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RESUMEN

Introduccién: Los pacientes bajo anestesia general o sedacion, tienen disminuidos los
reflejos protectores de la respiracion y, aumenta el riesgo de broncoaspiracion y
morbimortalidad. Guias internacionales emiten recomendaciones sobre tiempos de
ayuno y tratamientos para mitigar este riesgo, e incluso en los casos especificos de
algunas patologias como la Diabetes Mellitus tipo 2 (DM 2); sin embargo, hay escasa
bibliografia que soporte al adecuado control glucémico como un factor protector de
significancia estadistica durante los procedimientos quirldrgicos sensibles a tiempo o

electivos.

Objetivo: Determinar la proporcion de estdmago de riesgo en pacientes con DM 2
sometidos a cirugia programada con y sin control glucémico, en el Centenario Hospital

Miguel Hidalgo.

Metodologia: Se efectu6 un estudio observacional y analitico, de tipo casos y controles,
donde se consideraron 72 pacientes (36 casos y 36 controles) programados para cirugia
electiva o sensible a tiempo, en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo. Se utilizé POCUS
(Point Of Care Ultra Sound) gastrico previo a recibir anestesia para medir el area
transversal del estbmago y calcular el volumen gastrico mediante un modelo matematico
(férmula de Perlas, et al.), clasificando a los pacientes en: con estdmago de riesgo o sin
estdmago de riesgo. Se calculd el odds ratio de presentar estbmago de riesgo segun el
control glucémico determinado por los niveles de Hemoglobina glucosilada (HbA1c) y

glucemia capilar al momento del ultrasonido; ajustados a su edad.

Resultados: Hubo diferencias significativas en HbA1c (p<0.001), glucemia en ayuno
(p<0.001), area del estomago (p<0.001), volumen del estémago calculado (p<0.001) y
presencia de estomago de riesgo (p=0.011) entre pacientes con DM 2 descontrolada y
controlada. El odds ratio de presentar estomago de riesgo fue de 6.54 (1.32, 32.64, IC
95%) para pacientes con DM 2 descontrolada y de 39.89 (2.25, 706.00, IC 95%) para

aquellos con hiperglucemia.

Conclusiones: Los pacientes con DM 2 descontrolada tienen mayor riesgo de presentar
estdmago de riesgo. Tanto los valores de HbA1c como la glucemia capilar en ayuno
mostraron alta correlacion y asociacién con el volumen gastrico calculado y la presencia

de estomago de riesgo, respectivamente.

Palabras clave: anestesia, riesgo, Diabetes Mellitus Tipo 2, control glucémico,

ultrasonido.



SUMMARY

Introduction: Patients under anesthesia are at risk of bronchoaspiration and
consequently higher morbidity and mortality. International guidelines issue
recommendations on fasting times and treatments to mitigate this risk, but they generally
do not consider specific cases, such as Type 2 Diabetes Mellitus (T2DM). These patients
can develop diabetic gastroparesis, which slows gastric emptying and increases the risk
of bronchoaspiration. The role of T2DM control and how it might influence the incidence

of high-risk stomach in patients undergoing elective surgeries is unclear.

Objective: To determine the proportion of high-risk stomach in patients undergoing

scheduled surgery and its association with T2DM control.

Methodology: An observational and analytical case-control study was conducted,
including 72 patients (36 cases and 36 controls) scheduled for elective surgery at
Centenario Hospital Miguel Hidalgo. Gastric POCUS (Point Of Care Ultrasound) was
used before anesthesia to measure the cross-sectional area of the stomach and
calculate gastric volume using a mathematical model, classifying patients as having a
high-risk stomach or not. The odds ratio of having a high-risk stomach was calculated
based on glycemic control determined by Hemoglobin A1c (HbA1c) levels and capillary

glucose at the time of the ultrasound.

Results: There were significant differences in HbA1c (p<0.001), fasting glucose
(p<0.001), stomach area (p<0.001), calculated stomach volume (p<0.001), and
presence of high-risk stomach (p=0.011) between patients with uncontrolled and
controlled T2DM. The odds ratio of having a high-risk stomach was 6.54 (1.32, 32.64,
95% Cl) for patients with uncontrolled T2DM and 39.89 (2.25, 706.00, 95% ClI) for those
with hyperglycemia.

Conclusions: Patients with uncontrolled T2DM have a higher risk of having a high-risk
stomach. Both HbA1c values and fasting capillary glucose showed a high correlation and
association with calculated gastric volume and the presence of a high-risk stomach,

respectively.

Keywords: Anesthesia, risk, Type 2 Diabetes Mellitus, glycemic control, ultrasound.



CAPITULO |

INTRODUCCION

La broncoaspiracion representa una de las principales complicaciones de severidad
durante los procedimientos anestésicos. Aunque, poco frecuente, se presenta en 2.5

por 10,000 casos de cirugias programadas, conlleva elevada morbilidad y mortalidad

Un paciente es considerado con riesgo de broncoaspiracion y/o neumonitis quimica
(Sindrome de Mendelson) si el Volumen Géstrico (VG) es mayor a 25 ml o 0.4 ml/kg,
si contiene un pH gastrico < 2.5, o si el estado del material es sé6lido ?. Debido a
que la mayoria de estos parametros son observables a través de un ultrasonido, la
ecografia en el sitio de atencion (POCUS) representa una valiosa herramienta al

momento de clasificar a los pacientes previo a un procedimiento @,

Diferentes organismos como la Sociedad Europea y la Sociedad Americana de
Anestesiologia han desarrollado protocolos de seguridad y guias para disminuir el riesgo
de Broncoaspiracion “®. Sin embargo, queda poco claro si dichas guias pueden
aplicarse a todos los pacientes, debido a que diversas poblaciones en riesgo como
pacientes de edad avanzada, con obesidad, diabetes y con alteraciones de la via gastro
intestinal, no forman parte de los ensayos en los cuales se basan dichas guias. Debido
a esto, se ha reconocido que mas estudios son necesarios en estas areas para poder

brindar seguridad a los pacientes.

