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RESUMEN

INTRODUCCION: La aspiracién del contenido gastrico es una complicacion
perioperatoria grave. Las directrices de ayuno permiten su prevencion en cirugia
electiva. El ultrasonido parece ser una alternativa util para valorar el contenido

géstrico y discriminar el riesgo de broncoaspiracion.

OBJETIVO: Buscar, clasificar, describir y sintetizar la evidencia relacionada al uso
del ultrasonido gastrico, en favor de determinar su factibilidad y aplicabilidad para la

determinacién del contenido gastrico en nifios y mujeres embarazadas.

METODOLOGIA: Se disefié una estrategia de busqueda de la literatura basada en
los componentes de la pregunta PICO sin la utilizacion de control y sin la utilizacion
de desenlace (outcome) para maximizar la sensibilidad de la misma. Se exploraron
las bases de datos de Medline-Pubmed, Cochrane Library, Scielo y Google Scholar
desde su inicio hasta diciembre de 2017, considerando los términos:

Anesthesiology, ultrasonography, gastrointestinal Contents (MeSH).

RESULTADOS: se encontraron en total 18 articulos, 12 en mujeres embarazadas

y 6 en poblacién pediatrica.

CONCLUSIONES: la literature sugiere que el ultrasonido permite la valoracion
cualitativa y cuantitativa del contenido gastrico, permitiendo discriminar los

pacientes con riesgo aumentado de broncoaspiracion.

PALABRAS CLAVE: anestesiologia, ultrasonografia, contenido gastrico (DeCS).



ABSTRACT

INTRODUCTION: Aspiration of gastric contents is a perioperative complication.
Fasting guidelines allow for prevention in elective surgery. Ultrasound seems to be
a useful alternative to assess gastric content and to discriminate the risk of
bronchoaspiration.

OBJECTIVE: To search, classify, describe and synthesize the evidence related to
the use of gastric ultrasound, in order to determine its feasibility and applicability for

the determination of gastric content in children and pregnant women.

METHODOLOGY: A literature search strategy was designed based on the
components of the PICO question without the use of control and the use of the
outcome (outcome) to maximize the sensitivity of the same. We explored the data
bases of Medline-Pubmed, Cochrane Library, Scielo and Google Scholar from its
beginning until December 2017, such as the following: Anesthesiology,

ultrasonography, gastrointestinal content (MeSH).

RESULTS: a total of 18 articles were found, 12 in pregnant women and 6 in pediatric

population.

CONCLUSIONS: the literature suggests that ultrasound allows the qualitative and
guantitative evaluation of gastric content, the discrimination of patients with

increased risk of bronchoaspiration.

KEY WORDS: Anesthesiology, ultrasonography, gastrointestinal Contents (MeSH).



1. INTRODUCCION

La aspiracion de contenido gastrico es una complicacion perioperatoria con serio
impacto sobre la morbimortalidad, la cual representa hasta el 9% de todas las
muertes relacionadas con anestesia. Su prevencion ocurre a través de las
directrices de ayuno preoperatorio, aplicables al contexto de la cirugia electiva, pero
insuficientes ante la cirugia de emergencia. En las ultimas décadas, se ha propuesto
gue el ultrasonido podria tener cierta utilidad para la determinacion de las

caracteristicas del contenido gastrico (1-5).



2. ESTADO DEL ARTE

La aspiracion del contenido gastrico es una complicacion perioperatoria seria. Las
principales consecuencias incluyen: neumonia, distrés respiratorio agudo, falla
multiorgénica, dafio cerebral, discapacidad, prolongacion del tiempo de estancia

hospitalaria y muerte, entre otras(6).

La incidencia de aspiracion del contenido gastrico no esta bien determinada, siendo
posible que exista subregistro debido a aspiraciones sin repercusion clinica. Los
estudios muestran gran variabilidad respecto a la incidencia y se estima que ocurre

entre 0.1y 19% de la poblacién quirargica llevada a anestesia general (7,8).

La principal herramienta para su prevencion son las directrices de ayuno, aplicables
especialmente en el contexto de la cirugia electiva, que no siempre garantizan la
ausencia de residuo gastrico. Estas son enfaticas en la importancia de permitir la
ingesta de liquidos claros hasta 2 horas antes de cualquier procedimiento, en
especial en la poblacion pediatrica, mas susceptible de presentar complicaciones

asociadas con la restriccion en la ingesta (9).



3. JUSTIFICACION

Actualmente, se ha propuesto al ultrasonido (US) como una técnica costo-efectiva,
de facil y rapida realizacion, que puede brindar informacion confiable y en tiempo
real, de las caracteristicas cualitativas y cuantitativas del contenido géstrico, en
favor de determinar condiciones de riesgo aspirativo (4,10). Perlas et al, han
propuesto una clasificaciébn cualitativa consistente en tres grados: Grado O,
correspondiente a la ausencia de visualizacion de contenido gastrico en los
decubitos supino y lateral; el grado 1, que atafie a la visualizacion de material
hipoecoico exclusivamente en el decubito supino y que se relaciona con la presencia
de un residuo gastrico de liquido claro menor a 1.5 ml/Kg de peso; y el grado 2, que
indica la visualizacién de contenido de similares caracteristicas en los decubitos
supino y lateral, correspondiente a volumenes superiores a 1.5 ml/Kg de peso, valor
sugerido en la mayoria de investigaciones como punto de corte para aumento
significativo del riesgo de broncoaspiracion (1,11,12). Algunos estudios clasifican la
visualizacion de material particulado, compatible con contenido sélido, como un

grado 3, pero este concepto no ha sido ampliamente aceptado (13).

Asimismo, Perlas et al, validé en 2012 un modelo mateméatico para predecir el
volumen de residuo gastrico con base en la medicion del &rea de seccion transversal
(AST) del antro gastrico, en el decubito lateral derecho. El calculo del AST se realizé
midiendo los diametros anteroposterior (D1) y cefalocaudal (D2) del antro; una vez
aplicada la férmula: AST= 1 x D1 x D2/4. La cuantificacion del volumen se consigue
mediante un modelo matematico que considera el AST calculada y la edad del

paciente, de la siguiente manera: Volumen = 27 + AST LAT — 1,28 x edad (4).

La mayoria de estudios actuales se han enfocado en adultos sanos sometidos a
cirugia electiva en quienes la evaluacién ultrasonogréfica del contenido géastrico en
el contexto preoperatorio podria constituir un potencial aporte a la disminucién del
riesgo de complicaciones. Adicionalmente, el ultrasonido gastrico (USG) ha
demostrado una alta sensibilidad (100%) y especificidad (97%) para descartar la

presencia de estomago lleno (14-16).



No obstante, existen poblaciones especiales como los pacientes pediatricos y las
pacientes embarazadas en los cuales la evidencia acerca del uso del ultrasonido
para la medicion del residuo gastrico es mas escasa. Los reportes de aspiracion de
contenido gastrico en la poblacién pediatrica son mas inciertos, reportandose una
incidencia que va desde 0.04 hasta 0.1%; con una morbimortalidad asociada
indeterminada (17). Por otro lado, algunos estudios han reportado que el proceso
de vaciamiento gastrico en mujeres embarazadas sanas que no estan en trabajo de
parto es similar al de mujeres no embarazadas (18). Sin embargo, durante la labor
de parto, el vaciamiento gastrico parece retrasarse significativamente hasta las 18
horas postparto (19,20). De esta forma, la evaluacién del contenido gastrico guiada
por ultrasonido (US), se ha sugerido como una herramienta util para definir la técnica
de induccién en pacientes pediatricos y mujeres embarazadas que requieren

anestesia general (17,18).



4. PREGUNTA DE INVESTIGACION

En nuestro conocimiento, no existe una sintesis de la evidencia acerca del uso del
US para la valoracion del contenido gastrico en poblaciones pediatrica y obstétrica.
Se disefid una estrategia de busqueda para responder a la pregunta de
investigacion: ¢En nifios y mujeres embarazadas, es el ultrasonido util para la

valoracion de las caracteristicas cualitativas y cuantitativas del contenido gastrico?



5. PLANTEAMIENTO DE OBJETIVOS
5.1 OBJETIVO GENERAL

Buscar, clasificar, describir y sintetizar la evidencia relacionada al uso del
ultrasonido gastrico, en favor de determinar su factibilidad y aplicabilidad en las
poblaciones de interés. Considerando literatura disponible en las bases de datos

seleccionadas, desde el inicio de las mismas, hasta el 31 de diciembre de 2017.

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

(1) Determinar la utilidad del ultrasonido para la valoracion cualitativa del
contenido gastrico en nifios y en mujeres embarazadas.
(2) Establecer la utilidad del ultrasonido para la valoracion cuantitativa del

contenido gastrico en nifios y en mujeres embarazadas.



6. METODOLOGIA
6.1 DISENO DEL ESTUDIO

Se propone realizar una revision sistematica de la literatura con sintesis cualitativa
como producto final. Asi las cosas, se estructuré una bldsqueda sistematica de

literatura que de forma sensible incluyera las poblaciones consideradas.
6.2 ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

Se disefid una estrategia de busqueda de la literatura basada en los componentes
de la pregunta PICO sin la utilizacion de control y sin la utilizacion de desenlace
(outcome) para maximizar la sensibilidad de la misma. Se exploraron las bases de
datos de Medline-Pubmed, Cochrane Library, Scielo y Google Scholar desde su

inicio hasta diciembre de 2017.
6.3 POBLACION Y MUESTRA

POBLACION: Todos los estudios indexados en las bases de datos Medline-
Pubmed, Cochrane Library, Scielo y Google Scholar desde su inicio hasta
diciembre de 2017, reportando el uso del ultrasonido para la determinacion
de las caracteristicas cualitativas y cuantitativas del contenido gastrico en

nifios y mujeres embarazadas.

MUESTRA: segun criterios de inclusién (ver a continuacion).

6.4 CRITERIOS DE INCLUSION

La busqueda se restringié a estudios en idioma inglés y espafiol y se seleccionaron
Unicamente estudios en humanos. Se incluyeron: (a) descriptivos de corte
transversal, (b) series de caso, (c) estudios de casos y controles, (d) estudios de
cohorte y (e) ensayos clinicos. Todos los cuales correspondieran a estudios
realizados con embarazadas con cualquier edad gestacional y pacientes
pediatricos, es decir menores de 18 afios de edad, exceptuando neonatos. A su vez,

Unicamente se incluyeron estudios que consideraran al menos uno de los siguientes



desenlaces: 1) Determinacién del area de seccion transversal del antro gastrico
mediante US, 2) Identificacion cualitativa de las caracteristicas del contenido
gastrico mediante US y/o 3) Cuantificacién del volumen del contenido géstrico

mediante US.
6.5 CRITERIOS DE EXCLUSION

Se excluyeron comentarios, cartas al editor, reportes de caso y articulos editoriales
fueron excluidos. Asimismo, no se consideraron articulos que reportaron la
utilizacidon del ultrasonido géstrico para evaluar desenlaces diferentes a los antes

enunciados.



7. RECOLECCION DE LA INFORMACION

Dos revisores independientes evaluaron los resultados de las busquedas.
Inicialmente se evalud el titulo y resumen y de ser necesario el texto completo de
los estudios. Se revisaron en detalle las referencias de los estudios incluidos en un

proceso manual de seleccion.
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8. PLAN DE ANALISIS DE LA INFORMACION

8.1 VALORACION DE LA CALIDAD DE LA EVIDENCIA

Los estudios se clasificaron de acuerdo a su disefio de investigacion y se
estratificaron para las dos poblaciones en estudio. Para la evaluacién de la calidad
de los estudios se utilizaron herramientas de acuerdo a cada tipo de estudio
valorado, las cuales incluyeron: la escala de New Castell (anexos 1 y 2), la
herramienta Cochrane para la evaluacion del riesgo de sesgo (anexo 3) y la
herramienta ROBINS-I para la valoracion de los ensayos clinicos antes —después

(anexo 4).

8.2 SINTESIS DE LA INFORMACION

Para la sintesis de la informacion se disefié una tabla de resumen de los estudios
incluidos para cada poblacion en la que se detalla tipo de estudio, objetivo principal,
mediciones realizadas, desenlaces estudiados, principales resultados. La sintesis
final se realiz6 de forma cualitativa describiendo fortalezas y debilidades de la
evidencia encontrada asi como estableciendo las areas en las cuales hay ausencia
de informacién. Los resultados de la evaluacion de la calidad de los estudios se
presentaron de forma descriptiva. El flujograma de la busqueda y seleccion de los

estudios se presenta en la Figura 1.
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9. CONSIDERACIONES ETICAS

El presente proyecto de investigaciéon fue aprobado por el departamento de
anestesiologia de la Universidad del Cauca. No se requiri6 consentimiento
informado ya que no se realiz6 directamente con pacientes. La informacién obtenida
se recolectd gracias a las bases de datos disponibles en el sistema de bibliotecas
de la Universidad del Cauca, sistemas de acceso abierto y otras cuyo acceso fue

sufragado por cuenta de los investigadores.
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10. RESULTADOS

Las busquedas arrojaron un total de 18 estudios. Tras la busqueda inicial se
seleccionaron 6 estudios en poblacion pediatrica y 12 en obstétrica. El anexo 5

corresponde al articulo de revisién sisteméatica con sintesis cualitativa de la literatura

(19-36).
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11. DISCUSION

Se encontré evidencia cientifica actual, relacionada con uso de US en poblacion
pediatrica y gestante en el contexto perioperatorio. Se presenta una discusion
enfocada en preguntas de potencial interés clinico, asi como las respuestas
disponibles a las mismas y las areas de incertidumbre en el conocimiento, a la luz

de la evidencia encontrada.
En relacion a las pacientes gestantes:

¢,Como se comporta el vaciamiento gastrico durante el tercer trimestre del

embarazo, en mujeres que no han iniciado trabajo de parto?

Los resultados de esta revision sistematica demuestran que cinco estudios apuntan
hacia la existencia de un enlentecimiento del vaciamiento gastrico en el tercer
trimestre del embarazo sin que se haya especificado o establecido la causa directa.
En embarazadas a término el estbmago parece no expandirse adecuadamente
después de la ingesta (25). Arzola et al (24,28), Barboni et al (25), Bataille et al
(2013) (23), Carp et al (23), Rouget et al (27), Wong et al (21,22), estudiaron
indirectamente el comportamiento del vaciamiento gastrico sobre el tercer trimestre

del embarazo.

Arzola et al (24) al realizar mediciones cualitativas en gestantes bajo directrices de
ayuno programadas para cesarea, encontré que un 0.97% de las pacientes se
catalogaron como grado 2 de la clasificacion de Perlas, en contraste con un 11.63%

catalogadas en el mismo grado en el estudio de Rouget (27).

Barboni et al (25), tras la medicién seriada del AST del antro gastrico, encontré un
retraso en el vaciamiento gastrico en el grupo de las gestantes, especialmente en
los primeros 90 minutos después de la ingesta, sin que la metodologia del estudio

permitiera cuantificar la magnitud y significado clinico de dicho retraso.

En contraste, Wong et al (21,22), no encontraron disminucién en el tiempo medio
de vaciamiento gastrico en mujeres embarazas con o sin obesidad asociada; sin
embargo, en estos estudios soOlo se utilizaron liquidos claros, por lo cual los

resultados no pueden extenderse al comportamiento del vaciamiento gastrico ante

14



alimentos que implican un proceso digestivo mas complejo como los liquidos no
claros y alimentos solidos. No obstante, debe destacarse que en dichos ensayos,
tanto los grupos de intervencion como los de control, mostraron volumenes gastricos
iniciales superiores a los 400 cc, congruentes con voliumenes gastricos residuales

con riesgo aumentado de aspiracién para la poblacién gestante estudiada.

Por otra parte, Zieleskiewicz et al (26), no encontrd gestantes con grados 1 o 2 de
Perlas en gestantes sometidas a ayuno mayor 2 para liquidos claros y mayor 6 horas
para liquidos no claros o sélidos; mostrando una aparente normalidad del

vaciamiento en la poblacion estudiada en la poblacion estudiada.
¢, Coémo se comporta el vaciamiento gastrico durante el trabajo de parto?

Bataille et al (23), estudi6 el vaciamiento gastrico de gestantes durante el trabajo de
parto, encontrando que aproximadamente la mitad de las gestantes tenian un area
de seccion transversal por encima del umbral de riesgo para aspiracion estimado
por Bouvet en otros estudios en poblacion no gestante, la cual es equivalente a 320
mm? (p=0.006) (14). Asimismo, un 13% de las 60 pacientes estudiadas supero este
umbral al momento de la maxima dilatacion cervical, por lo cual el estudio sugiere
gue la motilidad gastrica podria encontrarse enlentecida durante el trabajo de parto.
No obstante, dicha investigacion se realizd con base a un punto de corte para riesgo
de 320 mm?, el cual se correlaciona con un volumen gastrico equivalente a 0.8
ml/Kg, a diferencia de los demas estudios reportados en la literatura informando un
riesgo a partir de 1.5 cc/kg. Por su parte, Zieleskiewicz et al (26), encontraron un
punto de corte de AST en DLD equivalente a 719 mmz2, el cual se correlaciona con
volimenes superiores a 1.5 ml/Kg, con sensibilidad y especificidad adecuadas,
valor sensiblemente menor a los calculados en otros estudios en poblacion
obstétrica (24,28). En este mismo sentido, Jay et al (29), establecieron un AST de
381 mm2, como punto de corte para estbmago vacio, al relacionarlo con el grado 0
de Perlas. De otro lado, Vial et al (13), midié directamente los cambios en el valor
del AST tiempo antes y después del parto. Encontré6 una mediana de la variacion

del AST entre las dos mediciones de -200 a -64 mm2 y un 48% de maternas en el
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periodo de posparto inmediato con AST = 381 mm2, valor aceptado el corte para el

diagndstico de estomago lleno.

