

incluyeron 11 y 12 sujetos en cada grupo.
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CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION.

e Pacientes sometidos a anestesia general.

e Género indistinto.

e Edad entre 18 y 70 afos.

e IMC < 33kg/m2.

e ASA I-II.

e Sometidos a anestesia general en el Centro Médico
ABC (en ambos campus) en el periodo de enero a
agosto de 2015.

e Aceptacion y firma de consentimiento informado.

CRITERIOS DE EXCLUSION.

e Pacientes que no aceptaron participar en el estudio.
e Pacientes embarazadas.

e Pacientes con enfermedad respiratoria actual.

e Pacientes con patologia facial u orofaringea.

e Pacientes con ayuno incompleto.
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e Pacientes con patologia que disminuya vaciamiento

gastrico o con riesgo de aspiracion

CRITERIOS DE ELIMINACION.

e Pacientes a los que no se les realiz6 la segunda

medicidon de area antral.

e Falla en la medicién o en el equipo de ultrasonido.
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VARIABLES
Descripcion de variables.

Variable Categoria Unidad de Medicidn
Sexo Cualitativa Femenino/masculino
categorica
Edad Cuantitativa | Afios
continua
IMC Cualitativa kg/m?
continua
Grupo Categorica CPAP/ Ventilaciéon
(modalidad de manual
ventilacion)
Area Antral Continua mm?

CONSIDERACIONES ETICAS

El estudio fue validado y autorizado por el comité de ética
e investigacion del Centro Médico ABC, ademas cada
paciente aceptd y firmé de manera voluntaria el
consentimiento informado para formar parte del estudio.

La privacidad de los datos de los sujetos sera estrictamente
protegida. Y en todo momento se siguieron los principios

del tratado de Helsinki.

35



CONSIDERACIONES FINANCIERAS

No se requiri0 gastos extra, ya que en sSu mayoria se
incluyeron pacientes con los que se utilizara ultrasonido
para alguna otra intervencion, el resto de los recursos se

utiliza habitualmente en anestesia general.

RECURSOS HUMANOS

Dos médicos residentes de tercer afio, médicos adscritos
al servicio de anestesiologia, residente de radiologia e

imagen.

RECURSOS MATERIALES

Ultrasonido SonoSite Edge (ecégrafo portatil que permite
visualizar imagenes ultrasénicas 2D de alta resolucién en
tiempo real. Transductor convexo C60n 5-2 MHz,
profundidad de 30cm. Computadora con paqueteria basica
Office, impresora. Mascarilla facial que forma parte del
circuito anestésico universal utilizado en anestesia general,

hojas de recoleccion de datos.
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METODOLOGIA

Se obtiene consentimiento informado de cada paciente y

se asigna grupo al azar previo a la intervencion.

Los pacientes fueron pre oxigenados a través de una
mascarilla facial acoplada a la via aérea con flujo de
oxigeno de 5I/min al 100%, respirando con volumen
corriente normal durante 3 minutos, en todos los pacientes

se observé EtO2 mayor de 90% al final de éste tiempo.

La induccion anestésica se realizO con Fentanilo 2-
3mcg/kg, Propofol 1.5-2mg/kg, lidocaina 1mg/kg vy

cisatracurio 0.1mg/kg.

Una vez que se perdié el reflejo de parpadeo, se colocé en

todos los pacientes una canula orofaringea.

Grupo CPAP: Se acoplé la mascarilla facial para obtener
adecuado sello con ambas manos, se cerrd la valvula de
limitacion de presién (APL) hasta lograr una presion
continua de la via aérea entre 10-15cmH20 durante 5

minutos.
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Grupo Ventilacion manual intermitente: Se realiza
ventilacion manual intermitente sin sobrepasar 15cmH20

de presion de la via aérea durante 5 minutos.

En ambos grupos se mantuvo SPO2 mayor de 90%.

Se realizé intubacién endotraqueal en ambos grupos con

laringoscopio a eleccion del médico adscrito.

Posterior a la intubacion se realiz6 nueva medicion
ultrasonografica de area antral en ambos grupos, todos los
resultados fueron registrados en la hoja de recolecciéon de

datos.

La medicidn de antro gastrico fue realizada por ecografia
transabdominal (con ultrasonido SonoSite  Edge,
transductor convexo C60n 5-2 MHz, profundidad de 30cm)

en decubito supino en los dos tiempos antes mencionados:

1.- Previo a la induccién.