En el contexto mexicano, las personas con Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) tiene un
especial significado debido a su alta prevalencia (15.7%), pobre diagnéstico y control
(39%), seglin la ENSANUT 2018 ©. En pacientes recién diagnosticados, ya pueden
encontrarse con complicaciones micro y macrovasculares, infiriendo presencia de

gastroparesia y estdmago de riesgo ).

La presente tesis desarrollada en concordancia con la Linea de Investigacion: en el area
de técnicas y complicaciones de anestesia busca reportar la relacion que existe entre el
descontrol de glucosa en sangre de la poblacion con DM2 y la presencia de estdbmago
de riesgo medido por ultrasonido previo a cirugia programada (electiva o sensible a

tiempo).



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La broncoaspiracién, aunque poco frecuente, constituye un evento grave con altas tasas
de morbilidad y mortalidad durante procedimientos anestésicos. La escasa
disponibilidad de informacion, en escenarios especificos como el referente de este
trabajo, sobre la seguridad en pacientes con condiciones como la diabetes mellitus tipo
2 (DM 2) subraya la necesidad urgente de investigar en esta area. Se calcula que hasta
el 18% de los pacientes con DM 2 presentan alteraciones en el tracto digestivo alto,
incluyendo gastroparesia diabética, que pueden predisponer al desarrollo de un
estbmago de alto riesgo. Esta condicion aumenta significativamente el riesgo de

broncoaspiracioén durante procedimientos quirurgicos.

Esta investigacion propone que el control glucémico deficiente esta asociado con
complicaciones gastrointestinales, acorde con lo reportado en la literatura, lo cual podria
influir directamente en la presencia de estémago de riesgo. La relacién entre el control
glucémico y el riesgo gastrico antes de cirugias electivas aun no ha sido suficientemente
explorada, lo que limita la implementacion de pautas de seguridad especificas para esta

poblacion vulnerable.

Por lo tanto, es crucial determinar cémo el adecuado control glucémico en pacientes con
DM 2 puede mitigar el riesgo de estomago de alto riesgo y, consecuentemente, reducir

las complicaciones asociadas como la broncoaspiracion.



JUSTIFICACION

La investigacion se sustenta en el uso de métodos clinicos estandar y tecnologia
accesible, como el POCUS gastrico, que es practico y facil de implementar en entornos
hospitalarios. Su beneficio radica en la necesidad de mejorar las practicas de manejo
preoperatorio especificamente dirigidas a pacientes con DM 2, una poblacion cada vez

mas relevante en la practica médica actual.

Los alcances de estos hallazgos son significativos en términos de seguridad y calidad
de atencion para pacientes diabéticos sometidos a procedimientos quirurgicos,
destacando la importancia de adaptar las guias clinicas existentes para esta poblacion
particular. De manera tedrica, la investigacion tiene una contribucion al entendimiento
de la relacién entre control glucémico y riesgo de broncoaspiracién, anadiendo

conocimientos a la literatura médica sobre este tema.

Finalmente, la utilidad metodolégica se refleja en la aplicacion de medidas estadisticas
rigurosas y en el uso de herramientas de imagen para evaluar el riesgo gastrico,
proporcionando un marco metodolégico replicable y generalizable para futuras

investigaciones en contextos similares.
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CAPITULO Il

MARCO TEORICO

Broncoaspiracion en anestesia

La broncoaspiracién se define como la desviacién incorrecta del contenido de la cavidad
oral o gastrico hacia el tracto respiratorio. Esto puede provocar varios sindromes
pulmonares, dependiendo del contenido aspirado, la frecuencia de la aspiracion y la
respuesta del huésped. Los principales sindromes incluyen la neumonitis aspirativa
(sindrome de Mendelson), causada por la aspiracion de contenido gastrico, y la
neumonia por aspiracion, causada por secreciones orofaringeas con bacterias

patégenas &9

Zonas consolidadas

NEUMONIA ASPIRATIVA

llustracion 1 Caracteristicas radiograficas encontradas en casos
de neumonitis quimica, neumonia aspirativa o sindrome
Mendelson. Imagen adaptada del articulo: Quevedo Valverde.
(2022). Prevencion y manejo del sindrome de Mendelson.

El sindrome de Méndelson se define mejor como una lesion inflamatoria aguda a nivel
pulmonar tras la aspiracion de contenido gastrico regurgitado. Esto ocurre en pacientes
con una alteracién marcada del estado de conciencia, como sobredosis de drogas,
convulsiones, accidentes cerebrovasculares masivos, traumatismo craneal y la

anestesia (10
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Aunque la broncoaspiracion es un evento adverso temido de la anestesia general, en la
practica moderna de anestesia es excepcionalmente rara y en pacientes sanos la
morbilidad y mortalidad general son bajas. El riesgo de aspiracién con la anestesia
moderna es de aproximadamente uno en 3000 anestesias ('), con una mortalidad de
aproximadamente 1:125,000 y representa entre el 10 y el 30% de las defunciones
asociadas con procedimientos anestésicos (2. En un estudio mas reciente ('3 que
involucré a 99,441 personas bajo anestesia no obstétrica, la aspiracién hacia vias
respiratorias en el perioperatorio ocurrié en 14 pacientes (uno en 7103 procedimientos).
Los 14 pacientes contaban con al menos un factor de riesgo para la aspiracion. Algunos
de estos son los pacientes con intubacion de emergencia y la falta de herramientas que

puedan ayudar a valorar a los pacientes en el sitio de atencion.

