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RESUMEN

TITULO: EVALUACION PREQUIRURGICA DEL CONTENIDO GASTRICO POR
ULTRASONOGRAFIA EN CIRUGIA DE URGENCIAS Y ELECTIVA

AUTOR: RUBEN DARIO HEREDIA RAMOS™

PALABRAS CLAVE: DeCS: Ultrasonografia, Aspiracion Respiratoria de Contenidos Gastricos,
Pruebas en el Punto de Atencién

Introduccion: La aspiracién pulmonar de contenido gastrico (APCG) es una de las complicaciones
mas temidas en anestesiologia. Recientemente se ha propuesto el uso del ultrasonido (US) como
una herramienta practica, de facil acceso y no invasiva que puede proporcionar informacién en la
evaluacion del volumen y el contenido gastrico. La medicién del area transversal del antro ha
mostrado ser Util en la prediccion preoperatoria del riesgo de APCG.

Objetivo: Describir las caracteristicas de US del contenido géstrico en pacientes de cirugia de
urgencia y electiva e identificar factores de riesgo asociados con estdmago lleno (alto riesgo de
APCG).

Materiales y métodos: Mediante un estudio analitico se realiz6 la evaluacion prequirtrgica por US
del contenido géstrico mediante el modelo de Perlas et al., y la metodologia I-AIM de Bahner et al.,
en pacientes de cirugia urgente y electiva. Se clasificaron segun el patrén de antro gastrico y se
estratifico el riesgo de APCG. Se documentd la regurgitacion a partir de presencia de residuos de
alimento en la laringoscopia directa como indicador de APCG. Se determinaron los factores
asociados con estémago lleno.

Resultados: Se incluyeron 361 pacientes, 52,9%(n=191) de cirugia urgente y 47,1%(n=170) de
cirugia electiva; la incidencia global de estdmago lleno fue 36.01%(1C95%:31.05-41.20), con
diferencias entre ambos grupos (58,11% vs 12,35%, p<0,001, 1C95%:0.372-0.543). La incidencia
de APGC con confirmacién clinica fue 0.28% (IC 95%:0.01-1.53). Los factores de riesgo asociados
con alto riesgo de APCG fueron: emesis previa a procedimiento, uso prequirdrgico de opioides,
ASA 4, antecedente de diabetes mellitus y cirugia urgente.

Conclusiones:

La incidencia de estbmago lleno por US es alta (36%), y significativamente mayor en los pacientes
de cirugia urgente (58,11%), lo cual hace que el US sea altamente recomendable y deba ser
realizado por personal entrenado y certificado en pacientes con factores de riesgo identificados.

:*Trabajo de grado
Facultad Salud. Escuela de Medicina. Especializacion en Anestesiologia y Reanimacion
Director: Héctor Julio Meléndez Flérez MD., Codirector: Carlos Alberto Ortiz Anaya MD.
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ABSTRACT

TITLE: PREOPERATIVE EVALUATION OF GASTRIC CONTENT BY ULTRASONOGRAPHY IN
EMERGENCY AND ELECTIVE SURGERY

AUTHOR: RUBEN DARIO HEREDIA RAMOS™

KEYWORDS: MeSH: Ultrasonography, Respiratory Aspiration of Gastric Contents , Point-of-Care
Testing.

Introduction: Pulmonary aspiration of gastric contents (PAGC) is one of the most feared
complications in anesthesiology. Recently the use of ultrasound (US) has been proposed as a
practical, easily accessible and non-invasive tool that can provide information in the evaluation of
gastric volume and content. Measuring the cross-sectional area of the antrum has been found
useful in preoperative risk prediction of PAGC.

Objective: To describe the ultrasound characteristics of gastric contents in emergency and elective
surgery patients and identify risk factors associated with a full stomach (high risk of PAGC).

Materials and methods: Using an analytical study preoperative US evaluation of gastric contents
was performed using the Perlas et al., model and the I-AIM methodology proposed by Bahner et al,
in patients with urgent and elective surgery.The patients were classified according to the gastric
antrum pattern and the risk of PAGC was stratified. Regurgitation was documented from the
presence of food residues in direct laryngoscopy as an indicator of PAGC. The factors associated
with full stomach were determined.

Results: 361 patients were included, 52.9% (n = 191) of urgent surgery and 47.1% (n = 170) of
elective surgery; the overall incidence of full stomach was 36.01% (95% CI: 31.05-41.20), with
differences between both groups (58.11% vs 12.35%, p <0.001, 95% CI: 0.372-0.543). The
incidence of PAGC with clinical confirmation was 0.28% (95% CI: 0.01-1.53). The risk factors
associated with high risk of PAGC were: emesis prior to the procedure, preoperative use of opioids,
ASA 4, a history of diabetes mellitus and urgent surgery.

Conclusions:

The incidence of full stomach by US is high (36%) and significantly higher in patients with urgent
surgery (58.11%), the US examination is highly recommended and must be performed by trained
and certified personnel in patients that present identified risk factors.

:*Degree Paper

Faculty or Health. Medicine School, Department of Surgery, Specialization in Anesthesiology and
Resuscitation. Director: Héctor Julio Meléndez Flérez MD., Co-director: Carlos Alberto Ortiz Anaya
MD.
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INTRODUCCION

En el campo de la anestesiologia, la aspiracion pulmonar de contenido gastrico
(APCG) es una de las principales complicaciones asociadas a su praxis, incluso,
en algunos paises se ha reportado como la primera causa de mortalidad asociada
a anestesia general. Dentro de los principales factores de riesgo para predecir las
consecuencias clinicas de la misma se encuentra el volumen del contenido
gastrico, que junto a la combinacién de otros factores fisiolégicos y/o anatémicos

puede llevar a lesion pulmonar severa.

La ultrasonografia es una herramienta diagndstica no invasiva implementada para
determinar el volumen de contenido gastrico perioperatorio y representa una
alternativa econdémica, de facil uso y disponibilidad inmediata en los quiréfanos. En
el presente trabajo mediante un estudio analitico de evaluacién de tecnologia
diagnoéstica, se describen las caracteristicas ultrasonograficas del contenido vy
volumen gastrico en pacientes sometidos a cirugia de urgencia y electiva con el
objetivo de implementar una herramienta clinica que contribuya al manejo racional,
a la estratificacion del riesgo y la identificacion de factores asociados con APCG
en los pacientes prequirargicos, con el objetivo de promover intervenciones que
disminuyan su incidencia y posibles complicaciones. Adicionalmente se busca
ayudar a fomentar el uso de este equipo como herramienta deseable entre los

anestesiologos.
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1. DESCRIPCION DEL PROYECTO

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La aspiracion pulmonar de contenido gastrico (APCG) es una complicacion
potencial durante la practica clinica del anestesi6logo. Historicamente fue la
primera causa reconocida de muerte relacionada con la anestesia descrita en
1848 y reportada por primera vez por Mendelson, a quien se atribuye la
descripcion fisiopatoldgica inicial de las secuelas de APCG en el tejido pulmonar.
Desde entonces ha existido una preocupacion entre los anestesidlogos por el
desarrollo de medidas que impacten en la disminucion de su morbilidad vy
mortalidad. En particular, la aspiracion de material sélido, de grandes volimenes o
liquidos con pH bajos se han asociado con mayores incrementos de morbilidad. A
lo largo de los afios se han propuesto diversas estrategias dentro del acto
anestésico con el fin de disminuir su incidencia (Ayuno preoperatorio, anestesia
regional vs anestesia general, modos de induccién y modalidades de manejo de la
via aérea), sin embargo, ninguna de estas ha permitido la valoracion precisa del
contenido gastrico de manera fiable y rapida.

A partir del conocimiento de la fisiopatologia y de las complicaciones derivadas de
la APCG, en los ultimos afios se han propuesto diferentes pruebas diagndsticas
para la evaluacién de contenido géastrico, dentro de estas y a modo experimental
se han planteado algunas alternativas como la absorciébn de paracetamol, la
tomografia eléctrica de impedancia, dieta radiomarcada, dilucién de polietilenglicol,
técnicas escintigraficas, imagenes por resonancia magnética nuclear, entre otras;
sin embargo todos los anteriores son métodos invasivos 0 costosos que si bien
pueden determinar el volumen y el tiempo de vaciamiento gastrico no tienen una
utilidad practica y no representan una herramienta para la evaluacién del

contenido gastrico en el contexto de la atencion de urgencia, dado que no estan
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disponibles de rutina y en general no son aplicables a la cabecera del paciente.

Dentro de los recientes aportes de investigacion en el manejo perioperatorio, la
ultrasonografia ha constituido una herramienta diagndstica no invasiva que ha sido
implementada a la cabecera del paciente para determinar el volumen de contenido
gastrico perioperatorio y representa una alternativa econdémica, de facil uso y
disponibilidad inmediata en los quiréfanos, Con estos antecedentes y ultimos
estudios poniendo en contexto nuestro centro de practica clinica, nosotros nos

realizamos la siguiente pregunta de investigacion:

1.2 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cuél es la incidencia de estdbmago lleno en pacientes de cirugia urgente y

electiva segun examen ultrasonografico?

1.3 HIPOTESIS INVESTIGATIVA

La incidencia de estdmago lleno en pacientes de cirugia urgente y electiva segun

examen ultrasonografico es igual o mayor a la reportada en la literatura.

15



2. JUSTIFICACION

Con el objetivo de disminuir la aparicion de complicaciones perioperatorias, en los
altimos afios ha sido politica del Hospital Universitario la atencion centrada en el
paciente, haciendo énfasis en “paciente seguro y cirugia segura” para lo cual ha
adquirido equipos de nueva tecnologia, entre ellas el uso del ultrasonido, el cual
ha mostrado ser un método seguro, de facil uso por personal previamente
entrenado. Esta politica ha sido acompafiada por nuestra institucion universitaria,
mediante la implementacion y uso de nuevas herramientas educativas como es el
laboratorio de simulacion clinica, en el cual se fundamenta en la adquisicion de
habilidades cognitivas y no cognitivas, optimizacion de la curva de aprendizaje y

un uso mas seguro de los equipos en el escenario real.

Dentro del ejercicio profesional del anestesidlogo, la APCG siempre ha ocupado
un lugar importante en cuanto a mortalidad atribuible al acto anestésico y por ello
una de sus preocupaciones constantes ha sido la busqueda de estrategias de
prevencion, siendo actualmente las pautas de ayuno el eje central de la misma; sin
embargo, en algunos contextos donde pierden su aplicabilidad se ha venido
posicionando la evaluacion por ultrasonido gastrico como una herramienta

diagnéstica para la toma de decisiones a la cabecera del paciente.

Actualmente en el posgrado se cuenta con las herramientas tecnolégicas, asi
como el recurso humano especializado y entrenado en ultrasonido, por lo que
mediante la realizacion de este estudio se busca describir las caracteristicas
ultrasonograficas de contenido y volumen gastrico en pacientes de cirugia de
urgencia y electiva con el objetivo de incorporar el uso del ultrasonido gastrico en
la practica de rutina del anestesiélogo y proporcionar a futuro una herramienta
clinica que contribuya al manejo racional y a la estratificacion del riesgo de APCG

en pacientes del Hospital Universitario.
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3. MARCO TEORICO Y ESTADO DEL ARTE

La aspiracion pulmonar de contenido gastrico (APCG) es una complicacion
potencial durante la practica clinica del anestesiélogo. Histoéricamente fue la
primera causa reconocida de muerte relacionada con la anestesia descrita en
1848 por James Simpson* y reportada por primera vez por Mendelson, a quien se
atribuye la primera descripcion fisiopatoldgica de las secuelas de APCG en el
tejido pulmonar®. Desde entonces ha existido una preocupacién entre los
anestesiologos por el desarrollo de medidas que impacten en la disminucién de su
morbilidad y mortalidad.

La incidencia de APCG en el periodo perioperatorio es muy variable en la literatura
debido a la falta de marcadores sensibles y especificos para su identificacion, sin
embargo la tendencia general indica que la incidencia oscila entre 0,1% y 19% con
altos niveles de morbimortalidad®*. En varios estudios retrospectivos y en algunos
prospectivos, se han descrito incidencias entre 2.9 y 4.7 por cada 10.000
pacientes en poblaciones que involucran adultos y nifios®. En un estudio puntual,
como el de Warner et al., se publicé una serie de 215.488 pacientes sometidos a
anestesia general donde la APCG se observé en 67 adultos ( 3.1 por 10.000

LKING W. Pulmonary aspiration of gastric contents anaesthesia tutorial of the week. World Fed Soc
Anesthesiol [Internet]. 2010;(August):1-6.

> MENDELSON C. The aspiration of stomach contents into the lungs during obstetric anesthesia.
Am J Obstet Gynecol. 1946;52:191-205.

® BECK-SCHIMMER B, BONVINI JM. Bronchoaspiration: incidence, consequences and
management. Eur J Anaesthesiol. 2011;28(2):78-84.

* VAN DE PUTTE P, PERLAS A. Ultrasound assessment of gastric content and volume. Br J
Anaesth. 2014;113(1):12-22.

® NG A, SMITH G. Gastroesophageal Reflux and Aspiration of Gastric Contents in Anesthetic
Practice. Anesth Analg [Internet]. 2001;93(2):494-513.
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pacientes)®. En 2006, en un estudio prospectivo de un Hospital Universitario en
Estados Unidos se estimo la incidencia de APCG perioperatoria en pacientes no
obstétricas producto de un seguimiento de 4 afios, se identificaron 14 casos de
APCG en 99.441 actos anestésicos, donde la mitad correspondio a anestesia para
procedimientos gastroesofagicos’. Otro seguimiento en donde se describié la
incidencia de APCG de acuerdo con el tipo de cirugia se encontré que la
tragueostomia fue el procedimiento con mayor proporcion de APCG (19.1%)
seguido de intervenciones del sistema respiratorio (2.1%), sistema nervioso (1.3%)
y piel (1.1%), particularmente en el caso del sistema digestivo sélo aporté un 1.1%
de los casos®.

Dentro de los factores de riesgo descritos para APCG se encuentran la cirugia de
urgencia (en particular, cirugia de trauma y cirugia abdominal con alteracion del
vaciamiento géstrico), procedimientos realizados en jornadas nocturnas,
inadecuado nivel de plano anestésico y obesidad. Adicionalmente la APCG se
relaciona con maniobras realizadas para enfrentar las dificultades de la intubacion
durante las que el plano anestésico se puede superficializar y las laringoscopias
repetitivas pueden inducir ndusea y voémito. Otro factor de riesgo importante
asociado a la APCG es la edad, conociéndose que en pacientes mayores de 60

afos se incrementa significativamente alcanzando una diferencia proporcional en

® WARNER MA, WARNER ME, WEBER JG. Clinical significance of pulmonary aspiration during the
perioperative period. Anesthesiology. 1993;78(1):56-62.

