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2. RESUMEN 

Los pacientes diabéticos tipo 2 presentan frecuentemente retraso del vaciamiento 

gástrico secundario a neuropatía autonómica, incrementando el volumen residual 

gástrico (VRG) y el riesgo de aspiración pulmonar durante la inducción anestésica. 

Estudios recientes mostraron que hasta el 18,5 % de pacientes presentaron 

estómago lleno pese al cumplimiento del ayuno preoperatorio. La hemoglobina 

glicosilada (HbA1c) es un marcador de control glucémico crónico relacionado con 

complicaciones microvasculares y autonómicas, incluida la gastroparesia diabética; 

no obstante, no existe evidencia local que relacione sus niveles con el VRG en 

pacientes quirúrgicos. El objetivo es determinar la asociación entre los niveles de 

HbA1c y el VRG evaluado por ecografía gástrica en pacientes diabéticos tipo 2 

sometidos a cirugía electiva. Se realizará un estudio observacional, analítico y 

transversal en pacientes mayores de 18 años atendidos en un hospital de tercer nivel 

en Lima Perú entre julio de 2026 y julio de 2027. La HbA1c se obtendrá de registros 

de laboratorio de los tres meses previos a la cirugía. Antes de la inducción 

anestésica se realizará una ecografía gástrica según el protocolo de Perlas para 

estimar el VRG, considerándose elevado si es >1,5 mL/kg. Los datos se analizarán 

con el programa STATA. La relación entre HbA1c y el VRG se evaluará mediante 

correlación de Pearson o Spearman, y la asociación entre HbA1c (≥7 % vs. <7 %) 

y VRG elevado mediante la prueba de Chi cuadrado y regresión logística binaria. 

Palabras clave: hemoglobina glicosilada, VRG, diabetes tipo 2, ecografía gástrica, 

cirugía electiva. 

 

 



 

 

 

3 

3. INTRODUCCIÓN 

 

La diabetes mellitus tipo 2 afecta actualmente al 10-15% de la población quirúrgica 

mundialmente. Los pacientes diabéticos tipo 2 se caracterizan por presentar retraso 

en el vaciamiento gástrico asociado a la gastroparesia propia de su enfermedad, 

condicionando a que durante el acto quirúrgico aumente el riesgo de aspiración a 

diferencia de los no diabéticos. La estimación para 2050, una de cada tres personas 

padecerá esta enfermedad y más de la mitad de ellos requerirá al menos una 

intervención quirúrgica en su vida (1). 

Las guías de ayuno peri operatorias para cirugías programadas buscan prevenir la 

aspiración pulmonar, pero en pacientes diabéticos existe la incertidumbre respecto 

a la duración adecuada. No hay consenso claro ni está bien definido si las 

recomendaciones de la ASA son aplicables en esta población, que presenta mayor 

riesgo de aspiración pulmonar perioperatoria (1,2).  

La gastroparesia corresponde a un trastorno funcional caracterizado por un retraso 

del vaciamiento gástrico en ausencia de obstrucción mecánica. Donde pacientes 

diabéticos tipo 2 pueden presentar alimentos residuales en el estómago de hasta 12 

horas a pesar del ayuno, por lo que debe considerarse como estómago lleno de ser 

programados para cirugía electiva. Por este motivo, deben ser evaluados mediante 

ecografía gástrica (3).  

La hemoglobina glicosilada (HbA1c) se usa para el control glucémico a largo plazo, 

permitiendo tomar decisiones respecto al tratamiento y la valoración del riesgo de 

complicaciones. En ese contexto valores >6.5% indican un mal control glucémico 

durante los últimos 3 meses (4). El estudio ADVANCE demostró que una HbA1c 
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por debajo de 7,0 % disminuye el riesgo de eventos macrovasculares y muerte, y 

valores por debajo de 6,5 % disminuye el riesgo de eventos microvasculares (5).  

