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RESUMEN

La cesarea programada en gestantes a término es una intervencion comun que requiere
una evaluacion cuidadosa del contenido gastrico para minimizar el riesgo de
broncoaspiracion. Las técnicas neuroaxiales son la mejor eleccion para respetar el manejo
de la via aérea y prevenir esta complicacion. Este estudio prospectivo se realizd en la
maternidad del Hospital Provincial de Rosario y tuvo como objetivo correlacionar el
volumen y contenido géastrico evaluado por ecografia en la cabecera del paciente
(POCUS) con el tiempo de ayuno preoperatorio, ademéas de determinar el riesgo de
broncoaspiracion en gestantes con ayuno de sélidos mayor a 8 horas.

Se incluyeron 32 mujeres gestantes ASA Il con cesarea programada. La edad mediana de
las participantes fue de 25.5 afios, y el indice de masa corporal mediano fue de 29.2. El
rango de horas de ayuno de las participantes oscilé entre 8 y 16 horas, con una media de
11.5 horas. La ecografia mostré que todas las pacientes tenian un antro gastrico vacio en
decubito dorsal, y en decubito lateral derecho, el 53.1% presentaron contenido liquido. El
volumen gastrico mediano en estas pacientes fue de 47 ml, y el area gastrica transversal
antral mediana fue de 3.9 cm2.

La evaluacion del riesgo de broncoaspiracion mediante la escala de Perlas indicd un
riesgo bajo para todas las pacientes. No se encontrd una asociacion significativa entre las
horas de ayuno y el area géastrica transversal antral (p=0.68), pero si se observé una
asociacion significativa entre las horas de ayuno y el volumen gastrico (p=0.0039). Esto
sugiere que un mayor tiempo de ayuno se asocia con un mayor volumen gastrico.

El estudio concluye que la ecografia POCUS es una herramienta efectiva para evaluar el
contenido gastrico en mujeres embarazadas y que un mayor tiempo de ayuno no siempre
se correlaciona con un menor riesgo de broncoaspiracion. Estos hallazgos subrayan la
importancia de optimizar el manejo del ayuno preoperatorio para mejorar la seguridad en

cesareas programadas.

PALABRAS CLAVE
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INTRODUCCION

La cesarea programada en gestantes a término es una intervencion quirdrgica
comunmente utilizada para garantizar la salud materna y fetal en situaciones médicas
especificas (1,2). Sin embargo, uno de los factores criticos que pueden influir en la
seguridad del procedimiento es el contenido gastrico de la gestante en el momento de la
cirugia, el cual representa el factor de riesgo mas importante. Un estbmago lleno aumenta
el riesgo de complicaciones graves como la broncoaspiracion, que nos puede llevar a un

escenario catastrofico (3).

La broncoaspiracion pulmonar de contenido géastrico es una complicacion temida en los
procedimientos anestésicos, facilitada por la disminucion de los reflejos protectores de la
via aérea debido a la disminucién del nivel de conciencia (1). Este fenbmeno ocurre
cuando el contenido gastrico pasa a la laringe y las vias respiratorias bajas. Es una causa
significativa de morbimortalidad perioperatoria y puede desencadenar multiples
complicaciones pulmonares, como neumonitis, neumonia, sindrome de dificultad
respiratoria aguda e incluso la muerte (4,7). Aunque esta complicacién no es frecuente, su
gravedad hace que asegurar la via aérea sea una prioridad en la practica anestésica (8). El
primer caso documentado de muerte por probable broncoaspiracion ocurrié en 1848, dos
afios después de la primera anestesia general. En 1946, Mendelson reporté 66 casos en los
que pacientes obstétricas aspiraron contenido gastrico durante el parto bajo anestesia

general, destacando la relevancia de esta complicacion. (6,9)

Durante el ayuno de ocho horas, el contenido gastrico esta compuesto Unicamente por
saliva y jugo gastrico, con un pH que varia entre 1.5 y 2.2. El tiempo de vaciamiento
gastrico depende del tipo de alimento ingerido (10). Factores como la motilidad gastrica,
el contenido caldrico, el volumen y la composicion de los alimentos influyen en el
vaciado, siendo los alimentos grasos los que mas lo retrasan. Ademas, factores como el
miedo, el dolor, infecciones, embarazo, obstruccion intestinal, ciertos farmacos y
enfermedades crénicas como la diabetes mellitus también afectan la motilidad gastrica
(2, 11).