Ecografia de antro gastrico inicial.
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2.- Posterior a la intubacién orotraqueal.

Ecografia de antro gastrico final.
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Las mediciones del antro gastrico se obtuvieron con el
diametro longitudinal (D1) y el diametro anteroposterior
(D2), mediciones en el plano sagital utilizando la imagen de
aorta abdominal y I6bulo derecho del higado como
referencias para obtener un nivel de escaneo lo mas
estandarizado posible. El area antral fue calculada con la

siguiente formula:

Area antral=mmxD1xD2/4

RECOLECCION DE DATOS

En el periodo comprendido de enero a agosto del 2015, se
realizo la recoleccion de datos de un total de 21 pacientes
sometidos a anestesia general, en dos momentos; antes de
la induccién anestésica y posterior a la intubacién

orotraqueal.

*Se anexa hoja de recoleccién de datos en apéndices.

ANALISIS ESTADISTICO
Los datos fueron vaciados en una hoja de datos (Excel)

para ser exportados posteriormente.
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El analisis estadistico se realizd con un software SPSS
V16.0 y R (V3.1.0: A language and environment for
statistical computing R Foundation for Statistical
Computing, Vienna, Austria, 2014) y el paquete Rcmdr
(V2.0-4).

Las variables cuantitativas se sometieron a pruebas de
normalidad, las variables con distribucion paramétrica
fueron reportadas como media (desviacion estandar), las
no paramétricas como mediana (rango intercuartil, minimo-
maéaximo). Las comparaciones entre los grupos se hicieron
dependiendo de la distribucion de las variables: con una t
de Student o U de Mann-Whitney para variables continuas.
Con la prueba de Chi al cuadrado para variables
categoricas. Para el andlisis primario de interés (cambio en
el area antral), se realiz6 una prueba de T pareada si las
variables tienen distribucion paramétrica, o prueba de
rangos sefialados de Wilcoxon si tienen distribucién no
paramétrica. Un valor de P a dos colas < 0.05 fue

considerado significativo.
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RESULTADOS

Del total de pacientes analizados, sometidos a anestesia
general en el Centro Médico ABC en el periodo de enero a
junio de 2015, se incluyeron 21 para la realizacion de éste
protocolo, se excluyeron 5 pacientes (por falla en la
segunda medicion ultrasonogréfica o por mala calidad de
imagen).

Las caracteristicas de la poblacion estudiada son
comparables.

Del total de pacientes incluidos, 10 fueron de sexo
femenino y 11 de sexo masculino. En el grupo de CPAP 7
(63.6%) fueron mujeres y 4 (36.4%) fueron hombres, con
una media de edad de 42.1 +- 10.5 afios (media *
desviacion estandar). En el grupo de VM (ventilacion
manual) 3 (30.0%) fueron mujeres y 7 (70.0%) fueron
hombres, con una media de edad de 39.7 +- 16.06 afios
(media £ desviacidn estandar).

En cuanto a la clasificacion de estado fisico de la ASA
(American Society of Anesthesiologists) la mediana en

ambos grupos fue 2.
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El IMC en el grupo CPAP tuvo una media de 26.82 (£3.37)

muy similar al grupo de VM con media de 27.18 (+3.32).
Tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas de la poblacion

Caracteristica Grupo Grupo VM p*
CPAP (n=10)
(n=11)
Edad 42.18 39.7 0.677
(10.5) (16.06)
IMC 26.82 27.18 0.815
(3.37) (3.32)
Sexo
Femenino 7 (63.6%) 3 (30.0%) 0.198
Masculino 4 (36.4%) 7 (70.0%) '
ASA 2(2,1-3) | 2(0,1-3) 1.000

Valores expresados en: media (DE), mediana (RIC, min — max),
frecuencias absolutas (%). *Prueba t de Student; U de Mann-
Whitney y prueba exacta de Fisher.
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Figura 1. Grafica de cajas. Media de edad en ambos

grupos.
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Figura 2. Gréfica de cajas. Media de IMC en ambos

grupos.
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FIGURA 3. Gréfica de barras. Sexo de los sujetos de ambos

grupos.