Por su parte, Carp et al (19), que incluy6 no gestantes y gestantes con y sin trabajo
de parto, encontré evidencia ecogréfica de contenido solido 4 horas después de la
ingesta y hasta 8 y 24 horas después de la evacuacion en las mujeres gestantes

bajo trabajo de parto.

Los anteriores estudios sugieren que el trabajo de parto podria inducir un retraso en
el vaciamiento gastrico que puede persistir incluso en el puerperio inmediato; sin
embargo, la evidencia es insuficiente para realizar conclusiones definitivas a

respecto, necesitdndose mas estudios en poblacién gestante bajo trabajo de parto.

¢Cual es el punto de corte de AST para definir estdmago lleno y aumento

significativo del riesgo de aspiracion en mujeres con embarazo a término?

No existe consenso respecto a un "umbral de volumen" a partir del cual aumenta el
riesgo de aspiracion, volimenes de fluido gastrico de hasta 1.5 mL / kg (alrededor
de 100 mL para un adulto promedio) son comunes en personas en ayunas y se cree
gue son seguros (9,12). No obstante, estudios previos de Bouvet el al (14), han
considerado un volumen de 0,8 ml/cc, para indicar un aumento del riesgo de
aspiracion, valor derivado a partir de estudios realizados con modelos animales,
especialmente en poblaciones que tienen factores de riesgo adicionales para la

aspiracion del contenido gastrico.

En una aproximacion inicia, Arzola et al (24), reportaron un AST en el 95% de las
gestantes menor de 960 mm? IC del 95% [860-1030], con equivalencia volumétrica
en el residuo gastrico <117 ml, C 95% [108-127 ml] o < 1.5 mlI/Kg IC 95% [1.3-1.7
ml/Kg]. Este se realiz6 en un intento por verificar la aplicabilidad del modelo
matematico de Perlas (4) a la poblacion gestante. En este se reportd una media de
edad de 35 afios con una desviacion estandar de 5 afios, con lo que el 95% de la
poblacion gestante tuvo edades entre los 25 y los 45 afios. Una vez ejecutado el
modelo matematico, la muestra resulta insuficiente para la generalizacion de

resultados, ya que la poblacion con edades menores, muy frecuente de encontrar

16



en Colombia y Latinoamérica, escapa a los alcances de sus resultados y andlisis

estadistico.

Arzola et al (28), en un intento por generar un modelo matematico mas ajustable a
la poblacion gestante por fuera del trabajo de parto, estableci6 ademas una nueva
férmula con base a escala logaritmica [ Volumen (ml)= -327 + 215.2 x Log AST
(cm?)], encontrando un punto de corte de AST para predecir volimenes gastricos
superiores a 1.5 ml/Kg de 9.6 cm? De esta forma, este Ultimo valor parece
considerarse un valor seguro de AST para poblacion gestante, para predecir
voliumenes inferiores a 1.5 ml/Kg de residuo gastrico.

Por otro lado, Zieleskiewicz L et al (26), a partir de la cuantificacion de un volumen
de liquido claro ingerido, estudié el punto de corte de AST para predecir volimenes
superiores a 1.5 ml/Kg, en mujeres en trabajo de parto. Encontraron un valor de 719
mm?, disminuido respecto al encontrado en los trabajos de Arzola (24,28), valor

asociado a una especificidad del 86% y a un valor predictivo negativo de 86%.

Implicacion para la clinica: Siempre debe particularizarse la atencion de cada
paciente, siendo necesario realizar especial hincapié en el antecedente de ayuno,
la clasificacion de 3 grados de Perlas y si es posible la medicion cuantitativa, ésta

debe realizarse.

¢, Cudl es el efecto de la expulsién fetal (desembarazo) sobre el vaciamiento

gastrico?

Carp et al (19), informdé la presencia de contenido sélido en gestantes hasta 8-24
horas después de la evacuacion, dando una idea general del comportamiento del
vaciamiento gastrico para alimentos solidos una vez desencadenado el trabajo de
parto. No obstante, este estudio estuvo limitado a dicho tipo de alimentos, por lo que
no se generaron conclusiones respecto al comportamiento de otros, en especial de

los liquidos claros.

Por su parte, Rouget et al (27), estudiaron el comportamiento del vaciamiento
estomacal antes y después de cesarea electiva (pacientes bajo directrices de

ayuno), encontrando en DLD, una reduccion en la mediana del AST equivalente a

17



0,56 mm?, no siendo posible determinar determinar si la reduccién se debe a la
continuidad del vaciamiento en el tiempo 0 a una mejoria secundaria a la

disminucién del tamafo uterino.

Por otro lado, Vial et al (13), al estudiar la variacion del AST en mujeres bajo trabajo
de parto, encontraron una diferencia de medianas de 64 mmz2, entre la medicién del

AST en decubito supino, antes y después de ocurrida la expulsion fetal.

No obstante todo lo anterior, no es posible elaborar conclusiones respecto al
comportamiento del vaciamiento gastrico una vez ocurrido el parto, siendo una
brecha cognoscitiva importante pendiente de ser investigada. Tanto Roguet como
Vial (13,27), utilizaron como punto de corte de volumen para aumento del riesgo de
aspiracion el propuesto por Bouvet de 0.8 ml/Kg (14), encontrandose los rangos
dentro de valores compatibles con estémago lleno, siendo estos siempre inferiores

a los encontrados para un punto de corte de 1.5 ml/Kg, propuesto por otros autores.
¢,Cual es el estado del arte acerca de poblacion gestante y ademas obesa?

Wong et al (21,22) reportaron la conservacion del vaciamiento gastrico en gestantes
con obesidad asociada, sin embargo el estudio se limitd a los liquidos claros, no
haciendo extensibles sus resultados al comportamiento del vaciamiento gastrico
tras la ingesta de liquidos no claros y alimentos solidos. La evidencia es insuficiente
para desarrollar conclusiones al respecto, haciéndose necesaria la realizacion de
mas estudios en pacientes gestantes con obesidad para enriquecer la discusion en

este topico.

¢Cual es el estado del arte acerca de la valoracién ultrasonogréafica del

contenido gastrico en el contexto de la cesarea de urgencia?

Hasta el momento no existen estudios realizados en el contexto de la urgencia

quirurgica obstétrica, no siendo posible desarrollar discusion al respecto.
¢ Como afecta la posicion la medicidn del area de seccion transversal?

Zieleskiewicz et al (26), Rouget et al (27) y Arzola et al (28), informaron una

diferencia significativa entre los valores de AST cuando se pasa de la posicién
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semisentada al DLD, lo cual podria estar relacionado con el cambio de posicion del
estbmago dentro del abdomen. Este hecho podria estar relacionado con que, a 45
grados, el utero desciende y el aire se desplaza hacia el fondo gastrico, facilitando

la valoracién del antro gastrico.

La clasificacion cualitativa en 3 grados de Perlas, ha sido aplicada a varios estudios
en la poblacion obstétrica (18,24,26,28,29), para la cual se requiere la medicién
antral tanto en decubito supino como en decubito lateral derecho. Del mismo modo,
la valoracion cuantitativa del area de seccion transversal puede realizarse en ambas
posiciones, sin embargo, en todos los modelos mateméticos validados hasta el
momento para la prediccién del volumen del contenido géastrico, se ha utilizado
como valor de referencia el AST medida en el decubito lateral derecho, lo que
sugiere gque la estimacion cuantitativa considere el valor de AST medido en esta
ultima posicion.

¢Es factible realizar la valoracion US del contenido gastrico en mujeres

embarazadas?

Estudios previos, han tratado de buscar una dirigir la valoracién ultrasonogréfica del
contenido gastrico de forma tanto cualitativa como cuantitativa. El diagndstico
cualitativo incluye la determinacion de caracteristicas compatibles con contenido
sélido, asi como la clasificacion de los contenidos liquidos claro y no claro; y el

estébmago vacio.

Arzola et al (18), encontré un indice Kappa de 0.74 para la valoracion cualitativa del
contenido géstrico realizada por anestesiélogos con suficiente entrenamiento en la
técnica, en gestantes en el tercer trimestre del embarazo. Sin embargo, a pesar de
gue se realizaron 96 mediciones, se encontraron problemas para la medicion de
dichas caracteristicas en mujeres con mayor peso, mayor IMC y edades
gestacionales mas avanzada; por lo cual es dificil realizar conclusiones definitivas,
en especial si se considera la gran variabilidad de dichas variables en la poblacién
gestante y la experiencia reducida de la mayoria de los anestesiélogos en la técnica

de valoracion del contenido gastrico.
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En relacion a los pacientes pediatricos:

¢Cual es el estado del arte acerca de la valoracién ultrasonografica del
contenido gastrico en el contexto de la cirugia de urgencia en la poblacion

pediatrica?

Unicamente el estudio de Gagey et al (17), incluy6 nifios con ayuno desconocido
en plan de cirugia de urgencia bajo anestesia general. Los resultados del estudio
mostraron una tasa de cambio, de la técnica anestésica desde la secuencia de
induccién rapida a la secuencia de induccidén convencional y, viceversa, en el 67%
de los casos; con base en el conocimiento de las caracteristicas del contenido
gastrico valoradas mediante ultrasonido. A pesar de lo anterior, se requieren mas
estudios en favor de evaluar el impacto de la estrategia sobre la morbilidad
relacionada con la aspiracion pulmonar, en especial teniendo en cuenta la baja

incidencia de la complicacion aspirativa en la poblacién pediatrica.

¢, Cual es el punto de corte de AST para definir estémago lleno y aumento

significativo del riesgo de aspiracion en pacientes pediatricos?

El estudio de Spencer et al (31) compardé el AST antral con la aspiracion del
contenido gastrico mediante endoscopia; ellos presentan un modelo de prediccion
para estimar el volumen géstrico total utilizando la edad del paciente en meses y el
area antral gastrica medida por US en la posiciéon DLD. Con los datos recolectados
ellos sugieren que el antro gastrico puede identificarse de manera consistente y que
el AST antral puede medirse en la mayoria de los pacientes pediatricos, de forma
similar a los estudios previos en adultos (4). Ademas, se observan diferencias
significativas en los volimenes gastricos absolutos (ml) y los volimenes gastricos
totales en peso (ml/Kg) entre los grados antrales (0-2), lo que sugiere que el sistema
de clasificacion cualitativa puede ser una herramienta valiosa para proporcionar

informacion oportuna al lado de la cama basada Unicamente en la apariencia antral.

Spencer et al (31) obtuvieron 7 variables independientes que incluyeron edad, sexo,
talla, peso, IMC, AST DS y AST DLD, las cuales se sometieron a regresion lineal

para generar un modelo predictivo final para la estimacion del volumen géstrico.
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Utilizaron el coeficiente de determinacién (R2) como criterio de ajuste, y encontraron
gue los unicos predictores independientes significativos de volumen aspirado fueron
AST DLD y edad (meses); de esta manera validaron el siguiente modelo

matematico:
Volumen (ml) =-7.8 + (3.5 x AST DLD (mm2) + (0.127) x edad (meses)

Para determinar si este modelo presentaba variables de prediccién equivalentes
sobre la estratificacion de la edad en dos subgrupos (<8 afios y> 8 afos), realizaron
una regresion lineal paso a paso post hoc hacia atras en cada grupo. Este analisis
revel6 que el AST antral medido en la posicion DLD fue un predictor significativo de

volumen aspirado endoscOpicamente en ambos subgrupos.

Anotamos que a pesar de la validacion de esta formula por parte del grupo de
Spencer, debemos tener en cuenta los criterios de exclusion utilizados por ellos, los
cuales eran: Hemorragia gastrointestinal superior reciente (€1 mes), cirugia gastrica
o esofégica inferior previa, incumplimiento de las pautas de ayuno institucional y un
tiempo prolongado (> 5 min) entre la finalizacion de la evaluacion del US vy la
aspiracion del contenido géstrico; por lo tanto la validez externa de sus resultados y
especificamente de dicho modelo deberian ser asumidos con cuidado.

Por ultimo, los valores pequefios de AST DLD arrojan un volumen negativo, que
indica un estado vacio. Por lo tanto, la aplicabilidad de este modelo esta restringida

a valores positivos

¢Existe un punto de corte para AST o volumen que indique aumento del riesgo

de broncoaspiracion en poblacién pediatrica?

Bouvet et al (14) en poblacion adulta identificé un punto de corte de AST antral de
340 mm2 para el diagnostico de estomago de riesgo, el cual se asocia con una
sensibilidad del 91%, un VPN del 94%, una especificidad del 71% y un VPP del
63%. Ellos en su estudio utilizaron ademas un punto de corte de 0,8 ml/kg de peso
como medida con potencial asociacion a broncoaspiracion, medida extrapolada de
estudios previos en primates en donde la aspiracion de 0,4 mi/kg y 0,6 ml kg a pH

1 produjo cambios clinicos y radiologicos de leves a moderados, pero no hubo
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muertes, la aspiracion de 0,8 ml/kg y 1,0 ml/kg a pH 1 se asocié con una neumonitis

cada vez mas grave. Con 1.0 ml/kg, el 50% de los animales murieron (35).

El umbral critico de volumen gastrico que por si mismo aumenta el riesgo de
aspiracion es controvertido, pero pacientes sanos y en ayunas con frecuencia tienen
volumenes gastricos residuales de hasta 1,5 ml/kg sin riesgo significativo de
aspiracion (4,11,36).

Fukunaga et al (32), Schmitz et al (30), Spencer et al (31) y Gagey et al (17)
realizaron estudios midiendo el AST del antro gastrico, sin embargo, solo el estudio
de Gagey et al (17) tom6 como punto de referencia el limite planteado por Bouvet

et al y extrapolado desde estudios de adultos.

Llama la atencion que el estudio de Fukunaga et al (32) al arroj6 mediciones del
volumen del contenido gastrico cuantificadas en rangos entre 0y 2 ml/kg, cuyo limite
superior estad muy por encima de los limites considerados de riesgo para pacientes
adultos, pudiéndose considerar que dichos pacientes podrian tener alto riesgo de
broncoaspiracién. No obstante, dentro de los objetivos de estos estudios no estaba
establecer puntos de corte para riesgo de broncoaspiracién en sus respectivas
poblaciones. Tampoco podemos decir que un punto de corte pueda ser extrapolado
desde la poblacion adulta, ni que el hecho de establecer valores dados en ml/kg sea

adecuado en nifos.

Para Schmitz et al (30), la correlacion entre el AST y volumen gastrico total corregido
por el peso corporal o el volumen de fluido gastrico corregido por peso corporal, no

son suficientes para predecir el volumen real de fluido gastrico.

Nuestra busqueda no encontré ningun estudio que evalle un punto de corte que
afecte el riesgo de broncoaspiracion en poblacion pediatrica. Es claro que estimar
directamente este riesgo tiene dificultades de tipo metodolégico dada la baja

incidencia poblacional y las dificultades para medir el desenlace de forma directa.
¢ Existe evidencia respecto ala valoracion en nifios obesos?

No hay hasta el momento en la literatura estudios directamente propuestos para

poblacion de pediatricos con obesidad.
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¢, Cémo afecta la posicidon la medicién del area de seccidon transversal?

Fukunaga et al (32), realizé mediciones en DS demostrando que el AST en paciente
pediatrico se relaciond positivamente con el volumen gastrico aspirado. Por su parte
Schmitz (30) concluyé que las correlaciones entre el AST y volumen géstrico total
corregido por el peso corporal o volumen de fluido géastrico corregido por peso

corporal son mejores en la posicién DLD.

La medicién del AST en ésta posicion fue significativamente mayor que en DS y
DS45°, pero el coeficiente de variacion en las 3 posiciones fue similar. Adicional a
ello, encontrd buena correlacion en la medicion de AST en DS y DS45°. En el trabajo
de Spencer et al (31)los resultados mostraron que el AST se correlaciond con el
volumen gastrico total tanto en DS como en DLD. Finalmente, Gagey et al (17) no
ofrece informacion sobre la afectacién de las mediciones respecto a la posicion. Por
lo tanto, la literatura disponible hasta el momento permite mencionar que la medicion
del AST en los diferentes decubitos no presenta diferencias en cuanto a resultados
del contenido gastrico. Esto podria indicar que la posicion no afecta los resultados,
siempre y cuando se realicen las valoraciones dentro de los estandares
ultrasonograficos establecidos. Cabe resaltar, que la heterogeneidad en las
mediciones entre los estudios es muy alta y no existe un estandar homogéneo para

la medicion del AST en poblacién pediatrica.

¢ Qué evidencia existe con respecto a la utilizacion de la US gastrica en el
entorno perioperatorio para pacientes con antecedente de enfermedad

gastrointestinal?