Durante el embarazo, especialmente en el Gltimo trimestre, es comun el reflujo
gastroesofagico debido a la alteracion anatomica entre el esofago, el estdmago y el
diafragma, junto con el aumento de la presidn intragastrica y el efecto relajante de la
progesterona. Esto compromete la funcion del esfinter esofagico inferior, el cual se

considera incompetente (2,10). Ademas, EIl embarazo da lugar a cambios significativos



a nivel respiratorio: edema y aumento de la friabilidad tisular en bucofaringe, laringe y
traguea que generan congestion capilar., aumento del consumo de oxigeno basal y
ventilacién por minuto en casi 50%. La expansion del Gtero desplaza al diafragma hacia
arriba provocando compresion gastrica y una disminucion de la capacidad residual
funcional en un 20% aproximadamente, por lo que la desaturacién y la consiguiente
hipoxemia se producen mas rapidamente durante la induccion anestésica (15, 16). Para
pacientes gque se sometan a cesareas programadas se deben seguir las mismas
recomendaciones para liquidos y sélidos que para pacientes adultas. Siempre que la
condicidn clinica de la paciente lo permita se debe intentar realizar una anestesia regional
frente a una anestesia general ya que el riesgo de broncoaspiracion es 2 a 3 veces mayor
en la poblacion obstétrica (13, 14). Cumplido correctamente el tiempo de ayuno y debido
a los cambios mencionados, se considera que todas las gestantes tienen el estomago lleno,
por lo cual se debe realizar induccion de secuencia rapida en caso de requerirse anestesia
general (15).

En forma profilactica se recomienda realizar, en caso de ceséreas electivas: ranitidina 50
mg IV y combinacién de al menos dos farmacos: antagonistas 5 HT3 (ondasentron 4 mg),
glucocorticoides (dexametasona 4 mg), 0 antagonistas de receptores D2 (metoclopramida
10 mg) durante intraoperatorio. En el caso de las cesareas de emergencia: 1-2 gr. de citrato
de sodio) VO en 15-20 ml de agua, mas ranitidina 50 mg IV u omeprazol 40 mg IV y
metoclopramida 10 mg IV al momento de la toma de decision (14).

El ayuno preoperatorio busca reducir las complicaciones por aspiracion de contenido
gastrico durante la anestesia (4). Tradicionalmente, se recomendaba "nada por boca
después de medianoche™ para minimizar este riesgo. Sin embargo, estudios recientes
muestran que el ayuno prolongado puede aumentar el contenido gastrico y disminuir el
pH, provocando hipotension, hipoglucemia, deshidratacion, estrés y ansiedad,
especialmente en nifios y ancianos (2). Por ello, las recomendaciones actuales son mas
flexibles y permiten la alimentacion e hidratacién con liquidos claros hasta poco antes de
la anestesia, siempre que el vaciamiento gastrico esté asegurado.

No se proporcionan guias claras para pacientes con mayor riesgo de retraso en el
vaciamiento gastrico o aspiracion pulmonar, como aquellos con diabetes, obesidad
morbida, embarazo, uso de opioides o0 gastroparesia idiopatica, causa infradiagnosticada
4, 12).

La gammagrafia ha sido el estandar para evaluar el contenido gastrico, pero debido a su
alto costo, exposicion a radiacion y poca practicidad en quirofano, no es util en
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anestesiologia (12). En su lugar, la ecografia gastrica (POCUS) ha ganado popularidad
por ser un método portéatil, de bajo costo y no invasivo. Permite evaluar cualitativa y
cuantitativamente el contenido del estobmago, ayudando a los anestesidélogos a tomar
decisiones sobre la técnica anestésica mas adecuada (4, 17).

