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RESUMEN 

 

La broncoaspiración es una de las complicaciones más temidas en anestesia obstétrica. 

Recientemente varios estudios han demostrado que la medición ecográfica del área gástrica 

transversal (AGT) antral es una herramienta simple y no invasiva para evaluar el volumen y 

contenido gástrico, la cual es de gran utilidad para predecir el riesgo de aspiración de contenido 

gástrico en el periodo perioperatorio. Objetivo General: evaluar el riesgo de broncoaspiración 

mediante ultrasonografía gástrica en embarazadas a término del servicio de Ginecología y 

Obstetricia Hospital Dr. Ángel Larralde. Periodo 2017. Metodología: estudio descriptivo de nivel 

comparativo. Diseño no experimental, de campo y corte transversal. Conformado por 45 

embarazadas, clasificadas en 3 grupos de estudio: ayuno de 2 horas para líquidos claros; ayuno de 

2 horas para comida ligera y ayuno nocturno de 8 horas. Se realizó evaluación ecográfica 

cualitativa y cuantitativa del AGT antral en posición supina y decúbito lateral derecho con 

elevación cefálica de 45°. Resultados: la mayor mediana de AGT la registró el grupo de 

embarazadas que habían consumido sólidos y la menor mediana aquellas del grupo del ayuno 

prolongado, sin embargo tal diferencia no fue estadísticamente significativa (p < 0,05). En lo que 

respecta al volumen gástrico la mayor mediana la registró el grupo de embarazadas que habían 

consumido sólidos y la menor mediana aquellas del grupo del ayuno prolongado, sin embargo tal 

diferencia no fue estadísticamente significativa (p < 0,05). El grado antral mayoritario fue el II 

(97,78%). Predominaron aquellas embarazadas con estómago de riesgo (97,78%). En lo que 

respecta al exceso de 0,8 ml/kg, según lo establecido por Bouvet, todos los grupos en estudio 

registraron medianas por encima de este valor, encontrándose una diferencia estadísticamente 

significativa entre dichas medianas (p > 0,05) siendo la mayor la del grupo que había consumido 

sólidos. Conclusiones: los resultados sugieren que la evaluación ecográfica preoperatoria del AGT 

antral debe realizarse en todas las pacientes obstétricas ya que poseen factores predictivos 

identificados para estómago lleno. 

 

Palabras Clave: Contenido gástrico, ecografía transantral, riesgo broncoaspiración. 
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ABSTRACT 

 

Pulmonary aspiration of gastric contents is one of the most feared complications in obstetric 

anesthesia. Recently, several studies have shown that the ultrasonic measurement of the antral 

cross-sectional area (CSA) is a simple and non-invasive tool to evaluate the volume and gastric 

content, which is very useful to predict the risk stomach in the perioperative period. General 

Objective: evaluate the risk of aspiration of gastric contents by gastric ultrasonography in term 

pregnancy women of the Department of Gynecology & Obstetrics. Hospital Dr. Ángel Larralde. 

2017 period. Methodology: descriptive and comparative study. Non-experimental, field and cross-

sectional design. Conformed by 45 pregnant women, classified into 3 study groups: fasting of 2 

hours for clear liquids; 2 hour fast for light meal and 8 hour night fast. Qualitative and quantitative 

ultrasound of the antral CSA in the supine position and right lateral decubitus with cephalic 

elevation of 45° were performed. Results: the highest median CSA was recorded in the group of 

pregnant women who had consumed solids and the lowest median in those in the prolonged fasting 

group, but this difference was not statistically significant (p <0.05). Regarding gastric volume, the 

highest median was recorded by the group of pregnant women who had consumed solids and the 

lowest median of those in the prolonged fasting group. However, this difference was not 

statistically significant (p <0.05). The majority antral grade was II (97.78%). Those pregnant with 

a stomach at risk (97.78%) predominated. About the excess of 0.8 ml/kg established by Bouvet, 

all the groups registered medians above this value, and a statistically significant difference being 

found between these medians (p> 0.05). Conclusions: the study suggest that preoperative 

ultrasound assessment of antral CSA should be performed in all obstetric patients because they 

have predictive factors of risk stomach. 

 

Key words: gastric content, transantral ultrasonography, aspiration of gastric contents risk. 

 

 



INTRODUCCIÓN 
 

En 1946, Mendelson describió el síndrome clínico de neumonitis por aspiración en detalle y 

explicó los resultados de sus extensos experimentos, detallando el complejo proceso 

fisiopatológico que ocurría cuando inyectaba contenido gástrico humano dentro de los pulmones 

de conejos1. Como complemento a lo antes expuesto, la ganancia de peso, el incremento del 

volumen de las mamas, el edema con aumento de la vascularidad de la mucosa de la vía aérea 

superior por los elevados niveles de estrógenos y aumento del volumen sanguíneo sumado a la 

menor tolerancia a la apnea debido al incremento del consumo de oxígeno y la disminución de la 

capacidad residual funcional, convierten a la embarazada en un verdadero desafío al momento del 

manejo de la vía aérea2. 

 

El embarazo va acompañado de importantes cambios fisiológicos que el anestesiólogo debe 

conocer para el adecuado manejo anestésico y brindar seguridad3. En primer lugar, ocurren 

modificaciones mecánicas y hormonales. En torno a esta situación, el eje del estómago rota unos 

45º hacia la derecha y se horizontaliza por el desplazamiento del útero grávido, alterando el ángulo 

normal de la unión gastroesofágica, aumentando la presión intragástrica y dando incompetencia al 

mecanismo de cierre a nivel de dicha unión4. Por otro lado, la progesterona induce un 

enlentecimiento del vaciado gástrico y la velocidad de tránsito intestinal debido a su efecto 

relajante sobre la musculatura lisa y además, se aumenta la secreción de ácidos gástricos y 

pepsina2.  