Diabetes Mellitus y compromiso en el vaciamiento gastrico

La Diabetes Mellitus es un problema de salud publica que va en aumento a nivel
mundial. La Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2022 encontré que, en México
durante dicho afo, la prevalencia de DM 2 diagnosticada y no diagnosticada fue de
12.6% y 5.8%, respectivamente, siendo un total de 18.3%. Su elevada prevalencia
conlleva un enorme reto de atencion para el sistema de salud por la disminucién de la

calidad y la expectativa de vida de la poblacion (4

La gastroparesia diabética (GD) es un efecto de la diabetes que ocasiona un vaciado
gastrico retrasado y se asocia con sintomas gastrointestinales altos sin obstruccion del
estébmago ). Los sintomas comunes de la GD incluyen retraso en el vaciado, dolor
abdominal, anorexia, pérdida de peso, sensacion de llenura postprandial y vomitos.
Aproximadamente el 75% de los pacientes con diabetes presentan sintomas
gastrointestinales, y alrededor del 18% experimentan sintomas en el tracto digestivo
superior (') Para cumplir con los criterios diagndsticos de la GD, los sintomas
gastrointestinales deben persistir por mas de tres meses (). La GD se observa
generalmente en pacientes con diabetes mal controlada (glucosa en sangre >200
mg/dL), debido a una desregulacién en la coordinacién entre los nervios autonomos, las
células marcapasos y la musculatura intestinal *®. El retraso en el vaciado gastrico
causa una disminucion significativa en la calidad de vida, debido a complicaciones en

general, malestar abdominal, malnutricién, angustia y aumento de hospitalizaciones.

Un estudio de cohorte en Estados Unidos identificd que la incidencia de gastroparesia
en la ultima década es del 5.2% en diabetes mellitus tipo 1y, del 1% en diabetes tipo 2.
Los casos con diabetes tipo 1 tienen 3.5 veces mas probabilidad de desarrollar

gastroparesia que los pacientes con diabetes tipo 2. Sin embargo, el numero total de
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pacientes con gastroparesia es mayor en la diabetes tipo 2 debido a su significativa

prevalencia (9.

llustracion 2 Liberacion de incretinas (GLP-1y GIP) y su efecto negativo sobre la motilidad gastrica. Imagen
adaptada del articulo: Escalada, F. J. (2014). Fisiologia del GLP-1 y su papel en la fisiopatologia de la
diabetes mellitus tipo 2. Medicina clinica.
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La ecografia como escrutinio de estdbmago de riesgo para broncoaspiraciéon en
anestesia.

Por muchos anos el mejor método para determinar el riesgo de broncoaspiracion era a
través de la determinacion del Volumen y el pH gastrico, todo esto a través de técnicas
como la endoscopia ?%, desafortunadamente dicha técnica no esta disponible en todas
las estancias ni en todos los procedimientos. La Dra. Perlas @", del Toronto Western
Hospital en Canada en 2013, logré desarrollar y estandarizar un modelo matematico
que puede estimar el volumen gastrico a través de medicion del area transversal

gastrica y clasificar el riesgo a través de la descripcidn del contenido gastrico.

Esta evaluacion cualitativa puede detectar un estébmago completamente vacio;
contenido de liquido claro (antro distendido con contenido hipoecoico); y contenido fluido
espeso o solido (antro distendido con contenido hiperecoico o heterogéneo). Ademas,
ante el caso de encontrar liquido, una evaluacién cuantitativa del volumen puede ayudar
a diferenciar un volumen insignificante compatible con las secreciones gastricas basales

a partir de un volumen mas alto compatible con un estado de «estémago de riesgo» @'

Interpretacion de resultados a través de la formula de Perlas:

VG (mL) = 27 + (14.6 x ATA) — (1.28 x edad)

Grado 0 Antro gastrico vacio en supino y DLD. Bajo riesgo

Grado 1 Liquido, solo en DLD (<100ml en 77%, <1.5ml/kg). Bajo riesgo.

Grado 2 Liquido tanto en supino y DLD (>100ml 75%; > 250ml 50%; >1.5mi/kg).
Alto riesgo

Grado 2 Contenido solido (hiperecoico). Alto riesgo

Tabla 1 Grados de clasificacion de Perlas.

Este modelo puede diagnosticar volumenes de 0 a 500 mL y es ajustable a pacientes
adultos con un indice de masa corporal inferior a 40 kg/m? Su sensibilidad y
especificidad son del 100%, posicionandolo como el «estandar de oro» para la
evaluacion no invasiva del riesgo de broncoaspiracion. El margen de error de la

medicion es de + 6 mL.@2-
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llustracion 3 Ventana subcostal para evaluacion por USG el volumen gastrico. (LHI) Lobulo hepatico
izquierdo. (VCI) Vena cava inferior. (VMS) Vena mesentérica superior y (CG) Cuerpo gastrico.

llustracion 4 Ventana transesplénica. (LHI) lI6bulo hepatico izquierdo y (CTA) corte transversal del antro
gastrico.

