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Resumen 

Introducción. La aspiración del contenido gástrico (aspiración de partículas sólidas, 

grandes volúmenes o líquido con pH bajo) es una complicación perioperatoria grave 

con una incidencia de 20% de mortalidad. 

Objetivo. Determinar la correlación entre el ayuno preoperatorio y el contenido y 

volumen gástrico medido por ecografía. 

Material y métodos. Estudio descriptivo observacional de 30 pacientes a los que se 

midió el volumen y contenido gástrico con ultrasonografía en el preoperatorio tomando 

en cuenta las horas de ayuno y las patologías previas; se determinó su normalidad y se 

compararon las variables en busca de asociación (T de student); se determinó 

correlación con Pearson y se concluyó significativo con p<0.05. 

Resultados. 30 pacientes, 15 mujeres (50%) y 15 hombres (50%) con edad promedio 

de 49.5 años [42 (75-58)] y 48 ± 12.19 años respectivamente. 1 (3.3%) paciente con 

bajo peso, 11 (36.7%) peso normal mientras que el resto, 18 (60.0%) pacientes fueron 

clasificados como sobrepeso y se encontró significancia entre peso y talla 

(p<0.05).Todos tuvieron ayuno >8 horas y el 100% tenían menos de 1.5ml/kg de peso 

se volumen gástrico lo que resultó en un parámetro seguro para la inducción 

anestésica. Con la correlación de Pearson la relación obtenida fue de 0.853 lo que nos 

indicó correlación fuerte y directa entre las variables. 

Conclusiones. La medición del volumen y contenido gástrico por ecografía es una 

herramienta indispensable en el uso de la prevención de la aspiración en la inducción 

anestésica. 

 

Palabras clave. Aspiración respiratoria de contenido gástrico, ultrasonografía. 
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Summary 

Introduction. Aspiration of gastric contents (aspiration of solid particles, large volumes, 

or liquid with low pH) is a serious perioperative complication with an incidence of 20% 

mortality. 

Objective. To determine the correlation between preoperative fasting and gastric 

content and volume measured by ultrasound. 

Material and methods. Descriptive observational study of 30 patients in whom gastric 

volume and content were measured with ultrasonography in the preoperative period, 

taking into account the hours of fasting and previous pathologies; Its normality was 

determined and the variables were compared in search of association (Student's t); 

Correlation with Pearson was determined and it was concluded significant with p <0.05. 

Results. 30 patients, 15 women (50%) and 15 men (50%) with a mean age of 49.5 

years [42 (75-58)] and 48 ± 12.19 years respectively. 1 (3.3%) patient with low weight, 

11 (36.7%) normal weight while the rest, 18 (60.0%) patients were classified as 

overweight and significance was found between weight and height (p <0.05). All had 

fasting> 8 hours and 100% had less than 1.5ml / kg of gastric volume, which resulted in 

a safe parameter for anesthetic induction. With Pearson's correlation, the relationship 

obtained was 0.853, which indicated a strong and direct correlation between the 

variables. 

Conclusions. The measurement of gastric volume and content by ultrasound is an 

indispensable tool in the use of aspiration prevention in anesthetic induction. 

 

Keywords. Respiratory aspiration of gastric contents, ultrasonography. 
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Antecedentes Específicos 

La aspiración del contenido gástrico puede ser una complicación perioperatoria grave 

asociada con una importante morbimortalidad, ocurre una vez cada 2000–3000 

anestesias generales electivas y se asocia con una incidencia de 20% de mortalidad 

intrahospitalaria1. En particular, la aspiración de partículas sólidas, grandes volúmenes 

o líquido con pH bajo conlleva una alta morbilidad2. 

Existen varias intervenciones relacionadas con la anestesia para minimizar el riesgo de 

aspiración, entre las cuales destacan el tipo de cirugía, el tipo de anestesia, momento 

en el que se realiza la cirugía, el ayuno preoperatorio en procedimiento electivo3. 