 

En el segundo trimestre del embarazo, el tono del esfínter gastroesofágico disminuye, al igual que 

la velocidad y amplitud del peristaltismo en la parte inferior del esófago3, obteniendo presiones 

intraesofágicas menores e intragástricas mayores. Todas estas modificaciones favorecen el reflujo 

gastroesofágico.  El vaciamiento gástrico se retrasa después de la 12va semana de gestación y la 

motilidad gástrica disminuye durante el trabajo de parto. Todos estos cambios gastrointestinales 

pueden aumentar el riesgo de regurgitación y aspiración durante la anestesia general en pacientes 

obstétricas, inclusive en ausencia de sedantes u otras técnicas anestésicas4.  
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Independientemente del contexto, la mayoría de las complicaciones anestésicas podrían ser 

evitables y es allí donde una correcta entrevista preanestésica juega un papel importante; aun así, 

su relación con la ocurrencia de incidentes anestésicos no anticipados no se ha estudiado en 

profundidad. Por tanto, es indispensable evaluar la influencia que este factor tiene sobre la 

morbilidad y mortalidad peri-operatoria relacionada con la anestesia5. La disminución del riesgo 

de aspiración pulmonar en la paciente obstétrica depende de las acciones tomadas durante el peri-

operatorio. Se han descrito medidas preventivas basadas en pautas de ayuno de acuerdo al tipo de 

alimentos y métodos farmacológicos5, 6.  

 

La incidencia de vía aérea difícil y/o fallida en la paciente embarazada es 10 veces mayor que en 

el resto de la población, teniendo la anestesia general 16 veces más riesgo de letalidad en 

comparación a la anestesia regional y además, representando la séptima causa de muerte materna 

en EEUU2. En 2012, el Sistema de Vigilancia Obstétrica del Reino Unido reveló una incidencia 

de 1:224 en eventos de hipoxemia relacionados a dificultades en el manejo de la vía aérea junto a 

un 8% de eventos de broncoaspiración, siendo esta última la causa de muerte más común 

relacionada a anestesia general. Por otra parte, destacaron que hasta un 30% de los eventos de 

aspiración se producían en la extubación o en el área de recuperación7. Mientras tanto, en un meta-

análisis publicado por Sobhy y otros, se detalla la incidencia de muertes relacionadas a anestesia 

en países en vías de desarrollo, ocupando Latinoamérica y el Caribe el segundo lugar con un 3.6% 

de decesos, siendo las principales causas dificultades en la vía aérea y broncoaspiración. 

 

Aunque rara, la neumonitis por aspiración es una catastrófica complicación que se desarrolla tanto 

por la acidez como el volumen de líquido aspirado. Un pH intragástrico menor a 2.5 junto a la 

presencia de contenido sólido y/o un volumen mayor a 0.4 ml/kg eran los criterios tradicionales 

para calificar dicha entidad clínica, pero posteriormente se definieron parámetros mayores en 

cuanto a volumen, siendo Bouvet y Chassard los que duplicaron el valor, estableciendo la cifra en 

0.8 ml/kg para hablar de estómago de riesgo. Posterior a ello, surgió la necesidad de establecer 
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pautas de ayuno e implementar tanto medidas invasivas como farmacológicas debido a la elevada 

probabilidad de lesión pulmonar y mortalidad10, 11.  

 

Según las guías prácticas de la Sociedad Americana de Anestesia Obstétrica y Perinatología 

publicadas en 2016, la prevención de la aspiración de contenido gástrico incluye un tiempo de 

ayuno estimado para líquidos claros, alimentos sólidos, antiácidos, antagonistas del receptor H2 y 

metoclopramida. A pesar de existir poca documentación relevante en cuanto al tiempo de ayuno, 

dicha revisión recomienda un tiempo mínimo de 2 horas para líquidos claros, 8 horas para la 

cesárea electiva y omitir los sólidos durante el de trabajo de parto. En cuanto a la terapia 

farmacológica, la evidencia científica muestra que resulta beneficioso el empleo de los 

antagonistas de los receptores H2 así como también la metoclopramida, mientras que las 

recomendaciones resultan inespecíficas respecto a los antiácidos no particulados7.  

 

Diversos métodos han sido utilizados como armas de primera mano para evaluar el contenido 

gástrico y establecer medidas de prevención de broncoaspiración. Entre los invasivos, destacan la 

sonda nasogástrica, gastroscopia, niveles plasmáticos de absorción de medicamentos, entre otros. 

A su vez, se pueden describir métodos no invasivos como resonancia magnética o 

tomodensitometría gástrica. Un elemento tradicional es la sonda nasogástrica, la cual demanda 

cierta capacidad técnica e incluso posicionándose correctamente se puede precipitar la 

regurgitación del contenido gástrico durante el procedimiento12,13. Por otro lado, métodos no 

invasivos conllevan sus propias restricciones y alto costo. En consecuencia, la ecografía se 

convierte en un excelente aliado como estratificador de riesgo para proceder o no hacia 

procedimientos invasivos debido a su inocuidad, no invasividad y bajo costo14. 

