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r e s u m e n

Introducción:  La aspiración pulmonar del contenido gástrico es una complicación perioperatoria mayor, con una 
tasa de mortalidad del 75% y de morbilidad grave del 14%. El riesgo se incrementa en las cirugías de urgencia, 
pudiendo ser útil la ecografía gástrica para establecer el contenido gástrico e informar de la evaluación del 
riesgo de aspiración. En este estudio describimos el grado de acuerdo entre la evaluación clínica prequirúrgica 
y la ecografía gástrica en la identificación del estómago lleno en pacientes adultos que requieren cirugía de 
urgencia. 
Materiales y métodos:  Estudio transversal observacional descriptivo de pruebas diagnósticas. El análisis incluyó a 
todos los pacientes adultos con enfermedades que requirieron cirugías de urgencia entre agosto de 2023 y mayo 
de 2024 en el Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva, Colombia. Se calculó el índice 
Kappa entre las 2 pruebas (evaluación clínica vs. ecografía gástrica), y el nivel de acuerdo entre ellas. 
Resultados:  Se incluyó un total de 57 pacientes en el estudio con una media (rango) de edad de 51 (18-83) años, 
de los cuales el 64,9% eran varones. Los tipos principales de cirugías fueron cirugía general (80,7%), seguida 
de traumatismo (19,3%). La mayoría de la población tuvo clasificación ASA 3. Las comorbilidades más comunes 
fueron hipertensión arterial y diabetes mellitus tipo 2. El tiempo de ayuno fluctuó de 12 a 24 h. Existió un alto 
nivel de acuerdo entre los examinadores a la hora de determinar el estómago lleno utilizando ecografía gástrica 
en el punto de cuidado, con un nivel de concordancia de 0,88 (p < 0,001). Por el contrario, existió un bajo nivel 
de acuerdo entre la evaluación clínica y ecográfica para la determinación del contenido gástrico, con un nivel 
de concordancia de −0,03 (p = 0,768). 
Conclusión:  Nuestros resultados evidencian que la ecografía gástrica tiene un alto nivel de reproducibilidad en 
el contexto de la cirugía de urgencia, pudiendo aportar información más allá de la evaluación clínica.
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a b s t r a c t

Introduction:  Pulmonary aspiration of gastric contents is a major perioperative complication with a mortality rate 
of 75% and severe morbidity of 14%. The risk increases in emergency surgeries and gastric ultrasound may be 
useful to establish gastric content and inform aspiration risk assessment. In this study we describe the degree of 
agreement between pre-surgical clinical evaluation and gastric ultrasound, in the identification of full stomach 
in adult patients requiring emergency surgery. 
Materials and methods:  Descriptive observational cross-sectional study of diagnostic tests. The analysis included 
all adult patients with pathologies requiring emergency surgeries between August 2023 and May 2024 at Hospital
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noindent Universitario Hernando Moncaleano Perdomo, Neiva, Colombia. The Kappa index was calculated 
between the 2 tests (clinical evaluation vs. gastric ultrasound), and the level of agreement between them was 
determined. 
Results:  A total of 57 patients were included in the study. Age, median (range): 51 (18-83), of whom 64.9% were 
male. The main types of surgeries were general surgery (80.7%), followed by trauma (19.3%). The majority 
of the population was classified as ASA 3. The most common comorbidities were arterial hypertension and 
type 2 diabetes mellitus. Fasting time ranged from 12 to 24 h. There was a high level of agreement among the 
examiners for determining a full stomach using point-of-care gastric ultrasound, with a concordance level of 0.88 
(p < 0.001). In contrast, there was a low level of agreement between the clinical and sonographic evaluation for 
gastric content assessment, with a concordance level of −0.03 (p = 0.768). 
Conclusion:  Our results suggest that gastric ultrasound has a high level of reproducibility in the emergency 
surgical setting and can provide information beyond the clinical assessment.