Los estados de hiperglucemia moderada se han correlacionado con un vaciamiento 

gástrico casi ausente, por lo que Barnett y Owyang demostraron que valores de 

glicemia entre 140-175 mg/dL pueden causar retrasos en el vaciado gástrico en 

pacientes diabéticos comparado con pacientes euglicémicos, concluyendo que 

niveles elevados de glucosa pueden generar una interrupción de los complejos 

motores antrales normales; dicha medición de niveles elevados de glucosa se ha 

relacionado con la hemoglobina glicosilada (6). 

La prevalencia de aspiración por estómago lleno evaluado por ecografía gástrica 

estuvo caracterizada por presencia de contenido sólido retenido o volumen de 

líquido de más de 1,5 ml/kg, en pacientes diabéticos sometidos a cirugía de no 

emergencia, y fue del 18,49 % (7). 

En los pacientes diabéticos, el retraso del vaciamiento gástrico incrementa el riesgo 

de aspiración pulmonar durante la inducción anestésica, pudiendo generar 

neumonía por aspiración con una mortalidad aproximada del 5%. Este retraso es 

producido por una alteración de la señalización nerviosa secundaria a la resistencia 

a la insulina, que compromete al sistema nervioso autónomo y sensorial, reduciendo 

la motilidad gastrointestinal y favoreciendo la presencia de VRG. El riesgo de 

aspiraciómn pulmonar se relaciona principalmente con el volumen y el tipo de 

contenido gástrico, y se agrava por condiciones como la enfermedad renal crónica, 

la hiperglucemia, el uso de opioides y la obesidad (7,8). 
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Gran parte de los pacientes que experimentaron aspiración pulmonar a pesar de 

haber cumplido con el ayuno preoperatorio han presentado retraso en el 

vaciamiento gástrico debido a una causa preexistente (9). 

Siming Huang y colaboradores elaboraron un estudio de cohorte observacional 

donde se realizó ecografía gástrica a pacientes sometidos a cirugía gastrointestinal 

radical previo a la inducción anestésica y se concluyo que esta proporciona una 

evaluación del estado del vaciado gástrico y puede identificar a los pacientes con 

alto riesgo de aspiración (10).  

 En el estudio realizado por Darío F. Ortega y colaboradores se determinaron las 

características cualitativas y cuantitativas del contenido gástrico, realizando 

mediciones del área de sección transversal del antro gástrico y la cuantificación del 

VRG, llegando a la conclusión de que la ecografía gástrica es una herramienta de 

fácil aplicación, pero existe incertidumbre sobre su aplicabilidad en contextos no 

controlados (11).  

Perlas y colaboradores, evaluaron la utilidad de la ecografía gástrica para estimar el 

contenido y volumen gástrico de pacientes quirúrgicos en ayunas y con potencial 

riesgo de aspiración; donde VRG fue valorado cualitativamente a nivel del antro 

gástrico de pacientes en decúbito lateral derecho (DLD) y decúbito supino (DS), 

clasificándolos posteriormente en tres categorías: grado 0 (no se visualizó 

contenido en DLD y DS), grado 1 (visualizándose contenido hipoecoico solo en 

DLD) y grado 2, (se visualizó contenido en DLD y DS). Demostrando validez 

convergente, existiendo correlación con el volumen gástrico estimado a través de 

modelos matemáticos basados en el área transversal del antro, de población adulta 

en ayuno sometida a cirugía electiva (12).  
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En el estudio realizado por Li zhou se realizó la ecografía gástrica con pacientes en 

posición DS y DLD mediante la escala de clasificación de Perlas: grado 0, 1. 2; la 

valoración cuantitativa se realizó midiendo el diámetro del antro: AP(D1), y cráneo 

caudal (D2) en reposo antral de serosa a serosa mediante la fórmula D1 x D2 x 𝜋/4. 

Se concluyo que cerca de la mitad de los pacientes diabéticos tipo 2 presentaron 

estómago lleno pese a seguir las pautas actuales de ayuno preparatorio por lo que 

se sugiere la realización de ecografía gástrica perioperatoria (13).  

En el estudio de T. S. Chaitra y colaboradores, encontraron que la ecografía 

gástrica evidenció distensión gástrica en varios pacientes tanto en decúbito 

supino como en decúbito lateral derecho. Algunos presentaron volúmenes 

gástricos >1,5 ml/kg (riesgo de aspiración) pese a ayunos prolongados (6–10 

h y >10 h). Además, un mayor IMC se asoció con mayor área antral, y la 

diabetes tipo 2 con mayor distensión antral. (14).  