 

En los últimos años, la ecografía ha mejorado la calidad y seguridad de las técnicas y 

procedimientos de la práctica anestésica (inserción de catéter de vía central, anestesia neuroaxial 

guiada por ultrasonido, bloqueos nerviosos periféricos ecoguiados) disminuyendo de esta manera 
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los múltiples riesgos y complicaciones inherentes a cada uno de estos procedimientos15. En adición 

a esto, el ultrasonido se utiliza para el diagnóstico en tiempo real de diversas condiciones clínicas 

con importantes implicaciones anestésicas, por lo que está aumentando la evidencia de los 

beneficios de esta herramienta en la práctica clínica. Cabe destacar que, a pesar de las evidentes 

contribuciones de la ultrasonografía, aún sigue existiendo cierta resistencia al entrenamiento y 

utilización por parte de los anestesiólogos, siendo un elemento fundamental y de suma importancia 

en la toma de decisiones16.  

 

La utilización del ultrasonido abdominal se ha descrito para establecer la presencia de estómago 

de riesgo en la paciente obstétrica. Es un método no invasivo, práctico, fácil y seguro para 

cualquier paciente y proporciona una correlación fiable para estratificar un estómago de riesgo, el 

cual se presenta cuando el volumen gástrico supera los 0.8 mL/kg de peso, medido por ultrasonido 

transversal a nivel del antro gástrico16,18. La ecografía nos permite la evaluación cuantitativa del 

volumen mediante el cálculo del área gástrica transversal (AGT) a través del modelo matemático 

de Perlas y otros. Aunado a esto, describe una clasificación cualitativa mediante la escala del grado 

antral, que consiste en: el Grado 0 describe un antro gástrico vacío tanto en posición supina como 

en decúbito lateral derecho. En el Grado 1 aparece un antro vacío en decúbito dorsal, pero el 

líquido es visible en decúbito lateral derecho. El Grado 2 contiene fluido que es visible en ambas 

posiciones, sugiriendo una alta cantidad de líquido intragástrico17.  

 

En una revisión publicada en 2014, Van de Putte y Perlas describieron la utilidad del ultrasonido 

para evaluar el volumen y contenido gástrico. Sugirieron que el antro era la región gástrica más 

óptima para la examinación por ultrasonido y además, describieron las características ecográficas 

tanto de un estómago vacío, como de los diferentes tipos de alimentos. Por otro lado, establecieron 

medidas cuantitativas a través de la aplicación de fórmulas matemáticas con valores obtenidos 

mediante ultrasonografía, las cuales compararon con la aspiración obtenida mediante gastroscopia 

directa. Las conclusiones derivadas de las ideas anteriores llevaron en 2015 a Arzola y otros a 
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analizar la aplicabilidad de estos enunciados en la paciente obstétrica, donde tomaron como 

muestra 103 embarazadas a término y encontraron relaciones estadísticamente significativas entre 

la medida del AGT en decúbito lateral derecho; y el volumen estimado mediante la fórmula de 

Perlas con la evaluación cualitativa (grado antral). 

 

Un componente clave de la aprehensión de los anestesiólogos en cuanto a la práctica de la 

ecografía, es la potencial malinterpretación que resulte en un abordaje erróneo del escenario clínico 

del paciente. El uso efectivo de esta modalidad radica en el entrenamiento adecuado por parte del 

personal y teniendo como base las ideas antes expuestas, el uso del ultrasonido debería ser una 

práctica habitual en todos los servicios de anestesiología y una destreza obligatoria en un futuro 

cercano15. 

 

El Hospital Universitario Dr. Ángel Larralde de Naguanagua en el Estado Carabobo, cuenta con 

un equipo de salud multidisciplinario el cual incluye anestesiólogos entrenados y equipamiento 

necesario para la anestesia obstétrica; sin embargo sería interesante una estadística actualizada 

sobre la evaluación del contenido gástrico en las embarazadas a término mediante ecografía 

transantral, pretendiendo además con esta investigación dar respuesta a si la utilidad de la ecografía 

se ve justificada como una herramienta a ser utilizada para la estratificación del riesgo de 

broncoaspiración en la paciente obstétrica. 

 

Teniendo como base que hasta la fecha no existen registros de trabajos sobre la evaluación del 

estudio ecográfico abdominal para establecer las diferencias cuantitativas y cualitativas en relación 

al volumen gástrico según el tiempo de ayuno en pacientes embarazadas durante su tercer trimestre 

de gestación, en Carabobo, en Venezuela, ni en el servicio de Anestesiología y Reanimación del 

Hospital Ángel Larralde, surge la motivación a realizar este estudio, por lo que se plantea como 

Objetivo General evaluar el riesgo de broncoaspiración mediante ultrasonografía gástrica en 

embarazadas a término del servicio de Ginecología y Obstetricia Hospital Dr. Ángel Larralde. 
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Periodo 2017.  

 

Para dar respuesta al objetivo general, se establecieron los siguientes objetivos específicos: 

Clasificar a las embarazadas a término de la consulta prenatal incluidas en la muestra a partir de 

la edad, semana de gestación y número de gestas, según la ingesta de líquidos claros, sólidos o 

ayuno y horas de ayuno; Definir las diferencias ecográficas cuantitativas en el volumen gástrico 

según la ingesta de líquidos claros, sólidos o ayuno y horas de ayuno mediante el modelo 

matemático de Perlas; Describir cualitativamente el volumen gástrico a través de la medición 

ecográfica de grado antral de las pacientes en estudio según la ingesta de líquidos claros, sólidos 

o ayuno y horas de ayuno; Identificar ecográficamente la presencia de estómago de riesgo a partir 

de los criterios de Bouvet según la ingesta de líquidos claros, sólidos o ayuno y horas de ayuno. 
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MATERIALES Y MÉTODOS 

 

 

Posterior a la aprobación del Comité de Ética, se realizó esta investigación de tipo descriptiva de 

nivel comparativo; El diseño de investigación fue el no experimental, de campo y corte transversal. 