Introducción

La aspiración pulmonar del contenido gástrico es una complicación 
perioperatoria mayor, con una tasa de mortalidad del 75% y de mor­
bilidad grave del 14% relacionada con el procedimiento anestésico, 
que incluye daño neurológico permanente y ha sido descrita como la 
causa de muerte más común en episodios relacionados con la aneste­
sia1,2. Por tal motivo, se requiere que los pacientes que reciben cirugía 
electiva ayunen durante un periodo de tiempo, siguiendo las guías inter­
nacionales de ayuno de la American Society of Anesthesiologists3. Sin 
embargo, es difícil asegurar un estómago vacío en situaciones quirúr­
gicas urgentes o emergentes, que están asociadas a un riesgo más 
elevado de aspiración pulmonar del contenido gástrico4. Los pacientes 
que requieren cirugía de urgencia, o aquellos con comorbilidades graves, 
pueden presentar estómago lleno a pesar del ayuno prolongado.

La precisión diagnóstica de los criterios clínicos (tiempo de ayuno 
y tipo de la última ingesta) solía establecer que la incidencia de estó­
mago lleno en los pacientes que reciben cirugía de urgencia es baja, 
con una sensibilidad del 45,3%, una especificidad del 77%, un valor 
predictivo positivo del 42% y un valor predictivo negativo del 79%, y 
una prevalencia de estómago lleno del 29%5. La ecografía gástrica ha 
surgido como herramienta prometedora para una evaluación más pre­
cisa del contenido gástrico a pie de cama. Este examen es altamente 
preciso, con mayor sensibilidad y especificidad para determinar el estó­
mago lleno, en comparación con la evaluación clínica6. La ecografía 
gástrica aporta información cualitativa y cuantitativa sobre el contenido 
gástrico, habiéndose recomendado su uso cuando el estado prandial no 
es claro, sobre la base de fundamentos clínicos7. Sin embargo, muchos 
de los datos hasta la fecha pertenecen a situaciones electivas, siendo
limitados los datos disponibles para escenarios clínicos de urgencia, 
donde el riesgo de aspiración puede ser mayor.

El objetivo de este estudio es evaluar el grado de fiabilidad interob­
servador de la ecografía gástrica y el nivel de acuerdo con la evaluación 
clínica en pacientes adultos que requieren cirugía de urgencia.

Materiales y métodos

Diseño del estudio

Este estudio fue aprobado por el Comité local de Ética de
Investigación (número de registro 04-01–20/04/2023), proporcionando 
los pacientes consentimiento informado escrito para participar. Se trata 
de un estudio observacional transversal de pruebas diagnósticas. Los 
criterios de inclusión se seleccionaron sobre la base de un estudio que 
validó un modelo matemático para evaluación ecográfica del volumen 
gástrico mediante gastroscopia8. Dichos criterios fueron: a) edad de 18 a 
85 años; b) necesidad de cirugía de urgencia en el Hospital Universitario 
Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva, Colombia, durante el peri­
odo de estudio; c) criterios de la American Society of Anesthesiologists 
I a IV; d) peso < 120 kg; e) altura > 145 cm; f) IMC < 40 kg/m2, y g) 
capacidad para proporcionar consentimiento informado escrito. Los cri­

terios de exclusión fueron: a) embarazo; b) historial de cirugía esofágica 
o gástrica inferior (bypass gástrico); c) anatomía anormal conocida del 
tracto gastrointestinal superior; d) hernia de hiato; e) enfermedad por 
reflujo gastroesofágico; f) divertículos de Zenker; g) acalasia; h) esteno­
sis esofágica; i) tumores gástricos; j) obstrucción gastrointestinal; k) 
administración de procinéticos 6 h antes de la cirugía, y l) imposibilidad 
de colocarse en decúbito lateral derecho (DLD).

