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RESUMEN

Introduccion: La aspiracion del contenido gastrico es una complicacion
perioperatoria grave ©). La prevencion del riesgo de aspiracion generalmente se
basa en las horas de ayuno . Las guias de ayuno demuestran que el vaciado
gastrico difiere segun el tipo de alimento: 2 horas para liquidos claros, 4 horas para
leche materna, 6 horas para leche de vaca, férmula y comida ligera y 8 horas para
comida solida completa (V). Estas directrices de ayuno no siempre son aplicadas en
la practica clinica, por lo que algunos estudios han propuesto al ultrasonido como
una alternativa no invasiva y rapida para la valoracion del contenido y volumen
gastrico, complementando asi las pautas de ayuno preoperatorio y asi aplicarlas

con mayor seguridad @ 16),

Objetivo: Describir mediante parametros ultrasonogréficos el volumen y contenido
gastrico segun las horas de ayuno en pacientes pediatricos con un peso menor a
40 kg que son sometidos a cirugia electiva o de urgencia en el Hospital Regional 1°
de Octubre.

Material y Métodos: Se realiz6 un estudio observacional transversal descriptivo en
pacientes pediatricos con un peso menor de 40kg sometidos a cirugia electiva o de
urgencia, se utiliz6 un ultrasonido portatil para la descripcién cualitativa y
cuantitativa del volumen y contenido del antro gastrico segun el nimero de horas

de ayuno aplicado.

Resultados: Se incluyeron a 24 pacientes pediatricos. Se observo que 5 (18.5)
pacientes consumieron como ultimo alimento liquidos claros, todos superando las 2
horas de ayuno recomendadas, 3 (11.1) leche no materna, todos superando las 6
horas de ayuno recomendadas y 16 (59.3) solidos, de los cuales 2 (13) pacientes
tuvieron un ayuno no mayor de 8 horas y 14 (88) pacientes mas de 8 horas de

ayuno. La media de las horas de ayuno aplicadas fue de 10.71 + 2.54. La media de



la medicién por ultrasonido del volumen gastrico obtenida fue de 0.15 + 0.08 y la
relacion entre el contenido y el volumen gastrico muestra que de los 15 (55.6)
pacientes que mostraron un contenido gastrico vacio la media de su volumen
gastrico fue de 0.11 + 0.05, y de los 9 (33.3) pacientes que mostraron un contenido
gastrico liquido fue de 0.24 + 0.02, obteniendo un indice de correlacién de Pearson
de 0.720 con p= 0.01 y un indice de correlacion de Spearman de 0.493 con p =
0.01.

Conclusion: Solo el 8% de los pacientes sujetos a estudio respetd las
recomendaciones sobre las horas de ayuno establecidas para cada tipo de alimento.
Ninguno de los pacientes supero el rango de volumen gastrico para considerar
estémago lleno, sin embargo, se muestra que a mayor numero de horas de ayuno

presentaron mayor volumen gastrico y también mayor grado de contendido gastrico.

Palabras Clave: Estdmago lleno, volumen gastrico, contenido gastrico, ayuno,

ultrasonido gastrico.



ABSTRACT

Introduction: Aspiration of gastric contents is a serious perioperative complication
@), Prevention of aspiration risk is usually based on fasting hours . Fasting
guidelines show that gastric emptying differs according to the type of food: 2 hours
for clear liquids, 4 hours for breast milk, 6 hours for cow's milk, formula and light food
and 8 hours for complete solid food (). These fasting guidelines are not always
applied in clinical practice, so some studies have proposed ultrasound as a non-
invasive and rapid alternative for the assessment of gastric contents and volume,
thus complementing the preoperative fasting guidelines and thus applying them

more safely & 16),

Objective: To describe by means of ultrasonographic parameters the volume and
gastric contents according to the hours of fasting in pediatric patients weighing less
than 40 kg who undergo elective or emergency surgery at the Hospital Regional 1°
de Octubre.

Material and Methods: A descriptive cross-sectional observational study was
conducted in pediatric patients weighing less than 40kg undergoing elective or
emergency surgery, a portable ultrasound was used for the qualitative and
quantitative description of the volume and contents of the gastric anthus according

to the number of hours of fasting applied.

Results: 24 pediatric patients were included. It was observed that 5 (18.5) patients
consumed as last food clear liquids, all exceeding the recommended 2 hours of
fasting, 3 (11.1) non-breast milk, all exceeding the recommended 6 hours of fasting
and 16 (59.3) solid of which 2 (13) patients had a fasting of no more than 8 hours
and 14 (88) patients more than 8 hours of fasting. The mean hours of fasting applied
for each patient was 10.71 + 2.54. The mean ultrasound measurement of gastric

volume obtained was 0.15 + 0.08 and the relationship between gastric content and
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volume shows that of the 15 (55.6) patients who showed an empty gastric content
the mean gastric volume was 0.11 + 0.05, and of the 9 (33.3) patients who showed
a liquid gastric content was 0.24 + 0.02, obtaining a Pearson correlation index of

0.720 with p= 0.01 and a Spearman correlation index of 0.493 with p = 0.01.

Conclusion: Only 8% of the patients under study respected the recommendations
on fasting hours established for each type of food. None of the patients exceeded
the range of gastric volume to consider a full stomach, however, it is shown that the
greater the number of hours of fasting, the greater the gastric volume and the greater

the degree of gastric content.

Keywords: Full stomach, gastric volume, gastric contents, fasting, gastric

ultrasound.
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INTRODUCCION

La aspiracion pulmonar, definida como la aspiracion del contenido gastrico, ha sido
descrita tanto en cirugia electiva y de urgencia en relacion con la anestesia ©). Es
una de las principales complicaciones anestésicas que puede conducir a una
morbilidad y mortalidad significativas. Con una incidencia en adultos de alrededor
de 1 por cada 350,000 casos y una mayor en nifilos de 9.3 por cada 10,000 casos,
y una mortalidad del 30 al 70% . Es un evento que es directamente proporcional

a la cantidad y caracteristicas del material aspirado ©).

Con el objetivo de disminuir esta complicacién se desarrollaron pautas de ayuno
preoperatorio, comprobando que la restriccién de la ingesta de comida y liquidos
previa a la anestesia durante un tiempo reducirian la regurgitacion y la aspiracion
gue producirian dafio pulmonar, neumonia e incluso muerte ©®). El vaciamiento
gastrico proporciona una de las principales pautas para establecer el tiempo de
dicho ayuno, el cual es diferente para liquidos y sélidos, segun la composicién y la
cantidad de proteinas, calorias y grasas contenidas en el alimento y segun la edad
y la patologia asociada. En nifios sanos sin riesgo aumentado de
regurgitacién/broncoaspiracion, se considera seguro un ayuno de 2 horas para
liquidos claros, de 4 horas para leche materna y de 6 horas para soélidos, leche de
formula y leche no humana. . Las guias clinicas son afirmaciones desarrolladas
sistematicamente para ayudar a la toma de decisiones del médico o paciente sobre
cuidados apropiados de la salud en circunstancias clinicas especificas, y asegurar
la mejor practica, basadas en la mejor evidencia cientifica disponible. Y pueden ser
utilizadas como referencia para auditorias profesionales que evaltan la calidad de

los cuidados ©.
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Estas directrices de ayuno no siempre son aplicadas en la préactica clinica, por lo
gue algunos estudios han propuesto al ultrasonido como una alternativa para la
valoracion complementaria del volumen y el tipo de contenido gastrico 4,

El ultrasonido géstrico es una herramienta validada para evaluar de manera no
invasiva el volumen y contenido gastrico y de esta manera predecir el riesgo de
aspiracion pulmonar. Tiene una sensibilidad y especificidad alta, del 100% y del
98% respectivamente, que lo convierte en un estandar de oro. Su implementacion
en la evaluacion preoperatoria de la cirugia ha demostrado ser una maniobra costo-
efectiva, permitiendo reducir la morbimortalidad de los pacientes, establecer
medidas preventivas y técnicas de intubacion que limiten o eliminen el riesgo de
aspiracion pulmonar, asi como medio para corroborar de manera no invasiva y
rapido, lo que establecen las guias de ayuno y asi aplicarlas con mayor seguridad
@) El ultrasonido gastrico puede ser realizado por anestesiélogos con un minimo de

33 exploraciones requeridas para obtener una precision cercana al 90% 7).
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ANTECEDENTES

La aspiracion pulmonar de contenido gastrico es una complicacion anestésica
grave, ya que la anestesia predispone a la aspiracion del contenido géstrico por su
efecto depresor sobre los reflejos protectores de la via aérea, aunado con el uso de
farmacos anestésicos que tienen influencia en la alteracion de la fisiologia gastrica,
como son los relajantes neuromusculares, opioides e inductores. Es un evento con
una incidencia de alrededor de 1 por 350,000 casos, y la incidencia en nifios es
mayor: 9.3 por 10,000 casos M. Representa hasta el 9% de todas las muertes
asociadas a la anestesia, con una incidencia que oscila entre 0,1 y 19%. Su
prevencion ocurre mediante directrices de ayuno, no siempre aplicadas en la
practica clinica. Algunos estudios han propuesto al ultrasonido como una alternativa
para la valoracion del contenido estomacal (19),