Un trabajo de investigacion realizado en el Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto”
por la Doctora Gonzélez en el afio 2022, comparo la medicion del volumen gastrico por
ultrasonido con la férmula de la Dra. Perlas y, a pesar de que el tamafo de la muestra
es limitado, se concluy6 que la férmula de Perlas arroja resultados mas fidedignos y se
puede considerar, después de la succion endoscoépica, el estandar de oro para

determinar el volumen gastrico. @7
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Corte Edad

transversal

20 30 40 50 60 70 80
antro derecho

2 31 18 S 0 0 0 0
3 45 32 20 7 0 0 0
4 60 47 34 21 9 0 0
5 74 62 49 36 23 10 O
6 89 76 63 51, 38 ™ S -
7 103 91 78 65 52 40 "
8 118 105 93 80 67 54 41
9 133 120 107 | 94 82 69 56
10 147 135 122 109 96 83 71
Al 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

Tabla 2 Relacion del volumen gastrico en funcién del area de la seccion transversal antral (CSA) medida
en la posicion decubito lateral derecho y la edad del paciente. Figura adaptada de:
https://link.springer.com/article/10.1007/s12630-017-1031-9. En comparacion con la Tabla 1, en esta se
describe el resultado del volumen gastrico empleando la Formula de Perlas segun el area (vertical) y la
edad del paciente (horizontal). Las filas de cuadrantes grises son los voliumenes gastricos de bajo riesgo o
bien Grado 0y Grado 1.
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Estémago de riesgo

Con base en la ultrasonografia gastrica se introdujo el concepto de «estobmago de
riesgo». Un paciente es considerado con riesgo de broncoaspiracion y/o neumonitis
quimica (Sindrome de Mendelson) si el Volumen Gastrico (VG) es mayor a 25 ml 0 0.4

ml/kg, si contiene un pH gastrico < 2.5, o si material solido esta presente .

Debido a que la mayoria de estos parametros son observables a través de un

llustracion 5 Parametros para un estdémago de riesgo.
Imagen adaptada del articulo: Perlas, A., Chan, V. W. S.,
Lupu, C. M., Mitsakakis, N., & Hanbidge, A. (2009).
Ultrasound assessment of gastric content and volume.
Anesthesiology, 111(1), 82—89.

Ultrasonido, la ecografia en el sitio de atencion (POCUS) representa una valiosa
herramienta al momento de clasificar a los pacientes previo a un procedimiento ©
Gracias a esto diversos estudios han buscado determinar la relacion entre la Diabetes

Mellitus y el riesgo de broncoaspiracién, por ejemplo:

Maheshwari et. Al @3 realizaron un estudio prospectivo, observacional de cohortes que
incluia a pacientes con diabetes mellitus y/o uso de opioides que fueron programados
para un procedimiento de endoscopia. Buscaban evaluar el efecto de la severidad y
duracion de la diabetes en el volumen gastrico. En conjunto, compararon las
estimaciones realizadas por ultrasonido del volumen gastrico con volumenes de
aspiracion realizadas durante la endoscopia. En este estudio no se encontrd asociacion

entre el volumen gastrico.
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ANTECEDENTES

Aydin y Glldogan @4 realizaron un estudio observacional para determinar los factores
asociados a un bajo y alto riesgo de broncoaspiraciéon de pacientes programados a
cirugia electiva. Se determind el riesgo de broncoaspiracion a través de ultrasonido.
Encontraron que el 52 % de los pacientes se podian clasificar como pacientes en riesgo.
Ademas, reportaron que el sexo, indice de masa corporal, hemoglobina glucosilada y
tiempo de padecer diabetes no era estadisticamente significativo entre los grupos de
bajo y alto riesgo; mientras que la edad y glucosa en ayuno resultaron estadisticamente
significativos. En paralelo, las mediciones por ultrasonido del area gastrica transversal,

volumen gastrico y el tiempo de ayuno también fueron significativos.

Y aunque los previos trabajos mencionan una falta de relacién entre niveles de HbA1c
y el riesgo de broncoaspiracion, el enfoque de dichos estudios fue directamente sobre
pacientes diabéticos y niveles de Hb1Ac homogéneos. En este estudio se buscara
comparar pacientes con un adecuado control versus pacientes con desapego y valorar

la presencia de estomago de riesgo.
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CAPITULO Il

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ En los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 con descontrol glucémico existe una

mayor prevalencia de estbmago de riesgo?

OBJETIVO GENERAL

Determinar la proporciéon de estdmago de riesgo presente en los pacientes para cirugia
en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo y determinar su asociacién con el control

glucémico.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Medir el area gastrica y, con la Formula de Perlas, determinar su volumen; en
los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 sometidos a cirugia programada.

2. Medirla HbA1cy la glucemia capilar durante el preanestésico inmediato de estos
pacientes para agruparlos en el grupo de controles y casos, segun corresponda.
Establecer la proporcién de estbmago de riesgo en los pacientes de cada grupo.
Definir la relacion que existe entre el descontrol glucémico y el estbmago de

riesgo.

HIPOTESIS

Los pacientes descontrolados con diagnéstico de Diabetes Mellitus tipo 2 tienen un

riesgo mayor de presentar estdbmago de riesgo que los pacientes controlados.

Hipodtesis nula
Los pacientes descontrolados con diagnéstico de Diabetes Mellitus tipo 2 tienen el

mismo riesgo de presentar estbmago de riesgo que los pacientes controlados.
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TIPO DE ESTUDIO

Estudio observacional, analitico y retrospectivo de tipo casos y controles.