La presencia de estómago lleno fue determinada mediante
evaluación clínica preanestésica (tiempo de ayuno y tipo de ingesta pre­
quirúrgica). Definimos «estómago lleno» como la presencia de sólidos 
y/o líquidos claros con un volumen > 1,5 ml/kg, calculada en posición 
DLD mediante la fórmula indicada3. La evaluación fue realizada por 
el anestesiólogo tratante e independientemente confirmada mediante 
ecografía gástrica realizada por 3 evaluadores, cada uno de ellos con 
una experiencia mínima de ≥ 33 exámenes de ecografía gástrica, alcan­
zando, por tanto, la exigencia de formación mínima para competencia 
técnica. Se ocultaron los datos clínicos a los 3 evaluadores, así como los 
hallazgos de cada uno de ellos. Se seleccionó a los pacientes mediante 
muestreo de conveniencia, limitado a los turnos en que el residente con 
formación en ecografía gástrica estuvo presente en el hospital, lo cual 
puede introducir un sesgo de selección potencial.

La información se reunió utilizando un instrumento de medida 
basado y adaptado del «marco I-AIM para ecografía en el punto 
de atención» a los fines de esta investigación, registrando los datos 
generales de las pruebas realizadas, las variables sociodemográficas del 
paciente, una sección relacionada con la técnica utilizada para recopilar 
imágenes ecográficas, y, por último, un resumen e interpretación de los 
hallazgos9.

Ecografía gástrica

El procedimiento para la implementación de la ecografía gástrica 
en el punto de atención (POCUS), que permitió la descripción 
estandarizada de los hallazgos, implicó los pasos siguientes10:

1. Preparación del paciente: colocar al paciente en posición supina y 
DLD, exponiendo el abdomen superior y aplicando gel conductor en 
el epigastrio.

2. Ajuste de la sonda: elegir una sonda de matriz curvada de alta 
frecuencia (2-5 MHz), colocarla en el plano sagital, y ajustar los 
parámetros abdominales en el ecógrafo, incluyendo una profundidad 
de 10-15 cm, zona focal y configuración de ganancia.

3. Escaneo: realizar un barrido amplio desde el margen subcostal 
izquierdo al derecho, para identificar sistemáticamente el estómago 
como órgano hueco localizado superficialmente entre el lóbulo
hepático izquierdo y el páncreas, con una capa muscular prominente 
en el interior de su pared.

4. Captación de imagen: inclinar y deslizar para identificar 
positivamente el antro al nivel de la aorta, utilizando Doppler 
color para confirmar la identificación de los vasos, de ser necesario, 
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y captar seguidamente la imagen en reposo, especialmente entre 
peristalsis.

5. Evaluación del contenido gástrico. Evaluación cualitativa: se
clasificó el tipo de contenido gástrico como: a) ausencia de 
contenido, vacío; b) líquido claro, o c) contenido sólido. Evalu­
ación del volumen: en caso de presentar líquido claro el estómago, 
se midió el área de sección transversal antral (CSA) utilizando la 
herramienta de rastreo libre del equipo ecográfico, incluyendo el 
espesor total de la pared gástrica (de serosa a serosa) en posición 
DLD tomándose 3 lecturas entre contracciones peristálticas. Se cal­
culó entonces el volumen gástrico utilizando la fórmula siguiente:
(volumen [ml] = 27 + 14,6 × CSA_DLD − 1,28 × edad)11.

La evaluación ecográfica inicial fue realizada por el examinador 
número uno, un residente de anestesiología con nivel experto de for­
mación en técnicas ecográficas. Se almacenó el ecógrafo en el equipo 
para la revisión adicional por un segundo examinador, un anestesiólogo 
cardiovascular con experiencia en ecografía, y posteriormente por un 
tercer examinador, un radiólogo con experiencia ecográfica.

Evaluación cualitativa
Se muestra un sistema de clasificación de 3 puntos para la buena 

correlación con el volumen gástrico, de la manera siguiente (fig. 1):

• El grado 0 corresponde a la visualización del antro gástrico vacío en 
ambas posiciones supina y DLD.• El grado 1 hace referencia a la falta de contenido observado en 
posición supina; sin embargo, se observa líquido claro (contenido 
anecoico) en posición DLD, lo cual evidencia un volumen gástrico 
residual, normalmente < 1,5 ml/kg.• El grado 2 muestra líquido claro tanto en posición supina como en 
DLD, correspondiendo a un volumen gástrico > 1,5 ml/kg11.