La guía actualmente aceptada en el Reino Unido y Europa recomienda ayuno para 

alimentos sólidos durante ≥6 horas antes de la inducción de la anestesia, así como la 

ingesta de líquidos claros durante ≥2 horas. Las recomendaciones en América del Norte 

varían al especificar que se debe evitar una comida completa (de alimentos fritos / 

grasos o carne) durante ≥8 horas, mientras que las comidas ligeras, como té y tostadas, 

no se deben tomar dentro de ≥6 horas. Sin embargo, existe una variabilidad significativa 

entre los individuos en el tiempo de vaciado gástrico, e incluso cuando se han cumplido 

estos puntos de tiempo preespecificados, el estómago puede contener sólidos o 

líquidos en gran volumen hasta en el 4,5% de los pacientes.2 

La ecografía gástrica en el lugar de atención es una herramienta de diagnóstico 

emergente que permite la clasificación y cuantificación del contenido gástrico para 

ayudar en la toma de decisiones clínicas perioperatorias obteniendo la medición del 

volumen gástrico en diferentes poblaciones4 permite a los médicos obtener imágenes 

de alta resolución de estructuras anatómicas en tiempo real, es no invasivo, económico 

y rápido en el preoperatorio permitiendo evaluar el riesgo de aspiración individualmente5 

al visualizar el contenido del estómago (vacío o que contenga líquido o sólidos), el 

riesgo de aspiración pulmonar se puede determinar con mayor precisión en 

comparación con la dependencia únicamente de tiempos de ayuno predefinidos6. 

La evaluación ecográfica puede diferenciar un estómago vacío de uno que contiene 

líquido claro, líquido espeso o contenido de partículas sólidas según los hallazgos 
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cualitativos. Mientras que la presencia de líquido espeso (contenido hiperecoico 

homogéneo) o contenido de partículas sólidas (contenido heterogéneo de ecogenicidad 

mixta o un "patrón de vidrio esmerilado") 2son por sí mismos indicativos de un estómago 

lleno; líquido gástrico claro (contenido hipoecoico homogéneo hasta un volumen de 

aproximadamente 1,5 ml / kg) es normal en individuos sanos en ayunas con bajo riesgo 

de aspiración, la ecografía gástrica en el punto de atención tiene una sensibilidad de al 

menos el 95% en una muestra con una prevalencia convencional de estómago lleno del 

50%7. 

Las Indicaciones de ecografía gástrica son escenarios clínicos en los que el estado 

prandial es incierto o el vaciamiento gástrico puede retrasarse, cuando se desconoce 

sobre el estado prandial que puede ocurrir en pacientes con disfunción cognitiva aguda 

o crónica, barreras del lenguaje o aquellos que presentan antecedentes poco claros, 

como en pacientes pediátricos, pacientes con vaciamiento gástrico retardado como 

ocurre en personas con patologías sistémicas como enfermedad renal crónica o 

diabetes, o en estados de dolor agudo, pacientes gestantes, paciente obeso y así como 

los pacientes que han sido tratados con medicamentos sistémicos que pueden retrasar 

el vaciamiento gástrico.8 

Para la realización del ultrasonido gástrico en adultos se utiliza un transductor de matriz 

curva de baja frecuencia (1 a 5 MHz) ya que este transductor permite una penetración 

suficiente del compartimento abdominal para producir imágenes ecográficas de los 

puntos de referencia clave necesarios, en adultos con bajo peso corporal o pacientes 

pediátricos que pesan <40 kg, se puede seleccionar un transductor de matriz lineal de 

alta frecuencia (5 a 12 MHz) para proporcionar una mayor resolución del antro 

superficial y las estructuras circundantes, las posiciones en decúbito supino y lateral 

derecho se pueden utilizar para localizar el antro gástrico mientras que en la posición 

supina, se visualizarán fácilmente grandes cantidades de contenido gástrico en el antro 

gástrico, pero pueden permanecer cantidades más pequeñas dentro del fondo gástrico, 

que es más dependiente en esta posición y difícil de visualizar, lo que resulta en una 

subestimación del contenido gástrico. Por el contrario, el decúbito lateral derecho 

favorece el drenaje gravitacional del contenido gástrico hacia el antro dependiente y 
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aumenta la sensibilidad de la ecografía para detectar volúmenes más pequeños. El 

antro gástrico puede estar vacío, contener volúmenes variables de líquido o contener 