En los estudios publicados por Desgranges F et al (27), Fukunaga et al (32), Schmitz
et al (30), Spencer et al (2014) y Gagey et al (34), Song | et al (33), utilizaron como
criterios de exclusion por lo menos uno de los siguientes: Enfermedad
gastrointestinal y/o trastorno funcional y cirugia gastrointestinal superior,
Hemorragia gastrointestinal superior reciente (€1 mes) y todos estos estudios tienen
en comun el haberse realizado en el ambito del paciente programado y por lo tanto
no tenemos evidencia de que en pacientes con enfermedad gastrointestinal que va

a ser sometido a cirugia programada la evaluacion gastrica mediante US se
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comporte de la misma manera que en pacientes sanos o0 sin enfermedad
gastrointestinal; por lo tanto, los datos obtenidos no pueden ser extrapolados a toda
la poblacion pediatrica, ya que podrian ser los pacientes con este tipo de
condiciones médicas quienes tengan un riesgo real de aspiracion de contenido
gastrico. Por otro lado Gagey et al (34) condujo su estudio en el &mbito de urgencias
y emergencias quirdrgicas; dentro de los pacientes enrolados, 92 (64%) fueron
sometidos a cirugia gastrointestinal, de los cuales 64 (44.52%) estaban por debajo
del umbral de riesgo y 28 (17.48%) por encima (umbral de riesgo > 0.8 ml/kg); sus
resultados pudieron haber cambiado si hubieran manejado otra definicién de umbral
de riesgo como en otros estudios lo han utilizado > 1.5 ml/kg; ademas el hecho de
tratarse de paciente con patologia quirdrgica gastrointestinal urgente o emergente
implica la utilizacion de opioides que es otro factor de riesgo para disminucion en el
vaciamiento gastrico. En el estudio muestran que 9 pacientes tenian obstruccién
intestinal, lo que nos haria pensar que todos pudieran tener estomago lleno y de
entrada utilizariamos una secuencia de induccion para su manejo, no obstante, 4
pacientes estaban por debajo del umbral de riesgo, lo que nos indica que la US
gastrica podria tener un beneficio real no solo en la prevencion de broncoaspiracion,
si no en el cambio de medicamentos anestésicos que pudieran llegar a tener un

efecto deletéreo en los pacientes pediatricos.
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12. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Evidencia de diferente nivel sugiere que el ultrasonido es aplicable a las poblaciones
pediatrica y obstétrica, para la determinacion de las caracteristicas cualitativas y
cualitativas del contenido gastrico. La valoracién cualitativa con base al sistema de
3 grados propuesto por Perlas, es relevante especialmente para identificar nifios y
embarazadas con riesgo aumentado de aspiracion. Por su parte, las formulas
matematicas que existen para calcular el volumen gastrico residual, son de dificil
aplicacion en la préactica clinica, especialmente si no se incorporan a herramientas
tecnolégicas que faciliten su uso. Se requieren estudios de mayor tamafio muestral
en favor de determinar el impacto del ultrasonido sobre la incidencia de

broncoaspiracién en las dos poblaciones.

Implicaciones para la practica: No es posible realizar conclusiones definitivas
respecto a la utilidad del US para la valoracion del contenido géastrico en la poblacion
obstétrica y pediatrica. Los estudios hasta el momento reportados en su mayoria
tienen tamafios muestrales limitados, haciendo mas dificil aun la interpretacion de
los resultados de los mismos e imposibilitando la extensién de sus resultados a
nifos y embarazadas, en general. Asi las cosas, no es posible desarrollar
recomendaciones especificas para la practica clinica. No existe claridad respecto al
punto de corte indicativo de aumento del riesgo de aspiracion del contenido gastrico
en la poblacién obstétrica ni pediatrica. Tampoco es claro el AST maximo necesario

para predecir riesgo, debiendo individualizarse la atencion de cada paciente.

Implicaciones para la investigacion: Se requiere mas estudios en ambas
poblaciones, en favor de esclarecer el impacto que podria tener la utilizacién del

ultrasonido sobre la incidencia de broncoaspiracion en estas dos poblaciones.
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ANEXO 1
NEWCASTLE - OTTAWA QUALITY ASSESSMENT SCALE
CASE CONTROL STUDIES

Note: A study can be awarded a maximum of one star for each numbered item within the Selection and
Exposure categories. A maximum of two stars can be given for Comparability.

Selection

1) Is the case definition adequate?
a) yes, with independent validation
b) yes, eg record linkage or based on self reports
¢) no description

2) Representativeness of the cases
a) consecutive or obviously representative series of cases
b) potential for selection biases or not stated

3) Selection of Controls
a) community controls
b) hospital controls
¢) no description

4) Definition of Controls
a) no history of disease (endpoint)
b) no description of source

Comparability

1) Comparability of cases and controls on the basis of the design or analysis
a) study controls for (Select the most important factor.)
b) study controls for any additional factor (This criteria could be modified to indicate specific
control for a second important factor.)

Exposure

1) Ascertainment of exposure
a) secure record (eg surgical records)
b) structured interview where blind to case/control status
c) interview not blinded to case/control status
d) written self report or medical record only
€) no description

2) Same method of ascertainment for cases and controls
a) yes
b) no

3) Non-Response rate
a) same rate for both groups
b) non respondents described
c) rate different and no designation




ANEXO 2
NEWCASTLE - OTTAWA QUALITY ASSESSMENT SCALE
COHORT STUDIES

Note: A study can be awarded a maximum of one star for each numbered item within the Selection and
Outcome categories. A maximum of two stars can be given for Comparability

Selection

1) Representativeness of the exposed cohort
a) truly representative of the average (describe) in the community
b) somewnhat representative of the average in the community

¢) selected group of users eg nurses, volunteers
d) no description of the derivation of the cohort

2) Selection of the non exposed cohort
a) drawn from the same community as the exposed cohort
b) drawn from a different source
¢) no description of the derivation of the non exposed cohort

3) Ascertainment of exposure
a) secure record (eg surgical records)
b) structured interview
c) written self report
d) no description

4) Demonstration that outcome of interest was not present at start of study
a) yes
b) no

Comparability

1) Comparability of cohorts on the basis of the design or analysis
a) study controls for (select the most important factor)
b) study controls for any additional factor (This criteria could be modified to indicate specific
control for a second important factor.)

Outcome

1) Assessment of outcome
a) independent blind assessment
b) record linkage
c) self report
d) no description

2) Was follow-up long enough for outcomes to occur
a) yes (select an adequate follow up period for outcome of interest)
b) no

3) Adequacy of follow up of cohorts
a) complete follow up - all subjects accounted for
b) subjects lost to follow up unlikely to introduce bias - small number lost-> 9% (select an
adequate %) follow up, or description provided of those lost)
c) follow up rate < 9% (select an adequate %) and no description of those lost
d) no statement




ANEXO 3

Herramienta Cochrane para la evaluacion del riesgo de sesgo

Aspecto

Valoracion

Limitaciones en la
secuencia de
aleatorizacion

(sesgo de seleccién)

La generaciéon de una secuencia de aleatorizacién incorrecta o un encubrimiento
incorrecto de esta repercute en diferencias sistematicas en las caracteristicas basales
entre los grupos de interés.

Limitaciones en el
enmascaramiento de
investigadores, personal
implicado en el estudio o
participantes en el estudio
(sesgo de realizacion)

El conocimiento del grupo al que estan asignados los participantes en el ensayo
repercute en diferencias sistematicas en los cuidados, intervenciones
complementarias que puedan recibir, exposicién a otros factores distintos de la
intervencidn evaluada o la propia respuesta de los pacientes.

Limitaciones en el
enmascaramiento de la
medida de los resultados
(sesgo de deteccion)

El conocimiento del grupo al que estan asignados los participantes en el ensayo en el
momento de recoger y evaluar los resultados puede repercutir en la manera en la que
se recogen o determinan estos resultados. Este aspecto es de especial importancia

en el caso de los desenlaces subjetivos, como la calidad de vida o el dolor. En
cambio, no es tan relevante para desenlaces objetivos, como la mortalidad. Por este
motivo es necesario prestarle especial atencion para los diferentes desenlaces
evaluados.

Limitaciones en el
seguimiento de los
pacientes y el andlisis de
los datos perdidos durante
el seguimiento

(sesgo de desgaste)

Las diferencias entre las pérdidas o abandonos de los grupos de comparacion
repercute en estimaciones del resultado sesgadas. Aunque cuanto mayores sean las
pérdidas durante el seguimiento, y mayores sean las diferencias entre los grupos de
comparacion, el sesgo sera mayor, su impacto sobre los estimadores del efecto
variara dependiendo del tamafio de los estudios o de los eventos necesarios pafa
demostrar diferencias.

Limitaciones en los
resultados descritos de los
estudios

(sesgo de descripcion
selectiva de los
resultados)

En ocasiones se detectan discrepancias entre los desenlaces de interés incluidos en
los protocolos de los ensayos clinicos y aquellos descritos en las publicaciones (
sus resultados, normalmente determinadas por la significacién estadistica los
resultados del estudio.

[©)

Otra limitaciones

Dependiendo del tipo de ensayo que se evalua, o ante algunos aspectos especificos,
pueden ser necesarias consideraciones adicionales:

e En los ensayos interrumpidos prematuramente por beneficio se pueden
producir sobrestimaciones del efecto cuando reportan menos de 500
eventos.

e El uso de desenlaces compuestos para evaluar tratamientos puede
contribuir a la sobrestimacion del impacto de una intervencion.

e Uso de medidas del resultado no validadas.

e Efecto de arrastre en los ensayos clinicos cruzados.

e  Proceso de seleccidn en los ensayos aleatorizados por conglomerados.




ANEXO 4
The Risk Of Bias In Non-randomized Studies — of Interventions (ROBINS-I) assessment tool

ROBINS-I tool (Stage II): For each study

Specify a target randomized trial specific to the study

Design Individually randomized / Cluster randomized / Matched (e.g. cross-over)

Participants

Experimental intervention

Comparator

Is your aim for this study...?

[J  to assess the effect of assignment to intervention
[J  to assess the effect of starting and adhering to intervention

Specify the outcome

Specify which outcome is being assessed for risk of bias (typically from among those earmarked for the Summary of Findings table). Specify whether this is a proposed benefit
or harm of intervention.

Specify the numerical result being assessed

In case of multiple alternative analyses being presented, specify the numeric result (e.g. RR =1.52 (95% Cl 0.83 to 2.77) and/or a reference (e.g. to a table, figure or paragraph)
that uniquely defines the result being assessed.




Preliminary consideration of confounders
Complete a row for each important confounding domain (i) listed in the review protocol; and (ii) relevant to the setting of this particular study, or which the study authors

identified as potentially important.
“Important” confounding domains are those for which, in the context of this study, adjustment is expected to lead to a clinically important change in the estimated effect of the
intervention. “Validity” refers to whether the confounding variable or variables fully measure the domain, while “reliability” refers to the precision of the measurement (more
measurement error means less reliability).

(i) Confounding domains listed in the review protocol

Confounding domain Measured variable(s) Is there evidence that Is the confounding domain OPTIONAL: Is failure to adjust for
controlling for this variable was | measured validly and reliably by |this variable (alone) expected to
unnecessary?* this variable (or these favour the experimental

variables)? intervention or the comparator?

Favour experimental / Favour

Yes / No / No information . .
/No/ comparator / No information




Risk of bias assessment

Responses underlined in green are potential markers for low risk of bias, and responses in red are potential markers for a risk of bias. Where questions relate only to sign
posts to other questions, no formatting is used.

Signalling questions Description Response options

Bias due to confounding

1.1 Is there potential for confounding of the effect of Y/PY/PN/N
intervention in this study?
If N/PN to 1.1: the study can be considered to be at low
risk of bias due to confounding and no further signalling
guestions need be considered
If Y/PY to 1.1: determine whether there is a need to
assess time-varying confounding:
1.2. Was the analysis based on splitting participants’ NA/Y/PY/PN/N/NI
follow up time according to intervention received?
If N/PN, answer questions relating to baseline
confounding (1.4 to 1.6)

If Y/PY, go to question 1.3.
1.3. Were intervention discontinuations or switches NA/Y/PY/PN/N/NI

likely to be related to factors that are prognostic for
the outcome?

If N/PN, answer questions relating to baseline
confounding (1.4 to 1.6)

If Y/PY, answer questions relating to both
baseline and time-varying confounding (1.7 and
1.8)




Questions relating to baseline confounding only
1.4. Did the authors use an appropriate analysis
method that controlled for all the important
confounding domains?

1.5. If Y/PY to 1.4: Were confounding domains that

were controlled for measured validly and reliably by
the variables available in this study?

1.6. Did the authors control for any post-
intervention variables that could have been affected
by the intervention?

Questions relating to baseline and time-varying confoun

1.7. Did the authors use an appropriate analysis
method that controlled for all the important
confounding domains and for time-varying
confounding?

1.8. If Y/PY to 1.7: Were confounding domains that
were controlled for measured validly and reliably by
the variables available in this study?

Risk of bias judgement

Optional: What is the predicted direction of bias due to
confounding?

ding

NA/Y/PY/PN/N/NI

NA/Y/PY/PN/N/NI

NA/Y/PY/PN/N/NI

NA/Y/PY/PN/N/NI

NA/Y/PY/PN/N/NI

Low / Moderate / Serious /
Critical / NI
Favours experimental / Favours
comparator / Unpredictable




Bias in selection of participants into the study

2.1. Was selection of participants into the study (or into
the analysis) based on participant characteristics
observed after the start of intervention?

If N/PN to 2.1: go to 2.4

2.2. If Y/PY to 2.1: Were the post-intervention
variables that influenced selection likely to be
associated with intervention?

2.3 If Y/PY to 2.2: Were the post-intervention
variables that influenced selection likely to be
influenced by the outcome or a cause of the
outcome?

2.4. Do start of follow-up and start of intervention
coincide for most participants?

2.5.1f Y/PY to 2.2 and 2.3, or N/PN to 2.4: Were
adjustment techniques used that are likely to correct for
the presence of selection biases?

Risk of bias judgement

Optional: What is the predicted direction of bias due to
selection of participants into the study?

Y/PY/PN/N/NI

NA/Y/PY/PN/N/NI

NA/Y/PY/PN/N/NI

Y/PY/PN/N/NI

NA/Y/PY/PN/N/NI

Low / Moderate / Serious /
Critical / NI
Favours experimental / Favours
comparator / Towards null /Away
from null / Unpredictable




Bias in classification of interventions

3.1 Were intervention groups clearly defined?

3.2 Was the information used to define intervention
groups recorded at the start of the intervention?
3.3 Could classification of intervention status have
been affected by knowledge of the outcome or risk
of the outcome?

Risk of bias judgement

Optional: What is the predicted direction of bias due
to classification of interventions?

Y/PY/PN/N/NI
Y/PY/PN/N/NI

Y/PY/PN/N/NI

Low / Moderate / Serious /
Critical / NI
Favours experimental / Favours
comparator / Towards null /Away
from null / Unpredictable

Bias due to deviations from intended interventions

If your aim for this study is to assess the effect of assignment to intervention, answer questions 4.1 and 4.2
4.1. Were there deviations from the intended
intervention beyond what would be expected in
usual practice?

4.2.1f Y/PY to 4.1: Were these deviations from
intended intervention unbalanced between groups
and likely to have affected the outcome?

If your aim for this study is to assess the effect of starting and adhering to intervention, answer questions 4.3 to 4.6
4.3. Were important co-interventions balanced
across intervention groups?

4.4. Was the intervention implemented successfully
for most participants?

4.5. Did study participants adhere to the assigned
intervention regimen?

4.6. If N/PN to 4.3, 4.4 or 4.5: Was an appropriate
analysis used to estimate the effect of starting and
adhering to the intervention?

Risk of bias judgement
Optional: What is the predicted direction of bias due
to deviations from the intended interventions?

Y/PY/PN/N/NI

NA/Y/PY/PN/N/NI

Y/PY/PN/N/NI
Y/PY/PN/N/NI
Y/PY/PN/N/NI

NA/Y/PY/PN/N/NI




Bias due to missing data

5.1 Were outcome data available for all, or nearly all,
participants?

5.2 Were participants excluded due to missing data
on intervention status?

5.3 Were participants excluded due to missing data
on other variables needed for the analysis?

5.4 1f PN/N to 5.1, or Y/PY to 5.2 or 5.3: Are the
proportion of participants and reasons for missing
data similar across interventions?

5.51f PN/N to 5.1, or Y/PY to 5.2 or 5.3: Is there
evidence that results were robust to the presence of
missing data?

Risk of bias judgement

Optional: What is the predicted direction of bias due
to missing data?

Y/PY/PN/N/NI

Y/PY/PN/N/NI

Y/PY/PN/N/NI
NA/Y/PY/PN/N/NI

NA/Y/PY/PN/N/NI

Low / Moderate / Serious /
Critical / NI
Favours experimental / Favours
comparator / Towards null /Away
from null / Unpredictable

Bias in measurement of outcomes

6.1 Could the outcome measure have been
influenced by knowledge of the intervention
received?

6.2 Were outcome assessors aware of the
intervention received by study participants?

6.3 Were the methods of outcome assessment
comparable across intervention groups?

6.4 Were any systematic errors in measurement of
the outcome related to intervention received?

Risk of bias judgement

Optional: What is the predicted direction of bias due
to measurement of outcomes?

Y/PY/PN/N/NI

Y/PY/PN/N/NI

Y/PY/PN/N/NI

Y/PY/PN/N/NI

Low / Moderate / Serious /
Critical / NI
Favours experimental / Favours
comparator / Towards null /Away
from null / Unpredictable




Bias in selection of the reported result

Is the reported effect estimate likely to be selected,
on the basis of the results, from...

7.1. ... multiple outcome measurements within the
outcome domain?

7.2 ... multiple analyses of the intervention-outcome
relationship?

7.3 ... different subgroups?
Risk of bias judgement

Optional: What is the predicted direction of bias due
to selection of the reported result?

Y/PY/PN/N/NI

Y/PY/PN/N/NI

Y/PY/PN/N/NI
Low / Moderate / Serious
/ Critical / NI
Favours experimental /
Favours comparator /
Towards null /Away from
null / Unpredictable

Overall bias

Risk of bias judgement

Optional: What is the overall predicted direction of
bias for this outcome?

Low / Moderate / Serious
/ Critical / NI
Favours experimental /
Favours comparator /
Towards null /Away from
null / Unpredictable

QOB
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ANEXO 5
EVALUACION DEL CONTENIDO GASTRICO MEDIANTE ULTRASONIDO EN
POBLACION PEDIATRICA Y OBSTETRICA. REVISION SISTEMATICA Y
SINTESIS CUALITATIVA DE LA LITERATURA

Claudia M. Abadia B.%, Anuar A. Cedefio B.%, Hugo A. Suarez O.%, José Andrés
Calvache Espaiial 2

1. Departamento de Anestesiologia, Facultad Ciencias de la Salud, Universidad
del Cauca, Popayan, Colombia.
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Centre, Rotterdam, The Netherlands.