POBLACION Y PERIODO DE ESTUDIO

Personas programadas para someterse a cirugia electiva en el Centenario Hospital

Miguel Hidalgo que cumplan con los criterios de inclusion durante el periodo de junio

2024.

Criterios de Inclusién

O

Pacientes de ambos géneros.

Pacientes de 18 afios y mayores.

Estado fisico de Sociedad Americana de Anestesiélogos de | a lll.

Diagndstico de diabetes mellitus tipo 2.

Pacientes programados para cirugia electiva, que sean capaces de comprender

la justificacion del estudio y proporcionar consentimiento informado.

Criterios de Exclusion

4.

Pacientes embarazadas.

Pacientes con IMC superior a 40.

Pacientes conocidos con alguna alteracion de la anatomia del sistema digestivo,
ya sea por hernia hiatal o tumores.

Pacientes en terapia con analogos de la GLP-1.

Criterios de Eliminacién

1.
2.

No acudan al estudio.

Expediente clinico sin estudios de glucemia recientes (< a 3 meses).
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TAMANO DE LA MUESTRA

Para el célculo de muestra se aplicaron las formulas propuestas por Wang, X. y Ji, X.
(1, tomando en cuenta un previo registro hecho por Aydin y Glilgodan  donde se reporta
un 52% de estdmago de riesgo en una poblacion de personas con Diabetes Mellitus tipo
2 y con un adecuado control. Asumiendo un numero equitativo de casos y controles,
para conseguir un poder estadistico del 70% y un nivel de significancia del 10%, el

tamano de la muestra para detectar un odds ratio de 3 es de 36 casos y 36 controles.

CONSIDERACIONES ETICAS

El Reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion para la salud,
que aborda los aspectos éticos de la investigacion en seres humanos, conforme a los
articulos 14 y 17 (fracciones | a VIII) del TITULO SEGUNDO, ha servido como base para
las consideraciones éticas de esta investigacion. El articulo 17 de este titulo establece
que este estudio se considera de riesgo minimo. También ha respetado los principios
de justicia, acatamiento, beneficencia y no maleficencia, asi como los fundamentales de
la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial. Se mantuvo reserva en su
manejo y el anonimato de los pacientes para asegurar la confidencialidad de la

informacion.

DESCRIPCION DEL ESTUDIO

Esta investigacion llevada a cabo en el periodo de enero-junio del 2024, se baso en los
pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion y que fueron elegidos para

cirugia electiva dentro del Centenario Hospital Miguel Hidalgo.

A su llegada, se registro la glucometria capilar y se determind si contaban con una
determinacion de HbA1c en los ultimos 3 meses, de lo contrario se realizé una toma de
sangre para valorar la HbA1c. Posteriormente, se realizé un ultrasonido gastrico previo
a la cirugia electiva con un protocolo estandarizado en 2 posiciones: decubito supino y
decubito lateral derecho (DLD).
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Para la evaluacion cualitativa, el antro se clasifico utilizando un sistema de clasificacion

de tres puntos, de la siguiente manera:

Grado 0: ningun fluido apreciable en posicién supina o DLD.
Grado 1: fluido claro apreciable solo en el DLD.

Grado 2: liquido claro apreciable tanto en posicion supina como DLD.

Para la evaluacion cuantitativa, se midio el area del antro gastrico de forma transversal
y en DLD. Y se aplico el modelo matematico propuesto por Perlas para calcular su

volumen.

En caso de que el paciente se determinara con estomago de riesgo (>0.8 ml/kg), el
paciente se quedd en espera y se revaloré en un periodo de 2 horas. Si remitié el
estbmago de riesgo se procedié a la cirugia programada, de lo contrario se valord

reprogramacion de la cirugia.

Después, se administré la anestesia que el medico anestesiélogo a cargo determind.

ANALISIS DE LA INFORMACION

Se emple6 medida de asociacion de razén de Momios (IC 90%).

CASOS CONTROLES
Expuestos A B
No expuestos C D

Tabla 3 Donde A= Numero de casos con estdmago de riesgo. B= Numero de controles con estémago de
riesgo. C=Numero de casos sin estbmago de riesgo. D= Numero de controles sin estdémago de riesgo. A/C=
Odds de exposicién en casos. B/D =0dds de Exposicién en control.

Se complementd con analisis multivariado empleando la plataforma Rstudio 2024.04.2,
utiizando el lenguaje de programacion R version 4.4.1 (2024-06-14 ucrt).
Complementariamente, se utilizaron los paquetes EpiR para calculo de odds ratio;
ggstatsplot para graficar las graficas de violin, barras y regresiones lineales con calculos

estadisticos, y el paquete gtsummary para la creacion de tablas.
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RECURSOS Y LOGISTICA

Humanos:

El estudio conto con un tutor, un asesor metodoldgico y un tesista.

Materiales:

. Hojas de recoleccion de datos.

Boligrafos.

Equipo de computo (personal).

Programas de andlisis estadistico.

. Ultrasonido modelo Butterfly iQ+ (Fr 1-10MHz)®
. Glucometro Accucheck®
. Tiras reactivas

Definicion de variables

VARIABLE TIPO

Edad Independiente

Independiente

Comorbidos

Independiente

Diabetes
Mellitus tipo 2

Independiente

Hemoglobina
glicosilada
(Hb1Ac)

Independiente

[€l[fleleln(=lii=88 Independiente
capilar

DEFINICION CONCEPTUAL

Tiempo transcurrido a
partir del nacimiento de un
individuo hasta el
momento en el que se
realiza el estudio.
Condicién organica que
distingue entre un hombre
y una mujer basado en las
caracteristicas genéticas,
biolégicas y fisicas.
Condiciones patolégicas
de un individuo que
causan alteracion en su
homeostasis.