En México no existe cifra exacta de la incidencia de broncoaspiracién; sin embargo,
se ha centralizado la atencion sobre el peligro de broncoaspiracion en las pacientes
gue son sometidas a cesarea, oclusiones intestinales y en los pacientes que tienen
el estbmago lleno antes de un procedimiento quirdrgico de urgencia, pero no se ha
enfatizado lo suficiente acerca de este peligro en los pacientes a los que se les
realizan procedimientos anestésicos de forma electiva ©),

A pocos afos del inicio de la anestesia, J. Simpson (1846) reporto la primera muerte
por anestesia atribuida a la broncoaspiracion. Uno de los escritos que llamo la
atencion sobre este fendmeno fue el hecho por Mendelson, en 1946, cuando
describié 66 casos de broncoaspiracion pulmonar en pacientes embarazadas, con
una incidencia de 0,15% *® En 1883, Joseph Lister escribia que, aunque era
preferible que no hubiera contenido de sdlidos en el estbmago al administrar
anestesia con cloroformo, era saludable dar al paciente una taza de té o consomé
dos horas antes de la cirugia. Posteriormente, se acept6 la conducta de no ingerir
nada por via oral desde la media noche, para las cirugias de la mafiana, y
administrar un desayuno ligero, para las cirugias en la tarde. Sin embargo, muchas

veces el ayuno resulta siendo mayor de 8 horas, lo cual puede causar efectos
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adversos en los pacientes, como alteraciones metabdlicas, incomodidad y
sensacion de hambre y sed @,

El principal objetivo del ayuno es disminuir el riesgo de regurgitacion y
broncoaspiracion, para asi brindar una mayor seguridad al paciente @. La
evaluacion del riesgo de aspiracion generalmente se basa en los tiempos de ayuno.
La ecografia gastrica se ha empleado para evaluar el volumen y el tipo de contenido
gastrico, complementando asi las pautas de ayuno preoperatorio. En un ensayo
aleatorizado que incluyd 80 examenes de ultrasonido, la precisién diagndstica del
ultrasonido géstrico para la detecciéon de un estbmago lleno (es decir, cualquier
sélido o > 1.5 ml/kg de liquido transparente), tiene una sensibilidad del 100% y una
especificidad del 98% .

Smith, durante el estudio de los factores de riego para broncoaspiracion, describio
gue la neumonia por aspiracion tiene un mayor riesgo cuando el estbmago esta
ocupado con un volumen superior a 0.4 ml/kg y cuando el pH es menor que 2.5 ©).
Con base al conocimiento generado por la ultrasonografia gastrica se acufi¢ el
concepto de estomago de riesgo, el cual Bouvet lo define cuando el volumen
gastrico supera los 0.8 ml/kg de peso, medido por ultrasonido transversal a nivel del
antro gastrico @,

El contenido gastrico durante el ayuno de ocho horas esta constituido
exclusivamente por salivay jugo gastrico, el pH de la secrecién gastrica fluctia entre
1.5y 2.2 ® En estado de ayuno, el estbmago segrega constantemente 5-15 ml/h
de secrecion gastrica, equivalentes a 40-120 ml en ocho horas, superando
ampliamente los limites mencionados como seguros para evitar la aspiracion

pulmonar ©

Fisiologia gastrica

El estbmago es un dérgano muscular que cumple un papel importante en la
alimentacion, tiene funciones motoras y de secrecion ).

La funcidn secretora es proporcionada por la mucosa gastrica, ya que se encuentra

compuesta de células parietales que secretan el acido clorhidrico (HCI) y el factor
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intrinseco, asi como las células principales cuyas secreciones combinadas
(pepsindgeno) digieren las proteinas y la celulosa. También secreta la lipasa que en
los lactantes actua desdoblando los triglicéridos de la leche. El factor intrinseco
favorece la absorcion de la vitamina B12. Ademas, hay células caliciformes que
segregan mucus para proteger la pared de la cadmara gastrica de agresiones
producidas por los acidos gastricos. En su funcion neuroendocrina la secrecion esta
favorecida por distintas fases: la cefalica (ante la idea de comer o el olor o sabor de
la comida), la gastrica (por distension estomacal) y la fase intestinal (por distension
duodenal) @8 Tiene regulacion estimulatoria autonémica vagal y hormonal por la
gastrina e histamina, mientras que es inhibida por el péptido intestinal vasoactivo,
la colecistoquinina y la secretina.

La funciéon motora determina los movimientos peristalticos, el estbmago mezcla los
alimentos con el acido gastrico y ademas reduce su tamafo formando el quimo. La
banda muscular de Stieve, que se encuentra en el centro del estbmago, se contrae
durante la ingesta, dividiendo funcionalmente a este érgano en cuerpo y antro. No
es una contraccion peristaltica, ya que se mantiene fija y permanece hasta cuatro

horas. Se contrae ante la ingestion de solidos o de una mezcla de sélidos y liquidos
(6)

Fisiologia del vaciamento gastrico

Luego de comer, el fondo y la parte superior del cuerpo gastrico funcionan como
reservorio del contenido géstrico. El reflejo adaptativo de relajacién descrito por
Cannon y Lieb en 1911, activa la zona proximal del estbmago para acomodarse al
incremento del volumen por los contenidos que ingresan a éste, con poco cambio
en la presion en la luz gastrica. Esto es seguido por contracciones tonicas que
propulsan los liquidos géstricos y redistribuyen los sdlidos a la parte distal del
estbmago. En el antro, el bolo alimenticio se fragmenta mediante intensos
movimientos, y se acrecienta la mezcla con los acidos gastricos y la saliva. La
actividad del antro es relativamente constante, tanto para solidos como para liquidos

@, A medida que éste se vacia, la banda de Stieve se relaja dejando pasar mas bolo
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alimentario desde el cuerpo gastrico para continuar con la digestion ©). Las ondas
eléctricas despolarizan el musculo liso produciendo la contraccion muscular para
dar propulsion y triturar el bolo alimenticio contra el piloro cerrado. Se originan en
la zona denominada marcapaso gastrico, localizado en la parte superior de la
curvatura mayor del estbmago, con una frecuencia de 3 a 4 ondas por minuto. A
pesar de que la contraccién ténica del piloro se mantiene la mayor parte del tiempo,
se encuentra un pequefio espacio para el paso de agua y otros fluidos, pero no
permite el paso de particulas alimenticias sélidas, lo cual hace diferente el
vaciamiento de sdlidos y liquidos, como se explicara mas adelante . El piloro
funciona como un filtro que impide el paso de particulas sdélidas mayores de 2 cm al

duodeno ©),

Esofago

Esfinteresofagico

: Diafragma
interior 9

Duodeno
Alimento

Banda
ESTOMAGO de Stieve

También debemos recordar que posiciones quirargicas como Trendelemburg, de
litotricia, ginecoldgica y de nefrectomia pueden retrasar la evacuacion gastrica
intraoperatoria. En los nifios pequefios, aun el decubito lateral izquierdo puede

dificultar el vaciado gastrico (.

Vaciamento gastrico

Estudios del vaciamiento gastrico han demostrado que los tiempos para el vaciado
completo del estémago dependen de mudltiples factores, de los que destacan la
motilidad gastrica, el contenido calérico y el volumen de la composicion de los

alimentos. En cuanto al volumen y contenido calérico, cuanto mayor sea cada uno
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de éstos, el vaciamiento sera mas prolongado. El vaciamiento de los alimentos ricos
en lipidos es el mas lento, el de las proteinas es mas rapido y el de los carbohidratos
es intermedio. Con respecto a la composicion de los alimentos, aquellos de un gran
contenido graso retrasan su vaciamiento por la regulacién duodenal mediante
hormonas como la secretina, el péptido inhibidor gastrico y la colecistoquinina “-9).

El vaciamiento gastrico de agua y otros liquidos no caléricos sigue una curva
exponencial rapida con un tiempo medio de 10 min. El tiempo de vaciamiento medio
para los liquidos no grasos es de 15-20 min. Inicialmente los fluidos con glucosa se
vacian algo mas lentamente, pero tras 90 min esta diferencia es despreciable ©.

El vaciamiento de los sélidos se realiza con un patrén bifasico. En la primera fase,
o fase lenta, los solidos son redistribuidos desde el fondo gastrico hacia el antro
para ser triturados y formar el quimo (duracion aproximada de una hora).
Posteriormente, éste puede pasar a través del piloro en una fase lineal si se
contienen particulas menores de 2mm. Al final de la segunda hora, en promedio,
50% de la comida sélida ha pasado al duodeno. Esto se conoce como tiempo medio
de vaciamiento gastrico. Los solidos que no se pueden reducir a un tamafio menor
de 2 mm pasan al duodeno por una actividad electromecanica que tiene lugar en el
periodo entre las comidas, la cual ocurre cada dos horas. En este periodo, contrario
alo que ocurre en el periodo inmediato después de las comidas, el piloro permanece
abierto y permite el paso de dichos solidos. El vaciamiento de ciertos alimentos,
como la gelatina, la cual a pesar de estar en estado solido al llegar al estbmago se
vuelve liquida rapidamente, se considera como de liquido claro. En cambio, la leche,
a pesar de ser un liguido, tiene un vaciamiento similar a una comida mixta, ya que
la caseina al contacto con el acido del estdmago forma una cuajada y se comporta
como un solido. El vaciamiento de la leche varia segun su composicion; aquéllas
gue son a base de suero (como la leche materna) se vacian mas rapido que las que
tienen mas proporcién de caseina (leche de vaca y formulas infantiles), a pesar de
tener el mismo contenido caldrico. Una excepcion son las leches acidificadas, las
cuales se vacian mas rapidamente 4. Los caramelos y chupetines también son

considerados sadlidos, por lo que deben suspenderse 8 horas antes de la cirugia. La
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utilizacién de goma de mascar aumenta las secreciones salivales y gastricas, por lo

gue se debe evitar también el dia de la cirugia .
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No hay evidencia publicada que demuestre que la recomendacion para la ingesta

de sdlidos en nifios deba ser diferente de la de los adultos ®).