RESUMEN

Introduccién: La aspiracion del contenido gastrico es una complicacion
perioperatoria grave. Las directrices de ayuno permiten su prevencion en cirugia
electiva. El ultrasonido parece ser una alternativa atil para valorar el CG y
discriminar el riesgo de broncoaspiracion. Objetivo: Buscar, clasificar, describir y
sintetizar la evidencia relacionada al uso del ultrasonido gastrico, en favor de
determinar su factibilidad y aplicabilidad para la determinacion del contenido
gastrico, en nifios y mujeres embarazadas. Metodologia: Se disefid una
estrategia de busqueda de la literatura basada en los componentes de la pregunta
PICO sin la utilizacién de control y sin la utilizacion de desenlace (outcome) para
maximizar la sensibilidad de la misma. Se exploraron las bases de datos de
Medline-Pubmed, Cochrane Library, Scielo y Google Scholar desde su inicio hasta
diciembre de 2017, considerando los términos: Anesthesiology, ultrasonography,
gastrointestinal Contents (MeSH). Resultados: se encontraron en total 18
articulos, 12 en mujeres embarazadas y 6 en poblacion pediatrica. Conclusiones:



el ultrasonido permite la valoracién cualitativa y cuantitativa del contenido gastrico,

permitiendo discriminar los pacientes con riesgo aumentado de broncoaspiracion.

PALABRAS CLAVE: Anestesia, ecografia, contenido digestivo (DeCS).

ABSTRACT

Introduction: Aspiration of gastric contents is a serious perioperative complication.
Fasting guidelines allow for prevention in elective surgery. Ultrasound seems to be
a useful alternative to evaluate the gastric contents and to discriminate the risk of
bronchoaspiration. Objective: To search, classify, describe and synthesize the
evidence related to the use of gastric ultrasound, in order to determine its feasibility
and applicability for the determination of gastric content in children and pregnant
women. Methods: A literature search strategy was designed based on the
components of the PICO question without the use of control and without the use of
outcome to maximize the sensitivity of the same. The databases of Medline-
Pubmed, Cochrane Library, Scielo and Google Scholar were explored from its
beginning until December 2017, considering the terms: Anesthesiology,
ultrasonography, gastrointestinal Contents (MeSH). Results: a total of 18 articles
were found, 12 in pregnant women and 6 in pediatric population. Conclusions:
ultrasound allows the qualitative and quantitative assessment of gastric content,

allowing to discriminate patients with increased risk of bronchoaspiration.

KEYWORDS: Anesthesiology, ultrasonography, gastrointestinal Contents (MeSH).



INTRODUCCION

La aspiracion de contenido gastrico es una complicacion perioperatoria con serio
iImpacto sobre la morbimortalidad, la cual representa hasta el 9% de todas las
muertes relacionadas con anestesia (1-5). Las principales consecuencias
relacionadas con la aspiracion del contenido gastrico incluyen: neumonia, distrés
respiratorio agudo, falla multiorganica, dafio cerebral, discapacidad y prolongacion
del tiempo de estancia hospitalaria, entre otras(6).

La incidencia de aspiracion del contenido gastrico no esta bien determinada,
siendo posible que exista subregistro debido a aspiraciones sin repercusion
clinica. Los estudios muestran gran variabilidad respecto a la incidencia y se
estima que ocurre entre 0.1 y 19% de la poblacién quirurgica llevada a anestesia

general (7,8).

La principal herramienta para su prevencion son las directrices de ayuno,
aplicables especialmente en el contexto de la cirugia electiva, que no siempre
garantizan la ausencia de residuo gastrico. Estas son enfaticas en la importancia
de permitir la ingesta de liquidos claros hasta 2 horas antes de cualquier
procedimiento, en especial en la poblacion pediatrica, mas susceptible de

presentar complicaciones asociadas con la restriccion en la ingesta (9).

Actualmente, se ha propuesto al ultrasonido (US) como una técnica costo-efectiva,
de facil y rapida realizacion, que puede brindar informacion confiable y en tiempo
real, de las caracteristicas cualitativas y cuantitativas del contenido géastrico, en

favor de determinar condiciones de riesgo aspirativo (4,10). Perlas et al, han



propuesto una clasificaciéon cualitativa consistente en tres grados: Grado O,
correspondiente a la ausencia de visualizacion de contenido gastrico en los
decubitos supino y lateral; el grado 1, que atafie a la visualizacién de material
hipoecdico exclusivamente en el decubito supino y que se relaciona con la
presencia de un residuo gastrico de liquido claro menor a 1.5 ml/Kg de peso; y el
grado 2, que indica la visualizacion de contenido de similares caracteristicas en los
decubitos supino y lateral, correspondiente a volimenes superiores a 1.5 ml/Kg de
peso, valor sugerido en la mayoria de investigaciones como punto de corte para
aumento significativo del riesgo de broncoaspiracion (1,11,12). Algunos estudios
clasifican la visualizacion de material particulado, compatible con contenido sélido,

como un grado 3, pero este concepto no ha sido ampliamente aceptado (13).

Asimismo, Perlas et al, validéo en 2012 un modelo matematico para predecir el
volumen de residuo gastrico con base en la medicion del area de seccion
transversal (AST) del antro gastrico, en el decubito lateral derecho. EIl calculo del
AST se realiz6 midiendo los diametros anteroposterior (D1) y cefalocaudal (D2) del
antro; una vez aplicada la féormula: AST= 11 x D1 x D2/4. La cuantificacion del
volumen se consigue mediante un modelo matematico que considera el AST
calculada y la edad del paciente, de la siguiente manera: Volumen = 27 + AST lat
— 1,28 x edad (4).

La mayoria de estudios actuales se han enfocado en adultos sanos sometidos a
cirugia electiva en quienes la evaluacion ultrasonografica del contenido gastrico en
el contexto preoperatorio podria constituir un potencial aporte a la disminucion del
riesgo de complicaciones. Adicionalmente, el ultrasonido gastrico (USG) ha
demostrado una alta sensibilidad (100%) y especificidad (97%) para descartar la

presencia de estbmago lleno (14-16).

No obstante, existen poblaciones especiales como los pacientes pediatricos y las
pacientes embarazadas en los cuales la evidencia acerca del uso del ultrasonido
para la medicion del residuo gastrico es mas escasa. Los reportes de aspiracion

de contenido géstrico en la poblacién pediatrica son mas inciertos, reportdndose



una incidencia que va desde 0.04 hasta 0.1%; con una morbimortalidad asociada
indeterminada (17). Por otro lado, algunos estudios han reportado que el proceso
de vaciamiento gastrico en mujeres embarazadas sanas que no estan en trabajo
de parto es similar al de mujeres no embarazadas (18). Sin embargo, durante la
labor de parto, el vaciamiento gastrico parece retrasarse significativamente hasta
las 18 horas postparto (19,20). De esta forma, la evaluacion del contenido gastrico
guiada por ultrasonido (US), se ha sugerido como una herramienta util para definir
la técnica de induccion en pacientes pediatricos y mujeres embarazadas que

requieren anestesia general (17,18).

En nuestro conocimiento, no existe una sintesis de la evidencia acerca del uso del
US para la valoraciéon del contenido gastrico en poblaciones pediatrica vy
obstétrica. Nuestro objetivo fue buscar, clasificar, describir y sintetizar la evidencia
relacionada al uso de esta técnica, en favor de determinar su factibilidad y
aplicabilidad en dichas poblaciones de interés. Dada la literatura reciente en
incremento consideramos importante contar con una visién cualitativa de los

avances en el area.

MATERIALES Y METODOS

Revision sistematica de la literatura con sintesis cualitativa. Se estructuré una
busqueda sistematica de literatura que de forma sensible incluyera las poblaciones
consideradas. Se seleccionaron estudios (1) descriptivos de corte transversal, (2)
series de caso, (3) estudios de casos y controles, (4) estudios de cohorte y (5)

ensayos clinicos.

Se incluyeron pacientes embarazadas con cualquier edad gestacional y pacientes
pediatricos considerados como menores de 18 afios de edad, exceptuando
neonatos. Se incluyeron estudios que consideraran al menos uno de los siguientes
desenlaces: 1) Determinacion del area de seccidn transversal del antro gastrico

mediante US, 2) Identificacion cualitativa de las caracteristicas del contenido



gastrico mediante US y/o 3) Cuantificacion del volumen del contenido gastrico

mediante US.

Se disefid una estrategia de busqueda de la literatura basada en los componentes
de la pregunta PICO sin la utilizacién de control y sin la utilizacién de desenlace
(outcome) para maximizar la sensibilidad de la misma. Se exploraron las bases de
datos de Medline-Pubmed, Cochrane Library, Scielo y Google Scholar desde su
inicio hasta diciembre de 2017. La busqueda se restringié a estudios en idioma
inglés y espafiol y se seleccionaron Unicamente estudios en humanos.
Comentarios, cartas al editor, reportes de caso y articulos editoriales fueron

excluidos.

Dos revisores independientes evaluaron los resultados de las busquedas.
Inicialmente se evalud el titulo y resumen y de ser necesario el texto completo de
los estudios. Se revisaron en detalle las referencias de los estudios incluidos en
un proceso manual de seleccion. Las discrepancias fueron resueltas mediante la

participacion de un tercer investigador en el proceso de seleccidn.

Los estudios se clasificaron de acuerdo a su disefio de investigacion y se
estratificaron para las dos poblaciones en estudio. Para la evaluacion de la calidad
de los estudios se utilizaron herramientas de acuerdo a cada tipo de estudio
valorado, las cuales incluyeron: la escala de New Castell, la herramienta Cochrane
para la evaluacion del riesgo de sesgo y la herramienta ROBINS-I para la

valoracion de los ensayos clinicos antes —después (anexos 1-4).

Para la sintesis de la informacion se disefid una tabla de resumen de los estudios
incluidos para cada poblacion en la que se detalla tipo de estudio, objetivo
principal, mediciones realizadas, desenlaces estudiados, principales resultados. La
sintesis final se realizé de forma cualitativa describiendo fortalezas y debilidades

de la evidencia encontrada asi como estableciendo las areas en las cuales hay



ausencia de informacion. Los resultados de la evaluacion de la calidad de los

estudios se presentaron de forma descriptiva.

RESULTADOS

Las busquedas arrojaron un total de 18 estudios. Tras la busqueda inicial se

seleccionaron 6 estudios en poblacién pediatrica y 12 en obstétrica. El flujograma

de la busqueda y seleccion de los estudios se presenta en la Figura 1.

Figura 1. Flujograma de busqueday seleccién de los estudios

Articulos potencialmente relevantes, identificados mediante
palabras clave {seleccionados por titulo):
Pediatricas= n: 239 [PubMed/Medline (n: 200), EBSCO (n: 39)].
Qbstétricas= n: 117 [PubMed/Medline (n: 99), EBSCO (n: 18)].

Articulos excluidos Iras la revision del resumen
No relacionados con US gastrico
Pediatricos (n: 228), Obstétricas (n: 108).

A\

\i

en texto completo=
Obstétricas (n: 9),

de busqueda manual=
Obstétricas (n: 6)

Articulos revisados
Pediatricos (n: 11),
Adicionales resultado
Pediatricos (n: 2),

Articulos Excluidos
Articulos relacicnados con US gastrico, pero no con
valoracién del contenido estomacal
| Pediatricas (n=7). Estenosis pildrica (1), ERGE (2),
Pacientes pretérmino (2), Neonatos (1), Articulos de
revision (1)
Obstétricas (n=3). Postparto (2), Editorial (1)

Y

Articulos incluidos en la revision
Pediatricos (n= 6)
Obstétricas (n= 12)

Descripcion inicial de los estudios

Estudios en poblacién obstétrica



Se identificaron 12 estudios realizados en mujeres embarazadas, todas con
gestacion a término, incluyendo 10 estudios prospectivos de cohorte y dos

ensayos clinicos.

Carp et al (1992) (19), mediante un estudio de cohorte, investigaron la utilidad de
la US para la determinacion de contenido solido en gestantes a término. En este
estudio, las mujeres no embarazadas y aquellas sin trabajo de parto presentaron
ausencia de contenido solido cuatro horas después de la ingesta, mientras
aguellas con trabajo de parto activo, tuvieron presencia residuo soélido, hasta 8-24

horas antes de la evaluacion, a pesar del ayuno.

Wong et al (21, 22), mediante dos ensayos clinicos crossover, estudiaron el
tiempo medio de vaciamiento gastrico en mujeres con embarazo a término, no
obesas (2002) y obesas (2007), sin trabajo de parto; no encontrando diferencias

entre los dos grupos.

Bataille et al (2013)(23), en un estudio de cohorte, valoraron la factibilidad de la
medicion del AST mediante US en mujeres embarazadas en trabajo de parto bajo
analgesia epidural y directrices de ayuno, encontrando valores de AST por encima
del umbral de riesgo en 50% de las mujeres al momento del inicio trabajo de parto

y en 13% al momento de la méxima dilatacién cervical.

Arzola et al (2014) (18), a través de un estudio prospectivo de cohorte, realizado
con mujeres en el tercer trimestre del embarazo, encontraron un indice kappa de
0.74, para la clasificacion del contenido gastrico en uno de los tres grados de la
clasificacion de Perlas, cuando la valoracidon ultrasonogréfica fue realizada por

anestesibélogos entrenados en la técnica.

Arzola et al (2015) (24), mediante un estudio de cohorte, valoraron el contenido
gastrico mediante US en pacientes embarazadas bajo directrices de ayuno,

encontrando 53 pacientes con grado 0, 49 pacientes con grado 1 y una paciente



con grado 2. Se encontr6 ademas que el 95% de los pacientes en ayunas tuvo
un AST < 9.6 cm? IC95% [8.6-10.3 cm?], valor correlacionado con un volumen

gastrico estimado < 1.5 ml/kg.

Barboni et al (2016) (25), en un estudio de cohorte, midieron el AST en mujeres
embarazadas sin trabajo, respecto a mujeres no embarazadas con caracteristicas
antropométricas similares. Encontraron valores superiores de AST en las
pacientes embarazadas en los primeros 90 minutos después de una ingesta, sin

diferencia significativa después de este tiempo.

Zieleskiewicz et al (2016) (26), en un estudio prospectivo de cohorte, realizado con
mujeres en trabajo de parto bajo analgesia epidural, a quienes después de ayuno
superior a 2 horas para liquidos claros o 6 horas para liquidos no claros y
alimentos sodlidos, se les permitié la ingesta libre y cuantificada de agua; no

encontrando mujeres con grado 1 o 2 de Perlas.

Rouget et al (2016) (27), en un estudio de cohorte, estudiaron la clasificacion en
tres grados de Perlas y el AST de embarazadas con gestaciones por encima de
las 36 semanas, antes y después de la cesarea; encontrando 39 mujeres sin
cambios en la clasificacion inicial y una paciente con aumento en el grado de 1 a
2. Se encontré ademas diferencias significativas en los valores de AST entre la

posicién semi sentada y el decubito lateral derecho.

Arzola et al (2017) (28), en un ensayo clinico aleatorizado, validaron un modelo
mateméatico para la prediccién del volumen del contenido gastrico en mujeres
durante el tercer trimestre del embarazo. Este consistid en una escala logaritmica
determinada por la ecuacion: Volumen (ml)= -327 + 215.2 x Log AST (cm?), con un
punto de corte de AST para la prediccion de volimenes gastricos superiores a 1.5
ml/Kg de 9.6 cm?.



Vial et al (2017) (13), mediante un estudio de cohorte prospectivo, realizado con
gestantes bajo anestesia peridural, valoraron el comportamiento del AST del antro
gastrico durante la progresion del trabajo de parto. En este estudio se escogio un
punto de corte para discriminar el estbmago lleno de 381 mm2 (0.8 ml/Kg de
peso); encontrandose que un 48% de maternas en el periodo de posparto

inmediato presentaba AST superior al punto de corte.

Jay et al (2017) (29), en un estudio prospectivo de cohorte, estudiaron el valor de
corte de AST, medida en posicidon supina, para el diagnéstico de estémago
"vacio", durante el trabajo de parto; encontrando que, para el diagnéstico del
grado O de Perlas, el valor de corte fue de 381 mmz2, sensibilidad de 81% vy
especificidad de 76% y valor predictivo negativo de 80%, para un volumen
equivalente a 0.8 ml/Kg de peso.

Estudios en poblacién pediatrica

Se identificaron seis estudios realizados en poblacién pediatrica, todos ellos

estudios prospectivos de cohorte.

Schmitz et al (2012) (30), investigaron la factibilidad de la prediccion del volumen
gastrico a partir de la mediciéon del AST en nifios entre los 6 y los 14 afios,
encontrando una adecuada correlacion (r) del AST con el volumen del contenido

gastrico corregido por peso en el decubito lateral derecho (r=0,78).

Spencer et al (2014) (31), investigaron la relacion entre el AST medido por US y
los volumenes gastricos aspirados en nifios entre 11 meses y 17 afios de edad,
llevados a endoscopia gastrointestinal alta; encontrando adecuada correlacion
entre la clasificaciéon en tres grados de Perlas y los valores de AST en decubitos

lateral y supino y los volumenes aspirados.



Fukunaga et al (2016) (32), comparé la relaciéon entre el AST medida por US en
decubito supino y el volumen gastrico aspirado por sonda en pacientes
pediatricos entre 4 y 14 afios, programados para cirugia electiva bajo anestesia
general; encontrando una correlacion positiva lineal entre las dos variables, con un
rango de AST de 0.7-3.1 cm? y un volumen ajustado por peso de 0.6 + 0.4 ml/kg
(0-2 ml/kg).