La información fue recopilada directamente de las embarazadas que conformaron la muestra y los 

datos fueron recopilados una sola vez en el tiempo sin tomas sucesivas. Las evaluaciones 

ecográficas fueron realizadas por un gastroenterólogo con entrenamiento en ecografía transantral 

con 25 años de experiencia realizando la técnica regularmente. Los criterios de inclusión para las 

pacientes estudiadas fueron: no trabajo de parto; embarazo a término; mayor de 18 años; estado 

físico ASA II-III; peso 50-100 kg; altura mayor a 1.50 cm y habilidad para comprender las 

evaluaciones realizadas en el estudio. Los criterios de exclusión fueron diabetes; historia de 

enfermedad gastrointestinal superior y antecedentes quirúrgicos en esófago, estómago o región 

superior del abdomen 

 

La población estudiada estuvo comprendida por aquellas embarazas atendidas en la consulta 

prenatal del Servicio de Ginecología y Obstetricia del Hospital Universitario “Dr. Ángel Larralde” 

en el período de tiempo pautado (mayo - agosto 2017). La muestra fue de tipo no probabilística de 

voluntarias, conformada por aquellas gestantes a término que manifestaron por escrito su deseo de 

participar en el presente estudio una vez conocidos sus fines. Posterior a ello las pacientes se 

distribuyeron en 3 grupos con 15 participantes en cada uno: (a) Grupo de Ayuno: periodo de ayuno 

mayor a 8 horas hasta la realización del estudio ultrasónico; (b) Grupo de Alimentos Sólidos: 

embarazadas que ingirieron una comida ligera 2 horas previo a la evaluación ecográfica; (c) Grupo 

de Líquidos Claros: pacientes que ingirieron 350 ml de agua 2 horas previas al ultrasonido.  

 

La recolección de los datos se realizó mediante la observación directa, a partir de la cual se tomaron 

todos los datos respectivos de las embarazadas. La técnica estandarizada fue realizada con un 

equipo de ecografía portátil, equipado con un transductor curvo de 2-5 MHz (Mindray DP-1100 
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Plus). Las pacientes fueron colocadas primero en decúbito dorsal y luego en decúbito lateral 

derecho, siempre semisentadas con una inclinación de 45º. En ambas posiciones, se facilita la 

visualización antral ya que el contenido gástrico gravita preferiblemente hacia dicha zona y el aire 

o gas es desplazado hacia el cuerpo o el fundus15. El examen se enfocó en el antro, el cual es la 

porción del estómago más óptima para la evaluación ultrasonográfica por su forma consistente, 

localización y menor cantidad de aire. Ambas posiciones fueron parte del proceso diagnóstico. El 

antro gástrico fue visualizado desde un plano sagital hacia un plano parasagital entre el lóbulo 

izquierdo del hígado y el páncreas, a nivel de la aorta o la vena cava inferior20. 

 

Si se evidenciaba líquido en decúbito lateral, pero no en posición supina, era considerado secreción 

gástrica residual y estómago vacío (Antro Grado 1). Si el líquido se observaba tanto en supino 

como decúbito lateral derecho, se trataba de un estómago con gran cantidad de líquido (Antro 

Grado 2). Si no se observaba líquido en ambas posiciones, se hablaba de estómago vacío (Antro 

Grado 0). Posterior a ello, se calculó el Área Gástrica Transversal (ATG o CSA) en decúbito lateral 

derecho, mediante la medición serosa-serosa de los diámetros anteroposteriores y craneocaudales 

como se practica de forma habitual. Tres medidas fueron realizadas a través de tres imágenes 

ecográficas consecutivas y el promedio de dichas medidas fue utilizado como el valor del ATG en 

decúbito lateral derecho17. 

 

El volumen predictivo fue calculado a través del modelo matemático de Perlas, el cual está 

expresado de la siguiente manera: Volumen Gástrico = 27.0 + (14.6 x ATGDLD en cm2-(1.28 x 

edad en años) y luego de la cuantificación estimada del líquido gástrico, se establecieron las pautas 

de estómago de riesgo según Bouvet: 0.8 mL/kg de peso, medido por ultrasonido transversal a 

nivel del antro gástrico9,17. Como instrumento se utilizó una ficha de registro donde serán 

reflejados los datos de las pacientes y las variables medidas que dieron respuesta a los objetivos 

de la investigación. 
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Para el procesamiento y análisis de datos, inicialmente se sistematizaron en una base de datos en 

Microsoft ® Excel, para luego analizarlos con las técnicas de la Estadística descriptiva univariada 

en tablas de asociación según los grupos en estudio a partir de los objetivos específicos. Las 

variables cuantitativas como la edad, horas de ayuno y el peso, una vez comprobada su tendencia 

a la normalidad se les calculó media ± error típico, valor mínimo, máximo y coeficiente de 

variación, comparándose según los grupos en estudio mediante la prueba ANOVA (análisis de 

varianzas), a las variables volumen gástrico, CSA y Exceso de 0,8 según Bouvet, se les calculó 

mediana, rango intercuartil, valor mínimo y máximo y se compararon según los grupos en estudio 

mediante la prueba Kruskal Wallis para comparación de medianas. Todo se realizó a partir del 

procesador estadístico SPSS en su versión 21, adoptándose como nivel de significancia p valores 

inferiores a 0,05 (p < 0,05). 
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RESULTADOS 
 

TABLA N° 1 

CLASIFICACIÓN DE LAS EMBARAZADAS A TÉRMINO A PARTIR DE LA EDAD, 

SEMANA DE GESTACIÓN Y NÚMERO DE GESTAS, SEGÚN LA INGESTA DE 

LÍQUIDOS CLAROS, SÓLIDOS O AYUNO. HOSPITAL DR. ÁNGEL LARRALDE. 