La ecografia gastrica o Gastric point-of-care ultrasound (POCUS) se realiza para evaluar
el contenido del estdmago antes del inicio de la anestesia (18). EI POCUS gastrico es
particularmente util cuando el ayuno es incierto o cuando se sospecha de retraso en el
vaciamiento gastrico, si bien hasta el momento no se encuentra entre los estandares de
rutina recomendados resulta de gran utilidad. (4, 20, 21, 23). Permite gestionar de forma
proactiva el riesgo de aspiracion del contenido gastrico (4, 19). Proporciona informacion
cualitativa y cuantitativa del contenido gastrico lo que permite mejorar la toma de
decisiones anestésicas perioperatorias (21, 22). No presenta contraindicaciones absolutas.
Estad relativamente contraindicada en pacientes con heridas abdominales, vendajes
epigastricos y aquellos que no puedan colocarse en posicion de decubito lateral derecho
(4, 22). Presenta limitantes como no ser adecuado para pacientes con anatomia alterada
como gastrectomia previa 0 bypass, banda gastrica in situ, gran hernia hiatal o
funduplicatura previa (17). En gestantes, la técnica presenta desafios debido al
desplazamiento de los 6rganos abdominales por el Gtero gravido hacia arriba y a la
derecha, por lo que la colocacién del transductor resulta mas dificultosa (20). Para
realizarla, se necesita una sonda convex de baja frecuencia, se coloca la paciente en
decubito dorsal y luego en decubito lateral derecho colocando la sonda en la linea media
abdominal en un plano sagital a nivel epigéastrico (22). Se coloca el transductor
inmediatamente por debajo del apéndice xifoides y se buscara como referencia el 16bulo
hepatico izquierdo, la aorta, la arteria mesentérica superior y el pancreas (4). En las
gestantes, por la compresion del Gtero gravido vamos a encontrar al estbmago desplazado
mas hacia la derecha de la linea media. Se debe barrer con el transductor de izquierda a
derecha con un movimiento en abanico y examinamos el contenido del antro gastrico
pudiendo encontrarlo en la interpretacion cualitativa: vacio, con contenido liquido o
solido (4, 17). En interpretacion cualitativa (Tabla 1), el antro vacio se aprecia con paredes
gruesas, aplanado y colapsado o levemente distendido en “Bulls eye” con escaso
contenido hipoecoico, el contenido sélido se aprecia un antro redondo y distendido, con
paredes delgadas y contenido heterogéneo o particulado (con aire por aerofagia) con
patrén en “vidrio esmerilado”, en los liquidos claros se observa el antro redondo y

distendido, paredes delgadas y contenido hipoecoico, cuando encontramos liquido con
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aire observamos un patrén en “noche estrellada”; y la leche o suspensiones (ejemplo
yogurt) se pueden apreciar un antro redondo y distendido, con paredes delgadas y
contenido hiperecoico (4, 22). Cuando encontramos un “estdbmago lleno” observamos una
etapa temprana (menos de 2hs de ingeridos alimentos) donde podemos apreciar gran
contenido hiperecoico que deja una sombra acustica posterior y una etapa tardia (despues
de 2hs de ingeridos alimentos) con contenido heterogéneo particulado y homogeéneo,
hipoecoico (20, 22). Siempre que el estdbmago tenga cualquier tipo de contenido podemos
observar movimientos de peristalsis, a menos que este vacio donde estaran ausentes.
Definimos al estomago lleno como: la presencia de sélidos, contenido particulado grueso
0 contenido liquido claro hipoecoico superior a 1.5ml/kg (20). Para la interpretacion
cuantitativa, es posible correlacionar el tamarfio del antro gastrico con el volumen a partir
del area gastrica transversal (AGT) que se obtiene midiendo el didmetro del corte
transversal del antro, de serosa a serosa (Figura 1) (4, 24). Existen varios modelos
matematicos siendo el méas facilmente aplicable y més aceptado el de Perlas y cols;
ademas incluye un mayor nimero de pacientes (IMC de 19-40) y predice volimenes de
hasta 500ml (23). Elaboraron un modelo de regresion lineal en pacientes de diferentes
edades en los que se midi6 mediante US el contenido antral en decubito dorsal (DD) y
luego en decubito lateral derecho (DLD) y posteriormente se compard con el volumen
aspirado del estomago por gastroscopia. Luego de esto se realizd la medicion ecografica
del area de corte a nivel antral. (4, 20).