Song et al (2016) (33), en un ensayo clinico no aleatorizado antes-después,
contrastaron los valores de AST mediante US en pacientes pediatricos menores
de 18 afios llevados para cirugia electiva bajo directrices de ayuno, antes y dos
horas después de la ingesta de 15 ml/kg de una solucion de agua y carbohidratos.
Se encontré una diferencia de medias de 0,24 cm? entre ambas mediciones, sin
aumento del riesgo de complicaciones con la ingesta de liquidos claros dos horas

antes de la induccién anestésica.

Desgranges et al (2017) (34), evaluaron el AST en nifios programados para
procedimientos de otorrinolaringologia (ORL) bajo directrices de ayuno, antes y
después de la cirugia, en favor de determinar variaciones del volumen debidas a la
ingesta de sangre. No se encontraron cambios significativos antes y después de la

intervencion.

Cagey et al (2017) (17), investigd la utilidad del US para la determinacién de la
técnica de induccidén anestésica en pacientes 144 pediatricos entre 2 meses y 16
afos, en el contexto de cirugia de urgencia o emergencia con tiempo de ayuno
desconocido. El plan de induccién anestésica cambié en 67 nifios después de la
ecografia con un porcentaje significativo de cambio correcto de la técnica de

induccion.

Resultados de los estudios incluidos.



Los principales resultados de los estudios incluidos en cada poblacion se

presentan en las Tabla 1y 2.



Tabla 1. Estudios seleccionados que utilizaron el

obstétrica.

USG en poblacién

Autor / Estudio / | Poblaciéon de L. Mediciones .
S . Intervencion ) Resultados Conclusiones
Objetivo estudio realizadas
Carp et al (19). - 20 voluntarias | Evaluacion Se realizaron dos | Pacientes no | La ecografia de alta
1992 sanas no | cualitativa del | mediciones en | embarazadas resolucién es capaz de
embarazadas. contenido pacientes no | presentaron ausencia de | identificar de forma no
Estudio prospectivo géstrico en DLD | embarazadas: sélidos en ayuna y 4h | invasiva el contenido
de cohorte - 73 mujeres con | con cabeza | ayuno y 4 h | después de ultima | gastrico de las
embarazo elevada a 45°. después. ingesta. pacientes en trabajo de
USA cercano al parto.
término, sin | Todas recibieron Embarazadas sin trabajo
Objetivo: complicaciones. dieta Embarazadas sin | de parto  mostraban | Confirmandose que los
Determinar la utilidad | De ellas, 39 | estandarizada Trabajo parto: | ausencia de alimentos | alimentos s6lidos
del us para | durante trabajo | en el desayuno: | ayuno y cada 2 | sélidos en ayuno y 4 | permanecen en el
identificar el | de parto (inicio | jugo de fruta, | horas. horas después de la | estbmago
contenido  géastrico | de analgesia | muffin, Ultima ingesta. muchas horas después

en pacientes en
trabajo de parto y en

voluntarias sanas
tras  ingesta de
solidos.

epidural) y 34 sin
trabajo de parto.

n= 93 pacientes

Exclusion:
Pacientes que
ingirieron solidos
tras el inicio del
trabajo de parto,
cirugia
abdominal, abuso
de drogas o
alcohol,

mantequilla,
jamén y 800 gr
de cereal con
leche.

Las mujeres no
embarazadas se
evaluaron en
posicién
sentada.

Embarazadas en
Trabajo de parto:
ayuno y cada 2
horas.

El grupo de embarazadas
con trabajo de parto
activo mostr6 presencia
de contenido gastrico
compatible con sélidos.
41% (16  pacientes)
tenian contenido solido a
pesar de ayuno entre 8 y
24 horas antes de la
evaluacion.

del comienzo del parto

infecciones,

trabajo de parto

pretérmino,

hemorragia,

hipertension,

diabetes,

obesidad

morbida y

consumo de

medicamentos.
Wong et al (21). 11 gestantes | Evaluacién del | - Medicién | EI tiempo medio de | Después de la
2002. entre 37-39 | AST del antro | cuantitativa del | vaciamiento gastrico fue | ingestion de 50 y 300

semanas de | gastrico por US | contenido gastrico | significativamente mas | ml de agua el AST
Ensayo clinico | gestacion, no |y el tiempo | antes y después | corto con la ingestién de | antro gastrico es similar
crossover obesas (<30 | medio de | de la ingesta de | 300 ml de agua, al | a la linea de base

kg/m2) 'y sin | vaciamiento agua mediante | compararse con 50 ml | después de 60
USA trabajo de parto, | gastrico. AST. (24 £ 6 vs 33 £ 8 min) | minutos.

en ayuno desde p<0.01.
Objetivo: En | lanoche anterior. Determinacion - Absorcion de En pacientes gestantes
embarazadas a de los niveles | acetaminofén: 1.5 | No hubo diferencias en el | a término no obesas y
término, no obesas, séricos de | gr, mediante | area bajo la curva de la | sin trabajo de parto el
comparar el | n=11 pacientes acetaminofén determinacién de | concentracién de | tiempo de medio de

vaciamiento gastrico
después de la
ingesta de 50 ml de
agua  versus la
ingesta de 300 ml de
agua.

Exclusion:
Enfermedades
sistémicas,
gestacion
multiple, IMC
preconcepcional
inferior a
35km/m2,
consumos de
medicamentos
que afecten la
motilidad
gastrica,
consumo de
acetaminofén
ultimas 48h.

Se realizé el
célculo del AST
mediante la
formula: AST=
™ x D1 x D2/4

la  concentracion
plasmatica.

TO: Medicion
inmediatamente
previa a la ingesta
de acetaminofén.

T1- T6: Desde TO
y cada 10 minutos
hasta 1 hora
después de la
ingesta.

S 1-8. Mediciones
de niveles séricos
de acetaminofén
cada 10 minutos
hasta los a los 60;
y a los 90 y 120
minutos  después
de la ingesta de

acetaminofén a los 30, 60
0 120 minutos.

vaciamiento gastrico no
estad comprometido, en

comparacion con
pacientes bajo
condiciones de ayuno
desde la noche
anterior.




acetaminofén.

Wong et al (22).

2007

Ensayo clinico
crossover

USA

Objetivo: En
embarazadas a
término obesas,
comparar el

vaciamiento gastrico
después de la
ingesta de 50 ml de
agua  versus la
ingesta de 300 ml de
agua.

10 gestantes
entre 37-39
semanas de
gestacion,

obesas (> 35
kg/m?) 'y  sin
trabajo de parto,
en ayuno desde
la noche anterior.

n= 10 pacientes

Exclusion:
Enfermedades
sistémicas,
gestacion
multiple, IMC
preconcepcional
inferior a
35km/m2,
consumos de
medicamentos
que afecten la
motilidad

Evaluacion  del
AST del antro
gastrico por US
y el tiempo
medio de
vaciamiento
gastrico.

Determinacion
de los niveles
séricos de
acetaminofén

Se realiz6 el
célculo del AST
mediante la
formula:  AST=
™ x D1 x D2/4

- Medicion
cuantitativa del
contenido gastrico
antes y después
de la ingesta de
agua mediante
AST.

- Absorcion de
acetaminofén: 1.5
ar, mediante
determinacion de
la  concentracion
plasmatica.

TO: Medicion
inmediatamente
previa a la ingesta
de acetaminofén.

T1- T6: Desde TO
y cada 10 minutos
hasta 1 hora
después de la
ingesta.

IMC promedio 41 kg/m?

No hubo diferencias en el
vaciamiento gastrico tras
la ingesta de 50ml y 300
ml de agua a los 60
minutos después de la
intervencion. (23 min vs
32 min) p=0.23.

No hubo diferencias en el
area bajo la curva de la
concentracion de
acetaminofén a los 30, 60
0 120 minutos.

El grupo 50 ml presentd
una AST promedio TO =
480mm?

El grupo 300 ml present6
una AST promedio TO =
580mm?

El tiempo medio de
vaciamiento gastrico en
gestantes obesas a
término sin trabajo de
parto no esta
disminuido.

Después de la
ingestion de 50 y 300
ml de agua el AST del
antro gastrico es similar
a la linea de base
después de 60
minutos.

géstrica, S 1-8. Mediciones
consumo de de niveles séricos
acetaminofén de acetaminofén
ultimas 48h. cada 10 minutos
hasta los a los 60;
y a los 90 y 120
minutos  después
de la ingesta de
acetaminofén.
Bataille et al(23). 60 Mujeres | Medicion del | T1- Al momento | La tasa de factibilidad de | La medicion ecogréfica
2013 embarazadas en | AST en supino | que se inicia la | medicion del AST del | del AST del antro

Estudio prospectivo
de cohorte

Francia
Objetivo: Confirmar

la factibilidad de la
medicion  US  del

AST del antro
géstrico en
embarazadas en

trabajo de parto bajo

trabajo de parto y

en ayuno
completo,  bajo
analgesia
epidural.

6 mujeres
voluntarias

sanas, no
gestantes.

n= 66 pacientes

con elevacion
de la cabeza a
45° en 60
pacientes.

Se valido la
medicion en 6
mujeres

embarazadas a
término sin
trabajo de parto,
antes y después
de la ingestion

analgesia epidural.

T2- Al alcanzar la
dilatacion
completa del
cuello uterino.

EL tiempo
promedio entre T1
y T2 fue de 188
minutos.

antro fue del 96%.

Resultados de AST:
T1: 319 RIQ [158-469]
T2: 203 RIQ [123-261]

El AST fue mayor de 320
mm? en el 50% de las
mujeres al comienzo del
trabajo de parto versus
13% en el momento de la
dilatacion cervical
completa (p=0,006).

gastrico es factible y
facil de realizar en
mujeres embarazadas
durante el parto.

La disminucion
observada en el AST
durante el trabajo de
parto sugiere que la
motilidad gastrica se
conserva bajo
anestesia epidural.

analgesia epidural y | Exclusién: de 250 ml de El procedimiento podria
evaluar los cambios | Gestaciones jugo de naranja. usarse para evaluar el
del volumen durante | mdltiples, riesgo individual de
el trabajo de parto. anatomia Se realizé el aspiracion de contenido
anormal del | célculo del AST gastrico  durante el
tracto mediante la parto.
gastrointestinal o | formula: AST=
cirugia previa mx D1 x D2/4
Arzola et al (18). 32 mujeres con | Valoracién Medicién La fiabilidad entre | La realizacion de US
2014. edad gestacional | cualitativa del | cualitativa del | evaluadores demostré | para determinar las
> 32 semanas, | contenido contenido géstrico, una correlacién | caracteristicas del
Estudio prospectivo | sin trabajo de | gastrico, de | en decubito supino | sustancial: indice kappa | contenido gastrico en
de cohorte parto, 218 afos, | acuerdo la | y lateral derecho, | = 0,74; sesgo corregido; | mujeres embarazadas

Canada

Objetivo: Investigar
la fiabilidad de la
evaluacion
ultrasonografica
cualitativa del
contenido  gastrico
realizada por

anestesiélogos, en
mujeres durante el
tercer trimestre de
embarazo.

Clasificacion ASA
I-Ill, con peso
entre 50 y 120 Kg
y talla 2150 cm,
en ayuno desde
la noche anterior.

n= 32 pacientes

Exclusion:
Diabetes, historia
de enfermedad
gastrointestinal
superior

clasificaciéon en
3 grados de
Perlas.

Mujeres
clasificadas en 3
grupos:

(1) Estémago
vacio

2 Liquidos
claros (ingesta
250 cc jugo de
manzana 5

por los tres
anestesi6logos a
cada una de las
pacientes.

Clasificacion en el
sistema de 3
grados de Perlas.

IC del 95%: 0,68-0,84.

Clasificacion  adecuada
seguin sistema de
Perlas= 87.5%.

12.5% de diagndsticos
incorrectos que
ocurrieron principalmente
en mujeres de mayor
peso, mayor IMC y edad
gestacional mas
avanzada.

en el tercer trimestre de
la gestacién es factible
por anestesiélogos
entrenados; con un
indice kappa de 0.74,
gue sugiere un acuerdo
sustancial en términos
de confiabilidad entre
evaluadores para esta
medicién diagndstica.




incluyendo hernia

hiatal, cirugia
esoféagica,
gastrica o de
abdomen

superior previa.

minutos  antes
de la ingesta.

(3) Contenido
sélido:  Ingesta
de un muffin
mas café con
leche o crema,

5-15 minutos
antes de la
evaluacion.
Arzola et al (24) 103 mujeres | Valoracion Las mediciones se | - Grado 0: 53 pacientes Una dnica paciente
2015 embarazadas a | cualitativa del | realizaron una | - Grado 1: 49 pacientes presentd6 una  AST
término sin | contenido hora antes de la | - Grado 2: 1 paciente. | antral compatible con
Estudio prospectivo | trabajo de partoy | gastrico, de | cesarea 0.97%; 1C95% [0.05% - | residuo gastrico grado
de cohorte con ayuno | acuerdo la | programada 6.06%]. 2.
completo, clasificacion en
Canada programadas 3 grados de El 95% de los pacientes | El sistema cualitativo
para cesarea | Perlas. en ayunas conun AST < | de calificacion de 3
Objetivo: Describir | bajo  anestesia 9.6 cm? IC95% [8.6-10.3 | grados puede utilizarse
cuantitativa y | neuroaxial. Evaluacién cm?] en mujeres
cualitativamente el cuantitativa y embarazadas.
contenido  gastrico | n= 103 pacientes cualitativa  del Volumen géstrico
mediante US antes AST del antro estimado: < 117 ml | Se encuentra un limite
de ceséarea electiva Exclusion: gastrico en IC95% [108-127 ml] o < | para el AST de 10.3
Pacientes con | posicién supino 1.5 mllkg 1C95% [IC95% | cm? en mujeres
gestaciones y decubito 1.3-1.7 mlikg] embarazadas.
mdltiples, lateral derecho
anatomia (DLD)
anormal del
tracto Se realiz6 el
gastrointestinal o | célculo del AST
cirugia previa mediante la
formula:  AST=
™ x D1 x D2/4
Barboni et al (25). - Casos. 10 | Medicion del | Mediciones Se reporté un incremento | En  embarazadas a
2016 mujeres AST en DS y | ecograficas en el area de seccion | término, el estdmago

Estudio prospectivo

embarazadas a
término

DLD.

realizadas tras 6
horas de ayuno y

transversal de los casos
en comparaciéon con los

parece no expandirse
inmediatamente

de cohorte programadas Se realiz6 el | posterior a ingerir | controles en T1: AST | después de laingesta.

para cesarea. célculo del AST | una comida | 12.59+7.33 vs. 6.89+3.48
Italia mediante la | estandarizada en | cm? P<0.05, el cual se | La ecografia gastrica

- Controles. 10 | féormula: AST= | 10 minutos (pasta | mantuvo hasta los 90 | permite identificar los
Objetivo: Evaluar la | mujeres no | T x D1 x D2/4 70 g, carne 150 g, minutos, luego de lo cual | retrasos en el
velocidad de | embarazadas ensalada y 300 ml | ocurrié una disminucién | vaciamiento gastrico y
vaciamiento gastrico | con IMC  (x1), de agua). de dicha area en ambos | los  pacientes con
en dos grupos de | edad (10 afios). grupos en T2: AST | riesgo de aspiracion.
pacientes. Mediciones 7.62+7.09 vs. 9.64+3,

n= 20 pacientes realizadas: T1: a | P<0.05 y T3: AST

los 10 minutos 2.60+0.86 vs. 5.27+2.13

Exclusion: T2: a los 90 | cm? P<0.05.

Restriccion  del minutos

crecimiento T3: a los 240

intrauterino, minutos

embarazo

pretérmino,

menores de 18

afios, necesidad

de cirugia de

emergencia,

enfermedad

esofagica,

disfagia

funcional, Ulcera

péptica,

neoplasia

gastrointestinal,

enfermedad

autoinmune o del

sistema nervioso

central.
Zieleskiewicz et al | 40 mujeres en | Valoracion Se realiz6 wuna | Mediana de 100 ml | Este estudio
(26). trabajo de parto | cualitativa del | valoracién a priori | ingeridos (20-500), | proporciona valores de
2016. bajo  analgesia | contenido para cerciorar | correspondiente a un | corte para AST que

epidural efectiva, | gastrico, segin | estbmago vacio, | volumen de 1.1 ml/Kg. podrian usarse ademas

Estudio prospectivo
de cohorte

Francia

con embarazo
por encima de las
36 semanas, con
ayuno 22y 26

la clasificacion
en 3 grados de
Perlas.

grado 0 segln la
clasificacion de
Perlas.

El valor de corte para
AST medido en posicion
DLD para detectar un

de la evaluacion
cualitativa del

antro para definir el
estbmago lleno  en




Objetivo:

Determinar  valores
de area de seccion
transversal en los
decubitos supino y
lateral derecho, para
diagnosticar tres
valores criticos de
volumen gastrico
(04, 08 y 15
ml/Kg), en mujeres
en trabajo de parto.

horas para
liquidos no claros
0 sélidos,
respectivamente.

n= 40 pacientes.

Exclusion:
Menores de 18
afios,

enfermedad o]
cirugia

gastrointestinal
alta, IMC 235
Kg/m?, diabetes,
preeclampsia,
hidramnios,
oligohidramnios,
restriccion del
crecimiento
intrauterino,
embarazo
multiple,
fetal,
terapéutico.
Fracaso para la
valoracion
cualitativa o
cuantitativa
mediante US del
contenido
géstrico.

6bito
aborto

Medicion del

AST del antro
gastrico.
Se instaur6
analgesia
epidural con
ropivacaina 'y
sufentanil en
infusion
continua.

Se realizé el
célculo del AST
mediante la
formula:  AST=
™ x D1 x D2/4

A las pacientes
con dolor < 2, se
les permiti6 beber
agua a demanda

durante 15
minutos. El
volumen ingerido
fue medido
mediante tazas
volumétricas.