" SAKAI T, PLANINSIC RM, QUINLAN JJ, HANDLEY LJ, KIM TY, HILMI IA. The incidence and
outcome of perioperative pulmonary aspiration in a university hospital: A 4-year retrospective
analysis. Anesth Analg. 2006;103(4):941-7.

8 KozLOW JH, BERENHOLTZ SM, GARRETT E, DORMAN T, PRONOVOST PJ. Epidemiology
and impact of aspiration pneumonia in patients undergoing surgery in Maryland, 1999-2000. Crit
Care Med. 2003;31(7):1930-7.

* BECK-SCHIMMER B, BONVINI JM. Bronchoaspiration: incidence, consequences and
management. Eur J Anaesthesiol. 2011;28(2):78-84.
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pacientes con edad mayor a 80 afios donde el riesgo APCG se presenta 10 veces
mas comparado con pacientes de 20 afios 3. En la tabla N° 1 se relacionan

algunos factores adicionales asociados con la APCG.

Respecto a la morbilidad asociada a la APCG, ha sido estimada con base en
diversos pardmetros dentro de los que se describen la presencia de opacidades
pulmonares en las imagenes de tdrax, uso de antibidticos, requerimiento de
broncodilatadores y la duracion del soporte ventilatorio por lo que al diversificar el

criterio a evaluar la estimacién de su valor varia entre las diferentes series.

Tabla 1. Factores de riesgo para Aspiracion Pulmonar de Contenido Géastrico*

Contenido Géstrico Esfinter esofagico Reflejos Laringeos
- Ingesta reciente Lesion cerebral traumética
- No seguir indicaciones de | - ERGE
. . .| - Infarto Cerebral
ayuno - Enfermedad esofagica: .
o P o - Hemorragia Cerebral
- Vaciamiento gastrico Diverticulo de  Zenker, L
: . : - Enfermedad Neuroldgica:
lento: neuropatia, | Acalasia : -
. - ; esclerosis multiple, Enfermedad
tratamiento con opioides, | - Obesidad .
. P S . de Parkinson.
ileo (paralitico, | - Cirugia previa de banda .
. P - Enfermedad Neuromuscular:
obstructivo) gastrica . A
o I neuropatia craneal, paralisis
- Embarazo - Cirugia de Bypass gastrico
S . cerebral, trauma.
Cirugia de Emergencia

* Adaptado de Beck- Schimmer B'y Bonvini J 3

Respecto a mortalidad, paises como Australia han reportado cifras cercanas al
3.5% y en otros casos como EEUU, en una serie estudiada en la Clinica Mayo la
mortalidad fue de 4.5%>. Para el caso particular de anestesia obstétrica se han

reportado incluso valores por encima del 12%.
Con el paso del tiempo la tendencia en general de incidencia y mortalidad de la

APCG relacionada con el acto anestésico ha disminuido gracias a la introduccion

del tubo endotraqueal, el neumotaponador, la induccion de secuencia rapida, las
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recomendaciones de ayuno preoperatorio y el uso de la maniobra de Sellick

incorporada en los afios 60 (actualmente no se recomienda su uso)®.

Las consecuencias a nivel pulmonar de la APCG poseen un espectro clinico muy
amplio, dependiendo de la cantidad de volumen y las caracteristicas del fluido
aspirado. En general, para su estudio suelen dividirse en tres grupos principales:
relacionadas con particulas, relacionadas al acido y bacterianas'®; Las primeras,
hacen referencia a la obstruccion aguda de la via aérea por particulas que llevan a
hipoxemia arterial y en casos severos pueden llevar incluso a la muerte. La
oportuna remocién de particulas, adecuada oxigenacion y prevencion del evento
mediante intubacién orotraqueal son consideradas las medidas esenciales para

mejorar la sobrevida de estos pacientes™.

El segundo aspecto, comprende las complicaciones relacionadas con el &cido las
cuales fueron descritas desde 1974 cuando Roberts y Shirley incorporaron los
conceptos de pH critico y volumen aspirado, provenientes de experimentacion con
monos Rhesus, datos que fueron extrapolados a humanos permitiendo realizar
una aproximacion conceptual a las implicaciones fisiopatoldgicas. A partir de esto
se estableci6 un pH critico de 2.5 y un volumen critico de 0,4mL/Kg
(aproximadamente 25mL) como marcadores de significancia y severidad de la
APCG', sin embargo en estudios posteriores estos valores se han ido

replanteando de manera creciente en la medida en que aparece nueva evidencia

° NEILIPOVITZ DT, CROSBY ET. Aucune donnée probante concernant l'incidence réduite d’
inhalation aprés l'induction en séquence rapide. Can J Anesth Can d’anesthésie.2007;54(9):748-
64.

1 ENGELHARDT T, WEBSTER NR. Review Article: Pulmonary aspiration of gastric contents in
anaesthesia. Prevention. 1999;83(3):453-60.

! ROBERTS R, SHIRLEY M. Reducing the Risk of Acid Aspiration During Cesarean Section.
Anesth Analg [Internet]. 1974;53(6):859—-868.
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clinica?, aceptandose actualmente como volumen critico un valor mayor a 1,5
mL/kg .

Respecto al mecanismo de lesion por acido se propone 2 fases: lesion tisular
directa inmediata y lesibn secundaria mediada por respuesta inflamatoria. La
lesion por quemadura quimica puede ocurrir dentro de los primeros 5 segundos de
contacto de la via aérea central al alvéolo y se produce en un lapso aproximado de
15 segundos, tiempo en el cual todo el acido habra sido neutralizado y en el que
se inicia la descamacion de la capa celular superficial cuya pérdida del epitelio se
completara en las primeras 6 horas; La regeneraciéon del tejido es vista después

de tres dias y es completa después de 7 dias™®.

La células alveolares tipo Il son especialmente sensibles al acido clorhidrico y
declinan dentro de las primeras 4 horas después de la aspiracion de acido, lo que
lleva a una pérdida de surfactante con incremento de la permeabilidad alveolar e
ingreso de agua al pulmoén llevando a reducir su compliance, desequilibrando la
relacion ventilacion-perfusion e incrementando la diferencia alveolo-arterial de
oxigeno; La segunda fase se caracteriza por la reaccidon inflamatoria
desencadenada por la liberacién de citoquinas proinflamatorias como el factor de
necrosis tumoral alfa (TNF-A) y la interleucina 8 (IL-8). El papel principal de estas
citoquinas se encuentra en sensibilizar la expresién de moléculas de adhesion L-
selectina y B2-integrinas en los neutréfilos y moléculas de adhesion intercelular

(ICAM) en el endotelio pulmonar promoviendo una gran reaccion inflamatoria

2 RAIDOO DM, ROCKE DA, BROCK-UTNE JG, MARSZALEK A, ENGELBRECHT HE. Critical
volume for pulmonary acid aspiration: Reappraisal in a primate model. Br J Anaesth.
1990;65(2):248-50.

* VAN DE PUTTE P, PERLAS A. Ultrasound assessment of gastric content and volume. Br J
Anaesth. 2014;113(1):12-22.

1 ENGELHARDT T, WEBSTER NR. Review Atrticle: Pulmonary aspiration of gastric contents in
anaesthesia. Prevention. 1999;83(3):453-60.
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mediada por neutréfilos que dependiendo de su intensidad y extension pueden
llevar a una respuesta inflamatoria generalizada con riesgo de insuficiencia

cardiopulmonar.

El tercer y dltimo aspecto de importancia fisiopatoldégica son las complicaciones
asociadas al componente bacteriano, cuya aparicion se explica por la naturaleza
no estéril del liquido gastrico, en donde las infecciones juegan un papel central y
suelen presentarse en la APCG, en el caso de eventos intrahospitalarios el tipo de
microorganismos suelen ser gérmenes mixtos (aerobios-anaerobios), en orden de
frecuencia: Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella sp., Escherichia Coli y
Staphylococcus aureus, cabe destacar que estos agentes etiolégicos no tienen

mayores cambios entre adultos y pacientes pediatricos *°.

3.1 ULTRASONOGRAFIA Y VALORACION DEL CONTENIDO GASTRICO

A partir del conocimiento de los mecanismos fisiopatolégicos y de las
complicaciones derivadas de la APCG, en los ultimos afios se han propuesto
diferentes estrategias para la evaluacién de contenido gastrico, dentro de ellasy a
modo experimental se han planteado algunas alternativas como la absorcién de
paracetamol, la tomografia eléctrica de impedancia, dieta radiomarcada, dilucion

de polietilenglicol, entre otras******: sin embargo todos los anteriores son métodos

¥ HVEEM K, JONES KL, CHATTERTON BE, HOROWITZ M. Scintigraphic measurement of gastric
emptying and ultrasonographic assessment of antral area: relation to appetite. Gut.
1996;38(6):816-21.

1 NASLUND E, BOGEFORS J, GRYBACK P, JACOBSSON H, HELLSTROM PM. Gastric
emptying: Comparison of scintigraphic, polyethylene glycol dilution, and paracetamol tracer
assessment techniques. Scand J Gastroenterol. 2000;35(4):375-9.

® HOLT S, CERVANTES J, WILKINSON A A, WALLACE JH. Measurement of gastric emptying
rate in humans by real-time ultrasound. Gastroenterology [Internet]. 1986;90(4):918-23.
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invasivos que si bien pueden determinar el volumen y el tiempo de vaciamiento
gastrico no tienen una utilidad préactica y no representan una herramienta para la
evaluacion del contenido gastrico en el contexto de la atencion de urgencia, dado
gue no estan disponibles de rutina y en general no son aplicables a la cabecera

del paciente ni en el periodo perioperatorio.

Dentro de los diferentes métodos diagnosticos, el ultrasonido (US) ha tenido un
gran impacto al ser usado como herramienta diagndstica y terapéutica por parte
del anestesidlogo en los ultimos afos, su capacidad para ser portable, de facil uso,
rapido acceso, seguro y no invasivo , han venido convirtiéndolo en una gran
alternativa para resolver preguntas en multiples areas dentro y fuera del quiréfano
durante la practica clinica, dentro de los usos mas ampliamente difundidos se
encuentran el posicionamiento de accesos venosos centrales, la valoracion de
pacientes con trauma abdominal agudo y en la realizacion de diferentes técnicas

de bloqueos periféricos en anestesia regional®®.

En este aspecto, algunos estudios preliminares sugieren que el US puede cumplir

17
L.,

un importante papel en la evaluacion del contenido gastrico. Carp et a usaron

la esta herramienta para evaluar de manera cualitativa las caracteristicas del
contenido gastrico y diferenciar ente contenido sélido y liquido. Bolondi et al.,®
estudio el contenido gastrico a partir de la visualizacién del antro haciendo una
aproximacion cuantitativa mediante el calculo del area transversal del antro, en
este aspecto el estudio de Perlas et al., describié que el antro y el cuerpo gastrico

tienen distinta apariencia ultrasonografica cuando se encuentra vacio, después de

® PERLAS A, CHAN VWS, LUPU CM, MITSAKAKIS N, HANBIDGE A. Ultrasound Assessment of
Gastric Content and Volume. Anesthesiology [Internet]. 2009;111(1):82-9.

' CARP H, JAYARAM A, STOLL M. Ultrasound examination of the stomach contents of
parturients. Anesth Analg. 1992;74(5):683-7.

'® BOLONDI L, BORTOLOTTI M, SANTI V, CALLETTI T, GAIANI S, LABO G. Measurement of
gastric emptying time by real-time ultrasonography. Gastroenterology. 1985;89(4):752-9.
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la ingesta de liquido, liquido efervescente y alimentos sdlidos, los datos generados
del mismo concluyeron que el antro se expande en la medida que va ingresando
contenido en su interior correlacionandose estrechamente con el volumen gastrico
de manera lineal cuando se toma la medida en decubito lateral derecho, sin
embargo esta relacion lineal esta limitada a volumenes relativamente pequefios
(hasta de 300mL), lo cual se explico asumiendo que el antro tiene una capacidad

de expansion limitada *°.

En el estudio realizado por Bouvet et al., se correlacion6 el area de seccion
transversal del antro con el volumen gastrico medido directamente por vaciamiento
con sonda nasogastrica post intubacion; en este, el punto de corte de CSA (area
de seccion transversal antral) fue de 340 mm? para el diagnéstico de estémago
lleno con una sensibilidad y especificidad de 91% y 71% respectivamente™.
Adicionalmente con base en este estudio y a los de otros autores, se han
generado actualmente 2 modelos matematicos con adecuados niveles de
correlacion que permiten la prediccién del volumen gastrico con alta fiabilidad en
adultos”, 1o que demuestra que en la préactica clinica podria ser una herramienta
de utilidad.

3.2 METODOLOGIA DE MEDICION DEL CONTENIDO GASTRICO POR
ULTRASONIDO (US)

Dentro de las metodologias propuestas para la valoracion por US de contenido

¥ BOUVET L, MAZOIT J-X, CHASSARD D, ALLAOUCHICHE B, BOSELLI E, BENHAMOU D.
Clinical assessment of the ultrasonographic measurement of antral area for estimating preoperative
gastric content and volume. Anesthesiology [Internet]. 2011;114(5):1086-92.

* VAN DE PUTTE P, PERLAS A. Ultrasound assessment of gastric content and volume. Br J
Anaesth. 2014;113(1):12-22.
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géastrico el modelo de Perlas et.al.,?

es el que cuenta con mayores herramientas
metodoldgicas y mayor respaldo cientifico a nivel mundial, respecto a su
implementacion se ha propuesto la estructura de trabajo I-AIM (Indication:
Indicacién, Acquisition: Adquisicion, Interpretation: Interpretacion, Medical

decisién Making: Toma de decisiones médicas) disefiada por Bahner et al.*

, COMOo
estrategia pedagdgica para su ejecucion, cuenta con la facilidad de servir como
modelo de regla mnemotécnica y lista de verificacion con el fin de estandarizar el

método de aprendizaje del examen de US a la cabecera del paciente®.

Este modelo tiene la ventaja de traer implicita una secuencia légica de eventos
paso a paso para un correcto examen de US mejorando su rendimiento
diagnéstico. A continuacién, se describira brevemente cada uno de los pasos del

modelo.