Evaluación cuantitativa
Realizada mediante medida CSA en posición DLD. Se midió seguida­

mente el volumen gástrico de líquido claro mediante el modelo 
matemático validado por Perlas et al., según se ha descrito previamente. 
Este modelo permite calcular el volumen gástrico sobre la base de la 
edad y el CSA, pudiendo expresarse también como tabla de referencia 
para diversas combinaciones de estos parámetros11,12.
Cálculo del tamaño muestral y análisis estadístico

Para calcular el tamaño muestral, se utilizó la fórmula para
diferencias entre proporciones, donde p1 y p2 representan la proporción 
prevista del episodio de interés en cada grupo, Zα corresponde al error 
de tipo i, y Zβ a la potencia deseada. Sobre la base de los datos previa­
mente publicados, calculamos que la prevalencia de estómago lleno en el 
contexto quirúrgico de urgencia, según la evaluación ecográfica, es del 
56%6, y del 29% mediante evaluación clínica5. Aceptando un nivel de 
confianza del 95% y una potencia del 80%, se calculó el tamaño mues­
tral requerido utilizando el software Epidat v4.2, que arrojó un mínimo 
de 55 pacientes.

Para el análisis estadístico, se utilizó SPSS Statisticsr versión 24.0 
de IBMr. La normalidad de las variables continuas se evaluó mediante 
la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Se aplicó la prueba de McNemar 
para comparar la diferencia de proporción de las variables cualitativas 
dicotómicas dentro de la muestra, evaluadas en 2 puntos temporales 
diferentes, reportándose intervalos de confianza del 95% (IC 95%) para 
dichas diferencias.

Para evaluar el acuerdo interobservador entre los 3 evaluadores que 
realizaron la ecografía gástrica, se calculó la estadística Kappa, inter­
pretándose el acuerdo utilizando la escala de Landis y Koch. Además, se 
calcularon los valores Kappa con IC 95% para evaluar la concordancia 
entre los hallazgos de la evaluación clínica y la ecografía gástrica.

Tabla 1
Características demográficas y clínicas

 Edad (años), mediana (RIC)  51 (18-83)
 Sexo, n (%)
 Varón  37 (64,90)
 Mujer  20 (35,10)

 IMC (kg/m2), media (DE)  25,87 (4,511)
 Causa de la cirugía, n (%)
 Cirugía general  46 (80,70)
 Traumatismo  11 (19,30)

 Clasificación ASA, n (%)
 I  11 (19,30)
 II  18 (31,60)
 III  25 (43,90)
 IV  3 (5,30)

 Comorbilidades, n (%)
 Ninguna  21 (36,8)
 Hipertensión arterial  18 (31,6)
 Diabetes mellitus tipo 2  13 (22,8)
 Enfermedad renal crónica  10 (17,5)
 Hipotiroidismo  7 (12,3)
 Cáncer no gástrico  7 (12,3)
 Enfermedad arterial periférica  6 (10,5)
 Obesidad  4 (7)
 Hiperplasia prostática benigna  4 (7)
 Diabetes mellitus tipo 1  1 (1,8)
 Alzhéimer  1 (1,8)
 Cardiopatía isquémica  1 (1,8)
 Insuficiencia venosa  1 (1,8)
 Gastritis  1 (1,8)
 EPOC  1 (1,8)

ASA: American Society of Anesthesiologists; DE: desviación estándar; EPOC: 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica; IMC: índice de masa corporal; RIC: 
rango intercuartílico.

Todas las pruebas estadísticas fueron bilaterales, considerándose 
p ≤ 0,05 estadísticamente significativo.

Resultados

Un total de 57 pacientes aportó su consentimiento informado y fue 
incluido en el estudio entre agosto de 2023 y mayo de 2024. Los datos 
demográficos y clínicos de los pacientes se resumen en la tabla 1 . 
La cirugía general (80,7%) fue la causa principal originadora de la 
cirugía de urgencia, seguida de traumatismo (19,3%). Las comorbili­
dades más frecuentes fueron hipertensión arterial (31,6%) y diabetes 
mellitus tipo 2 (22,8%). La administración de opioides prequirúrgicos 
fue baja, incluyendo solo a 10 participantes (17,5%). Con relación a fár­
macos previos, la administración de agentes antihipertensivos (29,8%) 
e hipoglucémicos (14%) fueron las categorías más comunes, seguidos 
de estatinas (17,5%) y suplementos tiroideos (7%) (tabla 1).