Impacto del ayuno en el perioperatorio

Un mal manejo de los periodos de ayuno en el perioperatorio puede asociarse con
efectos deletéreos. Estudios actuales demuestran que el ayuno prolongado no
significa un estdbmago vacio, sino que éste se encuentra ocupado de alto contenido
acido. Ademas, el ayuno aplicado de manera incorrecta provoca alteraciones
metabolicas, hidroelectroliticas y una importante sensacion de malestar en el
paciente ©®. El compromiso metabdlico consiste en: Insulino resistencia,

deshidratacion e hipovolemia ).

Insulino resistencia:

El ayuno, al igual que el trauma o la cirugia, es un poderoso liberador de hormonas
de estrés (glucagon, cortisol y catecolaminas) y de mediadores inflamatorios
(citoquinas, factor de necrosis tumoral e interleucinas 1- 6) que generan una
respuesta catabodlica con el objetivo de mantener los niveles de glucemia. El
glucogeno hepatico es la mayor reserva de glucosa y la fuente de generacion de
glucosa mas rapida del organismo. En el ayuno, para mantener el consumo basal
de glucosa de 2 mg/kg/min, la primera respuesta catabodlica es la glucogendlisis

hepética, pero en 12 horas se produce la deplecidn total del glucégeno del higado.
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Esto pone en evidencia que un ayuno de 8 o mas horas genera una desventaja
metabdlica en el paciente en el momento de la cirugia, agravando el cuadro
nutricional, lo que dificulta la recuperacion posoperatoria y prolonga la estadia

hospitalaria .

] | Ayuno | Cirugia | Quemaduras | Trauma | Sepsis |

Hormonas de stress
GLUCAGON
CATECOLAMINAS
CORTISOL

p
l Glucidico ~ GLUCOGENOLISIS v
¥

Lactato

n 12 h. deplecién total

A CATABOLISMO < Proteico el Glucégeno hepatico

T Graso
\

} GLUCONEOGENESIS

Mediadores inflamatorios
CITOQUINAS . ICEEESE
L 8 -
Factor necrosis tumoral / LT ()
interleukinas 1-6 -
Pancreas
Adipocitos Miocitos XA"' |5‘DT§3 Langerhaus
Inactividad GLUT-4 [f»<———— INSULINA  <«— Células beta

[ nsuLno ResisTENCIA |

El objetivo del organismo durante el ayuno es asegurar el metabolismo cerebral y
de otros érganos vitales y lo logra mediante la disminucion del consumo periférico
de glucosa. El cerebro consume el 25% del total de la glucosa utilizada en el cuerpo,
y casi el 20% del O2 de todo el organismo. El aporte de glucosa al cerebro y a los
hematies es independiente de la insulina, y se realiza mediante las proteinas
transportadoras de glucosa GLUT-1 (cerebro y hematies) y GLUT-3 (cerebro). La
disminucién del consumo periférico de glucosa se obtiene mediante la inactividad
de la proteina transportadora de glucosa GLUT-4 en el musculo liso y en el tejido
adiposo. Esta proteina se activa luego de la ingestion de alimentos y se encarga de
acarrear la glucosa posprandial desde el espacio intersticial hacia el interior de la
célula. Es la unica transportadora de glucosa intracelular; se aloja dentro de
vesiculas que recorren rapidamente toda la superficie de la célula a través de una
red de microtubulos que se encuentran debajo de la membrana celular. La insulina
y el movimiento activo estimulan la apertura de las vesiculas que contienen la
GLUT-4, por eso el reposo en cama y la nutricion hipocalorica en el posoperatorio

agravan la Insulino resistencia .
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Este es uno de los motivos por los que actualmente se favorece la movilizacién y

alimentacion tempranas de los pacientes ).

Glut-4

Espacio
< intersticial

/('
ST~ -/?/7% 3
'@\‘Glm-.a

Soop y col. demostraron que es importante ingerir aztcar con los liquidos claros

Glucosa

para evitar la resistencia a la insulina. No solo se logran beneficios metabdlicos, sino
también se aumenta la sensacion de bienestar del paciente por la ausencia de
hambre y sed .

Un estudio de 252 pacientes sometidos cirugias gastrointestinales demostro que la
administracion de una infusion rica en hidratos de carbono en forma oral 2 h previas
al procedimiento aumenta el bienestar en el postoperatorio y disminuye la sed, la
debilidad muscular y los problemas de concentracion. Otro estudio evidencio que la
administracion por via intravenosa de hidratos de carbono previo a la cirugia no
disminuia con la misma efectividad la sed y el hambre en el postoperatorio, pero si

la debilidad muscular y el cansancio ®).

Deshidratacion

Durante el ayuno, la deshidratacion no solo depende de la ausencia de ingestion de
liquidos, sino también de los procesos catabdlicos. El metabolismo de una caloria
produce 0,2 ml de agua y consume 1,2 ml de agua, generando una pérdida de 1 ml
de agua. El catabolismo de cada proteina libera tres partes de agua, y la cetonuria
favorece la pérdida de liquidos agravando la deshidratacion. El incremento del

glucagon genera natriuresis y poliuria. La deshidratacion se acompafa de
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irritabilidad, somnolencia, vértigo, desvanecimiento e hipotensién, especialmente en
nifios y ancianos (.

Por eso, con un ayuno de 12 o mas horas hay un déficit de fluidos de casi 1 litro en
adultos. Nair y col. demostraron que un ayuno preoperatorio de 2 horas en un nifio
de 10 kg genera un déficit de 80 ml de fluidos antes de iniciar la cirugia. Por eso es
fundamental lograr una hidratacién cuidadosa. La ingestion oral de liquidos claros
hasta 2 horas antes de la cirugia disminuye sustancialmente el grado de

deshidratacion del paciente )

Guias de ayuno preoperatorio

Unir la evidencia cientifica con la aplicacion practica es lo mas importante para
mejorar la calidad del cuidado y la seguridad del paciente ©).

Tradicionalmente se ha promocionado un ayuno total preoperatorio de 8 a 12 horas
con el unico objetivo de disminuir el contenido gastrico y asi evitar la aspiracion
pulmonar. Los conocimientos actuales de fisiologia gastrica y de ayuno demuestran
gue una dieta prolongada tiene un efecto deletéreo sobre el metabolismo del
paciente. Se profundizan los estudios sobre metabolismo y es Noruega el primer
pais en adoptar el ayuno de 8 horas para sélidos y de 2 horas para liquidos
azucarados en 1993. A partir de su implementacion realizan un estudio nacional del
gue surgieron las guias de ayuno escandinavas en 1996. En 1999, luego de un
exhaustivo analisis de la evidencia, la Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA)
sugiere las actuales pautas de ayuno preoperatorio y las promueve
internacionalmente. A pesar de ser aceptadas mundialmente y de los beneficios que
representan para los pacientes, aun hoy no son aplicadas por la totalidad de los
anestesiblogos (.

Las guias se aplican solo a nifios sanos ©).

Dos guias de ayuno preoperatorio incluyen grados de evidencia:
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Guia de la Sociedad Americana de Anestesiologia ASA de 2011, actualizacion
de lade 1999:

Esta indicada en pacientes sanos de todas las edades y para procedimientos
electivos ©®),

Recomendaciones de ayuno:

Liguidos claros: 2 horas (estudios evidencia A1y C1) ©),

Leche materna: 4 horas (estudios evidencia C3) ©).

Férmula: 6 horas (estudios evidencia C3) ©).

Leche no materna: 6 horas (estudios evidencia B2 'y C3) ©),

Comida ligera: 6 horas (estudios evidencia C2) ©).

Se entiende por liquidos claros: agua, zumo de frutas sin pulpa, bebidas
carbonatadas, té claro y café negro. Laleche no materna es similar a los solidos en
tiempo de vaciamiento gastrico; se debe considerar la cantidad ingerida al
determinar un periodo de ayuno apropiado. Una comida ligera consiste en tostada
y liquidos claros. Las comidas que incluyen grasas o carne prolongarian el tiempo
de vaciamiento gastrico, precisando un tiempo de ayuno adicional en esos casos (8

0 mas horas) ©®).