3.2.1 Indicacion. El primer paso de la secuencia l6gica propuesta es evaluar en
cada paciente la indicacion de la realizacién del examen de US. Actualmente y por
tratarse de una herramienta diagnostica nueva, las indicaciones del US gastrico
propuestas estan basadas en el mecanismo fisiopatolégico mas que en la
evidencia clinica, siendo la principal indicacion la evaluacion del riesgo de
broncoaspiracion en pacientes donde el estado de ayuno preoperatorio es incierto,
esto incluye procedimientos quirdrgicos de urgencia, procedimientos electivos
donde se sospeche falta de adherencia a las indicaciones de ayuno (disfuncion
cognitiva o alteracién del estado de conciencia) o curso de comorbilidades que

% PERLAS A, MITSAKAKIS N, LIU L, CINO M, HALDIPUR N, DAVIS L, ET AL. Validation of a
mathematical model for ultrasound assessment of gastric volume by gastroscopic examination.
Anesth Analg. 2013;116(2):357-63.

?L BAHNER DP, HUGHES D, ROYALL NA. I-AIM: a novel model for teaching and performing
focused sonography. J Ultrasound Med [Internet]. 2012;31(2):295-300.

2 PERLAS A, ARZOLA C, VAN DE PUTTE P. Point-of-care gastric ultrasound and aspiration risk

assessment: a narrative review. Can J Anesth Can d’anesthésie. 2017;65(4):437-48.

25



retrasen el vaciamiento gastrico (hepatopatia avanzada, gastroparesia diabética,

insuficiencia renal, paciente critico). Si bien en el contexto de pacientes con

anomalias estructurales (Cirugia gastrica o esofagica distal previa, hernia hiatal,

cancer gastrico) la realizacion del examen de US cualitativo podria ser de utilidad,

se debe aclarar que la evaluacion del volumen en este tipo de pacientes no ha

sido validada por los modelos disponibles?, por lo que se debe evitar su aplicacién

en este escenario clinico .

3.2.2 Adquisicion.  Una vez establecida la indicacion del examen se plantea la

adquisicién de las imagenes del paciente, este paso propone la mnemotecnia de

las 4 “P” (Patient, Probe, Picture y Protocol considerations).

Patient (Paciente): Hace referencia al adecuado posicionamiento del paciente
para el examen, se debe hacer inicialmente en decubito supino y
posteriormente en decubito lateral derecho, esta ultima posicion con el fin de
facilitar el movimiento del contenido gastrico al antro por gravedad e

incrementar la sensibilidad del examen a la deteccion de pequefios volimenes.

Probe (Sonda): Indica la realizacion de un chequeo del transductor adecuado
para la técnica, el cual debe ser curvo de baja frecuencia (2-5 MHz)
seleccionado en el modo abdomen en el dispositivo de ultrasonido, contar con
un gel adecuado para actuar como medio acustico para la prueba y comprobar
la lateralidad del transductor previo a iniciar el barrido ecogréafico del epigastrio

en direccion sagital.

Picture (Imagen): En este item se describen los pasos para obtener una imagen

adecuada y confiable del examen, se recomienda iniciar el estudio ecogréfico

8 PERLAS A, VAN DE PUTTE P, VAN HOUWE P, CHAN VWS. I-AIM framework for point-of-care
gastric ultrasound. Br J Anaesth [Internet]. 2016 Jan;116(1):7-11.
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en plano sagital o parasagital haciendo un barrido amplio desde la izquierda al
margen subcostal derecho para localizar la imagen del estémago, el cual se
observara como una viscera hueca, anterior al l6bulo hepéatico izquierdo y el
pancreas en sentido posterior. Otros reparos anatomicos importantes a tener en
cuenta para su localizacion son las estructuras vasculares adyacentes, dentro
de ellas la Aorta, la vena cava inferior, arteria y vena mesentérica superior
(Figura 1y 2). Se recomienda realizar presion y deslizamiento para identificar el
antro a nivel de la aorta, asi como realizar finos movimientos de rotacion para
obtener una verdadera vista transversal del antro evitando proyecciones
oblicuas y movimiento de taconeo para optimizar la reflexiébn acustica. De
manera paralela se debe ajustar profundidad, ganancia y apoyarse en el uso de
doppler a color si es necesario en la identificacion de estructuras vasculares.
Finalmente, al obtener la imagen apropiada se recomienda hacer una captura
de respaldo de esta, caracterizar el contenido gastrico (Vacio, Liquido
espeso/soélido, liquido claro) y en caso de hallar liquido claro realizar por
triplicado la medida del antro gastrico en decubito lateral derecho entre las
contracciones peristalticas y estimar el volumen gastrico de acuerdo con la

siguiente formula:

(Volumen (ml) = 27,0 + (14,6 x ACS) - (1,28 x edad)

Siendo ACS, el area de seccién transversal del antro gastrico en decubito

lateral derecho y la edad documentada en afos.
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Figura 1. Imagen Sonogréfica del antro gastrico en un estébmago vacio. El antro se visualiza de
pequefio tamafo sin contenido visible. A: antro, Ao: aorta, L: Higado P: pancreas ,SMA: Arteria
Mesentérica superior , Sp: vértebra Flechas Amarillas: muscularis propia. Tomado de Perlas et
al.,23

orpPr»xToOmon

Figura 2. Imagen sonografica del antro gastrico con liquido. Se aprecia el antro gastrico distendido
con contenido hipoecoico. A: antro, Ao: aorta, L: Higado, P: pancreas, Flechas Amarillas :

muscularis propia. Tomado de Perlas et al.,23
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- Protocol Considerations (Consideraciones del protocolo): Hace hincapié en
un adecuado registro y recoleccion de la informacion, asi como en la elaboracion
de un reporte clinico completo con los hallazgos de importancia para definir
conducta clinica, el formato a utilizar en el presente estudio puede ser revisado en

el anexo A.

3.2.3 Interpretacion. Después de la identificacion del antro gastrico el primer
parametro de interés es su evaluacion cualitativa para establecer la naturaleza del
contenido gastrico (vacio, liquido claro, liquido espeso/sélido), dentro de este
aspecto el hallazgo de un antro vacio se interpretard como paciente de bajo riesgo
de APCG, asi como un antro con contenido sdlido, liquido espeso o liquido con

contenido de particulas sera considerado de alto riesgo de APCG.

El otro desenlace de interés en la evaluacion ultrasonografica propuesta sera la
estimacion del volumen gastrico en el caso de visualizar en el antro gastrico un
patrén compatible con contenido de liquido claro (patron anecoico o hipoecoico)
considerandose bajo riesgo de APCG el hallazgo de un volumen menor a 1.5
mL/kg y en el caso reciproco de volumenes superiores a 1.5 mL/kg se clasificara
como alta posibilidad de riesgo de APCG.

Con el fin de unificar el reporte de resultados se empleara como escala de
clasificacion la escala propuesta por Perlas et al., para la estratificacion del riesgo
de APCG de acuerdo al patrén ultrasonografico %, ver tabla N° 2.

8 PERLAS A, VAN DE PUTTE P, VAN HOUWE P, CHAN VWS. I-AIM framework for point-of-care
gastric ultrasound. Br J Anaesth . 2016 Jan;116(1):7-11.
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Tabla 2. Clasificacion de patrones ultrasonograficos de contenido gastrico.

Definicion Riesgo de

Grado APCG

Antro Grado | Estdmago vacio, minima cantidad de liquido claro o contenido de
0 aire, antro delgado 6 patrén en “ojo de buey” tanto en supino Bajo
como en decubito lateral derecho.

Antro Grado | Liquido Claro visible Unicamente en decubito lateral derecho,

1* sugiere volumen gastrico bajo (< 1.5mL/Kg). Bajo
Liquido Claro visible tanto en supino como en decubito lateral
derecho, sugiere volumen gastrico alto (>1.5mL/Kg); o en su
defecto contenido de liquido Espeso/Sélido, compatible con una

Antro Grado | jmagen de antro distendido con contenido hiperecoico o Alto

2* 4
heterogéneo.

Fuente. ET autor. *Clasificacion aplica para el hallazgo de Tiquido claro con contenido hipoecoico, correlacionar con el calculo

de volumen por medicion directa del area de seccion transversal del antro.

3.2.4 Toma de decisiones médicas (Medical Decisién Making). En este
altimo aspecto el objetivo primordial es orientar el manejo seguro de la via aérea y
prevenir la APCG cuando la estratificacion del riesgo no esta completamente clara

y las opciones de manejo pueden representar un riesgo potencial para el paciente.

Con el resultado de la evaluacion cualitativa y cuantitativa del contenido gastrico
se puede distinguir situaciones clinicas de baja y alta probabilidad de APCG. Una
vez se logra estratificar este riesgo, el paso a seguir es determinar el plan de
manejo de acuerdo con el contexto clinico, estudio de la historia clinica, tipo de
intervencion (electiva o de urgencia), tiempo de ayuno y comorbilidades en la
basqueda de disminuir el riesgo de APCG durante el acto anestésico evaluando
las alternativas disponibles para el abordaje integral del paciente. Se debe hacer
especial énfasis en la prioridad de llevar a procedimiento quirdrgico (cirugia de
urgencia vs electiva), técnica anestésica (Anestesia general vs Anestesia regional)
y la necesidad del uso de estrategias para prevenir APCG en cirugia urgente

(Intubacién Orotraqueal, Secuencia de induccidn rapida, entre otras).
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4. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GENERAL

Describir las caracteristicas ultrasonograficas del contenido géstrico en pacientes

sometidos a cirugia de urgencia y electiva.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Describir la incidencia de pacientes con estdémago lleno (alto riesgo de APCG)
en cirugia de urgencia y electiva y establecer si existen diferencias significativas

entre ambos grupos.

e Clasificar el riesgo de broncoaspiracion de acuerdo a parametros
ultrasonograficos en pacientes sometidos a cirugia de urgencia y electiva de
acuerdo al modelo propuesto por Perlas et al. y establecer si existen diferencias

significativas entre ellos.

e Estimar de manera cuantitativa el volumen gastrico de acuerdo al modelo

matématico propuesto por Perlas et al®°.

% PERLAS A, MITSAKAKIS N, LIU L, CINO M, HALDIPUR N, DAVIS L, et al. Validation of a
mathematical model for ultrasound assessment of gastric volume by gastroscopic examination.
Anesth Analg. 2013;116(2):357-63.
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e Describir la relacion existente entre tiempo de ayuno y clasificacion del antro
gastrico en los pacientes de cirugia de urgencia y electiva y establecer si

existen diferencias estadisticamente significativas entre ellos.

e Determinar los factores de riesgo asociados con alto riesgo de APCG en

pacientes de cirugia urgente o electiva.
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5. METODOLOGIA

5.1 TIPO DE ESTUDIO

Estudio analitico de evaluacion de tecnologia diagnéstica.

5.2 POBLACION

5.2.1 Poblacion referencia. Usuarios del Hospital Universitario de Santander

5.2.2 Poblaciéon diana. Pacientes que van a ser llevados a procedimientos

quirargicos electivos o de urgencia bajo anestesia general o regional.

5.2.3 Poblacién elegible. Hombres y mujeres no gestantes, mayores de 18
afos llevados a cirugia urgente o electiva que recibiran anestesia general o

regional.

5.2.4 Criterios de inclusion.

e Pacientes mayores de 18 afios

e Pacientes que seran llevados a procedimiento quirdrgico de urgencias y
electivos

e Pacientes que acepten voluntariamente la participacion en el estudio.

5.2.5 Criterios de exclusion.

e Mujeres en estado de embarazo
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e Adultos con IMC > 40 kg/m?

e Pacientes con alteracion anatomica previa del tracto gastrointestinal superior
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6. TAMANO DE LA MUESTRA

Para el calculo del tamafio de la muestra, dado la no existencia de estudios
previos en la poblacion elegida, se realizO una evaluacion preliminar de los
parametros de interés en un estudio piloto en un total de 101 pacientes sometidos

a cirugia de urgencias y electivos.

Figura 3. Algoritmo de trabajo de estudio piloto

Abordaje preliminar de 108
pacientes

7 pacientes excluidos:

- No aceptaron participacion

voluntaria
101 participantes
involucrados en ensayo
piloto
101 pacientes incluidos en el
analisis
I
| |
50 andlisis de pacientes 51 pacientes de
de urgencias cirugia electiva

‘ 1 analisis no

concluyente

De acuerdo a los hallazgos preliminares del estudio piloto, se estimé el tamafio

muestral (n) para los dos grupos con ayuda del software estadistico EpiDat para
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un nivel de confianza del 95% y una precision absoluta de 0.05 con la siguiente

formula:

2
_ Z1-a? P“ - P)
H - gl
Siendo P, la proporcién esperada en la poblacion referencia de estdbmago lleno en
preoperatorio, Z el nivel de confianza deseado y d la precision absoluta definida,
adicionalmente se incluyé el factor de correccion del software dado por la siguiente

formula;

na

H = 3
1+
N
Donde ng es el producto de la formula 1 y N es el tamafio de la poblacién. De
acuerdo a lo anterior y estimando un 10% de pérdidas se calcul6 un tamafio de
muestra de 191 pacientes de cirugia de urgencia y 170 pacientes de cirugia

electiva.
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7. SITIO Y DURACION DEL ESTUDIO

El presente estudio fue desarrollado en la E.S.E. Hospital Universitario de
Santander, institucion que presta servicios de salud de mediana y alta
complejidad, con énfasis en entrenamiento en programas de postgrado y centro de
referencia de la red publica del nororiente colombiano. La duracién del estudio
desde su concepcidn hasta terminacion y sustentacion fue de 36 meses calendario

en el periodo contemplado entre enero de 2016 y Febrero de 2019.
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8. VARIABLES DE RESULTADO

8.1 VARIABLES DE RESULTADO PRINCIPALES

8.1.1 Estomago lleno. Se defini6 de acuerdo con la combinacién de los
hallazgos cualitativos y cuantitativos del examen de contenido gastrico por

ultrasonido asi:

e Segun tipo de contenido: componente cualitativo que se clasifica de acuerdo
a la formay el espesor del antro géastrico en:

o Vacio: Bajo riesgo de broncoaspiracion.

o Liguido Claro: Riesgo de broncoaspiracién determinado por la cuantificacién del

volumen géstrico mediante la medicion del area transversal del antro.

o Sdlido/liquido espeso: Alto riesgo de broncoaspiracion.

e Segln volumen de contenido: Hace referencia al valor de volumen gastrico
estimado mediante la medicion del area de seccion transversal del antro
gastrico en decubito lateral derecho cuando el patrén ultrasonografico del
residuo gastrico es compatible con liquido claro, la estimacién se realizara

mediante la férmula propuesta por Perlas et al.?°,

% PERLAS A, MITSAKAKIS N, LIU L, CINO M, HALDIPUR N, DAVIS L, et al. Validation of a
mathematical model for ultrasound assessment of gastric volume by gastroscopic examination.
Anesth Analg. 2013;116(2):357-63.
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Volumen (mL) =27.0 + (14.6 X CSA) — (1.28 X edad)

(CSA: area de seccion transversal del antro en cm?, edad en afios)

8.1.2 Riesgo de Broncoaspiracion. Clasificado de acuerdo con las siguientes

directrices:

o Bajo Riesgo: antro vacio en supino y decubito lateral derecho; 6 antro vacio en
supino con liquido claro visible en decubito lateral derecho con volumen
estimado menor o igual a 1.5 mL/Kg (secrecion basal)

o Alto Riesgo: liquido claro visible en ambas posiciones y volumen estimado >
1.5mL/kg 6 visualizacion de patron cualitativo de liquido espeso 6 sdlido en el

examen de ultrasonido.