PERIODO 2017. 

Grupo  Ayuno  Líquidos claros  Sólidos  Total  

Edad (años) f % f % f % f % 

18 – 25  8 53,33 6 40 12 80 26 57,78 

26 – 39  7 46,67 9 60 3 20 19 42,22 

Semana de 

gestación  
f % f % f % f % 

37 8 53,33 6 40 9 60 23 51,11 

38 5 33,33 3 20 3 20 11 24,44 

39 2 13,33 5 33,33 3 20 10 22,22 

40 0 0 1 6,67 0 0 1 2,22 

Gestas  f % f % f % f % 

I 8 53,33 6 40 5 33,33 19 42,22 

II 3 20 4 26,67 7 46,67 14 31,11 

III 4 26,67 4 26,67 2 13,33 10 22,22 

IV – V  0 0 1 6,67 1 6,67 2 4,44 

Total  15 100 15 100 15 100 45 100 

    F/ P valor 

Edad  25,2 ± 1,28 27,2 ± 1,44 24,2 ± 1,53 
F= 1,15;  

P= 0,3250 

Hs en ayuno 8,33 ± 0,16 2,0 ± 0,0 2,33 ± 0,13 
F= 923,46; 

P= 0,0000 

Fuente: Datos propios de la Investigación (Cañas; 2017) 
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De las 45 embarazadas que conformaron la muestra en estudio se registró una edad promedio de 

25,53 años ±0,82, con una edad mínima de 18 años, una máxima de 39 años y un coeficiente de 

variación de 22% (serie homogénea entre sus datos). Fueron más frecuentes aquellas embarazadas 

con 18 y 25 años (57,78%= 26 casos), siendo el grupo de edad más frecuente entre las embarazadas 

con ayuno prolongado (8 casos) y con ingesta de sólidos (12 casos). En el grupo de embarazadas 

con ingesta de líquidos claros fueron más frecuentes aquellas con 26 y 39 años (9 casos). Sin 

embargo, no se encontró una diferencia estadísticamente significativa entre los promedios de edad 

según los grupos de estudio (p > 0,05) (Tabla Nº 1) 

 

La edad gestacional predominante en todos los grupos fue de 37 semanas (51,11%= 23 casos). Fue 

mayor el número primigestas (42,22%= 19 casos), siendo la paridad más frecuente entre las 

embarazadas del grupo de ayuno prolongado (8 casos) y con consumo de líquidos claros (6 casos). 

Entre las embarazadas que habían consumido sólidos fueron más frecuentes aquellas con II gestas 

(7 casos). (Tabla Nº 1) 
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TABLA N° 2 

VOLUMEN GÁSTRICO MEDIANTE EVALUACIÓN ULTRASÓNICA ABDOMINAL 

SEGÚN LA EDAD; EMBARAZADAS DURANTE EL III TRIMESTRE DE 

GESTACIÓN. HOSPITAL DR. ÁNGEL LARRALDE PERIODO 2017. 

Grupos Etarios 

(años) 

AGT (cm2) 

Md – RI min Max W P valor 

18 – 25 años 18,5 – 9,3  7 29,8 
187,5 0,1750 

26 – 38 años  14 – 7,8  3 31 

Grupos Etarios 

(años) 

Volumen 

gástrico  (ml) 

Md – RI min Max W P valor 

18 – 25 años 267,5 - 135 103 435 
176 0,1052 

26 – 38 años  189 – 111  35 435 

Fuente: Datos propios de la Investigación (Cañas; 2017) 

 

La mayor mediana de CSA la registró el grupo de embarazadas con menor edad, sin embargo, tal 

diferencia no fue estadísticamente significativa (p > 0,05). En lo que respecta al volumen gástrico 

la mayor mediana también la registró el grupo de embarazadas con menor edad, sin embargo, tal 

diferencia no fue estadísticamente significativa (p < 0,05). (Tabla Nº 2) 
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TABLA N° 3 

VOLUMEN GÁSTRICO MEDIANTE EVALUACIÓN ULTRASÓNICA ABDOMINAL 

SEGÚN LA INGESTA DE LÍQUIDOS CLAROS, SÓLIDOS O AYUNO A TRAVÉS DEL 

MODELO MATEMÁTICO DE PERLAS; EMBARAZADAS A TÉRMINO.   

HOSPITAL DR. ÁNGEL LARRALDE. PERIODO 2017. 