Tabla 2 Escala de evidencia de la Guia de Ayuno Preoperatorio utilizada por la American Society of Anesthesiologists

Evidencia cientifica

Categoria A. Literatura de soporte: ensayos controlados aleatorizados con diferencias estadisticamente significativas entre
intervenciones clinicas y resultados

Nivel 1. Hallazgos apoyados por metaanalisis

Nivel 2. No hay suficiente nimero de estudios para llevar a cabo un metaanalisis

Nivel 3. Un (nico ensayo controlado aleatorizado
Categoria B. Literatura sugestiva: de estudios observacionales se deduce un beneficio o dafio entre una intervencion clinica
y un resultado

Nivel 1. Comparaciones observacionales (cohortes, casos-control) de intervenciones clinicas o condiciones con
diferencias estadisticamente significativas entre intervenciones clinicas para un resultado

Nivel 2. Estudios observacionales no comparativos con estadistica asociativa(riesgo relativo, correlacion) o estadistica
descriptiva

Nivel 3. Casos
Categoria C. Literatura equivoca: no puede determinar si hay relaciones de beneficio o dafio entre intervenciones y
resultados clinicos

Nivel 1. Los metaanalisis no encontraron diferencias entre ambos grupos o condiciones

Nivel 2. El nimero de estudios es insuficiente para llevar a cabo un metaanlisis, y ensayos clinicos aleatorizados no
‘encontraron diferencias significativas entre grupos o condiciones, o encontraron hallazgos inconsistentes

Nivel 3. Estudios observacionales encontraron hallazgos inconsistentes o no permiten deducir relaciones de beneficio o
riesgo
Categoria D. Evidencia insuficiente de la literatura

Silente. Sin estudios que relacionen intervenciones y resultados

Inadecuado. La literatura disponible no puede utilizarse para valorar las relaciones entre intervenciones clinicas y
resultados. Ni encuentra el criterio de conforme como se define en el objetivo de la guia o no permite una interpretacion
de los hallazgos por la metodologia utilizada

Evidencia basada en la opinion

Categoria A. Opinién de expertos

Categoria B. Opinion de miembros activos de la ASA. Las respuestas con escala de 5 puntos
Fuertemente de acuerdo. Media de 5
De acuerdo. Media de 4
Equivoca. Media de 3
Desacuerdo. Media de 2
Fuertemente en desacuerdo. Media de 1

Categoria C. Opinion informal. Férum abierto, comentarios de Internet, cartas y editoriales

Fuente: American Society of Anesthesiologists®.
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Guia de ayuno perioperatorio en adultos y nifios de la Sociedad Europea de
Anestesiologia ESA 2011

Recomendaciones de ayuno:

Liquidos claros: hasta 2 horas antes de la cirugia electiva (incluyendo la ceséarea)
(nivel de evidencia 1, grado de recomendacion A) ©),

Leche materna: hasta de 4 horas (nivel de evidencia 1, grado de recomendacion A)
©),

Férmulas y leche de vaca: hasta de 6 horas (nivel de evidencia 1, grado de
recomendacion A) ©).

Solidos: los alimentos solidos deben evitarse 6 horas previas de la cirugia electiva
en adultos y nifios (nivel de evidencia 1, grado de recomendacion A) ©),

En lactantes por debajo de los 6 meses que no consuman agua, si la cirugia se
retrasa en mas de 2 h se recomienda implementar un plan parenteral a basales con
un flujo de 5 mg/kg/min de glucosa en solucién balanceada.

En un relevante estudio sobre ayuno preoperatorio Billeaud et al. demostraron que
a los 120 min luego de la ingesta de 100-200 ml de leche materna, férmula, o leche
de vaca el contenido gastrico residual era del 18% para la leche materna, el 47%
para formula y el 55% para leche de vaca. A partir de entonces, distintas guias de
ayuno perioperatorio a nivel mundial proponen 4 h de ayuno para leche materna y
6 h para férmulas o leche de vaca. ®,

La practica de ayunar toda la noche parece que va a finalizar en la mayoria de las
sociedades médicas modernas, al menos respecto a la recomendacion de liquidos
claros con hidratos de carbono. Sin embargo, el dogma de «NPB (nhada por la boca)
desde medianoche» perdurara durante mas afios o décadas, a pesar de la gran
evidencia de seguridad y los beneficios en reducir el tiempo de ayuno preoperatorio.
Niflos y adultos necesitan ayunar previamente a una anestesia general para reducir
el volumen y acidez del contenido gastrico. Se piensa que el ayuno reduce el riesgo
de regurgitacion y aspiracion del contenido gastrico durante la cirugia. Se ha
buscado la evidencia sobre la duracion, el tipo y el volumen de la ingesta permitida

durante un periodo restringido de ayuno ©®).
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Con el paso del tiempo, se ha tratado de liberar los tiempos de ayuno, tratando de
hacer consenso en aspectos como: preservar el volumen intravascular, con lo cual
se pueden mantener mejores condiciones hemodinamicas durante la induccion
anestésica y facilitar el acceso vascular; mantener los niveles plasmaticos de
glucosa, especialmente en neonatos y lactantes menores, ya que tienen niveles de
glucogeno limitados; evitar la regurgitacion y posible broncoaspiracion, y mejorar la
satisfaccion del paciente y de sus padres .

En las pruebas disponibles no se encontrd distincion entre neonatos, lactantes,
nifios y adolescentes. Teniendo en cuenta los hallazgos y los reportes de los
diferentes estudios, junto con las dificultades en su realizacién, consideramos
adecuado, en los pacientes pediatricos sanos, indicar ayuno de 2 horas para
liquidos claros, de 4 horas para leche materna y de 6 horas para leche no humana,
de férmula y sélidos .

Tabla5 Guias de ayuno preoperatorio en Pediatria

Edad Solidos Liquidos claros  Leche materna Leche no materna/formula
<6m No 2hab.cdfe 4h*<97 (leche tipo no especifico®)  6h*<7
3-4he 4h leche tipo no especifico®
4h formula®
4-6h?
6-36m  6h>cdE 2hab.cdefie 4hcdef 6h* == (leche tipo no especifica®)
3-4he
<12m 6h° leche tipo no especifico 4h formula®
4-6h?
>36m 6 ha.d‘e.f.g 2 ha.b.c.d.e.f.g 4ha.c.d.e.f 6ha.c.e.f.g
>12m  8h° 8h° leche tipo no especifica 8h°
6 h comida ligera® 4h formula®

8h carne o grasas®*©

Fuente: American Society of Anesthesiologists Committee®, Cochrane Database®® and European Society of Anesthesiology®
2 American Society of Anesthesiologists, 2011.
b American Academy of Pediatricians, 1992.
© Canadian Anesthesiologists'Society, 2008; no especifica edades.
9 Guia Escandinava, 2005; no especifica edades.
© Royal College of Nursing, 2005.
f European Society of Anesthesiology, 2011.
2 Association of Paediatric Anaesthetists, 2010.
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Edad Sélidos Liquidos Leche LNH o

claros materna formula
Neonatos <6 meses ) ; 6 horas*
NA 2 horas*s 4 horas*s
4 horase
Lactantes de 6 a 36 6 horass A . 4 horas* o 6 horas*s o
2 horas*s o
meses 6 horase
Nifios >36 meses 6 horas* A . 4 horas* o 6 horas* o
: 2 horas*s o
8 horas 8 horase 8 horase
Modificado de Brady”
LNH: leche no humana, NA: no aplica
& American Academy of Pediatrics ,1992
* Recomendacion ASA, 1999

o Guias escandinavas de ayuno para cirugia electiva, 2005

A pesar de ser aceptadas mundialmente y de los beneficios que representan para
los pacientes, aun en la actualidad no existe un apego en su totalidad por parte de

los anestesidlogos ©).

Obtencién de laimagen y del Antro Gastrico Transversal

El ejercicio de la anestesia ha sido recientemente revolucionado por el uso del
ultrasonido en el manejo perioperatorio. Dicha innovacion consiste en el uso de la
ecografia al lado del paciente como complemento imagenolégico en el escenario
clinico ?9, La ecografia tiene varias ventajas potenciales frente a otras modalidades
de diagndéstico por imagen, incluida la portabilidad, lo no invasivo y la rentabilidad.
La ecografia gastrica puede diferenciar un estbmago vacio de uno con liquido o
solido basado unicamente en la evaluacion cualitativa de su contenido, ademas,
puede predecir el volumen total de liquido gastrico 12,

La mejor posicién depende de la seccion del estbmago que se desea visualizar y
esto afecta a los hallazgos ultrasonogréaficos. Varios estudios sugieren que las
partes distales del estbmago (antro y cuerpo) se evallian mejor en una posicion
semisentada o decubito lateral derecho con cabecera a 45° (10.19)  Se prefiere en
decubito lateral derecho pues el contenido liquido y sélido desciende hacia el antro
a través del efecto gravitacional y el aire se aleja hacia el cuerpo y la regién del

fondo, lo que resulta en una mejor optimizacion de la imagen (9,
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El escaneo ultrasonografico se realizara de acuerdo con el protocolo descrito por
Perlas et al. 19,

Un transductor curvo de baja frecuencia (2-5 MHz) con los ajustes abdominales
estandar son Utiles, proporciona la penetracion necesaria para identificar las
sefales, sin embargo, para obtener imagenes sobre el estbmago con una sonda
curva de baja frecuencia, las 5 capas rara vez se distinguen, excepto por los
muscularis propia (una capa hipoecoica gruesa). El antro se encuentra
generalmente superficial a una profundidad de 2—-3 cm 7).

Se requiere un transductor lineal de alta frecuencia (5-12 MHz) para visualizar
pacientes mas delgados o pediatricos y para obtener imagenes de la pared gastrica
ya que tiene un grosor de 4-6mm y una apariencia caracteristica de cinco
sonografias distintas por cada capa (9. La primera capa hiperecoica delgada
corresponde a la interfaz mucosa-aire, una segunda capa hipoecoica es la mucosa
muscular, una tercera capa hiperecoica corresponde a la submucosa, una cuarta
capa hipoecoica mas prominente corresponde a la musculatura propia, mientras

gue una quinta delgada hiperecoica capa es la serosa 2.