Hamid Javadi y colaboradores demostraron que el único factor significativamente 

asociado al retraso del vaciamiento gástrico en pacientes con diabetes tipo 2 fue la 

hemoglobina glicosilada (p<0.05), mientras que la glucosa sanguínea, la edad, el 

sexo y la duración de la enfermedad no mostraron correlación estadística (15). 

Las guías de la ASA para cirugía electiva indican ayuno mínimo de 2 horas para 

líquidos claros, 6 horas para comidas ligeras y 8 horas para comidas completas. 

Resaltando que estas recomendaciones se basan en pacientes sanos y existe poca 

evidencia sobre su validez en personas diabéticas. En este grupo no hay un consenso 

claro sobre el ayuno ideal y es posible que se requieran tiempos más prolongados 

para reducir el riesgo gástrico (16).  
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El estudio de Kumari y colaboradores mostró que, pese al ayuno preoperatorio, los 

pacientes diabéticos y obesos tenían volúmenes gástricos mayores que los no 

diabéticos, generando un mayor riesgo de aspiración en diabéticos comparado con 

obesos, sin presentarse en el grupo control. Además, el tiempo de ayuno no se 

relaciona con el volumen gástrico, lo que indica que el ayuno habitual no asegura 

un estómago vacío en estos pacientes y respalda el uso de la ecografía gástrica antes 

de la inducción anestésica (17). 

En el estudio de Dhar y colaboradores, realizado en pacientes con ayuno mayor de 

8 horas, los diabéticos presentaron un área antral y un VRG mayores que los no 

diabéticos. Usando la clasificación ecográfica de Perlas: grado 0 (antro vacío), 

grado 1 (líquido solo en decúbito lateral derecho) y grado 2 (líquido visible tanto 

en supino como en decúbito lateral derecho), los pacientes diabéticos se ubicaron 

con mayor frecuencia en los grados 1 y 2, lo que indica un mayor riesgo de 

aspiración a pesar del ayuno. Además, la medición cuantitativa del área antral y del 

volumen gástrico resultó más precisa que la evaluación cualitativa para estimar este 

riesgo (18). 

En la revisión realizada por Maggie Z. X. Xiao y colaboradores sugiere que la 

gastroparesia   genera un escaso impacto en el retraso del vaciamiento gástrico en 

fase temprana postprandial en diabéticos tipo 2, teniendo en cuenta que existen 

datos limitados y contradictorios sobre el tipo y el volumen gástrico de los pacientes 

diabéticos que siguieran las instrucciones de ayuno establecido en las guías. Por lo 

que, no hay datos suficientes hasta la fecha para hacer una fuerte recomendación 

para los intervalos de ayuno en pacientes diabéticos (19). 
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La ecografía gástrica permite valorar la calidad del contenido gástrico al pie de la 

cama del paciente, es una herramienta factible cuya curva de aprendizaje individual 

fue de aproximadamente 30 exámenes realizados por anestesiólogos según el 

estudio realizado por Arzola y colaboradores donde 3 de 6 de los participantes 

lograron las competencias exitosamente (20). 

Debido a la importancia del problema, a falta de datos y el aporte que brindará el 

presente estudio, se plantea la siguiente pregunta de investigación: ¿Existe 

asociación entre los niveles de hemoglobina glicosilada y el volumen residual 

gástrico evaluado por ecografía gástrica en pacientes diabéticos tipo 2 sometidos a 

cirugía electiva en un hospital de tercer nivel en Perú durante el periodo julio de 

2026 a julio de 2027? 