8.2 VARIABLES EXPLICATORIAS

8.2.1 Alimentos consumidos en ultima ingesta. Definido como variable
cualitativa que clasificara los alimentos de ultima ingesta del paciente de acuerdo
con la densidad de estos asi:

o Liquido Claro
o Liquido Espeso

o Sdlido

o Desconocido: En caso de que no se obtenga la informacién al interrogatorio.

8.2.2 Intervalo de tiempo desde la ultima ingesta de alimento. Definido
como el tiempo que transcurre desde la ultima ingesta hasta llevar al paciente a

procedimiento, se definira como variable cuantitativa de intervalo asi:

o <2 Horas

o _2-4 Horas
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o 4-6 Horas
o 6-8 Horas

o Mas de 8 horas

o Desconocido: En caso de que no se obtenga la informacion al interrogatorio

8.2.3 Factores de riesgo para broncoaspiracion.  Definido como la presencia
de comorbilidades identificadas que alteran los tiempos de vaciamiento gastrico e

incrementan el riesgo de broncoaspiracion asi:

o Reflujo Gastroesofagico (ERGE)

o Diabetes Mellitus

o Evento/Ataque Cerebrovascular (ACV)
o Enfermedad neuromuscular

o Patologia Abdominal
8.2.4 Visualizacion de residuos de alimento en la glotis. Definido como la
presencia de residuos de contenido alimentario durante la laringoscopia directa en

pacientes sometidos a anestesia general.

En el Anexo B se encuentra descrito el listado completo de variables a utilizar en

el protocolo.
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9. METODOLOGIA DE RECOLECCION DE DATOS Y MANEJO DEL
PACIENTE

La recoleccion de datos se realizO6 mediante abordaje directo del paciente
aplicando el modelo de evaluacién de US gastrico creado por Perlas et. al., ?° bajo
la estructura de trabajo I-AIM disefiada por Bahner et. al.,?! para el aprendizaje y
aplicacion del examen de US a la cabecera del paciente (ver Anexo C). En los
dos grupos de pacientes se realizd la propuesta de participacion en el momento
previo al ingreso al servicio de quiréfanos (Transfer de Quir6fano).

En ambos casos previa verificacion de cumplimiento de criterios de inclusion se
realiz6 un breve resumen del trabajo al paciente y al acompafante en lenguaje
acorde al nivel educativo de los participantes y se dié lectura completa a la
informacion contemplada en el consentimiento informado, una vez aceptada la
participacion y obtenida la firma del documento, fue realizado un examen de
ultrasonido abdominal en el momento previo al ingreso a quir6fano por un
residente de anestesiologia con entrenamiento en ultrasonido abdominal. A

continuacion, en la figura 4 se describe el flujograma de manejo del paciente.

% PERLAS A, MITSAKAKIS N, LIU L, CINO M, HALDIPUR N, DAVIS L, et al. Validation of a
mathematical model for ultrasound assessment of gastric volume by gastroscopic examination.
Anesth Analg. 2013;116(2):357-63.

?L BAHNER DP, HUGHES D, ROYALL NA. I-AIM: a novel model for teaching and performing
focused sonography. J Ultrasound Med. 2012;31(2):295-300.
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Figura 4. Abordaje del paciente para el estudio de ultrasonido gastrico
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10.PROTOCOLO DE BIOSEGURIDAD EN EL EXAMEN DE ULTRASONIDO

Las normas del protocolo se ajustaron a lo contemplado en el manual de
bioseguridad y prevencion de infecciones asociadas a la atencién en salud del
Hospital Universitario de Santander?*. Dentro de las medidas a implementadas en

la realizacion del estudio ultrasonogréafico se tuvo en cuenta lo siguiente:

Antes del procedimiento:

a. Profesional de Salud (Anestesidlogo o Residente): Porte de traje quirdrgico
adecuado al area de trabajo, adecuado lavado de manos, uso de gafas de
seguridad y guantes para la realizacién del barrido ultrasonogréfico.

b. Paciente: Posicionamiento del paciente en una camilla apta para el examen,
colocacién de bata quirtrgica al ingreso del area de quiréfanos.

c. Equipo de ultrasonido: Equipo con adecuada limpieza de la estacion de trabajo
del ecégrafo y el transductor previo a procedimiento.

Durante el procedimiento:

Uso completo y permanente de los elementos de seguridad descritos durante la

realizacion del examen.

Después del procedimiento:

24 MANTILLA MCCORMICK FJ. Prevencion de las infecciones asociadas a la atencion en salud -

Guia practica, manual de bioseguridad. Hospital Universitario de Santander. 2014
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a. Profesional de Salud (Anestesiologo o Residente): Retiro de elementos de
proteccidn que incluyé cambio de guantes y posterior lavado de manos.

b. Paciente: Retiro completo del gel de conduccion del paciente

c. Equipo de Ultrasonido: Retiro completo del gel del transductor y limpieza de

este con solucién estéril.

En caso de contaminacién del equipo con elementos como sangre o fluidos
corporales se realizo la limpieza de acuerdo con instrucciones del fabricante, cabe
aclarar que los demés elementos contaminados se descartaron en la caneca roja

de residuos bioldgicos y no se utilizaron elementos cortopunzantes.
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11.ASPECTOS ETICOS

Este proyecto fue presentado y aprobado por el Comité de Etica en Investigacion
Cientifica — CEINCI de la Universidad Industrial de Santander y del Hospital
Universitario de Santander. Adicionalmente los investigadores del presente trabajo
realizamos el curso de capacitacion de la Oficina de investigaciones de Institutos
Nacionales de Salud (NIH) a través de Internet “Proteccion de los participantes

humanos de la investigacion” (ver Anexo D).

El presente trabajo se clasific6 como una investigacion de riesgo minimo, puesto
gue se plante6 como un estudio observacional analitico de corte transversal que
realizé la evaluacion de contenido géastrico por ultrasonido (procedimiento comun
de rutina realizado y/o supervisado por un especialista entrenado en ultrasonido)
para la estratificacion de riesgo de APCG, asi mismo se obtuvo datos
complementarios de historia clinica de interés bajo estricta confidencialidad.
Dentro del algoritmo de manejo propuesto se realizdé a los potenciales
participantes un consentimiento informado verbal y escrito (Anexo E) en el cual se
explicd la participacion en el estudio, como se estipula en la Declaracion de
Helsinki, ultima revision establecida en el marco de la 642 Asamblea General de la
Asociacion Médica Mundial, Fortaleza, Brasil, en octubre de 2013 y la Resolucion
8430/93 del Ministerio de Salud de Colombia.

Al tratarse de una investigacion de riesgo minimo, se respetaron los principios

basicos en Medicina de la siguiente manera:
a. Autonomia: La participacion del paciente en el estudio fue de su propia

eleccion, sin interferir en el curso del tratamiento definitivo por el que consultaba

y en el diligenciamiento del consentimiento informado se explico la razén y la
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utilidad de su participacion, asi como también el procedimiento al que seria
sometido y los eventuales efectos que estos pudiesen desencadenar.

b. No maleficencia: El examen de ultrasonido abdominal es una préactica
universalmente aceptada en el ejercicio de la profesibn médica en diferentes
escenarios y no desencadena efectos adversos ni complicaciones adicionales a
las de los procedimientos quirargicos a los cuales se sometieron los pacientes

segun su naturaleza (cirugia de urgencia o electiva)

c. Justicia: La participacion de los pacientes se realiz6 aplicAndoles los criterios de
inclusion con igualdad de condiciones sin tener ninguna discriminacion, asi
como tampoco se otorgd compensaciéon de ningun tipo por participar en el

estudio.

11.1 PROTECCION DE DATOS PERSONALES

Los datos personales obtenidos del instrumento se manejaron bajo lo estipulado
en la Ley 1581 de 2012, garantizdndose la intimidad y confidencialidad de la
informacion personal, esta informacién solo fue utilizada por los investigadores a
cargo, restringiéndose el acceso a la misma a cualquier otra persona ajena a la
investigacion. Para garantizar la confidencialidad, en la base de datos, cada
historia clinica se enumerd con un consecutivo y no se registrd6 el nombre del

paciente.
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12. ANALISIS DE RESULTADOS

12.1 MANEJO DE DATOS Y ANALISIS ESTADISTICO

Los datos fueron recolectados en un instrumento disefiado para tal fin (ver Anexo
A) Posteriormente se tabularon en una base de datos disefiada en Excel®, y
posteriormente con todos los datos obtenidos, se exportaron a software STATA

14® para su andlisis.

Se describen en los resultados las variables sociodemogréficas y nominales
categoricas mediante proporciones, en el caso de las variables cuantitativas
continuas se expresaron como promedio en valor numeérico con sus respectivos

intervalos de confianza (IC) del 95%.

Se realiz6 analisis bivariado para identificar variables asociadas con estémago
lleno (generando Odds Ratios (OR) con sus respectivos intervalos de confianza
del 95%. Para la construccibn de modelos explicatorios de riesgo, todas las
variables con valores de p<=0,20 en el bivariado se incluyeron en el modelo y
finalmente se sometieron a un analisis multivariado mediante regresion binomial
paso a paso eliminando los posibles factores de confusién. Las variables incluidas
finalmente fueron quienes mostraron significancia estadistica con valores de
p<0,05.
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13.RESULTADOS

Durante un periodo de 17 meses comprendido entre enero de 2017 y julio de 2018
se realizd la recoleccion de pacientes y el respectivo registro de datos. Se
incluyeron al estudio un total de 361 pacientes, quienes quedaron distribuidos en
dos grupos de acuerdo a la naturaleza de la intervencidn quirdrgica asi: 52,9%

(n=191) cirugia de urgencia 'y 47,1% (n=170) cirugia electiva.

13.1 CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS PACIENTES

Del total de los participantes, el 52.36% (n=189) fueron de sexo masculino. La
edad promedio en afios fue de 41.68 . Al evaluar la clasificacién ASA se encontrd
un predominio general de estado fisico ASA 2 de un 40.44%(n=146). El peso

promedio de los pacientes fue de 69.19Kg.

No se presentaron diferencias entre los dos grupos en aspectos
sociodemogréficos como; edad, peso, talla, sexo e indice de masa corporal, las
cuales si se presentaron en aspectos clinicos, como la clasificaciéon ASA vy tipo de
anestesia recibida. Respecto a la procedencia, la mayor proporcién de pacientes
correspondié a hospitalizacion 50.97% (n=184) y la especialidad con mayor y
menor porcentaje de pacientes fueron cirugia general (42,1%) y oncoldgica
(1,66%) respectivamente. En los dos grupos, la especialidad quirdrgica presento
diferencias significativas exceptuando cirugia plastica, cirugia de térax y

oftalmologia. Ver tablas N° 3 y 4.
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Tabla 3. Caracteristicas generales de los pacientes por grupos.

Grupo Urgente Grupo Electivo
(n=191) (n=170)
Variable Promedio . (Min-Max.; Promedio (Min-Max.; Valor
DS) DS) dep
~ 40.47 43.05
Edad (afios) (18 - 88; 17.52) (18-98; 18.19) 0.172
68.58 69.88
Peso (Kg) (47-102; 9.54) (45-102; 10.76) 0.228
Talla 1.68 1.68 1
(1.5-1.85; 0.06) (1.5-1.82; 0.05)
24.44 24.77
IMC (16.33- 36.14; 3.46) (16.7- 37; 3.89) 0.397
Sexo % (Fr) % (Fr)
Masculino 54.45 % (104) 50% (85) 0.398
ASA 1 21.99% (42) 42.94% (73) %
ASA 2 37.70% (72) 43.53% (74) 0.260
ASA 3 23.56% (45) 13.53% (23) 0.015
ASA 4 16.75% (32) - -
Procedencia
Hospitalizacion 42.93%(82) 60% (102) 0.001
Urgencias 46.07%(88) 14.12% (24) %
Ambulatorios : 25.88%(44) N
UCI 10.99%(21) - -
Tipo de Anestesia
General o o
Balanceada 86.9% (166) 77.65% (132) 0.021
Regional 9.9% (19) 17.06% (29) 0.047
Neuroaxial
Bloqueo Periférico 3.149% (6) 5.29% (9) 0.306
Min=Minimo Max=Maximo DS=Desviacion Estandar
Tabla 4. Servicio tratante de pacientes por grupos
Grupo Urgente Grupo Electivo
% (Fr) % (Fr) Valor de p
Cirugia General 71.73% (137) 8.82% (15) <0.001
Ortopedia y Traumatologia 13.09% (25) 25.29% (43) 0.003
Cirugia plastica 4.19% (8) 7.06% (12) 0.234
Cirugia de Torax 3.66% (7) 5.29% (9) 0.453
Cirugia de Cabeza y Cuello 2.09% (4) 7.06% (12) 0.022
Neurocirugia 1.57% (3) 6.47% (11) 0.016
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Oftalmologia 1.05% (2) 4.12% (7) 0.062
Ginecologia 1.05% (2) 14.71% (25) <0.001
Urologia 1.05% (2) 8.82% (15) <0.001
Cirugia Oncolégica - 3.53% (6) -
Coloproctologia - 4.71% (8) -
Otorrinolaringologia - 4.12% (7) -

13.2 PATOLOGIA QUIRURGICA Y COMORBILIDADES DE LOS PACIENTES
SEGUN GRUPOS

La patologia abdominal quirtrgica fue la condicibn méas frecuente (39.61%) y las
comorbilidades con mayor presencia fueron; obesidad y reflujo gastroesofagico.
Solo hubo diferencias estadisticamente significativas entre los dos grupos en
patologia abdominal como causa de intervencion quirargica y comorbilidad tipo
ERC (P<0,005). Ver tabla N° 5.