Estos parametros se llevaron a una tabla derivada de la formula:

Volumen Gastrico =27 + 14,6 * (Area Seccién DLD cm2) - 1,28 + edad (afios)

Segun el volumen calculado se determina el riesgo de broncoaspiracién ajustado por edad,
teniendo como valor de referencia a un volumen menor de 1,5 ml-kg, (que se considera
la cantidad de secrecion basal) y de alto riesgo cuando es mayor de 1,5 ml-kg. Segun
varios estudios, un grado 1 corresponde a un volumen de liquido menor a 100ml en el
77% de los pacientes y un grado 2 corresponde a un volumen gastrico mayor a 100 ml en
el 75% y mayor a 250ml en el 50% de los pacientes. (20, 25).

Para la toma de decisiones segun el riesgo de aspiracion pulmonar, luego del examen
podemos decir que, si encontramos un “estdmago vacio” tendremos un bajo riesgo de
broncoaspiracion y si encontramos contenido solido hablamos de alto riesgo de
broncoaspiracién. Cuando encontramos contenido liquido tendremos que medir el
volumen, siendo un grado 1 (ausencia de contenido liquido en decubito supino y/o

presencia de contenido liquido menor a 1,5 ml-kg) lo que sugiere un BAJO riesgo, si
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encontramos un grado 2 (liquido claro en decubito supino y/o presencia de contenido
liguido mayor a 1,5 ml-kg) sugiere un ALTO riesgo de broncoaspiracion. (Figura 2) (20,
24).

Figura 1: Area gastrica transversal (AGT-CSA), segln Perlas y cols.

1 Right JAge(y)
lat CSA 20 30 40 50 60 70 80
2 31 18 5 0 0 0 0
3 4 | 32 20 7 0 0 0
4 60 | 47 | 34 2t 9 i 0 | 0
5 9« 74 62 49 36 23 10 0
6 89 | 76 | 63 51 38 | 25 12
7 1035 | 91 78 65 52 40 27
8 118 | 105 | 93 80 | 67 | 54 | a1
9 133 | 120 107 94 82 69 56
0 |17 |15 |12 | 109 e | 88 |
11 162 | 149 136 | 123 111 98 85
12 177 | 164 151 | 138 125 | 113 100
13 191 178 165 153 140 127 114
(14 206 | 193 180 | 167 155 | 142 | 129
15 | 220 | 207 | 194 | 182 169 | 156 143
(16 235 | 222 209 | 200 184 | 171 | 158
[17 249 | 236 224 211 198 | 185 173
18 164 | 251 | 239 | 226 213 | 200 | 187
19 278 266 253 240 227 214 202 |
[20 293 | 281 268 | 255 242 | 229 | 217 |
21 307 295 282 269 256 | 244 231 |
[22 323 | 310 297 | 284 271 | 259 | 246 |
23 337 324 311 298 285 273 260 |
24 382 | 339 326 | 313 | 301 | 288 | 275 |
25 366 353 340 327 315 | 302 289 |
26 381 | 368 355 | 343 330 | 317 | 304 |
(27 395 | 382 369 | 357 344 | 331 | 318 |
28 410 | 397 385 | 372 359 | 346 | 333 |
29 424 | 411 398 | 386 373 | 360 | 347 |
30 439 | 427 414 | 401 | 388 | 375 | 363 |

Tabla 1: Medicién del volumen gastrico, interpretacion cualitativa.

» Riesgo de
Grado Presentacion antral Volumen antral L
aspiracion
Vacio en decubito supino y en Sin contenido o )
0 . Bajo
DLD minimo
. Vacio en decubito supino pero con <Il,5ml/kg de Bai
ajo
liquido en DLD liquido )
Liquido presente en decubito >1,5ml/kg de
2 ] o Alto
supinoy DLD liquido




Figura 2: Evaluacion del riesgo de aspiracion. Algoritmo de toma de decisiones.