4. OBJETIVOS:  

a) GENERAL: 

o Determinar la asociación entre el nivel de hemoglobina glicosilada (HbA1c) y 

el volumen residual gástrico valorado por ecografía en pacientes diabéticos tipo 

2 sometidos a cirugía electiva bajo anestesia general en un hospital de tercer 

nivel de Perú, entre julio de 2025 y julio de 2026. 

b) ESPECÍFICOS: 

o Describir las características socio demográficas (edad y sexo) y clínicas (HTA, 

ERC, obesidad) en pacientes diabéticos tipo 2 sometidos a cirugía electiva entre 

julio de 2026 y julio de 2027 en un hospital de tercer nivel en Perú.  

o Determinar la frecuencia de volumen residual gástrico > 1.5 ml/kg en pacientes 

diabéticos tipo 2 en la pre inducción anestésica sometidos a cirugía programada 

entre julio de 2026 y julio de 2027 en un hospital de tercer nivel en Perú. 
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5. MATERIAL Y MÉTODO: 

a) DISEÑO DEL ESTUDIO:  

Estudio observacional, analítico, transversal y prospectivo. 

b) POBLACIÓN: 

Pacientes diabéticos tipo 2 mayores de 18 años programados para cirugías electivas 

abdominales, urológicas y ginecológicas, en un hospital de tercer nivel en Perú, 

durante el periodo julio de 2026 – julio de 2027.  

CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 

• Todos los pacientes diabéticos tipo 2 que cuenten con resultados de 

hemoglobina glicosilada hasta 3 meses antes de su cirugía electiva.  

• Pacientes con glucosa sérica preoperatoria <180 mg/dl.  

• Pacientes mayores de 18 años 

• Pacientes programados para cirugía electiva bajo anestesia general 

• Cumplimiento del periodo de ayuno >8 horas alimentos sólidos y >2 horas 

líquidos claros (agua).  

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 

• Pacientes con antecedentes de:  

• Enfermedad ulcerosa péptica 

• Cirugía antro pilórica 

• Vagotomía quirúrgica o farmacológica, oclusión o suboclusión 

intestinal, hemorragia tracto gastrointestinal  

• Ingesta de fármacos con acción sobre sistema nervioso central o 

periférico o que mejoren o interfieran en el vaciamiento gástrico 

(metoclopramida, levosulpiride, domperidona).  
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• Cirugía de emergencia 

• Paciente que rechacen participar del estudio 

• Pacientes gestantes 

• Pacientes IMC ≧40 kg/m²  

• Enfermedades neurológicas o endocrinas asociadas a gastroparesia. 

c) MUESTRA 

 

Se realizará un muestreo no probabilístico consecutivo, incluyendo a todos los 

pacientes diabéticos que cumplan los criterios hasta alcanzar el tamaño muestral. 

Este se calculó según la prevalencia reportada por Chongarunngamsang, 

estimándose 232 pacientes y, con un ajuste del 20%, un total final de 290 pacientes 

con diabetes tipo 2. (Anexo 1) 

d) DEFINICIÓN OPERACIONAL DE VARIABLES 

• Variable Independiente: Hemoglobina glicosilada (HbA1c), ERC, HTA, 

Obesidad  

• Variable dependiente: Volumen residual gástrico según perlas. 

• Covariables: edad, sexo, IMC, tipo de cirugía: cirugía general, urológica, 

ginecológica.  

Anexo 2: se detalla la operacionalización de variables. 

e) PROCEDIMIENTO Y TÉCNICAS 

El estudio se realizará en un hospital de tercer nivel en Perú entre julio de 2026 y 

julio de 2027. Luego de la aprobación del Comité de Ética y la firma del 

consentimiento informado, se incluirán pacientes con diabetes tipo 2 programados 

para cirugía electiva (cirugía abdominal, urológica y ginecológica) bajo anestesia 

general. Durante la evaluación pre anestésica en consultorio se registrarán los 
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valores de hemoglobina glicosilada de los últimos 3 meses, obtenidos de la historia 

clínica y de los registros de laboratorio, además de datos clínicos y demográficos. 

Todos los pacientes seguirán indicaciones institucionales de ayuno (8 horas para 

sólidos y 2 horas para líquidos claros). El investigador cuenta con entrenamiento 

previo en ecografía gástrica y al menos 30 exploraciones realizadas, número que la 

literatura toma como referencia. 