Tabla 5. Comorbilidades de los pacientes del estudio por grupos

- Grupo Urgente Grupo Electivo
Comorbilidades

% (Fr) % (Fr) Valor p
Reflujo Gastroesofégico 21.47% (41) 17.65% (30) 0.362
Diabetes Mellitus 19.37% (37) 15.29% (26) 0.308
Uso de Insulina 64.86% (24/37) 70.83% (17/26) 0.966
Enfermedad Renal Crénica 10.47% (20) 1.76% (3) 0.001
TFG <60 80% (16/20) 66.67% (2/3) 0.602
Obesidad (IMC > 25) 36.65% (70) 40% (68) 0.513
Enfermedad Neuromuscular 1.05% (2) 0% (0) -
Enfermedad Cerebrovascular 3.66% (7) 1.18% (2) 0.130
Patologia Abdominal 59.69% (114) 17.06% (29) <0.001
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13.3 CONDICIONES PERIOPERATORIAS DE LOS PACIENTES Y TIEMPO DE
AYUNO

En general en este aspecto, el uso de opioides prequirargico fue el factor que
presentdé mayor frecuencia en la totalidad de la muestra (45.98%), los pacientes de
cirugia de urgencia presentaron mayor y significativa proporcion (62.83% vs 27%
electiva), al igual que la presencia de emesis prequirldrgica, ver tabla N° 6. La

distribucion de acuerdo con el tipo de opioide se relaciona en la Figura 5.

Tabla 6. Condiciones perioperatorias de pacientes por grupos

Grupo Urgente Grupo Electivo %
% (Fr) (Fr) Valor p
Uso de opioide Pregx 62.83% (120) 27.0% (46) <0.001
Emesis Preqx 46.07% (88) 12.94% (22)
<2 Horas | 7.95% (7)
2 a4 Horas | 23.86% (21) 18.18% (4) <0.001
4 a 6 Horas | 23.86% (21) 13.64% (3) '
6 a 8 Horas | 12.5% (11) 22.73% (5)
> 8 Horas | 30.68% (27) 45.45% (10)
Desconocido | 1.14% (1) - -
Uso S.N.G | 22.51% (43) 0% -
Aspiraciéon Previa SN.G | 67.44% (29) - -

Pregx=Prequirdrgica SNG=Sonda Naso-Gastrica

Figura 5. Clases de opioides utilizados en el preoperatorio.
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13.4 HORAS DE AYUNO Y CARACTERISTICAS DE LA ULTIMA INGESTA

El 69.53% de los pacientes refirieron tiempo mayor a 8 horas independientemente
de la naturaleza de la intervencion, en el 44.32% de los casos el ultimo alimento
ingerido fue un liquido claro y alrededor de una tercera parte estos (30,47%)
presentd al menos un episodio emético preoperatorio, siendo mas frecuente la
presencia de este en las primeras 8 horas (65.45%). Se presentaron diferencias
estadisticamente significativas entre los dos grupos a partir de las dos (2) horas de

ayuno y para alimentos solidos y espesos. p<0.05 Ver tabla N° 7.

Tabla 7. Tiempo de ayuno y Tipo de alimento de la ultima ingesta

. Grupo Urgente Grupo Electivo
Tiempo de ayuno % (Fr) % (F) Valor p
< 2 Horas 2.09% (4) - -
2-4 Horas 3.66% (7) 1.76% (3) 0.272
4-6 Horas 24.08% (46) 4.12% (7) <0.001
6-8 Horas 12.57% (24) 10.59% (18) 0.059
>8 Horas 57.07% (109) 83.53% (142) <0.001
Tipo de Alimento
Desconocido 2.09% (4) 0.59% (1) 0.222
Solido 26.70% (51) 42.94% (73) <0.001
Liquido Claro 47.72% (90) 41.18% (70) 0.256
Liguido Espeso 24.08% (46) 15.29% (26) 0.037

13.5 EVALUACION ULTRASONOGRAFICA DEL CONTENIDO GASTRICO

El 100% de la evaluacion fue realizada por el mismo operador, quien realizé
entrenamiento previo y estuvo certificado. ElI 99.17% de los pacientes fueron
examinados con un transductor curvo, en el 1.76% de los casos de cirugia electiva
se uso la sonda lineal y el examen fue inconcluso en el 1.39%. La posicion de
evaluacion técnica, presento diferencias significativas entre los grupos. El
pancreas fue el érgano del que menos visualizacion se obtuvo (<58%) y las
estructuras con visualizacién superior al 95% fueron; Antro, Aorta, Higado. Solo

hubo diferencias significativas entre los grupos para visualizacion de la vena cava,
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El patron ecogréafico cualitativo reportd diferencias significativas en todos los
hallazgos y el patron predominante fue: Grupo urgentes: liquido claro (41.88%) y

estdbmago vacio en grupo electivo (71.18%). Ver Tabla No. 8

Tabla 8. Aspectos técnicos y patrén ecografico segiin grupos

Grupo Urgente Grupo Electivo
Posicion del examen % (Fr) % (Fr) Valor p
Supino 45° 15.18% (29) 0.59% (1) <0.001
Supino y DLD* 84.8% (162) 99.41% (169) <0.001
Estructura visualizadas
Antro 98.95% (189) 98.24% (167) 0.560
Higado 100% (191) 97.65% (166) 0.138
Aorta 99.48% (190) 100% (170) 0.934
Pancreas 54.45% (104) 58.24% (99) 0.469
Vena Cava 98.43% (188) 94.12% (160) 0.028
Patrén Ecografico
Estébmago vacio 23.56% (45) 71.18% (121) <0.001
Liquido Claro 41.88% (80) 19.41% (33) <0.001
Liquido Espeso 21.99% (42) 4.12% (7) <0.001
Sélido 11.52% (22) 3.53% (6) 0.005
Inconcluso 1.05% (2) 1.76% (3) 0.560

*DLD=Decubito Lateral Derecho.

13.6 ESTRATIFICACION DE RIESGO DE BRONCOASPIRACION

De acuerdo con los criterios cualitativos y cuantitativos propuestos por el modelo
de Perlas et al.,, para la clasificacion por ultrasonido del antro gastrico, se
presentaron diferencias significativas en los dos aspectos (cuali y cuantitativos),
con excepcion de antro gradol. (p=0,507). Obtuvimos predominio del Antro grado
2 en pacientes urgentes y bajo riesgo de APCG en pacientes electivos. Ver Tabla
No. 9.
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Tabla 9. Clasificacion ultrasonografica de antro gastrico y de riesgo de APCG segUln grupos

Grupo Urgente

Grupo Electivo

Grado Antro % (Fr) % (Fr) Valor p
Grado 0O* 23.56% (45) 71.18% (121) <0.001
Grado 1** 17.28% (33) 14.71% (25) 0.507
Grado 2*** 58.11% (111) 12.35% (21) <0.001

No concluyente 1.05% (2) 1.76% (3) 0.017
Riesgo de APCG
Bajo Riesgo 40.83% (78) 85.88% (146) <0.001
Alto Riesgo 58.11% (111) 12.35% (21) <0.001
Indeterminado 1.05% (2) 1.76% (3) 0.017

*antro vacio ** antro consistente con secreciones gastricas basales (<1,5mL/kg)*

**secreciones gastricas

> 1,5mL/kg o presencia de patrén ecogréafico de liquido espeso o sélido) APCG: Aspiracién Contenido Gastrico

13.7 COMPORTAMIENTO DEL VOLUMEN GASTRICO RESPECTO A
COMORBILIDADES Y CONDICIONES PERIOPERATORIAS

La medicién de volumen que se realizé Unicamente en pacientes con patrén
ecogréfico de liquido claro, que en nuestro estudio correspondi6é al 31.3% de la
muestra (113/361). Al compararse la presencia de volumen indexado por kilo por
encima de niveles basales (>1.5mL/Kg), en funcién de los intervalos de tiempo no
hubo diferencias significativas, pero si se presentaron en pacientes usuarios de
sonda nasogastrica (1.59 vs 1.38; p=0.028), en el grupo de pacientes urgentes

(1.40 vs 1.13; p=0.011) y a quienes se les administro opioides en el preoperatorio

(1.58 vs 1.17; p<0.001), pero sin diferencias entre tipo de opioides. Ver Figura 6.
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Figura 6. Comportamiento de volumen gastrico en funcion de intervalo de tiempo*
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*|la linea roja delimita el intervalo de volumen definido como punto de corte para alto riesgo de APCG (= 1.5mL/Kg)

13.8 REGURGITACION

Este evento se evalué en forma categdrica mediante visualizacion directa de
residuos de contenido alimentario en la glotis durante la laringoscopia directa. Esta
evaluacion se hizo solo en pacientes llevados a cirugia bajo anestesia general
(n=298); Urgentes 86.9% (n=166) y Electivos 77.65% (n=132). La evidencia de
regurgitacion fue del 5.37% (IC 95% 3.20-8.84) y todos los casos se presentaron
en el grupo de pacientes urgentes, para una incidencia de 10.26% (16/166).
Nosotros le realizamos seguimiento a este subgrupo de paciente y s6lo un caso
presento cuadro clinico confirmado de neumonia broncoaspirativa como causa de
hospitalizacion con requerimiento de cuidados intensivos, sin descenlace fatal.
Este evento representa una incidencia de 6,25% de neumonia broncoaspirativa

para el subgrupo de pacientes regurgitados y de 0,28% para el total de la muestra.

55



13.9 PREDICTORES DE ALTO RIESGO DE APCG EN LA POBLACION Y
SEGUN GRUPOS

Para cumplir otro de nuestros objetivos, nosotros evaluamos los posibles factores
de riesgo asociados a APCG mediante analisis univariado, bivariado y finalmente
modelaje mediante regresion logistica. Las variables que en el bivariado mostraron
p=0,20 entraron en el modelo y finalmente, los Unicos factores de riesgo que
fueron significativos para alto riesgo de APCG en toda la poblacion fueron: ASA 4,
Uso Opioide, Cirugia Urgente, Emesis prequirurgica y diabetes mellitus, hallazgos

gue seran motivo de discusion. Ver tabla No 10.

Tabla 10. Modelo final para alto riesgo de APCG en toda la poblacion

Odds Ratio p 1C95%
ASA 4 6,87 <0.001 1.5-30.8
Uso prequirurgico de Opioide 5,02 <0.001 26-9.9
Cirugia Urgente Vs Electiva 4,60 <0.001 2.1-10.1
Emesis previa a procedimiento 4,29 <0.001 21-87
Diabetes Mellitus 3.13 0.023 12-84

*APCG Aspiracion pulmonar de contenido gastrico

Para realizar el modelo final segin grupos, realizamos igual metodologia que en la
poblacién general, obteniendo los dos modelos predictores, donde las Unicas
variables que coinciden en los dos grupos y se comportan como factores de alto
riesgo de APCG fueron: uso prequirdrgico de opioides y presencia de emesis

previa a procedimiento. Ver tabla N° 11.

Tabla 11. Modelo final para alto riesgo de APCG segln grupos

Grupo Urgente Grupo Electivo
Variable Odds IC 95% Odds IC 95%
Ratio Ratio

Opioides Pregx* 8.04 3.68-17.6 4.86 1.67-14.17
Emesis Pregx 3.63 1.68 —7.83 5.61 1.73-18.2
Consumos soélidos 4.65 2.28- 9.50 No

Diabetes Mellitus No 5.18 1.54-17.4
Constante 0.21 0.11-0.42 0.092 0.03-0.3

*Pregx=Prequirurgico
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14.DISCUSION

En este estudio analitico de evaluacidon de tecnologia diagndstica pudimos
describir la utilidad del ultrasonido para la evaluacion preoperatoria del contenido
gastrico en pacientes de cirugia urgente y electiva del Hospital Universitario. Si
bien por su naturaleza no tiene alto nivel de evidencia, se debe considerar que con
el disefio realizado, el uso de una metodologia de US validada, estandarizada,
aplicada por personal entrenado y certificado junto a un analisis estadistico
realizado con rigurosidad permiten que la informacion producto de este trabajo sea
fiable, extrapolable a la poblacion local, a la region e incluso a nivel nacional dado
gue hasta la presente no se cuenta en la literatura con estudios de similares
caracteristicas en nuestro medio por lo que este representa un estudio pionero en

el area.

A pesar de lo anterior, también tiene limitaciones, tal como la no implementacion
de una herramienta diagnostica como test comparativo o de confrontacién con un
estandar de oro para la confirmacion de los hallazgos estimados a partir de la

medida del antro y la aplicacién del modelo matemaético de Perlas et al.,*

, se ha
descrito que pruebas como la insercién de sonda nasogastrica para aspiracion

directa de contenido asi como otras pruebas como la tomodensitometria gastrica o

% PERLAS A, MITSAKAKIS N, LIU L, CINO M, HALDIPUR N, DAVIS L, et al. Validation of a
mathematical model for ultrasound assessment of gastric volume by gastroscopic examination.
Anesth Analg. 2013;116(2):357-63.

¥ HVEEM K, JONES KL, CHATTERTON BE, HOROWITZ M. Scintigraphic measurement of gastric
emptying and ultrasonographic assessment of antral area: relation to appetite. Gut.
1996;38(6):816-21.

" NASLUND E, BOGEFORS J, GRYBACK P, JACOBSSON H, HELLSTROM PM. Gastric
emptying: Comparison of scintigraphic, polyethylene glycol dilution, and paracetamol tracer

assessment techniques. Scand J Gastroenterol. 2000;35(4):375-9.
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el uso de resonancia magnética'®**

pueden estimar el volumen gastrico de
manera no invasiva y asi, poder comparar la fiabilidad del examen de ultrasonido,
sin embargo al ser poco tolerados por el paciente consiente (sonda de aspiracion),
dispendiosos en tiempo, recursos y poco costo-efectivos los hacian realmente
poco factibles en el contexto de desarrollo del proyecto en los escenarios de

trabajo planteados (cirugia urgente o electiva)®°.

El uso de ultrasonido gastrico en el contexto del escenario de nuestro estudio tiene
muchas ventajas: no es invasivo, representa una molestia minima o nula para los
pacientes, se puede realizar a la cabecera del paciente, solo toma apenas unos
cuantos minutos®’, se aprende facilmente y es aplicable a un amplio espectro de
pacientes en diferentes contextos. No obstante, se debe tener en cuenta que la
evaluacion del contenido gastrico por US se trata de un procedimiento operador
dependiente, si bien en algunos reportes similares a este estudio la realizacién del

examen se ha hecho por 2 o mas operadores®22®

en este caso puntual el total de
los examenes por ultrasonido fueron realizados por un Unico operador entrenado
lo que puede disminuir considerablemente este sesgo y la variabilidad inter-
observador considerandose esta, otra  fortaleza metodoldgica del disefio

experimental.