Tipo de 

Alimento 

AGT (cm2) 

Md – RI min Max F P valor 

Ayuno  9,1 – 4,5  3 20 

30,21 0,0000 Líquidos Claros 17 - 5 13 31 

Sólidos  22,7 – 7,9 13,6 29,8 

Tipo de 

Alimento 

Volumen 

gástrico  (ml) 

Md – RI min Max F P valor 

Ayuno  121 – 59  35 295 

29,82 0,0000 Líquidos claros  239 – 61  167 435 

Sólidos  328 –118  178 435 

Fuente: Datos propios de la Investigación (Cañas; 2017) 

 

La mayor mediana de AGT la registró el grupo de embarazadas que habían consumido sólidos y 

la menor mediana aquellas del grupo del ayuno prolongado, sin embargo, tal diferencia no fue 

estadísticamente significativa (p < 0,05). Cabe destacar que el mayor valor lo registró el grupo que 

sólo había consumido líquidos claros. (Tabla Nº 3) 

 

En lo que respecta al volumen gástrico la mayor mediana se evidenció en el grupo de embarazadas 

que habían consumido sólidos y la menor mediana aquellas del grupo del ayuno prolongado, sin 

embargo, tal diferencia no fue estadísticamente significativa (p < 0,05). Es relevante acotar que el 

mayor valor lo registraron el grupo que sólo había consumido líquidos claros y el grupo que había 
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consumido sólidos. (Tabla Nº 3) 

 

TABLA N° 4 

CLASIFICACIÓN DEL GRADO ANTRAL DE LAS PACIENTES EN ESTUDIO SEGÚN 

LA PRESENCIA DE AYUNO; EMBARAZADAS DURANTE EL III TRIMESTRE DE 

GESTACIÓN “HOSPITAL DR. ÁNGEL LARRALDE” PERIODO 2017. 

Grupo  Ayuno  
Líquidos 

claros  
Sólidos  Total  

Grado 

antral  
f % f % f % f % 

0 0 0 0 0 0 0 0 0 

I 1  0 0 0 0 1 2,22 

II 14  15 100 15 100 44 97,78 

Total  15 100 15 100 15 100 45 100 

Fuente: Datos propios de la Investigación (Cañas; 2017) 

 

El grado antral predominante fue el II con un 97,78% (44 casos). Sólo una paciente presentó grado 

antral I y era del grupo de embarazadas con ayuno prolongado. No se encontró una asociación 

estadísticamente significativa entre el grado antral y los grupos de estudio (X2=2,05; 2 gl; p = 

0,3596 > 0,05). (Tabla Nº 4) 
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TABLA N° 5 

PRESENCIA DE ESTÓMAGO DE RIESGO A PARTIR DE LA MEDICIÓN DEL 

VOLUMEN GÁSTRICO SEGÚN LA INGESTA DE LÍQUIDOS CLAROS, SÓLIDOS O 

AYUNO. EMBARAZADAS A TÉRMINO. HOSPITAL  

DR. ÁNGEL LARRALDE. PERIODO 2017. 

Grupo  Ayuno  
Líquidos 

claros  
Sólidos  Total  

Estómago de 

Riesgo (Bouvet)  
f % f % f % f % 

Si  14 93,33 15 100 15 100 44 97,78 

No  1 6,67 0 0 0 0 1 2,22 

Total  15 100 15 100 15 100 45 100 

Peso  

 

62,8 ± 2,62 67,47 ± 1,83 61,4 ± 1,96 
F= 2,16; 

P= 0,1285 

Exceso de 0,8 

según Bouvet 

(ml/kg) 

Md – RI 

1,9 – 1,1  

Min=0,7 

Máx=5,9 

3,6 – 0,8  

Min=2,6 

Máx=5,4 

5,3 – 2,2  

Min=3,2 

Máx=7,2 

KW= 30,11 

P=0,0000 

Fuente: Datos propios de la Investigación (Cañas; 2017) 

 

Predominaron aquellas embarazadas con estómago de riesgo con un 97,78% (44 casos), siendo la 

característica predominante en todos los grupos de estudio. No se encontró una asociación 

estadísticamente significativa entre la presencia de estómago de riesgo y los grupos de estudio 

(X2=2,05; 2 gl; p = 0,3596 > 0,05). En lo que respecta al exceso de 0,8 ml/kg, según lo establecido 

por Bouvet, todos los grupos en estudio registraron medianas por encima de este valor, 

encontrándose una diferencia estadísticamente significativa entre dichas medianas (p > 0,05) 

siendo la mayor la del grupo que había consumido sólidos. (Tabla Nº 5) 
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DISCUSIÓN 

 

En este estudio descriptivo realizado en 45 embarazadas a término de la consulta prenatal, 

evaluamos el AGT antral en 100% de la muestra. Este resultado corrobora los estudios 

preliminares realizados en voluntarios, que informaron que se obtuvo una vista transversal 

completa del antro en el 100% de los 18 voluntarios en el estudio de Perlas et al17. y 98.5% de los 

22 voluntarios en el estudio de Bouvet y otros9. Los resultados del estudio actual realizado en una 

población de pacientes obstétricas con ingestión de líquidos claros, sólidos y ayuno sobre la base 

de un tiempo específico permiten concluir que la medición del AGT antral durante el período 

preoperatorio podría usarse en la práctica clínica. 

 

En este sentido, se pudo encontrar una relación lineal entre el AGT antral y el tipo de alimento 

ingerido. La edad del paciente se informó previamente como una variable significativa en la 

relación entre el volumen y el área antral medida en decúbito supino en el estudio de Perlas y 

otros17. En el estudio actual, no se encontraron diferencias significativas en cuanto a este 

parámetro; por otra parte, cabe mencionar que varios factores pueden estar involucrados en el 

aumento de los contenidos gástricos en la paciente obstétrica y están suficientemente 

documentadas las modificaciones anatómicas y fisiológicas que ocurren en este periodo. A su vez, 

estudios como el de Arzola et al15, plantean evaluaciones cualitativas ecográficas que sugieren un 

volumen gástrico basal en pacientes en ayuna, siendo esta apreciación un contraste significativo a 

lo encontrado en el presente estudio. 