Bar Chart

Grupa

Sexn

WFemering
HEiascuing

46



Figura 4. Mediana de estado fisico de la ASA por
grupos.

p=1.000

CPAP VM
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En cuanto a las mediciones del &rea antral (mm2), las
iniciales (previas a en ambos grupos no tuvieron diferencia
significativa. En el grupo de CPAP la media de area antral
inicial es 288.09 £31.02, mientras el grupo de VM tuvo una
media inicial similar de 287.40 +40.94.
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Sin embargo la medicion final del area antral del grupo
CPAP fue 313.91 £36.18, comparada con la del grupo VM
de 351.60 £51.25, las cuales indican una P de 0.065 con
tendencia a la significancia

Tabla 2. Valores Basales y Finales de Area Antral.

Area Grupo Grupo VM | Diferencia p*

Antral CPAP (n=10) (ICo5%)
(n=11)

Inicial 288.09 287.40 0.69 (-32.3 - | 0.965
(31.02) (40.94) 33.7)

Final 313.91 351.60 37.69 (-77.9 | 0.065
(36.18) (51.25) —2.5)

Valores expresados en: media (DE). * Prueba t de Student.
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55% C1 Area antral final

FIGURA 6. Area antral final en ambos grupos.
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Tabla 3. Cambios en Area Antral.

Area Inicial Final Cambio p*
Antral (1Cos%)

Grupo 288.09 313.91 25.8 (38.6 0.001
CPAP (31.02) (36.18) ~13.0)

Grupo 287.40 351.60 | 64.2(80.9 | <0.001
VCP (40.98) (51.25) — 47.5)

Valores expresados en: media (DE). * Prueba t-pareada.

FIGURA 7. Diferencia de &rea antral inicial y final por

grupos.
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Podemos observar la diferencia en area antral en ambos
grupos, la medicion inicial fue similar, sin embargo en la
segunda medicién posterior a la intervencion, el grupo
CPAP mostré menos aumento de &rea antral que el grupo
VM con un valor de P de 0.065, con tendencia a la
significancia por lo que podemos decir que si se aumenta
el nimero de muestra es probable que el resultado sea

significativo.

Estos resultados muestran que la ventilacion con CPAP
durante la induccion anestésica tiene menor diferencia de
area antral comparada con la ventilacion manual que se

realiza habitualmente, por lo tanto podria ser mas segura.
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DISCUSION

Aunque es poco comun en cirugias programadas, la
aspiracion pulmonar de contenido gastrico tiene alta
prevalencia en ciertos tipos de pacientes (ocurre hasta en
un 38% de pacientes de trauma que requieren cirugia) y

puede tener una alta tasa de morbilidad y mortalidad.

La mortalidad después de la neumonia por aspiracion

puede ser de hasta 5%. 27

Se ha demostrado recientemente que el ultrasonido
proporciona informacion cualitativa y cuantitativa a cerca
de la naturaleza (s6lido o liquido) y el volumen de contenido
gastrico. La ultrasonografia antral puede diferenciar un
estbmago lleno de uno con contenido sélido o liquido
basado en el aspecto cualitativo. Cuando el estobmago
contiene liquido, el area de seccién transversal (AST) del
antro medido en la posicién decubito lateral puede predecir

el volumen gastrico liquido total. 28

Si al realizarse la ecografia gastrica muestra contenido
liquido claro, la evaluacién del volumen (como se describe
anteriormente en los estudios realizados por Perlas o
Bouvet) puede ayudar a diferenciar un estado de bajo

volumen de un alto volumen. 22,28
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Una limitacion del examen ecografico es que la imagen
gastrica a menudo es de dificil observacién, sobre todo el
fondo gastrico.28

En consecuencia, la ecografia gastrica se limita
generalmente al cuerpo, antro, y region pilorica. Ademas,
algunos factores del paciente pueden aumentar la dificultad
técnica, incluyendo la obesidad, el embarazo, cirugia

abdominal previa o anatomia atipica.

Se necesita investigacion adicional para saber el papel del
un examen sonografico gastrico cualitativo en la
determinacién de riesgo de aspiracion, asi como la mejor
manera de combinar la evaluacion tanto cualitativa como
cuantitativa para evitar aspiracion pulmonar y su impacto

en la morbilidad y mortalidad del paciente.