En sala de operaciones, tras la monitorización y antes de la inducción anestésica, se 

realizará la ecografía gástrica en DS y DLD con un ecógrafo portátil (Butterfly 

iQ+). El antro se ubicará en plano sagital en epigastrio usando referencias 

anatómicas habituales. Siguiendo la técnica descrita por Perlas, se clasificará el 

contenido en grados 0 a 2. En DLD y al final de la espiración se medirán el diámetro 

anteroposterior y cráneo-caudal para calcular el área antral (CSA = π × AP × CC / 

4) y estimar el volumen gástrico (VG = 27 + 14.6 × CSA − 1.28 × edad). Se 

considerará alto riesgo la presencia de contenido sólido, grado 2 o volumen mayor 

a 1.5 mL/kg. Los datos serán codificados y se mantendrá la confidencialidad. 

 

f) ASPECTOS ÉTICOS DEL ESTUDIO. 

El estudio es de riesgo mínimo, ya que no modifica la atención clínica habitual ni 

expone a los pacientes a procedimientos invasivos. La ecografía gástrica es una 

técnica no invasiva, indolora y sin radiación, utilizada para evaluar el VRG 

preoperatorio y contribuir a la prevención del riesgo de aspiración. 
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Los pacientes recibirán información clara sobre el estudio y firmarán un 

consentimiento informado. La participación será voluntaria y podrán retirarse en 

cualquier momento sin afectar su atención médica.  

Los datos serán confidenciales, codificados y almacenados de forma segura, usados 

únicamente con fines científicos. El protocolo será evaluado y aprobado por un 

Comité de Ética, conforme a la Declaración de Helsinki y las normas vigentes. 

g) PLAN DE ANÁLISIS 

 

El procesamiento de datos se efectuará usando el programa STATA. Empleando 

pruebas estadísticas específicas de acuerdo con el tipo de variable y el objetivo del 

estudio.   

En primer lugar, se realizará un análisis descriptivo univariado para caracterizar a 

la población de estudio. Las variables numéricas serán analizadas mediante medidas 

de tendencia central (media o mediana) y de dispersión (desviación estándar o rango 

intercuartílico), dependiendo de la distribución de los datos determinada por la 

prueba de normalidad de Kolmogorov–Smirnov o Shapiro–Wilk, según 

corresponda. Las variables categóricas serán descritas mediante frecuencias 

absolutas y relativas (porcentajes). 

Para el análisis bivariado, se buscarán asociaciones entre los niveles de 

hemoglobina glicosilada (variable independiente) y el vaciamiento gástrico 

(variable dependiente). En el caso de las variables categóricas, se utilizará la prueba 

de Chi–cuadrado o la prueba exacta de Fisher, según la distribución esperada de las 

frecuencias. Para variables cuantitativas con distribución normal se aplicará la 
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prueba t de Student para muestras independientes, y en caso de distribución no 

normal, se empleará la prueba no paramétrica de U de Mann–Whitney. 

La elección de regresión logística se fundamenta en la naturaleza dicotómica del 

desenlace clínico y en la necesidad de ajustar por covariables potencialmente 

confusoras. Se considerará un nivel de confianza del 95% y un valor de 

significancia estadística de p < 0.05. Se reportarán los intervalos de confianza al 

95% (IC95%) para los estimadores de efecto. 
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PRESUPUESTO: Todo el estudio será autofinanciado por el investigador 

 

Concepto Cantidad Costo 

unitario 

Costo 

total 

Fuente  

Impresión de 

consentimientos 

300 s/0.10 s/30 Autofinanciado  

Impresión de fichas 300 s/0.10 s/ 30 Autofinanciado  

Folders 10 s/1.00 s/ 10 Autofinanciado  

Lapiceros 1 caja s/10.00 s/10 Autofinanciado  

Archivadores 2 s/7.00 s/14 Autofinanciado  

USB 1 s/80.00 s/80 Autofinanciado  

Internet 12 s/30.00 s/360 Autofinanciado  

Telefonía — — s/120 Autofinanciado  

Asesoría estadística 1 s/1500.00 s/1500 Autofinanciado  

Ecografía gástrica 290 s/57.00 s/16530 Autofinanciado  

Personal — 0 0 Hospital  

TOTAL     s/18684    

 

CRONOGRAMA:  