La condición de estómago lleno establecida mediante evaluación 
clínica fue determinada mediante el tiempo de ayuno prequirúrgico, 
donde el 70,2% de los pacientes reflejó entre 12 y 24 h de ayuno. 
También se evaluó el tipo de ingesta, siendo el sólido el más preva­
lente (80,7%), seguido de líquidos espesos (10,5%), líquidos claros o 
agua (3,5%) y desconocido (5,3%). La prevalencia de estómago lleno
mediante evaluación clínica fue del 26,3%.

La descripción cualitativa de la evaluación ecográfica del exami­
nador 1 mostró que el 50,9% de los pacientes presentó contenido sólido, 
el 19,3% líquido claro y el 29,8% estómago vacío. Al mismo tiempo, en 
aquellos participantes en que se encontró contenido gástrico líquido, 
el 12,3% fue considerado estómago lleno, debido a la medida de volu­
men gástrico > 1,5 ml/kg. La condición de estómago lleno determinada 
mediante ecografía gástrica realizada por el examinador 1 mostró una 
prevalencia del 63,2%. La ecografía realizada por los examinadores 2 
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Figura 1. Visualización del antro gástrico mediante ecografía gástrica, con diferentes contenidos gástricos. DLD: decúbito lateral derecho.

y 3 reflejó estómago lleno en el 61,4% en ambos casos, con resultados 
similares entre los 3 examinadores (tabla 2 ).

La diferencia en cuanto a proporciones entre la evaluación clínica 
y POCUS gástrico fue de −0,368 (p < 0,001). Fue sustancial la concor­
dancia entre los examinadores 1 y 2 para identificar el estómago lleno 
(κ = 0,88; IC 95% de 0,75 a 1,00; p < 0,001). El acuerdo entre los 
examinadores 1 y 3 fue moderado (κ = 0,66; IC 95% de 0,45 a 0,85; 
p < 0,001), y el acuerdo entre los examinadores 2 y 3 fue también 
moderado (κ = 0,63; IC 95% de 0,39 a 0,82; p < 0,001). Por último, 
la concordancia entre la evaluación clínica y la ecografía gástrica 
realizada por el examinador 1 fue débil (κ = −0,03; IC 95% de −0,25 a 
0,17; p = 0,768) conforme a la clasificación de Landis y Koch (tabla 3 ).

Discusión

La ecografía gástrica es una prueba útil, segura y fiable para el 
diagnóstico de estómago lleno, y puede guiar el manejo seguro de 
la vía aérea en condiciones de ayuno desconocidas o inciertas9. La 
ecografía gástrica es una aplicación emergente de la POCUS, entendida 
como examen limitado centrado, realizado a pie de cama por el equipo 
clínico que atiende al paciente, para responder a una cuestión binaria 
específica (estómago lleno o vacío) con el objetivo de guiar el cuidado 

clínico y mejorar en último caso los resultados del paciente12. La 
técnica ecográfica ha sido bien descrita previamente, evidenciando un 
estudio sobre las curvas de aprendizaje que es necesario un mínimo de 
33 exámenes para obtener una precisión del 90%13.

En nuestro estudio, el 77,2% de los participantes tuvo un periodo de 
ayuno superior a 12 h. Sin embargo, el 63,2% de los pacientes presentó 
un estómago lleno, indicativo de que los pacientes en urgencia quirúr­
gica pueden tener un vaciado gástrico demorado y presentar estómago 
lleno a pesar del ayuno de otro modo «adecuado».