sólidos. Cuando el estómago está vacío, parece pequeño, plano y colapsado tanto en la 

posición supina como en decúbito lateral derecho. Las paredes del estómago pueden 

parecer relativamente gruesas y, cuando tienen una forma redonda u ovoide, se ha 

descrito que tiene una apariencia de "ojo de buey".2 

Las secreciones gástricas y los líquidos claros tienen un aspecto anecoico o hipoecoico, 

mientras que los líquidos espesos, como la leche, parecen de naturaleza más ecoica y 

homogénea, el antro comienza a dilatarse y se vuelve de paredes delgadas cuando 

contiene líquido a diferencia de la apariencia de paredes más gruesas en el estado 

vacío. Una situación especial es cuando el paciente ha ingerido bebidas carbonatadas, 

ya que puede producir burbujas y crear puntos hiperecoicos a los que se denominan 

“noche estrellada”. En cuanto a las características de los sólidos en las primeras etapas 

después del consumo de sólidos, el aire ingerido crea una imagen en forma de cortina 

de "vidrio esmerilado" a partir de la interfaz mucosa-aire de la pared antral anterior. 2 

Para realizar la medición del volumen gástrico y las características del contenido; las 

ventanas son: epigástrica -en donde el transductor se coloca sagitalmente en la región 

epigástrica, girando hacia las manecillas del reloj, y en forma opuesta hasta obtener 

una vista adecuada de la sección transversal del antro, teniendo como referencias 

anatómicas el lóbulo hepático izquierdo, vena cava inferior y la vena mesentérica 

superior ,una vez localizado el estómago, se mide el diámetro lateral y anteroposterior, 

los cuales se multiplican y se obtiene el área gástrica transversal en cm2. La ventana 

subcostal en donde el transductor se coloca en forma sagital y ligeramente angulado 

hacia el área subcostal izquierda, girando nuevamente el transductor en contra y hacia 

las manecillas del reloj para localizar el antro gástrico, esta ventana permite observar el 

corte transversal del cuerpo gástrico teniendo como referencia a la derecha un corte 

transversal hepático, la vena cava inferior y la vena mesentérica superior y por último la 

ventana esplénica en donde el transductor se posiciona en el margen subcostal 

izquierdo a nivel de la línea axilar media, desplazando el transductor en forma de 
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abanico de izquierda a derecha hasta observar el fondo gástrico, teniendo como 

referencia anatómica el hilio esplénico.2 

Para la estimación del volumen por ultrasonografía gástrica se debe tomar en cuenta 

que dos tercios de los pacientes en ayunas tienen un antro gástrico vacío, pero un 

volumen bajo (<1,5 ml kg) de secreciones gástricas hipoecoicas también es un hallazgo 

normal en los pacientes en ayunas. El principal propósito de la evaluación del volumen 

es determinar si el volumen presente es consistente con un estado de ayuno inicial o es 

probable que sea causado por la ingestión de líquidos. El área de sección transversal 

(CSA) del antro puede reflejar todo el volumen gástrico (GV) y existe una correlación 

notablemente positiva entre CSA y GV. CSA es el parámetro más importante para 

medir GV. Esto se logra determinando el CSA antral en un rastreo en decúbito lateral 

derecho, después de congelar la imagen con los puntos finales ecográficos ideales, se 

determina el CSA antral utilizando la función de calibre de trazas y se traza toda la 

circunferencia siguiendo la capa serosa posteriormente se calcula una media de tres 

lecturas. Una vez obtenidos los valores se debe aplicar la siguiente fórmula para 

calcular la estimación del volumen gástrico. 

Volumen gástrico (ml) = 27 + (14,6 × RLD-CSA) - (1,28 × edad [años])9. 

Este ultimo modelo tiene la versatilidad de poder ser medido en no embarazadas, 

adultos, hasta un IMC de <40 kg/m2 y puede predecir volúmenes de hasta 500ml con 

una variación de 6ml entre el volumen pronosticado y el medido.3 

Otro método para la estimación del volumen gástrico es por medio del área transversal 

del antro gástrico (ATG), cuyos valores en cm2 se correlacionan con la edad. 