Patologia ocasionada por
resistencia a la insulina y/o
déficit de esta.

Unién no enzimatica entre
la glucosa y la
hemoglobina.

Niveles
sangre.

de glucosa en

Base de datos perteneciente al Centenario Hospital Miguel Hidalgo.

DEFINICION
OPERACIONAL
NUumero de afos

cumplidos al
ingreso.

Se define con
base en las
caracteristicas
fisicas.

Se reporta con

base en hallazgos
clinicos y de
gabinete.
Diagnostico de
Diabetes Mellitus
en expediente
clinico.
Medicién de
muestra
sanguinea a
través
Cromatografia

liquida de alta
resolucion (HPLC).
Se mide con una
gota de sangre

Programa de reporte y almacén de resultados de laboratorio Modulab

ESCALA DE
MEDICION
En afos de 18 a

99 afios

Masculino y
femenino

Hipertension
arterial
sistémica.
Obesidad.

Es dicotomico,

tiene o no.

Se reporta en
porcentaje (%)

En mg/dL vy
detecta niveles
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Control
Glucémico

Dependiente

Volumen
Gastrico (VG)

Independiente

Estbmago de
riesgo

Independiente

Tabla 4 Definicion de variables.

Cumplimiento de las

metas descritas por la
ADA.

Tamafio del estbmago
determinado por

Ultrasonido.

Estbmago con volumen
con riesgo a
broncoaspiracio

sobre tiras
reactivas que se

introducen al
glucémetro.
Niveles de HbAlc
y/o glucemia
capilar.

Medicion de area
transversal
utilizando
ultrasonido.

Se determinara a

través de

de glucosa de
30 a 599.

HbAlc > 7 %.
Glucemia
capilar >
mg/dl

Se mide en cm.

130

25 ml
mi/kg

o >04
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RESULTADOS

Descripcién de la poblacion
Se realizaron las mediciones con ultrasonido en 72 pacientes ingresados al Centenario
Hospital Miguel Hidalgo programados para cirugia electiva. Los motivos de cirugia se

pueden ver en la tabla 5.

SERVICIO CASOS CONTROLES TOTAL DIAGNOSTICO
Gonartrosis, lesion manguito
rotador, lesidn ligamento
cruzado, quintus varus, Fx
cuello fémur
Hernia umbilical, Colecistitis,
Mano diabética, pie
Cirugia general 9 3 12 diabético, absceso pélvico,
hernia incisional,
qguemadura.
Insuficiencia venosa
periférica
Fistula anorrectal,
hemorroides
Conducto cervical
Neurocirugia 3 0 3 estrecho, conducto lumbar
estrecho
Cancer de mama, tumor de
Oncocirugia 3 4 7 piel, Cancer de ovario,
biopsia de ganglio
Oftalmologia 2 1 3 Catarata, Glaucoma
Litiasis renoureteral,
Urologia 8 7 15 hiperplasia prostatica
benigna, hidrocele

Traumatologia/ortopedia 6 16 22

Angiologia 3 2 5

Coloproctologia 2 3 5

Tabla 5 Principales diagnésticos de la muestra estudiada.

Se consiguieron 36 controles (HbA1 <7%) y 36 casos (HbA1c > 7%), las caracteristicas

clinicas y demogréaficas de los grupos se pueden observar en la tabla 6.
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Al compararse las caracteristicas clinicas de los pacientes entre los grupos con
adecuado control y sin control glucémico, se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en los parametros de Hb1Ac, glucemia capilar en ayuno, area del

estomago y volumen calculado (p<0.001). Figura 6.

tweics(67.76) = 5.57. p =4 81e-07. Jicages =-1.30, Class, [1.80. -0.79]. ngpe = 72

-~
Moy = .89

Area del estomago

Control Sin Control

(n = 38) (n=38)

DM 2 Control

Iog,(BF,,) =-10.26, ¥ = 345 CFT [-4.81. 2.08]. ro,, =0T

diMerence

llustracién 6 Graficas de violin de Area del estémago medida por ultrasonido donde se muestra una
diferencia significativa (p<0.001) y volumen calculado (p<0.001) comparados entre los grupos con
adecuado control glucémico y el grupo sin control glucémico.

27



Presencia de estbmago de riesgo en pacientes con descontrol glucémico

Se obtuvo una significativa diferencia en la presencia de estdbmago de riesgo. De los 12
pacientes (17%) con estdmago de riesgo presentes en la muestra, 2 de ellos (5.6%)
tenian un adecuado control glucémico y 10 (28%) un control glucémico descontrolado
(p=0.011). Figura 7.

9 -~
Tpearson(1) =640, =0.01, Vramer = 0.28, Clogs, [0.00,0.52], 7 gy =72
p =9.64e-08 p=17.66e-03
100% -

90% -

80% -
0% -

B0% - Estomago de Riesgo

H:
a-

50% -

40% -

30%-

20%-

10% -

0% -
(n=36) (n=36)

Control Sin Control
DM 2 Control

loga(BFg,) =-2.18. Vo = 0.26, CI5L, [0.00, 0.44], 2ynsi ke, = 1.00

Cramer

llustracion 7 Presencia de estomago de riesgo en pacientes con control y sin control.