Serosa Submucosa

M gulérls Propria Deep Mucosa

-

; - W
wJ..
’_"

El transductor se coloca sagitalmente en la regién epigéastrica, barriéndolo
ampliamente desde el margen subcostal izquierdo al derecho hasta obtener una

vista adecuada de la seccién transversal del antro (CTA), teniendo como referencias
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anatomicas el I6bulo hepatico izquierdo (LHI) y de referencias vasculares la aorta o
la vena cava inferior (VCI) y la vena mesentérica superior (VMS) @. El antro
generalmente se visualiza mejor en una vista parasagital justo a la derecha de la
linea media, rodeado del l6bulo izquierdo y el I6bulo caudado del higado

anteriormente y la cabeza o cuello del pancreas posteriormente (12,

4 -
Una vez localizado el antro gastrico, se mide su diametro. Se pueden utilizar dos
métodos: el método de trazado libre FTM, calculos de las lineas dibujadas
manualmente y el método tradicional de dos didmetros TDM, descrito por Bolondi
et al., trazando una linea recta de mucosa a mucosa en sentido anteroposterior y
lateromedial (LM) sobre un corte transversal, los cuales se multiplican obteniendo
el area gastrica transversal (AGT) en cm? de acuerdo con la férmula:
AGT=(APxLMx1r) / 4 (13),
En un estudio con FTM y TDM, Kruisselbrink et al. mostraron que los resultados de

las mediciones de ambos métodos eran similares 13,
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Estimacién del volumen gastrico

1. Identificacion del antro en seccion transversal a nivel de la aorta abdominal.

2. Obtener una imagen fija con el antro en reposo & (entre las contracciones
peristalticas para evitar subestimar el volumen) 0

3. Medicién del area gastrica transversal (AGT) @,
Después de realizar la medicion del AGT, el resultado se utiliza para calcular el
volumen gastrico mediante la siguiente formula previamente validada en la

poblacion pediatrica ®:

Volumen (ml.kg) = [-7,8 + 0,035 x AGT mm2 + 0,127 x edad (meses)] / peso
corporal (kg)

El volumen de contenido gastrico se define con diferentes modelos matematicos
después del célculo del area transversal del antro gastrico. Los modelos
matematicos Perla y Bouvet son aceptables en cuanto a fiabilidad y aplicabilidad
(13)_

El modelo realizado por Bouvet et al. define como estomago lleno a la visualizacién
de cualquier contenido sélido, ecoico, en el antro y/o por un volumen de liquido
gastrico calculado de 0,8 ml/kg con area transversal antral de 340 mmz2, teniendo
una sensibilidad del 91%, especificidad del 71% y 94% de valor predictivo negativo
(13).

El modelo utilizado en este estudio sera el de Perlas et al., que puede predecir
volimenes de 0 a 500 ml y define como estdbmago lleno a la visualizacién de
cualquier contenido solido, ecoico, en el antro y/o por un volumen de liquido gastrico
calculado > 1,5 ml.kg ®. La sensibilidad y especificidad de este modelo es del
100%, lo cual lo convierte en el «estandar de oro» para la valoracion no invasiva del
estbmago de riesgo de aspiracion gastrica pulmonar. El margen de error de la

medicion es de + 6ml @),

Valoracion de la composicion del contenido gastrico
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1. Estdbmago vacio: el antro es plano o esta colapsado. En un plano sagital, es
redondo a ovoide y se ha comparado con un patron de «objetivo» u «ojo de
buey». En un plano de exploracion axial, el antro vacio tiene una apariencia de

«dedo enguantado» (10),

Cc
E
]
H
A
L
A
D

2. Liquidos: el antro estéa distendido, y se puede ver liquido hipoecoico en la luz del
antro con multiples ecos méviles puntuales, dando apariencia de un patron de

«noche estrellada» (19,

O»r>»>xTOmo

3. Sdlidos: de apariencia hiperecoico, heterogéneo, el antro es redondo y
distendido con paredes delgadas, hay una mezcla de aire y particulas que crean

una apariencia de «vidrio esmerilado» (10,
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Empty Clear fluid Milk or Solid
suspensions

Antral Flat, collapsed, or round (bull’s eye) Round, distended Round, distended Round, distended
shape
Antral wall  Thick, prominent muscularis propriae Thin Thin Thin
Content None (grade 0) or small amount of Hypoechoic Hyperechoic Hyperechoic

hypoechoic content (grade 1) Heterogeneous (mixed with air)
Peristalsis None Present (usually fast waves)  Present Present (usually slow waves)

La ecografia tiene varias ventajas potenciales frente a otras modalidades de
diagndstico por imagen, incluida la portabilidad, lo no invasivo y la rentabilidad. La
ecografia gastrica puede diferenciar un estbmago vacio de uno con liquido o sélido
basado Unicamente en la evaluacién cualitativa de su contenido, ademas, puede

predecir el volumen total de liquido gastrico (12,
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La aspiracion de contenido gastrico representa hasta el 9% de todas las muertes
asociadas a la anestesia, con una incidencia que oscila entre 0,1 y 19%. Su
prevencion ocurre mediante directrices de ayuno, sin embargo, estudios actuales
demuestran que un ayuno prolongado no significa un estbmago vacio y aplicado de
manera incorrecta provoca alteraciones metabdlicas, hidroelectroliticas y una

importante sensacion de malestar en el paciente.

A pesar de la disponibilidad de las nuevas guias descritas por la Sociedad
Americana de Anestesiologia (ASA) y la Sociedad Europea de Anestesiologia sobre
la disminucién en los tiempos de ayuno en nifios, desde hace mas de 15 afios, aln
se encuentran érdenes de suspender la via oral por mas de 8 horas, el cambio en
la practica clinica ha sido lento y algunos facultativos son reacios a alterar las pautas
existentes que han garantizado la seguridad del paciente. Estas guias no siempre
son aplicadas en la practica clinica por lo que algunos estudios han propuesto al
ultrasonido como una alternativa para la valoracion complementaria del contenido

estomacal.

¢, Cual es el volumen y caracteristicas del contenido gastrico segun el numero de

horas de ayuno y el tipo de alimento en pacientes pediatricos sometidos a cirugia?
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JUSTIFICACION

Desde 1990 las sociedades de Anestesiologia han realizado distintas guias de
ayuno preoperatorio, con el objetivo no sélo de disminuir la incidencia de aspiracién
pulmonar y morbilidad anestésica, sino para aumentar el bienestar del paciente
previo a la anestesia ©®). Estudios actuales demuestran que el ayuno prolongado no
significa un estdmago vacio y ademas el ayuno aplicado de manera incorrecta
provoca alteraciones metabdlicas como resistencia a la insulina, deshidratacion e
hipovolemia, alteraciones hidroelectroliticas y una importante sensacioén de malestar
en el paciente ® como irritabilidad, somnolencia, vértigo y desvanecimiento,
especialmente en nifios y ancianos (). Por lo que un aspecto importante que se debe
resaltar es que las guias o directrices de un ayuno mas liberales en pacientes sanos
no son una amenaza y pueden brindar beneficios como mejorar la hidratacion, dar
mayor estabilidad hemodinamica durante la induccion, mantener niveles
plasméaticos de glucosa, especialmente en neonatos y lactantes menores, ya que
tienen niveles de glucégeno limitados @, evitar la regurgitaciéon y posible
broncoaspiracion y mejorar la satisfaccion del paciente y de sus padres ©.

El ejercicio de la anestesia ha sido recientemente revolucionado por el uso del
ultrasonido en el manejo perioperatorio ©9. La versatilidad del ultrasonido lo
convierte en un estandar de oro en la evaluacion preoperatoria para la evaluacion
del contenido y volumen gastrico 1, ha permitido que se implemente como medio
para corroborar de manera no invasiva, segura, rapida y precisa @ lo que
establecen las guias de ayuno y asi aplicarlas con mayor seguridad ©)

Por lo tanto, este estudio difundira los datos obtenidos en el servicio de
anestesiologia, especialidades relacionadas y equipo de enfermeria, con el fin de
mejorar y estandarizar el nimero de horas de ayuno adecuado para pacientes
pediatricos segun las guias y asi disminuir los efectos provocados por mantener

periodos prolongados de ayuno.
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OBJETIVOS

Objetivo general:

Describir mediante parametros ultrasonograficos el volumen y contenido gastrico

segun las horas de ayuno en pacientes pediatricos con un peso menor a 40kg que

son sometidos a cirugia electiva o de urgencia en el Hospital Regional 1° de
Octubre.

Objetivos especificos:

Describir las caracteristicas generales de los pacientes pediatricos sometidos a

la evaluacion.
Informar las caracteristicas del ultimo alimento ingerido.
Reportar el nimero de horas de ayuno.

Determinar el volumen y contenido gastrico.
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MATERIAL Y METODOS

Previa aprobacion de los Comités de Etica e Investigacion, se realizo un estudio

observacional transversal descriptivo, siendo la poblacion de estudio pacientes

pediatricos con un peso menor a 40 kg sometidos a cirugia programada o de

urgencia, en el Hospital Regional 1° de Octubre, ISSSTE, a quienes se les realizé

la descripcion del contenido y volumen gastrico por ultrasonido en el periodo

preoperatorio durante los meses de enero a marzo de 2021.

Criterios de inclusion:

Nifios y nifias

Peso menor de 40kg

Estado fisico ASA I-llI

Estabilidad hemodinamica

Someterse a procedimiento quirdrgico electivo o de urgencia.