El ayuno preoperatorio ayuda a limitar el riesgo de broncoaspiración en pacientes 

sometidos a cirugía electiva, sin embargo pacientes con retraso en el vaciamiento 

gástrico. debido a comorbilidades importantes en las que los intervalos de ayuno 

recomendados pueden no garantizar de forma fiable un estómago vacío10 Sin embargo 

se reconoce ampliamente que el ayuno prolongado para cirugía electiva tanto en niños 

como en adultos no tiene ningún propósito, afecta adversamente el bienestar del 

paciente y puede ser perjudicial11 como son diabetes mellitus, insuficiencia renal 
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crónica, Parkinson, enfermedad por reflujo gastroesofágico, debido a comorbilidades 

esta pauta difiere del paciente sano ya que como es sabido, las comorbilidades 

sistémicas influyen en el vaciamiento gástrico, provocando que pacientes que tuvieron 

el tiempo de ayuno establecido lleguen a quirófano con estómago lleno12, definido como 

aquel que tiene más de 1.5 ml/kg, aproximadamente 100ml en el adulto13. Varios 

estudios han demostrado cambios en la inducción anestésica derivado de la ecografía 

gástrica cuando se rebasan los niveles de volumen14 lo que ha permitido que la 

ecografía en el punto de atención diagnostique a los pacientes con riesgo y evite 

complicaciones, ya que se cree que el compromiso respiratorio resultante está 

relacionado con el volumen y el tipo de contenido.15 
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Materiales y Métodos 

 

Se trata de un estudio cuasi experimental aprobado por los comités locales de ética e 

investigación de pacientes programados para cirugía electiva a qienes se les realizó 

una evaluación ultrasonográfica con el objetivo de evaluar en el preoperatorio el 

contenido y volumen gástrico y establecer su correlación con las horas de ayuno 

preoperatorio minutos antes de ingresar a cirugía. Se incluyó a todos sin importanr 

género con edad entre 30 y 64 años, IMC menor a 30 kgm2 sin historia de alteraciones 

del estado de alerta, presencia de estoma abdominal o sonda nasogástrica, mujeres 

embarazadas, cirugía para reintervención o antecedente de manga gástrica, a quienes 

cumplían los criterios de selección se les explicó el procedimiento el día de la cirugía y 

dieron su autorización mediante la firma de un consentimiento informado. También se 

recolectaron los datos demográficos y variables clínical del expediente. 

El estudio fue realizado por expertos en ecografía crítica con un ultrasonido del servicio 

de anestesiología y sonda convexa de 1-5 MHz; se realizó la insonacion en varias 

proyecciones del estómago para permitir una mejor visualización del área transversal 

del antro gástrico y medir el volumen gástrico y las características del contenido; las 

ventanas ecográficas fueron: epigástrica (Imagen 1. el transductor se colocó 

sagitalmente en la región epigástrica, girando hacia las manecillas del reloj, y en forma 

opuesta hasta obtener una vista adecuada de la sección transversal del antro, teniendo 

como referencias anatómicas el lóbulo hepático izquierdo, vena cava inferior y la vena 

mesentérica superior ,una vez localizado el estómago, se midió el diámetro lateral y 

anteroposterior y se multiplicaron para obetener el área gástrica transversal en cm2), 

ventana subcostal (el transductor se colocó en forma sagital y ligeramente angulado 

hacia el área subcostal izquierda, girando nuevamente el transductor en contra y hacia 

las manecillas del reloj para localizar el antro gástrico, esta ventana permitió observar el 

corte transversal del cuerpo gástrico teniendo como referencia a la derecha un corte 

transversal hepático, la vena cava inferior y la vena mesentérica superior), ventana 

esplénica (Imagen 2. el transductor se posicionó en el margen subcostal izquierdo a 

nivel de la línea axilar media, desplazando el transductor en forma de abanico de 
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izquierda a derecha hasta observar el fondo gástrico, teniendo como referencia 

anatómica el hilio esplénico). 

Imagen 1. Ventana epigástrica 

 

Imagen 2. Ventana esplénica 

 

La interpretación de las imágenes se realizó de acuerdo a lo descrito en la literatura: 

• Cuando el estómago está vacío parece pequeño, plano, y colapsado en posición 

supino y decúbito lateral derecho (Imagen 3 y 4). 