Un aspecto importante es que el uso de la presion positiva
sin cambios bruscos de presion en la via aérea tiende a
causar menos distension gastrica que la ventilacion manual
intermitente. Se compararon éstas dos técnicas para
observar la diferencia en area antral después de la
intervencioén, resultando una diferencia menor en el grupo
CPAP, lo que la hace una técnica mas segura de

ventilacion durante la induccion.
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CONCLUSIONES

En la medicion posterior a la intervencion, el grupo CPAP
mostré menos aumento de area antral que el grupo VM con

un valor de P de 0.065, con tendencia a la significancia.

Podemos concluir que la ventilacion con CPAP durante la
induccion anestésica puede ser mas segura que la
ventilacion manual, ya que hay menos diferencia en el

cambio de area antral con ésta modalidad.

El ultrasonido géastrico es una técnica Util, no invasiva que
puede ayudar a decidir la técnica de abordaje de la via
aérea y nos da informacion util a cerca del area antral que

se correlaciona con el volumen gastrico.
Limitaciones del estudio.

La posicion en la que se realiz6 el estudio no es la éptima
para la observacion del antro gastrico, se realizd en
decubito lateral derecho ya que la segunda medicion al ser

con el paciente ya intubado seria de mucha dificultad.

Al ser un estudio piloto el nUmero de muestra no pudo ser
calculado, el resultado con tendencia a la significancia
puede resultar significativo si se incluyen a mas pacientes

en el estudio.
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APENDICES

Hoja de recoleccion de datos

Ficha identificacion

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Sexo M | F

Edad

Peso

Talla

IMC

ASA

Ayuno igual o mayor a B Si | No
hrs.
Area antral= nxD1xD2 /4
Medicion 1 area Medicion 2 area
antral mm2 antral mm2

CPAP 15cmH20 (5 min)
VM 15¢cmH20 (Smin)

56




CONSENTIMIENTO INFORMADO

México D. F. a de 2015
Investigadores: Dra. Lourdes Trinidad Castillo Garcia, Dr. Roberto guzman Nugques, Dr.
Armando Torres.
A usted se le esta invitando a participaren este estudio de investigaciéon médica. Antes de
decidir si participa o no, debe conocer y comprender cada uno de los siguientes apartados.
Este proceso se conoce como consentimiento informado. Siéntase con absoluta libertad para
preguntar sobre cualquier aspecto que le ayude a aclarar sus dudas al respecto.
Una vez que haya comprendido el estudio y si usted desea participar, entonces se le pedird
gue firme esta forma de consentimiento, de la cual se le entregara una copia firmada y fechada.
JUSTIFICACION DEL ESTUDIO. El Uso de la ecografia gastrica como método para conocer
el contenido géstrico previo a la induccion anestésica y posterior a dos técnicas de ventilacion
habitualmente utilizadas, para reconocer la técnica mas segura.
OBJETIVO DEL ESTUDIO. Comparar la diferencia en los cambios en el area antral géstrica
medidos por ultrasonido transabdominal en pacientes sometidos a anestesia general
balanceada entre la ventilacion realizada con CPAP comparada con ventilacion manual
intermitente durante la induccion anestésicaPROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO. En caso de
aceptar participar en el estudio se le realizard un ultrasonido gastrico, mismo que no le
produciré ninguna clase de dolor o molestia, no se acomparia de riesgos ya que no es invasivo
(se realiza en el abdomen) y se efectla al pie de su cama, asi como en la sala quirtrgica
minutos antes de iniciar la anestesia y una vez anestesiado.
RIESGOS ASOCIADOS CON EL ESTUDIO. No existen riesgos asociados a la toma de
ultrasonido.
ACLARACIONES:
Su decision de participar en el estudio es completamente voluntaria.
No habré ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar la invitacion.
Si decide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo desee, aun cuando el
investigador responsable no se lo solicite, pudiendo informar o no, las razones de su decision,
la cual sera respetada en su integridad.
No tendra que hacer gasto alguno durante el estudio.
No recibird pago por su participacion.
La informacion obtenida en este estudio, utilizada para la identificacién de cada paciente, sera
mantenida con estricta confidencialidad por el grupo de investigadores.
Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participacion, puede, si asi lo desea,
firmar la Carta de Consentimiento Informado que forma parte de este documento.

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO

Yo, he leido y comprendido la informacién anterior y mis
preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria. He sido informado y entiendo que los
datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados o difundidos con fines cientificos.
Convengo en participaren este estudio de investigacion. Recibiré una copia firmada y fechada
de esta forma de consentimiento.

Firma del participante

Nombre y firma testigo

Nombre, firma, matricula investigador
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