 

Resulta oportuno destacar, que la proporción de antro grado 2 (97,78%) en el presente estudio 

contrasta con las descritas en la investigación de Arzola y otros15, ya que ellos determinaron una 

nula incidencia de dicho grado en pacientes obstétricas bajo las mismas condiciones de ayuno. Por 

otra parte, los hallazgos de este estudio tampoco presentan consonancia con los investigadores, ya 

que ellos plantearon un promedio del AGT en decúbito lateral derecho significativamente menor 
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a los obtenidos en la presente investigación. Como complemento, los hallazgos encontrados 

difieren de los supuestos de un estudio reciente de Bouvet y otros9, en pacientes quirúrgicos no 

obstétricos. Los autores propusieron que un umbral de AGT de 3,2 cm2 podría discriminar entre 

un “estómago vacío” (estado de ayuno) y un “estómago lleno” asociado con un riesgo de aspiración 

significativo. Casi la totalidad de pacientes del presente estudio tenían un AGT mayor a dicho 

valor, lo que sugiere que el umbral propuesto por Bouvet y otros no se puede utilizar para clasificar 

a las pacientes obstétricas y es probable que sobrestimen groseramente el grupo de pacientes con 

mayor riesgo de broncoaspiración. 

 

Además, los resultados encontrados no soportan el valor de corte de 1.51cm2  propuesto por 

Bataille y otros21 como máximo valor de AGT antral observado después de ayuno nocturno. A 

pesar de usar la misma definición y método de medida, ninguno de los pacientes en el estudio 

estuvo por debajo de ese umbral. El uso de dicha medida puede clasificar erróneamente a la 

mayoría de los pacientes en ayuna como “estómago lleno”. Más bien, los resultados obtenidos 

sugieren que un valor de AGT antral en decúbito lateral derecho de 9.1cm2  describe con mayor 

exactitud el límite superior de hallazgos normales en la paciente embarazada a término, siendo 

dichos resultados similares a los planteados por Arzola y otros15.  

 

De acuerdo con los razonamientos que se han venido realizando, múltiples estudios clínicos han 

demostrado que el volumen gástrico residual en pacientes de bajo riesgo en ayunas puede ser tan 

grande como 1,5 mL / kg15,19. Los resultados del presente estudio no son consistentes con los de 

pacientes reportados en el estudio de Zieleskiewicz y otros15, ya que noventa y siete por ciento de 

nuestra cohorte de embarazadas presentó una estimación de volumen gástrico mayor a 0,8 ml/kg 

y 1,5 ml/kg respectivamente. Aunado a esto, los valores reales del AGT antral medidos en decúbito 

lateral derecho fueron mayores a los previamente reportados en dicha investigación.  

 

En este mismo orden y dirección, es necesario acotar que existen varias limitaciones en este 
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estudio. En primer lugar, se evaluó el contenido gástrico posterior a la ingesta de líquidos claros, 

sólidos o ayuno usando una sola modalidad: la ultrasonografía16,18. Anteriormente, se había 

demostrado que la ecografía era tan buena como la gammagrafía, la cual es considerada el estándar 

de oro para evaluar el vaciamiento gástrico, aunque cabe acotar que Bouvet y otros9 informaron 

que la ecografía era de utilidad para evaluar el contenido gástrico antes de la cirugía de urgencia. 

La ecografía simple y no invasiva ha estado atrayendo la atención como un método que puede 

usarse para evaluar el contenido del estómago y se considera que proporciona datos 

precisos11,12,14,15.  

 

En segundo lugar, las embarazadas a término estaban sanas física y mentalmente. Ninguna tenía 

una complicación que pudiera influir en el vaciamiento gástrico o la presunta ansiedad que 

acompaña a la espera de la cirugía. En entornos clínicos reales, la mayoría de las pacientes 

obstétricas sometidas a cirugía tienen más probabilidades de tener comorbilidades y/o estar en 

situaciones de urgencia. En tercer lugar, las evaluaciones fueron realizadas por un 

gastroenterólogo, ya que la institución no cuenta con anestesiólogos entrenados en ecografía. 

Teniendo en cuenta estas condiciones, los resultados del presente estudio no deberían aplicarse a 

la población obstétrica general sometida a anestesia y cirugía. Además, se sabe que los 

mecanismos fisiológicos que influyen en el vaciamiento gástrico están regulados por varios 

factores que deben considerarse1,2,3. 
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CONCLUSIONES 

 

El ultrasonido gástrico es una herramienta validada para evaluar de manera no invasiva el volumen 

y contenido gástrico y de esta manera predecir el riesgo de aspiración pulmonar. Tiene una 

sensibilidad y especificidad alta que lo convierte en un estándar de oro. Los resultados muestran 

que esta técnica permitió la evaluación cualitativa y cuantitativa del volumen y contenido gástrico 

en una sola prueba Su implementación en la evaluación preoperatoria de la cirugía de urgencia ha 

demostrado ser una maniobra costo-efectiva, permitiendo reducir la morbimortalidad de los 

pacientes, establecer medidas preventivas y técnicas de intubación que limiten o eliminen el riesgo 

de aspiración pulmonar, reduciendo los días de estancia hospitalaria y la mortalidad. 

 

El volumen gástrico medido por extrapolación del AGT antral es un método simple y confiable 

para la evaluación del vaciamiento gástrico. Como complemento, el 97% de las embarazadas a 

término tenían un volumen gástrico mayor a 1.5 ml/kg independientemente del tipo de líquido, 

comida o ayuno y en la evaluación cualitativa presentaron un Antro Grado II que compaginaba 

con el volúmen antes descrito. Teniendo en cuenta estos planteamientos, se espera que las 

aplicaciones futuras de la ecografía mejoren el manejo preoperatorio de los pacientes, siendo de 

especial interés la población obstétrica la cual de por sí presenta importantes modificaciones 

fisiológicas y anatómicas que la convierten en una paciente de alto riesgo de aspiración de 

contenido gástrico. 