Imagen 3. Antro gástrico vacío. 
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Imagen 4. Antro gástrico con contenido sólido 

 

 

• Cuando el estómago se encuentra con fluidos claros como agua o té, se 

representa con un aspecto hipoecoico, mientras que líquidos más espesos como 

leche o jugo se observan de características homogéneas, las bebidas 

carbonatadas provocan creación de burbujas por lo que la imagen se denomina 

“noche estrellada” (Imagen 5). 

 

Imagen 5. Antro gástrico con apariencia de cielo estrellado 

 

 

• Cuando el contenido en el estómago es sólido se presentan 2 etapas, una 

temprana, en donde la aerofagia crea una especie de barrera que no permite la 

adecuada visualización por lo que se denomina imagen en “vidrio esmerilado”, 

una vez que el aire se absorbe el contenido se vuelve más hiperecoico y de 

características heterogéneas (Imagen 6). 
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Imagen 6. Antro gástrico con apariencia de vidrio esmerilado 

 

Una vez realizada la medición se aplicó la fórmula para obtener el volumen en ml: 

Volumen gástrico (ml) = 27 + (14,6 × RLD-CSA) - (1,28 × edad [años]). 

Se consideró un volumen de riesgo cuando el volumen rebasa 1.5ml/kg de peso. 

Una vez recolectadas todas las variables se vaciaron en un instrumento de recolección 

de datos y se construyó una base de datos en SPSS para el análisis estadístico, se 

incluyó el cálculo de media, mediana, percentiles, desviación estándar, frecuencias y 

los porcentajes de todas las variables demográficas. Se valoró la simetría o normalidad 

de la muestra mediante Kolmogorov Smirnov y en su caso se aplicó T de Student o U 

de Mann Whitney para variables cuantitativas continuas de acuerdo con la distribución 

de la muestra y X2 o prueba exacta de Fisher para variables categóricas. Se consideró 

como significativo una p<0.05 con el intervalo de confianza de 95% y se determinó la 

correlación de Pearson. 
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Resultados 

Se incluyó a 30 pacientes, 15 mujeres (50%) y 15 hombres (50%) con edad promedio 

de 49.5 años [42 (75-58)] y 48 ± 12.19 años respectivamente. Se determinó la 

normalidad de los datos mediante Shapiro Wilk y se determinó como estadísticam ente 

significativo cuando se encontraba una p < a 0.05. Con respecto la variable de índice de 

Masa Corporal el resultado fue 1 (3.3%) paciente con bajo peso, 11 (36.7%) pacientes 

se catalogaron como peso normal mientras que el resto, 18 (60.0%) pacientes fueron 

clasificados como sobrepeso y se encontró que había significancia entre el peso y la 

talla (p<0.05). Cuando se analizó la variable del estado físico de la ASA (36.7%) 

pacientes fueron clasificados como ASA II, ASA III 19 (63.3%). Y sobre las 

enfermedades crónico degenerativas que podrían condicionar retardo en el vaciamiento 

gástrico y contenido al momento del evento quirúrgico se encontró que respecto a la 

diabetes mellitus 16 (53.3%) pacientes eran portadores de la enfermedad 10 (33.3%) 

pacientes eran fumadores. 

Para pacientes diagnosticados con enfermedad por reflujo gastroesofágico 4 (13.3%) 

tenían diagnostico confirmado y 26 (86.7%) no tuvieron la enfermedad, por último, para 

la variable de consumo de metoclopramida el resultado fue que el total de los pacientes, 

30 (100%) no consumían el fármaco (Tabla 1). 
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Con base en los datos obtenidos tras la ultrasonografía gástrica se determinó por medio 

de la formula de Volumen gástrico (ml) = 27 + (14,6 × RLD-CSA) - (1,28 × edad [años]). 

 que todos los pacientes valorados previo al ingreso a sala de quirófano tenían ayuno 

mayor a 8 horas, observándose que 25 (83.3%) tuvieron entre 8-10 horas de ayuno y 5 

(16.7%) más de 10 horas de ayuno al presentarse al área preoperatoria (Tabla 2) 

Se encontró que todos los pacientes al ser analizados en previo al área de quirófano 

tenían menos de 1.5ml/kg de peso se volumen gástrico lo que resultó en un parámetro 

seguro para la inducción anestésica mientras que en cuanto el tipo de contenido se 

encontró que 7 (23%) pacientes tuvieron en las características ecográficas contenido 

liquido aun sin rebasar el parámetro de 1.5ml/kg de peso para considerarse como 

estómago lleno.  