Se realiz6 una
segunda medicion
del contenido
gastrico -Tanto
cualitativa como

cuantitativa- por el
mismo examinador
(cagado para el
volumen ingerido).

volumen de liquido
gastrico > 0,8 ml kg-1 fue
de 588 mm2, con una
sensibilidad del 74%, una
especificidad del 83% vy
un valor predictivo
negativo del 83%. EIl
valor de corte para AST
medida en DLD para
detectar un liquido
gastrico volumen> 1.5ml
kg-1 era 719 mm2, con
una sensibilidad del 63%,
una especificidad del
86% y un valor predictivo
negativo del 86%.

pacientes que estan de

parto.

Rouget et al (27).
2016

Estudio prospectivo
de cohorte

Francia

Objetivo: Comparar
las  caracteristicas
cualitativas y el AST
pre y post-cesarea

43 gestantes a
término con
gestacion mayor
a 36 semanas.

n= 43 pacientes

Exclusion:
Menores de 18
afnos,
antecedente de

Medicién US del

contenido
gastrico de
forma
cuantitativa
(AST) y

cualitativa antes
y después de la
cesarea (indice
de Perlas) (***)

Ayuno de 6

- T1: Durante la
preparacion
prequirdrgica.

- T2: En unidad de
recuperacion post-

anestésica.
Medicion
cualitativa.
Pacientes en
posicion semi-

sentada en DLD a

39 mujeres no mostraron
cambios en el contenido
gastrico usando el indice
de Perlas.

Antes de la ceséarea 5
pacientes fueron Perlas
grado 2. Después de
cesarea fueron 6.

En posicién semi-sentada
la mediana del AST del

El contenido gastrico
permanece sin cambios
en las mujeres que
tienen ceséarea electiva,

pero el

area de

la

seccion transversal del

antro
disminuye,
especialmente en

gastrico

la

posicion semi-sentada,

lo cual

relacionado con

esta

un

electiva bajo | cirugia abdominal | horas para | 45°. antro antes de cesarea | cambio en la posicion
anestesia espinal. superior. s6lidos 'y 2 fue 323 mm? [RIQ 243- | del estomago dentro
horas para | Medicion 495]. Después fue de 237 | del abdomen.
liquidos. cualitativa del | mm?[165-377] p=0.001.
AST: 3 mediciones La relacién del AST
Se realiz6 el | seguidas de los | En DLD la mediana del | con el volumen del
célculo del AST | diametros AP y | AST antes fue 418 mm? | contenido del
mediante la | longitudinal, el | [RIQ 310-640] y después | estomago, que se ha
formula: AST= | valor a considerar | de cesarea de 362 mm? | determinado para
17 % D1 x D2/4 era el promedio de | [280-491] p=0.09. mujeres no
dichas embarazadas, puede
mediciones. no aplicarse en
mujeres embarazadas
a término.
Arzola et al (28). 60 gestantes | Clasificacién en | Valoraciones Grado 0= 27 mujeres; | EI AST en DLD se
2017 mayores de 18 | 3 grados de | ultrasonogréaficas (45%), grado 1= 33 | correlaciona con el
afios, ASA 2-3, | Perlas del | realizadas por 2 | (55%). volumen gastrico en
Ensayo clinico | primmigestantes, contenido examinadores con | Lamediana (IQR [rango]) | mujeres gestantes en
aleatorizado embarazo = 32 | liquido. mas de 4 afios de | area transversal antral | el tercer trimestre de la
semanas, experiencia en la | medida en  posicion | gestacion.
Canada estatura = 150 | AST en posicién | técnica. semisentada fue 3.8 (3.1-
cm y peso entre | semisentada en 4.6 [2.1-7.2]) cm?). En el | Se determiné un punto
Objetivo: Evaluar la | 50-120 Kg, con | DSy DLD. Medicion decubito lateral derecho | de corte para volumen
relacion entre el area | ayuno previo de cualitativa del | la mediana fue 5.2 (4.0- | gastrico = 1.5 ml/Kg de
de seccién | 8 horas. Aleatorizacion contenido gastrico | 6.9 [2.4-10.2]) cm?); p | 9.6 cm?
transversal medida por bloques de | (vacio, liquido, | <0,0001). Sin embargo,
mediante n= 60 pacientes las gestantes en | sdlido).

ultrasonografia y el
volumen de liquidos
claros ingeridos, en
favor de desarrollar
un modelo predictive
para estimar el
volume gastrico en
mujeres en el tercer

Exclusion:
Mujeres en
trabajo de parto.
Anormalidad

anatémica de
tracto  digestivo

uno de seis
posibles grupos:

50 -100-200-
300-400 cc de
jugo de naranja.
Control con
estébmago vacio.

En andlisis del area bajo
la curva mostr6 una
mayor capacidad de la
medicion en DLD para
discriminar  entre  los
grados 0 y 1 de Perlas.
AUC de 0.88 (95% ClI,
0.80-0.97) en DLD vs.




trimestre de | superior o 0.56  (0.41-0.70) en
gestacion. procedimientos Se realizé el supino.
previos del | célculo del AST
esofago, mediante la Se determind un punto
estomago o | féormula: AST= de corte para volumen
abdomen T % D1 x D2/4 gastrico 2 1.5 ml/Kg de
superior. 96 c¢cm? con una
Aplicacion  de sensibilidad del 80% (IC
modelo 95%, 66-94%) y una
matematico especificidad del 66.7%
previo para (IC 95%, 50-84%).
determinacion
del  contenido Se encontré una
gastrico. correlacion subdptima de
los volimenes de
contenido géstrico
predichos mediante el
modelo matematico
validado previamente por
Perlas (Cita) y los
volumenes ingeridos.
Se propuso como nueva
formula matemaética:
Volumen (ml)= -327 +
215.2 x Log AST (cm?)
Vial et al (13). 100 gestantes | Medicion del | T1: Después de la | La mediana de la | Este estudio demostré
2017 mayores de 18 | AST endecuUbito | instauracion  del | variacion del AST entre | que el 48% de
afios, en trabajo | supino a 45°. catéter peridural. las dos mediciones fue | maternas en el periodo
Estudio prospectivo | de parto de — 64 mm2, mm2 [- | de posparto inmediato
de cohorte espontaneo o | Se les permiti6 | T2: 45 minutos | 200, -82]. presenté un AST > 381
inducido, sin | ingerir liquidos | después del parto. mm2, siendo aceptado
Francia contraindicacién claros. No se El porcentaje de | el corte para el
para la analgesia | restringio, gestantes con AST > 381 | diagndstico de vacio
Objetivo:  Describir | epidural, con | aunque se mm2, fue 65% antes y | estdmago y enfatiza la
el curso del AST en | ayuno =2 6 y = 8 | cuantificd el 48% después del parto. necesidad de volver a
el periodo peripartoy | horas para | volumen evaluar antes de
determinar el | liquidos no claros | ingerido. cualquier
porcentaje de | o comida ligeray procedimiento de
mujeres con AST | sélidos, Se es escogid anestesia general.
compatible con | respectivamente. un valor de corte

estomago lleno tras

el trabajo de parto.

n= 100 pacientes

Exclusion:
Historia previa de
cirugia abdominal
superior.

para discriminar

el estémago
lleno de 381
mm?2.

Se realizé el
célculo del AST

mediante la
formula:  AST=
m x D1 x D2/4
Jay et al (29). 73 gestantes en | Medicion Valoracion Para el diagnostico del | Una Unica evaluacion
2017 trabajo de parto | cualitativa del | cualitativa por un | grado O, el valor de corte | del AST se puede usar
con embarazo = | contenido primer fue de 381 mm2, | para el diagnéstico
Estudio prospectivo | 36 semanas, 2= | gastrico de | examinador, en las | sensibilidad de 81% vy | rapido de un estémago
de cohorte 18 afios, ASA 1- | acuerdo a la | primeras dos | especificidad de 76% y | vacio.
3, peso entre 45 | clasificacion de | horas de arribo de | valor predictivo negativo
Francia y 110 Kg, | Perlas las pacientes a la | de 80%. Esta herramienta
estatura mayor a | modificada (*). sala de partos. podria ser util para
Objetivo: Calcular el | 150 cm, con evaluar el riesgo de
valor de corte de | ayuno Valoracion del | Valoracion aspiracion de
AST, medida en | indeterminado. AST en decUbito | cuantitativa del parturientas que
posicién supina, para supino y | AST en dos requieren anestesia de
el diagnéstico de | n=73 pacientes decUbito lateral | posiciones, emergencia durante el
estbmago  "vacio", derecho. inmediatamente trabajo de parto.

durante el trabajo
parto.

de

Exclusion:
Contraindicacién
para el decubito
lateral derecho e
historia de cirugia
abdominal
superior.

Se realizé el
célculo del AST
mediante la
formula:  AST=
™ x D1 x D2/4

No se permitid
ningun tipo de
ingesta durante
el tiempo de
toma de
mediciones.

después de la
medicion
cualitativa.




Abreviaturas: n= Numero de participantes. DS: Declbito Supino, DS45: Decubito Supino a 45°. DLD: Decubito Lateral Derecho DE:
Desviacién Estandar. US: Ultrasonografia USG: Ultrasonografia Géastrica. AST: Area de Seccién Transversal, T: Tiempo, S: Sérica, IMC:
Indice de Masa Corporal, RIQ: Rango Intercuartil. VGT: Volumen Gastrico Total. ASC: area de superficie corporal. EVDA: Endoscopia
digestiva alta, ASA: Amerian Society of Anestesiologisth. HTA: hipertesion aterial, DM: diabetes mellitus, VPN: Valor predictivo negativo.
*Clasificacion Perlas. : Grado 0: No se visualiza contenido gastrico en DLD (estomago vacio) Grado 1: Contenido visible en DLD pero no en
supino (bajo riesgo de broncoaspiracién). Grado 2: contenido visible en las dos posiciones (alto riesgo de broncoaspiracion).

** Medicion siguiendo el método de Bouvet y Arzola (Bouvet L, Mazoit JX, Chassard D, Allaouchiche B, Boselli e, Benhamou D. clinical
assessment of the ultrasonographic measurement of antra area for estimating preoperative gastric content and volume. anesthesiology
2011;114:1086-92.) - (Arzola C, Cubillos J, Perlas A, Downey K, Carvalho JCA. Interrater reliability of qualitative ultrasound assessment of
gastric content in the third trimester of pregnancy. Br J anaesth 2014;113:1018-232.).

Tabla 2. Estudios seleccionados que utilizaron

el USG en poblacién

pediatrica.
Autor /Afio/disefio de Poblacién de Intervencion Mediciones Resultados Conclusiones
estudio/lugar/pais estudio realizadas

Schmitz et al (30). 16 nifios entre 6 y Evaluacién del | El contenido | Rango de edad: 6,4 Las correlaciones

2012 14 afios de edad, contenido gastrico | gastrico fue | a 12,8 afios. entre el AST y el
clasificacion ASA | mediante examinado por VGT corregido por

Estudio prospectivo de | oll, con ayuno resonancia RMN 'y USG | EIAST+ DE fue 221 el peso o volumen

cohorte completo, capaces magnética antes y | antes, mm? + 116, 218 del contenido
de mantener hasta 120 minutos | inmediatamente mm? + 112y 347 + gastrico corregido

Suiza quietud durante después de la | después, y en | 188 mm?para DS, por peso en nifios

Objetivo: Investigar si el
volumen gastrico en nifios
puede predecirse con el
AST medida con US y si

tiempo de
resonancia.

n= 16 pacientes

ingestion de 7
ml/kg de jarabe de
frambuesa diluido.

varias ocasiones
hasta 120 minutos
después de la
ingesta del jarabe.

D45y DLD
respectivamente.

El AST mostré una

son mejores en la
posicion DLD, pero
son insuficientes
para predecir
volumen del

diferentes posiciones del | Exclusién. Medicion del AST Mientras que la | correlaciéon positiva | contenido gastrico
paciente influyen en los | Enfermedad o en DS, DS a45°y RMN se realiz6 | lineal con el fluido | a partir de
resultados. trastorno DLD cada media hora, | gastrico y el VGT, | determinadas
gastrointestinal el US se realiz6 | absolutos y | AST, por lo que la
funcional y una, dos o tres | corregidos por peso. | interpretacion de
claustrofobia. veces en cada valores  aislados
nifio. La mejor correlacion | de AST puede ser
entre el VGT engafiosa.
corregido por peso o
el volumen del
contenido gastrico
corregido por peso
se encontraron con
el AST medida en
DLD (r=0,79;
p<0,01/r=0,78;
p<0,01).
Spencer et al (31). 100 nifios y Valoracion T1: Rango de edad: 11 La evaluacion
2014 adolescentes entre cualitativa del | Inmediatamente meses a 17 afios. ecogréfica del
0y 18 afios, bajo contenido gastrico, | después de la antro gastrico
Estudio prospectivo de | directrices de de acuerdo la | induccion El antro géastrico proporciona
cohorte ayuno, clasificacion en 3 | anestésicay pudo medirse en informacion atil
programados para grados de Perlas *. | antes del 94% y 99% de los sobre las
Canada endoscopia de vias procedimiento pacientes en las caracteristicas
digestivas altas Medicion del AST | endoscépico. posiciones DS Y cualitativas  (vacio
Objetivo. bajo anestesia en DSy DLD. DLD, vs no vacio) vy

Investigar la relacion entre
el AST medida por USG y
los volimenes gastricos
aspirados
endoscépicamente en
pacientes pediatricos.
Determinar la correlacion
con el sistema de
calificacion cualitativa de
Perlas.

general
n=100

Exclusion:
Antecedentes  de
hemorragia
gastrointestinal
superior en el mes

previo, cirugia
gastrica o]
esofagica inferior;
no adherencia de
directrices de
ayuno y tiempo

mayor a 5 minutos
entre la finalizacién
de la evaluacion

Se realizé el
célculo del AST
mediante la
formula: AST= 1
x D1 x D2/4

Cuantificacion del
contenido gastrico
succionado
mediante
endoscopia.

T2: Succion del
contenido gastrico
mediante
endoscopia, tras
colocar al
paciente en
decubito lateral
izquierdo.

respectivamente.

El AST antral
géstrica se
correlacion6 con el
volumen gastrico
total tanto en DS
(r=0,63) como en

DLD (r=0,67).

El  aumento del
grado en la
clasificacion de
Perlas, se
correlaciona con un
aumento del
volumen del

contenido gastrico.

cuantitativas
(ml/Kg) del
contenido gastrico.

El sistema de
clasificacion en
tres grados (de
Perlas) puede ser
una herramienta
Gtil para evaluar
cualitativamente el
contenido gastrico.




del US vy la
aspiracion del
contenido gastrico

Se construyd un
modelo matematico:
VG= -7.8 + (35 x
AST DLD + 0.127 x
edad (meses)

Fukunaga et al (32).
2016

Estudio
cohorte

prospectivo  de

Japon

Objetivo.

Evaluar la utilidad del USG
para determinar el
volumen gastrico en
pacientes pediatricos
sometidos a cirugia
electiva.

44 pacientes
pediatricos entre 4
y 15 afios,
clasificacion ASA |
o Il, bajo directrices
de ayuno,
programados para
cirugia electiva
bajo anestesia
general

n= 44 pacientes

Exclusion.
Enfermedad o
trastorno
gastrointestinal
funcional,
antecedente de
cirugia esofagica o
abdominal superior.

Medicion del AST
en DS.

Se realizé el
célculo del AST
mediante la
formula: AST= 1
x D1 x D2/4

Cuantificacion del
volumen del
contenido gastrico
mediante succion
realizada a través
de SOG.

T1: Medicién del
AST mediante US
justo antes de la
induccion
anestésica.

Inmediatamente,

después, se
aspird el
contenido gastrico

mediante  SOG,
mientras se
movilizaba al

paciente entre las
posiciones en DS,
DLIy DLD

Rango de edad: 4 a
14.9 afios.

El AST en DS fue
de 1,7 cm? £ 0,6 cm?
(rango, 0,7-3,1 cm?),
el volumen gastrico
fue de 20,7 ml +
14,4 ml (rango, 0-50
ml) y el volumen
gastrico ajustado
por peso fue de 0,6
+ 04 mlkg (0-2
ml/kg).

El AST en DS y el

volumen gastrico
mostraron una
correlacion lineal

positiva (r=0.56, p
<0.0001)

En el paciente
pediatrico, la
medicion del AST
en DS, se
correlaciona
positivamente con
el volumen
gastrico aspirado.
Este método
alternativo de
medicion del AST
antral puede ser
aplicable para
nifios con
contenido gastrico
minimo.

Song et al (33).

2016

Estudio prospectivo de
cohorte

Korea

Objetivo:

Evaluar el volumen
gastrico en nifios
utilizando US antes y
después de la
administracion liquidos

carbohidratados previo a
la cirugia.

79 pacientes
menores de 18
afios, con ayuno
completo,
programados para
cirugia electiva
bajo anestesia
general.
Exclusion.

Antecedentes  de
cirugia gastrica o
esofagica, reflujo
gastroesofagico,
hernia hiatal,
gastritis.

Medicion del AST
en DS.

Se realizé el
célculo del AST
mediante la
formula: AST= 1
x D1 x D2/4

Escala de

satisfaccion de los
padres respecto a
la bebida
carbohidratada,
con rango de 0-10
(totalmente
satisfecho -
totalmente
insatisfecho).

Dos horas antes
de la cirugia, los
pacientes
recibieron
bebida
carbohidratada
segln su edad; 15
mlkg para
pacientes menores
de 3 afios, y 10
ml/kg para
aquellos mayores
de 3 afios.

una

T1: Al cumplir 8
horas de ayuno.

T2:
Inmediatamente
antes de la
induccion
anestésica.

Rango de edad: 1.1
a 11 afios.