* SHARMA G, JACOB R, MAHANKALI S, RAVINDRA M. Preoperative assessment of gastric
contents and volume using bedside ultrasound in adult patients: A prospective, observational,
correlation study. Indian J Anaesth [Internet]. 2018;62(10):753.

%6 BOUVET L, DESGRANGES FP, AUBERGY C, BOSELLI E, DUPONT G, ALLAOUCHICHE B, et
al. Prevalence and factors predictive of full stomach in elective and emergency surgical patients: A
prospective cohort study. Br J Anaesth. 2017;118(3):372-9.

2’ VAN DE PUTTE P, PERLAS A. Gastric sonography in the severely obese surgical patient: A
feasibility study. Anesth Analg. 2014;119(5):1105-10.

% ARZOLA C, CARVALHO JCA, CUBILLOS J, YE XY, PERLAS A. Anesthesiologists’ learning
curves for bedside qualitative ultrasound assessment of gastric content: A cohort study. Can J
Anesth. 2013;60(8):771-9.
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En este estudio, la evaluacion prequirargica del antro géstrico fue posible en el
98.6% de los participantes, se encontré que el 58.11% de los pacientes de cirugia
urgente y el 12.35% de los pacientes de cirugia electiva presentaron estémago
lleno con una diferencia estadisticamente significativa; Estos resultados son
similares a los encontrados por Bouvet et al.,?® en donde mediante la misma
metodologia utilizada en nuestro estudio, se realiz6 la evaluacion de contenido
gastrico a 440 pacientes, 250 de cirugia urgente y 190 de electiva informando
prevalencias de 56% y 5% respectivamente, o en el caso del estudio de Van de
Putte et al.,”® donde se encontr6 una prevalencia de 6.2% para pacientes de
cirugia electiva. Dentro de los posibles factores que puedan explicar nuestros
resultados se encuentran la falta de adherencia a las pautas de ayuno en

pacientes de cirugia electiva, concordante con lo descrito por Bouvet et al.?®

,oen
el caso de pacientes de cirugia urgente eventos como la alta prevalencia de
patologia abdominal pudo influir sustancialmente, dado que esta condicion puede

retrasar el tiempo de vaciamiento gastrico.

Nosotros utilizamos el modelo de evaluacion de Perlas et al.,***'que nos permiti6
obtener un abordaje global y una evaluacion completa de riesgo de APCG del
paciente en forma rapida, sin embargo en el 8.32% (30/361) de los casos, la
movilidad del paciente se encontré limitada por el estado de conciencia y/o dolor

entre otras, por ende no fue posible la evaluacién del contenido gastrico en

?® BOUVET L, DESGRANGES FP, AUBERGY C, BOSELLI E, DUPONT G, ALLAOUCHICHE B, et
al. Prevalence and factors predictive of full stomach in elective and emergency surgical patients: A
prospective cohort study. Br J Anaesth. 2017;118(3):372-9.

* VAN DE PUTTE P, VERNIEUWE L, JERJIR A, VERSCHUEREN L, TACKEN M, PERLAS A.
When fasted is not empty: A retrospective cohort study of gastric content in fasted surgical patients.
Br J Anaesth. 2017;118(3):363-71.

% PERLAS A, VAN DE PUTTE P, VAN HOUWE P, CHAN VWS. I-AIM framework for point-of-care
gastric ultrasound. Br J Anaesth. 2016;116(1):7-11.

%1 PERLAS A, DAVIS L, KHAN M, MITSAKAKIS N, CHAN VWS. Gastric sonography in the fasted
surgical patient: A prospective descriptive study. Anesth Analg. 2011;113(1):93-7.
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decubito lateral derecho, generandose sesgo en la deteccidon del contenido y aun
mas en la cuantificacion del volumen gastrico de acuerdo a lo recomendado, dado
que al realizar el examen Unicamente en posicion supino se pudo subestimar
ambos factores e incorporar falsos negativos al aplicar la prueba®. Del mismo
modo cabe resaltar que a pesar de esta limitante, la ventaja de combinar criterios
cualitativos y cuantitativos en la metodologia empleada y validada® nos permiti6
contar con una prueba cuya sensibilidad y especificidad evaluada en escenarios
de simulacioén clinica ha registrado valores tan significativos como 100% y 97.5%
respectivamente®, parametros que se encuentran muy por encima de otras

metodologias, una de ellas, propuesta por Bouvet et al.®

quien concluye
Gnicamente que con el dato aislado de area transversal del antro gastrico mayor a
340mm? se puede alcanzar una sensibilidad del 91% y especificidad del 71% para
el diagnéstico de estomago lleno, lo que contrastando con nuestra metodologia

nos proporciona una mayor fiabilidad en la evaluacion.

En la basqueda de posibles condiciones predisponentes a alto riesgo de APCG
como producto del modelo explicativo aplicado al total de participantes, se
encontré que la presencia de emesis previa a procedimiento, el uso prequirirgico
de opioides, el antecedente de diabetes mellitus, la condicién de cirugia urgente o
ser catalogado como paciente ASA 4 fueron los factores correlacionados de

manera independiente con alto riesgo de APCG. El anterior hallazgo es

%1 PERLAS A, DAVIS L, KHAN M, MITSAKAKIS N, CHAN VWS. Gastric sonography in the fasted
surgical patient: A prospective descriptive study. Anesth Analg. 2011;113(1):93-7.

% PERLAS A, MITSAKAKIS N, LIU L, CINO M, HALDIPUR N, DAVIS L, et al. Validation of a
mathematical model for ultrasound assessment of gastric volume by gastroscopic examination.
Anesth Analg. 2013;116(2):357-63.

% KRUISSELBRINK R, GHARAPETIAN A, CHAPARRO LE, AMI N, RICHLER D, CHAN VWS, et
al. Diagnostic Accuracy of Point-of-Care Gastric Ultrasound. Anesth Analg. 2019;128(1):89-95.

9 Bouvet L, Mazoit J-X, Chassard D, Allaouchiche B, Boselli E, Benhamou D. Clinical assessment
of the ultrasonographic measurement of antral area for estimating preoperative gastric content and
volume. Anesthesiology. 2011;114(5):1086—92.
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concordante con los factores de riesgo que han sido descritos clasicamente en la
literatura como condiciones en las que el vaciamiento gastrico se puede prolongar
0 en su defecto situaciones que pueden incrementar significativamente el volumen
de residuo gastrico **. Hallazgos muy similares a los reportados por Bouvet et
al’®., en Francia, quien realiz6 examen de ultrasonido y medicién del antro gastrico
en el preoperatorio. El report6 factores de alto riesgo de APCG similares a los
nuestros; procedimiento urgente, el antecedente de diabetes, consumo de morfina
preoperatoria y obesidad, este ultimo no fue reportado por nosotros; posiblemente
porque la prevalencia de esta variable en nuestra muestra fue significativamente
menor a la documentada por estos autores. Adicionalmente, en nuestros analisis
el estado fisico ASA 4 fue predictor independiente de riesgo de APCG de manera
concordante con el concepto descrito por Warner et al.?, en el que el aumento en
la categoria de clasificacion ASA es un factor de riesgo para APCG, condicion que
para el caso de Bouvet et al., no fue reportada posiblemente por una muestra baja

en esta categoria (ASA>2).%°.

Respecto a otros aspectos, es importante destacar que algunas comorbilidades
evaluadas en el estudio tales como la presencia de enfermedad renal cronica,
enfermedad neuromuscular o enfermedad cerebrovascular presentaron baja
prevalencia en el grupo general de estudio, por lo que no se puede excluir la

posibilidad de que la falta de asociacion sea secundaria a un poder insuficiente

® BECK-SCHIMMER B, BONVINI JM. Bronchoaspiration: incidence, consequences and
management. Eur J Anaesthesiol. 2011;28(2):78-84.

% YUAN CS, FOSS JF, O'CONNOR M, ROIZEN MF, MOSS J. Effects of low-dose morphine on
gastric emptying in healthy volunteers. J Clin Pharmacol. 1998;38(11):1017-20.

* BOUVET L, DESGRANGES FP, AUBERGY C, BOSELLI E, DUPONT G, ALLAOUCHICHE B, et
al. Prevalence and factors predictive of full stomach in elective and emergency surgical patients: A
prospective cohort study. Br J Anaesth. 2017;118(3):372-9.

® WARNER MA, WARNER ME, WEBER JG. Clinical significance of pulmonary aspiration during
the perioperative period. Anesthesiology. 1993;78(1):56—-62.
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para observar una correlacion con alto riesgo de APCG por lo que se requeririan
estudios adicionales con tamafos de muestra ajustados a la prevalencia de la
enfermedad en la poblacion general para poder concluir con mayor certeza al

respecto.

En la evaluacion de condiciones prequirtrgica del total de la muestra, el tiempo de
ayuno menor a 8 horas fue del 30.19% y de ellos el 34.35% refirieron en su Ultima
ingesta consumir alimentos soélidos. A pesar de esto, es interesante observar que
en el modelo explicatorio de riesgo para el grupo general ninguna de estas
condiciones se asoci6 con alto riesgo de APCG, resultados que son concordantes

con lo hallado en el estudio de Bouvet et al., .

Al observar el resultado del andlisis del modelo de riesgo de pacientes de cirugia
urgente, la ingesta de alimento sélido o espeso previo al procedimiento se
comporté como un predictor independiente de riesgo para alto riesgo de APCG,
esta condicion es de especial relevancia si se tiene en cuenta que el 57.07% tuvo
ayuno superior a 8 horas y el 58.11% presenté estomago lleno. Lo anterior si se
pone en contexto, nos confirma de manera indirecta la recomendacion de la
Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA) de no extrapolar las pautas y
directrices de ayuno preoperatorio en pacientes sometidos a procedimientos
quirurgicos de urgencia dado que pueden no tener un comportamiento predecible

% 0 en su defecto si se revisan las recomendaciones de préactica clinica de la

% BOUVET L, DESGRANGES FP, AUBERGY C, BOSELLI E, DUPONT G, ALLAOUCHICHE B, et
al. Prevalence and factors predictive of full stomach in elective and emergency surgical patients: A
prospective cohort study. Br J Anaesth. 2017;118(3):372-9.

% Practice Guidelines for Preoperative Fasting and the Use of Pharmacologic Agents to Reduce the
Risk of Pulmonary Aspiration: Application to Healthy Patients Undergoing Elective Procedures: An
Updated Report by the American Society of Anesthesiologists Tas. Anesthesiology [Internet]. 2017
Mar;126(3):376-93.
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sociedad escandinava de anestesiologia para procedimientos de cirugia urgente
no serian aplicables para esta poblacién dado que ellos consideran suficiente
para llevar a cirugia un ayuno superior a 2 horas posterior a ingesta de liquidos
claros o un tiempo de mas de 6 horas para cualquier tipo de alimento (incluido
productos lacteos)®. Ante el anterior panorama en relacién con nuestro medio
hospitalario se sugeriria como recomendacion adicional en el escenario de cirugia
urgente la realizacién de una evaluacion de ultrasonido gastrico a la cabecera del

paciente para la toma de decisiones clinicas'®?%%

En el caso del grupo de pacientes de cirugia electiva el 12.35% de pacientes
presentaron estdbmago lleno, lo cual puede inferir falta de adherencia a las
recomendaciones de ayuno o el curso de condiciones perioperatorias
preexistentes que favorezcan el incremento del volumen residual o el aumento del
tiempo de vaciamiento gastrico, situacién que puede explicarse parcialmente con
los resultados del modelo de riesgo para este grupo donde aspectos como el uso

prequirdrgico de opioides, la presencia de emesis previa a procedimiento o el

% Jensen AG, Callesen T, Hagemo JS, Hreinsson K, Lund V, Nordmark J. Scandinavian clinical
practice guidelines on general anaesthesia for emergency situations. Acta Anaesthesiol Scand.
2010;54(8):922-50.

¥ BOUVET L, MAZOIT J-X, CHASSARD D, ALLAOUCHICHE B, BOSELLI E, BENHAMOU D.
Clinical assessment of the ultrasonographic measurement of antral area for estimating preoperative
gastric content and volume. Anesthesiology [Internet]. 2011;114(5):1086—92.

% BOUVET L, DESGRANGES FP, AUBERGY C, BOSELLI E, DUPONT G, ALLAOUCHICHE B, et
al. Prevalence and factors predictive of full stomach in elective and emergency surgical patients: A
prospective cohort study. Br J Anaesth. 2017;118(3):372-9.

% BOUVET L, CHASSARD D. Apport de I'echographie pour I'evaluation preoperatoire du contenu
gastrigue. Ann Fr Anesth Reanim. 2014;33(4):240-7.

%" VAN DE PUTTE P, PERLAS A. Ultrasound assessment of gastric content and volume. Vol. 113,
British Journal of Anaesthesia. 2014. p. 12-22.

63



antecedente de diabetes mellitus fueron predictores independientes de estémago
lleno en esta poblacion.

En general, existen estudios donde se ha evaluado la prevalencia de estbmago
lleno en pacientes de cirugia electiva encontrandose cifras diferentes a las aqui
reportadas, en particular, en el estudio realizado en Francia por Bouvet et al., se
encontré una prevalencia del 5%, hallazgo explicado por factores de riesgo
similares a los encontrados en nuestro estudio, sin embargo en otro estudio en
India realizado por Sharma et al., se documentaron cifras tan altas como 24%
donde condiciones como diabetes mellitus, obesidad y enfermedad renal crénica

fueron algunas de las principales variables explicatorias?.

Normalmente en el contexto clinico de la institucion donde se llevo a cabo este
estudio, en la consulta preanestésica se da una recomendacién estandar en
adultos de ayuno preoperatorio de 8 horas, si se tiene esto en cuenta de acuerdo
a los resultados de nuestro andlisis, el 16.47% de los pacientes sometidos a
cirugia electiva presentaron un tiempo de ayuno menor a 8 horas, lo que indica
una proporcion considerable de pacientes con falta de adherencia a las guias de
ayuno; en este contexto y teniendo en cuenta el resultado del andlisis multivariado
en este grupo, se podria sugerir la realizacibn de un examen de ultrasonido
gastrico en pacientes donde se sospeche inadecuada adherencia a las
recomendaciones de ayuno asi como en situaciones tales como antecedente de
diabetes mellitus o uso previo de opioides como una estrategia segura para

prevenir la APCG .