En este estudio, la prevalencia de estómago lleno determinada
mediante evaluación clínica fue del 26,3%, que es similar a los hallaz­
gos de Delamarre et al., quienes, en su estudio realizado en 2021, con 
196 pacientes, determinaron por medio de criterios clínicos que tenían 
estómago lleno con una prevalencia del 29%, en comparación con los 
hallazgos mediante ecografía gástrica realizados en 10 pacientes someti­
dos a cirugía de urgencia5. La prevalencia de estómago lleno establecida 
mediante POCUS gástrico fue del 63,2%, definiéndose como contenido 
sólido o líquido claro > 1,5 ml/kg. En virtud de la escala de Perlas et al., 
similar a los resultados del estudio realizado en 2017, de un grupo 
prospectivo de pacientes electivos y urgentes, en los que la prevalen­
cia de estómago lleno fue identificada en el 56% de los casos, mediante 
ecografía gástrica14. La concordancia entre las observaciones de los tres 
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Tabla 2
Resultados

 Variable  n  (%)

 Tiempo de ayuno prequirúrgico (horas)
 6-7,9  5  (8,80)
 8-11,9  5  (8,80)
 12-24  40  (70,20)
 Más de 24  4  (7,00)
 Desconocido  3  (5,30)

 Último tipo de ingesta
 Desconocido  3  (5,30)
 Líquido claro/agua  2  (3,50)
 Líquido espeso  6  (10,50)
 Sólido  46  (80,70)

 Estómago lleno determinado por criterios clínicosa  15  (26,30)
Estómago lleno determinado por ecografía gástrica
Examinador 1

 Vacío  21  (36,80)
 Lleno  36  (63,20)

 Examinador 2
 Vacío  22  (38,60)
 Lleno  35  (61,40)

 Examinador 3
 Vacío  22  (38,60)
 Lleno  35  (61,40)

Examinador 1
Evaluación ecográfica cualitativa

 Líquido  11  (19,30)
 Sólido  29  (50,90)
 Vacío  17  (29,80)

 Evaluación ecográfica cuantitativa (ml/kg) (solo para líquidos claros)
 > 1,5  7
 0-1,5  3
 No realizada  1

a Criterios clínicos: tiempo de ayuno y tipo de ingesta prequirúrgica.

Tabla 3
Resultados comparativos de la prueba de proporciones

 Variable κ  p
 Evaluación clínica vs. POCUSa gástrica −0,368  < 0,001
 POCUS gástrica realizada por el examinador 1 vs. examinador 2  0,88  < 0,001
 POCUS gástrica realizada por el examinador 1 vs. examinador 3  0,66  < 0,001
 POCUS gástrica realizada por el examinador 2 vs. examinador 3  0,63  < 0,001
 Evaluación clínica vs. POCUS gástrica realizada por el examinador 1b −0,03  0,768

POCUS: ecografía en el punto de cuidado.
a Método McNemar.
b Tablas cruzadas y método simple de índice kappa.

examinadores reflejó una puntuación casi perfecta conforme a la clasifi­
cación de Landis y Koch (p < 0,001), lo cual indica que la probabilidad 
de sesgo y suerte es mínima para determinar el estómago lleno mediante 
ecografía gástrica, con poca variabilidad interobservador.

No existe acuerdo entre las 2 pruebas diagnósticas (índice de 
Kappa = −0,030; p = 0,768), lo cual indica que el grado de acuerdo 
entre los criterios clínicos y la ecografía gástrica prequirúrgica es bajo a 
la hora de evaluar el estómago lleno en pacientes adultos que requieren 
cirugía de urgencia. Nuestro estudio presenta una comparación directa 
entre las 2 pruebas diagnósticas mencionadas anteriormente, generando 
evidencia que respalda los hallazgos de Delamarre et al.

Se encontró que el desempeño diagnóstico de la evaluación clínica 
era muy bajo en comparación con la ecografía gástrica, lo cual refuerza 
el hecho de que la ecografía gástrica es una alternativa útil, disponible 
para el anestesiólogo para la determinación del estómago lleno, con el 

objetivo de prevenir la aspiración pulmonar en pacientes que requieren 
cirugía de urgencia, en aquellos casos en que el estado de ayuno previo 
es incierto5.