El promedio del AST
en la primera
mediciéon fue 2,09

cm? (DE=0,97). El
promedio de la
segunda medicion
fue 1,85 cm?
(DE=0,94). La
diferencia de

medias fue 0,24 cm?
(IC 95% 0,06-0,43)
(p=0,01)

La puntuacién
mediana de
satisfaccion al
consumo de la
bebida
carbohidratada fue
2.4 (RIQ 0-6).

Los liquidos
carbohidratados

ingeridos 2 horas
antes de la cirugia

redujeron el
volumen gastrico y
no causaron
complicaciones
graves en
pacientes
pediatricos.

Los padres
estuvieron

satisfechos con la
ingesta de bebida
carbohidratada
preoperatoria.

Los nifios pueden
beneficiarse de

beber liquidos
carbohidratados
hasta 2 horas

antes de la cirugia
electiva.




Desgranges et al (34).
2017

Estudio prospectivo de
cohorte

Francia

Objetivo.

Evaluar si hay un cambio
significativo en el
contenido gastrico,

relacionado con la ingesta
pasiva de sangre durante
cirugia electiva de ORL en
nifios.

66 nifios entre 6
meses y 16 afos,
con ayuno
completo,
programados para
cirugia electiva de
ORL.

Exclusion.
Antecedente de
cirugia
gastrointestinal
superior.

Valoracién
cualitativa del
contenido gastrico,
de acuerdo la
clasificacion en 3
grados de Perlas.

Medicion del AST
en DSy DLD.

Se realizé el
célculo del AST
mediante la
formula: AST= 1
x D1 x D2/4

Cuantificacion del
volumen del
contenido gastrico
mediante modelo
matematico
previamente
validado por
Spencer (37):

VG=-7.8 + (3.5 x
AST DLD +0.127
x edad (meses)

Estémago lleno fue
definido por la
visualizacion de
cualquier

contenido  sélido,
ecoico, en el antro
y [/ o por un
volumen calculado
de fluido gastrico >
1.5 ml/kg.

T1: Antes de la
induccion de la
anestesia.

T2: Al final de la
cirugia, previo a
despertar y
extubacion.

Rango de edad: 0.5
a 16 afos.

No hubo pacientes
con hallazgos de
estémago lleno tras
el tiempo de ayuno.

El tiempo promedio
(DE) de la cirugia
fue de 41 (30) min.

La mediana del AST
antes de la cirugia
fue de 1.61 cm?

(RIQ 1.09-2.26
[Rango 0.29-6.01].
Mientras que la

mediana del AST
después de la
cirugia fue de 1.57
cm?>  (RIQ  1.06-
2.52[Rango  0.46-
7.39].

El volumen géstrico
promedio (DE)
antes de la
extubacién traqueal
fue 0,30+/-0,33
ml/kg en pacientes
con taponamiento

faringeo versus
0,26+/-0,24 ml/kg en
aquellos sin

taponamiento, p =
0,60.

No se encontré un
aumento
significativo en el
contenido gastrico
durante la cirugia.

Esto sugiere que
la aspiracion
pulmonar en
cirugia de ORL no
implica la
regurgitacion de la
sangre ingerida del
estémago.

Gagey et al (17).
2017

Estudio
cohorte

prospectivo de

Francia

Objetivo.
Determinar la utilidad del
USG para la eleccién de la

técnica anestésica
adecuada en la poblacion
pediatrica, llevada a
cirugia de urgencia o
emergencia.

116 nifios, entre 2
meses y 16 afios
de edad, con ayuno
desconocido, con
requerimiento  de
cirugia de urgencia
0 emergencia, en
plan de anestesia
general

Procedimientos
bajo anestesia
general.

n=116

Exclusion.
Disentimiento  de
los padres y
contraindicacion
para la colocacién
de sonda
nasogastrica.

Entrevista
prequirdrgica a los
padres o
acudientes para
estimar el
contenido gastrico:
(“sin contenido”,
“contenido
presente”, “no se
puede concluir”).
Valoracion
cualitativa del

contenido gastrico,
de acuerdo la
clasificacion en 3
grados de Perlas.

Medicion del AST
enDS a45°yen
DLD.

Se realizé el
célculo del AST
mediante la
férmula: AST= 11
x D1 x D2/4

Cuantificacion del
contenido gastrico
mediante  jeringa
conectada a sonda
nasogastrica.

Se consideré un
limite para definir
el riesgo de
broncoaspiracion:

liquido claro > 0,8
ml/kg, o presencia

T1: US gastrico
antes de la
induccion
anestésica.

T2: Aspiracion del
contenido gastrico
tras la induccion
anestésica.

Se planificé
inicialmente

secuencia de
induccion rapida

para 87 (61%) nifios
y se realiz6 en 80
pacientes (56%).

El plan de induccién
anestésica cambid
en 67 (47%) nifios

después del USG
del antro: de
induccion de

secuencia rapida a
induccion de rutina
en 37 nifios y de
induccion de rutina
a induccion de
secuencia rapida en
30 nifios.

La evaluacion
cualitativa por USG
no fue concluyente
en 13 (9%) debido a
imagenes

inadecuadas @),
gases en el
estbmago (4) vy
ansiedad y agitacion

2.

De los 73 nifios con
contenido estomacal
presente en el USG,
26 fueron grado 1,
38grado2y9
tenian fluidos
densos o contenido

La evaluacién US
cualitativa
preoperatoria  del
contenido gastrico
aumento
significativamente

la tasa de
secuencia de
induccion

apropiada de

anestesia general
en nifios.

Se requieren mas
estudios para
evaluar el impacto
de esta estrategia
en la tasa de
complicaciones
relacionadas con
la aspiracion
pulmonar en nifios
ingresados  para
cirugia de
emergencia.




de liquido espeso antral sélido visto
o contenido solido. tanto en DS como
en DLD.

La mediana del
volumen succionado
mediante SNG fue
0.55 (RIQ[R]) (0.24-
1.10 [0-10.3]) ml/kg.
54% nifios estaban
por debajo del
umbral de riesgo.

Abreviaturas: n= Ndmero de participantes, AST: Area de Seccién Transversal, US: Ultrasonografia, USG: Ultrasonografia Gastrica, RMN:
Resonancia Magnética Nuclear, ASA: American Society of Anesthesiologists, DS: DecUbito Supino, DS45: DecUbito Supino a 45°. DLD:
Decubito Lateral Derecho, DLD: DecUbito Lateral Izquierdo, VG: Volumen Gastrico, VGT: Volumen Gastrico Total, T: Tiempo , SOG: Sonda
Orogéstrica. DE: Desviacion Estandar, IC: Intervalo de Confianza, RIQ: Rango Intercuartil , ORL: Otorrinolaringologia.

*Clasificacion Perlas: Grado 0: No se visualiza contenido gastrico en DLD (estémago vacio) Grado 1: Contenido visible en DLD pero no en
supino (bajo riesgo de broncoaspiracién). Grado 2: contenido visible en las dos posiciones (alto riesgo de broncoaspiracién).

Calidad de los estudios incluidos
El riesgo de sesgo global de los estudios incluidos fue clasificado como bajo

(Tabla 3). Se valoraron siguiendo directrices de riesgo de sesgo. Unicamente un

estudio fue clasificado con riesgo de sesgo intermedio.

Tabla 3. Valoracién del riesgo se sesgo de los estudios incluidos (n=18)

Estudio Herramienta utilizada Riesgo de sesgo global estimado
Carp H (19) NOScs Intermedio
Wong C (21) HRSCec* Bajo
Wong C (22) HRSCec* Bajo
Bataille A (23) NOScs Bajo
Arzola C (18) NOScs Bajo
Arzola C (24) NOScs Bajo
Barboni E (25) NOScs Bajo
Zieleskiewicz L (26) NOScs Bajo
Rouget C (27) NOScs Bajo
Arzola C (28) HRSCec Bajo
Vial F (13) NOScs Bajo
Jay L (29) NOScc Bajo
Schmitz A (30) NOScs Bajo
Spencer A (31) NOScs Bajo
Fukunaga C (32) NOScs Bajo
Song | (33) NOScs Bajo
Desgranges F (34) NOScs Bajo
Gagey C (17) NOScs Bajo
HRSC: Herramienta Cochrane para la valoracion del riesgo de sesgo de ensayos
clinicos. NOScc: NEWCASTLE - OTTAWA QUALITY ASSESSMENT SCALE CASE-
CONTROL STUDIES. NOScs: NEWCASTLE - OTTAWA QUALITY ASSESSMENT
SCALE COHORT STUDIES. * Herramienta ROBINS-I, para la valoracion de ensayos
clinicos antes después.







DISCUSION

Este articulo presenta una sintesis de la evidencia cientifica actual, relacionada
con uso de US en poblacién pediatrica y gestante en el contexto perioperatorio. Se
presenta una discusion enfocada en preguntas de potencial interés clinico, asi
como las respuestas disponibles a las mismas y las areas de incertidumbre en el

conocimiento, a la luz de la evidencia encontrada.

En relacion a las pacientes gestantes:

¢,Coémo se comporta el vaciamiento gastrico durante el tercer trimestre del

embarazo, en mujeres que no han iniciado trabajo de parto?

Los resultados de esta revision sistematica demuestran que cinco estudios
apuntan hacia la existencia de un enlentecimiento del vaciamiento gastrico en el
tercer trimestre del embarazo sin que se haya especificado o establecido la causa
directa. En embarazadas a término el estdbmago parece no expandirse
adecuadamente después de la ingesta (25). Arzola et al (24,28), Barboni et al (25),
Bataille et al (2013) (23), Carp et al (23), Rouget et al (27), Wong et al (21,22),
estudiaron indirectamente el comportamiento del vaciamiento géstrico sobre el

tercer trimestre del embarazo.

Arzola et al (24) al realizar mediciones cualitativas en gestantes bajo directrices de
ayuno programadas para cesarea, encontré que un 0.97% de las pacientes se
catalogaron como grado 2 de la clasificacion de Perlas, en contraste con un

11.63% catalogadas en el mismo grado en el estudio de Rouget (27).

Barboni et al (25), tras la medicion seriada del AST del antro gastrico, encontré un
retraso en el vaciamiento gastrico en el grupo de las gestantes, especialmente en
los primeros 90 minutos después de la ingesta, sin que la metodologia del estudio

permitiera cuantificar la magnitud y significado clinico de dicho retraso.



En contraste, Wong et al (21,22), no encontraron disminucion en el tiempo medio
de vaciamiento gastrico en mujeres embarazas con o sin obesidad asociada; sin
embargo, en estos estudios solo se utilizaron liquidos claros, por lo cual los
resultados no pueden extenderse al comportamiento del vaciamiento gastrico ante
alimentos que implican un proceso digestivo mas complejo como los liquidos no
claros y alimentos sélidos. No obstante, debe destacarse que en dichos ensayos,
tanto los grupos de intervencion como los de control, mostraron voliumenes
gastricos iniciales superiores a los 400 cc, congruentes con volumenes gastricos
residuales con riesgo aumentado de aspiracion para la poblacion gestante

estudiada.

Por otra parte, Zieleskiewicz et al (26), no encontr6 gestantes con grados 1 o 2 de
Perlas en gestantes sometidas a ayuno mayor 2 para liquidos claros y mayor 6
horas para liquidos no claros o solidos; mostrando una aparente normalidad del

vaciamiento en la poblacion estudiada en la poblacion estudiada.

¢, Cémo se comporta el vaciamiento gastrico durante el trabajo de parto?

Bataille et al (23), estudid el vaciamiento gastrico de gestantes durante el trabajo
de parto, encontrando que aproximadamente la mitad de las gestantes tenian un
area de seccion transversal por encima del umbral de riesgo para aspiracion
estimado por Bouvet en otros estudios en poblacidon no gestante, la cual es
equivalente a 320 mm? (p=0.006) (14). Asimismo, un 13% de las 60 pacientes
estudiadas supero6 este umbral al momento de la maxima dilatacién cervical, por lo
cual el estudio sugiere que la motilidad gastrica podria encontrarse enlentecida
durante el trabajo de parto. No obstante, dicha investigacién se realiz6 con base a
un punto de corte para riesgo de 320 mm?, el cual se correlaciona con un volumen
gastrico equivalente a 0.8 ml/Kg, a diferencia de los demas estudios reportados en
la literatura informando un riesgo a partir de 1.5 cc/kg. Por su parte, Zieleskiewicz

et al (26), encontraron un punto de corte de AST en DLD equivalente a 719 mmz2,



el cual se correlaciona con volimenes superiores a 1.5 ml/Kg, con sensibilidad y
especificidad adecuadas, valor sensiblemente menor a los calculados en otros
estudios en poblacion obstétrica (24,28). En este mismo sentido, Jay et al (29),
establecieron un AST de 381 mm2, como punto de corte para estbmago vacio, al
relacionarlo con el grado O de Perlas. De otro lado, Vial et al (13), midié
directamente los cambios en el valor del AST tiempo antes y después del parto.
Encontré una mediana de la variacion del AST entre las dos mediciones de -200 a
-64 mm2 y un 48% de maternas en el periodo de posparto inmediato con AST =

381 mmz2, valor aceptado el corte para el diagndstico de estobmago lleno.

Por su parte, Carp et al (19), que incluyé no gestantes y gestantes con y sin
trabajo de parto, encontr6 evidencia ecografica de contenido sélido 4 horas
después de la ingesta y hasta 8 y 24 horas después de la evacuacién en las

mujeres gestantes bajo trabajo de parto.

Los anteriores estudios sugieren que el trabajo de parto podria inducir un retraso
en el vaciamiento gastrico que puede persistir incluso en el puerperio inmediato;
sin embargo, la evidencia es insuficiente para realizar conclusiones definitivas a

respecto, necesitandose mas estudios en poblacion gestante bajo trabajo de parto.

¢, Cudl es el punto de corte de AST para definir estémago lleno y aumento

significativo del riesgo de aspiracion en mujeres con embarazo a término?

No existe consenso respecto a un "umbral de volumen" a partir del cual aumenta
el riesgo de aspiracion, volimenes de fluido géastrico de hasta 1.5 mL / kg
(alrededor de 100 mL para un adulto promedio) son comunes en personas en
ayunas y se cree que son seguros (9,12). No obstante, estudios previos de Bouvet
el al (14), han considerado un volumen de 0,8 ml/cc, para indicar un aumento del
riesgo de aspiracion, valor derivado a partir de estudios realizados con modelos



animales, especialmente en poblaciones que tienen factores de riesgo adicionales

para la aspiracion del contenido gastrico.

En una aproximacion inicia, Arzola et al (24), reportaron un AST en el 95% de las
gestantes menor de 960 mm? IC del 95% [860-1030], con equivalencia volumétrica
en el residuo gastrico <117 ml, C 95% [108-127 ml] 0 < 1.5 ml/Kg IC 95% [1.3-1.7
ml/Kg]. Este se realiz6 en un intento por verificar la aplicabilidad del modelo
matematico de Perlas (4) a la poblacién gestante. En este se reporté una media de
edad de 35 afios con una desviacion estandar de 5 afios, con lo que el 95% de la
poblacion gestante tuvo edades entre los 25 y los 45 afios. Una vez ejecutado el
modelo matematico, la muestra resulta insuficiente para la generalizacion de
resultados, ya que la poblacion con edades menores, muy frecuente de encontrar
en Colombia y Latinoamérica, escapa a los alcances de sus resultados y analisis

estadistico.

Arzola et al (28), en un intento por generar un modelo matematico mas ajustable a
la poblacion gestante por fuera del trabajo de parto, establecié6 ademéas una nueva
férmula con base a escala logaritmica [ Volumen (ml)= -327 + 215.2 x Log AST
(cm?)], encontrando un punto de corte de AST para predecir volimenes gastricos
superiores a 1.5 ml/Kg de 9.6 cm?. De esta forma, este Ultimo valor parece
considerarse un valor seguro de AST para poblacion gestante, para predecir

volumenes inferiores a 1.5 ml/Kg de residuo gastrico.

Por otro lado, Zieleskiewicz L et al (26), a partir de la cuantificacion de un volumen
de liquido claro ingerido, estudi6 el punto de corte de AST para predecir
volumenes superiores a 1.5 ml/Kg, en mujeres en trabajo de parto. Encontraron un
valor de 719 mm?, disminuido respecto al encontrado en los trabajos de Arzola
(24,28), valor asociado a una especificidad del 86% y a un valor predictivo

negativo de 86%.



Implicacion para la clinica: Siempre debe particularizarse la atencion de cada
paciente, siendo necesario realizar especial hincapié en el antecedente de ayuno,
la clasificacion de 3 grados de Perlas y si es posible la medicién cuantitativa, ésta

debe realizarse.

¢ Cual es el efecto de la expulsion fetal (desembarazo) sobre el vaciamiento

gastrico?

Carp et al (19), informd la presencia de contenido sélido en gestantes hasta 8-24
horas después de la evacuacion, dando una idea general del comportamiento del
vaciamiento gastrico para alimentos solidos una vez desencadenado el trabajo de
parto. No obstante, este estudio estuvo limitado a dicho tipo de alimentos, por lo
gque no se generaron conclusiones respecto al comportamiento de otros, en

especial de los liquidos claros.

Por su parte, Rouget et al (27), estudiaron el comportamiento del vaciamiento
estomacal antes y después de ceséarea electiva (pacientes bajo directrices de
ayuno), encontrando en DLD, una reduccion en la mediana del AST equivalente a
0,56 mm?, no siendo posible determinar determinar si la reduccién se debe a la
continuidad del vaciamiento en el tiempo o a una mejoria secundaria a la

disminucién del tamafno uterino.

Por otro lado, Vial et al (13), al estudiar la variacion del AST en mujeres bajo
trabajo de parto, encontraron una diferencia de medianas de 64 mm2, entre la
medicién del AST en decubito supino, antes y después de ocurrida la expulsion

fetal.