Con la correlación de Pearson la relación obtenida fue de 0.853 lo que nos indica 

correlación fuerte y directa entre las variables demostrando qué existe una relación 

entre las horas de ayuno preoperatorio y el volumen y contenido gástrico medido por 

ultrasonografía. 

 

Tabla 1. Datos demográficos. 

n= 30 Hombres  n= 15 (100 %) Mujeres n= 15 (100 %) P 

Edad (años) 49.0± 14.3 51.0 ± 9.74 <0.01a 

Peso (Kg) 72.0 ± 10.19 64.0 ± 10.50 <0.01a 

Talla (m) 1.70 ± 6.06 1.64 ± 7.83 <0.01a 

Estado Físico de la ASA 
ASA 2 
ASA 3 

 
5 (16.7%) 

10 (33.3%.) 

 
6 (20.3%) 
9 (29.7%) 

0.144b 

IMC (kg/m2) 
Bajo peso (<18.9 kg/m2) 
Peso normal (18.9 - 24.9 kg/m2) 
Sobrepeso (25 - 29.9 kg/m2) 

1 (6.6%) 
7 (46.6%) 
7 (46.6%) 

0 (0%) 
4 (26.4%) 

11 (73.6%) 

<0.001b 

Diabetes Mellitus Tipo 2  
Sí 
No 

 
7 (46.6%) 
8 (53.4%) 

9 (59.4%) 
6 (40.6%) 

0.715b 

Tabaquismo 
Sí 
No 

6(40.6%) 
9(59.4%) 

4(26.4%) 
11(74.6%) 

0.068b 

Enfermedad por reflujo gastroesofágico 
Sí 
No 

2(13.2) 
13(86.8) 

2(13.2%) 
13(86.8%) 

<0.001c 

Consumo de metoclopramida 
Sí 
No 

0(0%) 
15 (100%%) 

0 (0%) 
15 (100%) 

0.000b 
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Tabla 2. Variables del estudio. 

n= 30 Hombres  n= 15 (100 %) Mujeres n= 15 (100 %) P 

Horas de ayuno 

8-10 Horas 

>10 Horas 13 (86.7%) 

2(13.3%)  

12(80%) 

3(20%) 

>0.001c 

Contenido gástrico 

<1.5ml/kg 

>1.5ml/kg 

15 (100%) 

0 (0%) 

15 (100%) 

0(0%) 

>0.001 

Los valores se muestran, según su normalidad, como promedio ± DE o mediana y percentiles. P<0.05 se condira como 

significativa. IMC= Índice de masa corporal; ASA= American Society of Anesthesiologist; TIVA: Anestesia total intravenosa. aT de 

Student; bChi2, cU de Mann-Whitney 
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Discusión 

 

El estudio del volumen y contenido gástrico medido por ultrasonografía debido a que la 

aspiración de contenido gástrico es una de las complicaciones más relevantes en la 

anestesia general y una de las causas de mayor morbimortalidad en el ámbito 

perioperatorio, en el estudio de Oashi13 se midió el residuo gástrico residual por 

ecografía gástrica en pacientes electivos, los resultados fueron 2.7% tuvieron un 

volumen mayor a 1.5ml/kg de peso sin tener relación entre los pacientes que 

presentaron diabetes mellitus, enfermedad  por reflujo gastroesofágico y cumplimiento 

del régimen de ayuno establecido, en comparación con nuestro estudio, nuestros 

resultados destacan que el 100% de los pacientes no tuvieron niveles superiores a 

1.5ml/kg de peso, estableciendo que no hubo relación entre las horas de ayuno y el 

volumen gástrico medido por ecografía. 