El odds ratio calculado al comparar la presencia de estbmago de riesgo entre los
pacientes con diabetes mellitus controlada y no controlada fue de OR= 6.54 con un

intervalo de confianza del 95%. Tabla 7.
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Tabla 7 Calculo de odds ratio en una tabla cruzada: Control de DM 2 vs Estomago de riesgo (OR = 6.54
Cl 95%). Calculo hecho en Rstudio usando el paquete EpiR.

De los 12 casos con estdbmago de riesgo, se separaron en 2 grupos segun el tipo de

cirugia (dependiente de tiempo) a la que fueron programados:

Tres, cuya cirugia fue sensible a tiempo (definida por las guias de la AHA 2022, aquella

que debe resolverse en un plazo de 1 a 6 semanas como maximo).

Nueve pacientes de cirugia electiva (definida por las guias de la AHA 2022, aquella que

debe resolverse en un plazo de 6 semanas a 1 ano).

A los 3 pacientes con cirugia sensible a tiempo, y a 5 de los pacientes de cirugia electiva,
se les administré metoclopramida 10mg endovenosos lento y diluido en 20ml de solucion
salina al 0.9%; se revaloraron a las 2 horas por ultrasonido resultando con volumen
gastrico grado | y pasaron a su respectivo procedimiento sin incidentes. Los 4 restantes

de cirugia electiva se reprogramaron por falta de tiempo quirurgico.
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Correlacion de factores con el area del estbmago.

Se realizaron correlaciones de las diferentes variables continlias registradas de nuestros
pacientes contra el area medida por ultrasonido y con el volumen calculado. Se encontré
una alta correlacion positiva entre los resultados de HbA1c y la glucemia capilar en
ayuno (Pearson r = 55 y 57) 2 contra el area medida del estbmago. También una baja
correlacion positiva fue observada entre los anos de evolucion y la edad de los
pacientes, y el area medida del estdbmago (Pearson r = 0.20 y 0.23). El tiempo en ayuno

no tuvo correlacion con el area del estomago (Pearson r = 0.02).

llustracion 8 Graficas de dispersién con un modelo lineal mostrando la relacion entre
el area del estbmago y las diferentes variables continuas.
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Resultados similares pudieron observarse al comparar las variables con el volumen

calculado.

toryiend70) = 5 38,9 =18 26807 Focpogn =0 54. Cl, [0.35, 0 6], g = 72

Volumen calculado
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n | ! | ARALRL]
11 051015

9
HbATe (%)
—

log, (BF ) =-9.95, 7; 052, I3, (034, 067, 1. =1.41

tonudent(70) = 0.97. p =034, ;pam,n =011, Clggs, [-0.12, 0.34]. npsie = 72
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llustracion 9 Graficas de dispersién con un modelo lineal mostrando la relacion entre el volumen
calculado del estébmago y las diferentes variables continuas.
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Para explorar todas las variables continuas que pudieran afectar el area del estémago
y el volumen calculado, se realizaron correlaciones lineares (Fig. 3y 4) y pruebas de
correlacion Pearson. Las variables con mayor correlacién fueron nuevamente los niveles
de Hb1ac (0.55 y 0.54) y la glucemia capilar en ayuno (0.57 y 0.59). Mientras que una
leve correlacion pudo ser observada entre el area del estdmago y el tiempo de evolucion
de la DM (0.2) y la edad de los pacientes (0.23), estos parametros no se correlacionaron
con el volumen calculado. Esto muy probablemente se debe a que se toma en

consideracion la edad del paciente para realizar este calculo.

De manera interesante, los niveles de ayuno medidos en horas no mostraron correlacion
alguna en el area medida y volumen calculado del estomago (Fig. 3 y 4). Esto demuestra
que puede ser peligroso el considerar solamente el tiempo de ayuno al momento de
valorar el riesgo de broncoaspiracion para administrar anestesia en pacientes con DM
2.

Se observé que el 100% de los pacientes con estdmago de riesgo tuvieron
hiperglucemia en comparacion con el 38% de los pacientes que no presentaban
estdmago de riesgo, lo que se traduce en un odds ratio de 39.89 (2.25, 706.00 IC 95%),

representando una mayor correlacion que incluso los niveles de HbA1c. Figura 10
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llustracion 10 Grafica de barras con proporciones de glucemia en pacientes con y sin estdmago de riesgo
(p<0.001).

Al momento de graficar la presencia de estbmago de riesgo en una matriz entre la Hb1Ac
y los niveles de glucemia capilar en ayuno, es evidente observar que la mayoria
encuentran por arriba del umbral de HbA1c para descontrol glucémico pero la totalidad

esta en zonas de hiperglicemia. Figura 11.
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llustracion 11 Grafica de dispersion entre los niveles de HbA1c y la glucemia capilar en ayuno donde se
identifican los casos con estdmago de riesgo. Barra amarilla horizontal muestra el umbral de hiperglucemia
y barra verde vertical muestra el umbral de control.
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DISCUSION

Los resultados presentados destacan la importancia del control glucémico,
especificamente la relacion entre la HbA1c, la glucemia capilar en ayuno, y la presencia
de estébmago de riesgo en pacientes con cirugia programada. Aqui se discuten varios

puntos clave que merecen atencion y analisis detallado:

La glucemia capilar y la HbA1c: Se observo que los niveles de glucemia capilar en ayuno
mostraron una correlacion mas fuerte con la presencia de estdmago de riesgo que la
HbA1c. Esto sugiere que la medicién de la glucemia en un momento especifico puede
proporcionar informacién mas inmediata y relevante sobre el riesgo de complicaciones

gastricas en comparacion con la HbA1c, que refleja el control glucémico a largo plazo.