Pacientes que otorguen su consentimiento informado y asentimiento para

participar en el estudio.

Criterios de exclusion:

Neonatos
Cirugia previa del es6fago o estobmago.
Que reciban tratamiento que aumente o disminuya el vaciamiento gastrico.

Enfermedades que intervengan con el vaciamiento gastrico.

Criterios de eliminacion:

Paciente que no coopere para realizar el procedimiento de ultrasonido.

Sin asentimiento.
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Posterior a la valoracibn anestésica, se solicitd al responsable legal el
consentimiento informado y en los pacientes mayores de 7 afios el asentimiento.
También se interrogo al responsable legal o a enfermeria las horas de ayuno y
caracteristicas del ultimo alimento ingerido y se obtuvieron por medio del expediente
las caracteristicas generales del paciente.

Previo al inicio del procedimiento anestésico en la sala de quir6fano, se coloco al
paciente sobre la cama quirdrgica en posicion supino semisentado, utilizando un
ultrasonido SonoScape Medical Corp con un transductor lineal de frecuencia 11-5
MHz, se describi6 el volumen y contenido del antro gastrico, colocandose gel sobre
el transductor y éste sobre el epigastrio con ligera presién hasta obtenerse las
imagenes necesarias para los datos mencionados. Una vez obtenida la medicion
del antro géstrico y el patron del contenido gastrico, se retiré el transductor y limpio
el gel restante e inicid el procedimiento anestésico quirdrgico por parte de los

médicos tratantes correspondientes.

Se realiz6 la descripcion cuantitativa del volumen gastrico mediante la medida del
area transversal del antro gastrico usando el método tradicional de dos diametros
(TDM). Se defini6 como buena ventana ecografica la visualizacién de la arteria o
vena mesentérica superior, aorta o vena cava superior (VCS) y angulo hepatico
izquierdo. Los dos didmetros antrales se midieron de serosa a serosa obteniéndose
el area gastrica transversal (AGT) en mm?2. Una vez obtenida la mediciéon del antro
gastrico se utilizo la férmula previamente validada en la poblacion pediatrica para
medir el volumen géstrico:

e Volumen (ml.kg) =[-7,8 + 0,035 x AGTmm?+ 0,127 x edad (meses)] / peso (kg)
Para la descripcién cualitativa del contenido gastrico, la presencia de un patron

liquido o sdlido se hizo de acuerdo con el modelo de Perlas et al. S.
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PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

La informacion recabada fue capturada y almacenada en una base de datos
electronica en el software Excel de Microsoft® Office. Para la realizacion del analisis
estadistico se utilizé el programa SPSS (Statistical Package for the Social Sciences)
version 25.

Se aplicd estadistica descriptiva, medidas de tendencia central y desviacion
estandar para las variables cuantitativas y para las variables cualitativas frecuencias
y porcentajes. Prueba chi cuadrada para variables cualitativas y prueba t de student

para variables cuantitativas.
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ASPECTOS ETICOS

Esté protocolo de investigacion se realizo de acuerdo con los lineamientos
establecidos en la Declaracion de Helsinki de la Asociacién Médica Mundial (AMM),
la version de fortaleza 2013, como una propuesta de principios éticos para
investigaciéon médica en seres humanos. Esta investigacion toma en cuenta de los
principios generales los nimeros 6, 7, 9, 11 y 12, los cuales nos dicen que el
propdsito principal de la investigacion médica en seres humanos es comprender las
causas, evolucién y efectos de las enfermedades y mejorar las intervenciones
preventivas, diagnosticas y terapéuticas (métodos, procedimientos y tratamientos),
gue la investigacion médica esta sujeta a hormas éticas que sirven para promover
y asegurar el respeto a todos los seres humanos y para proteger su salud y sus
derechos individuales, que es deber del médico proteger la vida, la salud, la
dignidad, la integridad, el derecho a la autodeterminacion, la intimidad y la
confidencialidad de la informacion personal de las personas que participan en
investigacion y que la investigacion médica en seres humanos debe ser llevada a
cabo soélo por personas con la educacion, formacion y calificaciones cientificas y
éticas apropiadas. Por ultimo, que la investigacion médica debe realizarse de
manera que reduzca al minimo el posible dafio al medio ambiente. Y también toma
en cuenta de los principios del consentimiento informado los nimeros 28 y 29, los
cuales nos dicen que cuando el participante potencial sea incapaz de dar su
consentimiento informado, el médico debe pedir el consentimiento informado del
representante legal y que si un participante potencial que toma parte en la
investigacion considerado incapaz de dar su consentimiento informado es capaz de
dar su asentimiento a participar o no en la investigacion, el médico debe pedirlo
ademas del consentimiento del representante legal. El desacuerdo del participante

potencial debe ser respetado.

El Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS) es

una organizacion internacional no gubernamental que mantiene relaciones de
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colaboracion con las Naciones Unidas y sus organismos especializados,
especialmente la UNESCO y la OMS. Estas pautas se centran en normas y
principios para proteger a los seres humanos en una investigacion relacionada con
la salud, para salvaguardar los derechos y el bienestar de los seres humanos. En
ellas se indica que cualquiera investigaciéon que involucre personas debe ser
sometida a una evaluacion ética y cientifica por comités de evaluacion competentes,
asi mismo enfatizan que los investigadores tienen el deber de dar a los posibles
participantes en una investigacion la informacion pertinente y la oportunidad de dar
su consentimiento voluntario e informado para participar en una investigacion o de
abstenerse de hacerlo. La justificacion ética para realizar investigaciones
relacionadas con la salud en que participen seres humanos radica en su valor social
y cientifico, en la perspectiva de generar el conocimiento y los medios necesarios
para proteger y promover la salud de las personas y para que se pueda confiar en
los resultados de las investigaciones para llevar a cabo actividades y toma de
decisiones que repercutiran sobre la salud individual y puablica, asi como sobre el
bienestar social y el uso de recursos limitados, como lo menciona la pauta niumero
1. En la pauta numero 9, Personas que tienen capacidad de dar consentimiento
informado, menciona que los investigadores tienen el deber de dar a los posibles
participantes en una investigacion la informacién pertinente y la oportunidad de dar
su consentimiento voluntario e informado para participar en una investigacion o de
abstenerse de hacerlo. Por regla general, el participante deberia firmar un formulario
de consentimiento o, si la persona no tiene capacidad para tomar la decision, debe
hacerlo un tutor legal u otro representante debidamente autorizado como menciona
la pauta 17, Investigacion con nifios y adolescentes, que justifica que los nifios y
adolescentes deben ser incluidos en las investigaciones relacionadas con la salud,
dado que tienen fisiologias y necesidades de salud particulares, ameritan un
consideracion especial por parte de los investigadores y los comités de ética de la
investigacion, por consiguiente, se requiere aplicar un enfoque matizado en la
evaluacion de este tipo de investigaciones. Esta pauta menciona que antes de

emprender una investigacion en la que participaran nifios y adolescentes, el
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investigador y el comité de ética de la investigacién deben asegurarse de que uno
de los padres del nifio o el adolescente o un representante legalmente autorizado
haya dado permiso para su participacion; y que se haya obtenido el acuerdo
(asentimiento) del nifio o el adolescente conforme a su capacidad para hacerlo,
después de haber recibido la debida informacién sobre la investigacién adaptada a
su nivel de madurez. Dar asentimiento quiere decir que el nifio o el adolescente
participa significativamente en la discusion de la investigacion conforme a sus
capacidades. Es de gran importancia informar al nifio o adolescente y obtener su
asentimiento como se describe anteriormente, preferentemente por escrito en el
caso de los nifios alfabetizados. El proceso de obtener el asentimiento debe tener
en cuenta no solo la edad del nifio o adolescente, sino también sus circunstancias
individuales, experiencias de vida, madurez emocional y psicolégica, capacidades
intelectuales y situacién familiar. La objecion deliberada, que significa una expresion
de desaprobacion o denegacién de un procedimiento propuesto y de a participar en
la investigacion debe respetarse, aun cuando los padres hayan dado su permiso.

De acuerdo con el Reglamento de la Ley general de Salud en materia de
investigacion para la salud, establecidas en el capitulo | “De los aspectos Eticos de
la Investigacion en Seres Humanos” esta investigacion cumplié con las
disposiciones de los articulos 13 al 27 y se consider6 una investigacion con riesgo
minimo segun el articulo 17 fraccion Il. Y las establecidas en el capitulo Il “De la
investigacién en menores de edad o incapaces” cumpliendo con las disposiciones

de los articulos 34 al 39.

El debate sobre los principios de la bioética se inicia en el afio 1974, cuando el
Congreso de los Estados Unidos crea la Comisién Nacional para la Proteccion de
los Sujetos Humanos de Investigacion Biomédica del Comportamiento, para
identificar los principios éticos basicos que deben regir la investigacion con seres
humanos en la medicina y las ciencias de la conducta. En 1978 los comisionados
publican el Informe Belmont, donde distinguen tres principios éticos basicos, por

este orden: respeto por las personas, beneficencia y justicia. Su objetivo es proveer
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un marco analitico para resolver problemas éticos que se originen en la
investigacion con sujetos humanos. Definen estos principios como:

Autonomia: Una persona autbnoma es un individuo que tiene la capacidad de
deliberar sobre sus fines personales, y de obrar bajo la direccion de esta
deliberacion.