Examen cualitativo

Vacio o Grado 0 Liquido claro Contenido solido

BAJO RIESGO Examen
cuantitativo

Grado 1 o volumen Grado 2 o volumen
=1,5ml/kg =1,5ml/kg

Sugiere BAIO Sugiere
RIESGO

En este contexto, la ecografia realizada en la cabecera del paciente (POCUS) ha emergido
como una técnica prometedora para evaluar de manera no invasiva el volumen vy las
caracteristicas del contenido gastrico en tiempo real. Esta herramienta permite una
evaluacion precisa y oportuna, crucial para la planificacion segura del manejo del ayuno
preoperatorio en mujeres embarazadas sometidas a cesarea programada.

La hipotesis plantea que, a mayor tiempo de ayuno preoperatorio, mayor sera el volumen
y contenido géastrico medido por POCUS en gestantes a termino con cesarea programada.
Se espera que un tiempo de ayuno mas prolongado permita una mayor acumulacion de
contenido gastrico, debido a la continua produccién de secreciones digestivas y a la

disminucion del vaciamiento gastrico durante el ayuno.

10



OBJETIVOS

Objetivos generales:

- Correlacionar el volumen y contenido géastrico evaluado por ecografia en la
cabecera del paciente (POCUS) con el tiempo de ayuno preoperatorio en gestantes

a téermino con indicacion de cesarea programada.
Objetivos especificos:

- Determinar el riesgo de broncoaspiracion en pacientes obstétricas con ayuno de

solidos mayor de 8 horas que se van a someter a una cesarea electiva.

11



MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional, prospectivo en la maternidad del Hospital Provincial
de Rosario con previa autorizacion del Comité de Etica del hospital y firma del

consentimiento informado.

Participaron 32 pacientes gestantes ASA 1l con indicacion de cesarea programada y ayuno

para solidos igual o mayor a 8 horas que aceptaron voluntariamente ingresar al estudio.

Se utilizaron los siguientes criterios de exclusion: negativa de la paciente para participar
en el estudio, paciente con patologia gastrica confirmada o en estudio que altere el
vaciamiento gastrico, pacientes con intervenciones quirdrgicas mayores en abdomen
superior que alteren la anatomia gastrica, pacientes que no cumplieron con el ayuno
establecido, pacientes con un IMC mayor a 40, pacientes que no pudieron adoptar la
posicion de decubito lateral derecho para la evaluacion y pacientes sometidas a cesareas

de urgencia.

Se utilizé un equipo de ecografia Sonosite con transductor convex de 1-5 MHz para llevar
a cabo el escaneo del area gastrica. Antes de la cirugia, se realizaron dos escaneos,
primero uno en posicion supina y luego otro en decubito lateral derecho. Durante el
escaneo, se examind el epigastrio en un plano sagital, moviendo el transductor desde los
margenes subcostales de izquierda a derecha para obtener una vista clara del antro
gastrico en seccion transversal. Se tomaron como puntos de referencia estructuras como
el I6bulo hepatico izquierdo, la vena cava inferior, la aorta y la vena mesentérica superior.
Utilizando una herramienta de rastreo manual, se midid el area gastrica transversal (AGT)
en el antro y se realiz6 una evaluacion cualitativa para determinar la naturaleza del
contenido gastrico, ya sea vacio, liquido o solido. En aquellos pacientes con contenido
liquido, se utiliz6 la formula de Perlas para estimar el volumen gastrico (VG), que se

calculaba:
VG= 27+ [14.6 x AGT — (1.28 x edad)]

Basandose en las imagenes ecograficas del antro gastrico y los volumenes calculados, se
establecio una escala semicuantitativa para clasificar a los pacientes en categorias de bajo
riesgo Yy alto riesgo de aspiracion cuando habia contenido liquido presente. Esta escala,

desarrollada por Perlas, consta de tres grados:
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* Grado 0: antro gastrico vacio en posicion supina y decubito lateral derecho, lo que

indicaba la ausencia de contenido gastrico.