La afirmacién de que el 100% de los pacientes con estdbmago de riesgo presentaban
hiperglucemia es un hallazgo significativo. Esto subraya la importancia critica de
mantener niveles adecuados de glucosa en sangre en el perioperatorio para minimizar

el riesgo de broncoaspiracion.

Aunque trabajos previos no reportaron una relacion tan directa de los niveles de
glucemia y la HbA1c en personas con estomago de riesgo, esto se podria explicar al ver
como un alto porcentaje de los pacientes con estbmago de riesgo se encuentran a
niveles altos de hiperglucemia. Los trabajos previos de Maheshwari, et al. @3y, Aydin y
Guldogan @4, se realizaron en pacientes sometidos a cirugias electivas sin buscar de
manera intencionada a pacientes con un descontrol glucémico, lo cual se detalla en los
resultados de la HbA1c de sus muestras (media de 7.2 +- 0.5 % y media de 7.73 +-
1.69%). De manera interesante, los estudios realizados por Sabry, et al en pacientes
con DM 2 de larga duracion (<6 afios) mostraron también una diferencia significativa en

el area transversal del estémago ).

Comparando la presente investigacion con trabajos anteriores, se podria haber
subestimado la relacién entre la glucemia capilar y la HbA1c en pacientes con estbmago
de riesgo, posiblemente debido a las diferencias en la eleccién de la poblacion de
estudio y los métodos de medicion. Esto resalta la necesidad de investigaciones mas

especificas y enfocadas en pacientes con descontrol glucémico antes de la cirugia.

El estudio reconoce la limitacion del tamafo de la muestra, lo cual puede afectar la
generalizacion de los resultados. Se propone que futuros trabajos se centren en
establecer una correlacion clara entre los resultados de HbA1c, glucemia capilar y la
incidencia de estomago de riesgo, asi como en explorar como el manejo y estabilizacion

de la diabetes antes de la cirugia podrian influir en estas complicaciones.
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CONCLUSION

Nuestros resultados pueden llevar a la conclusién que el control glucémico juega un
papel importante en el desarrollo de estbmago de riesgo en pacientes programados a
cirugia electiva. También hemos podido demostrar que, aunque el control glucémico
determinado con Hb1Ac puede ser un buen predictor del riesgo de estdbmago de riesgo,
los niveles de glucemia capilar, previos al procedimiento, pudieran representar un mejor

parametro a tomar en consideracion.

De confirmarse nuestras observaciones en futuros trabajos, se podrian realizar
recomendaciones optimizadas en cuanto a la seguridad del paciente previo a cirugias
electivas. Nuestros resultados también apoyan el uso de ultrasonido como una
herramienta invaluable a la hora de la valoracién de pacientes que no se encuentran
debidamente representados en las guias de anestesiologia, como lo son los pacientes
con DM 2 y con pobre control glucémico. En especial los pacientes con elevados
resultados de HbA1c e hiperglucemia, estas ultimas en determinaciones previas al
procedimiento quirdrgico, que segun nuestros datos son pacientes con un mayor riesgo

de presentar estdbmago de riesgo.
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GLOSARIO

Gastroparesia diabética: es un retraso del vaciamiento gastrico, sin presencia de
obstruccibn mecanica; de entidad neuroendocrina causada por elevadas
concentraciones de glucosa en sangre, causando una desregulacién de la liberacion de
hormonas intestinales (péptido similar al glucagén tipo 1 y polipéptido inhibidor gastrico)

y deterioro del sistema nervioso autbnomo.

Sindrome de Mendelson: es una lesién inflamatoria aguda a nivel pulmonar causada
por el paso de contenido gastrico acido hacia las vias respiratorias inferiores, que, se
manifiesta con taquipnea, disnea, desaturaciéon, broncoespasmo, hipoxia, hipotension

y/o sindrome de dificultad respiratoria aguda.

POCUS gastrico: se define como la ultrasonografia gastrica en el punto de atencién o
bien en la cabecera del paciente. Se precisa de un ultrasonido portatil con transductor
curvo de baja frecuencia (2-5MHz) como herramienta diagndstica del estomago de

riesgo.
Estomago de Riesgo: es una entidad definida por un volumen gastrico mayor a 25 ml
0 0.4 ml por kg de peso, por un contenido gastrico con un pH < 2.5, o bien por contenido

gastrico sdlido.

Cirugia sensible a tiempo: patologia o enfermedad que, por su historia natural, debe

resolverse quirdargicamente en un periodo de 1 a 6 semanas.

Cirugia electiva: patologia o enfermedad que, por su historia natural, debe resolverse

quirurgicamente en un periodo desde 6 semanas hasta 1 afio.
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ANEXOS

Anexo A: Carta de consentimiento informado.
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Anexo B: Herramienta de recoleccién de datos.

HOJA DE REGISTRO

Fecha:
Folio:

Iniciales pacientes: No. Expediente:

Edad: Genero:
Motivo de Cirugia:

Diagnéstico: ASA: 1.

Promedio glucémico de ultimos 3 tomas

Ultimo valor de HbAlc:

Resultado de Ultrasonido gastrico:
Grado 0
Grado 1
Grado 2
Soélido
CSA gastrico:

Medicamentos procinéticos que utiliza:

Cuales: Dosis:
Cuales: Dosis:
Cuales: Dosis:
Cuales: Dosis:

Nombre y Firma:
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Anexo C: Cronograma.
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