Beneficiencia: El término "beneficencia” se entiende frecuentemente como aquellos
actos de bondad y de caridad que van mas alla de la obligacion estricta.
Maleficencia: No causar ningun dafio.

Justicia: afirmar que los iguales deben ser tratados con igualdad.

Ahora bien, desde el punto de vista de la ética de los principios, el presente protocolo

los cubrié de la siguiente forma:

e Autonomia: Se solicit6 a los responsables legales del participante, el
consentimiento informado tras explicarles en qué consistia la investigacion, con
el cual autorizan participar o no en el protocolo y también se obtuvo el
asentimiento del nifio mayor de 7 afios conforme a su capacidad para hacerlo,
después de haber recibido la debida informacién sobre la investigacion adaptada
a su nivel de madurez. De esta manera se les permitio ejercer su libre albedrio
al decidir participar o no en el mismo.

e Beneficencia: Considerando este principio como la obligacién moral de actuar
en beneficio de los otros, esta investigacion arrojo datos observacionales sobre
la utilidad del ultrasonido para medicién del volumen y contenido gastrico para
asi confirmar el tiempo de ayuno necesario por grupo de edad pediatrica y
difundir los datos obtenidos en el servicio de anestesiologia, especialidades
relacionadas y equipo de enfermeria, con el fin de mejorar y estandarizar el
namero de horas de ayuno adecuado para pacientes pediatricos segun las guias
y asi disminuir los efectos provocados por mantener periodos prolongados de
ayuno y brindar de beneficios como mejor hidratacion, estabilidad hemodinamica

durante la induccion, mantener niveles plasméticos de glucosa, evitar la
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regurgitacién y posible broncoaspiracion y mejorar la satisfacciéon del paciente y
de sus padres.

¢ No maleficencia: Durante el proceso del protocolo de investigacion, no se expuso
en ningun momento a los pacientes participantes a sufrir dolor o dafio en su
persona, ya que el ultrasonido es seguro e indoloro y no utiliza radiacion (como
la que se usa en los rayos X), y no se producen molestias debidas a la presion
aplicada a medida que el transductor se presiona contra la zona que esta siendo
examinada. El gel de transmision utilizado para ultrasonido es un producto
compuesto de agua destilada, Glicerina, Propilenglicol Trietanolamina, Metil y
Propilparabeno Sodicos, Carbomeros, colorante azul el cual no produce alergia
a la piel, es inodoro, soluble en agua, no manchay se expande facilmente sobre
la piel. No contiene grasa ni producto que darfie el electrodo o transductor del
equipo y no es riesgoso para la salud. Tampoco se exhibio ningan dato personal
de las participantes.

e Justicia: Todos los pacientes fueron tratados por igual, sin discriminacion, de

edad, sexo o condicidn social.

A si mismo este protocolo de investigacion tomo6 en cuenta lo que el Instituto
Nacional de Transparencia, Acceso a la Informacion y Proteccion de Datos
Personales (INAI) decreta, el INAI es el organismo constitucional autbnomo garante
del cumplimiento de dos derechos fundamentales: el de acceso a la informacién
publica y el de proteccién de datos personales. De tal manera que este protocolo
de investigacion cumplié adecuadamente con estos puntos, como ya se explico
antes, se entregé consentimiento informado y asentimiento y en cuanto a la
confidencialidad del paciente no se puso en ningun documento el nombre de este,
solo se utilizé el nimero de caso y numero de expediente, y como Unica excepcion
solo se firmd con su nombre el consentimiento informado y asentimiento.

Esté protocolo de investigacion se realizé también de acuerdo con el articulo 4°
establecidos en la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos que

refiere que la Nacidn mexicana tiene una composicién pluricultural sustentada
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originalmente en sus pueblos indigenas. La Ley protegera y promovera el desarrollo
de sus lenguas, culturas, usos, costumbres, recursos y formas especificas de
organizacion social, y garantizara a sus integrantes el efectivo acceso a la
jurisdiccién del Estado. En los juicios y procedimientos agrarios en que aquellos
sean parte, se tomaran en cuenta sus practicas y costumbres juridicas en los
términos que establezca la ley y que cada persona tiene derecho a la proteccion de

la salud.
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RESULTADOS

Se realiz6 un estudio que incluyo a 24 pacientes pediatricos con peso menor de 40
kg. Antes del procedimiento quirdrgico y previa firma de consentimiento informado
de los responsables legales y asentimiento de parte de los participantes mayores
de 7 afos, se describié con ultrasonido el volumen y contenido gastrico de estos
participantes que incluyeron las siguientes caracteristicas generales referidas en la
tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas Generales

Variables n=24
Sexo, n %
Femenino 12 (44.4)
Masculino 12 (44.4)
Edad, afios 7.5+ 2.00
Peso, kg 26.72 + 8.51
Talla, m 1.20 +0.23
IMC, kg/m? 17.4 + 2.46

Datos de las variables cuantitativas expresados en media y desviacion estandar
Frecuencias y porcentajes para las variables cualitativas
IMC, Indice de masa corporal

Los diagnodsticos quirargicos mas frecuentes se muestran en la Gréfica 1, se
encontraron 3 pacientes con leucemia linfoblastica aguda para realizarse aplicaciéon
de quimioterapia intratecal (11.1%), con fractura de tibia, de humero o radiocubital
6 (22.2%), con apendicitis aguda 6 (22.2%) y con otros diagnosticos 9 (33.3%) entre

los que se encontraban oclusion intestinal, hernia umbilical, litiasis uretral, etc.
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O Apendicits Aguda

OOtros

Grafica 1. Diagndstico quirdrgico

Se realiz6 el andlisis de las caracteristicas del ultimo alimento ingerido, clasificado
en liquidos claros, leche materna, leche de formula, leche no materna y en solidos.
Se observé que 5 pacientes consumieron liquidos claros (18.5), 3 pacientes leche
no materna (11.1) y 16 pacientes solidos (59.3), no encontrandose participantes
cuyo ultimo alimento fuera leche de férmula o leche materna, como se observa en

la Gréfica 2.

@ Liquidos claros
OLeche no materna
@ Solidos

F (%)
16 (59.3)

Grafica 2. Caracteristicas del ultimo alimento
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Las horas de ayuno se interrogaron al responsable legal presente o a enfermeria,
previo a la medicion del volumen y contenido gastrico, encontrandose un tiempo de
ayuno con un rango menor de 6 horas hasta un rango mayor de 15 horas, el tiempo

promedio de ayuno se refiere en la Tabla 2.

Tabla 2. Tiempo de ayuno

Variables n=24

Tiempo de ayuno, horas 10.71 + 2.54

Datos de las variables cuantitativas expresados en media y desviacion estandar

Se realiz6 la medicién del volumen y contenido géastrico observado por ultrasonido
como se muestra en la Tabla 3, la relacion entre el contenido y el volumen gastrico
se muestra en la Tabla 4 y su indice de correlacion, correlacion de Pearson para las
variables tiempo de ayuno / volumen gastrico y correlacion de Spearman para las

variables tiempo de ayuno / contenido gastrico, referidos en la Tabla 5.

Tabla 3. Volumen y contenido gastrico

Variables n=24
Volumen gastrico, ml/kg 0.15 + 0.08
Contenido géstrico, n % Vacio 15 (55.6)

Liquido 9 (33.3)

Datos de las variables cuantitativas expresados en media y desviacion estandar
Frecuencias y porcentajes para las variables cualitativas

Tabla 4. Contenido y volumen gastrico

Vacio Liquido Solido
n=15 n=9 n=0
Volumen gastrico, ml/kg 0.11 + 0.05 0.24 + 0.02 0+0

Datos de las variables cuantitativas expresados en media y desviacion estandar
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Tabla 5. indice de correlacion
Tiempo de ayuno / volumen géstrico / contenido gastrico

Variables n=24

r p
Tiempo de ayuno, horas / Volumen gastrico 0.720 0.01
Tiempo de ayuno, horas / Contenido gastrico 0.493 0.01

indice de correlacion de Pearson para las variables tiempo de ayuno / volumen gastrico

indice de correlacién de Spearman para las variables tiempo de ayuno / contenido gastrico

Observandose que a mayores horas de ayuno mayor volumen gastrico y mayor

tendencia a un contenido liquido, como se muestra en la gréfica 3.

Contenido
o Gastrico

Vacio
O Liquida

30

©

25

.20
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Volumen Gastrico
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3] & 10 12 14 16

Tiempo de ayuno

Grafica 3. Correlacion del tiempo de ayuno con el volumen y contenido gastrico
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DISCUSION

Desde 1990 las sociedades de Anestesiologia han realizado distintas guias de
ayuno preoperatorio, con el objetivo no sélo de disminuir la incidencia de aspiracion
pulmonar y morbilidad anestésica, sino para aumentar el bienestar del paciente
previo a la anestesia ©®). Estudios actuales demuestran que el ayuno prolongado no
significa un estémago vacio ©). Se profundizan los estudios sobre metabolismo y es
Noruega el primer pais en adoptar el ayuno de 8 horas para sélidos y de 2 horas
para liquidos azucarados en 1993. A partir de su implementacioén realizan un estudio
nacional del que surgieron las guias de ayuno escandinavas en 1996. En 1999,
luego de un exhaustivo andlisis de la evidencia, la Sociedad Americana de
Anestesiologia (ASA) sugiere las actuales pautas de ayuno preoperatorio y las
promueve internacionalmente, con una actualizacion en 2011 que establece que las
horas de ayuno minimo para un alimento liquido claro deben ser de 2 horas, para
leche materna y de formula 4 horas, para leche no materna 6 horas y para solidos
8 horas. A pesar de ser aceptadas mundialmente y de los beneficios que
representan para los pacientes, aun hoy no son aplicadas por la totalidad de los

anestesiblogos (.