No obstante todo lo anterior, no es posible elaborar conclusiones respecto al
comportamiento del vaciamiento gastrico una vez ocurrido el parto, siendo una
brecha cognoscitiva importante pendiente de ser investigada. Tanto Roguet como

Vial (13,27), utilizaron como punto de corte de volumen para aumento del riesgo



de aspiracion el propuesto por Bouvet de 0.8 ml/Kg (14), encontrandose los
rangos dentro de valores compatibles con estdmago lleno, siendo estos siempre
inferiores a los encontrados para un punto de corte de 1.5 ml/Kg, propuesto por

otros autores.

¢,Cual es el estado del arte acerca de poblacion gestante y ademas obesa?

Wong et al (21,22) reportaron la conservacion del vaciamiento gastrico en
gestantes con obesidad asociada, sin embargo el estudio se limité a los liquidos
claros, no haciendo extensibles sus resultados al comportamiento del vaciamiento
gastrico tras la ingesta de liquidos no claros y alimentos sdlidos. La evidencia es
insuficiente para desarrollar conclusiones al respecto, haciéndose necesaria la
realizacion de mas estudios en pacientes gestantes con obesidad para enriquecer

la discusidn en este topico.

¢,Cudl es el estado del arte acerca de la valoracion ultrasonografica del
contenido géstrico en el contexto de la cesarea de urgencia?

Hasta el momento no existen estudios realizados en el contexto de la urgencia

quirurgica obstétrica, no siendo posible desarrollar discusion al respecto.

¢, Coémo afecta la posicidon la medicién del area de seccidn transversal?

Zieleskiewicz et al (26), Rouget et al (27) y Arzola et al (28), informaron una
diferencia significativa entre los valores de AST cuando se pasa de la posicién
semisentada al DLD, lo cual podria estar relacionado con el cambio de posicién
del estémago dentro del abdomen. Este hecho podria estar relacionado con que, a
45 grados, el utero desciende y el aire se desplaza hacia el fondo gastrico,

facilitando la valoracién del antro gastrico.



La clasificacion cualitativa en 3 grados de Perlas, ha sido aplicada a varios
estudios en la poblacion obstétrica (18,24,26,28,29), para la cual se requiere la
medicién antral tanto en decubito supino como en decubito lateral derecho. Del
mismo modo, la valoracion cuantitativa del area de seccion transversal puede
realizarse en ambas posiciones, sin embargo, en todos los modelos matematicos
validados hasta el momento para la prediccion del volumen del contenido gastrico,
se ha utilizado como valor de referencia el AST medida en el decubito lateral
derecho, lo que sugiere que la estimacién cuantitativa considere el valor de AST

medido en esta ultima posicion.

¢Es factible realizar la valoracion US del contenido gastrico en mujeres

embarazadas?

Estudios previos, han tratado de buscar una dirigir la valoracion ultrasonografica
del contenido gastrico de forma tanto cualitativa como cuantitativa. El diagndstico
cualitativo incluye la determinacion de caracteristicas compatibles con contenido
sélido, asi como la clasificacion de los contenidos liquidos claro y no claro; y el

estbmago vacio.

Arzola et al (18), encontré un indice Kappa de 0.74 para la valoracion cualitativa
del contenido gastrico realizada por anestesiélogos con suficiente entrenamiento
en la técnica, en gestantes en el tercer trimestre del embarazo. Sin embargo, a
pesar de que se realizaron 96 mediciones, se encontraron problemas para la
medicién de dichas caracteristicas en mujeres con mayor peso, mayor IMC y
edades gestacionales mas avanzada; por lo cual es dificil realizar conclusiones
definitivas, en especial si se considera la gran variabilidad de dichas variables en
la poblacién gestante y la experiencia reducida de la mayoria de los

anestesiblogos en la técnica de valoracion del contenido gastrico.

En relacion a los pacientes pediétricos:



¢Cual es el estado del arte acerca de la valoracién ultrasonogréafica del
contenido gastrico en el contexto de la cirugia de urgencia en la poblacion
pediatrica?

Unicamente el estudio de Gagey et al (17), incluy6 nifios con ayuno desconocido
en plan de cirugia de urgencia bajo anestesia general. Los resultados del estudio
mostraron una tasa de cambio, de la técnica anestésica desde la secuencia de
induccién rapida a la secuencia de induccién convencional y, viceversa, en el 67%
de los casos; con base en el conocimiento de las caracteristicas del contenido
gastrico valoradas mediante ultrasonido. A pesar de lo anterior, se requieren mas
estudios en favor de evaluar el impacto de la estrategia sobre la morbilidad
relacionada con la aspiracién pulmonar, en especial teniendo en cuenta la baja

incidencia de la complicacién aspirativa en la poblacién pediatrica.

¢ Cual es el punto de corte de AST para definir estdmago lleno y aumento

significativo del riesgo de aspiracion en pacientes pediatricos?

El estudio de Spencer et al (31) compardé el AST antral con la aspiracion del
contenido gastrico mediante endoscopia; ellos presentan un modelo de prediccion
para estimar el volumen gastrico total utilizando la edad del paciente en meses y el
area antral gastrica medida por US en la posicion DLD. Con los datos recolectados
ellos sugieren que el antro gastrico puede identificarse de manera consistente y
gue el AST antral puede medirse en la mayoria de los pacientes pediatricos, de
forma similar a los estudios previos en adultos (4). Ademas, se observan
diferencias significativas en los volimenes gastricos absolutos (ml) y los
volumenes gastricos totales en peso (ml/Kg) entre los grados antrales (0-2), lo que
sugiere que el sistema de clasificacion cualitativa puede ser una herramienta
valiosa para proporcionar informacién oportuna al lado de la cama basada

Unicamente en la apariencia antral.



Spencer et al (31) obtuvieron 7 variables independientes que incluyeron edad,
sexo, talla, peso, IMC, AST DS y AST DLD, las cuales se sometieron a regresion
lineal para generar un modelo predictivo final para la estimacion del volumen
gastrico. Utilizaron el coeficiente de determinacién (R2) como criterio de ajuste, y
encontraron que los Unicos predictores independientes significativos de volumen
aspirado fueron AST DLD y edad (meses); de esta manera validaron el siguiente

modelo matematico:

Volumen (ml) =-7.8 + (3.5 x AST DLD (mm2) + (0.127) x edad (meses)

Para determinar si este modelo presentaba variables de prediccion equivalentes
sobre la estratificacion de la edad en dos subgrupos (<8 afios y> 8 afios),
realizaron una regresién lineal paso a paso post hoc hacia atras en cada grupo.
Este analisis reveld que el AST antral medido en la posicion DLD fue un predictor

significativo de volumen aspirado endoscopicamente en ambos subgrupos.

Anotamos que a pesar de la validacion de esta férmula por parte del grupo de
Spencer, debemos tener en cuenta los criterios de exclusiéon utilizados por ellos,
los cuales eran: Hemorragia gastrointestinal superior reciente (<1 mes), cirugia
gastrica o esofagica inferior previa, incumplimiento de las pautas de ayuno
institucional y un tiempo prolongado (> 5 min) entre la finalizacion de la evaluacion
del US y la aspiracion del contenido gastrico; por lo tanto la validez externa de sus
resultados y especificamente de dicho modelo deberian ser asumidos con

cuidado.

Por ultimo, los valores pequefios de AST DLD arrojan un volumen negativo, que
indica un estado vacio. Por lo tanto, la aplicabilidad de este modelo esta

restringida a valores positivos



¢Existe un punto de corte para AST o volumen que indique aumento del

riesgo de broncoaspiracion en poblacién pediatrica?

Bouvet et al (14) en poblacion adulta identificé un punto de corte de AST antral de
340 mm2 para el diagnostico de estobmago de riesgo, el cual se asocia con una
sensibilidad del 91%, un VPN del 94%, una especificidad del 71% y un VPP del
63%. Ellos en su estudio utilizaron ademas un punto de corte de 0,8 ml/kg de peso
como medida con potencial asociacion a broncoaspiracién, medida extrapolada de
estudios previos en primates en donde la aspiracion de 0,4 mi/kg y 0,6 ml kg a pH
1 produjo cambios clinicos y radioldgicos de leves a moderados, pero no hubo
muertes, la aspiracion de 0,8 mllkg y 1,0 ml/kg a pH 1 se asocidé con una
neumonitis cada vez mas grave. Con 1.0 ml/kg, el 50% de los animales murieron
(35).

El umbral critico de volumen gastrico que por si mismo aumenta el riesgo de
aspiracion es controvertido, pero pacientes sanos y en ayunas con frecuencia
tienen volumenes gastricos residuales de hasta 1,5 ml/kg sin riesgo significativo de
aspiracion (4,11,36).

Fukunaga et al (32), Schmitz et al (30), Spencer et al (31) y Gagey et al (17)
realizaron estudios midiendo el AST del antro gastrico, sin embargo, solo el
estudio de Gagey (17) tom6 como punto de referencia el limite planteado por

Bouvet et al y extrapolado desde estudios de adultos.

Llama la atencién que el estudio de Fukunaga et al (32) al arroj6 mediciones del
volumen del contenido gastrico cuantificadas en rangos entre 0 y 2 ml/kg, cuyo
limite superior esta muy por encima de los limites considerados de riesgo para
pacientes adultos, pudiéndose considerar que dichos pacientes podrian tener alto
riesgo de broncoaspiracion. No obstante, dentro de los objetivos de estos estudios
no estaba establecer puntos de corte para riesgo de broncoaspiracion en sus

respectivas poblaciones. Tampoco podemos decir que un punto de corte pueda



ser extrapolado desde la poblacién adulta, ni que el hecho de establecer valores

dados en ml/kg sea adecuado en nifios.

Para Schmitz et al (30), la correlacion entre el AST y volumen gastrico total
corregido por el peso corporal o el volumen de fluido gastrico corregido por peso

corporal, no son suficientes para predecir el volumen real de fluido gastrico.

Nuestra busqueda no encontré ningun estudio que evalle un punto de corte que
afecte el riesgo de broncoaspiracion en poblacion pediatrica. Es claro que estimar
directamente este riesgo tiene dificultades de tipo metodolégico dada la baja

incidencia poblacional y las dificultades para medir el desenlace de forma directa.

¢Existe evidencia respecto ala valoracion en nifios obesos?

No hay hasta el momento en la literatura estudios directamente propuestos para
poblacién de pediatricos con obesidad.

¢,Como afecta la posicién la medicion del &rea de seccion transversal?

Fukunaga et al (32), realiz6 mediciones en DS demostrando que el AST en
paciente pediatrico se relaciond positivamente con el volumen gastrico aspirado.
Por su parte Schmitz (30) concluy6 que las correlaciones entre el AST y volumen
gastrico total corregido por el peso corporal o volumen de fluido gastrico corregido

por peso corporal son mejores en la posicién DLD.

La medicidén del AST en ésta posicidon fue significativamente mayor que en DS y
DS45°, pero el coeficiente de variacion en las 3 posiciones fue similar. Adicional a
ello, encontré buena correlacion en la medicion de AST en DS y DS45°. En el
trabajo de Spencer et al (31)los resultados mostraron que el AST se correlacioné
con el volumen gastrico total tanto en DS como en DLD. Finalmente, Gagey et al
(17) no ofrece informacién sobre la afectacion de las mediciones respecto a la

posicién. Por lo tanto, la literatura disponible hasta el momento permite mencionar



gue la medicién del AST en los diferentes decubitos no presenta diferencias en
cuanto a resultados del contenido gastrico. Esto podria indicar que la posicién no
afecta los resultados, siempre y cuando se realicen las valoraciones dentro de los
estandares ultrasonograficos establecidos. Cabe resaltar, que la heterogeneidad
en las mediciones entre los estudios es muy alta y no existe un estandar

homogéneo para la medicion del AST en poblacion pediatrica.

¢, Qué evidencia existe con respecto a la utilizacién de la US gastrica en el
entorno perioperatorio para pacientes con antecedente de enfermedad

gastrointestinal?

En los estudios publicados por Desgranges F et al (27), Fukunaga et al (32),
Schmitz et al (30), Spencer et al (2014) y Gagey et al (34), Song | et al (33),
utilizaron como criterios de exclusiébn por lo menos uno de los siguientes:
Enfermedad gastrointestinal y/o trastorno funcional y cirugia gastrointestinal
superior, Hemorragia gastrointestinal superior reciente (<1 mes) y todos estos
estudios tienen en comun el haberse realizado en el ambito del paciente
programado y por lo tanto no tenemos evidencia de que en pacientes con
enfermedad gastrointestinal que va a ser sometido a cirugia programada la
evaluacion gastrica mediante US se comporte de la misma manera que en
pacientes sanos o sin enfermedad gastrointestinal; por lo tanto, los datos
obtenidos no pueden ser extrapolados a toda la poblacion pediatrica, ya que
podrian ser los pacientes con este tipo de condiciones médicas quienes tengan un
riesgo real de aspiracion de contenido gastrico. Por otro lado Gagey et al (34)
condujo su estudio en el @ambito de urgencias y emergencias quirdrgicas; dentro de
los pacientes enrolados, 92 (64%) fueron sometidos a cirugia gastrointestinal, de
los cuales 64 (44.52%) estaban por debajo del umbral de riesgo y 28 (17.48%) por
encima (umbral de riesgo > 0.8 ml/kg); sus resultados pudieron haber cambiado si
hubieran manejado otra definicion de umbral de riesgo como en otros estudios lo
han utilizado > 1.5 ml/kg; ademas el hecho de tratarse de paciente con patologia

quirtrgica gastrointestinal urgente o emergente implica la utilizacién de opioides



gue es otro factor de riesgo para disminucién en el vaciamiento gastrico. En el
estudio muestran que 9 pacientes tenian obstruccion intestinal, lo que nos haria
pensar que todos pudieran tener estbmago lleno y de entrada utilizariamos una
secuencia de induccién para su manejo, no obstante, 4 pacientes estaban por
debajo del umbral de riesgo, lo que nos indica que la US gastrica podria tener un
beneficio real no solo en la prevencion de broncoaspiracion, si no en el cambio de
medicamentos anestésicos que pudieran llegar a tener un efecto deletéreo en los

pacientes pediatricos.



CONCLUSIONES

Evidencia de diferente nivel sugiere que el ultrasonido es aplicable a las
poblaciones pediatrica y obstétrica, para la determinacién de las caracteristicas
cualitativas y cualitativas del contenido gastrico. La valoracién cualitativa con base
al sistema de 3 grados propuesto por Perlas, es relevante especialmente para
identificar nifos y embarazadas con riesgo aumentado de aspiraciéon. Por su parte,
las formulas matematicas que existen para calcular el volumen gastrico residual,
son de dificil aplicacién en la préactica clinica, especialmente si ho se incorporan a
herramientas tecnoldgicas que faciliten su uso. Se requieren estudios de mayor
tamafio muestral en favor de determinar el impacto del ultrasonido sobre la

incidencia de broncoaspiracién en las dos poblaciones.

Implicaciones para la practica: No es posible realizar conclusiones definitivas
respecto a la utilidad del US para la valoracién del contenido gastrico en la
poblacién obstétrica y pediatrica. Los estudios hasta el momento reportados en su
mayoria tienen tamafios muestrales limitados, haciendo mas dificil ain la
interpretacion de los resultados de los mismos e imposibilitando la extension de
sus resultados a nifios y embarazadas, en general. Asi las cosas, no es posible
desarrollar recomendaciones especificas para la practica clinica. No existe
claridad respecto al punto de corte indicativo de aumento del riesgo de aspiracion
del contenido gastrico en la poblacién obstétrica ni pediatrica. Tampoco es claro el
AST maximo necesario para predecir riesgo, debiendo individualizarse la atenciéon
de cada paciente.

Implicaciones para la investigacion: Se requiere mas estudios en ambas
poblaciones, en favor de esclarecer el impacto que podria tener la utilizaciéon del

ultrasonido sobre la incidencia de broncoaspiracion en estas dos poblaciones.
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ANEXO 6. EVALUACION DEL CONTENIDO GASTRICO MEDIANTE ULTRASONIDO EN POBLACION
PEDIATRICA: REVISION SISTEMATICA Y SINTESIS CUALITATIVA

Claudia M. Abadia B.%, Anuar A. Cedefio B.%, Hugo A. Suarez 0.}, José Andrés Calvache E'2.
1. Departamento de Anestesiologia, Facultad Ciencias de la Salud, Universidad del Cauca, Popayan, Colombia.
2. Department of Anesthesiology, Erasmus University Medical Centre Rotterdam, The Netherlands.

INTRODUCCION:

-La aspiracion del CG es una complicacion perioperatoria grave.'?
-Las directrices de ayuno permiten su prevencion en cirugia electiva .3

-El US parece ser una alternativa Util para valorar el CG y discriminar alto riesgo de broncoaspiracion.

Tomado de *

OBJETIVO:

Buscar, clasificar, describir y sintetizar la evidencia del US géstrico, para determinar su factibilidad y aplicabilidad en nifios.

METODOS

-Revision sistematica de la literatura hasta diciembre de 2017
-Sintesis cualitativa

P: Nifios

I: Evaluacion cualitativa y cuantitativa del CG mediante US
C: Ninguna

O: Factibilidad y aplicabilidad

RESULTADOS
Estudios (cohorte) Principales conclusiones
Schmitz 2012 e Lamedicidn ideal se hace en DLD pero es insuficiente para predecir el VG a partir
Spencer 2014 de determinada AST
Fukunaga 2016 e US brinda informacién cualitativa y cuantitativa del VG
Song 2016 e La medicién del AST se correlaciona con el VG aspirado
Desgranges 2017 e Ingerir liquidos carbohidratados redujo el VG y no se asocié a broncoaspiracion
Gagey 2017 e No se encontré aumento del CG con ingesta de sangre
e US es util para guiar la induccion anestésica
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