* Grado 1: antro vacio en posicion supina, pero con presencia de contenido liquido claro
en decubito lateral derecho, sugiriendo una pequefia cantidad de liquido presente (menor
a 1.5 ml/kg).

* Grado 2: presencia de contenido liquido en ambas posiciones, supina y decubito lateral

derecho, lo que indicaba un alto volumen gastrico (mayor a 1.5 ml/kg).

Teniendo en cuenta la evaluacidn cuantitativa y cualitativa realizada, se pudo clasificar a

los pacientes en dos categorias segun si el riesgo de broncoaspiracion:
BAJO RIESGO: grado 0 y grado 1

ALTO RIESGO: estdbmago ocupado con presencia de contenido sélido y grado 2.

Se registraron ademas las siguientes variables: edad (en afios), IMC, horas de ayuno, area
gastrica transversal antral (cm2), volumen gastrico (ml/kg) cuando el contenido fuera

liquido y las caracteristicas del mismo (vacio, liquido, s6lido).
Analisis estadistico

Se presenta la mediana acompafiada del rango intercuartil (RIC) para describir las
variables continuas, mientras que las variables categoricas se describen con frecuencias
y porcentajes. Las asociaciones entre variables cuantitativas se evaluaron mediante el
coeficiente de correlacion de Pearson. Los resultados con una probabilidad asociada
menor que 0,05 se consideraran estadisticamente significativos. Para el procesamiento se
utilizé R Core Team (2023) (26).
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RESULTADOS

Se incluyeron en este estudio 32 mujeres gestantes, todas clasificadas como ASA I1. Los

datos antropométricos, edad y el IMC, se muestran en la Tabla 1.

Tabla 1 — Edad e IMC de las pacientes evaluadas (n=32)

Mediana (RIC)

Edad (afios) 25.5(20.0, 33.0)

IMC 29.2 (26.8, 31.1)

Respecto al ayuno preoperatorio, el rango de horas de ayuno de las participantes oscila

entre las 8 y 16 horas.

Las pacientes presentaron un ayuno para sélidos con una media de 11.5 horas. Referido
al contenido gastrico, todas las pacientes presentaron un antro vacio en decubito dorsal
(DD). En la posicién de decubito lateral derecha (DLD) un poco mas de la mitad (53.1%)
de las pacientes tenian contenido liquido en el antro gastrico. Todas las pacientes
presentaron un riesgo bajo de broncoaspiracion (PERLAS 0-1). Dentro de las pacientes
que presentaron un antro con contenido liquido en DLD, el volumen gastrico promedio
fue de 47ml y el area gastrica transversal antral promedio fue de 3.9cm?. Los resultados

se expresan en la Tabla 2.
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Tabla 2 — Evaluacion del estado de ayuno, caracteristicas del contenido gastrico y

riesgo de aspiracion pulmonar

Total
(N=32)

Horas de Ayuno, mediana (RIC)

Caract. contenido gastrico DD vacio, n (%)
Caract. contenido gastrico DLD liquido, n (%)
Escala de Perlas 0-1, n (%)

Riesgo aspiracion pulmonar bajo, n (%)
Volumen géstrico (ml)

Mediana (RIC)

Area gastrica transversal antral (cm?)

Mediana (RIC)

11.5 (9.5, 12.0)
32 (100.0%)
17 (53.1%)
32 (100%)
32 (100.0%)
n=17
47.0 (45.0, 60.0)
n=17

3.9 (3.5, 4.1)

Con respecto a la relacion entre las horas de ayuno y el area gastrica transversal antral

(cm?) no se encontrd asociacion significativa (p = 0.68; Figura 1).
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Figura 1 — Area gastrica transversal antral (cm2) en funcion de las horas de ayuno