Limitaciones

Tamaño muestral pequeño, diseño unicéntrico y sesgo de selección 
potencial

El estudio fue realizado en un único centro, e incluyó un tamaño 
muestral pequeño, lo cual puede limitar la generalizabilidad de los
hallazgos. Además, el proceso de selección de los pacientes puede haber 
introducido sesgos, dado que los criterios de inclusión se basaron en 
la disponibilidad del residente que realizó la ecografía durante turnos 
específicos.

5
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Falta de regla de oro objetiva
Como ocurre con otros estudios pioneros en ecografía gástrica, este 

estudio carece de estándar de referencia basado en métodos invasivos 
tales como gastroscopia o aspiración gástrica que sirvan de regla de oro. 
A pesar de que ello no invalida los hallazgos, representa una limitación 
clara. 
Adquisición de imagen vs. interpretación de imagen

Solo el evaluador 1 fue responsable de la adquisición y medida 
de la imagen, mientras que los evaluadores 2 y 3 evaluaron las imá­
genes almacenadas. Este enfoque metodológico limita la evaluación de 
la reproducibilidad interobservador, ya que no capta la variabilidad de 
la adquisición de imágenes (por ejemplo: posicionamiento de la sonda, 
selección del plano anatómico), sino solo la interpretación de los clips 
estáticos o imágenes. Esto deberá reconocerse como limitación, y los 
estudios futuros deberán considerar las fases tanto de evaluación como 
de adquisición para evaluar la reproducibilidad con más precisión. 
Variabilidad del acuerdo interobservador

Los resultados muestran un acuerdo interobservador significativa­
mente menor entre el radiólogo (evaluador 3) y los otros 2 examinadores 
(residente y médico tratante con experiencia en POCUS) en compara­
ción con la alta concordancia observada entre los 2 últimos. Los posibles 
factores contributivos incluyen diferencias en cuanto a antecedentes for­
mativos, experiencia específica con POCUS gástrico y el uso de imágenes 
estáticas frente a escaneo dinámico. Los estudios futuros pueden bene­
ficiarse de la implementación de sesiones de calibración previas a la 
recopilación de los datos, formación cruzada entre radiólogos y aneste­
siólogos, y evaluaciones de fiabilidad interobservador para aislar mejor 
las fuentes de variabilidad.

En resumen, este estudio fue realizado en un único centro con 
muestreo de conveniencia, careció de regla de oro invasiva para vali­
dación del contenido gástrico, y utilizó un enfoque metodológico en el 
que la adquisición y la interpretación de las imágenes fueron realizadas 
por examinadores diferentes. Dichos factores deberán reconocerse como 
limitaciones a la hora de interpretar los hallazgos, y destacan la necesi­
dad de estudios futuros multicéntricos con protocolos estandarizados. 

Implicaciones para la práctica clínica y direcciones futuras

El POCUS gástrico se revela prometedor como herramienta práctica 
a pie de cama para mejorar la estratificación del riesgo perioperato­
rio en los pacientes de cirugía de urgencia, particularmente cuando 
es incierto el estado de ayuno. Su integración en la atención urgente 
y anestésica podría mejorar la seguridad del paciente, al reducir el 
riesgo de aspiración pulmonar. Sin embargo, deben identificarse diver­
sas barreras, incluyendo los programas de formación estructurados, la 
disponibilidad del equipo y la incorporación del flujo de trabajo. Están 
justificados los estudios futuros multicéntricos con mayores tamaños 
muestrales, los análisis formales de rentabilidad y las vías de forma­
ción estandarizadas para consolidar el papel del POCUS gástrico en la 
práctica clínica.

Conclusiones
Nuestros resultados evidencian que la ecografía gástrica tiene un 

alto nivel de reproducibilidad en el contexto de la cirugía de urgencia,
pudiendo aportar información más allá de la evaluación clínica. Dado 
que la aspiración del contenido gástrico es infrecuente pero potencial­
mente letal, la adición de POCUS gástrico a la evaluación clínica puede 
ofrecer ventajas a los pacientes adultos que requieren cirugía de urgen­
cia.
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cualquier caso, se ha obtenido consentimiento informado.
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