 

Las pautas de tiempo de ayuno para los diferentes tipos de alimentos en la paciente obstétrica 

publicados hasta ahora no parecen ser aceptables. Las investigaciones adicionales deberían 

conducir a la modificación de dichas pautas y a su vez, de establecer la implementación de otras 

medidas como las farmacológicas que aumenten el vaciado gástrico y conformen un esquema de 

prevención multimodal que disminuya la tasa de complicaciones en la embarazada.  
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RECOMENDACIONES 

 

Considerando los aportes de este estudio, es obligatorio el entrenamiento en ecografía por parte 

del personal de anestesiólogos que labora en el hospital, ya que es un método inocuo y de buena 

relación costo - beneficio que permite establecer acciones tanto preventivas como terapéuticas. En 

el contexto de una embarazada a término que va a ser sometida a cirugía, tanto en una situación de 

urgencia como electiva, la ultrasonografía se convierte en una herramienta crucial para garantizar 

la seguridad en el acto anestésico. 

 

Detallando todas las ventajas que aporta la utilización de la ecografía, es fundamental la dotación 

de ecógrafos en los servicios de anestesiología y convertir a la ultrasonografía en una práctica 

habitual por parte del personal anestesiólogo. Es más, debería ser una destreza obligatoria en un 

futuro cercano.  

  

La paciente obstétrica continúa siendo un cuadro médico complejo y es de necesidad imperiosa el 

continuar estableciendo protocolos preventivos y aumentar de forma continua el conocimiento que 

se maneja sobre las pautas de ayuno preoperatorio y las diversas medidas que se pueden tomar 

sobre diversos escenarios clínicos que se puedan presentar. Se deben realizar futuros estudios que 

establezcan de forma más clara las pautas a tomar tanto preventivas como terapéuticas. 
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ANEXO A 

UNIVERSIDAD DE CARABOBO 

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD 

DIRECCIÓN DE ESTUDIOS DE POSTGRADO 

POSTGRADO DE ANESTESIOLOGÍA Y REANIMACIÓN 

HOSPITAL UNIVERSITARIO DR. ÁNGEL LARRALDE 

 

Instrumento de Recolección de Datos 

Objetivo: evaluar el riesgo de broncoaspiración mediante ultrasonografía gástrica en embarazadas 

a término del servicio de Ginecología y Obstetricia Hospital Dr. Ángel Larralde. Periodo 2017. 

Primera Parte: Datos del paciente mediante Historia Clínica 

 

1.- Datos de la Paciente 

 

Edad: _______     Sexo: Femenino         Gestas: _______  N° Historia: ______________ 

Diagnóstico: ______________________________________________________________ 

 

 

Segunda Parte: Medición del volumen gástrico mediante ecografía abdominal 

Horas de Ayuno: _______________ 

 

 

Variable 

Área Gástrica Transversal 

 (AGT) 

Grado Antral Volumen Gástrico 

 (Fórmula de Perlas) 

 

 Decúbito Lat 

Derecho 

Decúbito 

Supino 

0 1 2 Decúbito Lateral Derecho 

1.- Paciente en 

ayunas 

      

2.- Paciente 

posterior a 

ingesta de 

líquidos claros 

      

2.- Paciente 

posterior a 

ingesta de 

comida ligera 

      

Fuente: Carlos, Cañas (2017) 
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ANEXO B 

UNIVERSIDAD DE CARABOBO 

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD 

DIRECCIÓN DE ESTUDIOS DE POSTGRADO 

POSTGRADO DE ANESTESIOLOGÍA Y REANIMACIÓN 

HOSPITAL UNIVERSITARIO DR. ÁNGEL LARRALDE 

 

ACTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

Yo ……………………………………….………………………………………..., acepto 

participar voluntaria y anónimamente en la investigación “EVALUACIÓN DEL RIESGO DE 

BRONCOASPIRACIÓN MEDIANTE ULTRASONOGRAFÍA GÁSTRICA EN 

EMBARAZADAS A TÉRMINO. HOSPITAL DR. ÁNGEL LARRALDE. PERIODO 2017” 

dirigido por el investigador Carlos Cañas, Médico Residente de tercer nivel del postgrado de 

Anestesiología y Reanimación de la Universidad de Carabobo. Tutorado por el Prof./Dr. Juan 

Caamaño, académico del Departamento de Gastroenterología del Hospital Universitario Ángel 

Larralde. 

 

Declaro haber sido informada de los objetivos y procedimientos del estudio y del tipo de 

participación, la cual no involucra ningún daño o peligro para mi salud física o mental ni la de mi 

bebé, que es voluntaria y que puedo negarme a participar o dejar de participar en cualquier 

momento sin dar explicaciones o recibir sanción alguna. En relación a ello, acepto la realización 

del estudio de ecografía abdominal a desarrollarse en la unidad de ecografía del Hospital 

Universitario Ángel Larralde. 

 

Declaro saber que la información que se obtenga será guardada por el investigador responsable 

en dependencias de la Universidad de Carabobo y Hospital Universitario Ángel Larralde y será 

utilizada sólo para este estudio. 

 

Este documento se firma en dos ejemplares, quedando uno en poder de cada una de las partes. 

 

___________________________ ____________________________ 

 

Nombre y Firma del Participante 

 

Nombre y Firma del Investigador 

 