Las horas de ayuno y el volumen géstrico mostraron asociacion (p=0.0039; Figura 2). La
tendencia observada indica que las pacientes con menos horas de ayuno presentaron
menor volumen gastrico. Por el contrario, aquellas pacientes con mas horas de ayuno

presentaron un volumen gastrico mayor.
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Figura 2 — Volumen gastrico (ml) en funcién de las horas de ayuno
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DISCUSION

La optimizacion del ayuno preoperatorio en mujeres embarazadas es crucial para
minimizar el riesgo de broncoaspiracién durante la anestesia. Sin embargo, la evidencia
sobre la duracion 6ptima del ayuno y su impacto en el contenido gastrico es limitada.
Aunque no existe un volumen limite estricto por encima del cual hay un mayor riesgo de
broncoaspiracion, sabemos que volumenes de liquido de hasta 1.5ml/kg son considerados
seguros. Este estudio investigo la correlacion entre el tiempo de ayuno y el contenido
gastrico, evaluado a través de ecografia en la cabecera del paciente (POCUS), en gestantes
a término sometidas a cesdrea programada. Este enfoque nos permitié obtener
informacién relevante sobre la efectividad del protocolo de ayuno y el riesgo de
broncoaspiracién en este grupo especifico de pacientes como nuestros principales
objetivos. Ademas, este estudio evalud el potencial practico de la ecografia como una
herramienta fiable para la gestion anestésica y exploro si un mayor tiempo de ayuno
preoperatorio se relaciona con mayor contenido gastrico y, por lo tanto, con mayor riesgo
de aspiracion pulmonar.

A pesar de que no se encontrd una asociacion significativa entre las horas de ayuno y el
area gastrica transversal antral (CSA), se identific6 una correlacion significativa entre las
horas de ayuno y el volumen gastrico, lo que refleja que un mayor tiempo de ayuno esta
asociado con un mayor volumen gastrico.

Se pudo visualizar el antro gastrico en el 100% de las pacientes analizadas. Se observé
que el antro gastrico estaba vacio en decubito dorsal en todas las pacientes, y mas de la
mitad presentaron contenido liquido en decubito lateral derecho. La escala de Perlas
indicd un riesgo BAJO de broncoaspiracion en todas las participantes, correspondientes
a los Grados 0 y 1. Estos datos son similares a los encontrados por Arzola, Perlas y
Siddiqui en 2015 (24) donde casi todas las participantes presentaron un bajo riesgo de
broncoaspiracién segun escala de Perlas, excepto dos que presentaron un Grado 2.
Coincidiendo con los resultados de Howle, Sultan y Shah en 2020 (23) que destacan una
tasa de exito cercana al 100% en la visualizacion del antro géastrico (IC de 95%) vy la
determinacion de su contenido y que la utilizacién de la clasificacion de perlas es un
método simple en la deteccion de volimenes gastricos altos y bajos. Ademas como en la
revision sistematica de Zielezkiewicz, Bouvet y Einav de 2018 (25), se destaca la
importancia de POCUS en tener un alto impacto diagnéstico y terapéutico en mujeres

embarazadas, siendo un método emergente, inocuo y de facil acceso en la actualidad. Si
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bien estos datos son interesantes, estudios futuros deben determinar el impacto de esta
herramienta en la morbimortalidad materna y fetal.

Aunque estos resultados son relevantes para la practica anestésica presenta la limitacion
del tamafio muestrario, con 32 pacientes incluidas. La inclusion de una mayor cantidad
de pacientes podria proporcionar una vision mas representativa y reproducible de los
resultados, por lo que futuras investigaciones deberian enfocarse en poblaciones mas

amplias.

CONCLUSION

El estudio demostrdé una correlacion significativa entre el volumen gastrico y el tiempo
de ayuno preoperatorio, sugiriendo que un ayuno mas prolongado se asocia a mayor
volumen gastrico. Todas las participantes presentaron un riesgo bajo para aspiracion
pulmonar. A su vez, el trabajo realizado subraya la importancia de una evaluacion precisa
del contenido gastrico para la planificacion segura de la cesarea. La herramienta POCUS
emerge como prometedora para optimizar los tiempos de ayuno y reducir las

complicaciones relacionadas a la aspiracién pulmonar.
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