¥ VAN DE PUTTE P, PERLAS A, TAMPO A, SUZUKI A, IRl E, KUNISAWA T, et al.
Anesthesiologists’ learning curves for bedside qualitative ultrasound assessment of gastric content:
A cohort study. Anesthesiology.2013;25(4):1188-95.

*® Sharma G, Jacob R, Mahankali S, Ravindra M. Preoperative assessment of gastric contents and
volume using bedside ultrasound in adult patients: A prospective, observational, correlation study.
Indian J Anaesth [Internet]. 2018;62(10):753.
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Dentro de las variables de evaluacion clinica en el disefio experimental se incluyo
la visualizacion de residuos de contenido alimentario durante la laringoscopia
directa en pacientes bajo anestesia general encontrandose positivo en el 10.26%
de los pacientes sometidos a cirugia de urgencia y en ningun caso de cirugia
electiva. Durante el desarrollo del protocolo se les realizO seguimiento
posoperatorio Unicamente a estos pacientes encontrandose un caso (0.52%;
1/191) con compromiso pulmonar compatible con neumonia por aspiracién con
requerimiento de estancia en UCI; sin embargo esta cifra puede estar subestimada
dado que la ausencia de este hallazgo no excluye necesariamente la APCG por lo
gue se requeriria un disefio descriptivo de tipo cohorte prospectiva para establecer

un valor fiable de prevalencia de broncoaspiracién en la muestra estudiada.

Finalmente, si bien como producto de este analisis se pudieron determinar algunos
factores predictores independientes para alto riesgo de APCG en nuestra
poblacién, es necesario la realizacion de estudios adicionales comparando la
verdadera incidencia de aparicion de complicaciones secundarias a
broncoaspiracién con o sin la realizacion del examen prequirirgico de ultrasonido
gastrico con el fin de evaluar el impacto real de la intervencién en el desenlace

clinico y en la toma de decisiones a la cabecera del paciente.
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15.CONCLUSIONES

La descripcion ultrasonogréfica cualitativa y cuantitativa del contenido géastrico
mediante la metodologia de perlas et al., fue factible en el 98.6% de los

participantes del estudio.

La prevalencia global de estdmago lleno para la muestra fue de 36.01% , para

el grupo de cirugia urgente de 58.11% y el de cirugia electiva de 12.35%.

La estimacion de volumen gastrico en pacientes con patron ultrasonografico
cualitativo de liquido claro fue posible en todos los casos aplicando el modelo

matematico propuesto por Perlas et al®°.

En el analisis de regresion aplicado a la totalidad de la muestra se determiné
que la presencia de emesis previa a procedimiento, el uso prequirirgico de
opioides, la categoria ASA 4, el antecedente de diabetes mellitus y la
realizacion de cirugia urgente fueron factores independientes predictores de alto
riesgo de APCG.

En el andlisis de regresion aplicado a los pacientes llevados a procedimientos
de urgencia se identificé que los factores independientes predictores de alto de
riesgo APCG fueron el consumo de ultimo alimento sélido o liquido espeso, el

uso prequirdrgico de opioides y la presencia de emesis previa a procedimiento.

En el analisis de regresion aplicado a los pacientes sometidos a procedimientos
electivos se identific6 como factores independientes predictores de alto de
riesgo APCG la presencia de emesis previa a procedimiento, el uso

prequirargico de opioides y el antecedente de diabetes mellitus.
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e Se sugiere que el examen de ultrasonido prequirdrgico de contenido gastrico en
la poblacion objeto de estudio puede ser una herramienta atil en la evaluacion
de todos los pacientes sometidos a procedimientos de cirugia urgente o en
cuanto minimo a aquellos que presenten algun predictor independiente de alto
riesgo de APCG. En el caso de pacientes de cirugia electiva se sugiere en
aguellos pacientes en quienes se sospeche baja adherencia a las guias de

ayuno, uso prequirurgico de opioides o antecedente de diabetes mellitus.

e Para la evaluacion del impacto real de la estrategia de evaluacion prequirdrgica
por ultrasonido de contenido géastrico en la poblacion estudiada se requiere la
realizacion de estudios de cohorte prospectivas o ensayos clinicos controlados

aleatorizados.
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16.DIVULGACION

El presente trabajo fue presentado en el 46 Congreso Chileno de Anestesiologia
realizado en la ciudad de Vifia de mar los dias 8 a 10 de noviembre donde logro
obtener el tercer puesto en el concurso de mejores trabajos libres, presentado bajo

la modalidad de ponencia oral (Ver Anexo F).

Adicionalmente se sometera a evaluacién el protocolo completo en el concurso
Jorge Colmenares y un subproducto de este en modalidad de pdéster en el XXXIII
congreso colombiano de anestesiologia en la ciudad de Bucaramanga a realizarse

el proximo 21 a 24 de agosto de 2019.

Del mismo modo se sometera a publicacion 2 articulos cientificos, uno en la

revista chilena de anestesiologia y otro en la revista colombiana de anestesiologia.
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17.CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Tabla 12. Cronograma de actividades

Actividad

Meses

Inicio

Fin

Revision de Literatura

Enero (2016)

Octubre (2018)

Disefio de investigacion

Marzo (2016)

Diciembre (2016)

Estudio y aprobacidn por el comité de ética

Noviembre (2016)

Enero (2017)

Recoleccion de datos

Enero (2017)

Julio (2018)

Organizacion de la informacion

Junio (2017)

Febrero (2017)

Andlisis e interpretacién de resultados

Febrero (2018)

Junio (2018)

Escritura del informe final

Junio (2018)

Diciembre (2018)

Escritura de articulo para publicar y ponencia

Abril (2018)

Enero (2019)
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18.PRESUPUESTO Y RECURSOS FINANCIEROS

Los recursos para la realizacion del presente trabajo de investigacion fueron de 3

fuentes principales, la primera proveniente del Hospital Universitario de Santander

quien realizé inversion en cuanto a los recursos fisicos necesarios, equipos,

materiales e insumos de rutina en la atencion de los pacientes, recursos de

contrapartida de la Universidad Industrial de Santander en cuanto a gastos de

honorarios de personal y finalmente fondos privados. A continuacion, en la tabla

N°15 se discriminan los diferentes rubros y sus respectivos valores estimados.

Tabla 13. Presupuesto estimado del proyecto

RUBRO HUS uls PRIVADO Total del proyecto
GASTOS DE PERSONAL
Honorarios Docentes $40000000 $40000000

$25.000.000 $25.000.000
Honorarios Investigador Principal
EQUIPOS DE TRABAJO
Computador Portatil $5.000.000 $5.000.000
Ultrasonido  Portatil  Sonosite $50.000.000 $50.000.000
Edge Il
MATERIALES Y SUMINISTROS $10.000.000 $500.000 $15.500.000
VIATICOS
Ponencia Evento Académico $1000000 $2000000 $3000000
MANTENIMIENTO DE EQUIPOS $10.000.000 $10.000.000
Sub —total $70.000.000 $41.000.000 | $32.500.000

TOTAL

$143.500.000




19.PROPIEDAD INTELECTUAL

Respecto a la propiedad intelectual de los resultados de la presente investigacion
se rigieron de acuerdo a lo contemplado en el Acuerdo 093 de 2010 (Diciembre
12) en cuanto a propiedad, divulgacién, publicacion, uso, control y administracion
de los resultados o cualquier otro derecho derivado seran de coautoria compartida
entre los investigadores y las instituciones involucradas, todos los productos
generados fueron asociados con afiliacion a la Universidad Industrial de Santander
y/o al Hospital Universitario de Santander.
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Anexo A. Formato de recoleccion de datos

EVALUACION PREQUIRURGICA DEL CONTENIDO GASTRICO POR
ULTRASONOGRAFIA EN CIRUGIA DE URGENCIAS Y ELECTIVA

INFORMACION DEL EXAMEN

Procedencia:
Fecha: ) oo )
OUrgencias [Hospitalizacion Oucl O Ambulatorio

Médico responsable del examen

[JEspecialista [JResidente

O Examen Inicial O Repeticién

INFORMACION DEL PACIENTE

Numero de HC: Edad (Afios):
Apellidos (sélo iniciales): Nombres (sélo iniciales):
Peso (KQ): Talla (cm): IMC:
Procedimiento a Realizar: Servicio:

O A. Regional O A. General

Propuesta Anestésica
O Oftra Cual:
ASA n [ B M b

CLASIFICACION DE PROCEDIMIENTO

[JElectivo OUrgencia
O Liquido claro JLiquido espeso
] ] o O Sélido O Desconocido
Alimentos consumidos en Ultima ingesta

Describa el tltimo alimento ingerido:

[O< 2 Horas O 2-4 Horas

Intervalo de tiempo desde Ultima ingesta (horas)
[14-6 Horas 1 6-8 Horas
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0 Mas de 8 horas ODesconocido

< 2 Horas 0] 2-4 Horas
Vomito previo a procedimiento [14-6 Horas [ 6-8 Horas
asi ONo
O Més de 8 horas CIDesconocido

FACTORES DE RIESGO PARA BRONCOASPIRACION

[ODiabetes
Uso de insulina OEnfermedad Renal Crénica
OERGE 0si ONo
Nombre : TFG: ml/min
Dosis:
L Enf. Neuromuscular O Patologia Abdominal CJACV

Uso de Opioide PreQx
asi CONo

Nombre:

Dosis:

Usuario de SNG Si

CONo

Aspiracion de SNG previo a IOT
asi ONo

EVALUACION DE LA LARINGOSCOPIA

alimentario en la glotis

Visualizacién de residuos sugestivos de contenido

asi

CINo CINo Aplica

ASPECTOS TECNICOS

Tipo de Transductor

OLineal OCurvo

Posicion del paciente para el examen

O Supino CDecubito Lateral Derecho

OAmbas

INFORMACION DEL EXAMEN

Antro identificado Osi Ono
Visualizacién de reparos OHigado CAorta
anatomicos OPancreas OVena Cava Inferior
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Tipo de Contenido Gastrico

[OVacio sélo en supino OVacio en supinoy en DLD

o Area del antro de DLD: cm’ Volumen Estimado:
Oliquido claro L
m

O Liquido espeso/sélido

RESUMEN DE INTERPRETACION

OlInconcluso/ dificultades técnicas
JOEstémago vacio

OLiquido Claro: _ mL
OlLiquido espeso/ Solido

OGrado O
OGrado 1 : consistente con secreciones géastricas basales

OGrado 2: secreciones géastricas por encima de linea de base.
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Anexo B. Descripcidn de variables

VARIABLES DE RESULTADO PRINCIPAL

Variable

Definicién

Tipo

Tipo de
contenido
Gastrico

Descripcién  cualitativa del  contenido
gastrico de acuerdo a la forma y el espesor
del antro gastrico, asi como el patron
ultrasonografico del contenido.

. Vacio
. Liquido Claro
" Sdlido/liquido espeso

Cualitativa Nominal
Categérica

Volumen
Gastrico

Hace referencia al valor de volumen gastrico
estimado mediante la medicién del area de
seccion transversal del antro gastrico en
decubito lateral derecho mediante la férmula
propuesta por Perlas et al.

Volumen (mL) =27.0 + 14.6 X CSA — 1.28 X
edad (afios)

(CSA: area de secciéon transversal del
antro)

Cuantitativa continua que se
mide en mililitros

VARIABLE DE RESULTADO SECUNDARIO

Variable

Definicion

Tipo

Riesgo
Broncoaspiracion

de

Clasificacion de riesgo de broncoaspiracién de
acuerdo a morfologia del antro y volumen gastrico
estimado de acuerdo al sistema de clasificacion
antral.

Bajo riesgo: antro vacio en supino y decubito lateral
derecho; 6 antro vacio en supino con liquido claro
visible en decubito lateral derecho con volumen
estimado menor o igual a 1.5 mL/Kg (secrecién basal)

Alto riesgo: liquido claro visible en ambas posiciones
y volumen estimado > 1.5mL/kg

Cualitativa Ordinal
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VARIABLES EXPLICATORIAS

Variable Definicion Tipo
Alimentos Descripcién cualitativa del alimento de la | Cualitativa Nominal
consumidos en | Ultima ingesta del paciente Categoérica

Gltima ingesta

. Liquido Claro
. Solido/liquido espeso
. Desconocido

Intervalo de tiempo
desde Ultima
ingesta

Tiempo estimado de ayuno del paciente.

< 2 Horas

2-4 Horas

4-6 Horas

6-8 Horas

Mas de 8 horas
Desconocido

Cuantitativa de intervalo que
se mide en horas

Factores de riesgo
para
broncoaspiracion

Comorbilidades identificadas como factor
de riesgo para broncoaspiracion

] ERGE

] Diabetes Mellitus

- ACV

] Enfermedad neuromuscular

Patologia Abdominal

Cualitativa nominal

categorica

VARIABLES INDEPENDIENTES

Variable Definicion Tipo
Sexo Cualidad de hombre o mujer Cualitativa de tipo nominal
dicotomica
Edad Numero de afios cumplidos Cuantitativa de razén en afios
cumplidos
Peso Peso en Kilogramos Cuantitativa de razén
Kilogramos
Talla Talla en centimetros Cuantitativa de razon en
centimetros
IMC Indice de masa corporal calculado con la | Cuantitativa de razén
formula: Peso (Kg/(Talla)?)
ASA Clasificacion de estado fisico (American | Cualitativa ordinal
Society of Anesthesiology)
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Clasificacion de
procedimiento

Contexto en el cual se realizara el
procedimiento quirdrgico de acuerdo al
tiempo preliminar de planeacion.

Cualitativa nominal categorica

" Electivo
" Urgencia
Vomito previo a | Hace referencia a presencia de emesis | Cualitativa nominal
procedimiento | previa a procedimiento dicotémica
" Si
= No
Tipo de Hace referencia al tipo de transductor | Cualitativa nominal categdrica
transductor utilizado para la exploraciéon de ultrasonido
gastrico.
" Lineal
. Curvo
Antro Variable que informa acerca de la posibilidad | Cualitativa nominal
identificado del examinador de visualizar el antro al | dicotémica
barrido ecogréfico
" Si
. No

Visualizacion de

Variable que evalla acerca de la correcta

Cualitativa nominal categoérica

reparos visualizacion de reparos anatomicos para
anatémicos localizar en antro
. Higado
] Aorta
= Pancreas
= Vena Cava Inferior
Posicion del Hace referencia al posicionamiento del | Cualitativa nominal categérica
paciente para el | paciente al momento de tomar las medidas
examen del antro gastrico.