Por otra parte Zhang et al14 demostraron que pacientes sin factores de riesgo o sanos 

pueden tener volúmenes mayores a 1.5ml/kg de peso en pacientes con un intervalo de 

ayuno entre las 12-17 horas, en nuestra muestra los pacientes tuvieron desde 8 horas 

hasta mas de 10 horas sin embargo no se encontró una diferencia significativa entre los 

intervalos de ayuno y los volúmenes medidos por ecografía así como la relación de las 

variables demográficas. 

La evidencia según Zhang14 menciona que en el caso de los pacientes con diabetes 

mellitus tipo 2 solo se verá afectado el vaciamiento gástrico si no hay adecuado control 

metabólico, de esta manera el volumen gástrico medido por ecografía será 

directamente proporcional al nivel de glucosa en sangre, en nuestro estudio los 

pacientes diabéticos que fueron 16 (56.3%) de los cuales ninguno tuvo alteraciones en 

el volumen gástrico, todos los pacientes diabéticos estudiados se mantuvieron por 

debajo de 1.5ml/kg de peso.  

También menciona que, para pacientes con obesidad, el aumento de la profundidad y la 

grasa reduce la precisión de la ecografía de cabecera para localizar el límite del antro 
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gástrico, lo que hace el examen más desafiante.  Sin embargo, en la mayoría de los 

pacientes obesos, el antro gástrico es identificable.  En pacientes con sobrepeso, el 

volumen gástrico se sobrestimará mediante la ecografía de cabecera cuando el 

volumen total sea inferior a 150 ml, lo que se relaciona con el engrosamiento de la 

pared gástrica. El riesgo de aspiración aún puede evaluarse mediante ecografía en 

pacientes extremadamente obesos en nuestro estudio no se contaron con pacientes 

con IMC> 30 kg / m2, sin embargo, de nuestra población 18 pacientes (60%) tenían un 

IMC MC> 26 kg / m2 , de los cuales ninguno presentó dificultad para la identificación del 

antro gástrico, ni dificultad para la medición del contenido gástrico.  

Sharma et,también menciona en su estudio  que a medida que el IMC aumenta de 25 a 

35, hay un aumento clínicamente significativo en el contenido gástrico tanto en posición 

supina como lateral derecha Sin embargo, su modelo matemático utilizado no incluye el 

peso o el IMC como variable en el cálculo del volumen gástrico. De nuestra población 

con sobrepeso (60%) en el presente estudio, ninguno presentó >1.5ml/kg de peso de 

contenido gástrico. 

Sharma et al demostró en su estudio que los pacientes con comorbilidades como 

diabetes mellitus, obesidad sin especificar el grado y enfermedad renal crónica tienden 

a retener más tiempo volumen y contenido gástrico a pesar de cumplir con ayuno de 

entre 6-10 horas, el contenido más frecuentemente encontrado fue líquido, en nuestro 

estudio los pacientes que presentaron contenido líquido fueron en su mayoría aquellos 

que tuvieron diagnóstico de diabetes mellitus tipo2 así como de enfermedad por reflujo 

gastroesofágico con un ayuno entre las 8-10 horas sin embargo en nuestros resultados 

no se encontró un aumento en la cantidad del volumen gástrico por lo que aunque estos 

pacientes tenían contenido líquido no representaba un peligro para aspiración de 

contenido durante la inducción anestésica. 

Afortunadamente no se presentaron complicaciones durante la recolección de la 

muestra pero eso evitó la posibilidad de realizar o buscar la asociación entre las horas 

de ayuno, la cantidad en ml o contenido gástrico y el riesgo de broncoaspiración o 

regurgitación de aquellos pacientes que a pesar del ayuno tuvieran algún retraso en el 

vaciamiento. 
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Conclusiones 

La ecografía es un método fácil, útil y no invasivo que permite medir el área transversal 

del antro gástrico y así calcular el volumen gástrico residual con el fin de anticipar una 

posible broncoaspiración. Su implementación en la evaluación preoperatoria de la 

cirugía programada ha demostrado ser una maniobra segura y que permite la toma de 

desiciones con respecto a los procedimientos de alto riesgo en el manejo de la vía 

aérea, esto disminuye la mortalidad y morbilidad además de que abre el camino para 

protocolos de pronta recuperación del paciente. 
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