 

Actividades J26 A26 S26 O26 N26 D26 E27 F27 M27 A27 M27 J27 J27 

Búsqueda de 

Bibliografía 

●             

Elaboración de 

Proyecto  

 ● ●           

Presentación 

para su 

aprobación 

   ● ●         

Corrección del 

Proyecto 

    ● ●        

Recolección de 

datos 

    ● ● ● ● ● ●    

Análisis 

estadístico 

          ●   

Interpretación           ●   

Redacción 

tesis 

          ●   

Revisión            ●  

Sustentación             ● 
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7. ANEXOS: 
 

ANEXO 1: ECUACIÓN MUESTRAL  

 
donde: 

n = Tamaño de muestra 

Z = 1.96 correspondiente a un nivel de confianza del 95%, 

p = Prevalencia esperada de retraso del vaciamiento gástrico, 

d = Error máximo aceptable (0.05) 

n = (1.96)2 x 0.1849 x (1-0.1849) / (0.05)2 

n= 231.6 
 

Por lo tanto, el tamaño mínimo de muestra requerido será de 232 pacientes. 

Considerando un 20% adicional por posibles pérdidas o datos incompletos, el 

tamaño final de muestra fue de: n=232/0.80=290 

El estudio incluirá un mínimo de 290 pacientes diabéticos tipo 2 sometido a cirugía 

electiva.  

 

 

 

 
ANEXO 2: 

 

Variable Definición operacional 
Tipo de 

variable 

Escala de 

medición 

Forma de 

registro 

Hemoglobina 

glicosilada 

(HbA1c) 

Valor porcentual de laboratorio obtenido en 

los últimos 3 meses previos a la cirugía. 

Cuantitativa 

continua  
Razón 

En porcentaje 

(%) 

Volumen residual 

gástrico 

Estimación ecográfica del antro gástrico 

mediante la fórmula de Perlas en DS y DLD. 

Cuantitativa 

continua 
Razón ml y ml/kg 

Volumen residual 

gástrico elevado 

VRG elevado cuando sea >1.5 mL/kg o 

clasificación ecográfica según Perlas grado 2. 

Cualitativa 

dicotómica 
Nominal Si/no 

Grado de Perlas  

Clasificación ecográfica del contenido 

gástrico: 0 = antro vacío en DS y DLD; 1 = 

líquido visible en DLD; 2 = líquido visible en 

ambas posiciones o contenido sólido 

Cualitativa 

ordinal  
Ordinal 0/1/2 

Edad 
Edad obtenida de la historia clínica al 

momento de la cirugía 

Cuantitativa 

continua 
Razón Edad en años 

Sexo 
Registrado en la historia clínica como 

masculino =0 / femenino = 1 

Cualitativa 

nominal 
Nominal Sexo (M/F) 
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Índice de masa 

corporal 

(IMC<40) 

Calculado a partir de peso/talla²: normo peso, 

sobrepeso, obesidad grado I=0, II=1  

Cualitativa 

ordinal 
Ordinal 

 Normo-

peso/sobrepes

o/ obesidad 

grado I/ II 

Comorb

ilidades 

HTA Registro de HTA en Historia Clínica (HC) 
Cualitativa 

dicotómica  
Nominal Si/no 

Obesidad  IMC ≥ 30 kg/m²  
Cualitativa 

dicotómica  
Nominal  Si/no 

ERC Enfermedad crónica registrada en HC. 
Cualitativa 

dicotómica 
Nominal Sí /no 

Tipo de cirugía 

Clasificación según especialidad:  

Cirugía Abdominal (0) 

Cirugía ginecológica (1) 

Cirugía urológica (2) 

Cualitativa 

nominal 
Nominal 

Abdominal 

(0), 

ginecológica 

(1), urológica 

(2) 

Ayuno (sólido)  
Horas transcurridas desde la última ingesta de 

alimentos sólidos >8 h. 

Cuantitativa 

continua  
Razón  Horas  

Ayuno a líquidos  
Horas transcurridas desde la última ingesta de 

líquidos claros >2 h. 