" Supino
] Decubito lateral derecho
. Ambas

82




Anexo C. metodologia de trabajo i-aim para evaluacion de ultrasonido gastrico

FAIM FRAMEWORK FOR GASTRIC SONOGRAPHY
(1) INDICATION

Pre-anesthetic aspiration risk assessment in the setting of questionable per oz intake:
= glective procedures but NFO guidelines not followed
= urgent/emergency proceduras
= NPO status unknown

(A) ACQUISITION
| Patient = Position: supine and RLD | Probe = Adults: low frequency curved probe |
! = Adjust ambient light = Pediatrics: consider high frequency linear probe '
1 = Expose the upper abdomen = Acoustic medium: gel H
I '
e et e e e e R e R m A e e e e = 3agital scanning plane in the epigastrium,___ -
Picture Scan = sweep widely from left to right subcostal margin to systematically identify the stomachasa .

hollow visous located superfically between the left lobe of the liver and the pancreas with
a prominent muscularis layer within its wall
= rock and slide to positively identify the antrum at the level of the aorta
= rotate to obtain a true oross section of the antrum avoiding oblique views
ize acoustic reflections

|
'
'
'
'
'
'
Knobology = primary: adjust depth and gain -:

= secondary: adjust tissue harmonics and focal zone !
________________________ = tertiary: color or power Doppler to confirm vessel identity frequired i
Capture = still frame or video as required _E

= if clear fluid content, measure antral C53A in RLD as a mean of 3 readings, between '

peristaltic contractions and estimate gastric volume using a predictive model such as: :

i

:

{Volume[mL)=27 0 + 14 6 x Right-lat C3A — 1 28 x age)

Pattern recognition: gastric content nature
= Empty stomach, grade O antrum: minimal clear fluid/air content, flat antrum or "bull's eya" pattern in
both supine and RLD
= Clear fluid (distended antrum with hypoechoic content)
-Grade 1 antrum (fluid visible in RLD only, suggesting low gastric volume)
-Grade 2 antrum (fluid visible in both supine and RLD, suggesting high gastric volume)
= Thick fluid or solid {distended antrum with hyperecheic/heterogeneous content)
Volume estimation
Helps differentiate clinically insignificant volume or baseline gastric secretions (<1,5 ml/kg of dear fluid)
from greater than baseline volumes [>1 5mL/kg)

Clinical context = History and physical exam !
= Elective versus urgent versus emergency procedure H
Time interval since last meal :

= Type and amount of meal .
'

= {Other aspiration risk factors (diabetes, GERD, stroke, active labor, Neuromuscular disease)

:
= Technically difficult
= Inadequate |

-

Physician interpretation and decision making :
Classify findings into one of 3 categories: H
= Empty stomach or baseline gastric secretions suggesting LOW aspiration risk E
= Clear fluid content [>1,5mL/kg) suggesting higher than baseline gastric volume and HIGH aspiration risk !
= Thick fluid or solid content suggesting HIGH aspiration risk :
Medical decision making H
= Decide on anesthetic/surgical timing: proceed, delay, cancel E
= Decide on anesthetic technique: general versus regional H
= Decide on the need for aspiration precautions (e g, need for intubation, rapid sequence induction) '

*Tomado de Perlas A, Putte P Van De, Houwe P Van, Chan VWS. |-AIM framework for point-of-
care gastric ultrasound 2016:7-11. doi:10.1093/bja/aev113.
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Anexo D. Consentimiento informado

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Proyecto: Evaluacion prequirdrgica del contenido gastrico por ultrasonografia en

cirugia de urgencias y electiva.

Investigadores Responsables: Rubén Dario Heredia Ramos, Héctor Julio
Meléndez Flérez. Unidad especializada de Anestesiologia. Departamento de

Cirugia. Facultad de Salud. Universidad Industrial de Santander.

Apreciado Sefior(a):

Queremos invitarlo a usted a participar voluntariamente en el estudio titulado
“Evaluacion prequirargica del contenido gastrico por ultrasonografia en cirugia de

urgencias y electiva.”, para lo cual solicitamos su autorizacion.

Este documento, que le entregaremos para que lo conserve, contiene la
informacién necesaria para que usted pueda decidir libremente si desea participar
en el estudio. A continuacion lo leeremos a usted y le solicitamos el favor de que
escuche cuidadosamente y haga todas las preguntas que estime convenientes

antes de informarnos su decision.

-¢,Cudl es laimportancia del ayuno preoperatorio (ayuno previo ala cirugia)?
El ayuno antes de la anestesia es una medida que intenta reducir el volumen y la
acidez del contenido estomacal con el fin de reducir el riesgo de broncoaspiraciéon

(paso accidental de liquido o alimentos a la via respiratoria).

Adicionalmente a las recomendaciones de ayuno, recientemente se ha

incorporado en la practica de los anestesiologos el uso del ultrasonido (examen
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ecogréfico) a nivel del estbmago para conocer el tipo de alimento ingerido (solido
o liquido) y el volumen aproximado del mismo en el instante previo a la cirugia,
para de esta manera tener una herramienta adicional en la toma de decisiones del
manejo anestésico de los pacientes, por ejemplo, considerar el uso de dispositivos
en las via respiratoria para disminuir la probabilidad de paso de contenido géstrico

a la misma durante la anestesia, o el uso de algunos medicamentos especiales.

-¢,Qué deseamos hacer?

El grupo de investigadores esta interesado en visualizar las caracteristicas del
estdmago (tamafio y tipo de contenido) mediante el uso de un equipo de ecografia
en pacientes sometidos a cirugias de urgencia y electiva en el servicio de
quiréfanos del Hospital Universitario de Santander con el fin de determinar la
relacion entre el contenido (tipo de alimento) y volumen (cantidad de alimento)
contenido en el estbmago minutos antes de la cirugia y establecer el riesgo de

broncoaspiracion en cada paciente de acuerdo a estas mediciones.

Para poder obtener esta informacion estamos realizando el estudio titulado
“Evaluacion prequirargica del contenido gastrico por ultrasonografia en cirugia de

urgencias y electiva.”

- ¢,Como haremos el estudio y cO6mo seria su participacion en él?

Para poder realizar el estudio deseamos hacer lo siguiente:

1. Una vez sea de nuestro conocimiento que usted sera paciente candidato a
cirugia de urgencia o cirugia electiva en el Hospital Universitario de Santander y
previo al ingreso a quird6fanos, se realizaran algunas preguntas de rutina para
verificar su estado de ayuno y se revisara algunos datos médicos de importancia
en su historia clinica (antecedentes, farmacos de uso en caso de estar
hospitalizado, etc.)

2. Posterior a la obtencion de estos datos, se le realizara un examen con un

ecografo en su region abdominal; este procedimiento indoloro consiste en la
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colocacion de un gel en su abdomen sobre el cual se deslizara un transductor para
obtener una imagen de su estbmago en la pantalla del ecografo.

3. Una vez se visualice la imagen del estbmago apropiada para el estudio se
realizara una copia de la misma y sobre esta se describira en tiempo real el tipo de
contenido y se realizaran las respectivas mediciones para estimar el volumen.
Cabe aclarar que el examen ecografico sera realizado y supervisado siempre por
un especialista en el area.

4. Si el valor del volumen estimado como resultado del examen ecografico
representa un alto riesgo para presentar broncoaspiracion durante la anestesia
(paso accidental de liquido o alimentos a la via respiratoria) se informara
inmediatamente a usted y al anestesiélogo a cargo para que tome la conducta

meédica mas adecuada en su manejo.

-Riesgos de su participacién en el estudio:

La toma de la imagen de su estdmago por examen ecografico no representa

ningun riesgo para a su integridad fisica o mental.

-Beneficios de su participacion en el estudio:

El examen de ultrasonido es una herramienta diagndstica inocua que permite
conocer en tiempo real el contenido de su estdbmago previo al procedimiento por lo
que junto a este resultado y los datos de su historia clinica proporcionara una
herramienta adicional para optimizar la toma de decisiones en el manejo médico
realizado por el anestesiélogo antes y durante la anestesia para su cirugia. Se
aclara adicionalmente que ni usted ni su familia tendran que pagar por ellos y

tampoco recibiran algun beneficio economico por su participacion en el estudio.

-Derechos de los participantes:
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Su participacion es completamente libre, voluntaria y gratuita. Si usted decide
rechazar esta invitacion a participar o retirarse voluntariamente del estudio en
cualquier momento, ello no afectara la atencion que usted reciba en las entidades
de salud, ni perdera ninguno de los beneficios que le corresponden por Ley. Toda
la informacion acerca de usted serd guardada en forma confidencial y andnima.
Solo el personal a cargo del estudio y el Comité de Etica que lo supervisara podra

tener acceso a sus datos personales.

Las imagenes tomadas no seran utlizadas para ningun otro estudio sin su

consentimiento.

-Personas que pueden darle informacion adicional

Si usted ahora o en cualquier otro momento desea hacer una consulta sobre el

estudio puede contactar a:

Rubén Dario Heredia Ramos. Unidad especializada de Anestesiologia.
Departamento de Cirugia. Facultad de Salud. Universidad Industrial de Santander.
Teléfono: 3012086889. E-mail: rdherediar@unal.edu.co.

Comité de ética en Investigacion cientifica - Universidad Industrial de Santander
(Cra 32 # 29-31, Edif. 3, Of. 304B, Tel. 6344000 Ext. 3802, email:

comitedetica@uis.edu.co), cuya funcién es velar por el cumplimiento de los

aspectos éticos en la investigacion e investigar situaciones de mala praxis.

-Proteccion de sus derechos y seguridad

Para garantizar la proteccién de sus derechos y su seguridad, este estudio fue
revisado y aprobado por el Comité de Etica de la Universidad Industrial de

Santander. Adicionalmente, los lineamientos bajo los cuales se manejara su
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informacion estan estipulados en la Ley estatutaria 1581 de 2012 y la resolucion
de rectoria 1227 de 2013 de la Universidad Industrial de Santander.

Declaracion de Consentimiento Informado

Yo, , identificado(a) con Cédula de

Ciudadania , declaro estar de acuerdo en participar en el

estudio “Evaluacion prequirdrgica del contenido gastrico por ultrasonografia en

cirugia de urgencias y electiva”.

Certifico que he sido informado(a), de forma clara sobre el objetivo de dicha
investigaciéon, que mi colaboracion es voluntaria y que los datos por mi
proporcionados, asi como los derivados de la consulta de mi historia clinica seran
tratados de forma ética, bajo los principios de confidencialidad e intimidad, siendo
los mismos utilizados so6lo para los fines académicos de esta investigacion.
Igualmente certifico que he entendido y comprendido la naturaleza del estudio,
que he comprendido los objetivos, los procedimientos y demas aspectos
relacionados con este estudio y que tuve la posibilidad de hacer preguntas para

aclarar mis dudas.

Acepto voluntariamente mi participacién en el estudio y en constancia, firmo a

continuacion:

Firma de la persona que entrega el consentimiento

Cédula de Ciudadania No.

Fecha: Dia ( ) Mes ( )
Afo )

(espacio para

huella)

Nombre completo del profesional que obtuvo el consentimiento
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Firma del profesional que obtuvo el consentimiento

Cédula de Ciudadania No.

Fecha: Dia ( ) Mes ( ) Afo  ( )

Testigo 1 Testigo 2
Nombre: Nombre:
Firma: Firma:

BENEFICIOS ADICIONALES

La utilizacién la informacién recolectada en estudios posteriores nos podria
ayudar en el futuro a entender las causas y/o el comportamiento de la(s)
entidad(es) anteriormente mencionada(s). Se puede dar el caso en donde
usted y su familia no se beneficien directamente de estos estudios, pero
tanto su familia como otros individuos afectados podrian beneficiarse. Por lo
tanto, por favor marque su decision con respecto al almacenamiento de los
datos solicitados, las imagenes obtenidas y su utilizacion en estudios de

investigacion posteriores:

0 Deseo que la informacion obtenida y las imagenes que me fueron
tomadas sean ELIMINADAS una vez completado el estudio.
0 Autorizo conservar la informacion y las imagenes que me fueron

tomadas con la posibilidad de emplearla junto con el resultado del estudio,

en las situaciones sefaladas a continuacion:
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O  En estudios complementarios de diagndstico para mi o algun miembro
de mi familia:
Si UNo

O En estudios de investigacion especificos para la(s) entidad(es), objeto
de esta toma de imagenes y para el mejoramiento de técnicas diagnésticas
en ultrasonido, siempre y cuando se conserve en anonimato mis datos de

identificacion:

0Si [ONo
0] En estudios de investigacion colaborativos con otras instituciones
nacionales y/o internacionales, siempre y cuando exista acuerdo
interinstitucional previo, aprobacion del comité de ética y se conserve en

anonimato mis datos de identificacion:

0Si  [ONo

Si tiene alguna duda referente a los aspectos éticos inherentes al presente
estudio, puede comunicarse con el comité de ética en Investigacion cientifica
de la Universidad Industrial de Santander (Cra 32 # 29-31, Edif. 3, Of. 304B,

Tel. 6344000 Ext. 3802, email: comitedetica@uis.edu.co), cuya funcién es

velar por el cumplimiento de los aspectos éticos en la investigacion e

investigar situaciones de mala praxis.

Firma de la persona que entrega el consentimiento
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Cédula de Ciudadania No.

Fecha: Dia ( )

Mes ( )

Afo )

91




Anexo E. Certificacidn en capacitacion de proteccion de los participantes humanos de la

investigacién

Certificado de finalizacion

La Oficina para Investigaciones Extrainstitucionales de los
Institutos Nacionales de Salud (NIH) certifica que RUBEN
HEREDIA RAMOS ha finalizado con éxito el curso de

capacitaciéon de NIH a través de Internet “Proteccion de los

participantes humanos de la investigacion”.

Fecha de finalizacion: 10/24/2016

Numero de certificacion: 373162
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Anexo F. Certificado de participacion y premiacion en el 46° congreso chileno de anestesiologia

(Certificado

La Sociedad de Anestesiologia de Chile certifica
que El Dr. Rubén Dario Heredia Ramos

Presento el Trabajo Libre Evaluacion
Prequirurgica De Contenido Gastrico Por
Ultrasonido En Cirugia De Urgencias en el
462 Congreso Chileno de Anestesiologia junto a
los co-autores Dra. Lizette Benavides Villamizar,
Mr. Hector lulio Melendez Flores, Mr. Carlos
Alberto Ortiz Anaya, obteniendo el 3° lugar en el
concurso de categoria ponencia Oral.

Rut - ADQOLB4Z

./ O

D Cristian Rocoo M.

Sanfiaga, 18 de Eneroide 2000
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