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ABSTRACT

En la especialidad de anestesiologia es
imprescindible conocer las horas de
ayuno con las que cuenta el paciente
para calcular empiricamente el volumen
gastrico, ya que la principal causa de
mortalidad relacionada con la via aérea es
precisamente la aspiracidon de contenido
gastrico alcanzando cifras de hasta 70%.
La medicién del volumen gastrico por
ultrasonografia se realiza por un corte
transversal del antro gastrico, trazando
una linea recta anteroposterior y latero
media Existe una cantidad mayor de
volumen en voluntarios con ayunos
prolongados. El ultrasonido es un
método fiable, Gtil y no invasivo para
detectar un posible estomago de riesgo
previo al inicio de la anestesia, junto a la
cama del paciente.
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El volumen gastrico estd determinado por distintos factores ligados a la
edad, padecimientos, horas de ayuno, peso y sexo. En la especialidad de
anestesiologia es imprescindible conocer las horas de ayuno con las que
cuenta el paciente para calcular empiricamente el volumen gastrico, ya que la
principal causa de mortalidad relacionada con la via aérea es precisamente la
aspiracion de contenido gastrico alcanzando cifras de hasta 70%. En nuestro
pais se reporta una incidencia de 2-10 casos por cada 10, 000 durante la
induccion de la anestesia general en pacientes de bajo riesgo,
alcanzando cifras del 38% en politraumatizados.

Se reclutaron 60 participantes ASA |, voluntarios, se aleatorizaron en dos grupos
de 30 pacientes cada uno, el grupo A con ayuno de 12 horas y el grupo B con
ayuno de 2 horas de liquidos claros.

Medicion del contenido gastrico: Se calculd el drea transversal gdstrica y
mediante la férmula validada por Anahi Perlas volumen =27.0 + (146 x ATG en
cm2- (1.28 x edad en anos) se determind el volumen gastrico. Con lo cual
se identificaron estémagos de riesgo. La medicion del volumen gastrico
por ultrasonografia se realiza por un corte transversal del antro gastrico,
trazando una linea recta anteroposterior y latero media (Figura 1).

Figura 1. Medicion del volumen géstrico por ultrasonografia
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Del modelo se observa que la variabilidad del volumen
gastrico calculado se puede explicar en un 98.4%, del
cual el 97.7% por ATG, por cada cm” que incrementa
aumenta 14.1 mly en un 0.7% la edad, por cada afio que
incrementa disminuye 1.1 ml, con una p<0.001.

Variable A B Intervalos p
de confianza

-0.95 - 4.69 0.191+%

Edad [aflos)  29.5£6.1(18-40) 27.744.8(21-39)

Sexo (F/M) 18/12 [60/40%) 19/11(63.3/36.7) 0.790§
Peso (ke) 66.6£11.7(46-50) 68+10.7{43-85) -7.16-4.43 0.638%
Talla (m) 11.65£0.1(1.47- 1.6910.1(1.54- -0.07-0.01 0.113+%

1,85) 1.82)
IMC (kgfm?}  24.442 8(18-29.5) 237+2.7(17.2-
28.7)
ATG 9.8-5.3-(4.2-3.2) 7.9-2.3(3.7-1,2) 0.003¥
Caracteristicas basales de la poblacidn. *Media + DE {minimo — maxima), **Mediana [IQR] (minimo —
mdxima), Tt de student. § chi cuadrada, ¥ U de Mann Whitney.

-0.75-2.11 0.347%

Tabla 1. Datos demogréficos.

Variable B estimada IC al 95% Valor de p Eta?
ATG 141 13.64, 14.61 <0.001 0.977
Edad -1.1 -1.5,-0.66 <0.001 0.007

RZ: 0.984, R? ajustada: 0.984, p<0.001

Tabla 2. Volumen gastrico calculado ATG + EDAD

Se encontré una mayor variabilidad de volumen gastrico
en el grupo A . Existe una cantidad mayor de volumen
en voluntarios con ayunos prolongados (grupo A). El
ultrasonido es un método fiable, Util y no invasivo para
detectar un posible estomago de riesgo previo al inicio
de la anestesia, junto a la cama del paciente.
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