Cuantitativa 

continua 
Razón  Horas  

 

 

ANEXO 3: 

 

Ficha de recolección de datos 

Estudio: Asociación entre los niveles de hemoglobina glicosilada y el volumen 

residual gástrico evaluados por ecografía en pacientes diabéticos tipo 2 sometidos 

a cirugía electiva entre julio de 2026 a julio de 2027 en un hospital de tercer nivel 

del Perú. 

N.º Variable Registro 

1 Código del paciente ______________________________ 

2 Edad (años) ______________________________ 

3 Sexo (M/F) ______________________________ 

4 Peso (kg) ______________________________ 

5 Talla (m) ______________________________ 

6 IMC (kg/m²) ______________________________ 

7 Obesidad (Sí/No) ______________________________ 
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Nota: VRG elevado se define como VRG > 1.5 mL/kg y/o Perlas grado 2. 

 

ANEXO 4: 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Asociación entre los niveles de hemoglobina glicosilada y el volumen residual 

gástrico (VRG) evaluados por ecografía en pacientes diabéticos tipo 2 sometidos a 

cirugía electiva entre julio de 2026 a julio de 2027 en un hospital de tercer nivel del 

Perú 

8 HTA (Sí/No) ______________________________ 

9 Enfermedad renal crónica (Sí/No) ______________________________ 

10 Tipo de cirugía 

(digestiva/ginecológica/urológica) 

______________________________ 

11 Ayunos sólidos (horas) ______________________________ 

12 Ayuno líquidos claros (horas) ______________________________ 

13 HbA1c (%) (últimos 3 meses) ______________________________ 

14 HbA1c ≥ 7% (Sí/No) ______________________________ 

15 Ecografía gástrica – antro visible en DS 

(Sí/No) 

______________________________ 

16 Ecografía gástrica – antro visible en 

DLD (Sí/No) 

______________________________ 

17 Diámetro anteroposterior D1 (cm) ______________________________ 

18 Diámetro cráneo–caudal D2 (cm) ______________________________ 

19 Área antral (cm²) = D1 × D2 × π/4 ______________________________ 

20 Volumen residual gástrico (VRG) (mL) ______________________________ 

21 Volumen residual gástrico (VRG) 

(mL/kg) 

______________________________ 

22 VRG elevado > 1.5 mL/kg (Sí/No) ______________________________ 

23 Grado de Perlas (0–1–2) ______________________________ 
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La diabetes mellitus tipo 2 es una enfermedad crónica caracterizada por presentar 

niveles elevados de glucosa en sangre debido a que el cuerpo no utiliza 

adecuadamente la insulina generando daños micro y macro vasculares. 

Los pacientes diabéticos tienen un trastorno funcional llamado gastroparesia 

caracterizado por alteraciones de la motilidad que llevan a un retraso del vaciado 

gástrico en ausencia de obstrucción mecánica. 

El retardo de vaciamiento gástrico puede producir aspiración pulmonar y generar 

neumonía, condición que lleva a una mortalidad de hasta el 15%. 

Este estudio desea establecer la asociación entre los niveles de hemoglobina 

glicosilada y el VRG. Con esta información se desea disminuir el riesgo de 

aspiración pulmonar mediante la ecografía gástrica. Para lograrlo se medirá el 

volumen residual gástrico mediante ecografía en sala de operaciones, lo que tomará 

de 5 a 10 minutos.  Además, se revisará la historia clínica del paciente en el 

consultorio para obtener datos como edad, peso y resultados de HbA1c de los 

últimos 3 meses. 

Respecto a los riesgos y molestias que se puedan presentar, usted podrá percibir 

una presión leve del transductor y la sensación de frío por el gel. 

No hay beneficio directo, tampoco existen costos o compensaciones económicas. 

Con este estudio se contribuirá a mejorar la seguridad anestésica y al 

conocimiento médico. 
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Todos los datos serán codificados y confidenciales, de uso exclusivamente 

académico. 

El participante puede retirarse en cualquier momento sin afectar su atención. 

Declaro haber comprendido y acepto participar voluntariamente. 

Nombre del participante: ______________________________________ 

DNI: _____________________ 

Firma: ____________________              Fecha: ____________________ 