En nuestro estudio se muestra que el tiempo de ayuno fue prolongado en la mayoria
de los pacientes con un rango minimo de 6 horas hasta un rango maximo de 15
horas, teniendo una media y desviacion estandar de 10.71 + 2.54, se muestra que,
de 24 pacientes a estudio, 7 (29) mantuvieron un ayuno menor a 8 horas, como
establecen las guias ASA de 2011, mientras que 17 (71) mantuvieron un ayuno de
més de 8 horas. Estas horas de ayuno prolongadas se mantuvieron por indicacion
médica, ya que se dejaba establecido por escrito suspender alimentos tras la cena
y ya que en este hospital la ultima comida establecida es a las 7 de la noche, por
eso la tendencia de horas de ayuno tan prolongadas. En nuestro estudio se muestra

gue de los 24 pacientes sujetos a estudio 5 pacientes consumieron como ultimo
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alimento liquidos claros (18.5), todos superando las 2 horas de ayuno
recomendadas, 3 leche no materna (11.1), también todos superando las 6 horas de
ayuno recomendadas y 16 solidos (59.3) siendo 2 pacientes (13) los que tuvieron
un ayuno no mayor de 8 horas y 14 pacientes (88) con mas de 8 horas de ayuno,
no encontrandose participantes cuyo ultimo alimento fuera leche de férmula o leche
materna. Concluyendo que solo en el 8% de los pacientes sujetos a estudio se
respeto las recomendaciones sobre las horas de ayuno establecidas para cada tipo

de alimento.

La ecografia gastrica se ha empleado para evaluar el volumen y el tipo de contenido
gastrico, complementando asi las pautas de ayuno preoperatorio. En un ensayo
aleatorizado titulado Evaluacion del volumen gastrico. Utilidad en el perioperatorio,
Olga Abigahil (2019), que incluyd 80 examenes de ultrasonido, la precision
diagnéstica del ultrasonido gastrico para la deteccion de un estomago lleno (es
decir, cualquier solido o > 1.5 ml/kg de liquido transparente), mostro una sensibilidad
del 100% y una especificidad del 98% . El modelo realizado por Bouvet et al. en
2011, define como estdmago lleno a la visualizacion de cualquier contenido sélido,
ecoico, en el antro y/o por un volumen de liquido gastrico calculado de 0,8 mi/kg
teniendo una sensibilidad del 91%, especificidad del 71% y 94% de valor predictivo
negativo ¥, Smith en 2003, durante el estudio de los factores de riesgo para
broncoaspiracion, describié que la neumonia por aspiracion tiene un mayor riesgo

cuando el estbmago esta ocupado con un volumen superior a 0.4 mi/kg ©.

Nuestro estudio muestra que ninguno de los pacientes supero el volumen gastrico
de 0.4 ml/kg, de los 24 pacientes sujetos a estudio la media y desviacion estandar
del volumen géstrico obtenido fue de 0.15 + 0.08. Sin embargo, se demuestra que,
a mayor tiempo de ayuno, fue mayor el volumen gastrico, obteniendo un indice de
correlacion de Pearson de 0.720 con p= 0.01; y también fue mayor el grado de
contenido gastrico, 15 pacientes (55.6) con contenido vacio y 9 pacientes (33.3) con

contenido liquido, obteniendo un indice de correlacion de Spearman de 0.493 con
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p = 0.01. Finalmente se realiz6 una relacién entre el volumen y el contenido gastrico
obtenidos, demostrandose que, de los 15 pacientes que mostraron un contenido
gastrico vacio la media y desviacion estandar de su volumen gastrico fue de 0.11 +
0.05, y de los 9 pacientes que mostraron un contenido gastrico liquido la media y
desviacién estandar de su volumen gastrico fue de 0.24 + 0.02.

En este estudio las caracteristicas generales de cada paciente y el tipo de cirugia
programada o de urgencia, no marcaron diferencia para los resultados obtenidos,
sin embargo, nos encontramos con ciertas limitaciones, entre ellas la edad, pues al
no considerar pacientes neonatos ya que su fisiologia gastrica es completamente
distinta a la de pacientes lactantes y de mayor edad y el peso de no mas de 40kg
por el tipo de transductor lineal al que el estudio estaba sujeto, limitd el nUmero de

muestras.

En conclusion, consideramos que se requieren mas estudios sobre los beneficios
de esta técnica ya que se han obtenido resultados favorables sobre la versatilidad,
seguridad y rapidez con la que se puede realizar la medicion por ultrasonido del
volumen y contenido gastrico, y asi como refieren autores como Anahi Perlas et al,
Medrano O, Carrillo R et al. y Dario Ortega et al. sobre la utilidad del ultrasonido en
el perioperatorio para la evaluacion del volumen y contenido gastrico, que es un
estudio que tiene varias ventajas potenciales frente a otras modalidades de
diagndstico por imagen, incluida la portabilidad, lo no invasivo y la rentabilidad para
diferenciar un estobmago vacio de uno con liquido o solido, ademas de predecir el
volumen total de liquido gastrico, alcanza una sensibilidad y especificidad del 100%

y del 98% respectivamente, lo convierte en un estandar de oro.

La recomendacion es integrar grupos de estudios mas grandes y obtener un
transductor tanto lineal y curvo para aplicar la evaluacion preoperatoria a todo
paciente sin importar edad o peso, programado o solicitado de forma urgente, asi

como recomendar la capacitacion del personal de salud necesario para adquirir la
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habilidad de realizar la evaluacion gastrica con ultrasonido ya que solo con un
minimo de 33 exploraciones en experiencia se obtiene una precision cercana al
90%. Su implementacion permitira reducir la morbimortalidad de los pacientes,
establecer medidas preventivas y técnicas de intubacién que limiten o eliminen el
riesgo de aspiracion pulmonar, comodidad y bienestar del paciente, asi como medio
para corroborar lo que establecen las guias de ayuno y asi aplicarlas con mayor
seguridad y asi lograr indicar las horas de ayuno adecuadas para cada tipo de

alimento.
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CONCLUSIONES

Solo el 8% de los pacientes sujetos a estudio respeté las recomendaciones de
las guias ASA 2011 sobre las horas de ayuno establecidas para cada tipo de
alimento.

Ninguno de los pacientes supero el rango de volumen gastrico para considerar
estbmago lleno, siendo la media y desviacion estandar de 0.15 + 0.08, sin
embargo, se muestra que a mayor numero de horas de ayuno presentaron
mayor volumen gastrico y también mayor grado de contendido gastrico.

La evaluacion del volumen y contenido gastrico por ultrasonido sirve como medio
para el diagnostico de estbmago lleno y para corroborar de manera no invasiva

y rapida lo que establecen las guias sobre las horas de ayuno recomendadas.
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PERSPECTIVAS

Difundir los datos obtenidos en el servicio de anestesiologia, especialidades
relacionadas y equipo de enfermeria, con el fin de mejorar y estandarizar el
namero de horas de ayuno adecuado para pacientes pediatricos segun las guias
y asi disminuir los efectos provocados por mantener periodos prolongados.

Proponer el ultrasonido como estrategia para evaluar de manera preoperatoria,
rapida, segura y no invasiva el contenido y volumen gastrico de pacientes
pediatricos, asi como capacitar al personal de salud para la realizacion de dicha

evaluacion.
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ANEXOS

Hoja de recoleccion de datos

Titulo de Protocolo: Descripcidn del contenido y volumen gastrico por ultrasonografia en pacientes
pediatricos sometidos a cirugia en el Hospital Regional 12 de Octubre.

Instrucciones:

Llenar con boligrafo los datos a continuacion solicitados utilizando informacion del expediente para
el llenado de: nimero de expediente, fecha, edad, sexo, peso, talla y diagnédstico quirdrgico.

Para los datos de: dltimo alimento ingeride y el tiempo de ayuno interrogarlos con el responsable
legal o enfermeria.

Para los datos de: IMC, medida antro y volumen gastricos, obtener los resultados segun las farmulas
antes mencionadas.

Seleccionar la casilla para describir el contenido géastrico visualizado en el estudio.

Mumero de case Mimero de expediente Fecha

Edad

Sexo

Peso
Talla
IMC

Diagnostico Quirdrgico

Ultimo alimento ingerido

Tiempo de ayuno

Medida Antrogastrico | Volumen Gastrico Contenido Gastrico

| Vacio | Liguido | Solido

Observaciones:

Nombre y Firma del investigador
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Proceso de recoleccion de datos

Recibir la solicitud
de la cirugia de

Se explica estudio al
responsable legal y al
participante y se otorga
consentimiento informado

Pasa a quirdfano

manera
programada o por
urgencia.
4 N
Medico

anestesiologo
tratante continua
con procedimiento
anestesico.

AN S

y asentimiento
respectivamente.

Concluye
evaluaciony se
recolectan datos.

4 N\

Dentro de sala quirurgica y
previo al procedimiento
anestesico quirurgico, se
realiza evaluacion
ultrasonografica para la
medicidn del volumen y
contenido gastrico.
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